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RESUME

Au Burkina Faso, comme dans la plupart des paydridiée subsaharienne, différentes
stratégies de santé publique ont été développéesledut d’augmenter le recours aux soins
des populations, les rendre accessibles a toudai€ant, au Burkina, I'offre de soins a
considérablement augmenté depuis l'indépendare@ride en charge des populations aussi.
L’espérance de vie a la naissance est passée dasd@n 1975 a 54,1 ans en 2004. Dans le

méme temps, la mortalité a connu une baisse.

Toutefois, la population n'a pas massivement recauix services de santé, en particulier les
femmes. Aussi, cette recherche conduite au Yatexggpropose d’analyser les contraintes qui
influencent ce recours, notamment chez les femmles. recherche montre des

dysfonctionnements du systéme de santé, le coi# dks prestations, la mauvaise qualité des

soins. Cependant ces éléments ne sauraient égelks raisons.

L’enquéte réalisée permet également de mettre wudes inégalités de genre en matiere de
recours aux soins de santé. Les femmes mobiliseatsgs stratégies disponibles afin de se
soigner, en particulier les pratiques locales isgles savoirs traditionnels. Mais au-dela, elles
ont besoin de l'autorisation du chef de famille paccéder aux soins de santé. L’autorisation
de se soigner ou non va étre conditionnée papke d¢ ménage, le statut de la malade au sein

de son ménage ainsi que les caractéristiquesrdalkaie.



TITLE : THE LOW USE OF HEALTH CARE IN BURKINA FASO: THE CASE OF
WOMEN IN THE NORTHERN REGION YADESE.

SUMMARY

In Burkina Faso, as in most sub-Saharan Africamtras, different public health strategies
have been developed in order to increase healthutdization by the population, making it

accessible to everybody. Hence, in Burkina Fase ptlovision of health care has increased
significantly since independence, as well as tlppstt of the people. Life expectancy at birth
has risen from 42 years in 1075 to 54.1 years 42\t the same time, mortality has

declined. However, people do not rely heavily oaltieservices, especially women. So, this
research, conducted in Yatenga, intends to analyzeconstraints that affect health care
utilization, particularly among women. The reseastlows the failures of the health system,

the high cost of services and the poor qualityavéc

However, these elements can not be the only reastiyswomen do not use the health
system as much as it could be expected. The satgeyhelps to uncover gender inequalities
in terms of health care utilization. Women mobilzgious strategies available to take care of
their health, especially local practices from TKitBeyond that, they need the permission of
the head of the family to get access to health. daave to use it or not will be dependent on
the type of household, the status of the patietihénhousehold and the characteristics of the
disease.

Mots-clés en francais Burkina Faso, Recours aux structures, Genreoles de soins.

Keywords : Burkina Faso, Use of health facilities, Gendare Pathway.
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Introduction générale

Cette recherche prend sa source dans les annéséepasu Burkina, en particulier en
travaillant dans les ONG sur des programmes etiirede la femme. Le DEA avait permis
de mieux comprendre comme se structurait I'aidéreadre, depuis la France. Dans le cadre
du Doctorat, le projet a été de mieux comprendsdrieins dans I'accés aux droits issus des
populations elles-mémes. Parmi ceux-la, I'accéa sahté est central. Il I'est partout, mais
d’autant plus au Burkina et notamment dans cetrdiepdu pays ou les maladies sont
nombreuses et diverses et ou également le systemsante publique connait des insuffisances
de moyens. La situation sanitaire du Yatenga, coramelan national ou dans un contexte

plus large des pays subsahariens, est précaire.

Plus de la moitié de la population en Afrique Sthilasgnne n’'a pas acces aux soins de santé.
Cette situation touche davantage les personneatverazones rurales et particulierement les
femmes qui sont pourtant les plus exposées auxeassge maladies. L’état de santé de la
population est mesuré a l'aide d’indicateurs comhii@H (Indice de Développement
Humain) ou I'espérance de vie. Pour ce qui estiDél] I'échelle définie par le PNUD (et qui
est la norme de référence) comprend trois niveal&vé, moyen et faible. Cet indice tient
compte de I'espérance de vie a la naissance, |p&iBabitant et le niveau d’éducation. Face
a ces indicateurs, le Burkina est classé*1%73ur 182 pays, avec un IDH jugé trés faible
(0,389).

Les grands organismes internationaux tels que I'GdM$Unicef, ont donné un cadre de
définition de la santé publique. Des lors, les dtav qui rendent compte de I'évolution de
I'Etat de santé des populations dans les paysetililes indicateurs tels que sus cités, définis
par les organisations. Mais ceux-ci ne permetfgag de percevoir a chaque fois, les

inégalités sociales, régionales ainsi que de geuiggeuvent étre trés importantes.

Mais d’'un point de vue méthodologique, ces indigegepermettent néanmoins, de mesurer
certaines différentes en matiere de santé ; iitudiur cela de les collecter, par exemple, par
sexe, par age ou par catégories socioprofessiesndlles mesures ne sont pas toujours
disponibles et la santé des femmes n’est souveptoepee qu’'a travers leur rble de

reproduction (santé maternelle).

Dans une majorité de pays, il est constaté unenabsde données fiables ; cela rend difficile

I'étude sur I'acces ou le recours aux soins desrfemet sur leur état de santé global.
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Au Burkina Faso, les indicateurs utilisés pour miéfia santé de la population existent ; la
plupart sont recueillis par sexe, par tranche d’agspérance de vie, les taux de morbidité et
de mortalité, sont connus depuis I'indépendance.

Le taux de mortalité au Burkina est I'un des pllevés ; cela est di en grande partie a des
maladies infectieuses et parasitaires. En 200#a1o0e était de 14,8% et I'espérance de vie de
52 ans. Des contraintes de plusieurs ordres, contrib&eentretenir cette situation. Il s'agit
entre autres, de l'«Insuffisance qualitative etamuative de la couverture sanitaire ;
persistance des épidémies endémiques aggraveée&amaarition du sida (...); la sous-
alimentation, la malnutrition et autres carencestritnnelles (...); insuffisant
développement des activités de prévention en fawms populations ; insalubrité de
'environnement ; l'insuffisance des mesures d’'asssement de base et de fourniture d’eau

potable, |a faiblesse des ressources financi@estiuctures socio-éducatives»

Le taux d'utilisation des services préconisé p&MS, dans les pays en développement,
indique que chaque personne devrait avoir un coatawel avec un service de santé, soit un
taux de consultation de 100%. Or, au Burkina c& st de 0,32 consultation par habitant et

par an (Bodart Servais et al., 2001)

La sous utilisation des services de santé, n'esppapre au Burkina Faso. Selon une enquéte
menée en 1987 dans les services de santé pubdicg;Briihl et al. (1997)rapportent dans
une synthese, des taux de 10 a 15% au Camerod98n25% au Mali, 12% pour 22 centres

de santé étudiés en Cobte d’Ivoire.

La diffusion des services de soins n’implique pasr lutilisation frégquente, ni méme

laugmentation du nombre de fréquentations ; méongque des besoins en soins de santé
sont averes. Autrement dit, il ne suffit pas d’aegter les structures de santé pour augmenter
leur utilisation. Ainsi, nous nous trouvons dang situation paradoxale : la desserte sanitaire
a augmenté mais leur utilisation est restée faibkees faible selon les régions. On peut alors
s’interroger sur les raisons défavorables a leempl utilisation : Comment se fait il que

I'offre de soins sanitaires peine a rencontrer melleure demande, alors que les besoins

définis sont bien réels ? Pourquoi les populatimmsecourent pas massivement aux services

! Document cadre de politique nationale en matiérsddecine et pharmacopée traditionnelle, 2004, p.8

2 Traoré & Sondo, 1997, tels que cités par Yoda52pp. 54-55.

% Bodart Servais et al., 2001, par Ridde Valéry witéget mise en ceuvre des politiques de santé ekirau
Faso », I'Harmattan, 2007, p. 43

* Levy-Briihl, Soucat, Osseni et al., 1997, tel qjt& par Gobatto, |., Etre Médecin au Burkina FaBissection
sociologique d’une transplantation professionn@te,’Harmattan, Paris, 1999, p.16
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de soins de santé, alors que ceux-Ci sont préspatées organismes internationaux et les

ONG/ Associations, comme la solution de leur aeeessoins de santé ?

En nous interrogeant sur les raisons, nous avonslpuer de nos interviews et observations
gu’elles sont souvent attribuées en grande pattie plitiques de santé, mais aussi a des
raisons sociales, culturelles ainsi qu’au manquenugens financiers et a la distance
géographique.

Dans ce contexte, la question de la santé des gtogng est au centre des préoccupations
pour tous. L'insistance des discours sur la situatles femmes m’a orientée vers ce groupe
spécifique. Je voulais comprendre les pratiquetestreprésentations ; le pourquoi et le
comment. Cette question servira de fil conducteurotie recherche. Mais bien que cela
constitue le noyau de la recherche, je voulaisefgaht essayer de comprendre en quoi les
pratigues de soins utilisées par les femmes, du@Ent a leur apporter des solutions en
matiere de sante.

Cette recherche s’inscrit dans une démarche sgiiple. Pour I'expliquer, I'échelle
nationale est vaste et complexe ; nous allons aous focaliser au niveau local et micro-
social. Mais a cette échelle les indicateurs relesé niveau national s’avérent moins
pertinents et surtout difficiles a collecter. L'éys®e des processus de recours thérapeutiques

permet de mieux cerner la question.

C’est a travers I'exemple du Yatenga, région naudBairkina Faso, que nous voudrions
montrer que s'’il est nécessaire de disposer deédsnglobales de la santé des femmes, il est
également important de chercher a analyser lesdectjui influencent les recours aux soins
de maniére générale. Aux éléments sus-cités, s&jbules conditions climatiques
défavorables et I'insécurité alimentaire. Sur geaia que nous connaissons bien, on constate
tres vite que les populations sont exposées as@atides de maladies qu’elles contractent le
plus souvent. Cette situation persiste malgré tieste effectués par les autorités politiques
pour la construction de nouvelles structures saegaet la réhabilitation d’anciennes. Bien
gue la couverture sanitaire générale en nombre tdetgres sanitaires a connu une
augmentation ces dernieres années, des dispaeitéistpnt entre les régions et I'utilisation
des établissements sanitaires n'est pas maximdks les obstacles ne sont pas que d’ordre
matériel. Les services de santé sont sous utiBsesaisons aussi du manque de moyens

financiers, sociaux, culturels ainsi que géograysg

® Document cadre, op. cit. p. 10
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La thése se déroulera en quatre points. Dans Iai@re partie, je présenterai le cadre
théorique de la recherche. La définition des natiokés et I'analyse qui s’en dégage, font
ressortir la nécessité de prendre en compte le®semations sociales et culturelles en
matiere de santé. L'interrogation de la littératerdstante fait ressortir un bon nombre
d’éléements comme étant les causes premieres agbla ttilisation des services de santé par

les populations.

La région nord du Burkina est choisie comme terdrrecherche. La question centrale est
d’essayer de comprendre et d’analyser les logiquegxpliquent le faible recours aux soins
par les femmes. Pour ce faire, plusieurs techniquesgté utilisées pour recueillir les données
sur le terrain, a savoir, l'interview, I'entretie@mformel, I'observation, les données chiffrées.

Cette partie présente également les difficultésartiées au cours de la recherche.

La deuxieme partie pose la toile de fond dans lesjuescrit la recherche. Cela m’a amené a
présenter tour a tour le contexte socio-économéqsanitaire du Burkina Faso, du Yatenga et
de maniere spécifique la situation des femmesutd@&d’une série de documents, de rapports
et de travaux de recherche vont permettre de nelgwe le Burkina Faso a été le cadre
d’expérimentation de plusieurs politiques et progres en matieres de santé mais aussi de

rendre compte des évolutions.

On peut retenir que le systéme national de samg@, du'il présente de vrais problemes de
dysfonctionnement, a connu une amélioration sigaiiive en matiére d’offre de soins. Ainsi,
le nombre d’infrastructures sanitaires est passEdd® en 1999 a 1580 en 2009. Toutefois les
taux de mortalité et de morbidité, respectivementil,2 pour mille et 15,8% sont parmi les
plus élevés de la région subsaharienne. lls s'guelit par la persistance des maladies
endémo-épidémiques et le VIH/SId&t cachent les disparités entre les régions gs pales
inégalités entre groupes sociaux. Cette réalitgrpétre le reflet d'une situation liée au

faible recours aux soins de santé.

La troisieme partie présente I'analyse des donreseillies sur le terrain. Elle se focalise sur
les raisons avancées par les enquétées pour expligur comportements vis-a-vis des
services de soins. Une attention particuliere esbra@ée au rdle du chef de famille et a la

dimension culturelle de la maladie qui prévaut darsociété.

® Burkina Faso, Plan National de Développement 8mei2006-2010, p.31
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La quatrieme et derniére partie, intitulée « Letedwinants du faible recours aux soins »,
aborde dans un premier temps, la question dedfiseutes politiques, structurelles ainsi que
les dysfonctionnements des services de santé , gans un deuxiéme temps, la place des
soins traditionnels dans le parcours de soins. &inier chapitre met au jour une division de
genre dans l'accés aux soins. L’exemple de la mealdd sida va permettre d’illustrer les

caractéristiques mises au jour.
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CONSTRUCTION DE L'OBJET DE RECHERCHE

23



CHAPITRE | : LA RPOBLEMATIQUE DU RECOURS AUX SOINS
1.1. Les notions de Soins, Recours aux soins et Santé

Selon Marcel Mauss : « comme toutes sciences, delsgie doit commencer I'étude de
chaque probleme par une définition. Il faut avamittindiquer et limiter le champ de la
recherche afin de savoir de quoi on parle ». lbacdparu nécessaire, de chercher a indiquer
le domaine dans lequel va se situer notre travaihsi, nous allons tenter de définir
sociologiquement les concepts clefs de notre rebleepour que I'on sache de quoi nous

parlons. Il s’agit des termes suivants : recourssamins, santé, solidarité.

Il nous appartiendra également de clarifier lesomst de solidarité et de santé eu égard aux
perceptions particulieres qu’elles recouvrent chez personnes rencontrées dans leur
interprétation de la maladie et du choix de |lenéiaire de soins.

1.1.1. La notion de soins de santé

C’est lors de la conférence d’Alma Ata, il ya 3Gaan 1978, que 'OMS a promu les soins
de santé (primaires). Les soins de santé fontdiobjune définition consensuelle, celle de
'OMS qui est que « les soins de santé primaire$ des soins de santé essentiels fondés sur
des méthodes et une technologie pratiques, sérref viables et socialement acceptables,
rendus universellement accessibles aux individasietfamilles dans la communauté par leur
pleine participation et & un colt que la communaitée pays puissent assumer a chaque
stade de leur développement dans un esprit d’agonsabilité et d’autodétermination ».
Une définition qui a eu besoin de précisions poouvpeir étre traduite en programmes
d’action. Ainsi, a-t-il été préconisé que les sailessanté soient fondés sur les résultats de la
recherche médicale et de santé publique ; oriesuiédes principaux problémes de santé
publique ; incluent éducation, vaccination, accebeau potable, alimentation, protection
maternelle et infantile, hygiene, acces aux somdbase ; fassent intervenir d’'une maniere
coordonnée, outre le secteur de la santé, toussedeteurs et domaines connexes du
développement national et communautaire, en pédicu’agriculture, I'élevage, la
production alimentaire, l'industrie, I'’éducatione llogement, les travaux publics et les
communications ; incluent la participation des wndlis et des populations concernées, a la
planification, a I'organisation, au fonctionnementau contrdle des soins de santé primaires.

Qu'ils soient enfin intégrés a des systémes d’aao@ssoins accessibles a tous et accordant la
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priorité aux plus démunis ; Fassent appel aux peeds de santé, selon le cas, ainsi que s’il y

a lieu, praticiens traditionnels, travaillant ebodination et en réponse aux besoins de santé.

Cette définition est acceptée par presque tous, pa§me si son interprétation diverge par
endroit.

1.1.2. Les notions de recours aux soins

L'OMS’ différencie le recours et 'accés dans la mesureles inégalités d’accés sont alors
plutét des inégalités de couverture sociale (fieament et ayant droit) et le recours la réalité
finale de son usage (recours aux soins). Associest@ pensée se situent les auteurs comme
Mooney et Le Grarfdqui considérent du point de vue géographique @i@mnique confondus

et le recours comme sa consommation effective.

Cette maniére de voir n'est pas partagée par tenisffet, certains auteurs parlent d’acces.
C’est le cas de Picheral (1984) pour qui, 'accgtsdéfini comme 'analyse spatiale de I'offre
de soins et du recours aux soins (Picheral, 19B4geographie des soins de santé repose sur
le concept d’acces ou d’accessibilité, les deuxésrn’étant pas forcément équivalents selon

les auteurs.

Le concept général d’acces englobe aussi I'utibgaties services, en tant qu’aboutissement
éventuel d'un processus décisionnel déterminégsmdimensions de l'acces. L’'étroitesse du
lien entre acces et utilisation est mise en évidgrar I'emploi fréquent du méme substantif
pour les désigner. On peut citer les exemples déefson, Aday et Fleming (1980), de
Joseph et Bantock (1982) et Phillips (1990), gstidguent I'accés probable ou potentiel, qui
refléte I'existence d’'un lien potentiel entre urenthnde (besoins de santé et une offre, les
services de santé) présente simultanément danspaices de I'acces effectif, réel, réalisé ou
révélé, c'est-a-dire l'utilisation. L’'acces ici eators défini comme les dimensions qui
décrivent en méme temps I'entrée potentielle etotiffe d’une population dans le systeme de
soins de santé (Aday, Anderson et al., 1980). lisation est alors une mesure de l'acces,
peut étre la meilleure mesure possible de I'acé@siérson et Aday, 1978), bien qu’elle ne

saurait seule suffire. D’autres définitions idaetit la mesure et le phénoméne mesuré ;

’ Le concept d’accessibilité dans le systéme deésdossier DEA GEOS Université Montpellier 3 Paaldry
Pascal Bonnet, 2002, p.6

8 Le Pen, C. « Efficacité et Equité en Economieadsanté. Quelques remarques introductives », innges des
Economistes francais de la santé, Economie denté s& équité, 1996 Dijon : LATEC Groupe de Recheren
Economie de la santé et de la protection sociai@sddsité de Bourgogne, Faculté de Sciences Ecanoanide
Dijon.
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'accés dans ce cas étant égal alors a I'entréksétion). Cette maniére de définir 'accés
semble réductrice mais peut se contenter des seauls d’'utilisation comme mesure de
l'acceés.

La position occupée par ce concept explique samseda multiplicité de ses définitions,
tantdt étroites, tantdt extrémement larges, maivesat vagues. Certaines raisons avancees
sont la multiplicité des approches, qui empéchdetatlaboration d’'un cadre conceptuel
unifié. Finalement, le champ couvert par le conckgptces reste mal défini, notamment quant

a ses limites avec celui d'utilisation.

La littérature existante permet de constater léfcdités d’'une définition universelle et
cohérente, ainsi que la controverse qui entour@déiens. Toutefois, certaines d’entre elles
aident a clarifier le débat théorique en proposastdéfinitions qui permettent de ne pas figer
les concepts dans des limites bien définies. Meiite souplesse fait également la faiblesse de
la définition des lors qu'il s’agit d’en exploiteoncretement toutes les potentialités. Il devient
évident que ces définitions restent difficiles disgr pour analyser concrétement I'acces
d’'une population aux services de santé et encare gbur en prédire le niveau d’utilisation.
Et cela d’autant plus que, d'un malade a l'autr@jsmaussi souvent de cas en cas chez le
méme malade, c’est I'une ou l'autre dimension omlgimaison de dimensions de I'acces qui

déterminera I'utilisation ou non d’un service, plashoix de I'un d’eux.

Dans cette thése, nous utiliserons la notion deceurs aux soins de santé » en mettant
'accent sur l'utilisation effective des soins dang et leurs raisons. Nous sommes
apparemment dans une situation ou la demande dg ssi restée faible alors que les offres

ont augmenté de maniére significative.

Sous limpulsion des grands organismes internation@®MS, Unicef, ...) et de I'appui
d’autres partenaires extérieurs au développemers, stratégies et des initiatives se sont
multipliées, en vue de promouvoir la santé de Bemsle des populations. Les actions mises

en place vont connaitre une grande expansion i garia conférence d’Alma Ata.

Ainsi, le nombre de structures sanitaires est pdesg36 (CSPS) en 1987 a 1580 en 2009
(DEP/ Ministere de Santé du Burkina, Annuaire 2Q0@8). Les efforts visant a améliorer

I'accés repose sur le postulat selon lequel, urleneiacces (augmentation des structures)
conduit a une utilisation généralement plus frétgieles services de santé. L’accent est mis
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sur la disponibilité des structures de soins, ambre important. Cette stratégie a tendance a

associer acces et utilisation.

Or, au Burkina, malgré I'appui de plus en plus galiee des diverses aides extérieures, pour
augmenter le nombre de structures sanitaires, \gutio base (CSPS), afin de les rapprocher
de la population et en faciliter I'acces, I'utilisan de ces services de soins, n'a pas augmenté
de facon considérable ; de 18% en 1995 il est pagE®6 en 20074 Ce taux moyen masque
les disparités entre les différentes régions ds.pagur donner un exemple, dans la région du
centre ou ce taux est en augmentation, cet indicast de 16% seulement, dans la région du
Sahel. Pour le recours aux soins, cette situattait donc exemplaire. Pourquoi ? Faible
disponibilité ? Insuffisance de l'offre de soing papport a la demande?... La liste des
guestions peut étre longue pour tenter d’explidaefaible utilisation des services par les
populations.

Les études existantes sur le Burkina Faso ont bbexddentifier les causes du phénomeéne ;
d’autres se sont focalisées sur les rapports deatggersonnel soignant et les patients, le

dysfonctionnement du systeme de santé mis en place.

Un document des états généraux de la DEP fait ynthése des différentes causes que
sont la mauvaise organisation du systeme sanitairperception négative de la population
des services de santé, le mauvais accueil dacefes de soins, le colt élevé des soins, les

longues files d’attente, I'insuffisance du persdmnédical, ...

Des enquétes ont également permis de montrer ipgéaliration du paiement direct des soins
influencait négativement le recours aux soins aeésgyonli, 1998 ; Ridde, 2003).

Dans le méme sens, le travail de Jaffré, OlivieBdedan et al. (2002) établit un bilan négatif
dans la qualité des soins offerte par le persodeetanté, dans les capitales de trois pays

africains tels que le Sénégal (Dakar), le Nigea(hey) et la Cote d’lvoire (Abidjan).

V. Ridde (2007), dans son étude sur la mise erepdacl'Initiative de BamaKd et I'équité
dans l'accés aux soins de santé au Burkina, a€aibnstat que I'état des connaissances

illustrait bien la situation d’exclusion vécue gdas indigents, c'est-a-dire les plus pauvres

° Ridde V. (2007) Equité et mise en ceuvre des pakis de santé au Burkina Faso, Ed. I'Harmattas36p

19 Ministére de la santé-Burkina Faso, ProgrammedNatid’assurance qualité en santé, Mai, 2003 ; Becis
préparatoires des Etats généraux de la DEP, 161181999, p. 26

1 'IB avait pour objectif d'améliorer la qualité siservices par I'autofinancement communautaire Brais
veillant a ce que des mesures soient prises aéregplus pauvres / indigents puissent avoirsaaa# soins.
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mais ne I'expliquait pas. Cherchant a expliquerémsrt entre la formulation de la politique
de I'IB et sa mise en ouvre au détriment de I'éguiit a effectué une étude de cas dans un
district sanitaire au Burkina. Et c’est a travéésude de la mise en ceuvre d’'un projet par une
ONG internationale que l'auteur démontre cette batan de la composante équitable des
politiques de santé. Pour lui, les acteurs se smdlisés sur I'efficacité des réformes au

détriment de I'équité ; 'absence d’équité n’a jasneté percue comme un probléme public.

La faible utilisation des services de santé essiqugsentée par I. Gobatto (199%omme la
résultante des pesanteurs socioculturelles, caeneerde la médecine traditionnelle. Dans
cette approche, I'accent est mis sur la recherchedlle de soins de santé ; sans prendre en
compte d’autres types de recours qui expliquerdgeahoix thérapeutique des malades. Alors
gue le cheminement du malade a la recherche diiteritent apparait comme un ensemble de
logiques multiples combinant causes structureltesoajoncturelles, qui rend difficile et ou

interfere dans les tentatives de formalisatioctile soins de santé.

Ces travaux sont intéressants pour notre rechermtaes la mesure ou ils permettent
d’identifier les premieres causes du faible recaurs soins de santé par les populations. A
partir de cette base, cette recherche constituéemmative pour approfondir les investigations

dans le domaine en vue d’appréhender par quelegsos se font les choix thérapeutiques.
1.1.3. La notion de Santé

La définition de référence de la santé est celléalganisation mondiale de la santé (OMS)
telle gu’elle a été adoptée en 1946 qui stipule gleesanté est un état de complet bien-étre
physique, mental et social et ne consiste pas reeunle en une absence de maladie ou
d’infirmité »'3. Cette notion échappe au discours strictement caBdiais ne rencontre pas
une adhésion générale. Selon le philosophe G. @hegu(1966§* la norme qu’est la santé
ne renvoie pas qu'a I'état organique individuelc’est au-dela du corps qu'il faut regarder
pour déterminer ce qui est normal pour ce corps enéniPour cet auteur, la santé se définit
par la capacité, pour 'lhomme, de maitriser soriemihon seulement physique mais aussi

social ; «le vivant ne vit pas parmi des lois mp@ami des étres et des évenements qui

12 Gobatto |. (1999), Etre médecin au Burkina Fasdssértion sociologique d'une transplantation
professionnelle, Edition I'Harmattan

13 Resar, (s. dr.) F. Sow et C. Bop (2004), « Norgés et la sexualité des femmes en Afrique subatme »,
'Harmattan, p.33

14 G. canguilhem, 1966, « Le normal et le pathologiguParis, PUF”, p.7
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diversifient ces lois ». Pour d’autres chercheorsme M. Drulhe (19985, la santé, telle que
'OMS la définit, n'est pas opérationnelle. |l peéte la particularité de se décentrer du
modele biomédical en se focalisant non pas sudiVidu aux prises avec des signes
inquiétants mais sur le systéme de relations sxigui est mis en place a partir d’'un
evenement qualifié de morbide. Pour cet auteus, sahté n’existe pas ; on ne peut observer
que des santés'$.

De ce fait, toutes les cultures ont leurs propreatégies pour passer des signes aux
symptémes, pour établir des liens entre symptorogies et étiologie, de méme que pour
identifier les interventions les mieux adaptéesrmles. C’'est dans cette perspective que J-C
Guyot propose la définition suivante : « la samfést avant tout pour les individus et les
groupes humains, la possibilité d’accéder a uneraumie qui leur permette d’affirmer leur
identité». Cette derniere étant entendue commesdimble des ressources matérielles et
culturelles dont disposent les acteurs sociaux ponstruire leur identite.

En matiere de santé, ce sont des aspects quinfurdrila capacité des membres du groupe a
entreprendre une stratégie visant a faciliter laoces aux soins. C'est de la perception
collective de la santé ou de la maladie (qui bieteredu dépend de normes) que va se définir

le recours aux soins.

1.1.4. Représentations sociales de la santé

La santé comme la maladie ont fait I'objet de ncgolr travaux sociologiques et
anthropologiques. Le point commun de telles redtescest que la maladie a une réalité
indépendante de sa définition biomédicale. Et tpI'it « 'objet de représentations et de
traitements spécifiques a chaque culture » (S.zeagy 1989 :9). Il s’agit de se pencher sur
l'interaction entre I'organique et le social. L’agpde telles recherches se situe surtout autour
de la construction de la maladie comme objet soced ouvrages de D. Desjeux (1993), M.
Dacher (1992Y, offrent également un panorama dans le domaireuti#s comme J. Benoist
(1996)® mettent en rapport soignants et soignés dans ntexde de pluralisme médical. Les
pratiqgues des soignants apparaissent comme desdaiaux a analyser, dans un contexte ou

sont confrontés des modeles explicatifs sous-jacaumt interactions soignants-soignés. Elles

5 Drulhe, M., « Le faconnement sociétal de la santdition PUF, p. 135

% |bid, p. 136

" Desjeux, D., Fabré, I., et al., 1993 « Anthropaagjune maladie ordinaire. Etude de la diarrhééatdant en
Algérie, Thailande, Chine et Egypte», Paris, I'Hattain; Dacher, M., 1992, op. cit.

18 Benoist, J., 1996s.dir), «Soigner au pluriel. Essai sur le pluralisme madic Paris, Karthala.
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mettent en lumiére les rapports entre représenttimcales de la maladie, modes
thérapeutiques et les incertitudes auxquelles@¥tantée la biomédecine. D’autres tels que
Loyola, (1983)°, D. Fassin (19969 et I. Gobatto (19983 investissent la maladie et la
médecine comme une question de pouvoir dans un ghaédical concurrentiel ou les
malades ont le choix de leurs soignants. lls aealydes médecines en relation avec
principalement les soignants. lls proposent desambes en termes de champ thérapeutique,
de relation de concurrence, de pouvoir, de |égiitna de stratégies. Quoigu'’il en soit, on
constate qu'au-dela de sa dimension purement néditdiologique, la maladie est aussi un

fait social. Mais qu’entend-t-on par « maladie » ?

Dans son travail sur les Wolof au Sénégal, D. Ragsvite a la réflexion suivante :
« Lorsqu’un méme symptome donne lieu, presque tgsindmhent, a un recours aupres d’un
guérisseur traditionnel, d’'un marabout et d’'un mnfier de dispensaire, et fait I'objet d’'une
interprétation en terme de colere des ancétresjagyeance d’un proche ou de trouble de la
glycémie, doit-on faire appel a trois registres mbdyses sociologiques (magique, religieux,
scientifique) ? ou faut-il, avec le malade, consgté&es trois recours comme procédant d’'une
méme logique de guérisseur ? Ou encore, lorsqu'om@me personne est consultée
successivement pour une plaie chronique, une attgmaésumée de sorcellerie, une perte
d’argent ou un succes électoral, et qu'il a recqursur, pour ces différentes demandes, aux
mémes techniques divinatoires et aux méme pratitjo@apeutiques, doit-on l'appeler

guérisseur, contre sorcier, devin ou charlatan®? »

Aussi, I'auteur recommande aux chercheurs, de kgiger sur deux modeles. Le premier se

base sur I'idée que le champ médical peut étreécetrisolé du systéme social ; le second,

auquel nous adhérons, est la conviction que laemmgs de représentations de la maladie et
les pratiques de la guérison sont indissociabled' estesemble des représentations et des
pratiques dans la société.

C’est ainsi que S. Fainzang (1986) releve queribate d’'un sens a la maladie, lié a sa cause

est un processus indispensable, dans le contexitmiaf a la thérapeutique locale. A.

9 Loyola, M.A., (1983)L'esprit et le corps. Des thérapeutiques populaitess la banlieue de Rifaris,
Editions de la Maison des Sciences de 'Homme.

? Fassin Didier,L’espace politique de la sant@aris, PUF, 1996 « Pouvoir et maladie en Afrique Paris,
PUF, 1992

2 Gobatto, 1 (1999), op. cit.

2 Fassin, D. op. cit., p. 23

30



Ouédraogo (19983 quant & lui, pense « dans les sociétés africafitegraditionnelles (...),

la maladie recouvre une pluralité de sens que sdateinstances spécialisées des sociétés
d’ou elle émerge sont habilitées a interpréteen donnant un sens a la maladie, 'individu
espere la comprendre et la maitriser. L'attributidon sens a la maladie passe par
l'identification de ses diverses causes qui imm@igusouvent des comportements de non
respect de normes sociales, de ses obligations taitdansgression d’interdits. Tel est le rble
des devins, guérisseurs. Cette définition est itapte dans la mesure ou elle permet de
mettre en évidence que ce qui est considéré commaffection ou un mal dans une société
donné, ne l'est pas spécialement dans une autred'&mres termes, les catégories
nosologiques dans ces sociétés correspondent naréneelles de la biomédecine. Ce qui a
pour conséguence qu’une personne qui peut se évesithalade, et étre reconnue comme
telle par les services de soins de santé publigpeet ne pas I'étre par la médecine
traditionnelle et vice-versa.

Ce second modele se singularise du premier quitesment biomédical, en mettant I'accent
non pas sur l'individu aux prises avec des sigmegiétants mais le systeme de relations

sociales qui se met en place lorsqu’'un évenemerdlement jugé de morbide arrive.

La relation que les gens entretiennent avec leoprprcorps est tout aussi importante pour
pouvoir expliquer leur rapport a la santé et pada tlurs itinéraires thérapeutiques. Ainsi par
exemple, la bonne santé s’identifie a la normee éh bonne santé et éwanormal d’'une
part, étre malade et étre dans un éaanormal ».Une femme maladive est décrite comme
« quelqu’un qui est toujours en train de se plamdest malheureuse, manque d’appétit, est
paresseuse, ... ». On considere qu’'une femme esteméimalade (au Nigéria) si elle ne peut
pas se lever pour recevoir les visitetfréous poursuivons ce propos en disant que la femme
est vraiment malade lorsqu’elle ne peut plus mangien les taches quotidiennes qui lui sont
dévolues par la société a travers la division dessrselon le genre.

Certaines études ont aussi souligné que selonddigo sociale qu’occupent les individus
dans une société donnée, la maladie, la santécaiede corps ne se lisaient pas et/ ou ne se
vivent pas pareillement. Ces éléments ayant dedisgagions selon les cultures et les groupes

sociaux. L. Boltanski faisait observer que I'attentque les individus portaient a leur corps

% Ouédraogo A.Contribution & I'étude des représentations socialastiim’dans le milieu traditionnel moaga
(la région de Ouagadougoujnémoire de maitrise, Université de OuagadougopaBRément de Sociologie,
sous la direction de Soubeiga André, 1998.

2t Resar, (s.dir.) Sow, F. et Bop, C., Notre corps, Notre santé et la sexualité des fereanésfrique
SubsaharienneRaris, 'Harmattan, 2004, p.36
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varie selon que l'on s’élevait dans la hiérarcloeiale (agriculteur, cadre). L’auteur notait
que «pour les travailleurs manuels, les paysans, lasriers, le corps est un outil de
production dont la principale qualité est de proguide I'énergie, de la force. Pour les
intellectuels au contraire, il peut étre méme letbd’'une affirmation esthétique de leur
personnalité . Dans ces groupes sociaux, « étre en bonne sat#t>devenu une norme
sociale intériorisée. De ce fait, le contrdle sbpasse par une « honte intériorisé® = de ne
pas étre en bonne santé, énergique et productsf suaiout de ne pas avoir tout fait pour se
maintenir en bonne santé. En d’autres termespleorade I'intellectuel a sa santé est de type

existentiel et celui du travailleur manuel », deeiynstrumental.

Si I'on rapporte ce que nous venons de présenteofra cadre de travail, on peut souligner
gue chez les Yadsé (faisant partis des Mossi akima); ils sont majoritairement des
agriculteurs. Le corps en bonne santé est dond avanun outil qui permet de travailler la
terre pour nourrir la famille. Mais en Afrique, i du corps détermine aussi la nature des
relations que I'on entretient avec les ancétresldsanté est un état de bien étre de I'individu
et du groupe.

Des anthropologues ont en effet montré que darteddas sociétés, la maladie est vécue
comme une rupture de l'ordre social. A ce proposddaR. explique que étre malade n’est
pas seulement étre physiquement fragilisé, c’esleéwent devenir suspect aux yeux de
'entourage, suspect d’avoir enfreint certains ndits (tabous), suspect d’étre I'objet d’'une
attaque de sorcellerie, d’avoir dérogé aux normiabliés par la société. Dans ce cas de
figure, le recours aux chamans et autres guérissgevient une stratégie permettant aux
malades de se donner une nouvelle légitimité stisbemle compenser la culpabilité devant
les membres de la sociéte.

Des lors, il apparait pertinent de chercher a dméer les connaissances des populations
vis-a-vis des maladies données.

Dans une étude menée sur les maladies diarrhéitpunesle bassin du Yitenga au Burkiha
auprés d’'un échantillon de 300 personnes interggies résultats ont révélé que les ¥
décrivaient de fagcon méthodique les manifestatides maladies. De l'avis de ceux qui
prétendaient les connaitre 31% pensaient que lasesavenaient de la saleté, de la

consommation d’aliments crus et non lavés, deliBation de tasses non lavés, manger sans

% Op. cit., p. 217

% Lecourt, D. « Le paradoxe moderne et |'éthiquie snagazine littéraire, 1998, p.115

27 Yonkeu Samuel, « A quoi un systtme de santé airiimanciérement accessible et durable devrait-il
ressembler au XXI & siécle ? », document de tragadarch matters, juin 2006, p. 4
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laver les mains, des mouches, de la consommateaudion potable, ... Les 2/3 disaient que
la diarrhée est un phénomeéne surnaturel dont lesesasont liées a I'action des génies, les
sorciers, les sanctions divines. Pour d’autresgoerss encore, se sont des phénomenes
naturels causés par le vent, la poussiere, le &blia chaleur.

Les mémes résultats ont été aussi révélés desustmts de recherches effectuées par
Soubeiga et Sondo (1997)ans la région du Centre Est du Burkina. Les astent mis en
évidence trois conceptions des maladies diarrh8iginez les populations étudiées : elles
peuvent étre surnaturelles; ou percues commeounjeté par une tierce personne par
jalousie ou par vengeance et enfin étre les maatfeas d’'un chatiment des Dieux, des
ancétres, des génies, en cas de non respect déishisa

De cet ensemble de perceptions, méconnaissanalses réelles des maladies diarrhéiques,
la conséquence immeédiate est l'utilisation des striaditionnels, de consultation de devins
et/ou guérisseur. Autant d’éléments qui peuveriuénfsur les recours thérapeutiques des
populations concernées.

Dans ces cas, on peut envisager qu'une personnsagugu’en cas de maladie, elle peut
disposer de soins traditionnels, consulter desiggetirs a moindre frais, ou faire appel a un
réseau familial ou son entourage pour comprendrealsse de son mal et le traitement a
suivre, ne verra pas l'utilité des services de sai@ santé publique méme s'ils se situent tout

prés de son domicile.

1.2. Problématique de la recherche

Le fil conducteur de notre recherche est de tedéecomprendre les logiques sociales et
culturelles qui expliguent le faible taux de reaux soins de santé par les populations du
Burkina Faso et notamment les femmes. Cette situaist courante. Prenons I'exemple d’'une
nos interviewées yadega, Mame Fatima, 55 ans,ahtnfmusulmane, veuve, non scolarisée,
ménagere. Les besoins de soins publics sont réa¢slerecours aux centre de santé n'est pas
systématique : « (...¢a dépend, si par exemple c’est des maux de t&¢'ajuj'achete du
paracétamol que je prends pour me soigner ; il wgrartout dans nos marchés. Mais si c’est
le palu, jutilise des plantes médicinales. Je peurillir certaines feuilles de plantes que je

peux bouillir pour boire et/ ou me laver ; sinonlgs achéte chez les guérisseurs (herboristes)

% Kagambéga, M.I’Assurance maladie au Burkina Faso : de la logighérapeutique des acteurs sociaux a
'appropriation des systémes de mutualisation disgues sanitairesthése de Doctorat, Université Victor
Segalen Bordeaux II, 2010, p.45
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au marché. Ces plantes soignent bien le palu. Gdaecenviron 200 FCFA (a peu prés 20
centimes)Pourquoi n'allez-vous pas consulter a I'hdpitalaaudispensaire le plus proche de
chez vous ?silence, puis elle répond, je ne sais past-ce a cause des frais, de I'argent ?
Non. Sinon pourquoi vous préférez aller chez lerigaéur ou I'herboriste ou les soigneurs
traditionnels TC’est une habitude ; et puis on est né et on &das choses comme ¢a, je tiens
¢ca de mes parents et eux de leurs parents ausainet de suite, tu comprends. C’est
beaucoup plus culturel et puis moi j'ai confianceas plantes pour ce genre de maladies que
je t'ai dit. J'ai toujours fait comme c¢a, depuisesrde 30 ans, voire plus ; et ¢a toujours
marché. Mes enfants sont grands aujourd’hui, déaitk tu viens de voir 'une d’entre eux. Ce
n'est pas la premiere ; jen ai 7. Certains vivemt France et d’autres pays par la — bas.
C’est grace a ces soins traditionnels gu’ils omvégu aux nombreuses maladies infantiles et

/ ou courantes.

Je vais quand méme a I'hbpital mais c’est apresraduisé tout ce que j'ai comme recours
thérapeutiques. Parce qu’a chaque fois que je allée a I'hdpital, je suis retournée chez moi
avec des ordonnances, a chaque fois, sans comatgemt qu'il faut payer pour se faire
consulter. Mais ce n’est pas a cause de cela qne jeais consulter souvent a I’h6pital. Nous
aussi on possede des soignants, des médicameats] qéme, .... Non ? enfin...., je ne fais
rien pour prévenir les maladies...... mais tout celaeasre les mains du bon Dieu ; c’est lui

qui sait tout ».

Ce récit montre la nécessité d’approfondit 'analgar les liens entre les pratiques de soins et
la maladie. Cette tentative de compréhension passsi par l'interrogation des stratégies
sanitaires du Burkina, depuis son indépendanaemate accordée a la santé des femmes.

L’'analyse de [lhistoire socio-politique du pays nren qu'aprés l'indépendance, des
programmes de lutte contre les grandes maladiesn@gdes ont été définis par les pouvoirs
publics. A cet effet, un plan cadre a été mis excelpour la période allant de 1960 a 1970. Il
organisait les grandes lignes de la politique dyspet visait trois principaux objectifs que
sont la lutte contre les maladies transmissibleandémo-épidémiques, le développement des
services de base sur I'ensemble du territoire etamid’accent sur la protection maternelle et

infantile et 'amélioration de la médecine de saimmdividuels surtout en milieu rural.

Sur cette période du plan cadre, I. Gobatto (1209):fait remarquer que sur une soixantaine
de médecins que comptait le pays, dix d’entre émscapaient des services administratifs et

les autres affectés dans les deux grandes villeag&@lougou, la capitale et Bobo-Dioulasso)
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et les formations sanitaires. Elle précise égalémar pour une population totale de 5 120
000 habitants a I'époque (dont 4 892 000 en mitignal), le ratio national médecin actif/
nombre d’habitant était de 1 pour 91 428 contredr 188 000 habitants en milieu rural. Le
ratio infirmier / nombre d’habitants 1 /4 487 halits en milieu urbain et de 1/7 200 habitants
en milieu rural. Ceci laisse supposer qu’'a cetteyé@p déja, les populations se soient tournées

vers des solutions alternatives comme les soimsraaile ou la médecine traditionnelle.

Néanmoins, un autre plan de politique de sant@& estuveau défini, le Plan Quinquennal de
Développement Economique et Social, de 1972 a 189#gardé les lignes définies dans le
plan cadre que nous venons d’évoquer, avec powctibfe réduire les inégalités (villes/
campagnes). Malgré la volonté d’élargir les soia enajorité de la population, la situation
sanitaire de la population ne s’est pas améliotéeaurs des vingt années qui ont suivi
l'indépendance du pays. Seules les inégalités mopeel soignant entre les zones urbaines et

rurales ont été un peu réduftes

Malgré les actions engagées, les années qui suwatéclaration d’Alma Ata, n’apportent
pas les résultats escomptés. Les disparités exgre2gions sont encore importantes comme
I'a noté I. Gobatto (1998, « de trois & vingt trois »Mais de maniére générale, le niveau de
satisfaction en infrastructures sanitaires estquestteint en 1993 (90%). Toutefois, cela ne
signifie pas que le niveau de santé général steétiaré par cette voie

Cependant, le Burkina Faso n’est pas le seul dags cette situation de gravité sanitaire ;
d’autres pays africains le sont également et depes décennies. Aussi, un bilan des
différentes expériences sur la mise en place dastgtes de soins, dans plusieurs pays du

Tiers monde, a conduit 'OMS et de I'Unicef a organ, en 1978, une conférence

29 Gobatto, I., op. cit, p. 103: En santé ruraleydesonnel médical et paramédical se répartit em@decins, 98
sages-femmes, 295 infirmiers diplémés d’Etat, G&&miers brevetés, 108 infirmiers brevetés spésal 35
agents itinérants de santé, 5 accoucheuses aresligi00 assistants de santé. 71 médecins se tamted
l'inverse dans les structures hospitalieres dex dies, Ouagadougou et Bobo, de méme que 38 dagawnes,

48 infirmiers diplémés d’Etat, 85 infirmiers bregst 31 infirmiers brevetés spécialisés.

% Gobatto, 1., op. cit

31 INSD “L'analyse des résultats de I'enquéte praré sur les conditions de vie des ménages, 1996,
Ouagadougou. L’'analyse montre que lincidence dessultations est faible (40%). L'étude montre une
corrélation entre les zones géographiques et fedadréquentation. Les zones ou il existe plusfdiistructures
présentent une fréquentation plus élevée que éarmohes rurales (46 et 37%). Les centres de Ooagad et
Bobo Dioulasso ont les plus hautes incidences deuttations ; les régions du nord et le centre-mmtdes taux
de fréquentations les plus faibles.
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internationale, la conférence d’Alma-Ata. La pripadie proposition faite a cette rencontre est

la mise en ceuvre d’une politique mondiale de «sdi&santé primaires

Suite a cette déclaration, on assistera a une c@igd des soins de santé primaire et a
linvitation des populations au financement de lsanté. En 1979, le Burkina réorganise sa
politique de soins de santé et adopte un nouvestérag de soins. Le Programme Sanitaire
National (PSN) marque I'adoption officielle de eetirientation en faveur des soins de santé

primaires. Mais quelques années plus tard, ledtaésule ce programme sont peu visibles.

A la suite, le discours d'orientation politique @i octobre, tenu par Thomas Sankara,
président du Comité National de la Révolution (CNdR)nne des orientations sanitaires dans
la méme lignée que le PSN mais qu'il traduit deofa@lus active, avec des actions plus
nombreuses. Parmi celles-ci on peut citer le laregrdu Programme Elargi de Vaccination

(PEV), une des voies d’approche préconisée par 8Qddur atteindre la santé pour tous en
'an 2000 ; une campagne de sensibilisation dedllearburkinabe sur les bonnes habitudes
d’hygiéne.

Le pays forme des agents de santé et des auwxslipingr effectuer plus de soins préventifs et
élémentaires. Plus proches des populations, cestsageront a méme de conduire a des

changements de comportements sanitaires.

C’est également a la méme période que les autoeitdsurs partenaires commencent a
s’interroger sur la dimension sociale et cultureléela santé et de la maladie. Dans cet esprit,
des experts nationaux et internationaux se sonthgsnsur la question et ont relevé la
mauvaise cohabitation entre la médecine moderné ehédecine traditionnelle et ses
conséqguences sur la population. Face a l'incapdeit@ médecine moderne de couvrir a elle
seule les besoins de santé de I'ensemble de ldgimm,) des propositions sont faites pour
gue soient pris en compte les autres formes exéstate soins. |l s’agira en d’autres termes,
d’associer la médecine traditionnelle a la médeaimaderne. Ainsi, I'Etat encourage
I'utilisation de la pharmacopée a la condition quedle-ci soit contrblée par le systéeme

scientifique. (. Gobatto, 1999 :107). Dans prestpuges les provinces du pays, des centres

%2 La conférence d’Alma-Ata résulte d’une conféremste les soins de santé primaires qui s’est tenue au
Kazhakstan, en ex-URSS en 1978. Elle soulignaitgawernements des pays, la nécessité de promoetvoir
protéger la santé des peuples en ces termesn dd’si principaux objectifs sociaux des gouvernesngoit étre

de donner au peuple un niveau de santé qui (luithg@ige de mener une vie socialement et économiquieme
productive. Les soins de santé primaire sont leenayui permettra d’atteindre cet objectif ».
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pilotes sont créés et gérés par des tradipraticiéass le but de revaloriser la médecine

traditionnelle.

Malgré les actions engagées apres la déclaratiaimd-Ata, les résultats ne sont pas a la
hauteur des objectifs formulés en 1978.

Le pays va adhérer & I'Initiative de Bam&kd_es soins curatifs de premiers recours et les
médicaments essentiels génériques (MEG) appardissemme deux composantes
primordiales pour relancer le processus d’amélimmnate la santé. C’est en 1993 que les
autorités burkinabé vont 'adopter dans un arréténihistére de la santé. C’est la nouvelle
stratégie entreprise par le ministere de la sant@ lancer et généraliser les soins de base.
Elle est tournée vers une médecine de proximitée axir la réhabilitation de I'offre curative
gualifiée. Elle préconise également la participatimanciére de la population pour acceder
aux soins de santé (le paiement des services t&) s@ette nouvelle orientation a laquelle la
majorité de la population ne s’attendait pas (lEsssétant jusque la gratuits) a conforté les
populations, surtout en zones rurales, dans lexcties soins a domicile ou a prioriser la

médecine traditionnelle.

Mais pour répondre a ces différentes orientatides,structures de soins vont étre construites
et se multiplier au fil des années pour étre as phés des populations et faciliter I'utilisation
au plus grand nombre. Malgré les efforts, impogaminsentis, le nombre de services publics
de santé disponibles au Burkina, reste infériexr @évisions des services de planification
sanitaire, les inégalités de couverture sanitagnsiptent et la desserte en personnel médical

reste également faible.

Mais la disponibilité seule n'implique pas l'utdison, méme si les besoins en soins de santé
sont avérés. Au Burkina, la situation est paradoxdlien que la couverture sanitaire soit
limitée, le nombre de structures existantes etadigges est largement sous-utilisé. D’apres,
le tableau de bord des indicateurs de santé (2@043purs de I'année 2004, 4,3 millions de
personnes ont fréequenté les services de sant@rstaux de 32,3% (18% en 1995). Le rayon
d’action est de 8,3 km (9,4 en 2002).

L’amélioration de l'accessibilité et le renforcemetes activités en santé maternelle et
infantile s’est traduite par une augmentation dectaverture. Cependant les activités
préventives ont largement pris le dessus sur lidgtés curatives. En 2004, environ 62% des

¥ Linitiative de Bamako est souvent percue comme politique permettant de dynamiser les structures
sanitaires ; avec pour principes de généralisecda aux soins de base
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femmes effectuent des consultations prénatales.cBatre, le taux d’accouchement en
maternité est de 33,5% ; 13,7% de femmes pratiquast contraception. La couverture
vaccinale quant a elle, a encore plus progresséegumnsultations prénatales 110% en 2004
(41% en 1997). D’'une maniére générale, on estimg2d%, la proportion d’enfants

completement vaccinés (EDS, 2003).

Méme si certains indicateurs de santé et d’acivilés services de santé semblent en
amélioration depuis les années 80, telles que lex tde consultation prénatale,

'accouchement assisté, la couverture vaccinale, & plupart des indicateurs de santé
restent faibles voire bas, surtout en matiere dessmratifs. Et les variations observées d’'une
région a une autre ne remettent pas en questioonstat. Les moyennes nationales masquent

des taux tres bas dans certaines régions et miligaxx.

Les femmes sont numériquement plus importantedepurommes au Burkina (pres de 52%
de la population totale). Aussi, en termes de aomsation de soins, celles-ci (surtout les
femmes en age de procréer) devraient jouer unimipertant du fait qu’elles induisent des
besoins particuliers et fréequents du point de veiesahté de la reproduction et en tant que
meres de jeunes enfants souvent malades. Il apgaoainant de constater que les femmes
connaissent une faible fréquentation des servieesoths. Pour ne citer qu'un exemple, une
femme sur 4 n'a pas de contact avec les servicemmte tout au long de sa grossesse. Et la
situation est encore plus mauvaise en milieu ragaplus de 30% des femmes enceintes ne
bénéficient d’aucune visite prénatale. Alors quUOMS recommande au moins 4 visites

réguliéres avant 'accouchement (INDS, Enquétesodgaphiques et de santé 1993 et 2003).

A la lumiére de ce qui précéde, il nous semble gueertaines politigues ont permis
d’améliorer la couverture sanitaire, et parfoisfiGmcité des services dans certains domaines
d’activités et régions, le recours aux servicesa@é demeure faible et I'équité dans I'acces
aux soins n’est toujours pas atteinte. Ce constitenque I'on s’y attarde. Dés lors des
guestions se posent : Pourquoi malgré 'augmemtatas centres de soins, les recours sont
faibles ? Quelles sont les raisons défavorablesuaplein essor ? Les populations ont-elles

recourent a d’autres types de traitements ? Poufquo

Mais avant de chercher des réponses a ces questiongorte de passer d'abord par
'examen de la littérature existante. L’interrogatide celle-ci a fait ressortir un certain
nombre d’éléments comme étant les causes prenderdsible recours aux soins de santé

primaires. Partant de la faible utilisation desviees de soins de santé, des documents
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préparatoires des états généraux de la DEP foemisge premiere réponse. Il s’agit des
insuffisances du systéme de soins publics : I'aib#égé aux soins est problématique ; la
prise en charge des problemes de santé de la piopul@est pas assurée de maniere
adéquate ; le mauvais accueil dans les structuweesoihs, I'indisponibilité du personnel de
santé ; le colt élevé des soins dispensés ; lgsidarfiles d’attente dans les centres de soins ;
le manque d’hygiéne dans les locaux ; le manqueatériel et de médicaments ; la mauvaise
organisation du systéme ; le laxisme et l'affaigsgans les établissements ; le favoritisme,
etc. (DEP, 1999§. Un rapport sur la coopération pour le développemenfirme également
cette perception négative des services de santéy@au de I'interaction entre agents de santé
et population ((PNUD/ Burkina, 1998). De méme, s dept problémes soulevés par le
rapport du PNDS est la mauvaise qualité des serdeesanté (MS, 2003)

Il existe également des travaux de recherche syumdation. A. Meunier (1999) en étudiant le
systeme de soins aux Burkina Faso montre qued'affr soins n’est pas une mise en place en
vue de satisfaire uniquement les besoins des pigndg elle est devenue un moyen de
contrble par I'Etat, du territoire national. A dt&d, la répartition géographique des structures
de soins est une stratégie qui privilégie certasaces ou lieux plus que d’autres. Il ya des
espaces qui sont délaissés, d’'autres qui ont tmjjwé un réle dans I'organisation du
territoire et ceux qui ont recemment émergé. Paurttdur, les criteres d’attraction d’un lieu
ne sont pas identiques, si I'on compare les reptasens de I'espace des populations a celles
de I'Etat. Et selon lui, c’est ce qui explique earte, la faible utilisation constatée des
services de soins publics mis a disposition desilptipns burkinabé.

Valéry R., (2007) analyse, pour sa part, I'équiéél'dcces aux soins dans les politiques de
santé au Burkina Faso, notamment dans la mise ereade I'lnitiative de Bamako (IBS. Il
souligne I'occultation de I'équité dans les politag de santé. Son travail a été mené a travers
une étude de la mise en ceuvre d'un projet par Ud€ ternationale au Burkina. Selon
l'auteur, les acteurs de la mise en ceuvre de BIBant plus focalisés sur les aspects relatifs a
I'efficacité de la politique au détriment de ceiésla I'équité. Ce qui a eu pour conséquence

la persistance des inégalités d’'acces aux serdeesanté et I'exclusion des indigents. I

% Ministére de la Santé/ DEP, Documents préparatales Etats généraux de la DEP, lors des étatsaggné
sur la santé tenus du 16 au 18 juin, 1999 au Barkaso, p.26

% Ministére de la Santé, Burkina Faso, Programmesstitance qualité en Santé, Mai 2003.

% Rappelons que suite & la stratégie des soins mté gaimaires adoptée & Alma-Ata en 1978, qui vibula
instaurer plus d’équité en matiere de santé, iléapééconisé la vente de médicaments essentielsqueules
fonds recueillis soient utilisés pour financer entig et de maniére gratuite, 'accés des persomaégentes aux
services de santé.
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explique la situation par le fait que les bénéfieegendrés grace au paiement des services et

des médicaments ne soient pas utilisés en favellgqgieté d’acces.

Ce que nous retenons ici, est que le paiemensalas constitue une barriere a I'accés aux
soins. Au Burkina Faso, excepté quelques régionss’accorde a dire que l'utilisation des
services curatifs, a connu une baisse au courdataegres anneées ; de 0,32 en 1996, le taux a
diminué & 0,17 par habitant et par an en 1997 (B&kvais et al., (200%).

De méme, deux études ont établi un bilan négatifaderomotion du paiement direct sur
I'utilisation des services. L’explication avancést gue le paiement fixé pour les soins, ne

prenait pas en compte la nature des servicescapkcité des patients a payer les prestations.

D’autres études récentes comme celle de HaddadgtAlauet al. (2004) vont dans le méme
sens. L'insuffisance des ressources financieresresbstacle a I'acces aux services de sante.
Wyss et Nandjinger (1995) et Meuwisen (2082jui ont également mené respectivement des
recherches au Tchad et au Niger, montrent queditloiction du paiement des soins par les
usagers discrimine les personnes a faibles revelwufait que la demande de soins de santé
est une fonction croissante avec le niveau de ev€ette position est toutefois remise en
cause par d'autres travaux qui estiment que lacgaation financiere des usagers aux soins
n'est pas pertinente pour expliquer la faible festgation des centres de santé par les
populations. Selon la méme source, en Mauritaniie glitique s’'est avérée favorable au
renforcement des programmes élargis de vaccindlierméme au Niger, I'impact des codts

de soins sur l'utilisation des services n'a padréte significatif d’'un de vue statistique.

Par ailleurs, en Guinée, les résultats d'une emrgsiét les ménages ont montré que la qualité
des services fournis exercait un effet positiflaufréequentation des structures sanitaires. Les
usagers, qu’ils soient urbains ou du milieu ruddploraient a pres de 50%, la mauvaise
qualité des prestations des hépitaux et des cedizesanté. Cela explique la raison pour
laguelle en dépit de leur maladie, certaines pem®rchoisissent de recourir a des soins

alternatifs. Une amélioration de la qualité desises permettrait de résoudre le probléme.

En définitive, le probléme financier reste malgréttun facteur important pour accéder aux

soins publics de santé. Nombre de personnes aurauitknoncent le colt élevé des soins. La

37 Bodart Servais et al. (2001) par V. Ridde op.[i#3

3 Wyss et Nandjinger (1995) ; Meuwisen (2002) tels gités par Doumbouya M. Lamine « Accés aux sbéns
qualité a un plus grand nombre de personnes eré€uwin Economie et Solidarités, volume 38, n° 2, 2007 :
146.
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barriére financiére que représente ce prix poumeasades, oriente le choix thérapeutique
selon leur situation économique. Dans son étudelesurfacteurs explicatifs de la faible
adhésion des ménages indigents a la mutuelle dé saNouna (Burkina) et qui pourrait
s’appliquer aux services de soins de santé, Simira(2006§°, identifie une conjugaison

de plusieurs éléments dont le contexte socioécanmmiles déficiences physiques,
'inadéquation entre besoins et paquet de soinrtsffles contraintes socioculturelles ainsi

gue l'ignorance des populations.

Des enquétes anthropologiques ont également peatenimettre en évidence des éléments
relatifs aux comportements des soignants vis-al@sspatients, notamment sur I'accueil dans
les centres de santé, les violences verbales etphgsiques ainsi que I'absence d’écoute.
Parmi celles-ci, on peut citer celle de Jaffréyi@lide Sardan et al., (2002)Ces auteurs ont
analysé la qualité des soins offerts aux patieatss dles capitales de trois pays africaines,
Dakar au Séneégal, Niamey au Niger et Abidjan pau€dte d’lvoire. Cette perception est
encore plus pertinente lorsque les patients neodesy d’aucune relation particuliere avec le
personnel soignant du centre qu’ils fréquenterd ;qai est bien souvent le cas pour les
indigents. C'est dans le méme sens que va le rappar la coopération pour le
développement (PNUD Burkina, 1998).

Ces travaux ont permis d'identifier d’'une manieémérale, les causes premieres de la faible
utilisation des services de santé, de méme queadaieme dont les problématiques sont

abordées.

En ce qui concerne particulierement le recourssmirxs de santé par les femmes, nonobstant
les arguments généraux issus des travaux sus-&itégdro et V. Hertrich (2004} qui ont
étudié la « demande » contraceptive dans trois ghigains (Ghana, Mali, Burkina Faso le
Ghana étant utilisé comme point de comparaisonjitreot que dans les pays du Sahel, la
fécondité a peu évolué et la pratique contraceptgie exceptionnelle. A titre d’exemple, au
Mali ainsi gu’au Burkina Faso, la fécondité se rtiaimt a plus de 6,5 enfants par femme et a
peine 5% des femmes mariées pratiquent la contianemoderne. Pour les auteures, si

%9 Simbora, Mariam, « Insertion des ménages indigéas les systémes de mutuelles de santé : Expérien
I'assurance maladie a la base communautaire (AMEBQYouna », INFTS, Ao(t, 2006, p. 100

0 Jaffré, Olivier de Sardan et alLes fonctionnement des systémes de sd¥apport du volet socio-
anthroplogique du projet « santé urbaine » (Uni€sfepération Francaise) Enquétes sur le Burkinaciei&kes
Sociales er santé, vol. 3, n°3, L'accés aux soarsd capitales d’Afrique de I'Ouest. Paru en 2808s le titre
« Une médecine inhospitaliére. Les difficiles nelas entre soignants et soignés dans 5 capitalafrique de
I'Ouest »,Paris, Karthala, 2002, p. 289

“1 Andro, A., et Hertrich, V. (2001), « La demand@taceptive au Sahel : Les attentes des hommes se
rapprochent- elles de celles de leurs épousemPapulation, n°5, septembre- octobre, Ined, 2001
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linsuffisance de I'offre de planification dans Ipays constitue une raison, elle n'est pas la
seule. En effet, la faible prévalence contraceptépend également de la demande. Les
résultats de leur étude mettent en évidence unadgrdnétérogénéité de la demande
contraceptive entre les femmes, les hommes etvaaumidu couple : «la demande est plus
importante chez les femmes, beaucoup plus failde s hommes et presqu’insignifiante au
niveau du couple®. C'est cette hétérogénéité qui constitue un ingmribbstacle a la
diffusion contraceptive, les hommes ayant un r@eigif dans la pratique contraceptive. La

probabilité pour les femmes d'’utiliser la contraomp est liee aux attentes des hommes.

Zoungrana, M. C. (199%) quant & elle, en étudiant les déterminants ddlisation des

services de santé maternelle et infantile au Maldistingué deux types de facteurs : les
facteurs dits simples (éducation, statut socio ésogue du ménage, age, la parité atteinte,
etc.) et les facteurs de susceptibilité définis mmypouvant rendre I'individu plus sensible &
I'utilisation des services de santé, tels que t'éta santé (maladie, fragilité innée) ou

expériences antérieures avec les services.

Beninguisse G. et al., (200%) qui ont analysé I'accés aux soins obstétriquedfeique,
mettent en relief des causes d’ordre culturel qtiagneraient le faible accés aux services de

santé mais aussi une déperdition des soins prénatau

Le milieu de résidence apparait également commélément influant de [l'utilisation des

soins obstétriques. L'intérét accordé a cette biast lié aux inégalités relevées entre le
milieu urbain et le milieu rural. D’'une maniére géale, il est observe une forte concentration
des infrastructures sanitaires en zone urbainectiinmgent des zones rurales. Ainsi, on estime
gu’il est plus facile de mettre en ceuvre des massamitaires publiques dans les villes que
dans les villages. Au regard de cette situationagparait normal dans la plupart des
recherches, les différences importantes observiées les villes et les villages concernant la
prise en charge médicale des grossesses. Beniad@381§° a constaté dans son travail au
Cameroun, que moins de 70% de femmes enceintesilien mural recouraient aux soins

pendant leur grossesse contre 92% de femmes eaumilbain. La tendance est a une

“2|bid, p. 771

%3 Zoungrana M. C., 1993, « Déterminants socio-écaogoes de I'utilisation des services de santé matkret
infantile a Bamako (Mali) » Collection de Thesesng&moires n°36, Université de Montréal, 214p.

* Beninguisse G. et al., 2004, «L'accessibilité unglle: une exigence de la qualité des servicesaies
obstétricaux en Afrique », in Isiugo-Abanihe, Ugwe, E. et Kokou, V. (eds.), Population et questida santé
en Afrique. Etude de la Population africaine, sep@nt B du vo. 19, UEPA, Dakar, pp. 251-274

%> Beninguisse G. (2001), Entre tradition et modérnitondements sociaux et démographiques de la pris
charge de la grossesse et de I'accouchement aur@QaméJLC, Département des Sciences de la Popnlatio
du Développement, Institut de Démographie, LoutarNeuve, 313p.
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meilleure prise en charge obstétrique chez les fesnmsidant dans les villes. L'auteure
expligue également que les groupes sociaux les gfmsvorisés ne pouvant accéder aux
soins, n'ont souvent d’autre choix que de se souenatdes consultations de devins dont le

colt des prestations n’est souvent symbolique.

Haddad et al., (200%)s’inscrivent dans la perspective, en considératgwBurkina Faso et

au Sénégal, que c’est I'éloignement par rapport sidctures de prise en charge des
complications, associé a la faiblesse des moyeégaduation, qui retardent le recours et
expliquent les décés maternels. Beninguisse et (2004’ ont remis en question la

pertinence de cette explication par I'accessibigographique. lls montrent plutét, que
linadaptation entre [loffre, les attentes et leséfprences -culturelles des femmes,
expliqueraient leur volonté de ne pas se rendre teEnstructures sanitaires et d’accoucher,

par exemple, a leur domicile.

Ces analyses sur la santé des femmes insistenttdgeasur les fonctions liées a la fécondité
et & la reproductidfi; des grossesses, des enfants qui en sont i$sum ees femmes elles
mémes. Elles mettent d’'une part, en relation Isdtion des services de santé maternelle avec
les caractéristiques sociodémographiques telles I'Qge, I'éducation, le niveau de vie,
I'affiliation religieuse, la taille des ménages dautre part, I'accent sur la demande avec
parfois, la prise en compte des insuffisances lggégsffre de soins. En somme, elles tentent
presque toutes, d’expliquer les pratiques de satées aux soins et 'utilisation des services
en suivant I'évolution des politiques de santé juia.

Ce constat est également relevé par Vlassoff (20#)montre que les recherches dans le
secteur ont été motivées en grande partie paruweEstigns concernant la nécessité de baisser
les taux de natalité trop élevés et de contrélerdsgssance de la population, plutét que par un
souci de la santé des femmes en tant que telle.

Les limites de ces travaux traduisent la nécesbdpprofondir les investigations dans ce
domaine, en vue d’appréhender plus globalementcte®portements des populations

concernées vis-a-vis des recours aux soins de saritéourt.

“® Haddad, S. et al., « Les inégalités d’accés ainsste santé et leurs déterminants aux Burkina FaBevue
Santé, Société et Solidarité, 2004 (2) : 199 - 211.

" Beninguisse, G. et al., op. cit

“8 Ce concept introduit par 'OMS, désigne I'ensentdss problémes concernant la santé féminine telsaqu
mortalité, la morbidité maternelle et le planniagnilial.
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Plus proche de notre objet de recherche, B. Gastif2003}° pour sa part, a abordé la
guestion de la santé des femmes en rapport ad’affr soins et les recours aux soins en
Tunisie. A travers deux zones spécifiques (au reircau sud), l'auteure a montré gu'il
n’existait pas de relation parfaite entre I'offtd@demande de soins de santé. Elle explique la
situation par les disparités économiques et gébgyaps entre les régions mais aussi a cause

des barrieres sociales et culturelles qui peuventraindre les femmes a accéder aux soins.

L’'auteure a surtout exploité des résultats d’enegi&bcio-économiques et démographiques
pour tenter de ressortir des données pertinentegimettant d’expliquer I'état de I'accés aux
soins des femmes des deux zones choisies. Ellalanégnt utilisé des données issues de

travaux qualitatifs complémentaires.

La these principale que nous défendons a travdre pooblématique se pose en ces termes :
il existe un cheminement particulier de recours sairs dans lequel les services de santé sont
percus comme une possibilité. Pourquoi les femmespmofitent pas suffisamment des
structures mises a leur disposition ? Il seraitridgnt de réduire la question a un probleme
dépendant exclusivement de l'offre. Car il semhle des facteurs individuels, familiaux et
structurels y contribuent. Pour I'expliquer, nowgdliserons notre analyse sur une échelle

locale et micro sociale : la situation du recours soins de santé par les femmes Yatfesé

Il ne s’agit pas d’identifier seulement des élémanii prédisposent les femmes a une faible
fréquentation aux soins de santé ; il est aussstopred’explorer des facteurs favorables pour
mieux cerner la question. Nous avons plutét chaeéspartir d’'une démarche plus globale de
la recherche de soins. Dans cette perspective,peglaet de partir des pratiques de soins
guotidiens et plus précisément des itinéraires dass pour analyser les logiques
thérapeutiques des femmes et les raisons avancaekep expliquer.

9 Gastineau Bénédicte, 2003, « L’offre de soinspues aux soins et santé des femmes en Tunisie RPOB
D321, Université de Paris X, Nanterre, France, 2003

0 yadesé pluriel de Yadega qui signifie habitantydienga. Le Yatenga correspond a la région admétiee
nord du Burkina. J'y reviendrai plus en détail denprésentation de la zone de recherche.
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1.3. Le choix méthodologique
1.3.1. Origine de la recherche

Bien avant la recherche de Doctorat, ces questmecés aux droits a été un axe central de
mes recherches. Dés la maitrise, mon mémoire lesteurs socioculturels de la sous

scolarisation des filles dans la région Est du BualEaso -

Ensuite j'ai fait le choix de travailler aupres daiOng (Oxfam/UKI-Burkina) implantée au
Burkina depuis 1974, dont I'objectif était d’aider & 'amélioration sleonditions de vie des
populations, en luttant contre les famines, la petidvet la désertification.

Il se trouve que parallelement a notre projet promnt dit, se tenaient d’autres observateurs,
intervenants et Ong. Parmi ceux-la on peut citePlegramme de Gestion des Terroirs,
programme national burkinabe, qui agit dans la iquaalité des provinces du pays (PNGT) ;
le Programme d’Agriculture Durable (PAD), a vocaticomparable ; le Programme de
Sécurité Alimentaire et Nutritionnel (PSAN), chardé lutter contre la malnutrition des
populations, des femmes et des enfants en paeticei contre la pauvreté. Ce programme
organise des formations sur les problémes nutritts) les probléemes de santé, et favorise les

credits permettant la création d’activités gén@easrde revenus.

Les programmes de ces différents intervenantsruaffi@vantage de couvrir la presque totalité

des départements de la région, notamment celui légogl est implanté notre projet. Nous

réalisions les mémes activités, avec les mémeslgioggns. Cependant, chaque équipe et
chaque intervenant ceuvrait & son programme, samsésecuper des autres acteurs. En
d’autres termes, il n’y avait aucune concertat@mgore moins de mutualisation des moyens
ou des efforts, ou méme des observations. Entreyteade d’acteurs et la pléthore de projets
sur le terrain, la confusion était grande au niveesl populations bénéficiaires. Ces dernieres
étaient rarement en mesure de dire avec précigielles activités elles réalisaient, et avec

guel intervenant.

*l LOMPO, B. «Les causes socioculturelles de la ssemarisation des filles », mémoire de maitrise,
département Sciences de I'Education, sous la direde Somé Jean Baptiste, Université de Ouagadpu§®0

2 Entre 1968 et 1973 marquent le début des phasagaiedes sécheresses qui ont frappé I'ensemblpayess
au sud du Sahara dont le Burkina (dans sa pant@).nt973 /1974 et 1983/1984, deux grandes sédesapli
ont fait subir au pays une forte dégradation desawrces naturelles et de ses formations végdialles de
I'Afrique, 2005). Des sécheresses qui se pourstiesmeore de nos jours. Ce contexte a fait appardétr
nécessité de la mise en ceuvre de programmes/prpgatr améliorer les productions agricoles eetutbntre la
détérioration de I'environnement. Ces programmex isiitiés par de grands organismes internatiortalsxque

le PNUD, GTZ, IDA, la Banque mondiale ; ou des @ogt Oxfam/ UKI
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Durant la mission qui m’était confiée et au coul@uttes missions que j'ai menées dans le
méme cadre, je me suis interrogée sur les progetedeloppement, le réle des acteurs et / ou
financeurs. Cette interrogation est devenue creicdal'issue de cette mission, au vue des
résultats tres peu satisfaisants (construction alemhternité non achevée, forage non
fonctionnel, moulins peu utilisés ou en panneDg. plus, les personnes bénéficiaires de
crédits, et particulierement les femmes, éprouvaies difficultés a écouler leurs produits et

a rembourser leurs préts.

Face a ces difficultés de résultats ont suscitéz anei un grand doute sur l'aide au
développement, sur les Ong et leurs actions. Eet,efen suis arrivée a me poser des
guestions au sujet de la pertinence de ces progeamire besoin d’apporter quelques
réponses a mes questions, m’a conduite a en faisejet de recherche. J'ai donc envisagé de
mener, dans le cadre d’'une recherche de DEA, unie épprofondie sur le r6le des Ong dans
le développement au Burkina Faso, ainsi qu'uneexéfh sur I'aide au développement des
Organisations privées non gouvernementales (ONi@),déanalyser l'influence des projets

sur les femmes.

Cependant, aprés inscription a I'Université de Margn DEA de sociologie, jai di opter
pour une formation a la méthodologie de recheritam terrain se trouvant au Burkina Faso,
il m’était alors impossible d’allier théorie et ficpue. Le délai imparti pour cette recherche

étant limité a un an, je me suis résolue a comnrdadeavail en France.

Mon travail de recherche en DEA s’est, par conséquiémité a la connaissance des
organisations/associations francaises, particufierg de Loire Atlantique, qui financent et
/ou travaillent au Burkina Faso, leur constitutiolgur forme d’organisation, leur
fonctionnement, leurs domaines d’'activité, ainse deur approche de la notion méme de
développement. Ce faisant, je nourrissais I'espeirpouvoir plus tard poursuivre cette
recherche, dans les zones d’intervention des ON@igss. Le projet étant, pour moi,
d’étudier de maniére approfondie, une Ong dansatkecde la mise en ceuvre d’'un de ses

projets d’aide au

Au départ donc de cette these, l'idée était de uoure cette réflexion entamée au cours du
DEA autour de l'aide internationale ou des ONG s$dciations d’aide au développement et
ce gu’elles impliquent pour les populations locdiéaéficiaires, notamment les femmes. J'ai
choisis de travailler sur les femmes du Yatenganv@mcue que si 'autonomie qui est

reconnue aux femmes Yadesé est avérée, l'aide ambrauses ONG présentent dans la
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région et qui sont favorable aux projets des femmespouvait qu'avoir une incidence
positive directe sur elles ainsi que sur les raggparciaux d’'une maniere générale.

J'ai ainsi commencé ma réflexion et entrepris léetures dans ce sens J'ai multiplié mes
lectures en anthropologie, sociologie, économiglext entrevues informelles. Au fur et a
mesure, les problemes de santé des populatioassetik-utilisation des services de soins par
les populations concernées elles-mémes ont mivideriee I'importance du sujet. Pourtant,
la santé s’est avéré faire partie des préoccupatjantidiennes et celles-ci sont récurrentes.
Ainsi, les taux de morbidité et de mortalité soatrpi les plus élevés de région subsaharienne.
lls sont imputés en grande partie aux maladiestigieses et parasitaires. En 2004, les taux
brut de morbidité et de mortalité étaient respectignt de 5,8% (EBCIM, 2003) et de 14,8
pour mille’® (15,6 INSD, 2007) ; I'espérance de vie est de Basl

L’insuffisance de la couverture sanitaire, la peesice des maladies endémo-épidémiques
aggravees par le phénomene du VIH/ Sida, la sooeeaiation, la malnutrition et les
carences nutritionnelles, linsalubrité de I'envinement, linsuffisance des mesures
d’assainissement de base et de fourniture d’eaabfmt I'insuffisance des activités de
prévention vis-a-vis des populations ainsi quealblé budget alloué a I'Etat en matiere de
santé sont autant d’éléments souvent identifiesemrontribuant a cette situation. A cela s’y
ajoute les conditions climatiques difficiles etalérables ainsi que l'insécurité alimentaire.

La population de fagon générale et les femmeseghfants) en particulier, sont souvent
sujettes a de nombreuses d’affections et souveritauées a diverses maladies. Et malgré
les efforts consentis par I'Etat pour amélioresitaation, celle-ci reste toujours précaire. Bien
gue la couverture sanitaire ait augmenté ces demécennies, I'utilisation des structures de
soins n'est pas optimafe On observe méme une sous utilisation des steste santé. En
effet, selon A. Meunier (2000), « alors que le aéssanitaire se densifie, le nombre de
patients dans les établissements publics dimifueDe méme, il apparait que les malades
n’ont recours aux services de soins de santé gi€amer ressort.

Plusieurs éléments ressortent ici comme étantriesipales variables de la faible utilisation

des structures sanitaires par la population enrgéagles femmes en particulier.

Ces observations m’'ont donc amenée a réorientequastion de recherche sur le domaine
plus spécifique de la santé. Je voulais compreedreurquoi et le comment. C’est alors qu'il

m’a semblé pertinent de travailler sur les pratggde soins des femmes Yadesé. Certes, les

3 Tableau de Bord de la santé au Burkina en 200dSD, Annuaire statistique de Santé du Burkina Fa607.
> Document Cadre de Politique Nationale en matiérenddecine er pharmacopée traditionnelle, 2008, p.1
55 Meunier, Aude, 2000, op. cit., p.16
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problemes de santé le sont partout au Burkina miaigtant dans la région nord ou les
affections sont nombreuses. Nous avons émis ld#éehercher a comprendre cette réticence
sans a priori. Un choix qui m’a amenée a réoriemten objet de recherche.

1.3.2. Le choix du terrain

Le Burkina Faso est composé aujourd’hui de 45 ipos. Dans l'optique de notre
recherche, les possibilités étaient aussi multipas identifier un groupe ethnique parmi la
soixantaine que compte le pays, avec des systelmeguisation sociale spécifique et des

pratiques sanitaires différenciées.

Notre choix s’est porté sur la province du Yatergjaée au nord du Burkina Faso et habitée
en grande partie par des Yadsé. Les Yadsé fonepms Mossi, qui constituent une ethnie
numériquement importante du pays. C’est un growgéaktres hiérarchisé et structuré que
Balima résumait en ces termes: «ils ont une rhightmtalement disciplinée de l'ordre,

aimant s’effacer devant les chefs en présence disis adoptent des attitudes humbles,
mémes humiliantes, face contre terre, obéissajuum) exécutant tout ordre des qu'’il émane
d’'une autorité supérieure ». Cette relation d’atécet de soumission existe dans toutes les
structures, aussi petites soient elle (ménagesilléanetc). Cette relation de pouvoir et

d’autorité est une donnée intéressante pour netkerche. Dans un environnement social
marqué par un faible recours aux soins de santgeom admettre que l'autorité du chef

rapportée dans un cadre plus restreint (qu’'estrtalie), peut étre un instrument de contrainte

sur ces sujets, notamment les femmes.

Mais le Yatenga est aussi I'une des régions la iplusstie par les ONG et Associations. En
effet, elle compte le plus grand nombre d’'ONG etsdbciations d’aide au développement et
notamment de sarffé Leur principal objectif est de contribuer au déppement d’une
région en proie aux sécheresses et aux maladi@éréjgjues ; nous reviendrons en détail dans

nos prochains chapitres sur cette zone.

C'est également l'une des régions les plus visitpas d'autres associations locales
bénéficiant d’appuis d’organisations étrangeresdd’aau développement. De nombreux
villageois organisés en groupements effectuenvvdgages de découvertes ou d’études dans

la zone pour partager leurs expériences dans laidendes projets de développement.

* Les rapports du Bureau de suivi des Ong (BESON@jeat identifié, en 1999, une cinquantaine
d’organisations, tout domaine confondus
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La spécificité de Ouahigouya (Yatenga) ne tient g@dement aux éléments que je viens de
relever. Une autre raison qui a motivé mon choaxttiau fait que ce terrain ne m’est pas
inconnu. En effet, dans le cadre de mes activitégegsionnelle¥, jai eu I'occasion
d’effectuer quelques déplacements dans la pro{s&minaires, voyages d’échanges, études).
Par ailleurs, la population du Yatenga entretiene wlliance avec celle de ma région
d’origine, la région de I'Est du Burkina, provincel N'Gourma-Fada et ses habitants les
Gourmanché. Choisir cette derniere comme terrairredberche favorise lintégration et
facilite les contacts et les échanges avec leopees enquétées. Ce lien agit comme un
« laisser-passer».

La parenté a plaisanterie exprime un sentimend®tommunauté. Elle renforce les relations
et les détendent en toutes circonstances. L'exequilea suivre, illustre ces liens : lors de
funérailles d’'un homme, il y a foule a son domiciles gens entrent a pas feutrés. Tout a
coup un homme entre. Il marche comme s’il entraitsdun moulin et sans géne. Il parle fort.
On se demande s’il est normal. Certains demand€nhde fasse sortir. Mais personne ne
fait un geste. Alors le « fou » continue de paderplus en plus fort en s’adressant aux gens
rassemblés au domicile du défunt en ces termes # pdwrait qu’il est enfin mort ! C’est bien
fait. Vous tous qui étes ici, vous allez mourir coenlui. Faites-le sortir, on va I'enterrer. De
toute facon, c’est un bon débarras. Il va rejoinslva vieux pere qui I'a précédé I'année
derniere ». Au cimetiere, «le fou », se précigitd’intérieur de la tombe et s’oppose a
'ensevelissement du mort. C’est aprés bien desaiagons renforcées par des dons et des
supplications que la famille du défunt a raisorndou ». Pour la plupart des personnes qui y
assistaient, non informées et /ou non initi€éeganent du défunt a da expliquer que le « fou »
n'était pas un vrai fou, qu’il s’agissait d'un Yage appartenant a une ethnie du nord du

Burkina. Un « parent a plaisanterie » du défumt,Gulmance

Enfin, Ouahigouya est facile d’acces, c’est unke\jui se situe a 150 km de Ouagadougou, la
capitale. De plus la voie pour y accéder est biumeé

Le choix opéré tient aussi compte de nos moyemasfilers et matériels tres modestes ; et il se
justifie scientifiquement. L'observation directéun groupe peu volumineux et bien
circonscrit peut aboutir a la réalisation d’'une m®nenquéte sociologique (R. Bourdon
1982)%.

" Jai fait le choix de travailler pour certaines GNn tant que chargée de projet et responsablgugssions de
genre et développement.
*8 Bourdon R. Dictionnaire critique de la sociolodiaris, Ed. PUF, 1982, p. 62
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J'ai choisi de travailler sur les femmes du Yatengas femmes Yadesé jouissent d’'une
réputation de femmes au comportement libéral. A tar a raison, ces femmes sont
considérées comme un groupe a part dans la pldeartautres milieux burkinabe. Il est
toujours apparu aux yeux des autres que ces fepomigsent d’une certaine particularité, de
désinvolture, de forte téte s’exprimant a leur aceelles que soient les circonstances et le
lieu. De sorte que beaucoup de gens, surtout lesres, s'autorisent a médire d’elles, voire a
les insulter.

Les femmes Yadesé prennent facilement la parofmublic. Elles peuvent parler librement de
sexualité comme de tout autre sujet, sans baisseydux. Ces comportements, jai pu les
observer sur le terrain en 2000, alors que j'éthiargée de mission pour une ONG de
développement. Le comportement de ces femmes est légendaire.

Selon la Iégende, a I'origine des Mossi, le mythedateur, place une jeune princesse du nom
de Yennega. La légende raconte que la princesseegan fille du roi de GambaJaest
proche des animaux, et on dit qu'elle possede un de communication avec eux,
particulierement avec les chevaux, alors que levalx sont traditionnellement une affaire
d’hommes (de garcons). Yennega va donc convaingre pere de lui offrir un cheval.
Rapidement elle devient une cavaliére avisée, umazane. A ce titre elle participe aux
combats et aux guerres. Certains pensent que feresi mieux de lui trouver un mari pour
assurer sa descendance. Mais celui-ci trés attad@efille, ne juge aucun prétendant digne
d’elle. Au départ, Yennega tire une grande fiegd exigence de son pere, mais elle finit par
prendre conscience de la situation et s’enfuit ldin royaume. Elle rencontre alors un
chasseur d’éléphants du nom de Rialé qui 'hébdigdont connaissance et finissent par se
marier. De leur union nait un fils qu’ils nommena&draogo, ce qui signifie « Etalon », en
I’honneur du cheval qui a porté la princesse. Vliglet par la suite le fondateur des royaumes
Mossi, a commencer par le nord de I'actuel Burkina.

Cette légende accorde une place capitale a la fen@nepeut alors supposer, qu’elle
bénéficie d’'une grande considération dans la séci@ette position ne fait pas de la femme

une victime et lui laisse une marge de manceuvre.

¥ Au cours de cette mission, I'une des actions pEévétaient de lutter contre la pauvreté des pdpofat
notamment des femmes a travers des Activités Genésde Revenus (AGR). Le Yatenga, compte tenu du
nombre important d’'ONG investit, était la régiorpéxmentée dans le domaine. Avant donc la mise @rree
des activités du projet, des voyages d'étudeséathdinges étaient effectués avant de permettreemuxés qui
allaient bénéficier des aides, afin de leur penmmete partager les expériences des femmes du Yatsogvent
organisées en groupements. C'est dans ce cadreajgeavons pu observer le comportement autonome des
femmes yadesé ; et nous avons eu plusieurs ocsadéole faire.

0 e Gambaga était un royaume a la frontiére du Glaatuel dans le sud du bassin de la Volta) dseu |
historiens font partir, la genése des royaumes inebske leurs ancétres.
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Cependant, nous allons nous apercevoir dans lelappements a venir, que le
comportement attribué aux femmes Yadesé est cactivad aux idées qui prévalent dans la
société Mossi dont elles font partie. En effetest rare dans le pays et dans la plupart des
sociétés (dont les Mossi) que les femmes ne spensoumises, de méme qu'il est vrai que

les questions touchant a la sexualité constituscare un tabou.

Néanmoins, les femmes Yadesé sont pleines det@ietlid’énergie que I'on peut observer.
Ce sont des femmes qui gérent leur ménage, appddssentiel des revenus domestiques,
géerent en commercante avisée leur étal au marctauteiautre activité, passent des marchés,
des contrats avec des fournisseurs ou des achepartipent a des groupes d’entraide,
organisent des associations pour leur promotioa. femme Yadega est considérée comme

une forte téte, parce qu’elle harangue la fouléeat des discours en toutes circonstances.

Ces caractéristiques conferent a la femme Yadega,identité spécifique. L’identité est
toujours attachée a des signes par lesquels elficke, de sorte qu'elle est a la fois
affirmation d’'une ressemblance entre les membregrdupe identitaire et d’une différence
avec « les autre$® Selon I'approche culturaliste, I'identité estaafbis une et plurielle. En

d’autres termes elle varie selon les cultures, m&m#le est vécue comme inscrite en nature.

On retrouve cette question d'identité dans le ftal@Maizi (1995 L'auteure explique que
la réalité sociale du Yatenga, montre que la catégemme, notamment rurale, ne comprend
pas seulement des épouses d’agriculteurs, aidabalasipour une production controlée par

les hommes. Les femmes exercent d’autres actisttéi®professionnelles.

J'ai alors envisagé l'idée que l'aide et I'appupapés par les ONG de développement ne
pouvait que renforcer cette liberté si telle eseligi existe. La comparaison avec les femmes
Gourmantché était également une piste de réflegmise. La situation s’y prétait bien. En

effet, les Yadesé et les Gourmantché entretierunetien de parenté. Il était donc intéressant

de se pencher sur ce sujet.

Dans cette optique, j'ai entrepris une documenmntatixploratoire et des entrevues informelles.
En ce qui concerne les rapports entre nos deuxpgspy'ai recueilli plusieurs explications.
La premiére est que «lUgulmance chasseur s’était égaré dans la brousss.yaadse le

®1 Selon le Dictionnaire, Le Robert « Dictionnairesteiologie », ed. Le Robert / Seuil, 1999
2 Maizi Pascale, Identités plurielles des femmessmadu Yatenga, Burkina Faso, Cahiers des Sciences
Humaines, 31(2), 1995, pp.485-499
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retrouvant lui demandérent d'ou il venait, et ilpanhdit « N yaaré », qui signifie en

gulmancema « je me suis égaré ». lls hébergérantidnnérent a manger, un toit et une
femme. Ensuite on I'appella yaaré parce qu’ils naraurent pas son vrai nom. Les enfants du
chasseur devinrent nombreux et on les appela «géar, les enfants de celui qui s’est

egare. ».

La deuxieme dit que, un chasseur gulmance s’était égaré dans la broygsg'est marié

par la suite a une yaadga qui lui a donné beauadepfants qui sont devenus des yaadsé ».

La troisieme explique queln conflit a opposé le roi gulmance au chef de &ispgle roi fut
tué lors du combat auquel sa fille prenait parte®ée, elle s’enfuit. Elle rencontra par la
suite un moosi qui fit d’elle sa femme. De leuroanhaquirent deux fils. Des années plus
tard, elle regagna sa terre natale et trouva somsin sur le tréne. A sa vue, sa famille
s’exclamérent : « ah! tu es de retour avec tesmsfd’égarée ! yaar — bila ». C’est ainsi

gu’est née cette alliance a plaisanterie avec bedgé.

Selon la quatrieme versioa,la suite d’'un conflit entre gulmance et habitadesBobomoali
ou le roi fut tué ; sa fille s’enfuit dans la brags Un chasseur moosi la retrouva et la soigna.
Il I'épousa par la suite. De leur union naquit uits f quelques années plus tard le moosi
raccompagna sa femme dans sa famille d’originerdiegulmance, a la vue de sa niece,
s’exclama : « i yaga » qui signifie la fille égardgt le petit-fils s’est mis a plaisanter avec ses
oncles et réciproquement. Depuis la plaisanterig&eéralisa entre tous les gulmance et les

yaadseé.

Et une cinquieme version racorga’a l'origine, les Gulmance ont aidé un prince ¥ga a

retrouver son trone au Yatenga.

Il s’agit la de témoignages d’informateurs appaaténa I'une ou l'autre ethnie, ce qui
explique leur diversité. Il N’y a pas de sourceitéciNéanmoins, les versions permettent de
relever qu'il s’agit de faits historiques qui s@ntorigine de la parenté a plaisanterie. Amadé
Badini (1994) affirme qu’elle est née des guerngsont eu lieu dans le Liptako.

Aujourd’hui, le constat est qu’elle permet des fesndle communications sociales, entre des
parents qui tiennent des positions spécifiqueguifites au sein de la famille ou, pour ce qui
me concerne, entre des groupes ethniques difféaendsird’hui, mais qui ont vécu dans un

passé lointain un fait d’histoire commun.
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Ainsi, mis a part ce lien historique de parentg,deux ethnies n’ont presque pas grand-chose
en commun. Les Yadesé sont un peuple d’éleveut&gticulteurs, a majorité musulmane.
lls pratiquent aussi l'artisanat et ont un esprmmercial trés développé. C'est une
population dynamique qui connait beaucoup de moewenmigratoires. Le Yatenga ou je

m’y suis rendue a plusieurs occasions foisonnesd@ations.

Les Gourmantché quant a eux sont peu nombreuxtpdéidentaires et occupent un vaste
territoire a 'Est du pays. A majorité animistds pratiquent surtout I'agriculture, I'élevage, la
péche et l'artisanat. Le commerce est surtoutiVaétdes autres populations qui cohabitent
avec eux, a savoir, les Mossi, les Peulh, les Haguet Yorouba. A Iinverse du Yatenga, le
N’Gourma est une région, ou jusqu'a réecemment,’yl avait presque pas d’'ONG de

développement sinon, trés peu.

Chaque société a sa culture et un systéme so@al des valeurs et des normes imposees a
ses membres. Les traditions n’étant pas forcémentnmiémes d’'un groupe a l'autre, les
rapports sociaux ne seront pas vecues de la mégun fpar tous. Autrement dit, les
contraintes ne seront pas forcément plus contratgegpour toutes les femmes. En somme,
javais affaire a deux communautés bien distinoggmgraphiquement opposées. Je n’avais
donc pas assez d'éléments de comparaison. La isfiécijui caractérise les Yadesé m'a

amenée a me focaliser sur ce groupe.

J'ai alors multiplié mes lectures en anthropologieciologie, économie et effectué des
entrevues informelles. Les problemes de santé deslgtions et la sous-utilisation des
services de soins ont attiré mon attention. J'airgaivi la documentation de la littérature
grise et des discussions au hasard des rencofeés.a mis en évidence I'importance du
sujet. La santé s’'est avérée faire partie des pupations quotidiennes et celles-ci sont

récurrentes.

Ces observations m’'ont donc amenée a réorientequastion de recherche sur le domaine
plus spécifique de la santé. Je voulais comprededreurquoi et le comment. C’est alors qu'il

m’a semblé pertinent de travailler sur les pratigde soins des femmes Yadeseé.

Certes, les problémes de santé le sont partoutugkird mais d’autant dans la région nord ou
les affections sont nombreuses. Le Yatenga est ltles régions du pays ou l'utilisation des
services de santé est jugée insuffisante par lésh@ie de la Santé. L'offre reste inaccessible

en raison des disparités dans la répartition deseet équipements de soins, du manque de
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moyens financiers, de la distance géographiquedgsf®nctionnements liés au systeme de

santé ainsi que politiques.

A travers notre recherche, nous voulons effectuer analyse sociologique des pratiques
sanitaires, en nous focalisant sur les itinérainésapeutiques des femmes en particulier (qui
représentent pres de 52% de la population natipniligus chercherons a comprendre la

situation en évitant les préjugés et les a-priori.

La liberté reconnue aux femmes Yadesé laissergipaser pour moi, des comportements
sanitaires plus favorables a la nouveauté et athnigues modernes, notamment les soins de
santé. Et pourtant, du rapport de DHD réalisé aukiBa (2003), les indicateurs de
développement montrent un niveau de développementim de 0,381 pour la région, avec
un sous indicateur de revenu de 0,389, un indicatespérance de vie a 0,4 et un indicateur
d’éducation de 0,3%4 La santé de la population est des plus précaves une situation
alimentaire chronique déficitaire, de nombreusesladies infectieuses et endémo-
épidémiques. Le niveau d'accés aux soins de sampéicp et d'utilisation des services
demeure faible malgré les efforts politiques d@lssement des soins a la plus grande

majorité de la populatidf

En ce qui concerne le Yatenga, jai pu observer lqupopulation et particulierement les
femmes (et les enfants) sont régulierement sujeitete nombreuses pathologies. Cette
situation persiste malgré les efforts consentis [farat et ses partenaires auprés des
populations pour installer de nouvelles infrastuoes. Méme si la couverture sanitaire s’est
ameliorée d’'une maniere générale depuis I'indépecelau pays, l'utilisation des structures
de soins reste faible. Il semble que les maladaigmt recours aux services de soins de santé
gu’en dernier recours. Cela m’a amenée a m'interagr les raisons de ces comportements.
Pour y arriver, j'ai effectué un séjour de cing smau Burkina Faso dont un mois en milieu
rural. A cela, s’est ajoutée la consultation d'areb. Concernant ces données
bibliographiques, je suis partie d'un ensemble et#ures. C’est a travers un ensemble de
rapports d’activités du CHR, documents d’évalugtide la DEP, du ministére de la santé

burkinabé que jai complété mes informations etform® mes hypothéses de recherche.

% Source : Rapport mondial sur Développement Hurbairable (DHD), 2003, p. 195

% Selon les rapports de la direction régionale dgateé, 2000, on dénombre 27 CSPS, 22 dispenssités, 7
maternités, 3 CM et un CH ; 20 dépbts de MEG ; idémstructures privées dont 5 cabinets de soins, 2
pharmacies et 26 dépbts de médicaments. Nous pesdiss pas des taux régionaux de fréquentation leais
moyenne nationale nous donne une idée ; elle iedinunombre de consultation de 0,5% par habitapaean
(INSD, 2000).
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Certains documents étaient a usage interne, circdians un milieu fermé. Pour accéder a
certains dossiers internes, il a fallu négocierseufaire recommander par des personnes
ressources et / ou influentes. Une des responsdblémformation a la direction nationale

des études et de la planification (DEP), m’a ogenters les documents essentiels.

Au niveau de Ouahigouya, j'ai bénéficié du souties responsables des structures de santé
régionales et provinciales pour consulter les danim produits (rapports d’activités,
statistiques, d’évaluation, archives). Ce travapuase faire sur la base d'une relation de
confiance qui a pu étre nouée me laissant aingo$sibilité de les emporter pour une durée
limitée et m’autorisant a les reproduire lorsql€iffallait. La plupart des documents, surtout a
la DEP, s’entassaient ca et la dans les bureauyamissaient le service d’information du
CHR, d’ou des conditions difficiles de son rectreiCependant elle a servi & compléter mes
informations. La plupart des documents sont réfédedss la recherche. L'intérét de disposer
de ces informations documentaires a permis desgfaline présentation socio-historique et
temporelle des politiques et du systéme sanitaitdip; leur mise en ceuvre nationale au

niveau national et dans la région du Yatenga.

Je me suis entretenue avec quelques agents et img@dibe personnel soignant. Les
informations ainsi recueillies ont joué un réle omant parce qu’elles m'ont permis de
compléter et d’appuyer certains points de mes &etie Outre ces formes de recueil de
données, la presse écrite et les archives de datidin de la santé et de la planification a
Ouagadougou nous ont également fourni des complténaéinformations. L'intérét de ces
données bibliographique est de permettre la ddgmmigocio —historiqgue du contexte afin de
bien le connaitre d'une part et d'appréhenderdastés qui guident les pratiques de soins des

femmes d’'une part (et expliquent leur faible acces)

% De nombreuses difficultés sont survenues & trodesrdonnées récentes de méme que pour les recaupe
tirer des conclusions ; dans les rapports des®parfois d’'une dizaine d’années entre les docusriatérnes et
les données internationales (ministére de la shnturkina, DEP, Atlas de I'Afrique, PNUD, Banque
Mondiale). Sur cette question on peut se réfétarticle de Naudet, 2002 qui conseille de priorikes données
internationales.
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1.3.3. Le lieu de I'enquéte : Centre Hospitalier giénal (CHR)

Photo 1 : Entrée du CHR

La recherche a été menée dans le centre hospitdienal & Ouahigouya (CHR/ O).
Plusieurs batiments composent I'établissementfoiis office de services spécifiques tels que
médecine générale, urgences, chirurgie, pédiabpdialmologie, gynécologie, maternité,

obstétrique, ORL, radiologie, centre nutritionr@l—apres les indications.
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Photo 2 : Panneaux d’indications des batimentsoguposent le CHR

Le CHR est situé dans la commune de Ouahigouyaestefonctionnel depuis 1955. Il
représente le deuxiéme niveau de soins dans lensgstational de santé du Burkina. Il est la
structure de référence au CMA, aux CM et CSPS {elekchelon de la pyramide), aux
districts sanitaires de Djibao, Séguénéga et dmTainsi qu'a tous les centres sanitaires du
district sanitaire de Ouahigouya. Le CHR assusefdections essentiellement curatives.
Depuis la réforme hospitaliere engagée en 1990hdeitaux ont une autonomie de gestion
qui devrait rendre le fonctionnement moins lourd.@HR bénéficie du statut d’Etablissement
Public a caractére Administratif (EPA). Il couvreatre districts sanitaires et dessert une
population d’environ un million d’habitants dont,5% de femmes. Il dispose de 180 agents
se composant de 5,6% de personnel médical, 77%ed®rmel soignant et 7,8% d’agents
administratifs et de 9,4% de personnel de soutien.

L’hépital accueille des malades de la ville de Ogatya et des départements environnants
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référés par les centres médicaux et les CSP&pbde de 222 lits. Suite a un jumelage
hospitalier Ouahigouya / Chambéry, depuis 199ZH® recoit des appuis multi-sectoriels.

A partir des rapports d’activités annuels que nausns consultés auprés du service de
statistigue du CHR, il ressort des informations goes avons consignées dans le tableau
suivant :

Tableau 1 Hospitalisations et taux d’occupation des 1899 a 2002

Indicateurs Années
1999 2000 2001 2002
Nombre lits 172 179 177 177
Consultations 37 166 43 682 39 621 33114
Hospitalisations 4 883 4 654 5703 6 753
Taux occupation 39,53% 47,44% 52,71% 61,36%

Le tableau ci-dessus permet d’observer I'évolutien activités sanitaires. En effet, le nombre
de consultations a augmenté méme si on peut notegrande variabilité au fil des années.
Par contre le taux d’hospitalisation reste bas @ratprement au nombre de lits disponibles,
177 lits en 2002 pour 61,36% d’hospitalisationsedt nécessaire de rappeler ici que dans la
région, la population est exposée a toutes sori$ections et d’épidémies (méningite,
rougeole) et est de ce fait, régulierement confersux maladies. |l est donc surprenant que
le taux d’hospitalisation paraisse aussi bas ;lilsssont presque inoccupés a certaines
périodes. Si les consultations semblent en augrti@mt&lles restent cependant en-dessous de
ce que I'on aurait pu observer par rapport a laufaan théorique. Cette situation pose donc

le probleme du faible recours aux soins de santé.

Les données ne manquent pas pour confirmer ceatanéime au niveau national. Ce qui fait
souvent dire aux soignants ou acteurs de la satdeg établissements sanitaires sont sous-
utilisés. Cette faible utilisation corrobore lesulats d’'une étude monographique récente
réalisée dans la région qui souligne un faible talx fréquentation générale des

établissements sanitaires, estimé a 20% (monograihyYatenga, 200%)

% Monographie du Yatenga, 2006, en ligfike://c:/burk/mono.yatenga.htmtonsulté le 3/5/2006
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La question reste donc posée lorsque des instaitaianitaires disponibles sont peu utilisées.
Il en est de méme lorsque de nouvelles constrigtiensont pas suivies d’'une amélioration

sensible et rapide des indicateurs de santé deplalation.

1.4. Ouitils et collecte des données

Pour notre these, nous avons effectué un séjowindemois au Burkina Faso (novembre
2006-avril 2007) dont un mois passé a Ouahigowyahef —lieu de la province du Yatenga.
Puis en 2012.

A Ouahigouya nous vivions dans villa construite pbeéberger les cadres de la Société
nationale d’énergie (SONABEL), en mission dangigion ; une chambre m’a été louée dans
cet espace. La maison se situe a quelques six menitss, derriere I'hdpital. Nous effectuons
la plupart de nos déplacements a pied. Nous étoqsed d’ceuvre pour notre travail.

L’enquéte s’est déroulée pendant tout le mois deeié Je me rendais tous les jours au CHR
sauf les week-ends. Les données ont été recugiiemterviews. J'ai rencontré des malades

hospitalisées ou venant en consultation.

Le premier jour de mon arrivée, jai décidé d'all@ire un tour a I'hopital, sans autre

ambition que de me faire une idée des lieux et lieheg formalités d’'usages.

Une route non goudronnée passe devant I'hdpitalabtecelui-ci et de I'autre coté de cette
voie, sont alignées des boutiques ou on trouvepdeduits de toutes sortes (alimentaires,
casseroles, assiettes, etc.). La se ravitaillenaéteompagnants de malades, des patients. Des
commercantes vendent des plats préparés.

D’emblée, la maniere dont les gens investisseriele peut paraitre saisissante pour une
européen. Le CHR est bruyant et fourmille de mantienage de la ville. Plusieurs batiments
faisant office de pavillons spécifiques (médecir@néyale, urgences, chirurgie, pédiatrie,
ophtalmologie, gynécologie, maternité, obstétrjgO&L, radiologie, centre nutritionnel)
composent le CHR. Des panneaux indiquent les dfiésia Tous n’apparaissent pas
clairement et méme lorsque I'on sait lire, ce njest aisé, la signalisation n’est pas au point.
Il N’y a pas de chambre individuelle, seulement degoirs. Les couloirs des batiments
d’hospitalisation sont également investis. Danddeaux la propreté et I'hygiene laissaient a
désirer.

Des noms sont affichés ca et la, au milieu de piieés de médicaments, pour indiquer un
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bureau, un cabinet de consultation du personnghaat, une salle de soins. Toutefois les
indications sont rares pour les visiteurs. On sel@iment que passer du temps a retrouver son
malade ou un local fait partie de 'usage des lidugst impossible de s’orienter sans avoir
recours aux autres, sans demander son chemiaut itdujours se renseigner.

Les pavillons n'ont pas de services de blanchissaride repas. Aussi les vétements sont-ils
étendus ou cela est possible, c'est-a-dire partievnt les batiments. Il s’agit de linge que
des femmes ont lavé et mis a sécher. A c6té deé -@klae préparent les repas : du riz, des
bouillies, du té (a base de farine de mais, mil. et

La plupart des personnes qui s’activent ainsi si@staccompagnants, mais aussi des gardes
malades ; ils sont tres présents et ont un réleitapt dans le fonctionnement du CHR ; ils
prennent en charge leur malade pour tout ce quraé &ux soins, repas, achat des
médicaments prescrits. lls sont admis sur les Jiaixcertains y passent les nuits. Mais
différencier ces derniers des malades n’est pagslairGar la personne qui est étendue sur une
natte dans la cour attenante a un batiment ouwsoasbre, n’est pas forcément bien portante
et celle qui est couchée sur une natte dans leoicool dans une chambre n’est pas
nécessairement malade.

Les malades qui sont seuls (sans accompagnangteatia manger chez les commercantes a
I'entrée de I'hépital. Certains regoivent des repas membres de leur famille, venus leur
rendre visite. Si elles ne sont pas capables tlt®weer a manger, elles ne sont pas alimentées
car il n'y a pas de service de restauration au deithoépital.

Le personnel médical et surtout paramédical quedistingue grace aux blouses, va et vient
d’'un batiment a l'autre : qui pour installer un adé dans un pavillon spécifique : qui pour
conduire un autre dans le cabinet de consultatpproprié, une visite, une urgence, pour
rechercher son supérieur, pour information, un ribatc, une consigne, un conseil, une
prescription, .... Il est souvent abordé dans sarcqurs et de toutes parts, pour des
d’explications d’ordonnance que les prescriptedmitnpas données ou qui n‘'ont pas été
comprises.

C’est dans cette ambiance que jai conduit mesrgh8ens et entretiens, notamment en
maternité, gynécologie et médecine générale. Léadea sont installés a plusieurs, les unes a
cOté des autres (dortoirs d’au moins dix personnas¢gn chambre de 2 a 4 personnes. Le
mobilier est assez sommaire : des lits métalliquies, matelas de mousse recouverts de
moleskine (défoncés et/ ou déchirés). Les lits sfiitalisation sont en permanence occupés
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par les malad8& Des accompagnants de malades dorment entreédesulien dessous, ainsi

gue dans les couloirs.

Les principales techniques auxquelles nous avoneeeours pour le recueil des données

sont : l'interview, I'observation, les entretiemédrmels et les données chiffrées.
1.4.1. L'interview

Les interviews biographiques sont fondées surtieéraires thérapeutiques. Pour cela nous
avons opté pour des récits de soins. Cette appmpahest en fait une « biographie » sur la
santé, permet de placer I'enquétée comme l'infoemratapable d’éclairer le chercheur.
s’agissait pour moi d’essayer de construire lesatéhes typiques de soins de santé dans un
espace social et culturel spécifique.

Les enquétées doivent étre libres de nous relatar fécit de santé. Leurs propos sont
enregistrés. Il s'agit essentiellement de séanudigiduelles. Elles se sont déroulées dans les
chambres des malades pour la plupart. Nous demadiax accompagnants, de nous laisser
seules. Toutefois nous avons eu quelques cas (8) mu un parent (mere et sceur) est
intervenu. En exemple, Azeéta2, 45 ans, 7 enfahtgoépousessje suis la premiere
épouse pnous a-t-elle dit. Notre interlocutrice a unelad& chronique, des crises qui lui
font parfois perdre la téte (troubles mentaux sélafirmier major). Elle est tres amaigrie et
peine parfois a parler fort. Son dossier médicakle un cas de sida avec des maladies
opportunistes. Elle est assistée de sa mére guitestenue au cours de notre entretien pour
nous aider, soit pour nous réepéter la reponsadides parce qu’elle parlait parfois de fagon
inaudible, soit pour corriger sa réponse (par exenspn age, ou le moment ou elle est
tombée malade, hospitalisée, etc).

J'ai dO revoir une deuxieme fois, une autre patiepbur compléter son récit parce qu’au
premier entretien elle sortait d’'un accouchemempul@ué par césarienne et venait de perdre
son bébé. Elle ne pouvait pas parler longtempsadit a&ssistée de sa belle-mere qui a voulu
m’éclairer sur certains points du récit.

Cela nous a souvent permis d’éclaircir certainsgpide compléter nos informations et
d’obtenir un récit plus construit.

Ce type de travail, questionnant l'intimité des fees en particulier, qui nécessite de

s’immiscer dans leur vie, dans leurs relationsaieilfe, et notamment avec I'époux, suscite

%7 Surtout au service maternité /Gynécologie, ou piwawoir des femmes pour suivis de couches, caayins
de grossesse et/ ou avortement, chirurgie obstiésjccésariennes, etc.
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de la méfiance, voire des réticences. Il a falkurssurer en faisant valoir le lien de « parent a
plaisanterie ». La parenté a plaisanterie exprimesentiment fort de communauté. Elle
permet la gestion sociale par la banalisation dfé&&rentes sources de tensions possibles. Elle
renforce les relations et détendent en toute rgtamce. Ce qui permet une intégration facile
et le maintien de la paix. J'ai ainsi obtenu uneesde « laisser-passer ». Ce lien agit comme
un passe-droit. Je suis acceptée comme une des’leGe qui établit la confiance et
augmente mes chances d’entrer en relation dirgeteraes interlocutrices.

Connaissant le milieu et la langue locale (le Mpdess interlocutrices ont été aussi vite mises
en confiance.

Par ailleurs, sachant qu’au Burkina seulement 18% ¢hopulation est alphabétisée en langue
francaise (UNDP, 2008} procéder a des entretiens en langue locale, nfmoré » était
nécessaire. Parler la langue donne un acces ficia échange direct. C’est également un
avantage pour éviter les biais, si nous étiongyébh d’utiliser un traducteur.

Ensuite il a fallu traduire et retranscrire les Wées recueillies en francais. L’avantage de
parler la langue nous a permis d’éviter, une foisoee, les services de traducteur. Toutefois
cela ne garantit pas totalement la fidélité dedauction que nous avons faite. Etant donné
gue les mots n’ont pas toujours leur équivalenaes dane ou l'autre des langues que nous
manipulons (moore-francais et vice-versa).

Par exemple, le terme « santé » se ditak » en mooré. C’est le méme mot qui est utilisé
pour désigner les salutations d’'usage, une répmassirante pour donner des nouvelles de
proches, un voeu de paix ou d’harmonie et enfinde-Btre.

N’gnissi n’ zabdaraduit par « j'ai mal au corps niébga(mal de téte violent, accompagné de
fievre), koom, tisuudo, zaou sabgagénéralement désignés comme du paludisme, ngasnt
percus comme tels par les Mossis. 280 @ le sabgasont percus comme des troubles
hépathiques ou jaunisse. lls ne correspondent yedesnent avec les symptomes définis en
biomédecine.

«bi» en mooré (traduction littérale signifie grainest I'’équivalent de t& kpindi» en

% La parenté a plaisanterie exprime un sentimeritdercommunauté. Elle permet la gestion socialelgar
banalisation des différentes sources de tensiossiles. Elle renforce les relations et les détenda toute
circonstance. Elle permet une intégration facilleehaintien de la paix. Pour plus de détails auguestion, lire
les travaux de NYAMBA, A., 1999 « La problématigiees alliances et parentés a plaisanterie au BuFdsa :
histoire, pratique et devenir », Grandes ConféremteMinistére de la Communication et de la Cultérenai
1999, pp.73-91 ; BADINI, A., 1994, « Les relatiods parenté a plaisanterie : éléments des mécanidenes
régulations sociale et principe de régulation dectkes conflits sociaux au Burkina Faso », le BuakiFaso,
entre révolution et démocratie (1983-1993), Pdiitarmattan; SISSAO, A.J. 2002, «Alliance et paéeit
plaisanterie au Burkina Faso, mécanismes de fanmiment et avenir », Ouagadougou, pp.186.

% UNDP, 2004, Human development report 2004, NewkYONDP: 375
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gurmantché (la sauce), désignent une méme maladimjgeole.

Comme kooko (mooré) et kotige (en dioula) tradait pémorroides. Alors gu’en réalité ce
sont des affections plus complexes et vastes. tige&ka pour principal symptéme les fissures
annales et ou buccales accompagnées de maux de gede diarrhée. Il n’est pas rare qu’ils
soient remplacé par pouzabré (en mooré) qui veatrdaux de ventre. Les maux de ventre
peuvent englober toutes les affections confondessgiarrhées, les régles douloureuses, les
constipations, l'indigestion, les ulcéres, etc.

Les interviews ont été realisées essentiellements da secteur public, a I'hépital de
Ouahigouya (CHR) que nous allons présenter dansalgss qui vont suivre. Cette recherche
s’est appuyée sur une série d’interviews que janées avec un grand nombre de femmes.
J'ai également donné la parole et accordé du temgses malades parfois seules qui ont
apprécié de pouvoir partager des problemes persoaneonfier leur mal étre.

Au total, 115 récits ont été recueillis. J'ai plesparti de proposer des récits et des extraits
d’entretien afin qu’ils viennent en appui a I'arsdyque nous proposerons, mais aussi pour
offrir aux femmes la possibilité de s’exprimer.

Les récits de soins permettent la narration. Lelsdes se racontent ; puis de temps en temps,

je saisissais au passage I'occasion de leur demdadievelopper tel ou tel point.

Compte tenu des conditions d’hospitalisation dasgjuelles étaient nos malades (peu
d’intimité), j'essayais le plus possible d'étre @us pres de la malade que jinterrogeais, afin
d’éviter I'indiscrétion des voisins. Mais par morerertaines accompagnatrices y assistaient.
L’échange se faisait en général lorsque I'état al@ésde la malade le permettait. Sinon, je

prenais rendez vous pour repasser plus tard.

Il s’agissait pour moi, au travers des récits, die gomment ces femmes font pour se soigner
dans un contexte social concret, de pluralismeagiedrtique. Ainsi j'ai réalisé au total cent
quinze interviews. Au fil de mes interviews, qudadjualité des échanges le permettait, il
n’était plus question de se contenter de parlendidies, de pratiques de soins mais aussi de

logiques en matiere de recours aux soins de dastiisons des choix thérapeutiques.
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1.4.2. L'observation
Outre la méthode de I'interview, j'ai égalementisé la technique de I'observation.

Outre l'observation a l'occasion des interviews,pl@sence dans les services (maternite,
cabinet de médecin, infirmiers, urgences) lorsadednsultation des malades, a aussi permis
d’observer au mieux les soignants en service, leamgportements sans avoir a passer par une
documentation. Ainsi par exemple, I'accueil desadabk n’était pas le méme selon qu’elles
étaient proprement habillées ou pas ; fonctioneacgadines ou rurales. On était en général
bien recu lorsqu’on connaissait un soignant, bietu,vetc. Sinon, il fallait attendre son tour
ou qu'un soignant vous appelle, méme si on sotffr@drmément. Certaines malades étaient
consultées en priorité, avant leur tour d’atteftertains soignants affichent parfois presque
de l'indifférence vis-a-vis de malades qui se ta@dade douleur. D’autres hurlaient sur des
malades ; j’ai encore en mémoire l'attitude deecstiignante qui intimait a une femme qui
souffrait de maux de ventre (avec saignement)iahidte dans le couloir devant le service de
consultation en maternité. Puis en croisant moarceglle poursuik elles attendent toujours
gue ce soit grave pour s’amener ici (...), qu’esga®n peut en ce moment la ; ce n'est pas
notre faute si elles souffrent, il fallait venirugl tét, .... »Cela a eu I'avantage de permettre
d’entendre des discours et commentaires auxquelaulrait pas été possible d’accéder au

cours d’interviews.

Ou encore le cas de cette femme qui avait mal au eteconduite au service des urgences.
L’infirmier qui avait commencé sa consultation Easuite mise en attente parce qu’elle ne
parlait pas de facon audible. L’accompagnant nepcenant ni francais, ni mooré, il fallait

attendre un éventuel traducteur. Pendant ce temgpsoignant a entrepris une tache

administrative.

Dans le méme bureau, se trouvait un cadre suriuiggeca peine couvert par un drap blanc.
C’était une personne malade du sida qu’une assmtiavait conduite en urgence. Elle est
décédée sans avoir eu de soins selon I'infirmigomBepuis, il en a informé l'association et

attend qu’elle vienne enlever le corps.
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1.4.3. Les entretiens informels

Ces entretiens ont été menés a l'improviste avacpdesonnes sans prises speécifiques de
notes et en l'absence de tout enregistrement ; ael#cessité une bonne capacité de
mémorisation. lls ont été réalisés avec des peesooonnaissant I'histoire sanitaire ou socio-
culturelle de la zone enquétée. lls ont eu lieusdendomicile ou un cadre convivial. Par
exemple, alors que je rendais visite a un coupleci®z eux, I'époux a voulu discuter sur
'objet de ma recherche. Il a une cinquantaine mk&s, originaire du Yatenga, juriste de
formation, ex-ministre de la fonction publique ettwellement député a I'Assemblée
Nationale. Il m’a parlé de I'organisation sociaksdradesé, des castes, ... et m’apprit que les
femmes des forgerons sont des potiéres. Par aillearfemmes étaient libres d’exercer une
activité professionnelle pouvant leur rapporter dewenus. Ces revenus reviennent
entierement aux femmes qui pouvaient en disposetaie droit. Une idée qui confirme celle
qui a été précedemment soulignée dans la légehde3d) et offre aux femmes une certaine

autonomie financiere.

En revanche, notre député a épousé une femme dipldle comptabilité, d’'une quarantaine
d’année qui n’a jamais exercé une activité protesstlle, ni salariee. D’aprés elle, son mari
n'a jamais voulu « ... jai vraiment cherché a travailler ; jai dépé des dossiers et des
dossiers de candidatures, postulé a de nombreuwssodfemplois mais je n’ai jamais réussi a
trouver quelque chose. Pourtant mon mari a aidé ghess a trouver du travail. Il aurait pu
m’aider moi aussi et ce n’est pas faute de luidendnder. Mais il ne voulait rien entendre. Il
dit toujours gagner pour deux ; qu’il a le pouvaie subvenir & tous mes besoins et a ceux de
toute la famille ; et ne voit pas la raison pougleelle je veux travailler, etc, etc et patati et
patata (...) le méme refrain depuis le début et defmujours » Ainsi, elle est restée mere au
foyer ; totalement dépendante de son mari. Ell¢ ldosolliciter en permanence s'’il n’a pas

pensé a lui laisser de I'argent.

Ce récit montre la nécessité de ne pas prendrdedtia le discours affiché de liberté. C’est
pourquoi, il y a lieu de prendre cette idée avaaence et ne pas entrer sur le terrain avec

I'idée de liberté, de soumission ou de contrainte.

Ces discussions informelles aident a prendre déstance, étre vigilant a recueillir des récits

de pratiques et non des discours généraux sujde su
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1.4.4. Les données chiffrées

Les données quantitatives devraient permettre @'awocadrage statistique sur la question.
Par exemple, comparer la consultation des hommédssfemmes, les difféerentes maladies
selon les sexes, I'age, les statuts, etc. Poudabalonc le terrain, je me suis d’abord appuyée
sur ces données. Pour obtenir ces informations,cgasulté les registres des services de
santé, les documents disponibles a la directiodisluict sanitaire, les rapports d’activités de
I'hopital. Elles concernent le nombre de fréequeatet hommes / femmes au cours de six
années consécutives (2002/2003-2006/2007) et alisshombre de femmes au service
gynécologique (maternité). Ces données m’ont pewhei réaliser des graphiques afin de
visualiser la fréquentation des centres de soisshdenmes et des femmes, de comparer le
nombre de consultations et d’hospitalisations adesrhes a celui des femmes, en fonction des
types de maladies, et d’observer les évolutionsaus des années ainsi que les différences
selon le sexe. Ces informations fournissent desceff significatifs en matiere d’analyse
guantitative de I'activité hospitaliere. Elles grarmis une description différentielle qui donne
une premiere image de la situation, comme nousiglle voir dans des développements
ultérieurs. Ces données de cadrage sur le volunseadavités et de la fréquentation
différentielle dans les formations sanitaires pdtemt de situer les parcours biographiques

dans leur contexte.

1.5. Limites et difficultés rencontrées

J'ai été confrontée a quelques difficultés : ilgitade la position d’étudiante (chercheuse),
originaire de ce pays et parent du groupe ethremagiétée. Il était important pour moi de ne
pas tomber dans I'ethnocentrisme en sublimant Kareuen mettant en valeur ses atouts et
par conséquent en niant aux autres ce qu'’ils antpdirtant ou de plus essentiel notamment

dans le domaine de la santé.

Cette position m’a permis d’aller au fond des ckBo$gar j'étais accueillie comme étudiante
(qui cherche) mais aussi comme celle qui pourrpgoder des solutions aux problemes

sanitaires auxquels ses « parents » sont exposes.

Si cela a pu paraitre délicat, il a néanmoinsitaaihon intégration, les prises de contacts et la

mise en confiance de mes interlocutrices.
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Dans un autre registre, I'usage du dictaphone a&écaertaines limites : au-dela de sa
fonction opérationnelle qui m’a été bien utile, amage a aussi suscité de la curiosité et de la
suspicion chez nos interlocutrices. Ce qui a parfmrturbé nos entretiens ; car il a fallu
souvent rassurer les personnes sur la présencetdmutd. Sciemment ou inconsciemment
'appareil a troublé les esprits. Cette attitudes dens vis-a-vis des appareils, notamment
d’enregistrement, a déja été soulignée par d’awtihescheurs tels que Soubeiga André dans
son travail sur les soins de santé primaires akiBarFaso ou Kagambega Michel sur

I'assurance maladie au Burkina.

Cependant j'ai pensé avoir surmonté cette diffc@h revenant sur les entretiens de facon
différée, ou en en complétant par des entretiefssmels sur des aspects qui n'ont pas été

suffisamment développés.

De la question centrale qui nous a servi de fildumteur pour cette recherche, a savoir
pourguoi les femmes ne recourent pas massivemeaensexvices de soins et les raisons qui
sous tendent ce comportement, nous chercheronalgsanles éléments qui interagissent et
conduisent les populations et notamment les femiese construire des itinéraires

thérapeutiques spécifiques et /ou alternatifs.
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CONCLUSION PARTIELLE

Pour conclure cette partie consacrée a la consirucie notre objet, rappelons ce qui I'a

constitué. Elle comporte deux chapitres. Le prerfapitre a permis de présenter dans un
premier temps, les notions qui vont étre utiliséars cette recherche. La définition de ces
notions et leur analyse font ressortir la néces$itéprendre en compte les représentations
culturelles de la santé car celles-ci peuvent vaséon le groupe social. Dans un second
temps, il a été abordé la problématique de I'ohljatlittérature existante a fait ressortir un

certains nombre d’éléments comme étant les premiéaeses de la faible utilisation des

services de soins des populations concernées 8§ & nécessité de prendre en compte les
représentations sociales et culturelles en matiéreanté. Des questionnements ont suivis les
premiers constats concernant ce projet. La quesgatrale est : Pourquoi les populations, et
notamment les femmes, ne recourent pas massiveangrgervices de soins de santé, alors

gue ceux - ci ont augmenté de facon significative@urs des derniéres décennies ?

L'objectif dans ce choix est d’essayer de comprenés logiques en matiére de parcours de
soins chez ces populations afin de disposer d’'éi&ngertinents pour expliquer leur faible

recours aux soins de santé.

Pour ce faire, plusieurs techniques ont été udfispour recueillir les données. Cela va
constituer notre deuxieme chapitre. Aprés avoisgné I'origine de notre recherche, nous
avons fait le choix de travailler sur la région chalu Burkina, comme terrain de recherche.
Un choix qui est justifié par plusieurs raisons.tidachoix s’est porté sur les Yadesé qui,

d’apres l'histoire, font partie de I'ethnie Moskes Mossis sont un groupe numériquement
important au Burkina Faso. lls sont un groupe $a@a hiérarchisé et structuré avec a sa téte
un chef supréme. Ces dimensions induisent une ssioni au chef a qui il est reconnu

I'autorité.

La dimension de soumission qui caractérise les Mast une donnée intéressante pour notre
recherche dans la mesure ou les Yadesé qui foti¢ gk ce groupe semblent y déroger. De
plus, les femmes semblent jouir d’'une certaineriédbeDans un environnement social marqué
par un faible recours aux soins de santé, cetenaatie peut donner I'impression que les

populations sont plus libres.

La connaissance du terrain ainsi que sa faciligcaBs sont autant d’éléments qui ont

également guidés mon choix.
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Les outils utilisés dans cette recherche sont gatement l'interview. D’autres techniques
nous ont permis de compléter nos données. Parieseaa| il y a eu l'interview, I'entretien
informel, I'observation, les données chiffrées. Pfnir, nous avons abordées les difficultés

rencontrées au cours de la recherche.

Apres la présentation de notre objet de rechetahmartie qui va suivre va porter sur le cadre

de la recherche.
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CADRE DE LA RECHERCHE : DU PAYS A LA REGION
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2. SITUATION SOCIO-SANITAIRE DU BURKINA FASO

2.1. Situation socio-économique

Carte 1 : Localisation du Burkina Faso

Le Burkina Faso est situé au cceur de I'Afrique’@ridst et s’étend sur 274 200km2. Cette
position fait de lui un pays enclavé, n'ayant auaaces direct a la mer. Le port le plus proche
se trouve a plus de 500km de Ouagadougou, la t@pita fret maritime est pourtant un

passage obligé pour le pays ; permettant ainsiédaine les frais de transport de certains
produits d’exportation (Atlas du Burkina, 2005 :4)6. De par cette position géographique,
le Burkina est marqué par sa continentalité acdorg le faible niveau économique est 'une

des conséquences.

0 Atlas de I'Afrique, 2002, op. cit.
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Au niveau intérieur, la situation n’est guere neeitle. Vu que le pays n’'a pas d’ouverture sur
l'océan, le réseau de communication et les moyendrahsport sont d’'une importance
capitale. Pourtant le réseau total de routes dfhésa 15271 km dont 2450 km sont
goudronnés. Une grande partie des routes permanerte en terre; de ce fait les
communications entre les différentes régions duspsgnt parfois tres difficiles, voire

impossibles pendant les saisons des pluies a dasseondations.

Le Burkina est également un espace de transitleengorts atlantiques pour des pays voisins
comme le Mali et le Niger. Ouagadougou, sa cap#ateaeliée a Abidjan (Céte d’lvoire) par

voie ferrée longue de 1145 km dont 517 sont stertgoire burkinabé.

Carte 2 Le Burkina Fao et ses limites
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Le Burkina est un pays au relief plat; Il est patrosé mais possede un réseau

hydrographique assez important, surtout dans die pagéridionale. En plus de son réseau
hydrographique, il existe de nombreuses mares sapsilement. Elles jouent un réle

important dans les activités pastorales, principal® dans le nord du pays.
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Du point de vue géologique, le Burkina s’étend tsais grands ensembles géologiques de
I'Ouest africain. Le climat est soudano -sahéliegtude des situations climatiques des 35
dernieres années permet de détecter des signes atige qui se manifeste par la baisse de la
pluviométrie, la disparition d’especes végétalémpparition de phénomeénes tels que les
grandes sécheresses, les inondations, des vesabtis, etc. Le Burkina Faso est un pays
d’anciennes pratiques agraires et agro -pastodalesles activités ont eu des conséquences et
des effets considérables sur I'environnement nat@’est pour cette raison que la gestion

durable des ressources naturelles est 'une destps de I'Etat

2.1.1. Histoire

Le Burkina est constitué de formations politiqueigées en royaumé&s C'est a la fin du
XIXe siecle que des crises essentiellement pobquont permettre la décomposition des
royaumes favorisant les intéréts de la colonisati@npays va devenir un territoire militaire,
puis membre de la colonie Haut-Sénégal et Nigeg polonie Haute- Volta. Par la suite, la
colonie est supprimée pour étre démembrée entr€dte d’lvoire, le Soudan (Mali) et le
Niger. En juin 1947, la colonie va étre reconsttgéus la pression de ses ressortissants ; elle
devient membre de I'Union Francaise et évolue deansadre des institutions francaises
jusqu’a son indépendance en Aot 1960. Sous lengégie la loi cadre (1956-1958) quatre
partis arrivent sur la scene politiqgue du paysostt Ve conduire a la république. C’est en 1960
(5 Aodt) que fut proclamée son indépendance pardsident de la premiere République.
Depuis, le pays va connaitre de nouvelles histgaiiques et de l'instabilité. Le 4 Aot
1984, la Haute-Volta devient Burkina Faso « PaysHiemmes Integres ». Il sera découpé en
30 provinces. Dix années plus tard dans le cadiédganisation de la décentralisation, un
ensemble de lois furent prises et le pays sera@ien provinces. Sur le plan administratif le
Burkina compte aujourd’hui 13 régions, 45 provinc851 communes et plus de 8000

villages.

" Le lecteur intéressé par I'histoire et la condtarcdu Burkina pourra se reporter aux travaux deér, LG,
1892 « Du Niger au Golfe de Guinée » Hachette sPaime I, p.513 ; Augustin, JP., 1994, « La HaVitdta a
I'épreuve du territoire : création, suppressionretonstruction », Géographies des colonisations X}Xé-
siécles », s.dir. M. Bruneau, D. Dor, I'Harmatt®aris, pp. 399-409 ; Kambou-Ferrand, JM., 199FReuples
voltaiques et conquéte coloniale 1885-1914, Burkiaso », I'Harmattan, Paris, p.478
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Carte 3 : Régions administratives du Burkina
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2.1.2. Situation économique

Le Burkina Faso est souvent présenté comme l'unpdgs les plus pauvres, sous des
réformes structurelles et macroéconomiques. Aveklgnde 242$US en 2000 (World Bank,
2004)?, il se classe parmi les pays en développemenntess avancés, 18% sur 173 en
2002 selon l'indice de développement humain (UN2I®2)°,

Le Burkina Faso dispose pourtant d’'un certain n@md® potentialités : le potentiel humain,
artisanal et agro-pastoral. Ces potentialités euiprincipe, devraient servir de moteur a une
croissance socioéconomique soutenue, se heurt@mtcartain nombre de problemes, parmi
lesquels on peut citer le manque d’ouverture nmaeifil'insuffisance d’infrastructures socio -

économiques et sanitaires adéquates, la désditificee chbmage, I'immigration.

De méme, comme la plupart des pays de la sourrégiest africaine, le Burkina Faso a été
trés touché par la crise économique mondiale, titiifon des programmes d’ajustements

2 World Bank  (2004) Human Development  Network  Depetent Data  Group
http://devdata.worldbank.org/hnpstats Washingtiorld Bank, par Ridde, op. cit
3 UNDP (2002), Human development report 2002. NewkYtNDP: 251
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structurels et la dévaluation du franc CFA. Tous gleénomenes ont eu pour conséquence la
baisse du pouvoir d’achat, lequel a une incidencdsssanté des populations notamment dans

le recours et I'accés aux soins de santé.

A T'heure actuelle, le Burkina ne peut se passer'alde extérieure. Celle -ci constitue la
principale source de financement des investissesndft 2003, l'aide s’élevait a 133,3
milliards de francs CFA, soit 31% de I'ensemble desettes. L’aide la plus importante est
celle des grandes institutions internationales denEMI, la Banque mondiale, le Fonds
Européen de Développement (Atlas du Burkina, 2854,

2.1.3. Situation démographique

A ce jour, le Burkina Faso dispose de trois receesgs généraux de sa population ; le
dernier en date est de 1996. La population estnéstia 13,2 millions d’habitants en 2003
(Atlas du Burkina, 20055. Mais selon les résultats provisoires du recensegénéral de la
population et de I'habitat (RGPH) de 2686publié en juillet 2007, la population totale du
Burkina est établie a 13 730 258 habitants.

Le niveau de fécondité reste tres élevé ; l'indigathétique de fécondité (nombre d’enfants
moyen par femme a la fin de sa vie féconde) eshési 6,8, I'un des plus élevé de la sous-
région de I'Afriqgue de I'Ouest, apres le Mali (7¢df)le Niger (8,0) (Atlas, du Burkina, 2005).
Le taux de mortalité de 19%0 est en augmentatiguidd’apparition du sida en Afrique. Il
est plus élevé en milieu rural. Le Burkina faittgades pays ou le taux de mortalité est le
plus élevé en Afrique de l'ouest: Guinée, 16%Mékia, 17%0, Guinée-Bissau, Mali et
Niger, 20%0, Sierra-Léone, 21%0, (Atlas de I'Afrigi2005 : 80). La mortalité maternelle
toujours élevee est de 484 femmes pour 100 OOBaraiss vivantes. La fécondité élevée peut
étre considérée comme une des réponses a la fortalitd maternelle et infantile. Quant au
taux brut de natalité, également un des plus élelvést a un niveau approximatif de 47%0.
Le taux d’accroissement naturel est de 2,38%. d2ansement de 1996 a celui de 2006, on
note un accroissement annuel moyen de la popula®B41 965 personnes; depuis cette
date, 'augmentation de la population est de 33D libitants par an (INSD/ BF, 2006)
ceci conduit a une augmentation rapide de la ptipuala

" pAtlas de I'Afrique, op. cit.

> Atlas de I'Afrique, 2005, op.cit.

"®INSD, 2006: Burkina Faso, RGPH, 2006
" Atlas de I'Afrique, 2005, op. cit.

8 INSD/ BF, 2006, op. cit.
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Loin d’étre homogéne sociologiquement et politigeem la population burkinabée présente
une grande diversité de statuts sociaux, cultweflitiques, hérités d’'un passé tout proche
et encore agissant. Les Moosé sont majoritaireodéaphiquement ; ils représentent prés de

la moitié de la population totale et occupent letiee une partie du nord et I'est du pays.

Carte 4 : Implantation des ethnies
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Il existe donc une grande diversité linguistiqué @gt pour le pays une richesse réelle mais
également un souci d’'unité politique que les goneerents essaient de préserver. En effet
jusqu’a nos jours, on observe que la stabilitéadea@st une réalité au Burkina contrairement a
d’autres pays voisins qui connaissent des guantesthniques avec de lourdes pertes de vies
humaines. On le doit plus a des pratiques culesglelles que la parenté a plaisanterie qui
existe dans la plupart des ethnies et dont noussafait état dans la partie introductive de

notre travail.

La structure par age de la population montre unédgminance des femmes. Elles

représentent 51,8% de la population totale cor@r2% pour le sexe masculin, soit un rapport
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de masculinité de 93,1 hommes pour 100 femmes (INSBD6)°. Ce rapport est plus élevé

en milieu rural ou vivent prés de 85% de la popoitat91 hommes pour 100 femmes.

L’information disponible montre que la populationrkinabée se caractérise par sa jeunesse,
54,9% de la population ont moins de 17 ans. Pluad, la population est trés inégalement
répartie sur le territoire national. Avec une d#nsioyenne d’environ 40,5 habitants au km2,
celle-ci peut varier de 5,8 (dans la Kompienga)) 3386,8 habitants au km2 (dans le Kadiogo)
selon les régions. Les zones a faible densité sporedent aux régions du sud-ouest, sud et
nord-est. A priori, on peut dire que la populatitemeure rurale et inégalement répartie selon
les régions : 20% des habitants sont établis em zwhaine contre 78,7% en zone rurale
(RGPH, 2006Y. Les disparités peuvent s’observer sur la caitaste

Carte 5 : Densité de la population
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Source : planete-burkina.com, 2009

"9 INSD, 2006, op. cit.
8 RGPH, 20086, op. cit.
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2.2. Situation sanitaire nationale
2.2.1. Historique sanitaire

Cette partie est largement inspirée des travaux @ebatto (1999), Nitiéma, Dadjoari et al.,

(2004). Aprés l'indépendance (1960), la santé degulations est restée précaire dans
'ensemble du pays; des lors, le développement afitegr sanitaire va devenir un enjeu
politique et social. De grands organismes inteonatix tels que I'OMS, I'Unicef, ont

proposé des politiques susceptibles d’apporter amélioration. Face a l'importance du

probleme ainsi que des moyens économiques désofimatids, les gouvernements qui se
sont succédés depuis les années soixante ont djanéser leurs politiques de santé. Sous
linfluence des grands organismes internationalsxpnt di définir des priorités en tenant
compte des orientations imposées de I'extétfeltaccent est mis sur 'accés des populations
aux structures de soins publics. Des besoins sophsés afin de permettre I'élaboration et la

mise en place de plans.

Au cours des décennies, les stratégies sanitamrgsse multiplier ; cette évolution va s’étaler

sur quatre périodes spécifiques:

2.2.1.1. De 1960 & 1978 : La politigue postcolamnial

Pendant longtemps le Burkina a connu différentésrmées sanitaires, liées a de stratégies
successives. Apres l'indépendance (1960), la simatanitaire des populations est restée
précaire. Aussi le secteur occupera-t-il une pldeechoix dans les investissements des
gouvernements qui vont se succéder. L’'objectifqgypial est de parvenir a un niveau sanitaire
plus satisfaisant pour la majorité des populatibieccent est mis sur I'accés des populations
aux structures de soins modernes. Des besoinsesmmmisés pour la mise en place de plans.

A partir de 1960 et jusqu’en 1970, la stratégiamgigale consistait a lutter contre les grandes
maladies endémo-épidémiques de I'époque postchdordes infrastructures socio-sanitaires

sont implantées dans les grandes villes. Parmolgsctifs prioritaires fixés, il y avait le

8. A ce propos on peut revenir sur 'exemple cité paBobatto : la France sous le mandat de de Figngo
Mitterrand avait décidé d’augmenter ses financementfaveur du tiers-monde dans le domaine denl& saais

en précisant « en modifiant les orientations (...Jlennant notamment une priorité aux soins de gamntires,
aux actions de santé intégrées et a la formatioméltecins, mais aussi des personnels de santérsadtebase
de I'éducation sanitaire Le Monde 3 février 1982. De méme, en 1995, chercheursaaté publique, bailleurs
de fonds, se sont attachés a définir, sous I'éd@BOMS, la notion de « nouvelle santé publiqué@® 1996)
adaptée au contexte de I'Afrique subsaharienne. OR&pport sur la santé dans le Monde, 1996, citél.pa
Gobatto, « Etre médecin au Burkina Faso », I'Haramat1999, p. 100
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développement des services de santé de base am$amélioration des besoins individuels

notamment en milieu rural.

L’offre de soins mise en ceuvre n’était pas organadéour des besoins des populations mais
plutét en fonction de criteres d’'importance numéeigle la population, de la satisfaction des

normes internationales ou encore de la rentabiéiginvestissements (A. Meunier, 1989)

yanaIde

Par la suite, des outils de planification ont é&€s pour faire face a la récession économique
et a la détérioration sanitaire. C'est alors que peemiers plans quinquennaux vont
commencer a apparaitre. Le systeme de santé coaiprdin secteurs médicaux. Les

principes sont orientés vers une éducation samitaies populations (campagnes de

prévention, de vaccinations, soins curatifs, ...).

Malgré les efforts entrepris et les actions engsgéss années qui suivent la déclaration
d’Alma Ata, n’apportent pas les résultats escompi@s disparités entre les régions sont
encore importantes comme I'a noté |. Gobatto (1899 de trois & vingt six »Mais de

maniére générale, le niveau de satisfaction emstrinctures sanitaires est presqu’atteint en
1993 (90%). Toutefois cela ne signifie pas queiveau de santé général s’améliore par cette

voie®*,

En dépit des efforts pour améliorer et accentueddeeloppement sanitaire, les résultats

étaient peu satisfaisants et les inégalités easredlgions encore importantes.

Un deuxiéme plan va étre défini et va afficher val®nté de réduire les inégalités. Mais c’est
sans compter sur les aides internationales dorBulkina est dépendant. Avec la crise

économique, le pays va étre mis sous les programdiagstement structurel (PAS). Suite a

la récession économique, les priorités vont étmtépe sur le développement de I'économie
laissant libre cours a la détérioration de la sddté situation qui va contribuer a la création

de méthodes de planification et de plans de dépeloent sanitaires. Dés lors, I'accent est
mis sur des programmes de contrdle des grandesnigwlét le développement de services de
soins de base.

8 Meunier A. (1999), Systéme de soins au BurkinaFias paradoxe sanitaire, Edition I'Harmattan.

8 Gobatto I. (1999), op. cit, p.110

8 INSD “L’'analyse des résultants de I'enquéte ptareé sur les conditions de vie des ménages, 1996,
Ouagadougou. L’'analyse montre que lincidence dessultations est faible (40%). L'étude montre une
corrélation entre les zones géographiques et fedadréquentation. Les zones ou il existe plusfdiistructures
présentent une fréquentation plus élevée que éarmohes rurales (46 et 37%). Les centres de Ooagad et
Bobo Dioulasso ont les plus hautes incidences deuttations ; les régions du nord et le centre-mmtdes taux

de fréquentations les plus faibles.
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On peut retenir de cette période que la politicaretaire était surtout préventive et I'Etat seul
responsable du systeme sanitaire. La politiquesapessentiellement sur des structures de
soins publics et les services offerts étaient gsatu

2.2.1.2. A partir des années quatre vingt: Latigole d'auto ajustement structurel et

révolution démocratique

Cette période qui se situe entre 1980 et 1990 awcdaux régimes. Le premier, la Révolution
Démocratique et Populaire (RDP) a défini quatrengea lignes : la santé a la portée de tous ;
la reéalisation d’'une protection et d’'une assistantaernelle et infantile ; une politique

d'immunisation contre les maladies transmissikdd&gide de campagnes de vaccination ; une
de sensibilisation des masses, a I'acquisition diéleares habitudes d’hygiéne (ministére de
santé, 1987). Un discours d’Orientation Politigeau en 1983 permet de traduire les
orientations de facon plus active, et qui préveitldncement d’un programme élargi de
vaccination (PEV) constituant une des voies d’apipeopréconisée par 'OMS pour atteindre
la santé pour tous jusqu'a lI'an 2000, ainsi queséasibilisation des Burkinabé pour

l'acquisition de bonnes habitudes d’hygiene. On tpégalement citer «l'opération

commando » en 84 qui a permis de vacciner plusO8e @es enfants contre la méningite, la
fievre jaune et la rougeole. Et enfin, I'opératierun village, un poste de santé primaire
(PSP) », en 1985, 1986. Les Burkinabe, trés meékilia cette époque, ont construit de

nombreuses infrastructures sanitaires.

La politigue s’engage alors dans une nouvelle tebligion des établissements publics de
soins, en faveur du milieu rural. Les actions stawantage tournées vers les communauteés, et
leur participation est fortement sollicitée. Deerg de santé villageois, et des auxiliaires
sont formés et constituent des équipes mobiles pffectuer des actions préventives et
dispenser des soins €élémentaires de base, dangldges. On forme plus de 7000 agents
villageois et accoucheuses villageoises. Plus g®odtes populations, ces structures sont

considérées comme adaptées pour entrainer desechanty de comportement.

De méme, de 1984 a 1986, 1500 pompes a eau sostrutes chaque année. Le plan
quinquennal (86-91) de ce régime n'a pas connwdees escompté a cause des difficultés
économiques dues au refus des bailleurs de foteinationaux d’accorder leur aide. Il faut
dire que les priorités définies ne concordaient paec les principes des organismes
internationaux, aussi le plan a-t-il rencontré dendes difficultés de mise en ceuvre. L'échec

de cette politique a méme été réecemment analys&iiiNi, Dadjoari et al., 2004, cité par V.
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Ridde, 2007 : 65). Celui-ci confirme l'idée que s@nt les organismes internationaux qui

orientent les politiques de I'Etat, ce qui laisee ple marge de manceuvre a ce dernier.

En 1987 un coup d’état va mettre fin a la politiqggeolutionnaire. La période suivante est
surtout marquée par une politique de soins prirmalE#le met I'accent sur le rapprochement
des services de soins aux populations, en miligal.rlrobjectif principal visait a réduire les
inégalités sanitaires entre les populations urlsagterurales, entre riches et pauvres, entre
hommes et femmes. De nombreux investissementdéetféctués afin d’étendre les services

de soins a tous et d’en faciliter I'acces.

2.2.1.3. Les années 1990 : Les programmes d’ajestisnstructurels

Cette période donna lieu a une politique dite «ealgification ». Un plan quinquennal est
défini pour la période 91-95 en méme temps qu’wildigue de population. Le plan suit les
lignes préconisées a la conférence d’Alma-Ata.révpit la construction de 5000 postes de
santé primaires, 155 centres de santé et de pramsticiale (CSPS), structures de base du
développement des soins de santé primaires. Plu®@enaternités, 80 centres hospitaliers
régionaux (CHR) sont aussi programmés. Des aaidi santé maternelle et de planning
familial doivent étre intégrées dans tous les esntmédicaux (CM) et la création de

directions de la santé de la mere et de I'enfanégalement prévue.

Ce plan a également privilégié le programme élatgi vaccination afin de prémunir

'ensemble des enfants contre les maladies deti pafance.

Il a enfin engagé une réflexion sur la dimensioniae et culturelle de la santé et de la
maladie. De longues réflexions sur les systemesad& dans différents pays, dont le Burkina
Faso, ont montré que les individus ont des valedes, représentations qui participent a
définir leurs itinéraires thérapeutiques (Gobat@99¥°. Le Burkina va valoriser la médecine

traditionnelle, ainsi I'Etat va préconiser I'usilition de la pharmacopée mais il va établir un
contrdle par le systeme scientifique. Par ce hiaisontre son intérét pour les populations en

reconnaissant une place au savoir traditionnel.

Le pays va adhérer & I'Initiative de Bam&kd_es soins curatifs de premiers recours et les

médicaments essentiels génériques (MEG) appardissemme deux composantes

8Gobatto 1.(199) op. cit : 107
8 Linitiative de Bamako est souvent percue comme politique permettant de dynamiser les structures
sanitaires ; avec pour principe de généralisec€a@ux soins de base
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primordiales pour relancer le processus d’amélimnate la santé. C’est en 1993 que les
autorités burkinabe vont I'adopter dans un arr&énanistére de la santé. C’est sous
l'initiative des organismes internationaux que leggamme a été défini et adopté par les
ministres de la santé des pays d’Afrique, dont lekBia Faso. Concretement, un stock de
médicaments essentiels génériques est constituégparganismes, et offerts aux populations,
mais il est géré par des comités de gestion degesede soins (dispensaires), dont les
membres sont issus de la communauté. Les médicardeitent étre ensuite vendus aux
malades avec une marge de bénéfice. D’autre pargdtes médicaux sont désormais payants.
La marge de bénéfice ajoutée aux paiements, pearadt racheter les médicaments pour
reconstituer le stock initial et améliorer 'accasx soins et la qualité des services. Le but
étant que I'Etat ne finance plus, a terme, que Salgires du personnel de santé. Les
composantes ainsi définies constituent de nouvekespectives du développement sanitaire

devant permettre d’augmenter I'adhésion des papuakiu systeme de soins modernes.

Les infrastructures de santé s’étoffent dans lajlegyd’'une meilleure répartition en nombre et
en qualité entre les zones urbaines et les zomakesu Une politique d’approvisionnement
des médicaments est adoptée avec a l'appui, uteereionale. Une centrale d’achat de
médicaments est également créée. Le Burkina s@#t d'une politique pharmaceutique

nationale sous l'initiative de 'OMS (ministére Besanté, 1998.

2.2.1.4. Les années 2000 : La politique nationafétaire

La quatrieme période commence en I'an 2000. Uneveiteu politigue de santé a été

instituée : la Politique Sanitaire Nationale (PSNn objectif général, une fois encore, est
d’améliorer I'état de santé des populations. Ellmporte un plan opérationnel, adopté pour la
période 2001-2010, appelé Plan National de Dépelment Sanitaire (PNDS). Pour sa mise
en ceuvre, des plans triennaux seront €laborésrdraigr couvre la période 2003-2005, la

précédente (2001 -2003) ayant servi de transition.

Les différentes stratégies sanitaires mises eneawiBurkina ont entrainé presqu’a chaque
fois des réorganisations au niveau des systemsardé. Certains auteurs pensent a un choix
de société. Encore, faut-il que les pouvoirs pgbtici pays soient en mesure de choisir.
Rappelons que le Burkina Faso dépend énormémédiatidie extérieure. La santé publique va

étre imposée dans les communautés a travers semeys

87 Ministére de la Santé, 1996, « Document cadreotiique pharmaceutique nationale », Ouagadougdt?, p
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Les deux dernieres périodes caractérisent la t®ldas pouvoirs politiques de rendre les
soins accessibles a toutes les populations. Lesitps d’actions restent centrées sur la lutte
contre les grandes maladies endémiques. En revalecbencept de santé de la reproduction
va remplacer celui de santé maternelle et infantiéss politiques procédent également a la
réorganisation du systeme de soins publics, avetda en place de districts sanitaires et des

réformes hospitaliéres.
2.2.2. Une organisation pyramidale du systeme sainé

L’organisation du systéme public s’appuie enconrelsumodele colonial dont I'objectif était
essentiellement d’entretenir la main-d’ceuvre loc&lle est axée sur trois services que
sont les services des troupes coloniales, lesigsabients hospitaliers et la police sanitaire.
Le systéme était organisé autour de dix secteurdicandX, centrés sur les départements
administratifs définis a I'époque coloniale. Lesvsses offerts étaient des soins curatifs et
préventifs, dispensés au sein de centres fixedaes le cadre de la lutte contre les grandes
maladies endémiques, des équipes mobiles de dfmista traitement et de vaccination. Cette
organisation est encore d’actualité. Elle accomie place de choix aux campagnes de masse,
tout en ne perdant pas de vue les priorités d’'apb@® hospitalo-centriques. Au fil des années,
I'organisation va connaitre des changements, stiefarcela I'évolution sociopolitique que le
pays a connue. La réorganisation du systéme ganitst définie par le document de
programmation sanitaire national (P&NPu point de vue administratif, le systéme comport

quatre niveauX :

Un premier niveau, dit central, représente le abiiu ministre de la santé (MS), les
directions centrales et le secrétariat généralsdist chargés de I'élaboration des stratégies
politiques en matiére de santé, de la mobilisaties ressources et de la gestion. Le deuxieme
niveau est le niveau intermédiaire, représentélgsmdirections régionales de santé (DRS).
Depuis 20002, ces derniers sont au nombre de tréigeassurent la mise en ceuvre de la
politique nationale au niveau régional et sont ghas de la coordination et I'appui des
districts sanitaires. Le troisieme niveau est leeau périphérique, il comporte au total
soixante trois districts sanitaires qui gerent d¢egdits alloués par le niveau central pour

'achat de matériels et services. Il assure égaiemeesuivi des structures de santé de base.

8 Révisé par la commission sur la programmationtaeiau séminaire national de la santé tenu a
Ouagadougou du 31 janvier au 4 février 1984, tel ¢jté par . Gobatto, 1999 :127.
8 Ridde, V.,Equité et mise en oeuvre des politiques de sanBugkina Faso Paris, L’Harmattan, 2007, p. 69
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Le quatriéeme niveau est le niveau communautaireseo@ituent les centres de santé et de
promotion sociale (CSPS).

Carte 6 : Carte sanitaire du Burkina Faso
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Source: Atlas de I'Afrique, 2005, op.cit

En ce qui concerne I'organisation pratique du sgstproprement dit, précisons que le
district sanitaire est le niveau opérationnel lesplécentralisé.
2.2.3. Les offres et les services de santé

Au Burkina, les services de santé sont assuréle gacteur public, privé et le secteur
traditionnel.

2.2.3.1. Le secteur public

Le systeme de santé du Burkina s’insére dansdeégie de soins de santé définie par 'OMS.

Sur le plan opérationnel, le systeme sanitairéraetsre de maniéere suivante :

- Un niveau central, constitué des services centrédirections et programmes

nationaux) et les centres hospitaliers nationadsNC
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- Un niveau intermédiaire ou sont les centres hdggisarégionaux (CHR)
- Le niveau périphérique comprend les CSPS, les OseEMA.

Les postes de santé primaires, qui auparavanidatgaartie du systeme en tant que premier

niveau de soins de base, sont exclus du niveaphggifue depuis 1992.

Du point de vue du fonctionnement, le systeme déésburkinabé integre les stratégies de
soins développées par 'OMS. Le systeme est hidigue et pyramidal. Chaque niveau est

représenté au niveau des provinces.

Figure 1: Types de structures et organisation @esi&tions sanitaires

Dépend du Ministere de la Santé
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Centres urbains

Situés a Ouaga et Bobo Dioulasso

HOPITAL

Provinces de 400 a 500 000 hbts

REGIONAL

SECONDAIRE
CENTRES SEMI- URBAINS CENTRE MEDICAL

Départements de 150 000a 200 000

PRIMAIRE
VILLAGES

Groupes de villages de 15 000 a 20 000

CENTRE DE SANTE

133041

Niveau des villages

POSTE DE SANTE PRIMAIRE

Source PNDS, Ministére de la santé, 2603

Les CSPS regroupent les dispensaires et les mtawesur le méme site. lls constituent les
structures de santé les plus décentralisées quendvfles soins de base, c'est-a-dire les
consultations curatives, les accouchements etdigtas de prévention. Ills sont gérés par
deux infirmiers, un agent itinérant de santé etascmucheuse auxiliaire. lls ont une capacité

d’accueil de 6 lits pour garder des malades enrghten. lls couvrent des zones de 15 000 a

P Ridde, V., 2007, « Equité et mise en ceuvre deéiquads de santé au Burkina Faso » éd. L’Harmatfmaa9
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20 000 habitants. Les CM fonctionnent en compléaréatavec les CSPS, ils disposent de
guelques lits d’hospitalisation. Ce sont les mages CSPS qui supervisent les agents de
santé communautaire (PSP).

Les centres médicaux, avec antenne chirurgicale Az énéralement implantés en ville
(chef lieu de province ou département), ont les egattributions que les dispensaires et ont
sous leur contrdle les CSPS. lIs assurent la pnseharge des urgences médico-chirurgicales
comme les césariennes, les interventions pour lesssgsses extra-utérines, les
appendicectomies et les cures des hernies. llsepéwaccueillir entre 40 a 60 malades et
offrent également les mémes activités que cellgsldés aux CSPS. Ils interviennent sur des
territoires de 150 000 a 200 000 habitants. llpakent de plus de ressources (un laboratoire,
une ambulance d’évacuation, ...) et sont tenus pax deédecins, huit infirmiers, un agent
itinéraire de santé et deux accoucheuses. llsitogrst le premier niveau de référence dans le

district sanitaire.

Les CHR sont les niveaux supérieurs de la hiérarahiniveau provincial. lls concentrent le
plus d’agents qualifiés. Le CHR a une capacitéaliag d’au moins 140 lits, assure en plus,
des activités d’ophtalmologie, de chirurgie. Irtsde référent et de recours aux centres
médicaux, aux CMA et aux CSPS. Il y a un CHR pdB 800 habitants. La nhorme, OMS,
étant de 850 000.

CHN et CHU, ils sont au nombre de trois et se mit@eOuagadougou (2) et Bobo Dioulasso
(2). lls forment le niveau public de soins de sapwblics le plus élevé du Burkina. lls
constituent les références pour les soins et sgvapecialisés et servent de centres de

formations pour les différentes catégories de parsbet de recherche.

On peut dire que les structures de soins publicgartissent en quatre paliers : a) les CSPS,
les dispensaires et les maternités isolées qui lesnpremiers lieux de contact entre les
services de santé et les populations, b) les CigseEMA qui constituent le premier palier de
référence, c) les CHR, le deuxieme niveau d) le®JC#li forment le troisieme niveau de

référence.

Les structures sont liées les unes aux autresnetibmnent de maniére pyramidale; chaque
niveau dépend théoriguement d’'un échelon supérignsi, chaque structure doit diriger ses
malades vers son niveau supérieur direct lorsqyedbleme de santé a traiter dépasse ses

compétences techniques. Le tableau qui va suiusdri I'évolution de ces infrastructures.
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Tableau 2 Evolution des infrastructures et des ressounc@saines sanitaires

Années | 1967 1977 1987 1997 2007 2009
Personnel de santé
Médecins 53 85 280 nd 441 483
Pharmaciens 12 9 nd 104 65 88
Infirmiers d’Etat 108 320 779 1514 2338 275|7
Sages-Femmes/Maieuticiens| 38 100 292 460 604 833

d’'Etat

Infrastructures sanitaires

CH 2 5 11 11 12 12
CM 12 41 55 73 75 73
CSPS nd nd 136 751 1270 1373
Formations sanitaires privées 1 2 62 148 302 320

Sources :INSD (Annuaire statistique séries longues, 19¥B3SS (Annuaires statistiques) ; DEP/ Santé :
Rapports annuels de 1996 a 1Y96

Le tableau donne a voir la situation des infrastngs sanitaires. On y constate une
augmentation significative du nombre de soignasisitout pour ce qui concerne les
infirmiers et sages femmes, passant respectivedeeh08 en 1967 a 2757 en 2009 et de 38 a
833 pour la méme période. Leur nombre est multipéié 20 fois. Quant aux médecins, ils

sont passés de 53 a 483, soit une augmentatiod0dé.9

Cette évolution s’observe également au niveau dabligsements de soins. La plus
remarquable est celle des centres de soins de pantéires (CSPS) et les formations
sanitaires privées. Alors gu'ils étaient au nondeer51 en 1997, par exemple, ils sont passés
a 1373 en 2009, soit une augmentation de plus d&;LRur nombre a pratiquement triplé en

une dizaine d’années.

Outre ces structures, d’autres services de samtiéipant a I'offre de soins au sein de leurs
propres institutions. Parmi celles-ci, on peutrcite service de santé des forces Armées

Nationale, ainsi que I'Office de Santé des Traeails ou la Caisse Nationale de Sécurité

L INDS, « La santé d’apreés les enquétes statistigaisnales : une synthése des résultats dispsenieieuis
'indépendance au Burkina Faso », ministere detaés septembre 2010
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Sociale. Il est donc a souligner que dans I'ensertdbohombre d’établissements de soins de
santé et du personnel s’est accru considérablerGeta. ne signifie pas pour autant que le
niveau sanitaire s’est vraiment amélioré, car ldeace des consultations, entendu comme la
proportion des malades ayant consulté une structarsoins de santé, reste globalement

faible. Ce qui nous conforte dans notre questioramere départ.

Il convient de souligner enfin, que jusqu’a I'adoptde I'IB% les soins de santé publique
étaient pratiquement gratuits. Le systeme d’asseranaladie au Burkina est un régime
d’assurance sociale qui couvre uniqguement les gitftess de maternité. Seules des femmes
salariées peuvent en bénéficier. Un régime spésalégalement mis en place pour les
fonctionnaires. Le systéme est financé par les eyeprs uniquement. Le systeme de
protection sociale est embryonnaire et constituéligpositifs divers sur les mutuelles et de

micro-assurances santé en faveur de groupes naimesitde la population.

Pour les soins plus spécialisés et pour les cadgsogompétences n'existent pas au niveau

national, certains malades peuvent bénéficieratestert vers d’autres pays comme la France.

Outre le systeme public, les soins de santé saiedgnt assurés par le secteur privé.

2.2.3.2. Le secteur privé

Ce secteur s’est développé ces dernieres annéda. <ee traduit par la création
d’établissements privés de services ophtalmologigde cliniques privées et des pharmacies,
disposant de personnels de formation paramédi&ém qu'il n’existe pas de statistique
récente (Nougatara, Ouédraogo et al. 280bn peut s'en faire une idée avec les chiffres du
ministere de la santé selon lesquels, le nombferdeations privées est passé de 106 en 1991
a 155 en 1996, soit une augmentation de 50% enarsqQuant aux pharmacies, pour la
méme période, elles sont passées de 40 a 69.

2 |nitiative de Bamako (IB), une des politiques deté publique pour relancer les soins de santéquebtians

les pays du Sud dont le Burkina Faso

% Nougtara A., Ouédraogo J. et al, 2001, «Evaimatiles liens entre les programmes d'ajustement
macroéconomique, la réforme du secteur de la sritéccessibilité, I'utilisation et la qualité desrvices de
santé. Rapport global du Burkina Faso », Ouagadgugontréal, Ministére de la Santé, Associationkihabe

de Santé Publique, CRDI, Université de Montréal,929.
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Le tableau ci-dessous permet de visualiser lewartiéipn.

Tableau 3 Répartition des formations privées de soins

A but non
lucratif
Régions AbutNL | Association| Confession.Confession.| Confessionnel | ONG Sous-Total Total
Musulman | Catholique | protestant
Boucle du| 5 0 0 1 0 0 1 6
Mouhoun
Cascades | 5 0 0 1 0 0 1 6
Centre 140 18 8 43 183
Centre Est| 5 0 2 7
Centre 0 0 0 5 1 1 7 7
Nord
Centre 10 2 0 3 1 0 6 16
Ouest
Centre 1 0 0 1 1 0 2 3
Sud
Est 3 2 0 2 1 8 11
Hauts 57 6 1 3 4 5 19 76
Bassins
Nord 5 3 2 0 0 0 5 10
Plateau 0 0 0 2 0 0 2 2
Central
Sahel 4 0 0 0 0 2 2 6
Sud -| 5 0 0 2 0 0 2 7
Ouest
Total 240 31 8 30 14 17 100 340
Source : Ministére de la santé, 2007

Ce tableau permet de voir la répartition des sfinest de soins privées. Le secteur privé
comprend des cliniques et des institutions de sdiassociations/Ong a but non lucratif ou
confessionnel. Dans chaque région se trouventaultsiprovinces dont les chefs-lieux sont
des villeg*. Les villes sont souvent les lieux choisis poimplantation des centres de soins ;
et d’'une maniere générale ce sont les plus grapsesont privilégiées. Ainsi, on peut voir
gue le secteur privé ne fait pas I'exception. Beteflu tableau sus-présenté il ressort que ce

sont également les régions du Centre (Ouagadowgjalgs Hauts bassins (Bobo-Dioulasso)

% Nous précisons pour le lecteur, les principaldles/ipar région qui sont souvent citées dans kgtrx ou

études. La boucle du Mouhoun (Dédougou), les CascgBanfora), le Centre (Ouagadougou), Centre-est
(Tenkodogo), Centre-Nord (Kaya), Centre-ouest (Kaugbu), Centre-sud (Manga), Est (Fada), Hauts-Bassi

(Bobo-Dioulasso), Nord (Ouahigouya), Hauts Plat¢Ziniaré), Sahel (Dori), Sud-ouest (Gaoua).

89




qui concentrent le plus de structures privées.raess établissements observés en milieu rural

sont gérés par des associations ou des Ong raageu

En 2002, on en dénombrait 27 et 185 formationsépsyv Et on observait également une
inégale répartition, avec 60% a Ouagadougou et a@B6bo (ministére des finances et du
Budget, 2003F. Selon le rapport d'analyse des résultats du smreent des établissements
privés de soins réalisés en 2007 (ministere dargés2007), les structures privées emploient
pres de 1789 agents permanents de santé soit 5,ae&mnts par établissement privé. Le
nombre de pharmacies est estimé a 116.

La situation n’a guere changé puisque le tableadessus confirme cette situation. Des
résultats similaires sont également soulignés pautmks études qui montrent que les
répartitions géographiques des structures privéas fertement inégales, puisque 89% des
formations privées et 80% des pharmacies se troudans les deux grandes villes de
Ouagadougou (la capitale) et Bobo Dioulasso (Bod&etvais et al., 2001, tel que cité par
Ridde (2007 :71). De méme que le personnel tecknipi santé représente 60,26%. Il est
constitué en majorité d’infirmiers. A I'image detiee mise en place, dans les structures

privées, les agents sont également concentréedekarégions du Centre et des Hauts Bassins.

2.2.3.3. Le secteur Traditionnel

La médecine traditionnelle cohabite avec la méaenioderne. Rappelons que les besoins en
soins sanitaires des populations étaient asswast & période coloniale, par la médecine
traditionnelle. L'organisation coloniale a vouluintégrer a son systéeme de santé, en
cherchant a exploiter les plantes de la médeciceddo Cette pratique va se poursuivre apres
lindépendance. Cette forme de médecine était senetolérée selon le code de la santé des
années 1970. Toutefois c’est a partir de cetteogérgue les organismes internationaux ont
exprimeé leur intérét pour créer une institution reéeherche sur les substances naturelles
(IRSN). Par la suite, des mesures prises pendaégime de la Révolutidhont contribué au
renforcement et a la promotion de la médecineticanfielle. De plus, une structure mise en

place au sein du Ministére de la santé est chatgé&a recherche pharmaceutique. Les

% Ministére des Finances et du Budget/ BF, 2003

% Suite & la création de I'Institution de Rechersheles Substances Naturelles, en 1978, c'estleaégime de

la Révolution en 1984, qu'a été mis en place unediibn de I'Approvisionnement et de la Pharmacopée
Traditionnelle ; de méme qu’entre 1984 et 1989,goevernement a encouragé la création de cellules de
pharmacopée traditionnelle dans les structures ntiédisées du systeme de soins et la constitution
d’'associations de tradi-praticiens de santé. Laetiéeé et la pharmacopée traditionnelles ont étdiiens
adoptées par la loi n°23 / 94/ADP du 19/5 / 94 qurCode de la Santé Publique
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autorités ont également encouragé I'organisatiantigalipraticiens au niveau des provinces.
Les guérisseurs sont répertoriés et bénéficiemealautorisation d’exercer librement par les
autorités compétentes. En 2004, la politique natmme santé a défini une orientation en
matiere de médecine traditionnelle et de pharmacopdle est basée sur la nécessaire
collaboration entre médecine traditionnelle et ncéde moderne pour la couverture des
besoins sanitaires de la population. Les maladéiseat aussi bien les soins de santé
modernes que ceux de la médecine traditionnellgoukd’hui encore, la présence de la
médecine traditionnelle est déterminante dans Emghdes soins. Les guérisseurs sont
reconnus et largement consultés au Burkina commadladirs dans de nombreux pays
africains. lls disposent d'une Iégitimité dans dl@bration de diagnostics et dans la
dispensation de soins. |. Gobatto (1998pulignait & ce propos, dans le cadre d'une de ses
études réalisée en 1999 sur les médecins au Burreatous les professionnels médicaux
enquétés, s’accordent a dire quies tradipraticiens ne sont pas a ignoreils existent pour

et par les malades, qui y ont largement recours, @ soit avant, pendant ou aprés les
traitements biomédicaux. Ceci revient a dire qupréique de la médecine traditionnelle est

loin d’étre négligeable.

De ce qui précede, il est indéniable que des sfgnificatifs ont été faits pour améliorer la
santé des populations. En effet, le nombre d’&sabinents de soins, notamment les CSPS, a
considérablement augmenté depuis l'indépendancameoon peut le voir dans le tableau
précédent (p.67). Le nombre d’hdpitaux nationaux sie 2 et les hbpitaux régionaux de 10.
Le nombre de centres hospitaliers nationaux quides, n'a pas augmenté, on peut dire que
les autres structures ont été augmentées. Plu%olgobir les centres hospitaliers régionaux,
2,6% pour les CM, 9,1% pour les CSPS selon A. Maudi999 : 51).

En 2003, les structures se composaient comme @eldN, auxquels s’est adjoint un centre
hospitalier national pédiatrique (situé a Ouagadoutp capitale), 12 HR, 38 CMA, 33 CM,
1147 CSPS, 93 dispensaires et 28 maternités (AdiasBurkina, 2005¥. La couverture

sanitaire du pays s’est bien intensifiee méme lwserve d'importantes variations entre les

% Gobatto, 1., 1999, p.165
% Atlas de I'Afrique, 2005, op. cit.
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régions®. Et on peut dire quil y a eu une volonté d’assuee meilleure répartition

guantitative et qualitative entre zones urbainesir@es.

Cette évolution des infrastructures montre une $gusurtout perceptible au niveau des
structures de base, telles que les CSPS, dontnidneoa considérablement augmenté entre
1987 et 2009. De plus, l'offre de soins publics sstis-tendue par une offre privée et

traditionnelle. Par ailleurs le budget sanitairoral a connu une augmentation. Une hausse
qui s’explique en partie par I'apport du privé, dasg et des structures d’appui aux mutuelles
de santé. Mais cela ne signifie pas que la sitnasanitaire s’améliore par cette voie.

L’augmentation des structures n’a pas entraingftantation attendue dans les recours aux
soins publics. On peut visualiser I'état de I's@iion des formations sanitaires sur les

données figurant dans le tableau ci-dessous :

Tableau 4 Utilisation des formations entre 1997 et 2007

Années | 1994 1998 2003 2005 2007
Milieu de résidence
Urbain 12,3 5,2 5,8 9,9 9,3
Rural 51 2,5 3,8 6,3 5,6
Sexe
Masculin 6,5 2,8 4,0 6,8 5,8
Féminin 6,0 53 4,4 7 6

Sources INSD, Enquéte prioritaire 1998 ; Enquéte burkiaasur les conditions de vie des ménages, 2003 ;
Enquétes QUIBB entre 2005 et 2087

Malgré un déficit de données précises et récetgsstésultats consignés sur le tableau ci-
dessus permettent de conclure a une amélioratidétde de santé de la population dans son
ensemble. En effet, en quinze ans, le nombre detstes sanitaires (CSPS notamment) a
pratiguement doublé, passant de 577 en 1990 a &b42004. De méme le taux de
fréquentation des services de soins est passé ¥eeb81995 a 34,1% en 2004. Le ratio
nombre d’habitants par centre de soins de basalamgnt connu une amélioration, de 14690

% Les régions de I'ouest, du centre et les deus ghandes villes du pays sont bien desserviesfexsiructures
sanitaires que le nord et le nord-est, le centré-rffoqui connaissent également les plus faibleganix de
fréquentation.

190 NSD, op., cit
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habitants pour un CSPS en 2000, ce nombre est pakB@82 en 2004 (annuaire statistique,
DEP/ Santé). Selon la norme de 'OMS, il faut paar CSPS 10 000 habitants. Le rayon
moyen d’action théoriqd€'est passé de 9,4 km en 2000 & 8,3 km en 2003td cependant

élevé dans certaines régions comme le Sahel oty Basiron 14 km. C’est aussi dans ces
régions que I'on rencontre également les ratiosbrerd’habitants par CSPS, les plus éleveés,

14 576 et des taux de fréquentation compris ertret 28%.

Les résultats d’enquétes réalisées par I'INSD nemitune baisse du niveau de morbidité
passant de 15,7% en 1994 a 5,8 en 2004. Le taumodilité est passé de 32% dans les
années 60 a 14,8 en 1996 (INSD et EBCVM, 2003)micatalité maternelle de 484 pour
100 000 naissances vivantes en 1998 était de 580%%h La mortalité infantile est de 83%0.

L'espérance de vie quant & elle, est passée desi€ral1975 & 54,1 ans en 1986
2.2.4. Etat de santé de la population

Au Burkina, le taux de morbidité général est estaris,8% (EDS, 2003). Cette morbidité est
principalement liée a la persistance des maladidérao-épidémiques y compris le Sida. Le
paludisme reste la premiere cause en plus degiorisaespiratoires aigues et des maladies

diarrhéiques.

En examinant la population par groupes socioéconoes, le taux de morbidité le plus élevée
est relevé aupres des personnes vivant dans desge®gdirigés par les salariés du secteur
privé (30%), des inactifs (11%) et des salariégpdblic. Le taux le plus faible se rencontre
chez les agriculteurs et aides familiaux ainsi tpgeapprentis, environ 7%, au cours de la
période de référence (INSD, 2087) Le taux de morbidité des différents groupes a été
appréhendé a travers la proportion de personned ay@ malades ou blessées au cours des
qguinze derniers jours qui ont précédé I'enquételassirconditions de vie des ménages. Le
faible taux enregistré au sein des ménages d'dgpios, des aides familiaux et des bénévoles
peut s’expliquer qu’au cours de la période d’enguies peu de personnes se sont déclarées

malades ou blessées.

101 | e Rayon Moyen d’Action Théorique est le rayon mwoyautour duquel la population se trouve en rapmort
centre de santé de base le plus proche (CSP, dapeou maternités)

192 Tableau de bord de la santé au Burkina Faso ef, 0.0

193INSD, « Analyse des résultats de I'enquéte anawlt les condition de vie des ménages », 2009, p.3
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De méme, il apparait que le milieu de résidence westcritere discriminant dans
I'accessibilitd®* aux services de santé. Car le temps mis poundt&iun service de soins,
différe selon le milieu de résidence, la régiongleupe socioéconomique, le sexe, ...Ainsi,
plus d'un tiers de la population burkinabe se teowv plus d'une heure de la formation
sanitaire la plus proche. En effet, le nombre dsg®es vivant en zone urbaine située a 15
minutes d'un service de santé est deux fois plevéélque celui des zones rurales,
respectivement 34,9% et 15%. De méme la propodi#opersonnes en zone rurale se situant a
plus d’'une heure d’'un centre de santé le plus gresh presque neuf fois supérieur a celle des
personnes vivant en milieu urbain, soit 42,9% &%®%,Ces différences semblent s’expliquer,
d’abord, par la concentration des centres de samtéilieu urbain par rapport au milieu
rural ; puis aussi du fait de la disponibilité emmbre et en qualité des moyens de transport

dont bénéficient les gens habitants dans les villes

Il ressort également une grande différence dartgidation des services de santé entre les
groupes socioeconomiques. Le quintile des populsties plus pauvres utilise deux fois
moins les services que le quintile des populatlesgnoins pauvres. C’est ce dont témoigne
cet interviewé dans le récit qui va suiffe «Vous aurez bien construit des milliers
d’hépitaux, avoir les médecins et infirmiers leagptompétents, des gens viendront s’adosser
aux murs de ces mémes hopitaux et dispensaireswpmunir car ils n’ont pas d’argent pour y
entrer ». L’essentiel n’est pas de disposer d’stftectures sanitaires. Il faut pouvoir y accéder

grace aux moyens financiers dont ne disposentgpagjorité de la population.

Le taux de mortalité de la population burkinabedes15,2%0. Le Burkina fait ainsi partie des
pays ou le taux de mortalité est le plus élevé #rig@e de I'ouest : Guinée, 16%0, Libéria,
17%0, Guinée-Bissau, Mali et Niger, 20%0, Sierra+e 21%0, (Atlas de I'Afrique, 2005 :
80)'°®. La mortalité¢ maternelle toujours élevée est dé #Bnmes pour 100 000 naissances
vivantes. La fécondité élevée peut étre considévéeme une des réponses a la forte mortalité

maternelle et infantile.

Les principales causes de déces dans les étabéisseranitaires sont par ordre d'importance,

le paludisme grave (34,3%), la méningite (14,7%Yrtoncho pneumonie (7,3%), la diarrhée

104 Appréhendée par le temps mis pour atteindre leicgede santé le plus proche quelque soit le majen
transport utilisé

195 Tel que cité par M. Kagambéga M. (2011) L'Assumnmaladie au Burkina Faso: de la logique
thérapeutique des acteurs sociaux a I'appropriates systéemes de mutualisation des risques sasitdihése
de doctorat, Université Victor Segalen Bordeauyl1100

19 Atlas de I'Afrique, 2005, op. cit.
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(2,6%), la dysenterie (2%), 'anémie (7,6%), lesrsnoes de serpents (4,1%) et le VIH/Sida
(1,8%).

Dans I'ensemble, I'offre de soins reste caractérig& une insuffisance a la fois quantitative
et qualitative et de fortes disparités socialengéte régions.

2.2.5. Caractéristiques générales de la situatiomusitaire burkinabe

Sur le plan sanitaire, la majorité des districts s@@mté ne sont pas opérationHElsCe
déséquilibre existe également au niveau des différéchelons qui composent le systeme de
santé. Le pays doit encore faire face a une iissufte quantitative et qualitative des services
de santé. En effet, les services dispensés soiédirpar les moyens technigues et humains.
En 2002, le pays disposait d'un niveau élevé diéssraopulation/ personnel de santé, soit 1
médecin pour 37 699 habitants (1/ 10 000, norme PMSnfirmier pour 3822 habitants
(1/5000, norme OMS), 1 sage-femme pour 25 903 &asit(1/5000, norme OMS) (Atlas du
Burkina, 2005)%,

Tout cela aggrave les insuffisances fonctionnejles connait le systéme de santé. Des écrits
sur son dysfonctionnement arguent que le systeinemaade (Bodart, Servais et al., 2001).
Des propos renforcés par d’autres auteurs quieatedans le cadre de l'initiative de Bamako
gue, des dispositions légales de prise en chageauvres, mémes lorsqu’elles existent, ne
sont pratiguement jamais appliquées (Girard et ®i@000 ; Ridde et Girard, 200%)

Par ailleurs, I'un des objectifs principaux des ures d’ajustement mises en ceuvre et qui
visait la réduction des inégalités d’acces auxssemire milieux urbains et ruraux et entre les
femmes et les hommes, n’a pas été pas atteint (MB3). Ceci parce que, les inégalités

entre les catégories de populations et des diépaggionales persistent.

De méme, les analyses attestent de problemes d’atcaccessibilité. Selon le ministere de
la santé, Ouagadougou (la capitale) et Bobo-Digolgddeuxieme grande ville), qui comptent
16% de la population, bénéficient de 57% des médesti 55% des sages-femmes, alors que

les autres régions du pays (84%) se partageaieastie. Ce désequilibre existe également au

7 Ministére de la santé, 2003, « Cadre et direstileplanification 2004 », Ouagadougou, MS/SG/DEP

198 Atlas de I'Afrique, 2005, op. cit.

199 Girard J.E. et Ridde V. (2000);accés aux soins pour les indigents dans un coatefticain de mise en
ceuvre de l'lnitiative de Bamak&onférence internationale : Financement des sesvitans le pays a faible
revenu d’Afrique et d’Asie ; 3 nov.£1déc. ; CNRS/CERDI, Clermont-Ferrand, France ; Ridfdet Girard J.E.
(2004) Douze ans apres linitiative de Bamako :stats et implications politiques pour I'équité dias aux
services de santé pour les indigents africainstéJamblique 15(1) : 37-51.

95



niveau des différents échelons qui composent l&Bys de santé, ainsi que les disparités

entre les hommes et les femmes.

De surcroit, on observe que les activités sangasant plus denses dans le centre et dans
'ouest. Pendant que le nord et 'Est connaissenplus faibles investissements. On peut dire
gue ce sont les régions les plus pauvres qui h@eefides subventions publiques par habitant
les plus faibles (UNDP, 2003 : 126). Les politiqu#s santé sont percues comme des
politiques de renforcement des soins de s&htélais dans la réalité elles servent a renforcer
des lieux de pouvoir, car ce ne sont pas les liesiplus a risques d’'un point de vue sanitaire,
qui sont les mieux équipés en infrastructures. BapA. Meunier (19993, la localisation
des structures de soins de base répond a la ndoménagement du territoire puisque un
grand nombre de dispensaires servent de point diagp’organisation administrative, ils
précédent la fonction politique. La quantité desctires dans une zone, témoigne alors de la
considération de I'Etat pour celle-ci. Plus il istig plus la zone lui est importante. Il investit
moins ou relache son action dans les espaces nimipsrtants dans sa politique de

développement. Cette situation reléve donc de gholitiques™?

Le Burkina reste I'un des pays les plus pauvrenidécomme ceux pour lesquels la part des
dépenses privées dans les dépenses de santplest éevée). Une enquéte de 1998 (Banque
mondiale, 2003}, révélait une dépense moyenne en santé de 6308 &rhabitant et par
an ; environ 3,2% de I'ensemble des dépenses dasuki pays. Une autre étude dans le pays
estimait & 6,2% les dépenses faites par les mémagedeur santé (Shaw et al., 199%)La

part que constitue la dépense publique sans I@itirieure est en augmentation ; de 25% en
1990, elle est évaluée a 30% en 1999 (Banque Miend2@04j". Pour autant I'allocation
réservée au ministere de la santé dans le budgdialgde I'Etat ne répond ni aux
recommandations de 'OMS, ni a 'engagement dealEt atteindre un maximum de 10%

(ministére de la santé 1996). Cette part est essbalepuis cing ans.

10 0OMS / Afro, 1978, rapport préparatoire d’Alma Atad’une maniére générale et & en juger par I'ézpée
de la région africaine, il faut un puissant désr changement et une volonté nationale bien affirpear
traduire dans la pratique la notion de soins désammaires »

LA, Meunier op. cit. p.67

112 CHR Ouahigouya, « Avant projet-Projet d’établise@2003-2007 », Ouahigouya, Centre Hospitalied320
p. 25.

113 Banque Mondiale, «Santé et pauvreté au Burkina Fasogresser vers les objectifs internationauxsda
cadre de la stratégie de lutte contre la pauvref@ashington, 2003, p. 99

14 shaw, P. et al., 1995, « Le financement des sénsanté en Afrique Subsaharienne par la tarifinaties
services et I'assurance », Banque Mondiale, WasthingC, USA.

115 Banque Mondiale, «Le financement de la décenatidis au Burkina Faso », Rapport sur la coopéraimir
le développement, Burkina Faso, 2004.
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En 2002, seulement 7,09% ont été alloués au miaiske la santé. Apres une augmentation
de 11% entre 1996 et 1999, en vue de lutter cdatda (ministére des finances et du
budget, 2003), I'allocation est en baisse depuetrguannées (9,2% en 2004), bien loin des
13% souhaités pour 2006 (ministére de I'économiedet développement, 2004y et
largement en dessous des normes définies par 'QM%0). On peut dire que les défis
sanitaires restent de taille. Selon méme le rapp®ita Banque Mondial¥, la tendance des
indicateurs de santé inscrit le pays dans unectmje qui I'éloigne des Objectifs du

Millénaire pour le Développement pour 2015.

La qualité des soins dans les services de santépomdent pas souvent aux attentes de la
population. A ce propos, le Ministere de la sans@iy dans un bilan sur la problématique de
la qualité des soins que «les services de soins caractérisés par le mauvais accueil, la
mauvaise organisation dans les soins entrainan¢ ewitre, une mauvaise perception des

populations vis-a-vis de ses services de saitfs »

Ce constat est confirmé par des enquétes anthigigaks qui ont réussi a identifier plusieurs
problemes relatifs aux comportements des soignascernant I'accueil, les violences
verbales ou physiques ou tout simplement d’écoatepdtients (Jaffré, Olivier de Sardan et
al., 2002)'*° Ces auteurs qui ont analysé la perception de aéitgudes soins de santé dans
les capitales de pays africains tels que la Catide (Abidjan), le Sénégal (Dakar) et le
Niger (Niamey) percoivent la qualité des servicésnbnégative, lorsque les patients ne
disposent d’aucune relation particuliere avec lesfegsionnels de santé du centre qu’ils

fréquentent.

Concernant l'utilisation des services, les tauxXrdgquentation sont restés faibles et ont méme
baissé a certains moments : 22,8% en 1991, 18,299@H dans son ensemble. Cette sous-
utilisation est également observée dans le nonitmigéldes consultations, 0,5% par habitant
et par an, et un taux d’hospitalisation de 5,9 puollie. Il apparait que des raisons financieres
y sont une barriére. La pauvreté influence le chlihixecours aux soins de santé. En effet, au

Burkina, des études ont montré que l'utilisatiors dervices de soins ont subi des baisses

116 Ministére de I'Economie et du Développement, 208@adre stratégique de lutte contre la pauvreté »,
Ouagadougou, Burkina Faso, 124p.

17 Rapport, Banque Mondiale « Santé et pauvreté akifBuFaso », 2003

18 Ministére de la santé / Burkina, « Plan NatiormDveloppement Sanitaire », 2006-2010, p.26

19 Jaffré, Y., JP. Olivier de Sardan, Y Diallo, Y.Ué et al., « Les dysfonctionnements des systémewids.
Rapport du volet socio-anthropologique su projsarté urbaine » (Unicef-Coopération Francaise).uEtes

sur l'accés aux soins dans 5 capitales d’Afriquel’@uest. Paru en 2003 sous le titre : Une médecine
inhospitaliere. Les difficiles relations entre swgts et soignés dans cing capitales d’Afrique 'Gaidst,
Karthala, Paris : 289
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significatives lors de la restauration directe duement des soins par les patients (Yonli,
1998 ; Ridde, 2003j°. D’autres travaux dans le pays vont dans le méems $Haddad,
Nougtara et al., 2004"

Toutefois, une attention particuliere est accordééa santé des femmes et des enfants

(toujours couplés), dans les politiques sanitaitepays.

120yonli, L., « Etude sur la fréquentation des segside santé dans la région sanitaire de Kaya »,
Ouagadougou, Direction régionale de la santé daKagPB, Pl : 62

121 Haddad, S., Nougtara, A. et Ridde, V., «Les inémb’accés aux services de santé et leurs détentsi au
Burkina Faso », Santé, Société et Solidarité 2:2180
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3. APPROCHE SOCIO-ECONOMIQUES DE LA SANTE DES FEMME S

3.1. Contexte socio-économique
3.1.1. Caractéristiques des femmes

Les femmes burkinabe représentent 51,8% de la atipuildu pays. D’'apres les résultats du
recensement de la population de 2006 (INSD, 20pkisieurs €léments caractérisent la
population féminine. Elles assurent 60% de la pcodo agricole et 90% des charges

domestiques. La proportion des chefs de ménagssx@eféminin est de 11%.

Sur le plan de I'éducation Plus de 80% de la pdjmuaburkinabé ne sait ni lire, ni écrire.
76,2% de femmes sont sans instruction ; 16,7% omiveau du cycle primaire (12,6% en
milieu rural et 30% en milieu urbain). Le tableaulessous matérialise I'évolution des agents

femmes dans les services publics.

Tableau 5indicatifs des évolutions des agents de sexe i@maans les formations publiques
(1996-2002)

Catégories 1996 2000 2001 2002
Cadres supérieures (A, P) 18,7% 18,2% 18,69 18,6
Cadres moyens (B) 25,2% 25,4% 25,2% 25,29
Personnel d'appui (D, E) 24,6% 28,6% 28,3% 28,39
Total 22,7% 23,9% 23,7% 23, 7%

Comme le montre le tableau, les effectifs sontlégitet au fil des années, I'évolution n’est
pas assez significative. Alors qu’au niveau desesdoyens, le nombre n’a pas augmente,
chez les cadres supérieurs, il a méme baissé. peDhavancer que tres peu de femmes
accedent aux postes de responsabilités. Plus ded®@@%postes a responsabilités politico-
administratifs sont occupées par les hommes caetnement environ 15% de femmes. La
faible scolarité serait I'une des explications dtecesous-représentation des femmes dans
'emploi moderne. Dans le secteur privé les effeatie sont pas meilleurs. Selon la CNSS,
seulement 12 200 femmes y travaillent sur 57 8G0rhes (soit 17,43%). Le secteur informel

est celui ou se retrouvent plus les femmes (69%1).990 000 personnes identifiées dans ce
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secteur, 500 000 sont des femmes (CNSLP, 2000kituation peut étre visualisée sur le

tableau suivant :

Tableau 6 Répartition des professions par sexe et selarilieu

Zones Urbaine Rurale

Professions Hommes Femmes Hommes  Femmes
Agricole 36,9% 53,8% 97,9% 97,3%
Administration cadres supérieurs 3,6% 1,1% 0% 0%
Administration cadres moyens 3,8% 3% 0,3% 0,1%
Manceuvres/ouvriers 7,5% 5,2% 0,3% 0,1%
Commerce 13,3% 24,5% 0,6% 1%
Artisanat 16,4% 4,3% 0,4% 1,2%
Services domestiques & divers 10,2% 7,1% 0,2% 0,2%
Autres 8,3% 1% 0,3% 0,1%

Source Coopération au Développement des Pays-Bas, lmemés du Burkina Faso et la

coopération néerlandaise, 1985-1995.

Ce tableau permet de voir les secteurs ou se ctvenettes activités des femmes. Ainsi, on

trouve une forte participation des femmes dan®heplois agricoles beaucoup plus en zone

rurale que urbaine 53,8% des femmes en ville c@tr8% en zone rurale. Les femmes sont

plus investies également dans le commerce etdardt. Elles sont plus nombreuses en

milieu urbain qu’en campagne respectivement 24,5% 3% contre 1% et 1,2%. Quoiqu'il

en soit en milieu urbain comme rural, on note umtef participation des femmes dans au

marché du travail. Elles jouent un réle importaansila production des biens.

Du point de vue religieux 51,2% sont de religion saimane, 9,8% catholiques, 2,1%

protestantes et 8,0% animistes. On estime a 3 362e8 femmes en age de procréer (de 15 a

49 ans), soit 37,6% de la population féminine.

Au niveau matrimonial, on estime a 63,1% de femde42 ans et plus étaient en union en

20062 La proportion d’hommes polygames est de 14% diemirbain et 32,7% en milieu

rural. Le nombre moyen d’épouses par homme matiéleed,4. Le nombre d’épouses par

homme polygame 2,3 ; 88, 3% des adolescentes delBbans sont mariées en milieu rural

soit 10,9% des femmes mariées. 26,2% de ces adotescmariées vivent dans des ménages

122INSD, RGPH, 20086, op. cit.
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polygames. 35,4% sont femmes au foyer en milieainrbontre 64,6% en milieu rural. Les
femmes agées de 60 a 70 ans représentent 4,5%pdeutation féminine et 42,9% d’entre

elle travaille encore. Les femmes handicapées septént 47,2%.
3.1.2. Accés aux ressources

Nous avons vu que les femmes participaient pour @aés les activités agricoles. Celles-ci
ne génerent que 4,7% de revenus. Les femmes daestieur agricole ne sont pas souvent
propriétaires des terres qu’elles exploitent. Edl@st dans une position qui ne leur permet pas
d’investir dans un long terme, les terrains expkitOutre I'agriculture, les femmes exercent
aussi dans le petit commerce et l'artisanat, ctadas@s le secteur informel. IIs procurent aux
femmes 28,5% de leurs revenus. La méme situatibmleservée au niveau des offres de

crédits.

En effet, au Burkina, plusieurs organismes de tsé@diistent mais ils ne sont pas accessibles
aux femmes. Car, les principes pour prévaloir &nédit sont conditionnés par des garanties.
Des garanties dont les femmes ne disposent pagmsioles crédits spécifiques destinés aux
femmes sont octroyés par les ONG et Associatiores.s@nt des petits crédits qui ne

permettent pas a leurs bénéficiaires d’entreprededrgros projets d’'investissements ou de

faire de grosses affaires.

Enfin, les femmes n’ont de contrdle sur leur teniftes sont les femmes responsables des
travaux domestiqgues du ménage, d’entretien des mesnde la famille. Et au-dela de ces
attributions, elles multiplient aussi les activigsonomiques de fagon concomitante pour se
procurer des revenus. Entre les deux elles ne siisppgpas de temps propre pour elle.

Au niveau économique, 15, 5% des femmes sont @asres, 24,1% sont pauvres, 20,0%
sont de niveau de vie moyen, 22,8% riches et 17/®&% riches. Selon un rapport sur la
situation socioéconomique des femmes (RGPH, 2008)es-ci constituent 51,7% des
groupes trés pauvres. Pourtant leur participatioctive dans tous les secteurs
socioéconomiques est bien reconnue. Mais cetteidatjgin n’a pas une incidence positive
sur leur condition de vie quotidienne. Cette patévrest un phénomene beaucoup plus

accentué en milieu rural, 52,3% contre 19,8% eremilirbain.

De cette présentation, on peut conclure que leBlgmes des femmes sont multiples et la
l'état d’extréme pauvreté ne fait qu'aggraver leaituation. Les conséquences de cette

situation ont des répercussions graves sur I'é@ataoté des femmes. Ce faisant, les autorités
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burkinabé ont jugé la situation préoccupante. Eieisdonc été amenées a entreprendre des
actions pour réduire les inégalités et amélioresitaation. Parmi ces actions, une lettre
d’intention de politique de Développement Humainrdile (1995-2005). Une nouvelle
orientation va étre élaborée et axée sur le condemécurité humaine. De méme en Mai
2000, le Burkina adopte le Cadre Stratégique deéelentre la Pauvreté (CSLP). Objectif,
favoriser la croissance économique équitable de8% gour une croissance du PIB par téte
d’habitant, d’environ 5% pour la période 2000-200Mlais dans les pratiques, la
problématique du genre n’a pas été prise en codgis la mise en ceuvre des programmes.
Les résultats ont été jugeés insuffisants et l'inbpbes actions entreprises, faibles. Toutefois
dans les discours et les objectifs affichés, utnentibn particuliere va étre accordée a la

guestion de la santé des femmes.

3.2. Situation sanitaire des femmes
3.2.1. Historique et actions sanitaires

Au Burkina Faso, la priorit¢é donnée aux femmes faitte aux initiatives des grands
organismes internationaux, en 1975, suite aux débatconférences mondiales sur les
femmes?® Les politiques nationales vont étre amenées tepane attention nouvelle & la

guestion des femmes. Ainsi, dans la perspectivdutle contre les inégalités dont sont
victimes les femmes, I'Etat a adopté I'approchergéh A cet effet, plusieurs documents
d’orientation nationale politique et de développament étre élaborés. A savoir : la lettre
d’Intention de Politique de Développement Humaiurdble (LIPDHD) ; le Plan National de

Bonne Gouvernance; le Cadre Stratégique de Lutietre la Pauvreté (CSLP); la

123 | a décennie mondiale organisée par les NationgdJeintre 1975et 1985 a vu se dérouler plusieurs
conférences et rencontres internationales a I'éndes femmes ; on peut citer Mexico, 1975, Copguba
1980 ; Nairobi, 1985. Et 10 années plus tard, degtix d'évaluations des actions en faveur des fesnan
Beijing (1995).

124| e genre a fait son apparition au Burkina pardap®ration canadienne qui a organisé la formaten@NG

et créé un réseau « Genre et Développement ». [Ddtitive a pris de I'importance apres la confére de
Beijing, avec la création en 1997 par I'Etat du Mgi@re de la promotion de la femme. Le «genre » ou
« I'approche genre » est issu de I'anglais Genglgrun concept sociologique désignant les rapgodgux de
sexe et de facon concréte, I'analyse des staftdits,sociaux, les relations entre les hommes efelesnes. Il
permet I'analyse des rapports de pouvoirs entrfdesnes et les hommes basés sur I'assignationaes r
socialement construits en fonction du sexe. Cedifmrtition des rdles entre hommes et femmes estesou
d’'inégalités et limite la liberté des femmes a jodées droits humains. L'objectif de cette approese de
promouvoir I'égalité des hommes et des femmes emamt en compte les différences et la hiérarchisati
socialement construits.
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Prospective Burkina Faso 2015 ; le Pan Stratég(geere et Développement Agricole au

Burkina Faso.

A la suite de ces politiques qui posent en toildat®l, le cadre du développement du pays,
des programmes vont étre définis et des actiongeseen faveur des femmes. Parmi ceux-ci,
Nnous pouvons citer entre autres, I'organisatiotageurnée de concertation entre les femmes
et le chef de I'Etat en 1994 afin de définir lequcupations majeures des femmes;
'organisation d’'un forum national en 2000 pourntifer et prioriser les actions pour la
promotion de la femme er de la petite fille ; e®71®t 2006, trois plans nationaux d’action
pour la promotion de la femme avec des programmesitpires inscrits dans les douze
domaines de préoccupations définies lors de laécente de Beijing ; la création d’'un fonds
d’Appui aux Actions Rémunératrices des Femmes (RBA; I'adoption du plan d’action
national pour I'accés des femmes aux services@gsag élaboration de plan d’actions visant
a réduire les inégalités entre les hommes et lesnies ; projets de soutien aux activités

économiques des femmes rurafés

Ces actions vont eégalement contribuer au développerdiorganisations de la société civile
de lutte pour les droits des femmes. En matiéreadég, les organisations internationales vont
faire des problemes de santé des femmes une @riemitmatiere de santé publique. Au
Burkina en particulier, les gouvernements successift di réorganiser leur politiqgue, en
intégrant la question du genre. La question dart&ésse trouve étre un enjeu particulierement
important. Les politiques s’appuient sur la misepite de stratégies sanitaires, de structures
et d’équipements sociaux. Le systéme de santérgadétensé en faveur de la femme et de
'enfant (toujours pensés ensemble). Il intégre aesvités de prévention, de soins curatifs,
des actions d’information et de sensibilisationn@part, et de création de maternités et de
dispensaires d’autre part (surtout en zone ruralepsemble des actions et des projets vont
bénéficier des subventions de I'Etat, de ses paires) des organismes internationaux, des
Ong et des associations d’aide au développement.

L'offre de soins destinée aux femmes va donc &neeflet des politiques sanitaires qui ont
caractérisé la vie du pays, dont nous avons déjaéfat dans les chapitres précéedents.
Suivant les différentes périodes définies, on p&itnguer les interventions qui ont concerné

les femmes.

125 Ministére de I'Economie et des Finances, Burkiresds « Situation socio-économique des femmes »,
Recensement Général de la population et de I'H@&nitdRGPH)-2006, Ouagadougou, octobre 2006, p.36

103



Ainsi, au cours de la période post-coloniale196@819trois principaux objectifs sont
privilégiés, dont celui du développement de sess/ide santé de base pour I'ensemble de la
population, qui insiste sur la protection matemelt infantile. Les activités mises en place
sont axées sur la surveillance durant les grossel8egucation sanitaire et nutritionnelle des

meres.

De 1979 a 1990, la gravité de la situation samitdiensemble va conduire a la définition
d’une nouvelle politique. Elle donne naissance @éearation d’Alma At&° qui préconise la
mise en ceuvre d'une politique mondiale de « soinsamhté primaires » (I. Gobatto, 1999)

Cette période a été marquée par une relative iséapdlitique.

Tout d’abord, avec le Conseil National de la Rétiolu(CNR), 1983. Ce régime a conduit &
une nouvelle ére dans la politique sanitaire dwsphgs femmes vont occuper désormais une
grande place dans le discours officiel. Le princgdgectif a atteindre est la santé pour tous.
Les problémes de santé des femmes font partie rita#tds. Une des actions prioritaires a
leur endroit, est la mise en place d’'une assistaraternelle. Elle constitue une priorité.

Un coup d’état met fin au régime en 1984. Par tesla politique de rectification poursuit
les mémes objectifs que le régime précédent. Ligoest mis sur les activités préventives, les
campagnes de vaccination de masse. Une directidam sinté et de la famille est également
chargée de la conception, de la planification, glegrammes relatifs a la santé des meres et
des femmes. Cette direction travaille en lien aeeainistere de I'action sociale et de la
solidarité nationale. Elle intervient contre leatpues de I'excision, les violences faites aux

femmes, qui ont un impact indéniable sur la saagfdmmes.

A partir de 1a fin 90, le pays va adhérer a latpple de I'Initiative de Bamako (IB). La
politique va privilégier la santé maternelle etantile. Elle favorise la création de maternités,
de dispensaires, et le développement de la médpoiventive. Au méme titre des activités
de planification familiale vont étre intégrées démss les centres médicaux (CM).

126 Déclaration d’Alma Ata, 1978, P.3, stipule « I'des principaux objectifs sociaux des gouvernemetes,
organisations internationales et de la communantiéénationale toute entiére au cours des prochaiéesnnies,
doit étre de donner a tous les peuples du mondz,I'dh 2000, un niveau de santé qui leur permddemener
une vie socialement et économiquement producties. 4oins de santé primaires sont le moyen qui figeme
d’atteindre cet objectif dans le cadre d’'un dévppent empreint d’un véritable esprit de justicgiae ».

127 Gobatto, I., 1999, op. cit., p.104
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En 1991 la premiere politique nationale de popotat été adoptée (Dabo, 1995 ; Kobiané
1995, Coulibaly et al., 1998¥, en faveur du controle de la fécondité. De mémeyulestion

de la maternité est au centre des préoccupationtaises dans les pays en développement
comme partout ailleurs dans le monde (Ouédraod®,, 12005}*°. Des conférences
internationales organisées par 'OMS, par la Bandoadiale et la FNUAP, ont conféré un
tournant important & la maternité sans risque (M8R)La question va désormais faire
I'objet d’'un programme (2001-2005), dont I'objeqtifincipal est la réduction de la mortalité
et de la morbidité maternelle. Ce programme comcéifh pays en Afrique dont le Burkina.
Chaque pays participant a été sommeé d’élaborerlam gaction pour la lutte contre la
mortalité maternelle. Au Burkina Faso, et dansitites Etats, des politiques et des stratégies
sont adoptées, en vue de parvenir aux objectits ides conférences (Ministére de la santé,
1998},

Les orientations issues des débats internationauxes femmes, ont également conduit le
Burkina a souscrire aux conclusions et recommamasitpour la promotion des conditions
des femmes. Le pays s'est ainsi engagé a mettreeewre dix priorités issues des
recommandations de Beijing : Interventions en fawdes femmes et de I'enfant (toujours
couplés), dont la maternité & moindre risque payrériode 1998-2000 et prévention contre la
transmission du sida mere-enfant. L'accent esteégaht mis sur les actions de prévention,
les services communautaires de base, les conenklagprénatales, les suivis postnataux. Un

programme multisectoriel de lutte contre les maadiexuellement transmissibles/ VIH/ Sida,

128 Drabo, Keffing, 1995, « Politiques démographique reatiére de fécondité dans les pays de I'Afrique
Subsaharienne francophone », Abidjan, 21p. Comratinit présentée au Séminaire International Tramstde

la fécondité et planification familiale en Afriquépidjan, Cote d’lvoire, 16-19 mai 1995, ENSEA- @ ;
Kobiané, Silas, 1995, «Transition de la féconditplanification familiale au Burkina Faso, quelquEsnées et
réflexions », Abidjan, 14p. ‘Communication présenst Séminaire International Transitions de lafiéide et
planification familiale en Afrique, Abidjan, Cotelbire, 16-19 mai 1995, ENSEA- Orstom ; Coulbalgli§
Dicko Fatoumata, Traoré Seydou Moussa, Sidibé Omsm&eromsse Michka, Barrere Bernard, 1996,
« Enquéte démographique et de santé, Mali 19956 2Xellule de la planification et de statistiqomenistéere

de la santé, de la solidarité et des personnessAfdection nationale de la statistique et defdérmatique,
Macro International Inc. Calverton, Maryland, USS¥5p.

129 Quédraogo, 1. B., 2005, «Analyse situationnellesgstéme de référence au service gynécologie asigt

du Centre Hospitalier Yalgado Ouédraogo Burkinaeokamémoire CES, UFR/SDS, Université de
Ouagadougou

130 En 1987 une conférence internationale organiséel’®aS, Banque Mondiale, FNUAP a porté sur la
maternité sans risque (Nairobi (Kenya) ; En 19885 t'une conférence a Niamey au Niger, il a étémau que

« un nombre important de femmes meurent misérabliedens de grandes douleurs, faute de serviceardé s
appropriés vers lesquels elles auraient pu étigédirpréventivement ou en urgence », Républiquiider
(Niamey), 1989, Conférence Régionale sur la MatérBans Risque pour I'Afrique Francophone au Sud du
Sahara, Rapport final, p.14 (Allocution de Mr Sstes Adotevi, Directeur Régional de [I'Unicef pour
L'Afrique).

131 Ministére de la santé, 1998 (septembre), “Stratégitionale pour une maternité sans risque, 1998;20
Burkina Faso ».
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a été mis en place pour la période 2001-2005, guetre grands axes : renforcement des
mesures de prévention de la transmission, quadité grise en charge globale des personnes
infectées, promotion du partenariat national etrimational, et coordination sectorielle. Pour

chacun de ces axes, les femmes constituent degeg @uioritaires.

Un autre plan d’action, prenant en compte les emiehs de Beijing Il, est élaboré pour une
période allant de 2003 a 2007. De nombreux actamssur le terrain et travaillent aux cotés

des institutions étatiques pour la prise en chdegka santé des femntés

Une grande partie des investissements a été c@éesaax structures destinées aux femmes
(dispensaires, maternités, ...). Ainsi en 2003, omod®rait 1147 CSPS (regroupent

dispensaires et maternités sur le méme site) ;i§3edsaires seuls ; 28 maternités seules
(Atlas du Burkina 2005). Nous avons déja donnédietmils dans un tableau précédent qui
permet de visualiser ces évolutions (cf. p.59). N@irappelons ici pour relever surtout,

I'accroissement considérable du nombre des strestde soins de base, 1373 en 2009 et 73
maternités. Prés de 320 centres privés s’occupgalem@ent de la santé des méres et des

enfants contre 62 en 1997sont créées.

L’'un des objectifs du millénaire pour le dévelopeein(OMD)™* fixés en septembre 2000,
lors de l'une des plus grandes rencontres des daliEtats membres des Nations Unies,
consistait a ceuvrer pour une réduction de ¥ du daumortalité maternelle d’ici I'an 2015.

Dans ce contexte comment a évolué la santé desdsthm
3.2.2. Taux de mortalité infantile

La mortalité infantile est un indicateur de I'étdnitaire de la population et surtout un
révélateur du statut des femmes et parfois degrdiites de traitement opérées entre les
petites filles et les petits garcons. Au Burkinatdex de mortalité infanto-juvénile est de
184%0 ; celui de la mortalité infantile est de 83@t@nfin 111%0 pour la mortalité juvénile
(EDS 2003)*. Les motifs de décés dans les formations sarstaies enfants de moins de 5
ans sont principalement le paludisme grave, la ngie, I'anémie, la malnutrition, les
broncho-pneumonies et les diarrhées. Le tableadessous permet de visualiser la

distribution des causes de décés parmi les endi@soins de cing ans.

132 presse, Sidwaya-Burkina Faso, 2002, article,/hitww.santetropicale.com :actualites0702_7.html
133OMD, 2000, Rapport du projet Objectif du MillérailOuagadougou, Burkina Faso
134 Tableau de Bord de la Santé au Burkina Faso, 2004,
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Tableau 7 Distribution des maladies, causes de déces

Maladies Taux de déces (%)
Paludisme grave 20%
Rougeole 2,8%
Méningite 12,4%
Diarrhée 3,1%
Traumatisme 3%
Asphyxie 5%
Pneumonie 21%
Prématurité 6%
Néonatale 3%
Congénitales 2%
VIH/Sida 1%
Autres 21%

Source: Burkina Faso, Analyse de la situation sanitab&®www.afro.who.intconsulter le 28/01 /2013

Comme on peut 'observer sur ce tableau, les deanmé&atrent que chez les enfants de moins

de 5 ans, les déces sont dus deux fois sur cingplaugrave, aux pneumonies ainsi qu’a la

méningite.

3.2.3. La mortalité maternelle

Le taux de morbidité maternelle est de 5,9% ; cdkiila mortalité est 484 pour 100 000

naissances vivantes. Une évaluation du ministéneezaé, dix aprés des actions prises pour

ameliorer la situation, a montré que le taux detalitd@ maternelle est en hausse. Des données

récentes publiées par 'OMS et 'UNICEEvont également dans ce sens ; elles montrent en

effet des taux de 930 pour 100 000 naissances teiwarEt cette mortalité touche

essentiellement des jeunes primipares de 15 af6tdas femmes de plus 40 ans. Le tableau

ci-dessous nous donne quelques détails au fil miedses.

Tableau 8 Décés maternels dans les formations sanitaires.

Années | 1990 1991 1992 1993

1994

1994 1996  1p97 199899

2000

2001

2002

2008

2004

Total 424 329 408 473

474

437 678 383 366 336

379

92 3

378

374

431

Source : DEP/ Ministére de la santé, annuairessigiie de 1990 a 2004

135 http://lwww.santetropicale.com/resume/114802 (gohsulter 01/2012), p.453
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Pres d’'un millier de femmes décédent dans les fooms sanitaires du Burkina. Le tableau

montre également que les taux n'ont pas sensiblemevsiué au fil des années. D’'une

maniére générale le taux est presque stable midgiggmentation des structures de soins de
santé. Les principales causes identifiées reledesinfections (29,2%), hémorragie (11,9%),
complications d’avortements (10,2%), rétention erdaire (9,5%), rupture utérine (4,5%),

éclampsie (3%), présentation vicieuse (2,7%), digprtion foetopelvienne (1,5%) et autres
27,4%)>°

Mais ces résultats ne doivent pas faire oublierdiéfiérences sociales et entre les régions.
Selon la répartition des taux de déces (DEP, 2064)régions de I'Est, du Sahel et de la
boucle du Mouhoun enregistrent les plus grands merdb décés maternels, respectivement
100, 64 et 47 par an.

Carte 7 : Répartition des taux de mortalité mategmar région
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Source: Atlas de I'Afrique, op.cit

13 DEP/ Santé, Annuaires statistiques 2002 & 2004,
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Les principales causes de ces déces sont liéesindegtions, aux hémorragies, aux
complications d’avortements, a la rétention plaaeef aux ruptures utérines, aux éclampsies,
anémie. Les raisons souvent identifiées sont lagma d’'accés aux services d’urgence
obstétricale, les dystocies, la faible couverturénptale, le faible niveau d’instruction des

meres ainsi que la faible utilisation des strucig@nitaires.

A cela s’ajoute la maladie du Sida et les maladeesiellement transmissibles (IST). En ce
qui concerne les ISF et d’aprés un rapport de |® [#005}%, il est notifié 50,27 cas d'ISF
pour 100 000 habitants dans la population généra2002. Ils sont passés a 78,29% en 2006.

Les femmes étaient les plus touchées en 20023%4,Ge taux est passé a 82,25% en 2006.
Le tableau qui va suivre permet de visualisertlzasion selon le sexe.

Tableau 9 Indice des cas d’IST selon le sexe, en 2006

Sexe Effectif Population estimée | Indice (%0)
Masculin 19 413 6 613 439 2,9
Féminin 89 853 7 251 225 12,4

Total 109 266 13 944 664 7,8

Source: Bilan général de la mise en ceuvre du PNM 208@ewhbre 2007

Comme le montre ce tableau I'indice de cas d'ISiTpass €levé chez les femmes que les
hommes, respectivement 12,4%0 contre 2,9%0. Seloapport du Comité National de lutte
contre le Sida et les IST (CNSL-1ST§ 119 964 cas d'IST ont été notifiés en 2008, snit
indice global de 8,1 pour 1000. Sur ces cas, be ¢stide 13,1 pour 1000 chez les femmes et
2,8 pour 1000 chez les hommes en 2008. Et le nomhdreas d’IST est en augmentation
chaque année, de 6,8 en 2005, il est a 8,1 en ADOitaines IST peuvent avoir des
conséguences sanitaires graves sur les maladego@ ka stérilité, les grossesses extra-
utérines, des déces prématurés, les maladies ghemet certains cancers de l'utérus). Les
pathologies les plus fréquentes sont la syphdigidnococcie, la chlamydiose, le trichomonas,
le chancre mou. Elles figurent parmi les causesplas fréquentes de morbidité dans le

monde. Dans les pays en voie de développementderel0 000 femmes meurent chaque

137 Ministére de la Santé du Burkina, Annuaire stafist-santé 2006, Direction des Etudes et de laifflation,
Ouagadougou, juin 2005, 171pp

138 Onusida/PNUD-Burkina Faso, Rapport sur 'estimaiies ressources et dépenses de lutte contre testVI
le Sida en 2008 au Burkina Faso, rapport final CNSL, Ouagadougou, octobre 2009, p. 21
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anneée a la suite de cancer de l'utérus du auxHE8Rfrique la prévalence de la syphilis chez
les femmes se situe entre 4 et 15%, (OMS, 2697)

Outre leur ampleur, les IST constituent une porgntdée a l'infection au VIH et a la
transmission du Sida. La plupart des infectionsyggoent des ulcérations et des plaies qui
favorisent les contaminations. Au moins 40% desfdations connues du VIH pourraient
s’expliquer par des IST° Des études montrent que 35% de porteurs d'IST positifs du
VIH ™,

Les femmes sont aussi particulierement touchéssrdtinfectées de maniére croissante. En
effet, sur 5 144 malades du VIH/Sida connus, 64s8% des femmes, (Rapport préliminaire
de 'EDSBF, 2003). Et sur cent femmes enceintegsgpt sont infectées par le VIH et deux
a trois d’entre elles le transmettront a leur entanl’absence de mesures préventives. Les ¥
des femmes atteintes sont agées de 15 a 40 ams Geldocument récent de I'INSD
(2010)*? sur 10 hommes infectés, il y a 15 femmes infecttesCNSL-IST quant & Iui a
notifié qu’en 2008 sur 120 000 adultes vivants dee¢lH, 61 000 étaient des femmes. Pres
de 172 452 femmes sont enceintes sont touchées¢e parogramme de protection de la

transmission mére-enfant (PTME) mais seulement bht ®énéficié des services PTME.

Ce que nous pouvons retenir des chiffres relevétessida est qu'il y a plus de femmes que
d’hommes qui sont infectées par le VIH. Ainsi, lasgémination de la maladie et son impact
affectent de maniére inégalitaire et disproportémtes femmes.

Par ailleurs, dans la population féminine de 1®ags, le pourcentage de femmes excisées
est de 63,3%, 74,6% de 20 a 24 ans, 77,9% de 25aa2 De méme il est relevé l'usage du

tabac chez 10,3% de femmes de 15 ans et plus.

Malgré une amélioration significative en infrastires sanitaires, les services de soins
semblent loin d’atteindre leur utilisation maximaten effet, dans I'ensemble, les taux de
fréquentation des services de santé est 34%; dekiaccouchements assistés a 32% (DEP/
santé 2004). La couverture des soins anténatalsoims quatre visites, est de 18%. Le taux

pour les femmes n’effectuant pas de visite préaasi de 26,2%.

139 OMS, Stratégie mondiale de lutte contre les IST&2R0015-Rompre la chaine de la transmission. 19B8I

92 4 25 63474, 2007, 72p.

140OMS, op. cit. 2007.

141 Ministére de 'Enseignement de Base et de I'Alghigation du Burkina Faso, Pratiques d’enseigneraent
VIH/Sida dans les classes, Guide d’expérimentadmbEducation préventive contre les IST/VIH/Siga? 1

142 INSD, Enquéte démographique et de santé et irdicsttmultiples, Rapport préliminaire, Ouagadougou,
Burkina Faso, 2010, p. 38
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La prévalence contraceptive de 13,7% (INSD/ EDSQ320mais [l'utilisation de la
contraception est de 17% (1/10 femme utilise lare@eption en milieu rural). La proportion
des besoins insatisfaits en matiére de planifindamiliale est estimée a 28,8%.

Le taux brut de natalité est estimé a 45%0 poursBeble du pays avec 38%0 en milieu
urbain et 48%0 en milieu rural. Le nombre moyemtiats nés par femme est de 4,6 au
niveau urbain et 6,8 en zone rurale. Ce taux edt @ Ouagadougou (capitale), 4,5 a Bobo
(seconde ville importante) et 5,1 dans les autiéssy Ces chiffres sont la résultante de la
faible utilisation des méthodes contraceptives6@8de femmes ont déja utilisé une méthode
de contraception et 20% une méthode moderne en(@98® et ORC. MACRO, 2003).

L’espérance de vie a la naissance en amélioraibawaluée a 54,2 ans (contre 54,1 pour les
hommes). Malgré cet indice positif, le taux d'@d@tion dans les différents services de santé
connait une variation souvent inégale entre leemilirbain et rural mais aussi selon le sexe.

Inégalités qui jouent plutdt en défaveur des femmes

Tableau 10: Utilisation des formations sanitainese21997 et 2007, milieu et selon les sexes

Années | 1994 1998 2003 2005 2007
Milieu de résidence
Urbain 12,3 5,2 5,8 9,9 9,3
Rural 51 2,5 3,8 6,3 5,6
Sexe
Masculin 6,5 2,8 4,0 6,8 5,8
Féminin 6,0 53 4,4 7 6

Sources INSD, Enquéte prioritaire 1998 ; Enquéte burkiaasur les conditions de vie des ménages, 2003 ;
Enquétes QUIBB entre 2005 et 2607

Comme nous I'avons déja souligné dans les chapimesedents, les données nationales ne
manguent pas pour montrer que les taux d'utilisaties services de santé publique sont
faibles et encore trés loin des objectifs que sfest le ministere concerné, c'est-a-dire
augmenter le taux d'utilisation jusqu’a 70%.

Le tableau ci-dessus permet de visualiser lesrdiffées d'utilisation entre le milieu urbain et

le milieu rural ainsi que selon le genre. Si daes développements précédents on a pu

143INSD, op., cit
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constater une expansion des actions en faveureaesés et leur espérance de vie plutot
meilleure, on peut aussi observer leur faible sation des services de santé. Elle est
fluctuante et parfois en baisse, entre 1998 a 20213%0). Alors qu’elle semblait remonter en

2005 avec un taux estimé a 7%, celui-ci a chut&aeh 2007. Bien que le droit a la santé

soit garanti a tous d’une maniére générale, lasdn des femmes reste préoccupante.

Situation qui nous amene a réitérer la questiommment se fait-il que I'offre de soins de
santé, somme toute encore insuffisante, ne rereqas une forte demande, alors que les

besoins définis a travers les enquétes nationaldsbsen réels ?

En comparaison, la situation est quasiment la mésnes les autres pays de la sous région et,
au-deld. 90% des déces maternels interviennent lganpays en développement (PNUD,
2003)**. Les taux les plus élevés sont enregistrés emudride 'Ouest. Des estimations de
I'OMS (2000)“° attestent que dans sa vie, une femme vivant eiquifrsubsaharienne a une
chance sur seize de mourir pendant la grossesdaamouchement. Le risque pour une

femme vivant dans un pays développé est d’'une ehsuncdeux mille huit cents.

Le recours aux soins, parmi les femmes enceinteslee$3% en Afrique contre 97% en
Europe, 95% en Amérique du nord, 73% en Amériquaéat aux Caraibes et 65% en Asie
(OMS, 1998¥*® Parmi les pays concernés par les mortalités meltes les plus élevées
figurent, le Niger, le Tchad, le Mali et le Burkifk&so. C’est dans ces régions d’Afrique
subsaharienne que les femmes recourent le moins sains obstétricaux existants
(Beninguisse, 2001)". L’'une des raisons avancées de ce faible accéls, @iscontinuité des

soins (Béninguisse et Nikiéma, 20¢5)

Comparés aux pays développeés, les indicateurs emintles évolutions considérables. En
effet, dans les pays industrialisés ou la couvertiostétricale atteint 100%, celui des pays en
développement est d’environ 50% (Rayston, 1990quABahre, 1991§°. C’est en Afrique
gue le taux de mortalité maternelle est le plusé&lavec une couverture obstétricale de 34%.
Il est de 49% en Asie.

144 pNUD, 2003, op. cit.

1450MS, 2000, op. cit.

146 OMmS, 1998, op. cit.

147 Beninguisse, G., op. cit.

148 Beninguisse, G., Nikiéma B. et al. (2005), La diginuité des soins obstétricaux en Afrique Ceatetlde
I'Ouest. Niveaux, schémas et facteurs associégtxBC6 A4F, Montréal (Canada), p.7

1499 Rayston E. et S. Armstrong (1990) La preventios diécés maternels, Genéve, OMS :11-27 ; Zahre, &\. e
(1991) Maternel mortality : a Global Factbook, GenéOMS : 1-56
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La situation sanitaire suscite encore des inqueédudsi on peut avancer que certaines
politiques ont permis d’améliorer la couverture itare, et parfois I'efficacité des services

dans certaines régions, I'équité dans l'acces ainsan’est toujours pas atteinte. Malgré les
efforts pour augmenter les infrastructures de spinslics et réguler les distances d’acces
(pour rapprocher les populations des établissensamgaires), I'importance du faible acces

est désormais un fait chez les femmes.

C’est a travers I'exemple du Yatenga et a partiddenées locales que nous approfondirons
ce bilan global de la santé des femmes ; on negedispenser d’'une analyse plus fine pour
essayer de comprendre et d’expliquer les contsigie se posent sur l'offre et sur la

demande en soins de santé.
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4. LE YATENGA, LIEU SPECIFIQUE DE LA RECHERCHE

4.1. Caractéristiques de la province

Cette recherche se focalise sur la province dungatedans la commune de Ouahigouya et
plus précisément sur les femmes que nous obses/éwmnde leur quéte de soins de santé.
Plus ou moins directement, de nombreux élémentkieiméent I'état de santé et le

comportement thérapeutique de cette populatiastidonc nécessaire pour nous de décrire le

contexte spécifique ce contexte.

Carte 8: Localisation du Yatenga

= waworlc-gazethearcom

4.1.1. Histoire

Les Yardsé peuplent la partie nord du Burkina, ravimce du Yatenga ; ils font partie des
mossi. Le Yatenga couvre une superficie de 7103 éintbmpte environ 443967 habitants.
Royaume avant la colonisation au XVllle siecletieht son nom de son fondateur (Naaba
Yadega). Le chef- lieu de la province est Ouahigogwy signifierait « venez vous prosterner

devant moi » ; le roi montrait ainsi clairemenstaimission gu’il attendait de ses sujets.
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Le territoire s’étendait depuis la frontiere du Makqu’'a la province du Passoré (Yako) et
englobait I'actuelle province du Bam et une padigda province du Sanmatenga (Kaya).

En 1895, il fut placé sous tutelle francaise. EQ2l9e royaume a été intégré au territoire
Sénégambie — Niger, puis en 1904 au territoire dut¥bénégal -Niger. La méme année le
cercle de Ouahigouya fut créé. L'administratioméaise a tracé les limites du Yatenga en
englobant la totalité des commandements villaggoiselevaient du Yatenga Naaba.

Avec le démembrement de la colonie de Haute -waitd 932, le Yatenga fut rattaché a la
colonie du Soudan-francais. Cette région a conmsudéparts, des arrivées, des brassages et
des interférences de cultures. En 1984, le Yateog®tait 19 départements, le 24 avril 1996,
une session de I'Assemblée Nationale de’T% #épublique a voté des lois portant création et
modification des limites territoriales de provincAsjourd’hui, cette province compte
13 départements, 4 communes et 406 villages avecndrivelles lois de I'Assemblée
Nationale du 24 Avril 1996 (loi n° 09 ADP / portacration de 15 nouvelles provinces). La
région du Yatenga compte 4 districts sanitairest dojibo (Soum), Titao (Loroum),
Ouahigouya (Zandoma et Yatenga) et Séguénéga glblenle reste de la province du
Yatenga.

Le Yatenga connait une grande influence de l'islgm,représente 95,4% de la population,
suivi des animistes 2,7, des chrétiens 1,9% (saui8D / Enquéte démographique 1991).

La population est trés jeune, 48,63% de la popriativait moins de 15 ans en 1996. Quant
au rapport sexe, les femmes représentent, pourélaemannée, 53,16% de la population.
L’age moyen du mariage est de 18,7 ans pour lesésret 28,9 ans pour les hommes. Le
taux de natalité est de 45,7%0. La taille moyene® miénages est de 6,72 (soulld&D,
décembre 1999). Le taux de fécondité 213,8%0 €6.199

En termes d’éducation, on distingue I'enseignenpeinbaire, secondaire et I'alphabétisation.

On estime que l'offre d’éducation reste en decdadgemande. Le taux de scolarisation est
estimé a 48,94% en 2001 selon la Direction de Bitfmement du Yatenga. Ce taux cache une
disparité entre les sexes et entre les départenmtemt8000 -2001 par exemple, s’agissant du
taux de scolarisation global, il était de 66,90%rpdes garcons, contre 33,10% pour les filles.
Le taux d’abandon est toutefois en baisse, et passe4,65% en 1997 contre 11,23% en
1999.

Le Yatenga se trouve classé parmi I'une des sixipeces, les plus pauvres (ministere de

I’économie et du développement, 2004).L’économidaderovince est basée sur des activités

agropastorales fortement tributaires des conditi@tarelles peu favorables. Les activités qui
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procurent le plus de revenus sont les cultures lotagees, I'élevage et le commerce. Les
migrations constituent, d’'une maniére généraleaspect important de la démographie pour

le Yatenga qui est une région répulsive.

Le climat est continental sec soudano- sahéliamactérisée par :
- une saison séche, de novembre a avril compoutaatpériode froide de novembre a
février, avec des vents de direction nord-sud (iirettan) et sud -ouest.
- une saison pluvieuse de mai a octobre, qui \@tee année a l'autre. Les amplitudes
thermiques sont également variables : 45°C en pwtt les maximales et 15°C en février

pour les minimales.

Les précipitations pluviométriques sont peu abotetast irréguliéres, avec des interruptions
brusques autour de juin-juillet. Le réseau hydrphgigue se limite aux retenues d’eau et
barrages réalisés dans la province.

La région est donc exposée a des sécheressesegpg@i@cipales raisons qui orientent les
populations vers des activitts commerciales. Leeifgd est connu pour sa tradition

commerciale. Il possede un réseau commercial dehdgnamique, qui va au -dela de ses
frontieres nationales.

Au cours de l'histoire de cette province, les soawves moose ont permis aux Yarsés de
s’implanter dans leur royaume, situé dans la zatemédiaire, entre le sahel au nord et la
forét au sud, c'est-a-dire le Yatenga, qui rappelenfait partie de 'ensemble moose. Les
Yarse sont des « étrangers » musulmans venus ddéMlaMecque, qui s’installent en tant

gue commercgants musulmans ou marabouts.

Les Mossé ont eu besoin de participer au traficroersial pour s’ouvrir au monde extérieur.
Les Yarsé se sont trouvés au bon endroit au bonembrMais tres tét les souverains ont
percu le danger qu’ils encourraient, a dépendreati§ers.

Des lors, ces éléments « étrangers » servirontatela a la société autochtone pour former
ses propres marchands. lls se convertissent anfiigit se livrent aux activités commerciales.
lls deviennent Yarsé. Le processus d’intégratiosn darsé est accéléré par I'ouverture de leur
communauté. Jusqu’au XVllle siécle on assiste anportant phénoméne d’intégration. Des
études de M. Izard (19859 sur le Yatenga, 1980, montrent les différents gharents

1%0)zard, M., 1985, « Le Yatenga précolonial», édrtKala
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d’identité lignagere effectués au profit des grauyarsé. Le principal mobile est 'activité
commerciale. Ceci expliquerait également le déymopent de l'activité, et son importance
dans la région.

Le Yatenga compte des groupes ethniques autochtommasne les Dagomse, Kurumba,
Peulh, Manacg, Yarseé, etc., annexé par les somgevénsses.

Les distinctions telles que, les autochtonesgés de pouvoir, des gens de la terre ainsi que
les forgerons, sont employées pour rendre compsediféérenciations internes parmi les
populations. Il n'y a pas de distinction entre ¢eis de pouvoir et les gens de la terre, d’'un
point de vue du pouvoir moose, a I'exception degdmns.

Le Yatenga est I'une des régions ou I'on observeyiamd développement du systeme des
castes telles que celle des forgerons. Ceux-@rétdiéja présents au®8écle, a l'arrivée des
princes fondateurs. lls furent persécutés. Certammgté réduits en esclavage, d’autres soumis
a des mesures discriminatoires. Beaucoup ont did bgurs descendants aujourd’hui,

exercent une grande influence dans des centrestamg®de la région.

On peut également, citer les Zorom. Selon une soarale, ce nhom viendrait d’'un terme
péjoratif qui désigne un étranger ou un gourmalsdsdraient co-fondateurs de Ouahigouya,

le chef lieu aujourd’hui de la province du Yatenga.

Nous sommes en présence d’'une société a pouvdiatied avec une organisation sociale
tres hiérarchisée, en « gens du pouvoir » constituae sorte de noblesse, tenants du pouvoir
politique traditionnel, les chefs de terre, tenalds droits sur la terre, ce sont les autochtones,

enfin les pauvres, les esclaves.

L’identité d’'un groupe est donnée par ses memlils.situe un moment de I'histoire. Elle
procéde d’'une identité antérieure qui renvoie aidaestité encore plus ancienne. Cependant,
il est enregistré des changements lignagéres. S&arde de Michel Izart, p.79, on
dénombre 125 cas explicites. Il y a par exemplgmemier type, de « gens du pouvoir » a
« forgerons », qui est un changement de statutitomel, le statut ethnique restant invariant.
Un deuxieme type, « gens de la terre » a « forgesofchangement de statut fonctionnel
également), enfin un troisieme type, « gens du poua « gens de la terre », également

changement de statut fonctionnel.

%1)zard, M.,, 1985, op.cit. p.79
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Ces mutations n’admettent pas la réciprocité.ystésne politique des Moose met en ceuvre
des procédures de desquamation du groupe des «lggmsuvoir », dont des éléments sont

sans cesse expulsés du centre (lignage royal)avpesiphérie, par déperdition de pouvoir.

Dans les cas rencontrés de mutations concernageles du pouvoir, ce ne sont jamais des
membres du lignage royal qui deviennent gens de teu forgerons mais ceux situés
géneéalogiquement au plus loin par rapport a la stymaoyale. L’'opération qui transforme
des membres, « gens du pouvoir », en « forgeroressemble dans le contexte spécifique du
Yatenga a une marginalisation radicale. En d’auteses, on peut dire que quoiqu’il en soit

de la sacralité des forgerons, ceux -ci ont unéipossociale inférieure.

Pour la mutation « gens de la terre » a « forgesgnisexisterait une réciprocité. Mais cette
réciprocité n'est pas interprétée de la méme manken effet, chez les « gens de la terre »
comme chez les « gens du pouvoir », le fait de mievfergerons procéde d’une véritable
malédiction. Or le propre des groupes, comme a#dsgi forgerons est d’étre clos sur eux-
mémes, du fait de 'endogamie qui leur est impaeEextérieur. Il est plus facile d'y entrer

gue d’en sortir malgré le peu d’attrait de ce clesngnt de statut.

Aujourd’hui la caste est devenue un systeme deégatgion qui infériorise les forgerons. On
justifie 'endogamie des forgerons en disant questes membres d’'une caste qui ont des
relations avec eux, les femmes notamment, aurometu brldlée a leur mort. Selon O.
Dieudonné®, la dépréciation des forgerons est un phénomeépentélié a leur perte
d’'influence qui est provoquée par I'apparition, s&irmarché, de fer importé. lls ont ainsi
perdu la maitrise des moyens de production, etri@aréconomique s’est considérablement
amoindri. En Afrigue en général, les seules aésvitraiment nobles sont I'agriculture et
I'élevage. Aujourd’hui, par conséquent, une fillagble », ne saurait épouser un forgeron.

Le Yatenga est une région trés défavorisée paatizre La sécheresse, la désertification et la
malnutrition des populationspnt lesraisons principales qui incitent un grand nomb@NIG

et d'associations a s’y investir.

152 Ouédraogo, Dieudonné, (1974), «Réflexion surdegerons du Yatenga », p.10
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Carte 9 : Carte de densité des partenaires au appEment et ONG

NOMBRE D'ONG PAR PROVINCE

36

. FORE. ¢ - 21

- 17

11 i3
D 4 - 10

Source Piveteau A, « Ong et Développement au BurkinsoF&résence majeure et effets mineurs », Centre
ORSTOM de Ouagadougou, Document n°6, Juin 1994, p.1

La société Yadega, est une société dynamique, téasse par une importante mobilité

sociale, qui bouscule les normes sociales tradgigthes.

Quand bien méme les Yadesé font partie des Mdssipparait une différence dans la

structure des deux groupes. Il semble que les Miissiord (Yadesé) ont une tendance a
organiser un pouvoir tres centralisé et gueriée royaume du nord s’est construit sur un
modéle plus centralisé, et sans doute selon uregotirs militaire, en raison de la proximité

d'un islam agressif préchant son idéologie conqunéra des royaumes dont la pression
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s’exercait fortement aux frontiéress. Il est peu enclin au développement de pouvoirs

régionaux. La domination des sous -groupes so@atiba résultante de cette organisation.

Les Mossi forment I'un des groupes les plus stméstulls ont une mentalité respectueuse de
lautorité, «aimant s’effacer devant leurs chefs en présenceuids ils adoptent des
attitudes humbles, méme humiliantes, face contre,tebéissant toujours, exécutant tout

ordre dés qu'il émane d’une autorité supérieur¢Balima, A.)™*

4.1.2. L’organisation sociale

L'organisation sociale se caractérise en trois dgapoints : une organisation sociale
hiérarchique rigoureuse et qui cherche la stabilitee croyance a l'inégalité inné entre les
humains, indispensable a la cohésion socialeinepdirtance de la solidarité sociale (méme si

celle-ci commence a s’effriter).

Contrairement a 'ensemble des Mossi, il est irgaat de souligner la distinction faite dans
la structuration entre les Yadesé (au nord) etalases Mossi (au sud). Il apparait que
I'organisation sociale se reproduit dans celuivdigges, mais celle du nord est construite sur
un modeéle plus centralisé (Savonnet-Guyot, 1886Fependant, I'auteur attire I'attention sur

la tendance a une vision féodale de cette sodiéidtefois, elle insiste sur la spécificité de ce

groupe peu enclin a laisser se développer des psuMmexes et / ou régionaux.

Dans cette société la croyance a I'inégalité is&que des rapports entre les membres de la
société est réelle et constitutive de I'ordre dodkénsi pour A. Badini (1994 : 1186)° «le
régime d’inégalité intrinseque entre les hommesnme fondement de lautorité des
instances supérieures sur les éléments inférieatyyn des éléments majeurs de la croyance
moaga (population d'étude) ». On croit ici, comnez beaucoup d’autres peuples, qu’une
inégalité est nécessaire a la vie sociale. A cotiaid que« méme les doigts d’'une main, n’ont

pas la méme longueur es Mossi affirment que silgra riti wili gyése gi pindd>’. Ii

133 savonnet-Guyot, C., 1986, « Etat et société akiBar. essai sur le politique africain », éd. Kakth Paris,
p. 110

154 Balima A, cité par Ridde, V., op., cit. p. 14&aat un rapport du PNUD, 2000, p.136.

155 savonnet-Guyot, 1986, op. cit.

1% Badini, A., 1994, «Naitre et grandir chez les Mbtsditionnels », Paris- Ouagadougou, SEPIA - ADDB
157 Ce qui signifie “L’épervier mange pendant que tarithe sur laquelle il s’est posé le regarde saos a
partager ce repas ; cela existe depuis longtemps.
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existe de nombreux adages ou dictons qui recoramjsaffirment les inégalités physiques,
morales, inégalités de statut, de sexe, matériéfidviduelles des hommes : Rogdo bela yibu
pa fugd tabu y&2

F. Pacere (1998 va plus loin, affirmant que I'organisation Mosstnbte d’une rigueur
totale. Toutefois il va souligner également quediébre du Mogho (pays mossi), demeure
fragile. L'organisation mossi a certes évolué cesigres années, mais elle reste trés ancrée
dans son histoire, dont lastructure sociale et politique particulieremerahérente est
capable de résister aux tentatives de déstabibisatiextérieures » (Laurent, 1995 : %)
Pour l'auteur, si certains régimes (tels que laomiskhtion, révolution, ..) ont contribué a
assouplir 'emprise des chefs mossi sur la pomrdagt I'état coutumier, la fin de cette

période a provoqué un retour en arriere (p. 24).

On peut dire que le systeme de valeurs reposeesiaitique les individus de la société, et
partant les membres de la famille, ne sont pas xégeu nature. L'inégalité entre les
personnes a un caractere inné ou divin. La présdngee est souvent invoquée pour
expliquer I'origine des inégalités (Savonnet-Guy®86)°®. Par conséquent, il est délicat de
vouloir aller a 'encontre de cet état de fait.

Les inégalités sont souvent percues comme une téotiantraide, faisant que les plus forts
(puissants) viennent en aide aux plus faibles. éegherche de la stabilité a travers un
consensus incite les individus a ne pas passeg.outr

Le systéme organisationnel de la société montreadasons hiérarchiques trés présentes, tant

sur le plan politique que social.

4.1.2.1. Le systeme de parenté

Les différents groupes sociaux qui existent danéaleenga sont des sociétés lignageres. Les
différents segments de lignage sociaux des Mooéseptent un méme systeme lignager
(patrilinéaire), un méme systeme matrimonial, esysteme de parenté quasi identique.

Le lignage désigne tout groupe social de descerdamat les membres ne peuvent contracter

de mariage entre eux. Le lignage est un étre sapiala son histoire et sa spatialité, il est le

18 Traduction : deux marmites de méme taille et grosggale ne peuvent se servir de couvercle 'angré ;
ce qui suppose qu'il faut une plus petite que faugtour en servir de couvercle.

159 paceré F. (1993 : 93) par Kagambéga M. op. cit

180 aurent, P-J., 1995, «Les pouvoirs politiques Iocat la décentralisation au Burkina Faso », Looalai-
Neuve, Paris, Academia, I'Harmattan

181 savonnet-Guyot, C., 1986, op.cit., p.227
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fondateur. Les membres du méme lighage portentélmenmnom-devise qui les distingue des

autres unités segmentaires.

Le lignage n’est pas uni-local. D’autres unitésisplestreintes, procedent de clivages internes
au quartier. Chacune de ces unités a son propend®ans la majorité des cas, la chefferie

de quartier se transmet suivant la filiere coll@efau profit du plus ancien des freres cadets),
bien que des ayants-droit au patrimoine, soienéidants en ligne directe. Le groupe Moose

repose sur une organisation lignagére en nombreasefications locales.

Les mariages existent sous trois formes principalesnariage par consentement mutuel, le
mariage arrange, et le lévirat ou I'héritage desves. Dans le deuxieme et le troisieme cas,
tout refus de la part de la fille ou la veuve emtsidéré comme une désobéissance et peut

entrainer un rejet des sujets par leur famille.

Par ailleurs, le mariage entre les Mossi (autowgd et forgerons, reste peu toléré a cause
des principes coutumiers. L'épouse reste une peesétrangere du groupe du mari alors que

I'enfant est la propriété de ce dernier (Tavern@3) &>

Aux yeux des Mossi, la femme a toujours été comégléomme complémentaire de 'homme.
La position sociale de la femme, (subordonnéerimiée), fait que malgré I'importance de
son role dans la reproduction, elle n'interviens gamme élément de I'organisation sociale.
Elle s’efface derriere ’lhomme, qui est, soit s@éngp soit son frére ou son mari. Bien que dans
la société moderne ces droits coutumiers soienisremcause et que I'identité collective soit
en mutation, en raison de nombreuses influencesientes (Laurent 1998), il n’en demeure

pas moins que ces droits restent les fondemeritssteiété Mossi.

L'une des valeurs principales dans la société 'appértenance au groupe social et / ou
familial. L'individu ne peut se concevoir en dehales celui-ci. Chez les Mossi, le don est a
I'origine de la création des liens sociaux, peramttainsi I'existence d’'une communaute,
d'un "étre ensemble >somme dirait Laurent (1998} De ce fait il existe une forme de
solidarité pour les membres du groupe. Elle e$tiame de protection sociale pratiquement

inexistante dans le systeme publique burkinabeé.

182 Taverne Bernard (1999), «Stratégie de communicatipstigmatisation des femmes : Lévirat et sida au
Burkina Fao », Sciences Sociales et Santé, 14(8)05

183 | aurent, P-J., « Une association de développememnays mossi, le don comme ruse », Karthala, ,Paris
1998, p. 235
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4.1.2.2. La solidarité chez les Mossi

La solidarité est un élément essentiel des liensiasg. Elle se manifeste par des
comportements de coopération réciproque entre &mbres d’'un groupe ou de soutien a un
membre. Au Mali, Vuarin (1993} a noté que la solidarité est inexistante poupksonnes
qui ne sont pas intégrées a un groupe ou qui y &manhgeres. De méme, un ouvrage sur
I'Afrique des individus (Marie, 199%5° précise que I'éthique de la solidarité est plus q
jamais présente dans cette période de crise efpoecitrois raisons : elle demeure la seule
forme de sécurité sociale accessible, elle doiyrer au nom d’investissements anciens, car
personne n'est a I'abri d’'une dégradation de sareragituation enfin, elle reste un principe

incorporé dans les habitus de la société.

Au Burkina, a l'instar de nombreux autres pays dd\e, la solidarité est reconnue pour le
maintien des liens sociaux dans les communauté& qamposent. La croyance a I'inégalité
intrinseque des relations entre les membres deciété et notamment entre les hommes et les
femmes constitue la base de la vie sociale. Lidasite se décline sous diverses formes allant
du don, a I'entraide entre les individus d’'un greupe don est un facteur de création de lien
entre les membres d’'une société. Il est généraeewr|’entre-soi » (Laurent, 1998). Il illustre
un phénoméne de protection (voire de dépendansg)atsonnes, et participe en ce sens, a la
cohésion sociale. Dans un pays comme le Burkinhroaxiste pas de sécurité sociale pour

tous ou d’assurance maladie, la solidarité resselde forme accessible.

Toutefois des recherches montrent des changememts@ug. La cohésion sociale
disparaissant au fur et a mesure de l'affaiblissgrdes principes d’autorité, entrainerait des
dégradations des formes de solidarités traditidesmdKohler, 1971, tel que cité par Ridde,
2007, p. 143).

Certains auteurs parlent d’éclatement de la notdengrandes familles. C'est le cas de
Hannequin (19945 lorsqu'il réalise une étude dans un village Mo&i somme, pour
l'auteur, les valeurs traditionnelles sont plussprées dans les esprits que dans les faits.
Pourtant, selon Laurent (1996), « I'entre-soi »«di&tre ensemble » reste plus intense dans le

groupe Mossi que partout ailleurs. Il reposerait I8avention de nouvelles regles de vie

184 yuarin, R., 1993, Quelles solidarités socialestymn mobiliser pour faire face au co(t de la mal&iSe
soigner au Mali, une contribution des sciencesadesi J. Brunet-Jailly, Paris, France, Karthala-O@S : 299

- 316

185 Marie A., L’Afrique des individus, Itinéraires aifins dans I'Afrique contemporaine (Abidjan, Bamako
Dakar, Niamey), Paris, 1997, Karthala

1% Hannequin, B. « Etat, patriarcat et développemertas d’un village mossi du Burkina Fasa £anadian
Journal of African Studie®4 (1) ; 37 — 49.
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commune et sur la valorisation des échanges ablaiii créent des liens entre individus (p.

92). Au nom d'une considération ancienne qui vaut gersonne ne soit a I'abri d’'une

dégradation de sa propre situation, la solidagster un principe gravé dans les esprits et
pousse les individus a maintenir les liens sociaux.

Chez les Mossi, le sociologue Bernard Ouédraog®Qt¥ a consacré un ouvrage sur

I'entraide. Il explique comment la colonisation rtaané la destruction traditionnelle et créé
de nouvelles classes sociales, mais il montre égale la persistance des associations

traditionnelles qui cherchent a maintenir des rajgpégalitaires et une solidarité sociale.

Ceci nous laisse a penser que dans la société Mosgjénéral, et chez les Yadesé en

particulier, la solidarité est une valeur encomespnte, tout au moins dans les mentalités.

4.1.2.3. L'ethnie en question, un groupe spécifique

La variable ethnique s’avere importante a prendreampte, dans la mesure ou I'on a déja
fait observer que les rapports de genre peuveféreif d’'une ethnie a une autre. L'un des
objectifs de notre recherche, est de mettre ereéeil des pratiques propres a un groupe par
rapport a son mode de vie, aux régles et valeure gégissent.

Les Yaadesé font partie de I'ethnie Mossi. Les Messat un groupe ou les rapports sociaux
sont tres inégalitaires. C’est un groupe sociatefoent hiérarchisé, au sein duquel les
rapports sociaux de sexes, trés discriminatoiregrenles femmes, ont été souvent relevés

dans de nombreux travaux, (Kobiané, 2007 : 28)

Pourtant, nous leur trouvons des spécificités papart a ce groupe. L’ « ethnie » est surtout
I'objet des ethnologues et des historiens, qui @event éviter de rencontrer cette question

lorsqu’ils étudient les peuplements, les traditiorales, les formations étatiques, les cultures,
les idéologies, ou encore les réseaux économidDeaque fois, on est confronté a des

classements ethniques qui semblent s’imposer, comemeadre méme des recherches a
entreprendre. Le mot francais « ethnie » n'a étpley@ que depuis le début de ce siécle a
I'occasion de débats sur la fagon de qualifierateemunautés culturelles sans les réduire a la

vision biologique véhiculée par le terme de racegde simple regroupement linguistique.

187 Ouédraogo, B.L., Entraide villageoise et développet. Groupement paysans au Burkina Faso. Pag$, 19
L’'Harmattan

188 Kobiané, F., (2007), Ethnies, genre et scoladsasiu Burkina Fasdn Genre et Sociétés en Afriqueed,
pp. 220-259 : 228
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La définition des identités ethniques pose de dtdiproblemes d’interprétation des sources,
et de remise en cause des listes toutes faitesadSiste alors, dans certains cas, a une
véritable « déconstruction » des criteres linggists, culturels, spatiaux, généalogiques et
historiqgues habituellement admis pour parler d'ethre.dir. J-P Chrétien, Gérard Prunier,
1989 :6§°°.

La rigidité des classifications livrées par lesnefogues des sociétés dites traditionnelles est
remise en question. Les débats portent sur lesewdies identifications des ethnies dans

I'Afrique précoloniale, les regroupements sociciunels.

C’est le propos que tient Assimi Koanda (1989%ur les Yarsé qui se sont intégrés aux

Mossi au XVIé siecle. Selon lui, ce groupe ne séijue de I'autre que par la religion.

Les souverains Mossi avaient permis aux Yarsésiagtaler dans leur royaume pour des

raisons economiques (commerciales). Les Yarsésnétagcessaires a leur projet parce que
commercants avertis. Et dans la mesure ou ils mettaient pas en cause l'ordre social, ils
étaient associés a la vie du pays héte. Les mariagtee les Mossi (non musulmans) et Yarsé

(musulmans) étaient acceptés de part et d’autre.

L’apparition des Yarsé s’est faite entre le XIXdeeXXe siecle, lorsque le royaume mossi a
perdu son indépendance a la suite des conquétmsalek francaises. Quand I'administration
coloniale s’est installée, elle a constaté la présed’'une minorité musulmane parlant la
langue Moore. Elle en fit un groupe ethnique. Passimi Koanda, il n’en est pas un, parce

gu’il n’y a pas de fondement pour que les Yarsésnémt une ethnie.

Le Yatenga était un ancien royaume du Burkina,ys ke Yadega ». L’histoire du Yatenga
comme Etat indépendant s’achévera en 1895 avegriatgsre par le Yatenga Naaba Baogo

(roi) d’un traité placant son royaume sous protettde la France (Michel Izard, 1985).

Le Yatenga fut fondé par Naaba Yadega, un prince royaume de Wagodogo
(Ouagadougou). En 1904, il fut intégré au terr@oiSénégambie-Niger. Avec le
démembrement de la Haute -Volta (Burkina Fasdifattaché au Soudan francais.

189 Jean Pierre Chrétien et Gérard Pru(satir.) « Les ethnies ont une histoire », 1989, éd. KéathsCCT

170 Koanda Assimi, 1989, « La religion musulmane tdac d’intégration ou d’identification ethniquee tas
des Yarsé au Burkina Faso », in (dir.) J-P. ChmétieG. Prunier, Les ethnies ont une histoire KdattACCT,
19809. p. 125-157)
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La province actuelle du Yatenga, ou se situe momited’étude, tire son nom de I'ancien
royaume Mossi. C'est une société au pouvoir paldigcentralisé avec une organisation
sociale propre, trés hiérarchisée (monographie aenga, 2008J%. Ce qui me permet de le
désigner comme un peuple & part, un groupe automonsens de S. F. Nadel (1971 *4%)
pour qui une ethnie ou tribu est un groupe unitdioat les membres revendiquent leur
appartenance a un tel groupement. Ce propos seectrenforcé par P. Mercier (1968 : 421)
qui offre également une définition proche de celie Nadel, dans son étude sur I'ethnie
Somba, ou il parle de la coincidence d’'un groupe, quelque hétérogerié spit, mais ayant

réalisé au moins l'unité linguistique avec un espat’.

Il poursuit en disantx I'ethnie comme n’importe lequel de ses composardst qu’'un
segment sociogéographique d’'un ensemble plus \&tstaje faut pas I'envisager isolément »
mais « ... la replacer dans I'ensemble d’'un paysage etmigggional envisagé dans une

perspective historique (1968, 73-76).

Cette précision n’est pas contradictoire avec lisfohiens qui s’accordent a rattacher les
Yadesé a I'ethnie Mossi, G. Nicolas (1973 : 104). éffet, ce dernier pense que l'univers
ethnique est constitué d’'une mosaique de lignagesieex une ethnie peut correspondre a
une ou plusieurs tribus ou nations, comme une iltw une civilisation »Pour lui « une
ethnie n’est ni une culture ni une société, maiomposé spécifique, en équilibre plus ou
moins instable, de culturel et de socigl973 :107).

Sans rentrer dans les polémiques, la complexile fdu qui caractérisent le cadre ethnique,
je me tiendrai au fait que les Yadesé ont un teret une tradition de descendance, une
culture et un nom commun culturel. Les anthropoésgsont d’accord sur les critéres au
moyen desquels une tribu, en tant que systeme ati@ation sociale, peut étre décrite : un
territoire commun, une tradition de descendancenconge, un langage commun, une culture
commune et un nom commun. Tous ces criteres fortaanase de I'union de groupes, tels

que les villages, les lignages, etc. (J. Honigmaaag}’™.

1 Monographie du Yatenga, 2006, op. cit.

125 F. Nadel, Byzance noire, 1971, cité in « Au cdsul'ethnie : Ethnies, tribalisme et état en gfie », s.
dir. Jean-Loup Amselle et al., éd. La DécouveReche, 1999, p.16

13 p. Mercier, 1968 « monographie sur les Somba diirBg cité in « Au cceur de I'ethnie : Ethnieshafisme
et état en Afrique », (s. dir.) Jean-Loup Amsetlale éd. La Découverte / Poche, 1999, p.17

174 3. Honigmann, article in A. Dictionary of the salcBciences, 1964, p. 729, cite par M. Godelie781902),
cite in « Au cceur de I'ethnie : Ethnies, tribalisatestat en Afrique », (s. dir.) Jean-Loup Amsellal., éd. La
Découverte / Poche, 1999, p.17
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Par ailleurs, les Yadesé entretiennent une relateoparenté avec les Gurmantché (a I'Est du
Burkina) qui n’existe pas avec l'ethnie Mossi dalst semblent faire partie. Un lien qui
pourtant me sera utile sur le terrain. Des socimdsgont observé que cette forme de relation
est trés développée au Burkina. Elle va constipoerr moi un angle d’entrée que jaborderai

par la suite dans le cadre méthodologique.

Ces criteres permettront de définir et de considé& société Yadega comme un groupe
spécifique. lls suivent les résultats de la remalntpiétude de Jean Bazin intitutéé chacun

son Bambara sselon laquelle les découpages taxinomiques enestiehen langues « relevent
d’'un plus coup de force que du savoir » et ne aésigfinalement « aucun ensemble
objectivement déterminable ». Dans ces conditiboigjectif n’est pas de décrire en vase clos
'ethnie Yadesé mais de saisir la dynamique et dEgnents qui animent cet agrégat

historique.

4.1.2.4. Les femmes Yadesé

Le rapport hommes/ femmes indique que les femma®sentent 53,16% de la population
(INSD, 1999}"°. Dans une étude récente sur les inégalités sesliitles/garcons, F. Kobiané
(2007)® a fait un essai de classification des groupesigiles au Burkina, selon leurs
spécificités dans les rapports de genre. D’apaagdur, chez les Mossi (dont font partie les
Yadesé), la femme n’a pas de pouvoir de décisiade@t, méme si elle peut avoir des
ressources propres. Les rapports sociaux entrgelees sont le résultat de la division des
pratiques selon les distinctions basées sur I'agpagéminin/masculin. C’est ce qu’explique
D. Bonnet (1995)’ dans article consacré & la femme burkinabé (no@mhiMossi). L'auteur
précise que méme si la situation de la femme seénmluer, parce qu’elle n’est plus percue
dans un role figé, il apparait toujours vrai quif@emier chef, sa place sociale, surtout en

zone rurale, dépend de sa capacité a procreéer.

Ainsi, chez les Mossi, la femme qui assure uneafetance au groupe de son mari recoit des
petites filles comme aides ménageres et intendans le choix des alliances matrimoniales
de la famille de son mari ; aprés sa mort, ellesasteptible de transmettre une parcelle de

son énergie vitale a un de ses petits-enfantsradigére dans la famille, elle acquiert le statut

7> Monographie du Yatenga, op. cit., 2006, p. 20

78T Locoh, 2007,4.dir.), « Genre et sociétés en Afrique, implicationarde développement », Ined, Paris
17 Bonnet Doris, « Etre femme au Burkina Faso : dmlestruction du « Genre » en pays mossi » in eeRles
Femmes : Les enjeux de l'identité et de I'égalitéegard des Sciences sociales », EPHESIA, éd. La
Découverte, Paris, 1995, p.286 - 289
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de parente. Celle, en revanche, qui ne connaivgu&ments spontanés ou stérilité, peut se

voir accusée de sorcellerie et chassée du village.

On peut dire que la valeur de la femme de mémesguestatut dépendent encore de sa
fécondité, de son esprit de coopération et dersa fite travail. Sa place sociale tient de prime

abord a ses capacités a assumer les réles qussigna la société.

Ces propos ne semblent pas si éloignés de ceuxceler $arie-André du Sacré Cceur
(1939 :27), pour qui «la femme mossi, en dépitcddaines libertés trés limitées que lui
laisse la coutume, est restée depuis des siécles waétat de déchéance qui répugne a la
dignité naturelle de la personne humaine ». Ceqwopes daté et quelque peu excessif, fait
pourtant écho a certaines pratigues encore per@stalu statut de la femme mossi. Ces
pratiques ont pu étre observées par d’'autres traphlus récents. En effet, M. E. Gruénais
(1985 : 236)"8 citant Lallemand (1977 :231) explique & proposadigsuts de la vie conjugale
d’'une femme Mossi, qu’elle est sous le signe «atlissne social », organisé par les « belle -
meres » de la mariée. Instabilité, faible intégratians la famille du mari, soumission totale,

etc.

Si les mouvements féministes et les projets de Idppement des ONG/Associations
suscitent de I'espoir, luttent pour I'évolution desnditions de vie des femmes et vers une

égalité hommes / femmes, la vie est encore rythpaéée poids des traditions.

Dailleurs, en Afrique, les travaux portant sur feexmes ont particulierement étudié leur réle
et la division du travail. L'un des résultats lepimanifeste de ces études met I'accent sur le
statut inférieur des femmes par rapport aux homiesspratiques discriminatoires et / ou
inégalitaires (Richard et al., 2007 ; Marie-Frahaage, 2007).

Ces resultats doivent toutefois étre utilisés areidlence quant a leur possible généralisation.
En effet, on a tendance a considérer les femmesS(di), comme un groupe homogene.
Pourtant il nous faut nuancer ce propos. Certamtisrapologues rendent compte de rapports
sociaux de sexes qui ne sont pas aussi discrintieatogu’'on a souvent tendance a les

présenter (Dacher et Lallemand, 1990 ; Retel-Laimeri979}’°. De méme, une étude

178 Gruénais M. E. (1985) Ainés, ainées cadets, @sidtes relations/ cadets chez les Mossi de CéBitndina
Faso)In Abélés Marc et Collard Chantal (Ed.), Age, pouveirsociétés en Afrique, Montréal-Paris. PM-
Editions Karthala pp. 219-245

19 Dacher M. et Lallemand S. (1990) Prix des époussspr des sceurs, Parus I'Harmattan
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relativement récente (Nignan, 1993) releve la maiibbérale de la femme gourounsi, au

Burkina ; ces femmes ont un certain pouvoir écoqommiet de décision.

Méme s’il est vrai que la femme Yadega fait padiegroupe Mossi, on lui reconnait une
grande influence sur le plan social. En effet, elle considérée comme le meilleur moyen de
communication entre les lignages. En milieu traditiel, c’est chez la premiere femme du roi
gue se trouve placé l'esprit (fétiche) des ancétkdke est en méme temps épouse et
conseillére du roi. Elle participe aux grandesqwide décisions. Elle nomme les héritiers du
roi et peut s’opposer a lI'exécution de personngege coupables. Elle exerce les fonctions

royales au déces du roi jusqu’a la nomination duweau roi.

Parmi les princesses, est choisie la médiatrida gaix. Elle est la gardienne de I'endroit qui
abrite les esprits des ancétres. Elle incarne deissistere de la vie. On lui cede le passage

lorsquelle se déplac®®.

On peut donc dire que la société Yadega est unétéodynamique, caractérisée par une
importante mobilité sociale, bousculant les norsmsales traditionnelles. Alors que dans le
systeme traditionnel mossi, les femmes sont hdl@tunent soumises a leur mari, a la fois
socialement et économiquement, chez les Yades@, rehplique pas qu'elles soient

totalement dépendantes. Selon la Iégende, dévadagppremiére partie, la Yadega serait une

femme de caractére.

En effet, nous I'avons déja expliqué au début ntvareail, dans la partie concernant le choix
du terrain. Mais rappelons que le mythe conféra feinme Yadega une position qui semble
confortée par la société actuelle dans laquelewéll Ainsi, P. Maizi (1993 explique que
les femmes en se mariant accedent a des portiotesrds cultivables a titre individuel. Ces
espaces constituent pour elles, des lieux de éhadividuelle pour un travail et un produit
personnels. Ce travail agricole n’est pas percungenun prolongement des activités
ménageres par les femmes ; mais comme un droiémadlle a exploiter seule une terre.
L’identité d’agricultrice est ainsi construite emrpe sur 'autonomie et la spécificité des
travaux agricoles réalisés sur les surfaces deiresltindividualisées. D’autres auteurs font
également intervenir des parameétres différents agigsent sur la représentation que les
femmes se font d’elles-mémes. Pour elles, étrecaltnice, c’est aussi étre épouse, meére,

180 Monographie du Yatenga, op. cit.,
181 Op.cit
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femme et rurale» (Albert, 1987 : 8% En d'autres termes, I'activité d’agriculture noéxt

pas pour les femmes qui I'exercent d’autres actipegifiques paralleles.

Il existe aussi des groupes qui sont agricultrigieartisanes, des catégories de forgerons et
potieres ou de tisserands et fileuses. Dans lengatées potiéres (épouses de forgerons) ou
les fileuses (épouses de tisserands) se caraatépigeune spécialité technique, et de ce fait
revendiquent une identité lignageére et professilb&ne

De méme, il a été identifié des femmes spéciais@as la production d’aliments préparés et
commercialisés, des restauratrices sur les mardbg€s/endeuses de galettes, qui tous les
jours sans exception se rendent au marché ; ledeusas de beignets, systématiquement
présentes aux cérémonies villageoises sont nondge&ti®rganisées.

On peut dire que les femmes se reconnaissent plasigentités professionnelles. Outre le
métier d’agricultrice, qui rentre dans une évolatiustorique des ressources et obéit a des
regles sociales particulieres, les femmes exernesgi d’'autres spécialités de fagon réguliere.
Et tous les revenus sont utilisés pour satisfade Hesoins du ménage et constituer une
épargne (Maizi, 1995). Méme si les Yadesé font partie des Mossi, ilsstarent donc un

groupe spécifique a nos yeux.

4.2. Situation sanitaire

4.2.1. Infrastructures et équipements sanitaires

Le Yatenga fait partie de la région du nord qui ptamguatre provinces le Lorum, le Passoré,
le Yatenga et le Zandoma. Le district couvre urande partie de la province du Yatenga et la
totalité de la province du Zandoma. Il est situénawd du Burkina Faso et se subdivise en
trois zones médicales. La commune de Ouahigouygteorid secteurs. Actuellement, le
District sanitaire du Yatenga dispose d’'un cehwspitalier régional (CHR/ Hbpital), d'un
CA, de deux CM, de 33 CSPS, de 16 dispensaires,7deaternités et de 33 dépbts
pharmaceutiques (monographie de la province dungale Il couvre trois zones médicales :
Gourcy, Ouahigouya et Thiou.

Le district sanitaire du Yatenga ceuvre a I'appiczatde la politique sanitaire nationale. Le

systeme sanitaire est a I'image du pays et foneéaggalement par référent.

182 Albert, C., 1987, « Une image sur papier glacggriculture d’Agri- Sept », in Lagrave, R. M., Edb1- 85
183 .
Op. cit.
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Tableau 11Répartition du personnel sanitaire dans la région

Personnel Nombre Ratio personnel/ nombre hbts
Médecins 10 1/ 56999 habitants (hbts)
chirurgiens 1 1/422 146 hbts

Chirurgiens dentistes 2 1/211 073 hbts

Gynécologue 1 1/422 146 hbts

IDE 58 1/7278 hbts

IB 59 1/7654 hbts

Sage femme/ maieuticien 13 1/ 51840 hbts
Accoucheuses auxiliaires 25 1/16886 hbts

AIS 20 1/ 21107 hbts

Sources : monographie du Yatenga, p. 43 ; anngtitistique 2006, DEP/ Santé,

Le tableau présente le ratio du nombre d’habitpatsoignant. Le ratio du personnel de santé
calculé dans le cadre du PNDS, 2001-2010 étaitndeé&decin pour 30 086hbts, 1 dentiste
pour 358 711hbts, un pharmacien pour 369 921hlotanfirmier pour 3711hbts, une sage
femme pour 24 869hbts. Comparativement a la moyeratienale, les ratios au Yatenga,
mentionnés sur le tableau ci-dessus, sont largeaedessus, 1 médecin pour 56 999 hbts, 1
infirmier pour 7 278hbts. Ces ratios qui sont pamtten évolution reste loin des normes
préconisées par 'OMS, soit un médecin pour 10 BB)hun dentiste pour 12 000hbts ; un
pharmacien pour 20 000hbts ; un infirmier pour Brigs >

Outre le personnel de santé que nous venons dfiéenta région du nord (y compris le
Yatenga) compte désormais 1 CHR, 3 CMA, 12 dispesad formations privées. A c6té
des structures de santé publique, un grand nonmiregdet d’associations interviennent
directement aupres des populations. On dénombreuralijui : 5 cabinets de soins, 2
pharmacies et 26 dépo6ts de médicaments (DRS daid, 2000). Selon le rapport d’analyse
des résultats du recensement des structures prog&esoins, que nous avons déja cité
(Ministere de la santé, 2007), le Nord compte blé&sements a but non lucratif, 3 associatifs,
5 confessionnels (musulman, catholique, protestabd) région est parmi celles qui
enregistrent un ratio nombre d’habitants par CS®&ieur a 10 000 habitants pour un CSPS

en 2004, avec toutefois de fortes disparités afisteicts sanitaires.

184 Ministére de la Santé / Burkina « Plan NationaD#geloppement Sanitaire 2001-2010, p.26
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Néanmoins, la situation sanitaire de la populatieste préoccupante. Alors que le réseau
sanitaire se densifie, le nombre de patients dienadans les structures sanitaires publiques (A.
Meunier, 2000 : 16).

4.2.2. Etat de santé de la population

Le taux de mortalité élevé de 18,5% est imputable aux maladies infectieuses et
parasitaires, a I'insécurité alimentaire, a I'indalté du milieu, au manque d’eau potable. En
effet, ces derniéres années ont vu la recrudesdencertaines maladies endémo-épidémiques
telles que la méningite, la rougeole, les diarrhéss parasitoses intestinales, les affections
respiratoires, les maladies de peau, le paluditamgr de guinée, les maladies sexuellement
transmissibles et le VIH / Sida (monographie duevigh, p.35).

Dans la région nord du Burkina dont fait partierktenga, le taux d’incidence du Sida notifié
par le CNSL-IST en 2008 est de 3,8 pour 10 00Q (s proportion de 9,5%). Rappelons
que normes internationales estime que le taux idémce devient important a partir du
moment ou il atteint 3%. Le taux au nord dépasse beé seuil.

Dans la méme zone les IST sont a 5 pour 1000 §s2#6). Bien que ce dernier soit considéré
comme l'un des plus faibles derriere les régionscentre qui atteint 19,3 pour 1000, les
Hauts-Bassins (13,3 pour 1000), les Cascades (B 3@00), celui-ci n'est pas négligeable
lorsqu’on sait que le nombre de cas augmente chagnée. Et qu’elles sont également la
voie de transmission du VIH. L'’écoulement vaginales douleurs pelviennes (spécifiques
aux femmes) sont les plus fréequemment rencontfaesiveau national, elles sont réparties

de la maniére suivante sur le tableau ci-dessous.

Tableau 12Répartition des cas d’IST selon le syndrome, @82

Pathologies/ syndromes Nbre de cas Incidence (%)
Ecoulement vaginal 50 820 42,4%
Douleurs pelviennes 37 007 30,8%
Ulcérations génitales 12 154 10,1%
Ecoulement urétral 10 186 8,5%

185 INSD, « Analyse des résultats du recensement pegalation de 1996 », Monographie du Yatenga9p. 2
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Comme on peut le voir sur ce tableau, les principsyndromes et les plus fréquents sont
I'écoulement vaginal, les douleurs pelviennes, lés2rations génitales et I'écoulement
urétral. Sachent qu’il y a plus de femmes que dimas et que les IST affectent de maniere
disproportionnée les femmes beaucoup plus que desmes, il y a des risques que les
femmes du Yatenga soient plus affectées que lesnesmavec les conséquences que cela
impliquent pour leur sante.

Le Yatenga se situe également dans une ceinturéngitoue, et connait des poussées
epidémiologiques de certaines infections bactégsret virales. Par ailleurs, les conditions
d’assainissement sont faiblement développées dwetorone rurale.

Il 'y a pas de données propres aux dépenses dé pan habitant. Cependant I'étude
souligne que les populations du Yatenga sont s@msmésune offre privée beaucoup trop
élevée qui les oblige a s’adonner a d’autres prasdgle soins telles que I'automédication.
Aussi, leur état de santé se caractérise par urmbidité et mortalité élevée (141,9%0).
L’activité vaccinale connait une baisse dans laorégcela a cause de la faible continuité de
cette activité de la part des services de santé.

Le niveau de fécondité dans la région est tres2éles taux brut est de 45,7%0 et varie selon
le lieu de résidence, 47%0 en milieu rural con8&8 en milieu urbain. Pour 'ensemble de
la province du Yatenga, il est de 46,1%0. Le nondemfants par femme est de 6,5 par
femme pour la région, dont 6,9 en milieu rural 49 en zone urbaine. Le taux de
contraception de 12,7% pourrait étre I'une desieapbns possibles.

Par ailleurs 9% des adolescentes sont mariées.eQplmue également qu’elles deviennent
meres tres tét et peuvent faire beaucoup d’enf&msnéme temps elles courent au devant de
divers probléemes de santé a la maternité.

Au cours de I'année 1997, 5898 femmes enceintebé&méficié d'une assistance lors de leur
accouchement, soit un taux obstétrical de 12,8%endmes ont trouvé la mort, soit une
mortalité de 8,4/ 10 000 naissances vivantes. Maisaux est sous estimé compte tenu du
faible taux d'utilisation des services de santé.taex de couverture obstétricale est de
18,25%.

La consultation prénatale a été assurée pour 1Gdifithes, soit un taux de couverture de
21,8%. Parmi ces femmes 10,10% seulement ont dénaul premier trimestre de leur
grossesse. Ces indicateurs font classer la proyaoai les régions qui enregistrent les taux
les plus faibles (moins de 50%).

La mortalité néonatale de la région est de 51%0martalité infantile de 104%0 ; la mortalité

juvénile de 142%0. Le taux de fréquentation 31%.cbaverture des femmes suivies au
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moins deux consultations prénatales et le nomlet de femmes enceintes est de 32,3% en
2005.

Le taux d’accouchement dans un centre de santélees23,9% ; celui des vaccinations
d’enfants de 12-23 mois est de 77,3% pour le B5{% pour le DTcog3, 40,3% pour la
polio3et enfin, 47,3% pour la rougeole (INSD-EDS032).

Enfin, au Yatenga plus de 45,8% des ménages rusapprovisionnent en eau de puits

ordinaires.

La situation sanitaire que nous venons de décrimys fait avancer que malgré une
amélioration de la couverture sanitaire (infradies et personnel) et de la qualité, il n’en
demeure pas moins que le Yatenga doit faire facmeitres faible fréquentation de ses
structures de soins publics. Le taux de frequiemtaiénérale est de 26,4%. Le rayon d’action
théorique en baisse reste cependant éleve, 14 kmughes Statistiques, 2003, 2004, DEP /
Santé). Malgré une accessibilité potentielle plbtiine, le taux moyen d’utilisation n’est que
de 26,4%.

Au Yatenga, comme dans toute la région par ailldassfemmes et les enfants constituent les
populations les plus vulnérables. Le taux de mitétahaternelle est compris entre 400 a
1500%0(Monographie du Yatenga, 2008f. L"activité vaccinale est en baisse dans la
région. Le taux de couverture obstétricale est28%. Le taux global de fréquentation des
structures de soins est compris entre 20 et 30%.

Les efforts pour rapprocher les populations desli@s@ments et en augmenter |'utilisation ne
se sont pas traduits par un meilleur recours amices de santé. Les structures existantes
connaissent une sous-utilisation de leur pleineaciéd® Les femmes sont encore peu
nombreuses a utiliser les services de soins de2.s&n fait de leur statut social de
subordinatioh®’, les femmes ont un accés limité aux services graa base comme la santé

ou I'éducation. La pauvreté est également I'une dasses principales avancées pour

186 Monographie du Yatenga, 2006, en ligfile;//c:/burk/mono.yatenga.htnfconsulté Mars 2008)

187] est reconnu que les rapports de genre ont ppora sur le probléme. Le genre étant une notidrvaiien
au-dela des différences de sexe. Il se référe iaudame société donnée, aux attentes et aux nolangement
partagées concernant la conduite appropriée denti® et de la femme, leurs caractéristiques etrédar C'est
une construction sociale et culturelle qui distiedes femmes des hommes et définit la maniére dent
interagissent. Dans bien de sociétés par exengdendrmes de genre permettent a ’lhomme d’épousditétre
avec plusieurs femmes, de prendre les décisions @afamille. Ainsi par rapport aux soins de samtéa
souvent incriminé les facteurs socioculturels.
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expliquer la faible utilisation des services detéagt de l'acces aux médicaments par les
femmes (DEP, 2005

Compte tenu de la spécificité reconnue aux femmeete¥é et des appuis de nombreux ONG
et associations d’'aide au développement préseiates ld région, on s’attendait a observer
une situation différente, meilleure. Ce n’est pasas. D'ou le paradoxe que nous allons
maintenant interroger, par l'analyse des itinémitieérapeutigues des femmes dans leurs

pratiques quotidiennes.
4.2.3. La maladie chez les Mossi

La maladie est considérée, d’'une maniere générateme la manifestation d’'un fait ou d’'un

événement social. Chez les Mossi (dont les Yadeddieurs causes sont a l'origine de la
maladie telles que la colere des esprits, la jidobamaine, la mauvaise alimentation, etc.
C’est pour ces diverses raisons que les individugrdupe entretiennent des relations avec
leurs ancétres. Aussi, pour mieux comprendre leonsportements face a la maladie / santé,

on a besoin de prendre en compte ces réalitégelldis

Les ancétres sont des parents qui sont morts dargrdce. lls incarnent la puissance
surnaturelle ; leur invocation devant un autel siesifices présage un gage de succes. Selon
P. Titinga (1982%°, il ya trois types de morts, la mort clinique oéditale, la mort officielle

et la mort civile. Le plus important aux yeux deplapulation, c’est la mort civile, souvent
suivie de funérailles ; elle marque la fin du repasl’ame du mort, de I'esprit qui quitte la
terre pour des fonctions bien précises. Mais liégpwvient sur terre et a deux principales
fonctions®. D’abord une fonction de but, ou I'esprit du défuavient pour influencer la
réalité sociale. Dans ce cas, une personne morie ldovie sur terre ne s’est pas passée
conformément aux coutumes est exclue et ne peer joa role. Ensuite, une fonction de
guide ; dans ce contexte, I'individu qui est mavignt actif, peut se réincarner et revenir sur

terre.

Quoi qu'il en soit, dans I'esprit du mossi, les &nes vivent en haut et intercedent aupres de
Dieu pour résoudre les problemes de humains quj somt en bas. Les ancétres ont la

possibilité d’intervenir directement sur la vie y@e. Et la vie privée, selon Pacére, T.

188 Ministére de la Santé-DEP, « Analyse stratégidpe enjeux liés au genre au Burkina Faso », oc@®os,
p. 19

189 pacéré, T. F., « Ainsi, on a assassiné tous leséw, édition Naaman, 1981, p. 41

10 |dem, op. cit., p.41
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concerne aussi bien une demande en vue de la guéFisne maladie que le voeu d’effectuer

un bon voyage.

Cette croyance et ce rapport aux ancétres se vembulans la maniére dont la population

Mossi se comporte au quotidien, notamment en neatiérsanté. La croyance aux pouvoirs

ancestraux, en vue d’'une guérison en cas de maladiele demande de protection, est tres
présente. Cet intérét est observable dans la neadant les soins sont donnés a I'enfant O.
Christine (1999, En effet, I'enfant dés la naissance est sujetatebreux soins. D’abord,

le placenta, percu comme le double de I'enfantrgii, est soigneusement récupéré par une
tante paternelle. De peur qu’il tombe entre lesnsaie génies malfaisants, et courir le risque

gue I'enfant décede, ce placenta est ensuite piléfoent enterré dans la cour paternelle.

Un ensemble de soins et de pratiques traditiorsigthat ainsi étre donnés a I'enfant au cours
de sa vie afin de le maintenir en bonne santé & geotéger des maladies. Il est constitué de
plusieurs remédes. Ces derniers sont a base deeglale racines, de feuilles ainsi que
d’écorces. Dans la conception populaire, la plaptéparée de diverses formes, a le pouvoir
de guérir et de prévenir la plupart des maladiémntiies. Il y a également des ceintures de
perles ou de fils de couleurs que les enfants poaigour de leur taille ou du poignet ou de la

cheville, des bracelets de divers matériaux.

L’auteure précise que certains remedes sont adnéisisous formes de lavements, de bain, de
massage ainsi que par introduction sous cutanés awoir fait des scarifications a I'enfant
(joue, avant-bras, cuisse, ...). La protection degxliest également une forme de protection
de I'enfant (encensement de la piece a dormir, La)pratique a pour but d’éloigner les

mauvais esprits qui pourraient agresser I'enfant.

Ce cheminement sanitaire est encore omniprésestldarpratiques de soins chez les mossi,
méme si, par ailleurs, il n’y a pas d'ordre prééteh ce qui concerne l'organisation des

différents recours utilisés.

1 Quédraogo Christine., « Pluralité des soins atitspenfants : le cas des Moosé de la ville de @daggou ,
Burkina Faso » in Les travaux de 'UERS, n°6, ng84
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CONCLUSION PARTIELLE

Cette deuxiéme partie fait état du contexte genérallu cadre spécifique dans lesquels
s'inscrit la recherche. Dans un premier chapitraisn@vons présenté tour a tour les
caractéristiques historique, démographique, sooim@mique du Burkina Faso dont la santé
constitue I'enjeu majeur. Sur le plan économig@epartie nous enseigne que plus de la
moitié de la population burkinabé vit en dessoussduil de pauvreté. Cette pauvreté est
inégalement répartie entre les zones rurales (52e4% s zones urbaines (19,2%) ; entre les

hommes et les femmes.

La situation sanitaire demeure préoccupante a aimsuffisance des infrastructures et du
personnel soignant, de la mauvaise qualité dess,;soplt élevé des services. Le taux de
morbidité reste éleve, 15,8%. Il s’explique par lesaladies endémo-épidémiques,

infectieuses, parasitaires ainsi que le sida.

L’étude d’'une série de documents, de rapports &taglaux de recherche ont permis de rendre
compte des évolutions. On peut retenir que le Byst@ational sanitaire a connu une
amélioration significative. Pour cela, des grandgnismes internationaux, tels que 'OMS et
I'Unicef, ont eu a proposer des politiques suceessiAu cours des derniéres décennies, les
autorités burkinabe ont donc été amenées a maltifds stratégies et repenser le systeme

sanitaire.

Le second chapitre est consacré au Yatenga, z@o#igpe de notre recherche. Les mémes
caractéristiques sont présentées: situation ms@®r géographique, démographique,
économique, sociale et sanitaire. En matiere deskntaux de mortalité élevé de 18,5% est
imputable aux maladies infectieuses, parasitairegdurité alimentaire et l'insalubrité. Le

Yatenga est également situé dans une ceinture gigqgue.

Le taux de fécondité également élevé est de l'od#ret6,1%0. Le nombre d’enfants par
femme est de 6,5 dans la région. Le taux de mtétadaternelle est compris entre 400 et
1500%0. Le taux global de fréquentation des sesuvileesoins se situe entre 20 et 30%.

Une troisieme partie a porté sur les femmes. Netisndrons que la question des femmes et
notamment leur santé, ne constituaient pas unecqu@ation majeure jusqu’a l'année
internationale qui va leur étre consacrée. Puisttka grandes conférences internatioriaftes

organisées par la suite, vont donner un nouvearndot a la question. Au cours de ces

1920n peut citer la conférence d’Alma Ata en 1978 ¢dnférence de Nairobi en 1987
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rencontres, la réduction de la mortalité de la jpatpan en général et maternelle en particulier,
ainsi que le développement des services de sotr&@neconnus comme étant une priorité en
matiere de santé publique, et notamment de la séeséfemmes. Au Burkina Faso,

linfluence de ces politiques a contribué a la meseplace de structures et d’équipements

sociaux de soins de base, afin de favoriser 'aao&ssoins de santé.

En dépit des insuffisances, des disparités etrigalités observées sur le territoire national,
régional et social, I'offre de soins de santé anaemté, permettant ainsi au pays de disposer
d’'une couverture sanitaire de base plus dense. Bangéme temps, une attention particuliere
a été accordée a la santé des femmes. Ce faisangyande partie des investissements a servi

a la mise en place de structures sanitaires desteugx femmes (maternités, dispensaires).

Cependant, cela n’a pas entrainé une augmentagjoifiGative de recours aux soins. Nous
avons noté le paradoxe d’'une faible utilisation égsipements sanitaires publics existant par
les populations en général et par les femmes dicyléar. 1l serait donc imprudent de réduire
le niveau des recours aux soins de santé a unablaiiée a I'offre de soins. Et aussi de

conclure que les femmes ne profitent pas suffisamiehes capacités mises a leur disposition.

Le constat de ce faible recours aux soins nousiduwiba une analyse au plus pres du terrain
afin d’examiner les pratiques de santé des femdiekgntifier les raisons qu’elles invoquent,

les caractéristiques sociales, culturelles et émimaes qui sont les leurs.
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UN FAIBLE RECOURS AUX SOINS DE SANTE
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5. PARCOURS DE SOINS DES FEMMES YADESE
5.1. Les pratiques au quotidien
5.1.1. Les récits de soins

Le contexte sanitaire de la province du Yatengatéapeésenté en premiére partie ; les
conditions climatiques difficiles et défavorabléssuffisance de moyens et d’infrastructures
socio-sanitaires ainsi que l'insécurité alimentagentribuent a faire de ce terrain un milieu
favorable au développement de nombreuses maldslles.y sont des faits courants de la vie
guotidienne. Blanc-Pamard (1992) le résume biea mhbladie n'est pas un phénoméne
accidentel ; elle fit partie du déroulement habiulie temps ¥ Les maladies auxquelles la
population du Yatenga est sujette sont nombrel¥agpres la monographie du Yatenga, les
principales causes de morbidité sont par ordre mbitance, le paludisme, les affections
respiratoires, les maladies diarrhéiques, les flan&s, intestinales, les affections de la peau,
de la cavité buccale, de I'appareil digestif, deil: de I'appareil uro-génital, les otitds
Malgré I'ancienneté de cette étude, les maladiesitifiées correspondent a celles faites
d’apres les statistiques du District Sanitaire deal@gouya (2007). Elles ont été recensées

lors des consultations dans les centres de soins.

Essayer de comprendre le comment et le pourquoothportement des femmes vis-a-vis des
services de soins de santé nous améne a tentaisitela fagcon dont les femmes procedent
aux soins lorsgu’elles tombent malades. Pour dedst nécessaire d’établir leur parcours de
soins. Commencons par décrire ces femmes hosgdaliet diagnostiquer les maladies

déclarées par celles-ci.

Commencons par cette femme, Ramata 7, agée d’ixentine d’années, musulmane, non
scolarisée, 3 coépouses, agricultrice. Nous étilams le bureau des sages femmes ce matin
la, lorsque deux hommes arrivérent soutenant de gtad’autre une femme gémissant de
douleurs au ventre. Elle ne pouvait ni se tenirodébni s’asseoir. Les deux hommes la
coucherent sur le sol et elle se recroquevillagleg -méme. Une sage femme que nous
appellerons Azara, les a accueillis et a tentéadmwis ce qui se passe. Elle parle d’'un air
détaché et égal ; mais la malade ne pouvait paillement elle souffrait de douleurs. Ce sont
donc les deux hommes qui répondaient aux questieia sage femme qui tentait tant bien

gue mal, d’établir le dossier médical de la maldde.patiente dégageait une forte odeur

193 Blanc-Pamard, 1992 tel que cité par K. Kagambeépagit. p. 72
194 Monographie de la province du Yatenga, 1997 citp.
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insoutenable de pourriture. Selon les deux homupasse sont avérés étre les enfants de la
malade, expliquent qu’elle souffre ainsi depuisnumment(un mois, six mois, une année ?...
ils ne sauront pas le dire avec précision a 'agdatsanté)En tout cas, son état de santé était
devenu trés critique. D’apres cette sage femnséagit d’un prolapsus (sortie ou descente des
organes geénitaux) ; elle pense que la patientenaktde depuis un mois voire plus et que la
famille a laissé trainer parce qu'elle essayait dems traditionnels (guérisseurs). Elle
explique :« ces comportements sont fréquents ; les gens mmmiules malades dans les
formations sanitaires que lorsqu’ils ont épuisé gdas recours sans obtenir les résultats
attendus. Les malades arrivent alors épuisés etdeganisme est tres affaibli (parfois entre
la vie et la mort), des situations tres fréquentesis la région »Le cas de cette femme
nécessite une intervention chirurgicale d’'urgenoarpemettre ses organes en place dans
'utérus, mais la sage femme doute que la patisotieen état de supporter I'opération. En
attendant, la patiente a été installée sur ua lhéme le matelas, dans une chambre attenante

au bureau de I'agent de santé.

Dans ce méme service maternité /gynécologie, je allée dans les chambres afin de
m’entretenir avec les malades hospitalisées. Lanigre chambre était en fait une grande
salle pleine de femmes. Je fis un tour du regarth ggece. La plupart des femmes présentes
étaient couchées sur des lits en fer dont les amtehrfois déchirés étaient couverts de
matiere plastique. On pouvait s’en apercevoir paice n'y avait pas de draps. Des pagnes
(morceaux de tissus d’a peine, 1,5m dont les fensaervent généralement pour se draper)
sont utilisés a la place de draps et se retrouvasenvent froissés sous le poids des

occupantes.

Ces dernieres sont des femmes qui ont accouché tsgmsde complications, pas de
césarienne, juste parfois quelques agrafes augmdskes sont installées la pour passer leurs
suites de couches « tranquilles » et aussi poupriEmiers suivis de leurs nourrissons. Elles
ont l'air parfois fatiguées mais heureuses d’aeaiteur bébé.

Il y avait une dizaine de lits, disposés les unété des autres, dans les désordre. Les affaires
des patientes sont posées sur les lits et/ ou eang®us les lits. La porte du dortoir était
grande ouverte. En journée, les visiteurs défitaiequi pour dire bonjour a I'accouchée,
'autre pour demander comment allait le bébé, quir@pporter a manger (lorsque la malade
résidait en ville ou avait de la famille), etc. #asseyaient au bord des lits ou se tenaient
debout tout prés, a coté ou a leurs pieds. C'estque la venue d’'un bébé est un heureux
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évenement mais la piéce était assez bruyante. lalades restaient seules lorsque le

personnel médical entrait pour les visites et/austEns.

Nous avons remarqué cette jeune femme tout au duowbortoir, sur le dernier lit, prés du
mur ; elle n'avait personne a ses cotés. J'ai ammemencé mon entretien avec elle. La jeune
femme s’appelle Salimata, elle a 19 ans, elleasriciere d’'un secrétariat public et vit chez
ses parents. Elle est tombée enceinte d’'un homm&eanqui, elle 'espere, I'épousera un
jour. En attendant, il ne lui avait pas encore tengite a la maternité depuis quatre jours (ni
lui, ni aucun membre de sa famille d'ailleurs)aléenvoyé son ami prendre de leurs nouvelles
(elle et son bébé). Mais elle explique que c’estqui paiera les frais d’hospitalisation,
lorsqu’elle sera autorisée a rentrer chez elleattandant, c’est sa mere qui vient lui apporter
ses repas quotidiens et s’occupe d’elle... je ne suis pas mariée, classe de CM2 avec
obtention du certificat d’études primaires (CEPB)usulmane, tenanciere d’'un télé-centre
(secrétariat public). Hospitalisée a la suite d'aocouchement difficile; elle a été référée par
le CSPS de son secteur, 7. Le pere de son entadé¢jasmarié et elle, en attendant son tour,
vit chez ses parents. Pour son accouchement, ledgtre de son futur mari qui est venu la
conduire & la maternité de I'hépital. Lorsque j&eenfant, je me souviens que javais le
palu; mes fréres et sceurs aussi. J'ai connu desele la toux, le rhume mais je ne suis
jamais allée a I'hopital. A la maison, c’est moér@ qui décide tout le temps de ce qui va se
faire. C’est lui qui apporte les médicaments a maranpour soigner les enfants. Mais

aujourd’hui, si je tombe malade ou si mon enfatheslade, j'irai tout de suite a I'hdpital ».

Elle nous a aussi expliqué avoir recu 6 a 7 agrpfgse que c'était son premier bébé et

gu’elle a eu beaucoup de mal a I'accoucher par basse. Elle prévoit sa sortie de maternité

des qu’elle sera en mesure de mieux marcher ; disnatest ce que le personnel soignant lui

a laissé entendre. Elle reviendra par la suite peuaire retirer les agrafes. Dans sa chambre,
aucun accompagnant; c'est seulement vers la filiirderview que j'ai vu trois visiteurs

arriver, dont I'ami du pére de son enfant.

J'ai poursuivi mes interviews avec les autres fesaecouchées, au fur et a mesure que je
pouvais les rencontrer seules, sans visiteur, gaosmpagnatrices. Deux lits plus loin, il y
avait Fatou ; cette femme seule raconte son reécite m'appelle Fatou, j'ai 27 ans, je suis
musulmane, jai un enfant, je suis scolarisée jieq classe de®® je vis en concubinage
avec le pere de mon enfant; j’habite le secteur JE8suis ici pour raison d’accouchement

difficile, césarienne; c’est I'ami et collegue demmari qui m’y a amenée parce que mon
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mari n’était |a, affecté ailleurs. Je suis toujowalée me faire soigner a I'hopital; j'ai été une
fois retenue pour une crise de palu. J'ai 16 frem®n pere a 2 femmes. Quand j'étais chez
lui, j‘ai connu des maux de téte, de ventre, leiglsirement d’autres maladies que je ne me
souviens pas parce que j'étais toute petite. Enlliariest mon pére qui décide d’aller faire
soigner un enfant a I'hopital sinon apres quang & des ordonnances ce sera difficile pour
ma mere de trouver les médicaments prescrits. dl des maladies comme le rhume pour
lesquelles on ne va pas a I'hépital; si c’est ldupalans notre famille, on va a I'hépital et

c’est le « vieux » (mon pére) qui décide.

Depuis ma vie en couple quand je suis malade mantge ne reste pas a la maison; je vais
tout de suite a I'hopital ».

Contrairement a Fatou, Limata 1 était assistéesgduelle -mere qui dit s’en occupait comme
de sa propre fille. L’air timide et réservée ; soari était également présent. La raison de son
hospitalisation est un accouchement difficile e @lfini par subir une césarienne. Son extrait
est le suivantk Je m’appelle Limata 3, j'ai 17 ans, je suis marigai un enfant, musulmane,
pas de coépouse; agricultrice, non scolarisée. didan de mon hospitalisation ici c’est un
accouchement difficile, césarienrienfant, j'ai été souvent malade de: palu, diarrhégux

de ventre, vomissements, douleurs au corps, pl&las on ne va pas au dispensaire; c’est
'automédication: mon pere rapporte des fois du o des comprimés qu'il a achetés.
Sinon le plus souvent ce sont des produits trathiéds, indigénats qui sont utilisés ».

Un autre récit issu de Fatimata 1. Cette femmecauahé par césarienne. L'opération a été
envisagée a partir des suivis de sa grossesseaEteouché de jumeaux et a été installée
dans une chambre d’environ 8 m2 ; un deuxiemddit place a coté du sien; mais elle a eu la
chance d’avoir la chambre pour elle toute seulenfament ou je suis passée en tout cas).
Elle y est depuis un jour; il n’y avait ni chaise table, ni rangement, ni toilette, ni douche, ni
draps. L'accouchée avait avec elle, sa mere etefla-tmére. Elle était couchée dans le
premier lit et ses accompagnatrices occupaientel&idme. L’ambiance n’était pas trés
détendue. C’est sa mére qui s'occupait de tounoderir les bébés en attendant que sa fille ait
suffisamment de lait pour les allaiter. La bellerenétait juste spectatrice, comme une
visiteuse. La mere de Fatimata 1 m’a dit que ldebmkre aura tout le temps et le loisir de
s’en occuper des que sa fille sera rentrée a laanachez son mari. En attendant, c’est elle

qui a voix au chapitre et ne se géne pas.
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Etant donné que les deux femmes résident en gélesont les deux familles qui se chargent
d’apporter a manger, du linge propre, de rendreliggment visite. Comparée aux autres
accouchées sus citées, Fatimata 1 est une pati@rieentourée. Elle pouvait récupérer
tranquillement de son opération et se reposer,&sa @tant la pour veiller a tout. Voici son

récit :

Je m’'appelle Fatimata 1, 30 ans, je suis musulmanaiée, 4 enfants, scolarisée niveau

classe de ™ pas de coépouse, ménagere.

Elle est hospitalisée pour accouchement par céserid. 'interviewée était bien entourée |de

sa famille; sa propre mére et sa belle - mere seataccompagnantes. Puis elle a eu ses
sceurs, ses cousins, ses belles - sceurs en visgecdnsultations prénatales avaient |[fait

prévoir une césarienne; alors des que mon vertoenanence a me faire mal, je suis venue a
I'hépital. Mis a part cela, j'ai eu le palu, desmBingeaisons, pertes blanches, le palu, ... et je
suis allée trouver un médecin a I'hopital pour ragef soigner. C'est I'homme le chef de
famille; c’est pour cela que c’est lui qui prend écisionsDes fois mon mari me consulte
mais ce n’est pas souvent, ni a chaque fois. Ma'y ia pas de probleme pour qu’il accepte

de me soigner, si je suis malade. Une femme quailta (salariée ou qui a une source|de

revenu) peut gagner de I'argent pour elle - ményeat subvenir a ses besoins sans attendre
'avis de son mari. Elle peut par exemple se saigiie et bien; elle peut bien s’épanouir
dans sa vie. Par rapport a mes enfants, lorsqtdilsbent malades, je commence par
'automédication (paracétamol, aspirine); si cavaepas 2 a 3 jours, je les améne|au
dispensaire. Chez mes parents j'ai attrapé le pealigux, le rhume, des maux de téte. Clest
mon pere qui dit a ma mére d’amener un enfant readaddispensaire. La femme prend la

décision seulement quand le mari n’est pas prés@rgst absent.

Il faut souligner que lorsque j’ai demandé a m'et@nir avec Fatimata, sa mere ne voulait
pas quitter la chambre sous prétexte gu’elle s')peale bébés. J'ai utilisé I'argument de la
belle -mere, en faisant comprendre a la mere qabesvoulait étre dans la piece, il n'y avait
de raison que la belle -mere soit la seule a s@tnc elles pouvaient rester toutes les deux.
Mais comme la mére ne savait pas de quoi retoufeairetien, elle ne voulait pas courir le
risque que la belle-mére y assiste et surtout aperésait-on jamais) des choses sur sa fille
qui seraient plutét intimes ou trés personnelldsrdAelle s’est résolue a nous laisser toutes
les deux sa fille et moi. Mais au bout d'une demiHte, elle était de retour pour voir si tout

allait bien. Jen profite pour échanger avec el#le apprit que jétais une parente a
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plaisanterie et elle se laissa aller. Tu es commaefitte s’enquit-elle. Aprés une courte
présentation qui a fini de la mettre en confiafeelemandai a I'interviewer ; elle me répondit
volontiers. Je I'appellerai Mame Fatima. Elle a wimgquantaine d’années (55 ans peut étre
méme plus, je ne suis pas née dans une materoib€, cdest a peu pres dit-elle), non
scolarisée, ménagere, veuve. Je lui ai demandaredlegfait lorsqu’elle tombe malade et
Voici sa réponse& ¢a dépend, si par exemple c’est des maux deqtétg’ai, jachete du
paracétamol que je prends pour me soigner ; ilpagtout dans nos marchés. Mais si c’est le
palu, jutilise des plantes médicinales. Je peuriltu certaines feuilles de plantes que je
peux bouillir pour boire et/ ou me laver ; sinonlgs achéte chez les guérisseurs (herboristes)
au marché. Ces plantes soignent bien le palu. Gaecenviron 200 FCFA (a peu pres 20
centimes)Pourquoi n'allez-vous pas consulter a I'hdpitalaaudispensaire le plus proche de
chez vous ?silence, puis elle répond, je ne sais past-ce a cause des frais, de I'argent ?
non. Sinon pourquoi vous préférez aller chez le guémsse I'herboriste ou les soigneurs
traditionnels Z’est une habitude ; et puis on est né et on trdes€hoses comme ¢a, je tiens
¢ca de mes parents et eux de leurs parents ausainet de suite, tu comprends. C’est
beaucoup plus culturel et puis moi j'ai confianceas plantes pour ce genre de maladies que
je t'ai dit. J'ai toujours fait comme c¢a, depuisesrde 30 ans, voire plus ; et ¢a toujours
marché. Mes enfants sont grands aujourd’hui, déaitl tu viens de voir I'une d’entre eux. Ce
n'est pas la premiére ; j'en ai sept. Certains viven France et d’autres pays par la-bas.
C’est grace a ces soins traditionnels qu’ils onmvéeu aux nombreuses maladies infantiles et

/ ou courantes.

Je vais quand méme a I'hbpital mais c’est apresraduisé tout ce que j'ai comme recours
thérapeutiques. Parce qu’a chaque fois que je allée a I'hdpital, je suis retournée chez moi
avec des ordonnances, a chaque fois, sans comatgemt qu'il faut payer pour se faire

consulter. Mais ce n’est pas a cause de cela qne jeais consulter souvent a I’h6pital. Nous

aussi on possede des soignants, des médicameats] qéme, .... Non ? enfin...., je ne fais
rien pour prévenir les maladies...... mais tout celaeasre les mains du bon Dieu ; c’est lui
qui sait tout.

Alors que nous allions sortir de la chambre derkati®, j'ai rencontré des visiteurs qui

attendaient de pouvoir entrer.

Je me suis ensuite rendue au service de médecirgalg®; c’est un autre batiment dans
I'enceinte de I'hopital, non loin du service maiekhgynécologie (entre les deux services se
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trouve le bloc opératoire). En médecine généraldes les pathologies sont mélangées : on 'y
retrouve des malades de palu aigus, fievre, maatkela peau, pneumonie, maux de ventre
aigus et/ou chroniques, des malades du Sida oegsp, certains cumulent plusieurs maux.
Comme Bintou 2 que nous avons rencontré. Elle asbée malade et sa maladie s’est
aggraveée sans que son mari lui vienne en aideeRard a dit n'avoir pas les moyens. Elle
réside a Koumbri (10knde Ouahigouya). C’est son frére qui est allé laratier pour la
conduire a I'hopital. Mais a notre passage, il a¥ait personne a son chevet. Voici son
histoire : «Je m’appelle Binta 2, j'ai 45 ans, je suis musuleamariée, j'ai 2 coépouses, 7
enfants. Je cultive la terre; je ne suis pas sdsé®. Je suis hospitalisée ici depuis 9 jours a
causes de maladies : hypertension artérielle, amlcceur, difficultés a respirer, toux,
démangeaisons au bras. Je suis malade il y a lomggedéja; au début de ma maladie, je me
soignais a l'indigénat. N'allant pas mieux, jainfi par aller au dispensaire. J'ai eu des
médicaments; j'allais prendre des soins et retoisreéhez moi. On me donnait des rendez-
vous; j'allais et revenais chez moi a chaque fMsis cette fois, c’est différent; j'ai mal, je
souffre plus que les autres fois. Notre mari neaipe pas de nous comme il faut mais il faut

gu’il donne son autorisation pour aller a I’h6pitat’est lui le chef de famille quand méme.

Je suis allée au dispensaire de mon village a kouetlyai été référée au CHR. Mon matri a
dit n'avoir pas les moyensll y a un mois que ¢a ne va pas déja; j'ai envay@rmer ma
famille que ma maladie a reprise. C’'est mon frgoe est venu m’emmener a I’hdpital avec
'accord de mon mari, il est au courant de toutaiJété hospitalisée de suite. Depuis mon
mari n’est jamais venu me voir. Aucune visite d&poaise, ni aucun membre de la famille du

mari. Mais la malade I'explique par I'éloignemelihopital est trés distant de mon village.

Enfant, j'ai des maux de ventre, le palu. Jamaiseshallé a I'hdpital; on nous soignait a
base de produits traditionnels locaux et le malgadts En général c’est I'affaire des meres et

de quelques vieilles guérisseuses ».

Hormis le fait qu’on change de service, c’'est paiment la méme organisation, des
bureaux, des chambres et/ ou dortoirs d’hospitaisale méme décor. Les malades sont pour
la plupart en dortoir, peu ou mal éclairé ; ingslles uns a c6té des autres; dans une
ambiance plus triste. Les chambres sont a peuppogses. Les malades souffrent visiblement
(amaigris, des visages fermés, l'air triste,...).eElsont couchées ou assises dans leur lit,
seules comme Bintou 2, sans accompagnateurs, @miéasssoit par leur mére, soit par une

sceur, une nieéce ou un fils ou tous a la fois.
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Nous avons rencontré Siéta, elle est arrivée ditaben urgence. C’est suite a I'aggravation

de sa maladie que ses enfants ont di la conduirecans de santé ; elle témoigne ainsi :

Je m’appelle Siéta, j'ai 45 ans, je suis musulm@nsuis mariée, j'ai 6 enfants, 3 coépouses,
je vends des Iégumes, non - scolarisée. Enfanaiteapé le palu, les fievres, la rougeole, des
maux de ventre ; jai eu quand méme quelques vatioims. Chez nous c’est mon pere gui
décidait des soins a I'hépital; c’est lui le cheffdmille donc c’est a lui que reviennent toutes
les décisions. Depuis que je suis devenue une fefmagée), j'ai attrapé certaines maladies
telles que la jaunisse, la fievre, des douleurscoages, des douleurs abdominales. |La
premiere fois que je suis venue a I'hopital a calesenaux de ventre, c’était aux urgences ;
j’en souffrais depuis quelques tant sans pouvoireditesser et marcher droit, donc jai gté
amenée a I'hopital, aux urgences. Ce sont mes sndain m’amenent a I'hépital quand ¢a ne
va pas bien pour moi ; mais leur pére est d’acewaht. Par manque de moyens quand on a
mal et que ton mari n’a rien, tu attends a la nmaigol’hépital c’est de I'argent de nos jours;
si tu n'a pas les moyens, tu ne peux pas te faigmer dés que tu as mal. Alors tu attends|que
ca se passe; parfois on se traite avec ce qu’'anpeat trouver. On reste a la maison jusqu’a

ce que la maladie s’aggrave.

Contrairement a elle, Carole est venue en congitaepuis Gourcy. Elle est venue se faire
soigner une dent qui la fait souffrir. C’est sonrimgui a tenu a ce qu'elle y aille« Je
m’appelle Carole, jai 36 ans, 3 enfants, pas deépmuse; je suis catholique; je suis
ménagere; j'ai le niveau de la classe d8%Je suis venue en consultation (de Gourcy) parce
gue jai des maux de dents; mon mari m’a dit dialel’hopital. Il est fonctionnaire. Chez
mes parents, lorsqu’un enfant tombait malade mém pnous conduisait a I’hépital pour
nous faire soigner. Mon pere est militaire. Jeuille forsque j'étais malade, palu, fievre,
maux de téte, maux de ventre, je pars a I'hépitatsque je raméne des ordonnances c’est

mon pere qui paie les médicaments ».

Dans la chambre d’Aminata 1, il n'y avait persorinson chevet. La malade, hospitalisée
depuis une dizaine de jours a cause de divers sealaétait couchée dans son lit, toute
recroquevillée sur elle-méme, I'air fatiguée, lsage triste. Lorsque j'ai demandé a lui parler,

elle a accepté. Elle est restée couchée mais et d&sl jambes. Voici son récit :
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Je m’appelle Aminatd, jai 36 ans, je suis musulmane, j'ai 7 enfantse coépouse. J'ai été
scolarisée jusqu’en classe de CP2. Je réside endddoire et travaille dans les exploitations
de café et de cacao. Je suis hospitalisée par mat@santéQu’est-ce qui ne va pas?..|..
Baisse la téte et murmure, les médecins ont dictgst la maladie du siecle. Au début javais
des saignements de nez, le palu, la fievre, dessgements. J'ai commencé les traitements
en Céte d’'lvoire mais mon état de santé ne s’amadlipas. Mon Mari a décidé que je rentre
au pays pour me soigner. J'habite chez le frenmadle mari. On a poursuivi les soins donc|en
famille, & la maison; comme je ne me sentais pasuxnij'ai voulu venir a I'hopital; j'ali
demandé a un parent (cousin) dans la famille de p&oe qui réside aussi en Cote d’lvoire
(mais de passage au pays), de m'y conduire. Cilarfaan que ¢a ne va pas; les médecins
m’ont dit depuis ma premiére visite que c’est basiJ’ai la toux et a cause de cela j'ai aussi
mal aux cotes. Je suis hospitalisée depuis pluEdeurs et je vais un peu mieux. Je suis la

avec mon fils.

Jusqu’a la fin de notre interview, je n'ai pas eufils qui assistait cette malade. Mais elle
avait I'air content de m’avoir parlé. Aprés notrgretien, la malade recevait trois visiteurs,

des femmes de ses oncles lui apportaient a manger.

A c6té de Aminata, il y avait Azeta, tres malades tamaigrie, presqu’invisible dans son lit ;
elle est assistée par sa mere tres fatiguée esgataéprouvée par la maladie de sa fille qui
lui semble incurable. Les soignants soupconnentroaladie du Sida. C’est son pére qui a
décidé qu’elle vienne a I'hdpital ; son mari I'aydait repartir chez ses propres parents.

Je m’'appelle Azéta 2, jai 45 ans, 7 enfants, 8ponises; et c’est moi la premiére. Je suis
depuis un moment chez mes parents (séparée); tjgecld terre. Je suis musulmane, non
scolarisée, non membre d'une association. Je fispithlisée pour: palu, fievre, manque

d’appétit, maux de ventre.

Je suis malade il y a de cela plus d’une annéiezglmmencé a me soigner pensant que c’était
le palu; parce que javais des signes comme le. pahis ma santé ne s’améliorait pas] la

ts

fievre ne baissait pas; javais mal a tout mon spgomme le palu. Jai pris des produ

indigénat. Je suis la il y a 20 jours; c’est mds djui m’a conduite a I'hopital.

Avant jétais membre d’'un groupement duquel jatestu un crédit pour faire du commerce.

J'achetais des arachides et des céréales a laerépa je stockais pour revendre quand| les

prix ont augmenté. Depuis ma maladie, depuis queejene sens pas bien, j'ai arrété toute
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activité. La malade est assistée par sa mere yétrei en train de rembourser le crédit qué

fille avait contracté. Probablement qu’elle n’a pagt restitué avant sa maladie.

Selon la mére, notre patiente est malade depuis ge€ 10 ans. Elle a des crises
lorsqu’elles la prennent, elle s’enfuit de la maiste son mari. Au début on ne savait pas
gue C’était..... par la suite on I'a prise au sériebdie a recu des soins a base de proc
locaux, indigénats. La maladie se calmait maiseregit ensuite avec des délires, des perts
mémoire, des absences. On a tout essayé mais oivan’a rien; la santé de ma fille

s’améliore pas. A présent elle ne s’alimente méme. p

Auparavant, lorsque la crise passait, elle retatictez son mari; depuis 4 ans mainten
son mari nous I'a retournée. Il dit étre fatiguélasoigner et de n’arriver a rien. Son pef
décidé que nous I'amenions finalement a I'hdpitalys y sommes depuis 16 jours. La mal
est tres trées amaigrie; son dossier médical réewdlecas de sida avec des malag

opportuniste.

Enfant, elle a eu la fiévre, la toux, le rhume, mde ventre. Sa mere précise qu'il N’y av
pas beaucoup d’hépitaux a son époque, comme atljourelle accouchait a la maison
soignait ses enfants comme elle pouvait, avecd’digl vieilles guérisseuses des fois, conr
dans le village. Le chef de famille intervenaitsigue les tisanes n’arrivaient pas a soigng

allait plus loin, hors du village pour aller rapfesrd’autres produits indigénats.
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Binta 1, elle, est hospitalisée pour soigner soh aeagorge qui la fait souffrir depuis un

moment déja et 'empéche a présent de respirez.didiit tres bien entourée par ses enfan

ses parents. Il N’y en avait que pour elle dardoltoir ; comme une ambiance a la mais

ts et

on,

tres détendue. Elle parlait et les gens riaienbwut’elle ; 'ambiance était détendue, on

aurait dit qu'elle était a la maison, chez ellasihlement sans aucune géne. Lorsque

demandé a l'interviewer, elle a accepté de suiecdntenu de son récit est le suivant:

Je m’'appelle Binta 1, j’ai 56 ans, mariée, musulean enfants, 3 coépouses; je ne cul

plus, ce sont mes enfants devenus grands a prégeme nourrissent.

Hospitalisée depuis 4 jours pour des maux de gargaix de téte, difficultés a respirer,

envies de vomir, goitre volumineux, démangeais@epuis 10 ans je souffre du goitre |

évoluait sans étre douloureux. Il y a 3 ans j'ai@bére et ca toujours éte.
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Mais par la suite je n’arrivais plus a respirermalement, j'ai des démangeaisons; j'ai ernvie
de vomir et je n’y arrive pas. Mon mari a décidé gues fils m’aménent a I’hopital’est une

malade qui est bien entourée de ses enfants edsaparents.

Enfant, je n’ai pas souvenir d’étre tombée maladeaint d’aller a I'hdpital; je n'étais pas
maladive. C’est maintenant que j’ai fini d’accouchae j’ai commencé a étre malade; je n’ai
plus de force et jai pris de I'dge. De toute fagpmotre temps il n’y avait pas autant |de
maladies comme aujourd’hui. C’était de simples pidwre, maux de ventre; avec des tisanes

ou des infusions, on buvait, se lavait ou inhaaita passait.

Limata 6 est installée a droite, des I'entrée dutailg dans le premier lit. Ses visiteurs
obstruaient pratiguement I'entrée de la chambrg.aVait son grand- frere, sa coépouse, ses
sceurs, une niéce et des belles-sceurs. Voici stoiris (Limata 6, 30 ans, musulmane, non
scolarisée, mariée et mére de 4 enfants, vendexisghatbon de bois, des arachides, une
coépouse) « J'ai attrapé quelques fois le palu avec un phu fievre depuis que je suis
mariée mais je nevais pas me soigner a I'hépital; c’est mon mari quai acheter des
comprimés, du paracétamol. Une fois que ces méeaicensont avalés, le mal passe et je

peux continuer mes activités quotidiennes sansreehd temps.

Je suis hospitalisée depuis trois jours pour lesaoas suivantes: vomissements, douleurs
musculaires, fievre. Je suis d’abord allée cherdes soins (pas immédiatement) dans un
dispensaire islamique qui m’'a libérée apres coraidh, alors que je ne me sentais pas
mieux. Je n’étais pas satisfaite ; c’est mon maui g décidé qu'on aille dans ce cas a
I'hépital. La malade est bien entourée: grand-freceépouse, sceurs, niece, belles-soeurs. A
présent ¢ca va beaucoup mieux; je veux maintenariterechez moi. Enfant, & dire vrai, je
n'étais pas malade a part de petits palu. On prenl®s comprimés, d paracétamol et ca
passait et on reprenait a jouer. C’est mon péereaghetait les comprimés. Pour nos enfants,
lorsgu’ils sont malades, on les soigne a I'hépitalest le chef de famille qui décide et

lorsqu’on raméne les ordonnances, on lui remet &thete les médicaments ».

Si certaines malades sont bien entourées et caemike soutien de leur famille (surtout au
service maternité), d'autres en revanche, sontefaibnt assistées ou presque seules. Ainsi
par exemple, dans la méme chambre que LimataiGegalement trouvé Ramata 5, veuve,

remariée au frere de son mari défunt. Elle estexigp avoir le Sida. Venue de Cote d’'lvoire
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suite au déces de son pere, elle est tombée gravemalade. Elle a pour seul
accompagnateur, son fils d’'a peine 16 ans qu'ell@itavenir de la Cb6te d’lvoire pour
I'assister. Voici son récit : (Ramata 5, 50 ansriéea 4 enfants, une coépouse, musulmane,
non scolarisée, cultivexJ'ai fait un premier mariage et je suis partie €dte d’lvoire mais
mon mari est mort. Je suis revenue au Burkina @dat de mon péere et je me suis remariée
avec le frere de mon mari défunt. Je suis venuévibe) a cause du déces de mon pére; je
compte retourner en Cote d’'lvoire ou jai mes em$anMais pour le moment je suis
hospitalisée pour les raisons suivantes: mal a tooh corps ; fievre, maux de ventre, toux,
anémie. Cela fait deux jours que je suis ici masmal depuis pres de 2 mois; j'ai pris des
soins au CSPS de Soulou/ Koumbri et ils ont finima référer a I’népital. Mon mari m’a dit
gu’il n’a pas d’argent; alors je lui ai dit d’'infaner mes enfants restés en Cote d’lvoire que
suis hospitalisée. C’est la que mon fils est arrivés médecins soupgconnent un cas de sida.
Un test est envisagé mais auparavant il faut unnctimg avec la malade afin de la
convaincre de la nécessité de ce test et ce n&sgpgné. La malade pense qu’elle souffre
d’'un palu mal soigné et que bientdt elle compteargpen Céte d’lvoire. Enfant j'ai eu le
palu, la fievre, la diarrhée; j'étais soignée auspgensaire qui n’est pas loin de chez nous.

C’est mon pére qui décidait ».

Les cas lourds de maladie, les femmes dont la nealaécessite un long traitement, une
longue période d’hospitalisation ou sont suspeaiéda maladie du Sida, sont pour la plupart
peu accompagnées par leur famille et celle du n@ailes qui sont assistées, finissent par
perdre le soutien de leur époux et parfois mémai del leur propre famille. Voici I'histoire
de deux femmes. Il s’agit de Habibou qui a la malatll sommeil, son mari I'a fait partir
chez ses parents pour se faire soigner ; et desadaditteinte du VIH/ Sida qui est séparée de

son mari et a d0 retourner vivre chez sa mére.d.eaits se rejoignent :

Je m’appelle Habibou 4, jai 26 ans, musulmanesyé mariée, jai 2 enfants, aucuhe
coépouse, menagere, je réside en Cote d’lvoire en@t mari; jai été a I'école jusqu’en
classe de CM2.

Dans mon enfance, j'ai attrapé le palu, les mautétie le pire c’est que j'avais la maladie [du
sommelil, les vertiges. On ne soignait pas la maladi sommeil. Je ne présentais pas de
signes graves. Je paraissais normale. Comme jeulfiieass pas physiqguement et passais mon

temps a dormir, personne ne me croyait malade. @nprenait plutét pour une grande

QJ’

paresseuse. Depuis mon mariage je continue d’&vamaladie du sommeil; je peux dormi
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n'importe quel moment en cuisinant, en faisaneksive. Ca me prend tout d’'un coup. M

mari ne me prenait pas au sérieux puis il a régligje courais des risques surtout quan

on

dje

prépare les repas. En Cote d’ Ivoire nous sommaes kg plantations, on n’a pas acces aux

soins médicaux. Mon mari a décidé que je revienn@ays trouver les parents pour qu

fassent quelque chose puisque c’est la que tontnanence.

C’est la premiére fois que je viens voir un méde€irest le voisin qui m’a accompagnee.

suis chez mes parents et c’'est mon pére qui a diman voisin de m'amener. C’est an
e

mari qui a dit de revenir me faire soigner chez paents parce qu’eux sont au courant d

maladie depuis le début; c’est donc a eux de fairgcessaire.

ils

Je

la

Zalissa elle, a été répudiée par son mari lorsquéippris sa maladie. Elle s’est retrouvée chez

sa tante qui habitait la ville (Ouaga). Puis c’'ssh oncle (le mari de sa tante) qui lui a

demandé de partir de chez lui. C’est ainsi qualtki aller chez sa mere a Ouahigouya (veuve

et agée).

Je m'appelle Zalissa, j'ai 34 ans, musulmane, mlasisée, divorcée, 2 enfants. Je 9

uis

retournée vivre avec ma mere qui est veuve, sepdeésuis commercante de fruits. Je suis

venue en consultation parce que j'ai la fievre, enk poitrine et j'ai perdu I'appétit.

J'ai commencé a me traiter a Ouaga, parce que tBestu j'étais avant de revenir
Ouahigouya. J‘habitais chez ma tante. J'ai doncngenté a me soigner il y a 2 mois croy
gue c'était le palu mais la fievre ne baissait @asprenais du paracétamol mais je n'ar
pas a dormir. J'ai continué les prises de médicénein?2 jours apres, je commencais a 3
mieux. Le jour suivant, je perdais I'appétit; jeawais plus envie de manger. Il y a 4 ans,
une amie et voisine qui avait sa fille malade cuireorte par la suite. On djtie c’est le sida

mais ses parents n’y croyaient pas.

J'ai aidé ma voisine puisque c’était mon amie &aiper de sa fille. C’est srement la ¢
jai attrapé la maladie; parce que depuis ma séiparge ne suis pas allée avec un al
homme. Je ne comprends pas le mal que j'ai epgar. Ma tante m’a dit de partir autremg
c’est elle que son mari va répudier Il pense quemakadie va contaminer sa famille. Alg
j'ai décidé de revenir chez ma mére. Ma tante afagis cherché a prendre de mes nouve

Mon médecin traitant m’a recommandée a I'hopitabdmhigouya pour me suivre.
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Depuis plus d’'un mois je suis des traitements aRQObBin m’a fait plusieurs analyses de sang.
Je n’'ai pas d’argent pour poursuivre les soingagine va pas, je vais retourner & Ouaga| Ma
mere me dit qu’elle ne peut plus me prendre engehat que je dois me remarier. Quand
J'étais enfant j'ai eu le palu, des maux de vengeg’est ma mere qui m’a soignée. Mon pére

lui disait de m’amener au dispensaire.

Zalissa nous a expliqué gu’elle n'a plus que saemenmais celle -ci n'arréte pas de lui répéter
gu’elle ne peut pas rester avec elle indéfinimgatklle doit se remarier, trouver une activite,
etc. Elle a ajouté que si un jour elle devrait &tospitalisée, elle n’aurait personne a son

chevet.

Ce sont des cas dont s’occupent, plus particulienenie service social de I'hopital (a la
limite de ses modiques moyens). D’ailleurs, du lergfetien que j'ai eu avec le responsable
du service social de I'hopital, le plus gros proidequ’il rencontre se situe au niveau des
malades du Sida. Celles qui sont hospitaliséesisercertaine durée se retrouvent souvent
seules, sans accompagnateurs, sans moyens, saastglietc. De son témoignage, I'hopital
se retrouve régulierement avec des personnes gaddat sans que leurs familles veuillent

enlever les corps.

De méme, un jour que je m’'étais rendue au serdes urgences de [I'hépital, afin
d’interviewer des malades, il y avait dans le burda l'infirmier major qui consultait une
malade, une autre personne étendue sur une cidjeaecoté. J'ai pensé que c’était un malade
en observation. L'infirmier me fit passer dans sa#e attenante a son bureau, ou je pouvais
m’entretenir en toute quiétude avec les patientedingissaient de consulter. A la fin de la
journée, il m’a appris que sur le lit que javapeecu dans son bureau, se trouvait un mort. Il
s’agissait d’'une femme qui était malade du SidHe était suivie par une association et
comme elle était mal en point ce jour la, l'asstoral’a conduite aux urgences pour des

soins, mais elle est morte avant.

Le major a téléphoné a I'association (a plusieamsises) pour qu’elle contacte la famille de

la défunte afin qu’elle vienne enlever le corpsidMaersonne n’était venu jusqu’alors.
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5.1.2. Les maladies prédominantes

De ces récits de soins que nous avons présentgmubnepertorier plusieurs maladies dont
souffrent les femmes, a savoir, maladies parasgaiparfois chroniques, paludisme, toux,
maladies diarrhéiques, tension, maux de téte, disdde dos, d’'yeux, de ventre, de jambes,
maladies de la peau, douleurs musculaires, rougeotpieluche, vertiges, acces de fiévre,
rhume, refroidissements, douleurs des organes aggniturinaires, pelviennes, problémes
postnataux, infections sexuellement transmissilbiegcoses, avortements spontanés, ...,
maladie du VIH/ Sida, suspicions de sida et matad@portunistes ; a ces maux s’ajoutent le
désir d’enfants, les suivis de grossesses et dghesu

Si 'on compare les maladies citées par les femntesviewees et les données recueillies des
les rapports d’activités annuels du CHR les prialgp affections se recoupent. Le tableau

nosologique présenté ci-dessous, reproduit la miéaiie.

Tableau 13Types de consultations dans le District SanitaieeOuahigouya, 2007.

Affections et symptédmes dominants| Total des considhs

Paludisme simple 73 513

IRA™ 41813

Affections digestives* 23342

Affections de la peau et les plaies 15 068

Le paludisme grave 6 961
Malnutrition protéino-énergétique 3 457

Les conjonctivites 3 357

Les IST 3214

Anémies 1564

Source: District Sanitaire de Ouahigouya, Statistique8720

Comme on peut le lire sur le tableau ci-dessusjidemées présentées permettent de montrer
les principales maladies qui affectent la popurgti@eci par ordre d’importance : le
paludisme, avec prés de 73 513 consultations estrégs I'année 2007. Viennent ensuite les

IRA, les affections digestives, de la peau, le gislme grave, et enfin les anémies avec 1564

19 Désigne, les Infections Respiratoires Aigués gquits IRA hautes, les otites, les rhinopharyngites,
angines. IRA basses, les pneumonies, les bronchorponies. Autres infections respiratoires

1% Comprend les diarrhées sanglantes et non sasglates parasitoses intestinales, les schistosesias
intestinales, les gastrites et autres affection&geareil digestif.
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consultations. En fonction des rapports et descesuconsultés, I'occurrence de ces maladies
peut varier, mais on retrouve presque toujoursriémes affections parmi les plus courantes
et les plus importantes. Ainsi d’'aprés une mondgepaite du Yatenga (1997), les
principales maladies, causes de morbidité sontopdre d’importance le paludisme, les
affections respiratoires, les maladies diarrhéiglessparasitoses intestinales, les affections de
la peau, les affections de la cavité buccale, fiestions de I'appareil digestif, de I'ceil et de
ses annexes, les otites et les affections uroajénitBien que ces données ne soient pas des
plus récentes, les maladies classées correspoadkensituation actuelle telle que jai pu
'observer sur le terrain. Elles représentent pl@es70% les motifs pour lesquels les individus

consultent dans les formations sanitaires. Et 8gatement les premiéres causes de mortalité.

Par ailleurs, des maladies citées par les femmesviawées, trois types de pathologies peuvent étre
catégorises :

- Les pathologies gynécologiques et les maternités ;
- Les maladies courantes ou autres maladies ;
- Le Sida et autres les maladies opportunistes

En ce qui concerne la reproduction, il s’agit degrventions liées a la maternité : gynéco-
obstétriques, accouchements, planification fanajiabuivis de grossesses, de couches,
postnataux mais aussi des consultations pour déslies gynéco-obstétriques, de douleurs
pelviennes, du désir denfants, d’infections sebameént transmissibles, mycoses,

avortements spontanés, ... Le constat est fait cegt 2 domaine ou nous avons rencontré le

grand nombre des femmes hospitalisées.

Les autres maladies, concernent des cas de : paladia méningite, la toux, les maladies
diarrhéiques, la tension, les maux de téte, desdelet dos, d’'yeux, de ventre, de jambes,
maladies de la peau, douleurs musculaires, rougeotpieluche, vertiges, acces de fiévre,

rhume, refroidissements, ...

Enfin le sida : il s’agit de tout ce qui a traitxasuspicions de sida et toutes les maladies
opportunistes (diarrhées chroniques, fiévre comtinamaigrissement, anorexie, crises

nerveuses, manque d’appétit, etc.).

Cette distinction entre les maladies est-elle irtgpae ? Les catégories donnent-elles lieu a

des prises en charge différenciées ? Quelles gigatéont développées face a la maladie ? Le
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type de maladie oriente-t-il les comportements dedades ou de la famille. Nous y
reviendrons le moment venu dans nos développenedinisje savoir si la différenciation est

pertinente et en quoi ces aspects peuvent influéasehoix de soins.

Au cours de notre visite sur le terrain, nous disiégalement avoir eu acces a des données
chiffrées sur les services de soins, la nature gblume des activités menées, leur évolution,
les patients (consultations et hospitalisationgs @onnées issues pour la plupart des registres
de consultations, des rapports d’activités et damimdes services sanitaires et administratifs

ont permis d’établir les graphiques qui vont suivre

Figure 2: Consultations des femmes de 2002 a 2007
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Ces figures permettent de visualiser la situatielors les sexes au fil des années. Elles
montrent une méme réalité ; les maladies précédemeaitées s’y retrouvent. On peut y voir
aussi que les variations des recours aux soinsicgubdjui restent faibles, sont aussi
fluctuantes®” . De méme, qu’en termes d'effectifs, il existe wliféérence entre les hommes
et les femmes. Les hommes sont parfois plus nomkaewonsulter que les femmes (maladie
de I'eeil) et parfois presque a égalité avec ellésn point de vue numérique les femmes sont
plus nombreuses que les hommes ; de fait, ellemiden étre davantage confrontées a la
maladie et aux soins que les hommes. De plus,tdesfemmes qui s’occupent des enfants
en bas age, lesquels sont sujets a diverses sbafésctions. Pour finir, les femmes portent
les grossesses et pour cela aussi, elles geremialeslies liées a la maternité. Pour toutes ces
raisons, on s'attend a ce que les femmes soiestmmbreuses a recourir aux soins et que
leur nombre soit plus important que celui des hommes chiffres recueillis permettent de
s’apercevoir que ce n’est pas le cas.

On aurait pu tenter de poursuivre une analysestitate plus approfondie des différences de
fréquentation hommes/femmes. Mais entre I'outibinfatique a ses débuts, la disponibilité
des rapports qui ne remonte pas assez loin daasieEes, les rapports antérieurs disparus et
certaines années incompletes, la tache s’est avé@r@pliguée. Les services de maternité,

d’obstétrique et de SMI mieux documentées que rBaudnt été centrés sur les soins curatifs.

Parfois des informations relatives aux patientsord pas toutes inscrites dans les registres, ni
pour tous les services de soins. Par exemple,deségs concernant les lieux de résidence
sont moins exactes puisqu’il arrive que le village soit pas précisé ou qu’il manque des
précisions sur I'age, la catégorie socioprofesstianLes informations dans ce domaine sont

parfois incertaines.

Certaines informations existantes paraissent compla cause de la nature des consultations.
En effet, elles peuvent concerner un double recauxssoins, telle qu'une femme qui fait de
la fievre et qui est également enceinte ou un patigi consulte régulierement pour une
maladie chronique (tension artérielle). L'analyse k& fréquence des fréquentations, sera
compliqué a effectuer de maniere définitive et ipertte, dans la mesure ou plusieurs

maladies peuvent étre le fait seulement d’'une odeds personnes.

197 parce que les femmes sont mieux représentéesequeommes (plus de 51%), on s'attend a ce que leur
nombre soit par conséquent plus important.
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En ce qui concerne la répartition par classe dtkgka population consultante que nous avons
pu observer dans les registres, elle ne permetdpadéterminer le profil démographique
détaillé des patients. Seulement trois catégoaas uvent définies (0-4 ans, 5-11 ans, et 15

ans et plus) faisant que ce sont les moins deasnsgui tiennent une place plus importante.

Face a la difficulté de disposer d’informations @betes et de recueillir des données
guantitatives détaillées et concordantes, poursui@rrecherche dans ce sens s’avérait un
travail long mais surtout tres complexe. Nous awdhrsi de poursuivre I'analyse a I'aide de
données qualitatives. Compte tenu de I'objectif lalerecherche qui allie description et
compréhension il a été nécessaire d’étudier lesopes thérapeutiques suivis par les malades
(analyse qualitative), pour comprendre les raiseinkes facteurs influant sur les recours de

soins.

Face a la maladie et en fonction de celle-ci, Banies adoptent des réponses. Dans les
chapitres qui vont suivre, il s'agira de développela au travers d’itinéraires de soins. Nous

verrons gu’ils sont révélateurs d’'une diversit&cdmportements existants.

5.2. Les itinéraires de soins, une variété de recmupossibles

Les itinéraires de soins aident a répondre a cpitstion. Sur cette base, je m'attacherai a
présenter dans un premier temps les divers reamgamalades et les choix opérés en cas
d’épisode de maladie. Dans un deuxieme temps,ajess d'identifier les éléments qui
expliquent ces choix. lls peuvent étre individualgsucturels, économiques, socio-culturels,
géographiques. lls sont réveélateurs du rapporteeld@s usagers et les différents soins

disponibles.

L’itinéraire de soins ou thérapeutique peut étiendéomme le parcours suivi par les malades

pour soigner une affection dont ils souffrentdékrit les différentes étapes suivigs

En ce qui concerne le traitement de ces différemigadies, les femmes malades utilisent les
services de santé pour se soigner mais d'autres,Gedles qui y recourent, arrivent lorsque
leur maladie s’est compliquée ou s’est aggravélesEont soit référées par la structure de
base de leur village/secteur, soit arrivées direetd de leur domicile a I'hopital. Mais le

recours aux soins de santé par les femmes n’estygg&Ematique.

198 Djakité B.D, Diarra T ., Traoré S., Recours aums@t consommation dans le quartier de Bonkoageh
médecine, Bordeaux Ill, 1992, p.32
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Théoriquement, le choix va dépendre des caradtprest intrinseques du systeme de sante,
donc de l'offre de soins, d’'une part et de cells deagers des soins, soit de la demande,
d’autre part. Du c6té de la demande de soins, an entifier deux éléments qui se
combinent pour déterminer le type de recours :algsects socio-culturels et économiques.
L'offre de soins publics quant a elle peut étrenéer par I'accessibilité géographique, la

gualité des soins.

De I'étude des récits recueillis, le recours anins de santé apparait comme un processus en
plusieurs étapes : le non recours, les soins a dalen(@automédications traditionnelles ou
modernes), le recours aux thérapeutes traditiormel®ligieux et enfin les services de soins
de santé (I'hépital). J’'aborde ici, les tendancéaégales, mais il faut garder a I'esprit que
chaque itinéraire est un cas unique. Pour repreviddaffré (1999) « il s’agit d’une tentative
pour décrire le plus banal, le plus partag® »Face donc aux nombreuses maladies qui
affectent les femmes, celles et/ou leur famille raburt a des stratégies variées pour traiter

la maladie lorsqu’elle venait a se déclarer.
5.2.1. Supporter le mal ou le non recours

Sans qu'il existe une définition unique, le phénoeée non recours aux soins de santé est
appréhendé a travers un ensemble de variablesisaaeut du vocabulaire médical. Celles-
ci sont utilisées a la fois par les professionmdssanté mais également dans des études
épidémiologiques internationales. Elles constitudonc la base de la définition du non-
recours en matiére de santé. Les variables dairsl question sont les suivantes : I'absence
de suivi médical, ne pas avoir consulté de médacincours des deux dernieres annees
(généraliste, gynécologue, dentiste) ; le renono¢@ex soins : ne pas avoir réalisé les soins
gu’une personne envisageait d’entreprendre et qneétat de santé exigeait; le retard aux
soins (tarder a consulter un soignant pour une opegle donnée); l'inobservance
thérapeutique (appelée également « non compliaraze « non adhérence ») : ne pas avoir
suivi les prescriptions du professionnel soignaaogsi longtemps qu’il fallait et selon la dose
indiquéé®.

Le non recours aux soins de santé au départ d'waladie apparait comme une attitude
normale chez les femmes. Ainsi donc, il y a desaiab qu’elles portent sans chercher de

19 JAFFRE Y. et Olivier de Sardan J.P. (1999) La trmietion sociale des maladies, les entités nosqlas
populaires en Afrique de I'Ouest, Paris PUF p. 361

“Rode Antoine, « la légitimité des politiques stesaen question », Institut d’Etudes Politiqueaenoble,
laboratoire PACTE/ Politique-Organisation, 2008
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traitement ; comme si cela était naturel. L'extcigtMariam qui va suivre est révélateur a ce
sujet: (Mariam 4, 23 ans, mariée, non scolarisée, un g¢néarcune coépouse, musulmane,
vend des arachidesk (...) Il y a des maux que les femmes supporteotidiennement

comme les regles douloureuses, les maux de venénex de reins, de dos; pour elles ce ne
sont pas de maladies. La maladie, c’est quand ¢jeste; on est couché parce qu’on ne peut
pas travailler, on ne peut pas tenir debout; onmange pas, on souffre. Sinon ce sont de
« simples » maux de téte, maux de ventre, rhumex oha pieds, maux de dos; qui finissent

par passer au bout de 2 ou 3 jours »,

L’offre existe et les individus ont connaissance geestations médicales offertes mais ne sont
pas demandeurs. Les arguments de Iégitimation duewmurs s’orientent vers le sens percu
de l'acuité de la maladie. En effet, au départadenéladie, les femmes ne se percoivent pas
comme malades. Elles attendent de voir si le neggave ; elles supportent donc leur mal
pensant qu’il est passager ou que c’est un couptigie : (Djénéba 2, enseignante, 34 ans,
mariée, musulmane, 3 enfants, aucune coépousd)guexg (...) C'est en prévision d'un
accouchement difficile que je devais faire un exade sang pour une césarienne et c'est la
que j'ai découvert que j'étais diabétique (..). Depquelques jours ¢a ne va pas.... Souvent
les femmes malades attendent quelques temps avanta€cider a aller a I’hdpital. On se dit
gue c¢a va passer et aller en consultation est varange une perte de temps. Lorsqu’une
maladie ne tempéche pas de marcher, d’aller efryen... tant qu’on n’est pas cloué au lit,

on se dit que ce n’est qu’un « petit bobo » ».

Pour cette autre de nos interlocutri(Ramata 2, 27 ans, cultive la terre, vend des btgte
des épices, pas d’enfant, 3 coépouses, musulmanesaolarisée), il s’agit moins de la non
gravité de la maladie que du manque a gageed.:). Si tu ne travailles pas beaucoup les
gens, tes coépouses, tu ne peux pas bien t’hghilidrien t'entretenir. (....) C’est pour cela
gue je supporte les petites maladies (maux denéeax de dos, douleurs musculaires, regles
douloureuses) jusqu’a ce qu’elles deviennent insttpples; et vous empéchent de vous lever

pour aller travailler »

Mais parfois, il arrive qu'une maladie soit sousiraée. Cette sous-estimation est liée a la
méconnaissance réelle de la maladie et de sesscalrse situation qui contribue a retarder le
recours aux soins de santé. Ainsi, Fatima a vuaadie s’aggraver au point qu’elle a fini par
aller en urgence au CSPS de son village. Mais éamhé que la prise en charge dont elle
avait besoin dépassait les capacités du centreide de son village, elle a été référée a
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'hopital de Ouahigouya. Sa maladie a commencéaldeux mois. Son ventre grossissait a
vue d’'ceil mais elle disait n'avoir pas mal. Puis,tdmps a autre, quand elle avait un peu mal,
elle se faisait une infusion et ¢ca se calmait m$iade suite(Fatimg 35 ans, musulmane, non
scolarisée, mariée, 5 enfants, aucune coépousaillgadans I'élevage avec mon mari). Voici
ce qu'elle dit:« (...) Cest vrai au départ mon mari a fait la rergae (qQque son ventre
grossissait)imais comme je n’avais pas vraiment mal, je luréondu que mon ventre a
toujours été ainsi. (...) Puis les douleurs ont comg®ea s’accentuer. J'ai attendu tout ce
temps parce que je n'avais pas vraiment mal etgadisais que ¢a allait passer. Mais non, on
a fini par aller au CSPS de notre village puis detdh a été réféerée au CHR ou je suis

hospitalisée; a croire que c’est sérieux a présgnt

Comme Fatima n’avait pas mal, elle a cru que |aggor dans son ventre n’était pas quelque
chose de grave. Or, un méme symptdme peut cackemdkdies trés différentes dont le

degré de gravité ne se mesure pas que sur la piercdp I'acuité du mal.

C’est ce que I'on a constaté dans le récit de(Fati 2, 60 ans, musulmane, non scolarisée,
veuve, a vécu en Cote d‘lvoire, 4 enfants, vends ldgumes au marché):(...) J'avais
souvent mal comme le palu, avec de la fievre; gbrae traitais comme si c’était le palu. Ca
passait puis au bout de quelques temps ca revedaiplus jai commencé a avoir des maux
de téte fréquents, des coups de fatigue; cela & darplus d'une année. Puis jai fini par
aller en consultation aux urgences et il m'a été&été une hypertension artérielle.

Aujourd’hui je suis venue pour controler ma tensfan) ».

C’est au bout d’'un certain délai d’attente, troiguatre jours, une semaine, voire des mois,
lorsque le mal ne recule pas et/ ou persiste, gagdgdmmes entreprennent de chercher un

traitement. Le premier recours est souvent l'auttioaion.
5.2.2. L’'automédication, un réflexe

L’automédication est définie généralement commentétaitilisation, hors prescription
médicale, par des personnes pour elles-mémes ou lpors proches et de leur propre
initiative, avec la possibilité d'assistance etadmseils de la part des pharmacf@hsAlors
que pour Freidson, E. (198%8 I'automédication fait appel & ce qu'il nomme Isystéme

référentiel profane », qui est la culture et lecdapersonnel ou du réseau social qu'ont les

21 Dr pouillard Jean, Rapport adapté lors de la seshi conseil National de I'ordre des médecing;iééy
2001, en ligne consulté le 11/11/ 2011
22 Ereidson, E., 1984 « La profession médicale »sPBayot
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individus sur la santé et les soignants. Elle neceme pas théoriquement la médication
officinale qui est une proposition du pharmacienautomédication vise généralement
d’abord les problémes assez bénins tels que leleutsu la fatigue, I'insomnie, la toux, la
constipation, ainsi que les petites allergies, pmipas géner la vie courante et en attendant
d’'une éventuelle consultation médicale. Selon Eautelle est aussi utilisée par des patients
qui (par pudeur), ne veulent pas montrer leurs $§mps au médecin. C’est un processus
d’autonomisation du malade par rapport au médemguel I'individu ne fera appel que

lorsqu’il juge que son probléme dépasse ses canpes.

Le seuil pour commencer les soins, c’est lorsquienpeut plus travailler. Pour reprendre
Djénéba 2, elle disait : korsqu'une maladie ne tempéche pas de marchetled’at venir,
...... tant qu’on n’est pas cloué au lit, on se dit gae’est qu’'un « petit bobo » Autrement
dit, c’est le fait pour les femmes de ne pas paugteimener leurs activités quotidiennes qui

déclenche les soins.

Pour conclure, trois formes d’automédication petiédre mises a jour a travers les propos de

ces interviewées : traditionnelle, pharmacopée,icaéukents pharmaceutiques.

En automédication traditionnelle, les femmes wilisdes infusions, tisanes a base de plantes
locales pour se soigner. La connaissance de la ftmale constitue un recours quotidien de
premier choix pour les femmes. Ce sont des receltesnéres ou grands-meres souvent
transmises de génération en génération. Elles r#eaveoigner certaines maladies infantiles
ou groupe de maladies telles que les diarrhéasulgeole, le palu, .... A titre illustratif par
exemple (et par expérience personnelle) pour spi¢mepaludisme« on peut associer
plusieurs types de feuilles de papayer, de mangetigte nimier ; auxquelles on ajoute du
citron et / ou des feuilles de citron. Ensuite ait bouillir 'ensemble. La tisane obtenue peut

étre bu par le malade ou servir a se laver, ... ».

C'est ce qu'affrme également, Azetal, 31 ans, @arB enfants, musulmane, scolarisée,
employée a I'hépital « Je suis venue en consultation parce que je desicer d’autres
enfants. Mais je viens aussi pour soigner d’autredadies comme le palu. Lorsque jétais
chez mon pére j'ai eu la fievre, le palu, des mdexéte. Pour se soigner on faisait bouillir
des feuilles et racines de plantes; on buvait ligidn, ou on se lavait ou inhalait; c’était

surtout valable pour le palu (...) ».
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Parlant également de cette pratique Azéta 2, 457amisfants, 3 coépouses, séparée, cultive la
terre, musulmane, non scolarisée, non membre dagseciation. Elle est hospitalisée pour
plusieurs maux dont le palu, la fiévre, le manqiappktit et de maux de ventre. Elle est
malade depuis un certain temps déja, un an maikosgtitalisée depuis 20 jours). Elle dit
ceci:« (...) lorsque la maladie n'est pas maitrisée oaggtave, interviennent d’autres
ressources locales, de niveau supérieur. Il n'est rare que cette étape se combine avec un
autre recours comme l'automédication. Il s’agiugent de remédes préparés a la maison
(tisanes, des produits a base de feuilles d’arbdestacines de plantes, des poudres de toutes

les couleurs) ; des médicaments vendus sur lesh@ar(paracétamol) et /ou en pharmacie ».

Dans le prolongement des soins traditionnels ailaussi la pharmacopée : elle est I'ensemble
des médicaments, souvent des extraits a basemteplaédicinales locales, utilisées selon les
régions depuis une certaine époque. Selon Kagambég&2010§* prés de deux mille
especes de plantes sont répertoriées et validéewiries d’entre elles sont utilisées dans le
traitement de maladies telles que le paludisme,meatadies diarrhéiques, les infections

respiratoires, le diabéte, la drépanocytose, Ipatités, I'hypertension artérielle, ...

Les produits de la pharmacopée sont vendus danmdeshés par de herboristes et/ ou
guérisseurs. Des recettes sont élaborées pour elmgladie ou groupe de maladies et les
traitements peuvent étre préventifs ou curatifs.type de recours est également étudié par
Kagambéga, M. (2018 qui souligne son usage quotidien, surtout darsedg¢eur informel.
Ses praticiens parfois installés dans les marabrésssllicités aussi bien par les hommes que
les femmes pour la prévention, le traitement dekadies et I'approvisionnement d’autres

thérapeutes.

Les colts sont jugés peu chers et englobent ledasxremedes et les frais de consultations.
Selon notre propre expérience, un traitement omdingpalu) de 200 a 300 FCFA peut
atteindre 2000 FCFA a I'h6pital. Les estimatioages par Kagambéga vont également dans

ce sens « un traitement de 250FCFA peut atteindre 500 F@ERIus dans une clinique ».

Le propos de Mame Fatima (la mere d’une de nosvietgees) et que nous avons déja citée,
est parlant a ce propos : « .i.c®st le palu, j'utilise des plantes médicinal@s.peux cueillir
certaines feuilles de plantes que je peux bougdbur boire et/ ou me laver ; sinon je les

203 Kagambéga Michel, 2010, « L’Assurance Maladie atkiha Faso. De la logique thérapeutique des asteur
sociaux a I'appropriation des systemes de mutuaisaes risques de santé », doctorat Universitél&@mux I,
p.169

204 |bid, p. 170
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achéte chez les guérisseurs (herboristes) au maiChe plantes soignent bien le palu. Ca

colte environ 200 FCFA (a peu pres 20 centimes)).X.

Les femmes entreprennent également de se soigaerd@s médicaments pharmaceutiques.
Ceux-ci sont achetés au marché ou en pharmacist [@'€as de Madame, 65 ans, veuve, 8
enfants, aucune coépouse, musulmane, non scelaifié vend des épices et des légumes,
eléve des moutons. Elle souffre d’hypertensionriaité, de maux de cceur, de vertiges, de
maux de téte, a mal aux yeuxA«haque fois que je me mets debgudit-elle,« j'ai la téte

qui tourne et mal au cceur. Avec les maux de tétprgnais souvent du paracétamol et ¢a
calmait. Mais au bout d’un certain temps, j’ai coemué a avoir des problémes aux yeux, des
maux de téte fréquents, et le paracétamol ne poyas rien (...) J'ai attendu comme ca
pres d’'un an avant d’aller a I'hépital. J'ai pengéun coup de fatigue passagere, des petits
maux de téte, .... Que ca va passer (...) ».

Le récit de Mariam 4, 23 ans, mariée, non scolarigén enfant, aucune coépouse,
musulmane; je vends des arachides, est révélate(r.) Je suis venue en consultation pour
mon enfant. (...) Je ne tombe pas malade souventndQga ne va pas jachete des

comprimeés et ¢a passe. Quand tu as la téte quiecog peu, tu prends des comprimés et ¢a

passe et tu continues a mener tes activités ».

Ce témoignage rejoint paradoxalement celui d’'unmgefemme enseignante, Nicole. A la
seule différence qu’elle achete ses médicamentphammacie (circuit formel) : Nicole,
Kadijata, 23 ans, célibataire, sans enfant, cajhelienseignante. Elle souffrait de céphalées.
Elle a commenceé par se traiter avec des médicamaigbe a achetés et qu’elle a I'habitude
de prendre pour ce mal. Voici son explicatienj’ai commencé par prendre des médicaments
pensant que c'est une fatigue passagere. Habituell¢ ca passe, mais cette fois non, jai
toujours mal. A présent, j'ai tres mal a la téte.slis allée en classe pour enseigner mais je

ne pouvais pas tenir, alors je suis venue en coetsoth (...) ».

Cette automédication par I'achat de produits errrpheie a été également analysée par |I.
Gobatto (1999). Pour l'auteure, des relations el@rpharmacien et le malade s’établissent
dans un contexte de proximité basée sur 'appantena un méme quartier, ou a un méme
réseau social. Par la suite, le pharmacien eskcigdllpar les malades pour trouver des
solutions a leurs problemes sans passer par leksgaments de soins publics. Cette attitude
s’observe dans le cas ou des symptomes ne sonjugas « graves » et que le malade

recherche la prescription d’'un médicament utilisé Id'un traitement précédent, ou encore,
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gue le malade pense reconnaitre les évolutionseduaadie (pour les avoir subies ou vues
dans son entourage). Pour ce dernier cas, le maladavent gardé une partie de I'emballage

du médicament qui lui avait été prescrit, et vavwes le pharmacien pour obtenir le produit.

On peut avancer que ces comportements sont fregderigit que les thérapies sus citées sont
facilement accessibles et permettent parfois diobtges résultats identiques a celui d’'une
prescription dans un établissement de soins moslesa®s que ne soient ajoutés les frais de

consultation.

Le contexte favorise cette pratique avec la veete rdédicaments (comprimés) sur les tous
les marchés. Cette vente constitue un circuit [gdealet informel de distribution de
médicaments non inscrits sur la liste nationalerdédicaments. Elle est pourtant dynamique
et trés répandue au Burkifta Ce qui permet une facilit¢ d’accés aux produitssans

ordonnance.

Les femmes considérent ce type de remedes comméukesfficaces contre les maux de téte,
de ventre, ou du palu. L'achat de médicaments autts remedes utilisés par les femmes
s’observe pour les maladies courantes dont lesdealpensent connaitre les manifestations et

les symptémes pour les avoir déja subis ou vus idamentourad@®.

L’automédication constitue donc un premier recolxs.maniére générale, elle est gérée de
facon individuelle. Mais elle peut étre égalemeollective, avec des remedes utilisés par

d’autres personnes de I'entourage pour des symgt8emablables.

Les arguments de légitimation des démarches engasirpar nos interlocutrices pour se
soigner, s’orientent ainsi vers le sens percu deulté de la maladie, la non gravité des
symptébmes percgus. La plupart du temps, c'est Ipacéé de pouvoir travailler qui est
souvent le seuil pour recourir aux soins, car dasfamilles ou il n’existe aucune prise en
charge (publique cela s’entend) et que ce sorfefames qui assurent les taches domestiques
et d’entretien des membres de la famille. Dans ¢asrne pas pouvoir travailler revient a ne

plus pouvoir assumer son réle. Comme en témoighexteait tiré des résultats d’'une étude

295 pour plus de détails lire le travail de Saouaddgmado, « Etude des risques de santé liés adaiiiin des
médicaments vendus sur le marché informel a Ouagpup(Burkina Faso) », doctorat de pharmacie, Ugiiée
de Ouagadougou, Juillet, 2003, p.47

208 Cest un comportement trés fréquent en Afriquemedi cela se passe a des degrés divers en fonision
pays. Un exemple a été apporté par une étude wffeé Bangui (en Centrafrique) sur les comportesngat
recherche de soins des jeunes. lls considérenpHasmaciens comme des lieux de soins trés appftésiab
puisqu'’ils offrent un résultat identique a celdduemment obtenu par une visite classique danewinecde
santé, a savoir I'obtention d’'une prescription nsédienteuse, sans que n'y soit ajouté le prix detaultation,

I. Gobatto, 1999 op. cit.; 187.
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récente réalisée sur la santé des femmes en Alighgaharienne, en 2004, interrogé, un mari
béninois estime qu’ « une femme ne doit jamais wmmbalade, si elle I'est, qui prendrait en
charge ses taches domestiques ?» (Resar,2004)

«On supporte les petites maladies jusqu’a ce quee @elient insupportable et vous empéche
de vous lever pour aller travailler. »

Car lorsqu’on ne peut plus travailler, on ne peus satisfaire ses besoins, méme les plus
élémentaires tels que bien s’habiller, s’entretenirDe ce fait, les soins relevent du registre
de l'instrumental ; les femmes entreprennent deasgner pour remettre leur corps en bon
état parce qu’il est avant tout un outil qui permettravailler la terre, de mener des activités

diverses pour s’entretenir et s’occuper de sa famil

Le choix d’'un recours n'est pas définitif et legquars peuvent basculer d’'une étape a une

autre selon I'évolution de la maladie.
5.2.3. Les tradipraticiens et/ou marabouts, un recours digoen

Les guérisseurs ou tradipraticiens exercent damgtiecine traditionnelle. Selon la définition
de 'OMS (1976§°® la médecine traditionnelle est 'ensemble dedsues connaissances et
pratiqgues explicables, utilisées pour diagnostigyeévenir ou éliminer un déséquilibre
physique, mental ou social. Elle se fonde exclusemt sur les expériences vécues ou non,
transmises de génération en génération, oralemeptoécrit, en tenant compte du concept
original de la nature qui, en Afrique, inclut tauta fois le monde matériel, I'environnement
social, vivant ou mort, ainsi que les forces méyamue de l'univers. Cette définition est
reprise au Burkina comme « I'ensemble de toutecdemaissances et pratiques matérielles
ou immatérielles, explicables ou non, utiliséesrpdiagnostiquer, préserver ou éliminer un
déséquilibre physique, mental, psychique ou soeial,s’appuyant exclusivement sur des
connaissances transmises de génération en génératmlement ou par écrit et sur des
expériences vécues », (MS, 200%)Une chose est sire, la médecine traditionnetisame
plusieurs pratiques thérapeutiques qui relévenpldsieurs instances (S. Fainzang, 1986 ;
Yoda, 2005).

207 Resar, 2004, op. cit., p. 36

208 OMD/Bureau Régional pour I'Afrique « Médecines ditinnelles Africaines ».Rapports techniques AFRO,
n°1l Brazzaville, 1976,

209 Décret N°2004-568/PRES/PM/MS/MCPEA/MECV/MESSRStaar conditions d’exercice de la Médecine
Traditionnelle au Burkina Faso, 2004, p.1
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Le recours aux soignants traditionnels est undquatqui ressort chez nos interviewees. Il
intervient lorsque les traitements ordinaires autbmeédication n’ont pas réussi a venir a bout
de la maladie. Sans le nommer explicitement, Maaian82 ans, musulmane, non scolarisée,
mariée, 4 enfants, 2 coépouses. Elle aide sondaasd I'élevage (peulh) et vend du lait et du
savon). dit ceci « (...) Jai mal au coeur, aux yeux et des douleurscolaires; je suis
malade depuis longtemps, au moins 6 mois. Je rgeasia I'indigénat a la maison au début
mais ¢a empiré. Puis mon mari et mon beau - petecommencé a me rapporter d’autres
remedes qu’ils allaient chercher ailleu¢sous entendu hors du village, chez des soignants
traditionnels) On espérait que je guérirai mais rien n'y fit.oAd nous sommes venues a
I'hépital. (...) » Au départ elle se soignait avec des infusions ebcéons, qu’elle préparait
elle-méme a la maison. Mais le mal ne reculait assuite, elle s’est fait soigner avec
d’autres produits indigénats (traditionnels) querapportaient son mari et son beau-pére.
Sous-entendu, que ceux-ci se rendaient aupresadipraticiens pour les consulter. Et ensuite,

ils rapportaient les remedes a la maison gu’ilsiathtnaient a la malade.

. Gobatto (1999 : 163)°%a également souligné cette pratique. En effetnsedtie auteure, les
guérisseurs sont largement consultés au Burkinaneodans beaucoup de pays africains. lls
disposent d’'une Iégitimité dans I'élaboration dagiostics et dans la dispensation de soins.
lls soignent le « corps biologique » par « le cospsial » (Bonnet, 1982, ou assurent la
«cure du corps » par la «cure de I'esprit (Loydl@83f'% Ils s'inscrivent dans une
appréhension de la vie et du monde, ou le désomrer étre traité, doit trouver une
explication et une cause dans les relations queliVidu entretient avec la société. Les
guérisseurs existent par et pour les malades gecqurent avant, apres ou en méme temps
gue les traitements médicaux modernes. Du cadrérisup a I'agricultrice, du ministre a la
vendeuse de légumes, en passant par I'animatfigstitutrice, l'infirmier ou le chef de
clinique, tous ont recours de facon sporadiqueéguliére aux tradipraticieffs.

On voit également apparaitre une dimension spilétuans les soins. Cela signifie que la
religion est aussi utilisée comme une étape dessdia religion répond comme les soins
traditionnels, et intervient comme une étape mbsgians le parcours de soins des femmes.

Alizéta 50 ans, agricultrice et éleveuse d’animdtiie est musulmane, mariée, 3 coépouses

29 Gobatto, 1., 1999, op. cit.

Z1Bonnet D., 1982, « Corps biologiques, Corps sogiflaris, Ed. de I'Orstom

212 | oyola N. A., 1983, « L’Esprit et le Corps », irDes thérapeutiques populaires dans la banlielRiale,
Paris, Editions de la Maison des Sciences de I'Hemm

23|, Gobatto Idem
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et 7 enfants. Elle est malade du diabéte. Avantidé&r aux urgences a I'hopital, elle a da se
soigner a la maison d’abordk:..... Avant de venir a I'hépital, on se débrouiti@nme on
peut. Au départ de ma maladie, je me soignais, poarmencer, avec des infusions a base de
plantes, de feuilles (des recettes de grands-naregi’'on a apprises au fil du temps avec des
amies, une voisine, la belle-mére, un parent). Cemmon état de santé ne s’améliorait pas,
jai également eu a me soigner avec des produitha@ebout. Chez nous, on est musulmans ;
mon mari et mon pere sont pratiquants. Quand ilunanalade, on demande aussi la santé a
Dieu par lintermédiaire d’'un marabout. Ce derni@onnait le coran (les versets qui
soignent), il prie et a la fin il donne des produsiur la base de notre religion. C’est souvent
sous forme de liquide & boire ou pour se frottecdeps, ¢ca peut étre une poudre et/ou des
aumones (sacrifices) a faire. Souvent ¢ca marchds Miaavec ¢a tu ne guéris pas et que la

maladie s’aggrave, on temmene a I'hépital. »

C’est également le cas de Mariam 5, 57 ans, ma&iéafants, 4 coépouses, musulmane, non
scolarisée, vendeuse d’arachides et de céréalessdtlffre d’'une hypertension artérielle. Sa
maladie a été découverte alors qu’elle était eitevihiez sa fille (dont le mari est infirmier).
Elle est venue en consultation lors de notre pasadthdpital pour contrbler sa tension, elle
explique :« (...) Je souffre d’'une hypertension artérielle. ffaucommenceé il y a 17 ans,
apres le décés d’'un de mes enfants. J'ai beaucouffest (...) C’est apres 4 ans que j'ai su
de quoi je souffrais; je me soignais avec des iofissa base de feuilles de plantes.

Je suis venue en consultation aujourd’hui pour calet ma tension. Les femmes ne vont pas
tout de suite se soigner quand elles sont malgoesjgnorance et a cause de la pauvreté
(manque d’argent). (...Enfant, jai eu le palu et des maladies dont jenme souviens pas.
Mon pere est musulman pratiquant. Chez nous, gtrpas question d’indigénat pour soigner
un malade. On demande la santé a Dieu. On prielafia, on donne des produits sur la base
de notre religion ».

Le recours aux soignants de la médecine traditimest tout aussi déterminant et naturel.
Lorsque la maladie se complique, la premiére altitest de consulter un guérisseur. La
femme informe son mari et a travers lui, toutealaifle (au sens large), le réseau social. Cette
démarche tient en ce qu'elle participe & la comésio groupe, de la famifi¥. C'est la

perception de signes apparents de gravité sur l@deaqui pousse a recourir a cette étape des

214 Rappelons que la santé, dans la plupart des mémagBurkina, ne fait I'objet d’aucune épargne nufsme
gu’il n'existe pas d’assurance maladie pour toussda systéme de sanitaire publique, les maladeptemt sur
la solidarité sociale, I'aide familiale ; parce guwin moment ou l'autre dans le recours aux soigdéleme
d’argent se pose.
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soins. A partir de ce moment, le choix thérapew@tigqappartient plus a I'individu. La famille
au sens large y joue un réle primordial car c’esliéique revient la tache de chercher a savoir
le probléme exact qui fait souffrir le malade eaporter les remedes appropriés.

Cette démarche en général, permet implicitemeatfanille et a I'entourage, de chercher les
causes profondes (sociales) de la maladie et tgems plus adaptés d'y remédier. Chacun
produit un discours sur la maladie qui fait interivesa propre expérience. On apporte au
malade du soutien qui peut étre en nature ou eecesfen général, méme les voisins ne
restent pas indifférents.

Ces thérapies contribuent a éloigner les femmesel®sces de soins de santé ou font que le
moment ou les malades demandent les soins de amiént tardivement. Parlant de sa
préférence pour les soins traditionnels, le réeitMama Fatima, 55 ans, non scolarisée,
ménagere, veuve, precédemment citée illustre @easpect. ). Il lui arrive d’aller consulter
dans un centre public de soins mais c’est apresabsence de guérison dans des soins

traditionnels.

Elles mettent également en exergue les habitudesaidements des populations acquises
depuis longtemps et auxquelles les individus reéstdtachés. La persistance des soins
traditionnels peut aussi s’expliquer par la réefomesysteme de santé burkinabe, qui depuis
la loi n°23/94/ADP, portant code de santé publiquel9 mai 1994 reconnait la Iégalité de la
meédecine traditionnelle au Burkina Faso. Une simatjui conforte les tradipraticiens dans

leurs pratiques quotidiennes et encourage les tsage

Une étude récente de I'OMS, confirme également la persistance de cette prati§elon
celle-ci, le pourcentage de la population ayanbuex aux médecines traditionnelles au moins
une fois est de 48% en Australie, 49% en Frandd &0 Canada, 31% en Belgique, 42% aux
Etats Unis d’Amérique. Dans certains pays d’AfrigBebsaharienne tels que le Mali, le
Ghana ou le Nigéria, les plantes médicinales sotaitement de premier choix pour plus de
60% des enfants atteints de fievre. Et d’'une marg@énérale, en Afrique, jusqu’a 80% de la

population recourt a la médecine traditionnelle.

Si apres les traitements habituels la malade réargi@mouvé la santé, si aucune amélioration

n'apparait, les malades et/ ou leur famille recouagissi aux guérisseurs.

215 OMS/Observatoire de la santé en Afrique « Médetrmgitionnelle », Revue du Bureau Régional de I'®M
pour I'Afrique, 2003
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5.2.4. Hopital, une autre possibilité de recours

L’organisation du systéme de soins au Burkina edyde pyramidal. Les centres hospitaliers
régionaux (CHR), comme celui de Ouahigouya, somisdzette structuration, le deuxieme
niveau. lls servent théoriguement de référence eedours aux Centres de base. Ces derniers
réferent les malades dont les soins dépassent teumpétences techniques ; les cas qui
nécessitent des soins spécialisés. En tant quetwsteude référence, tous les malades qui
arrivent a I'hodpital doivent étre envoyés par desrapeutes d’'un service inférieur de soins
dans la pyramide. Or, en ce qui concerne les malgde nous avons rencontrées, seulement
guelques unes ont dit avoir été référées par lesasede soins de leur quartier ou villages ;
les autres sont arrivées directement. Dans tougdes on peut supposer que les malades
arrivent dans les centres de soins au moment galliton de leur maladie a dépassé une
consultation a la formation sanitaire la plus pwau que la maladie supposée de courte
durée s’est aggravée. C’est ce qui ressort du ggmage d’Azeta 1, 31 ans, mariée, 3 enfants,
musulmane, scolarisée, employée a I'hdpital. Rala, I'hdpital c’est le dernier recours
lorsqu’on a tout essayé et que la maladie ne rgrage Dans son cas, elle est finalement allée
consulter a I'hopital aprés avoir essayé de tondrareinte et que tout ce qu'elle avait
entrepris comme traitements s’était avéré inefécag Je suis venue en consultation parce
gue je désire avoir d’autres enfants (...) L’hopitast le dernier recours; on n'y va pas tout

de suite (...) ».

L’hopital apparait ici, comme le dernier recoursigléiitinéraire de soins. C’est généralement
lorsque la malade ou sa famille ont épuisé lesuitgchabituels, sans aucun signe
d’amélioration, qu’elles se s’orientent vers legbfissements de soins de santé. On peut dire
dans ces cas, qu’il s’agit d’'urgences médicaleaggtavations subites. C’est également le
début des situations extrémes, comme le cas detRadéga citée, et qui est arrivée au bureau

des sages femmes pour cause d’un prolapsus.

A I'hépital, on a souvent affaire a des urgencasfeimme qui a rompu la poche des eaux a
domicile, ou encore Limata 5, 40 ans, une patieataluite a I'h6pital dans un état de santé
critique ; suite au déclenchement d’'une diarrhézmjielle ni sa famille n’arrivaient a arréter.
Arrivée a I'hopital depuis la veille, elle est ptant tres malade depuis un mois, et nous
explique « Il y a environ un mois j'ai eu des maux de vepuigs une constipation qui a fini
en diarrhée. Pendant tout ce temps jai été soigaéec des produits indigénats que me

rapportaient mon fils, parce que je suis veuvestclei qui s'occupe de moi. Mais je ne vais
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pas mieux; je suis allée au CSPS de Doma qui nfiéagé a I'hbpital». La malade assistée de

deux belles- sceurs était accompagnée par son fils.

Le moment ou les femmes malades ou leur famillmat@lent I'intervention des services de
soins de santé, ne suit pas la méme logique qleeprélvue par le systeme de soins de santé.
Cette situation met ainsi en évidence la faiblensité du recours aux soins biomeédicaux
et/ou recours tardifs. C'est ce que confirme aoegiropos recueiflt® auprés de ce médecin
gui a exercé quelgues années en France, puis erraaie de retour au Burkina et qui méne
aujourd’hui des activités de recherche et d'enssiggnt a Ouagadougou. |l raconte le

fonctionnement du malade dans le contexte du Barkin

Le moment ou les gens demandent a la médecinermeodéntervenir n'est pas le méme

gu’en Europe. En Europe, c’est plus la préventienmalade viendra vous voir parce qu
sent gu'’il a une petite migraine, il veut faire dport, il a le genou qui n’est pas tout a fait
parallele & I'autre, donc, il prévient. Alors quii€individu tant qu'il peut supporter, il n’est
pas demandeur, ensuite il fait sa petite saladse isoigne seul, il voit une vieille du village,
et c’est quand vraiment il n’en peut plus qu’ilreéere a l'institution médicale. Donc quand
le pronostic vital est menacé. Vous ne verrez pagdgg’un spontanément aller dans une
formation sanitaire et venir vous voir disant dagtge veux que vous Vérifiez ma tension| en
dehors de certaines personnes qui ont appris gp@m mourir si on a de la tension. Mais
par contre s’il fait une hémiplégie du fait de sengion, on va le transporter vite a |la
formation sanitaire. Donc ici on a affaire a une deéine de catastrophe : la femme qujon

ameéne parce gu’elle a fait une rupture utérine alque si on avait surveillé la grossesse, on

=

se serait rendu compte qu’elle ne peut pas accauphe voie normale, I'individu qui 3

perforé son ulcére alors qu’il a passé des annédseaqu’il a mal... ».

Les malades se traitent ailleurs ou pas, avanted'akrs un établissement de soins public. lls
s’y rendent a des stades jugés dépassés pourthéusgpie selon les professionnels de santé.
lls ont des pratiques de soins dans lesquels les poblics de santé ne constituent qu’'une

possibilité de recours.

Nous avons vu que les itinéraires de soins de n@sviewées révelent quatre formes, a

savoir: le non recours ou supporter le mal, I'm#dication traditionnelle et/ou

%1%| Gobatto, op.cit., p. 149
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pharmaceutique, le recours au guérisseur/ marahodevin selon la religion, et le recours a

I'hépital ou établissement public de soins de santé

Il apparait également que les différentes formesedeurs sont établies en fonction du type
de maladie.

- Les maladies que I'on supporte quotidiennement saercher de traitement ou peu :
les « petits » maux de téte, les petits palus, nde@uxentre et/ ou regles douloureuses,
rhume, douleurs musculaires/ courbatures, mal €& pnal de dos, maux de reins, les
maladies infantiles courantes, ainsi que les rdifseements. Les maladies bénignes
qui ne laissent de place a la recherche de sess mdladies présentes sur une courte

durée.

- Les maladies qui conduisent & consulter un thétapeaditionnel ; des maladies aux
symptémes diffus, plus graves ; qui persistentsapre courte durée de traitement. Ce
sont les maladies aigues : paludisme aigu, jaunmseix de ventre et maux de téte
chroniques, maux de reins aigus, diarrhées aigimdeurs musculaires, difficultés
respiratoires ; les maladies courantes aigues ldatbuleur est encore supportable. II
y a des maladies pour lesquelles un recours chepignant traditionnel ou devin, est
impératif. C’est le cas de la maladie dite Wafo (@ngue mooré€) ou maladie du
python. Elle provoque des éruptions cutanées sumdide, sous forme de plaques
ressemblant a la peau du python. Ou encore la mealad’oiseau (luila en mooré) qui
est transmise au fecetus lorsque la mere dormantella étoile, est survolée par un

oiseau. Les causes seraient une transgressionndérdit ou la colére d’un gérfiE.

- Les maladies conduisant a aller dans une formasanitaire ou a I'hopital :
hypertension artérielle, maladies du cceur, les tioatpns respiratoires, de goitre,
les grossesses avec complications, les rupturemegé les prolapsus, les chirurgies
(césariennes), les accouchements difficiles, lesrtements spontanés, maladies
subites, les urgences, le VIH/ Sida, les épidéndesmeéningites, les maladies

intestinales graves (maux de ventre graves, diesriiénterrompues, ...).

27 Kagambéga, M., 2010 « I'’Assurance maladie au Biarkiaso : de la logique thérapeutique des acteurs
sociaux, a I'appropriation des systémes de mutat#is des risques de santé », doctorat, UniveBsitédeaux I,
p. 194
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Toutefois, ces différentes formes de recours aumssme semblent pas aussi distinctes les
unes des autres. Il est rarement constaté I'utdisaxclusive des formations sanitaires ou de

I'hopital.

En effet, les maladies qui conduisent les femmasnaulter dans un hdpital n'’empéchent pas
les familles d’aller, en parallele, chercher lessprofond du mal ou des remedes auprés d’'un
tradithérapeute, guérisseur ou devin. Ne sachaspk maladie est d’origine naturelle ou
non, on se dit que la malade peut avoir un soulagemomentané ou une guérison de courte
durée. Alors on mélange les traitements souveinsuldes agents soignants, pensant obtenir
une gueérison deéfinitive ou durable. Le propos denéelecin burkinabe tiré de I'étude de |I.
Gobatto (1999) est assez révélatewr(:..) Méme quand ils viennent a I'hopital, c’estilqu
ont échoué a toute pratique traditionnelle, ca t'&%. Il n'y a pas un seul qui va venir sans
avoir essayé un traitement ailleurs. Méme les liettliels, les gens du corps médical... Et
vous, (médecins), a I'hdpital, vous faites votaateament, et en méme temps le soir ou quand
les médecins ne sont pas 14, ils font leur traiteimea plupart du temps, tu vois ¢a quand tu
essaies de réanimer un enfant avec un massageacasdi il faut le faire assez fort, et
quelquefois I'enfant vomit. Et Ia, tu vois toutestss de choses, ¢a sort noir, aussi bien par la
bouche, par le nez que par I'anus... alors que t@dis qu’il n’'ya aucune poudre noire dans

ton traitement. Vous imaginez les problemes qumosa... (...) ».

Parmi des études qui ont traité des itinérairemfeutigues des malades (Benoist, 1996) et
tenter d’en analyser les logiques, si la questiansdns social d’'un mal ne se pose pas
systématiguement et laisse parfois place a uretngint « ordinaire » d'un épisode de maladie
(Desjeux et al., 1993% elle reste pourtant 'une des clés des dynamithsspeutiques en
guéte de guérison. Ces recherches ont rarementatdtigitilisation exclusive d’'un secteur ;

un choix n’est jamais définitif & condition quentealade recouvre la sante.

Pour Sindzingre le fait que la médecine modernstifution de soins publique) ne puisse
répondre aux questions :Peurquoi moi, maintenant... ? Comment cela m’arriv@i ou
guoi a initié l'infortune qui m’affecte?e,n cas de guérison de la maladie, est la raison

explicative de la consultation chez le soignarditiannel ou devifr>.

28 Desjeux D. Fabré | et al. (1993) Anthropologierdunaladie ordinaire. Etude de la diarrhée dedenén
Algérie, Thailande, Chine et Egypte, Paris, |'Hatana
29 pid. p.194
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5.2.5. Le recours successif des deux médecines

Les deux types de soins sont successivementéstillsorsqu’'un premier registre ne produit
pas d'effet, la malade ou sa famille passe a unidme registre. D’'une maniére générale, les
malades passent d'abord par les soins locaux, titladels, et lorsqu’il n'y a pas

d’amélioration ou que la maladie s’aggrave, ellennent au centre de soins. C’est ce que

nous avons relevé dans les récits qui suivent :

Prenons d’abord le récit de Mainémata, 32 ans, imasie, non scolarisée, mariée, 4 enfants,
2 coépouses. Elle aide son mari dans I'élevagdt{pge vends du lait et du savon. Emmenée
a I'hdpital parce qu’elle a mal au cceur, aux yeusdes douleurs musculaires. Elle est malade
depuis longtemps, au moins 6 mois. Mais elle a cenu@ par se soigner a l'indigénat, a la
maison. Puis par la suite (comme la maladie pargisavec des produits que son mari et son
beau-pére lui rapportaient (guérisseurspPn espérait que je guérirai dit-elle, mais riely n

fit ». Alors elle a été conduite a I'hdpital.

Enfin Minata 3 (du secteur 6, 54 ans, suis musuémaion scolarisée non membre d'un
groupement, mariée, 3 enfants, aucune coépouseneaante). Nous raconte ceack les
maladies que j'ai connues lorsque j'étais enfantjeune fille, c’est le palu, les maux de
ventre, les maux de téte, les regles douloureudasmeére me soignait avec des produits
traditionnels (...) Depuis que je suis mariée, legleg douloureuses continuent; je poursuis
les soins a l'indigénat. Je suis hospitalisée panimal de bras (taches), de téte et du cceur. I
y a de cela deux ans que ¢a commencé. Je pensais’'@ais la teigne, jai traité a
indigénat pendant au moins 3 mois mais ¢a pealist’ai donc pris la décision d'aller
consulter a I'hopital. J'ai fait des examens de ga& a la suite j'ai obtenu des médicaments
(en comprimés et liquide). Je ne suis pas encorérigu C'est moi qui achete mes
médicaments et mon mari m’'aide aussi. Dans monneefal n'y avait pas beaucoup de
maladies comme aujourd’hui; c’étaient de simple mda téte, de ventre, la toux de petites
fievres, etc. Ma mere comme toutes les autres,destremedes en infusions, tisanes et

décoctions et c’est efficace. Je ne suis jamaéeadl I'hopital.(...) ».

En étudiant les itinéraires de soins de nos ink@rees, nous avons pu constater la pluralité
des formes de pratiqgues qui en somme tiennent edes types de maladies. Il apparait par
ailleurs que malgré la disponibilité des servicessdnte, les individus n’en font pas leur

priorité dans leurs itinéraires thérapeutiques. Nallons a présent tenter d’apporter des
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eléments de réponse a la question, pourquoi ? €3usltnt les raisons avancées par les

intéressées pour expliquer leur comportement ?

Ces itinéraires nous réveélent qu’en général, lesc decours sont utilisés pour une maladie.

Lorsqu’un systéme ne permet pas au malade de gograx recours a l'autre.
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6. ANANLYSE DES RAISONS AVANCEES

Le recours aux soins peut se définir comme I'@ilen, 'acces effectif, réel, réalisé ou
révélé, des services de santé. L'O¥PSlifférencie le recours et I'accés dans la mesurdas
inégalités d’acces sont alors plutét des inégatig@gouverture sociale (financement et ayant
droit) et le recours la réalité finale de son us@geours aux soins). Mais cette démarche peut
étre influencée par plusieurs éléments. La recleedehsoins de santé peut se heurter a des
croyances et/ ou contraintes socioculturelles. iAifs cheminement de la malade a la
recherche d’'un traitement apparait comme la réseltde plusieurs logiques et de causes
structurelles que nous allons tenter d’appréhen8ar. la base des divers itinéraires, qui
révelent plusieurs étapes de recours aux soingigtenter d’analyser les éléments et les

raisons qui influencent ces choix ou les motivatiqaoi orientent la quéte de soins.
6.1. Impact de I'univers culturel et social de la ralade
6.1.1. L'interprétation de la maladie

6.1.1.1. La sévérité de la maladie

Les exemples cités dans la premiere étape de seennr soins (cf. p.128-130) réevélent un
aspect fondamental, a savoir le niveau d’importaqee la malade et/ sa famille ont du mal
ou de son état d’évolution. Le fait qu'une malads rapidement prise en charge ou non
dénote de sa gravité percue. C’est ce qui ressoréct de Mariam (Mariam5, 59 ans, non
scolarisée, 9 enfants, musulmane, vend des aracleideles céréales). C’est une femme
séparee, chef de son ménage. Elle est maladeygeitension artérielle et c’est seulement au
bout de plusieurs mois d’attente (traitement traditel) qu’elle a fini par aller consulter dans
un service de santé. Voici son histoire(...) Je suis venue en consultation pour contrdler
ma tension. J'étais malade auparavant, pendant mretj’ignorais que c’était la tension.

J'avais des maux de téte chroniques, des vertigs maux d’oreilles. 1l a fallu que je sois

hospitalisée pour en savoir davantage sur mon étasanté (...) Lorsque je me suis mariée,
avec mon mari on utilisait les 2 traitements: irghgt et médical; mais c’est lui qui décidait.

A présent que je vis seule avec mes enfants, aistjui décide. J'ai été répudiée par mon
mari parce que je me suis opposée a ce qu'il frappefille; mapremiere fille qui est veuve

et qui est revenue vivre a la maison avec nous ».

220| e concept d'accessibilité dans le systéme deésdnssier DEA GEOS Université Montpellier 3 Paaléry
Pascal Bonnet, 2002, p.6
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Aude Meunier (1999) montre effectivement dans sawail sur le systtme de santé au
Burkina Faso, I'importance de la perception de &adie et de I'état du malade dans le choix
du centre de soins de santé a recourir. L'état diade et la gravité de la maladie sont évalués
par la famille proche, notamment le chef de famitiei participe a la prise de décision
relative au choix du traitement. Hormis les sympg8rapparents, c’est aussi sur le ressenti du
malade que se fonde l'appréciation de la gravitdadmaladie ; douleur, fatigue physique,
voire handicap, y jouent un rdle décisif. Ces éléimgusqu’a un certain seuil peuvent avoir
des conséquences négatives sur les capacités pveduocu de travail du malade. C’est en
effet a partir du moment ou ils empéchent la pereae mener a bien ses activités, que ces
maux contribuent a qualifier la maladie de grawerécherche d’'un apaisement de la douleur
ou de traitement du mal deviennent le centre déseg de soins. Le malade ou sa famille,
choisissent de maniere pragmatique, le recoursas@nien fonction de leur capacité a faire

cesser la douleur.

Mais dans cette détermination de la sévérité dupestu par le malade ou ses proches, la
décision n’est pas souvent explicitée. La maladmueta famille observe au fur et a mesure,
au jour le jour, I'évolution du mal. C’est la pepten de son état de santé (douleur, fatigue,
aspect physique, la durée, la violence des sym@patenon I'état de santé réellement défini

par un spécialiste de la santé, qui conditionndélmarche a suivre. Or la gravité physique

n’est pas toujours en phase avec le niveau deraag#. Elle n’est pas connue a priori et peut
étre mal percue. Ce faisant, on peut assister aatesultations pour des maladies qui vont se
révéler bénignes et a des consultations subitgerioes) ou des non consultations pour des
problemes qui peuvent se révéler graves. En dauarmes, les maladies s’inscrivent dans
un systeme nosologique propre a chaque culturgokéion de la maladie dans ce systeme
conditionne l'itinéraire & suivre pour sa priseabrarge et cette position peut étre mal percue

et engendrer un mauvais recours ou un recourspi@da

6.1.1.2. Le type de maladies

Il ressort des récits que certaines maladies somgidérées comme devant étre traitées par
une meédecine préférentielle, un thérapeute tramtigle ou un soignant dans un établissement
public de soins. C’est ce que nous disions dangéees précédentes (cf. p. 143) : des
maladies conduisant a consulter obligatoiremensaignant traditionnel ou guérisseur d’'une
part et celles qui amenent a aller dans un étatieat public de soins ou a I'hépital, d'autre
part.
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Une maladie identifiée grave ou en état d’aggramatvancée conduit a recourir a un
spécialiste. Jaffré Y. faisant le méme constat igupl « les populations utilisent
préférentiellement la médecine traditionnelle pales dysfonctionnements chroniques non
invalidante, socialement handicapants mais dontldaleur est supportable »alors que la
médecine moderne est recherchée dans les donmiredke est manifestement plus efficace
aux yeux des villageois, c'est-a-dire dans laepeis charge des maladies aigués, pour des
« dysfonctionnements invalidants chroniqué&euld, 1957

Le contraire a été expliqué par une interviewéepgnise que la biomédecine peut soigner des
maux simples, en l'occurrence des maux de tétes peas certains maux souvent jugés graves
tels que les maux de téte chroniques et violenppelés traditionnellement gniébga en
moore). D’apres elle, les soignants des formatgarstaires peuvent soigner la fievre et les
céphalées associées a ces maux de téte mais pes spécifigue dans la téte. Finalement, le
choix de considérer certaines maladies comme de&tapt soignées par un thérapeute
spécifique préférentiel, se confirme. Et comme déuligné dans nos précédents
développements, il est souvent fait une différemictee les maladies soignées localement et
celles pour lesquelles le recours au systéme bimaléstimpose. Nous avons vu a ce sujet
gue les maladies telles gynécologiques, la sant@ deproduction, les maladies subites ou
foudroyantes comme la méningite, maladies épidéasicai infantiles graves entrainaient des
recours hospitaliers. Ces maladies sont jugés demges, de part la rapidité de la
détérioration de I'état de santé des malades eiolance des symptdomes. Sylvie Fainzang
(1986) expligue a cet effet que chez les bissa, athaie du Burkina Faso, la méningite
constitue effectivement le symbole de la maladietetile. La peur que provoque de telles
affections, poussent donc a recourir rapidementligictement aux structures de soins
biomédicales. Le recours rapide dans ce cadre gibégalement s’expliquer par le fait que
ces maladies font I'objet de campagne de préverttidors des consultations maternelles et
infantiles dans les centres de soins de santé dliftirents programmes sanitaires de
sensibilisation et d’'informations, ainsi que dempagnes de vaccination. En effet, comme
nous l'avons déja dit précédemment, la santé desnés fait I'objet d’'une attention
particuliere de la part des politigues publiquessdaté : prévention contre les maladies
transmissibles/ sida et contagieuses, les risqaasaternités (cf. 69). Cela peut également
donner le sentiment que les structures publiguesad& sont bien équipées pour prendre en

charge ces maladies et conduire les femmes a ynieco

2 Gould, 1957, in JAFFRE & Olivier de Sardan, 19999
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Mais rien ne garantit les limites entre les maladie I'hépital et celles soignées localement.
Les limites entre les deux ne sont pas aussi ngifes veut faire croire. En effet, il est arrivé
gue des maladies pour lesquelles les femmes atteinent recours a un centre de soins ou
hopital soient également I'objet de soins traditiels. Ce comportement a également été
analysé par les travaux d’'l. Gobatto (1999). Adrave témoignage d’'un médecin burkinabe,
'auteure expliqgue qu'’il est courant que des pasidrospitalisés et qui suivent un traitement
biomédical, continuent de recevoir des soins tiadikls. Et la plupart du temps cela se voit
lorsque le patient fait un arrét cardiaque et quéilfalloir lui pratiquer un massag ja, tu
vois toutes sortes de choses, c¢a sort noir, aussi par la bouche, par le nez que par

I'anus... alors que toi tu sais qu'il n’y a aucuneugoe noire dans ton traitement (.. 5%

Du fait que la malade ou sa famille ne connaisseas |'origine exacte du mal
(naturelle/accidentelle ou surnaturelle), ni sasearéelle, il sera administré en parallele des

soins traditionnels méme a I'hépital.

6.1.1.3. L'origine des maladies

Le choix du recours va dépendre aussi de 'origie® maladies. C’est I'origine qui va donner
un sens a la maladie ; et celui-ci est nécessaite pdapter une thérapie traditionnelle.
Comme nous l'avons déja vu chez les Mossi, l'aftidn d’'un sens a la maladie passe en
général par diverses explications causales impgtiegent aux comportements des individus,
du non respect des normes sociales a la coléeresgeiss en passant par la jalousie humaine et
non respect de ses obligations vis-a-vis de seshpsoou de la communauté. Sciemment ou
inconsciemment, lorsque survient une maladie, fedividus ont besoin de savoir, de
comprendre ce qui leur arrive. L. Yoda (203%p analysé la question et identifié plusieurs

catégories chez les Mossi.

22 GOBATTO, | op. cit. p.144
22 | alibila Yoda, La traduction médicale du francaisrs le mooré et le bisa: un cas de communication
interculturelle au Burkina Faso, 2005, p.16
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Tableau 14Categories étiologiques chez les Mossi

Catégories Termes en langue mooré Observations
Ancétres Kiimsé Cause surnaturelle
Génies Kinkirsé/ Zindamba Cause surnaturelle
Jumeaux Kinkirsé Cause surnaturelle
Fétiches Tiim Cause surnaturelle
Sorciers Soéya Cause surnaturelle
Destin Pulmdé Cause surnaturelle
Dieu Wendé Cause naturelle

Ce tableau permet de mieux saisir 'importancebaifre aux causes des maladies dans cette
société. Du fait que la maladie peut avoir des esalborigine naturelle ou surnaturelle ou la
combinaison des deux, cela va induire le choixedeurs adaptés. En fonction des causes, la
maladie ne se traitera pas de la méme maniérerde paéme soignant. Cette dimension
socioculturelle influence les choix de recours aoins, car il s’agira d’orientation a

I'instance correspondant le mieux a I'appréciatior la malade ou sa famille a de la maladie.

Mais d’une maniére générale, il est, a priori,idili® de déterminer I'origine exacte du mal.
Cette incertitude peut alors expliquer la préféeedes malades et/ou leur entourage pour les
soins traditionnels et le recours au guérisseur'uilisation de recours simultanés, soins

traditionnels et les services de santé, pour autgnéurs chances de guérir.

6.1.2. La perception de l'efficacité des serviaes santé et des soins traditionnels par la

malade

6.1.2.1. La perception de la biomédecine

Un autre élément qui oriente le choix des recowssains concerne la perception que la
malade se fait des services offerts par les cepiubtics de soins. Ainsi que le souligne A.
Meunier (1999), les malades ont leur propre apptiéei de la qualité des soins et des
prestations médicales dispensés par chacune detusés de santé ou chaque thérapeute. La,
les relations entre le soignant et le soigné joégalement un réle important. Comme on va
le voir avec le récit qui va suivre, certaines rdakconsiderent les traitements traditionnels
plus efficaces pour soigner les maladies. L’'histaie Adjara 21 ans, musulmane, célibataire,

sans enfant, scolarisée, aide ménageére, que renisns pas encore présentée, a commencé
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par un malaise comme le palu ; elle suivait urtéraent contre le palu que lui avait prescrit
infirmier du dispensaire de son quartier. Maisnsétat ne s’améliorait pas; elle est
hospitalisée depuis trois jours. Voici son histoirg(...) Je suis venue en consultation parce
gue j'ai mal a tout mon corps; j'ai le palu, la fige; j'ai envie de vomir; j‘ai mal au sternum.
Je prenais de la nivaquine depuis bientét une seengirescrit par le dispensaire de mon
secteur) mais ¢a ne s’'arrange pas. J'ai comme quetipose la au-dessus de mon ventre; j'ai
envie de vomir et je n'arrive pas. Je n'arrive gasnanger. (...) ».Elle trouve les produits
traditionnels plus efficaces que les remedes dipithl ; car cela va faire une semaine qu’elle
suit un traitement moderne qui ne donne pas ladtaés attendus. Elle pense méme que ce
traitement a aggravé sa maladie. Cette perceptittmence les choix d’orientation vers le
soignant correspondant le mieux a l'appréciatior dgs malades ont de leur situation

particuliere.

6.1.2.2. Le recours aux soins lié a la connaissdhoeagent de santé

Les relations privées avec le personnel soignantohnaissance personnelle d’un agent de
santé (ou par I'intermédiaire de celui-ci), es@lEment qui peut constituer un facteur incitatif
de recours aux services de soins. Le récit suigantémoigne « (...) Puis que l'année
passée, moi j'ai fait une semaine a I'hépital, suit une maladie a cause de laquelle je ne
pouvais méme plus sortir dehors. On m’a conduitb@pital, a TAMMIE. Le docteur la-bas,

on I'a appelé. Mon grand-pere, 13, le connait. Dpoihen’a amenée la-bas, soignée, tout, tout,
tout. Donc depuis c¢a, c'est fini Z. jeune femme, OHG, secteur 13). Cette relation
privilégiée permet a la malade d’étre bien reculeien traitée au service de soins ; I'agent de

santé qui la connait sera plus a I'écoute et pkodible.

Il ya un autre élément sous-jacent au choix d’'dgerelation de connaissance qui a été relevé
par |. Gobatto (19983* D’aprés I'auteure, aller consulter quelqu’un damu permet parfois
d’obtenir aussi d’autres faveurs. Il s’agit notanminge la gratuité des soins et de I'obtention
de médicaments. C’est ce qu'affirme également Burkl« lorsqu'un malade recoit des
médicaments avant d’aller a la pharmacie, c’estilgoénéficie d’'un traitement de faveur.
C’est un parent, un ami, un voisin ou un membri@enit du quartier qui vient de consulter et
recoit en guise de gratification quelques dosesm#glicaments, souvent sans rapport avec
celui qu’il faudra acheter et qui est noté sur tonnance »(Hours, 19985 :27 tel que cité

par I. Gobatto).

224|. Gobatto, 1999, op. cit. p. 152
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Cela laisse a penser que les malades qui n'ontdpasonnaissance, refusent souvent de
recourir au service de soins de peur de ne pasb&rerecus ou d’étre mal traités. A ce
propos d’ailleurs, des recherches anthropologiqusréussi a mettre au jour plusieurs
problemes relatifs au mauvais accueil de patientebsence d’écoute et aux violences subis
(Jaffré, Olivier de Sardan et al., 20082) Ces auteurs qualifient de négatifs les serviees d
santé pour les malades qui ne disposeraient d'auaehation particuliere avec les
professionnels de santé de la structure qu'ilsueétent.

6.1.2.3. Habitude et confiance en la médecinettoaulielle

Les femmes ont pour habitude d'utiliser leurs pegpconnaissances ou conseils de proches
au départ d'une maladie. Il s’agit souvent de pitsda base de plantes, de produits
disponibles au quotidien. En effet, un certain nmenie remedes sont connus et transmis de
génération en génération, entre parents, amis @ingo Nombre de femmes se soignent
d'abord par cette voie. Malgré les mutations, lesliéions observées dans les sociétés
aujourd’hui, a cause de la mondialisation, le res@uces traitements et/ou aux guérisseurs
persistent et connait méme du succés. Dans bienadeses traitements constituent un bon
recours comme l'affirment des témoignages déjascitds que celui de Mame Fatima,
Fatimata3 ou Sali 2 (cf. p.109). Ces comportemenildent normaux pour les individus et
parait aussi liée a la confiance accordée ce tgmoihs, qu’ils trouvent efficaces par moment
et également accessibles grace au court circudcd&smau traitement, parfois gratuit, sans
ordonnance, ni formalités administratives et auxlice@ments sont moins chers. De méme, le
contexte est favorisé par la vente et la distrdyutie médicaments sur les marchés (hors des
circuits formels, pharmacies) ; ils sont accessibde tous et éloignent les femmes des

structures de soins de santé.

Par ailleurs, cette préférence et persistance aas wraditionnels peut également s’expliquer
par la réforme du systéme de santé au Burkinaofganisation du systéme sanitaiféui
reconnait la légalité de la médecine traditionneéllee mesure qui sans doute a conforté les
usagers et notamment les femmes dans le choixsdgrceits thérapeutiques.

22y Jaffré, Olivier de Sardan et al. 2002, tel gité par R. Valéry, op. cit. p.52

226 Depuis la loi n°23/ 94/ ADP, portant code de samélique du 19 Mai 1994 reconnait la 1égalité de |
médecine traditionnelle au Burkina Faso. Un cadi@digue d’homologation des médicaments issus de la
pharmacopée traditionnelle a méme été mis en place.
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L’étude de 'OMS témoigne également de cetadans certains pays d’Asie et d’Afrique,
80% de la population dépend de la médecine tradfitédle pour les soins de santé primaires.
Et 80% des burkinabe ont pour premiére intentiors'deenter vers cette médecine ».

Cette attitude est surtout observable chez des é&anpau ou non scolarisées ; elles vivent en
milieu rural ou périurbain. Toutefois, il seraitupient de nuancer ce propos, car il arrive
eégalement que des femmes scolarisées ou vivantlenrgcourent aux soins traditionnels a
bien d’épisodes de maladies. Tel est le cas qus awans rencontré avec Adjara. Cette
analyse est également faite par Zoungrana (2004 de nos jours, toutes les catégories
socioprofessionnelles s’adonnent aux soins de &rphcopée »On peut ajouter aussi qu'l
en va de méme pour les soins dans les centresrdedssanté. C’est dans le méme sens que
nous comprenons les propos tenus par Gobattd99fF® qui explique combien les malades
ont largement recours aux soins des tradipraticigne ce soit avant, pendant ou apres les
traitements biomeédicaux< Du ministre a la vendeuse de fruits, en passant’mfirmier de
brousse ou le chef de clinique- lequel cachera\ssises-, tous, y ont recours de facon

sporadique ou réguliere ».

On peut également expliquer ce comportement parmlgance. En effet, du fait que chez les
Mossi dont fait partie les Yadesé, existent enaeefortes croyances aux ancétres en vue
d’'une protection, d’'une guérison en cas de maladious avons développé cette idée plus
haut (cf. p.124). Pour les Mossi dongc, il y autaie interrelation entre le monde des ancétres
‘invisible, généralement vivant en haut) et celuirdonde visible (terre, en b&s) C'est par

ce biais que dans les esprits, les malades quidsentbas, guérissent par l'intervention des
saints (ancétres) d’en-haut. lls croient aux mats, Ces croyances sont encore présentes
dans les esprits et perceptibles dans les pratigeesoins. Des travaux reéalisés par O.
Christine (1996) ; Yoda, L. (2005) en font des gises$ intéressanted

227 7oungrana M.C. (2004) telle que cité par S. Férmmm cit. p. 70

222 GOBATTO, . op. cit. p. 165

229 PACERE, T.F. « Ainsi, on a assassiné tous les énodd. Naam, p. 40

20 QUEDRAOGO, C. « Pluralité des soins aux petitsapts : le cas des moosé de la ville de Ouagadougou
(Burkina Faso)in Les travaux de 'UERDPN°6 mai 1996 ; YODA, L. « La traduction médicdle francais vers

le mooré et le bisa : un cas de communicationéatarrelle au Burkina Faso », 2005
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6.1.3. Le manque de pouvoir de décision de la rdala

6.1.3.1. L'autorisation du mari/ du chef de famill@me obligation

Commencons par le récit de Mariam 3, malade depuimis et a été réecemment conduite a
'hépital par un des fils de son mari. Mariam 3, dds, mariée, une coépouse, 5 enfants,
cultive la terre, est musulmane, non scolariséée Ebt malade depuis 4 mois; mais
lorsqu’elle a dit a son mari qu'elle en souffraiglui-ci lui a dit d’attendre. Elle patientait
parce qu’elle n'avait pas recu l'autorisation de soari pour se rendre dans un centre de
soins. Voici son histoire«¢ (...) Je suis malade depuis 4 mois mais je auisyla un jour.
J'ai dit & mon mari que je suis vraiment maladdl eh’a dit de patienter un moment qu’il
m’ameénera a I'hépital. Je ne dormais pas les n(it9 Il s’est décidé hier et a dit & un de ses
fils (enfant de ma coépouse) de m’amener. Il atéema maison que ce dernier revienne lui
faire le point. Si ton mari ne t'autorise pas aealk I'hdpital, tu ne peux pas le faire de toi -
méme: une femme est toujours une femme. J'ai dibd mari combien j'avais mal mais
comme c’est lui qui décide, je ne pouvais pas aledevant des choses. Alors jai attendu
gu’il se décide enfin. Il me disait a chaque foisilgest en train de se préparer et de

s’organiser pour m’amener prendre des soins a litep>, (Mariam 3).

C’est dans le méme sens que s’expliqgue Yumrd...) Depuis 4 mois je ne vais plus a
'association parce que je ne me sens pas biem;nfal au doigt. De plus j'ai une tension
artérielle; jai des maux de téte, des vertigess aesomnies. Il y a de cela 3 ans. (...). Lorsque
je suis allée en consultation, jai été accompagp&eun de nos fils. On a voulu me garder;
jai dit qu’il fallait que je retourne informer momari. (...) Une femme ne peut pas étre le
chef de famille; la femme appartient a quelgu’wnchef de famille. C’est pour cela que je
suis retournée informer mon mari et avoir son adcdC’est lui qui m’'a fait emmener a
I'hopital (...) », (Yuma, 56 ansmariée, 7 enfants, 4 coépouses, animiste, agic®jlréside

en ville).

C’est a 'hnomme qu'il revient de donner son accpalr que les femmes puissent aller
consulter dans un service de samt&’est lui qui décide (..¢’est mon fils qui m’a conduite

a I'hopital avec I'accord de mon mari(Azéta 2, 45 ans, séparée, 7 enfants, 3 coépouses)

Sibidou, (45 ansmariée, 8 enfants, 3 coépouses, scolarisée, veadritots, des draps),
connait des problémes de tension artérielle querdudepuis 2 ans« (...) Depuis 2 ans

maintenant j'ai des problémes liés a ma tensiogragtle; j'ai mal a tout mon corps. Je suis
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venue aujourd’hui en consultation pour contréler teasion.(...) On prend le temps d’avoir
I'autorisation du mari parce que si tu n'as pas stmurces de revenu et si tu ne dis pas a ton
mari avant d’aller pour des soins a I'hépital, qudtu reviendras avec une ordonnance, qui

est - ce qui va acheter les médicaments? »

Les femmes se sentent obligées d’avoir I'autosatie leur mari ou du chef de famille avant
d’aller se faire soigner dans un établissementaiéés Le manque de pouvoir de décision
dans la famille fait que la femme ne peut décidmirpelle-méme de recourir aux soins de
santé lorsqu’elle en a besoin. Cet élément esegmait apparu dans les résultats d'une étude
effectuée sur le transfert de femmes qui risquaiEnmourir lors d’un accouchement. lls
montrent que le consentement du mari, ou en soenabs celui d’'un parent masculin ou la

belle-mére, est indispensable (Resar, 2004 : 35).

Le statut de chef de ménage, explique G. Beninguissal., (2007*' «renvoie aux
perceptions des rdles socioculturels et des rappaet pouvoir entre les hommes et les
femmes et a la représentation du « masculin » etfdminin » dans I'imaginaire culturel ». |l
implique une autorité et une relation de dépendaecennues par les autres membres de la
famille. Mais cette reconnaissance est généraleamtrdée aux hommes et leur confere le
pouvoir de prise de décision, d’accés aux resseueteune autorité sur les autres. Il est
également observé quedans les sociétés ou le systeme de croyance eeposl’estime
sociale du patriarche, est désigné comme chef degeél’homme le plus age, qu'il soit ou
non la personne d’autorité ou le pourvoyeur de oesses économiques Ayad etal.
1994¥32 Autrement dit, il est difficile pour des femme&ctéder au statut de chef de
meénage.

La raison qui justifie cette situation est la cqotean patriarcale du couple. Au nhom de ces
principes, il appartient a ’lhomme de décider. & femmes attendent ainsi I'autorisation du
mari, c'est aussi parce que c’est lui qui gérebiess de la famille et possede les ressources
financiéres:« c’est lui qui a de l'argent »Les femmes continuent d’attendre du mari qu’il
subvienne aux besoins du ménage. Traditionnellemdans la famille, 'homme a

I'obligation d’entretien de la femme.

%1 Beninguisse, G. et Bakass F., 2007, « Santé depeoduction et statut des femmes dans le ménage :
'exemple du Cameroun et du Marocln, Genre et sociétés en Afrique. Implications poudéeeloppement
(s.dir.) Locoh, T., 2007, Ined, Paris, p.395- 418.

%2 Ayad et al., 1994, «Demographic and socioeconochiaracteristics of households” DHS Comparative
Studies, n°26, Calverton, Macro International Inc.
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A la lecture des extraits que nous venons de mtraous constatons que cette dépendance
vis-a-vis du mari n'est pas réprouvée par la séciftns la mesure ou dans la division des
réles qui y est opérée, I'homme est le principaponsable de la famille et a ce titre il lui
revient d’entretenir sa femme. Ce principe poussmie les femmes, surtout en milieu rural,
a I'effacement devant leur mari. C’est aussi cergasort paradoxalement de I'extrait du récit
de Bibata 1, (16 ans, scolarisée, mariée, un enfaosulmane) que nous n’avons pas
présentée. Elle a mal au pied apres avoir marcharsmorceau de bouteille cassée. Depuis
deux semaines, son pied est devenu tres douloy@ge que la plaie s’est infectée (...)

Si je ne dis rien & mon mari, qui va acheter lastéments qui me seront prescrits? Déja, il
faut qu’il me donne de I'argent pour la consultati@...)».

Méme lorsque le chef de famille n'arrive pas a essson réle de pourvoyeur, il reste le chef,
celui qui donne son autorisation. Et les femmeslaivent malgré tout obéissance et respect;
en témoigne I'extrait qui va suivre que nous n‘a/@as présenté plus haut : Bintou 2 est
tombée malade et sa maladie s’est aggravée sars®qumeari lui vienne en aide. Parce qu'il a
dit n’avoir pas les moyens. Elle réside a Koumb& km de Ouahigouya). C’est son frere qui
est allé la chercher pour la conduire a I'hOpikéais a notre passage, il n’y avait personne a
son chevet. Binta 2, 45 ans, musulmane, mariéegpaeises, 7 enfants, cultive la terre, pas
scolarisée. Voici son histoire : « (..Je suis hospitalisée ici depuis 9 jours a cause de
maladies : hypertension artérielle, mal de coglifficultés a respirer, toux, démangeaisons
au bras. Je suis malade il y a longtemps déja;(.Nptre mari ne s’occupe pas de nous
comme il faut mais il faut qu’il donne son autotiea pour aller a I'hépital ; c’est lui le chef
de famille quand méme. Je suis allée au dispensirenon village a koumbri et jai été
référée au CHR. Mon mari a dit n’avoir pas les muydl y a un mois que ¢a ne va pas déja;
jai envoyé informer ma famille que ma maladie ariee. C’est mon frere qui est venu
m’emmener a I'hdpital avec l'accord de mon mari,et au courant de tout. J'ai été
hospitalisée de suite (...). kattitude des femmes s’expliqgue également pale du’elles
croient appartenir a leur mari. C’'est ce que noiisAdétal, 31 ans, mariée, 3 enfants,
musulmane, scolarisée, employée a I'hdpitad)(:..) nous (les femmes) appartenons au chef

de famille qui seul, décide; c’est lui qui juge qdal faut aller a I'hopital (...) ».

Ce propos est également soutenu par Yuma, déj@néesb6 ans, mariee, 7 enfants, 4
coépouses, animiste, agricultrice :.. (..) Une femme ne peut pas étre le chef ddld¢ahai

femme appartient a quelqu’un, le chef de famillg $..Alors qu’elle a été admise a I'hépital
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suite a I'aggravation de sa maladie, elle a temet@urner chez elle pour informer son mari

avant.

Ce sentiment d’appartenance au mari et/ ou chdéhméle, vient du statut de propreté que
représente la femme dans I'ethnie Yadega. Celuapparait assez nettement dans les aspects
de l'organisation traditionnelle. Notamment loragque femme quitte son mari pour un autre
homme. Ce dernier est tenu de dédommager le nsariglé lui restituant tout, ou une grande
partie de la compensation matrimoniale qui a éréée (en général la dot) pour sa femme
(avant le mariage). Ou encore que la femme fatigoele I'héritage du mari défunt. A ce titre,
elle peut étre « héritée » comme faisant partie «lbgens » de ce dernier. Il existe une
pratique, le lévirat (héritage de veuves) qui cetiesa remarier la veuve avec le frere de son
mari défunt. Si la veuve refuse le remariage, efiecontrainte de quitter la famille de sont
mari défunt sans ses enfants. Il existerait méngeforme dite « nominale », ou la veuve est
remariée a un enfant (garcon) impubére. Ce ca®rsmomtre surtout chez les veuves tres
agees, qui ne peuvent plus étre héritées parcéequari défunt n’a plus de freres (Taverne,
1996Y%,

Ainsi, le manque de pouvoir de décision, le semintéappartenir a son mari et les faibles
moyens financiers font que les femmes ont besoilladéorisation du chef de famille pour
pouvoir accéder aux soins. Au-dela des élémentsarsusncés, les femmes attendent

également l'autorisation du chef de famille parmes conflits.

6.1.3.2. La peur de discordes conjugales et I'énatiet des conflits

Certaines femmes avancent comme raisons le soupréaserver I'harmonie du couple, et
d’éviter les conflits pour expliquer leurs compamntmts. C’est ce qu’affirme Sylvie mariée,
scolarisée, 38 ans«.... certaines femmes peuvent avoir de I'argent sidesmari ne leur dit

pas d’aller a I'hdpital, elles patienteront mémeetles ont mal et en souffrent. C’est le mari le

chef de famille qui décide. »

De méme que Selma, 25 ans, non-scolarisée, mariéefants, une coépouse, musulmane,
témoigne que « (...) Depuis plus d’un mois, je ne me sens hiesiest de pire en pire.
Alors mon mari a décidé qu’on vienne voir le docteu). Mais méme si j'avais les moyens,

je ne peux pas passer au devant de lui ; ce saraitvu. Il faudrait que je dise a mon mari

233 Taverne Bernard, « Stratégie de communicatiortiginatisation des femmes : lévirat et sida au Buaki
Faso », Sciences sociales et santé, 14 (2), p183 -
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avant d’aller au dispensaire parce que c’est luchef de famille. Je suis sa femme, c’est a lui
gue j'appartiens»Pour éviter d’étre mal jugée et provoquer des degpdans son couple, elle
laisse 'homme décider pour elle. «Si je le dépass@utrement dit, si je I'outrepasse en
prenant moi-méme la décisiony’est lui manquer de respect et puis si apreg & des

problemes, personne ne va m'aidefAhizeta déja citee).

Majoritairement, la prise de décision par les fermndésposant de ressources, et qui se
dispensent de I'accord du mari, peut générer dedlitsp et étre mal percue par famille
élargie. Les femmes cherchent a éviter ce typdtdation, parce qu’elle peut étre source de

désharmonie et aboutir a des sanctions défavordl#egécits ci-dessous en témoignent :

Ramata, non scolarisée, mariée, 25 ang...) méme si j'avais les moyens, il faudrait e
dise @ mon mari, avant d’aller au dispensaire pagce c’est lui le chef de la famille. Je ne
peux pas passer au devant de lui, ce serait mab vu.

Et Zarata, 35 ans, non-scolarisée, mariée, 6 exfantoépouses, musulmane, commercante
au marché de Ouahigouya, habite au secteur 6 eEllenalade depuis trois mois Elle a mal
partout, aux muscles et n’a pas assez d’appétitdegkwut, elle arrivait a faire quelque chose
(travailler). Mais au fur et & mesure son étatal@é s’est beaucoup dégradé au point qu'elle
n'arrive plus a bien respirer. Malgré cela, elldinattendre la décision de son mari: « (...).
De toute fagon c’est toujours 'homme qui décidefamille ; soit c’est ton pére, soit ton
oncle, soit ton beau frere, soit ton beau pere, gacfois la belle-meére. Si tu ne respectes pas
ca, si apres tu as des problemes, personne nauteesdra et puis c’est comme ¢a dans toutes
les familles ; tu es comme moi tu le sais : c’esejp d’ou tu viens non ? donc, toi-méme tu
sais ; la femme reste la femme ; elle ne peut @ias €Eomme un homme. Sinon c’est mal vue

par I'entourage, la famille».

Les femmes craignent qu’en se passant de I'acaoxchef de famille, ce refus ne se retourne
contre elles. En se mariant, 'homme attend deesarfe du respect, de la considération et de
I'obéissance. De plus, ces principes sont ausdicaptes aux parents du mari. Ne pas obéir a
sa belle-mére et ses belles-sceurs peut entrairdivante. La peur de rompre cet ordre ou de
ne pas le respecter est treés présente dans leidistes femmes.

Par ailleurs chez les Mossi, la société tient beap@ la paix sociale, par conséquent il faut
gue les membres s’entendent, respectent I'ordwévent en harmonie, dans la cohésion. La

recherche du consensus n’encourage pas a agimauieC’'est aussi ce qu’'a démontré
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Hagberg (200%}* dans une étude réalisée dans une autre régiorutkin®. Selon lui, le
conflit est la pire des situations qui puisse amrivLes Mossi, nous lI'avons déja dit, sont
soucieux de l'ordre et de la discipline et adhéxeriontiers au principe de soumission et de
subordination.

On peut dire que la recherche de la cohésion fal®ikt du consensus, n’encourage pas les
femmes a agir selon leur volonté. En revanchede tle rapport qui est institué est clairement

un rapport de pouvoir donc asymétrique.

On peut donc comprendre le comportement des fenoomase I'anticipation d’'une crainte
au non respect des regles familiales. Elles craigge’en se passant de I'accord du chef de
famille, ce refus ne se retourne contre elle. EHlerchent, sans doute, a éviter les conflits qui
peuvent entrainer des ruptures des liens sociase@énent est d’autant plus renforcé que la
société mossi du nord, notamment les Yadesé, eshma comme un royaume qui S'est
construit sur un modele plus centralisé et sansedseion un ordre plus militaire (Savonnet,
1986 : 110). Il est peu ouvert au développementalsroirs régionaux et/ou de sous-groupes.
Dans la culture des Mossi, la croyance est toujptgsente en une inégalité intrinséque dans
les rapports sociaux. Elle est I'un des élémentgeums dans le fondement de l'autorité.
Comme nous l'avons vu, plusieurs dictons locaulfitraent, tels que celui selon lequel « les
cing doigts d’'une méme main ne sont pas égauxgpils ne sont de la méme longueur »,
celui selon lequel « une marmite de méme tailleug@’autre, ne peut la couvrir ». Ce qui
signifie qu'il faut qu’'une des marmites soit plusaigde pour servir de couvercle a l'autre
(Badini, A., 1994 : 110). La différence physiqueorale, de genre, matérielle, est définie
comme la base de la vie et de I'harmonie sociaks @égalités sont percues comme
provenant d’une volonté divine. La présence de B&Epermanente et rappelée pour justifier
I'origine des inégalités entre les individus (Savet) 1986). C’est Dieu qui fait que les étres
sont différents les uns des autres, et les persoriciees que pauvres, grandes que petites,
hommes que femmes, jeunes que vieilles, etc.).yisteme des valeurs repose sur cette
inégalité des individus. lls sont inégaux par mat@n explique que I'égalité est impossible.
Les hommes ne peuvent pas étre égaux. Et encoresries hommes et les femmes. A ce
propos, une de nos interlocutrices, nous disaiiy papliquer le fait qu’elle patientait avec sa
maladie depuis quatre mois avant que son mari @enprune décisiors la femme reste la

femme (...)En d’autres termes, chacun doit rester a sa pl@ee, la prise de décision

%4 Hagberg,, S., 2001, « A 'ombre du conflit violefRéglement et gestion des conflits entre agriotdte
Karaboro et agro- pasteurs peul au Burkina Fa§tahiers d’Etudes Africaines 161 : 45-72.
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délibérée par la femme est interprétée comme um@tiee pour saper l'autorité et peut
générer des conflits, et étre mal percue par ldlladargie. Les femmes qui s’écartent, en
mettant en avant leur droit ou leur autonomie, patise retrouver seules parce qu’elles ne
répondent plus aux criteres communs de la femme, lgusociété attend d’elle. Elles
s’exposent donc a des sanctions défavorables, deaisaraitements pouvant aller jusqu’a la
répudiation. C’est donc pour éviter les conflitspeéserver la cohésion familiale que les
femmes acceptent, malgré leur capital économiqueleat niveau d’instruction, la
subordination au mari.

Dans une étude menée & Dakar, Fatou D. (2Bealpve également que les hommes
n'apprécient pas beaucoup les femmes « autonom®@slen l'auteure, parmi les hommes
interrogés, ce sont surtout ceux qui n'ont pas givi@ avec des femmes « autonomes » qui
les apprécient. lls admirent la femme d’un amitganvaille, qui gagne de I'argent. Autrement,
les hommes éprouvent du mal a renoncer a l'idédadéemme au foyer, soumise et
obéissante. Et, a la limite, ils aimeraient aves k avantages » d’'une épouse qui contribue
aux charges de la famille, sans avoir les « incoiavés » d’'une relation avec une femme qui

se sent autonome et aspire a plus d’équité.

De tels comportements rendent compte du conditimené social des hommes a la

domination. Et les discours des femmes privilégienjours la stabilité du ménage.

Le recours aux soins par les femmes s’explique gmmcles différents éléments que nous
venons d’identifier qui font qu’elles doivent souaveattendre I'accord de leur mari pour
pouvoir accéder aux soins.

La décision de recourir aux soins n'est pas sydigoe Lorsque la maladie s’aggrave, la
malade la fait exister socialement dans un rappaet la famille, en I'en informant. Comme
nous lI'avons montré, c’'est le chef de famille gecide en autorisant le recours vers les
services de santé.

L’autorisation ou la prise de décision est souviéet a la perception qu'il se fait de I'état de
santé de la malade (la maladie) mais aussi dudgpealadie ; des éléments que nous avons
développés au début de ce chapitre. La pluparteduypd, lorsque la femme malade ne
présente aucun signe apparent de gravité, la famitlu mal a prendre rapidement la décision
de recourir aux soins publics. Cette prise de d#tisst également liée au type de ménage et

au statut de la malade dans le ménage.

% Dial Fatou, « Le divorce, une source d’émancipatimur les femmes ? Une enquéte & Dakar et Saint-
Louis »,in Genre et Société en Afriqus. dir) Thérése Locoh, 2007, 157-172, p. 161
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6.1.4. Les éléments influant sur la prise de démisde recours aux soins

6.1.4.1. Le type de ménage

Il existe une différenciation dans le recours aervises de soins de santé entre les femmes de

ménages polygames et monogames. Pour cette anadyeons les récits suivants :

Limata 2, 37 ans, sans enfant, agricultrice, 2poaées, elle dit ceci« ... Pour arriver
jusqu’a I'hopital, il faut dire que la maladie étadevenue grave, mon ventre me faisait trop
souffrir. Notre mari a fini par me conduire au CSB& Tanghin (village), de la, jai été
référée a I'hépital de Ouahigouya (CHR). Si tu esdade et tu le dis a ton mari, souvent il ne
t'écoute pas jusqu’a ce que la maladie s’aggravesCpour cela que je ne suis pas venue
depuis le début de ma maladie. Je reste assiselaveal en attendant la décision de mon

mari. (...) ».

Quant a Sanata 1, mariée, 30 ans, un enfant, wepoese ; elle souffre de maux de ventre
chroniques et vient également renforcer ce propas..Les maris n'aiment pas quand les

femmes leur parlent de maladie, de soins a I'hdpilarefusent le plus souvent (...) »

Pour Amsétou, 53 ans, mariée, 2 enfants, une csépow ..Par manque de moyens, quand
on a mal et que ton mari n’a rien, tu attends amaison. (...) lorsque ¢a devient grave un

parent (mari ou pére) surgit pour temmener a I'itép»

Enfin Sylvie, 38 ans mariée, sans coépouse, 5 enfemmmercante, explique« Pour ce qui

est de ma santé, je me suis déja fait soigner tlidgane, puis de maux de ventre, de téte, de
dos, ... des maladies de femmes. Je suis venue sultation parce que je ne me sens pas du
tout bien. Depuis quelques jours j'ai des maux &te,tcomme ils persistent, je suis venue
consulter (...) Parfois l'attente pendant la makadest liee au manque d’autorisation du
matri ; ... c’est le mari le chef de famille qui déxidMais moi je n’ai pas de souci, seulement

si je suis malade, je vais a I'hépital, il est dérd..»

De ces récits, il ressort que les femmes qui peiaebtenir 'autorisation du mari, sont dans
des ménages de types polygames. A l'inverse, lesnfss qui n‘ont pas de difficulté a ce
sujet, sont de ménages monogames. Au sein de cegrde les hommes conduisent
facilement leurs femmes ou leurs enfants a I'hdpatsqu’ils tombent malades, et, dans tous

les cas, les autorisent a y recourir. Dans les gEsmaonogames, les femmes ont plus de
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chance de recourir aux soins que les femmes deagegrpolygames. Le mari n’a qu’une

femme et lorsqu’elle tombe malade, on peut direlgs#tuation affecte toute la famille.

Dans les ménages polygames en revanche, le méus@yrs épouses. On suppose que les
régles de vie ne sont pas les mémes, les charggdum Lorsqu’'une femme est malade, dans
un ménage polygame, les autres peuvent continuagreddre soin de la famille, et par
conséquent du mari. On peut souvent observer dud®i’époux un manque d’'impartialité
avec une manifestation de préférence pour l'und’amire des épouses. D’autres études
confirment que cette attitude est souvent la causdnde des mésententes entre coépouses et
a l'origine des violences conjugaf® Ce comportement de I'époux peut entrainer des
mauvais traitements pour I'autre coépouse ou legsu_a prise de décision tardive pour les

soins en est une.

Nous avons également constaté que des maris pramptamener leur femme ou leurs

enfants dans des structures de soins ou favorahbiesecours aux soins de leur femme
exercent des activités professionnelles qui génétes revenus réguliers et substantiels. Ce
qui permet a ces ménages d'étre relativement aikémalyse de G. E. Phelps

(1995¥%*'souligne & ce propos que, comme pour tout autre dgenomique, la demande des
soins médicaux dépend des revenus. Des revenustanfsocréent une demande de soins
plus importante. Cependant, ce genre de déclaraiba nuancer. Car, ce qui est du prix de
'argent, I'auteur explique que le raisonnementnéroique montre que les personnes vivant
dans les limites des contraintes budgétaires atheteins un certain type de biens au fur et a
mesure que leur prix augmente. En sens inverses althetent davantage lorsque leur prix

baisse.

Toutefois, une certaine similitude est observéesqil s’agit de problémes de santé liés a la
maternité des femmes. Une volonté réelle est affishée par les hommes permettant aux
femmes de bénéficier de soutien régulier sur destans relatives a leur reproduction (désir
d’enfant, suivi de grossesses, accouchement, daisuites de couches, prénataux, etc). Cela
suppose que les familles restent pro-natalistepraaince est I'une des régions ou le taux de
natalité est des plus élevées (...). En dépit dudaicours aux établissements de soins par
les femmes constaté dans la zone du Yatenga, teusele la santé reproductive est celui qui

enregistre la plus de fréquentation. Ainsi par exenmren 2004, il a été enregistré 1938

%% Diop Abdoulaye Bara, “La famille Wolof. Traditicet changement » éd. Karthala, Paris, 1985
%7 phelps, G.E., 1995, « Les fondements de I'éconaimia santé » Public — Union/ France,
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hospitalisations malades en gynéco -obstétriqué9 mterventions chirurgicales; 858
accouchements, contre 168 hospitalisations d’ildestintestinales, 68 malades d’organes
urinaires et génitad®®

On peut avancer que la femme est soignée pourca de reproduction plutdt que pour elle-
méme, en tant qu’'étre humain qui a ce droit. Latdi@tre soigné, de soigner son propre
corps, et non pas simplement de le restaurer, cooutiede travail et de reproduction. La
survalorisation de la santé reproductive dans lektiques sanitaires du Burkina peut
également constituer une explication. Depuis queoiastat a été fait de la gravité de la
situation, des organisations internationales tetiee le FNUAP, 'OMS et la Banque
Mondiale, se sont associées pour organiser unedi@rde sur la Maternité Sans Risque
(MSR) a Nairobi au Kenya. L’objectif principal dette rencontre est de définir des stratégies
qui permettront de réduire de moitié les taux dertatit® maternell€®. Dés lors, une
attention particuliére est accordée a la santérmelte au Burkina et une des solutions pour y
parvenir est 'amélioration de la qualité des sahstétricaux et de leur acces par les femmes

pendant la grossesse et 'accouchement.

Cet accent mis sur la santé de la reproductioasesdins obstétriques par les politiques, peut
donner aux femmes le sentiment que les autres ralagé sont pas prises en charge ou le
sont moins bien. Prenons I'extrait suivant de Mangb6 ans, musulmane, non scolarisée,
mariée, 7 enfants, aucune coépouse, vendeuse dmdsg d’épices et cultivatrice. Elle
souffre d’une infection génitale chronique et dépple des plaies a l'intérieur des cuisses ;
lorsque cela devient tres génant pour elle, elleesd a I'hopital et prétexte des maux de
pieds. L'infirmier lui prescrit des calmants/antilammatoires. Voici son récik ... J'ai
commenceé par soigner mes jambes; jai fait des exaret analyses de sang a plusieurs
reprises. J’ai méme déja été hospitalisée. (...) alshais le probleme entre les jambes, de
sexe; je disais toujours aux agents de santé qaienjal aux jambes.... Comme c¢a ne
s’arrangeait pas pour moi, ..... J'ai fini par décidde m’'occuper de ma santé. Je suis allée
une fois en gynécologie; il m'a été demandé degradss radiographies et des écographies.
Je ne suis plus repartie parce que je n'ai pas séuasfaire les examens demandés; par
mangue d‘argent. Je viens aux urgences ou j'aiftescriptions qui me permettent d’avoir

tout de suite des médicaments ».

238 gervice d'information, Rapports d’activités antegldu Centre Hospitalier Régional de OuahigouydRL
2002-2004.

239 Ministére de la Santé, 1998, « Stratégie natiopaler une maternité sans risque 1998-2000, Burkaso,
septembre 1998
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De ce témoignage, on reléve que notre interloi@dien connaissance de I'existence du
service gynécologigue du CHR mais hésite a rec@udes soins adaptés, spécifiques étant
donné qu’elle choisit de se faire suivre dans ureagervice (soins infirmiers). Certes, elle est
allée une premiere fois mais du fait qu'elle n'as pacu de traitement et qu’il lui a été
demandé une batterie d’examens médicaux, elleéapmpir d’autres types de soins. Elle a pu
penser qu’'il n’existe pas de traitement pour letadias en dehors de la grossesse. Ce qui la
conduit & se construire d’autres itinéraires théutigues alternatifs.

hY

Les femmes auront donc tendance a associer leceetd santé de la reproduction a la
planification familiale, aux méthodes contracepgivaux soins des nourrissons et des enfants
ainsi qu'aux suivis des grossesses et prénataufailgu’'une femme ne soit pas enceinte et
n'est plus en age de procréer, peut 'empécheredeurir au service de la santé de la
reproduction. Il aurait été intéressant d’approfordt aspect et d’avoir une vue d’ensemble
du district. Ce travail aurait demandé une rechenglus fournie et a grande échelle pour
obtenir des informations précises. Et compte tunotre temps limité, nous n’avons pas pu
entreprendre d’enquétes sur cet aspect. Mais celd ftre envisagé comme un bon
prolongement pour cette recherche. Cela peut comdes femmes qui souffrent d’autres
types de maladies a ne pas recourir aux soinsrdé ea se tourner vers d’autres alternatives

et grossir les chiffres de la forte mortalité garactérise les femmes.

Il apparait aussi que les malades ne bénéficientdpaméme appui ou soutien familial. En
effet, I'implication du chef de famille pour le @ars aux soins devient faible lorsque les
femmes sont plus agées ou ne sont plus en ageode@r. Les hommes sont également peu
présents ou se désengagent simplement dans |lee caaladies chroniques, qui nécessitent
de longs traitements ou de long séjour d’hospéatibs, comme le cas du VIH /Sida ou la
maladie du sommeil. Tel est le cas de cette intatice, Habibou, 4, 26 ans, musulmane,
mariée, 2 enfants, pas de coépouse, résidant endd@bire avec mon mari, scolarisée. Elle
souffre de la maladie du sommeil depuis son enfafia@urd’hui mariée, elle continue de
porter la maladie qui lui donne souvent des vesti@n mari a décidé qu’elle retourne chez
ses parents pour se faire soigner. Elle pourrandije le domicile conjugal que lorsqu’elle
sera guérie. C'est a sa famille de la soigner pistijest la que tout a commencé. Elle était
mal lorsqu’il I'a épousé ; donc ce n’est pas adue reviendrait la charge de la soigner.

aurait quand méme essayeé.
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C’est aussi la situation que vit Binta 2, 45 angsaimane, mariée, 2 coépouses, 7 enfants,
pas scolarisée, cultive la terre. Elle souffre é'unaladie chronique ou gu’elle porte depuis
longtemps déja, un mois ou davantage. Contraifieeaelu faire appel a sa propre famille. En
fin de compte, c’est son fréere qui est allé ladtore a I'hopital et elle a été hospitalisée.
Depuis, dit-elle :« mon mari n’est jamais venu me voir. Aucune Visiée coépouse, ni
d’aucun membre de la famille du mariMais elle justifie ce fait par la distance. Elle
expliqgue que I'hépital est situé trés loin de sdlage.

Le témoignage de Zalissa atteinte de la maladi€ida est encore plus parlant. Zalissa, 34
ans, musulmane, non scolarisée, divorcée, 2 enfgtiesa fini par retourner vivre chez sa
mere qui est veuve, apres avoir rejetée par sa tdmz qui elle est allée lorsque son mari
s’est séparé d’elle. Sa mere aussi commence aitei le reproche de rester longtemps chez
elle. Le soutien disparait au fur et a mesure qumdladie devient incurable. Sans appui, il
devient pratiquement impossible d’accéder aux sddvs peut avancer comme explication
gue le statut social de la malade influence lasi@écide recours. Le chef de famille et a
travers lui I'entourage, mobiliseront les moyensipsoigner une femme jeune et/ ou en age
de procréer, parce qu'elle peut fournir sa foree tchvail. Il est courant de constater
également que la vie des femmes dans les ménagenment dans le couple, n'est pas
toujours basée sur la solidarité entre deux indwjdle bien-étre et I'épanouissement
personnel de chacun. Ici, on a le sentiment duarime fait passer d’abord ses intéréts. C’est
pourtant des raisons que les femmes a priori, nfmoent pas, parce qu'elles les ont

intériorisées comme normales.

Cependant, si le réle des hommes est établi damdtation du choix des itinéraires
thérapeutiques, on ne peut pas dire que c’estumije cas partout. Madame, 65 ans, veuve, 8
enfants, aucune coépouse, musulmane, non scolasémalade d’hypertension artérielle et
souffre souvent de maux de téte, de mal de coede #ébus les malaises que peut entrainer
cette maladie. Elle est seule dans son ménage, slim@ropre chef mais n’'a pas choisi
d’aller consulter a I'hépital dés les premiers sybmpes de sa maladie. Elle a attendu un an,
lorsque sont apparues de sérieuses complicati@msne peut donc pas dire qu’elle voulait
recourir aux services de soins de santé et c'estrime/ chef de famille qui I'en empéchait.
Cette maniere de procéder tient a des logiquesdigmnes habituelles de pratiques de soins

gu’elle a intégrees.
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6.1.4.2. Le statut de la femme dans le ménage

Rappelons ici ce que nous avons déja observé dassprecédents développements
concernant le statut de la femme mossi en gértienagffet, nous avons relevé que dans cette
société, une femme qui se plaignait souvent d’avair quelque part, ici ou la, est considérée
comme une personne paresseuse. La perceptionesagala femme malade est souvent
négative : elle est « maladive ». Si elle I'estptsouvent, par exemple dans le cas de la
drépanocytose (maladie chronique) ou de la malhdisommeil, elle peut étre renvoyée dans
sa famille ou méme répudiée. Comme c’est le cadatgbou 4, 26 ans, musulmane, mariée,
2 enfants, pas de coépouse, réside en Cote d’l'aviee mon mari, scolarisée. Atteinte de la
maladie du sommeil, elle n'a jamais recu de tragein Elle est percue comme une fille
paresseuse puis une femme paresseuse : « (....)irdkec’gst cette maladie qui me fait
dormir ...J’avais la maladie du sommeil et des vedigle n’'ai jamais été soignée pour cette
maladie ; étant donné que je ne me plaignais d’aecdiouleur et passais le temps a dormir,
personne ne me croyait vraiment malade. On me jirphddt pour une paresseuse.

Depuis que jai été mariée, je continue d’'avoirneladie ; je peux dormir & n’importe quel
moment : en préparant le repas, en faisant la lessi. Ca me prend tout d’un coup et je
m’endors. Mon mari ne me prenait pas au sérieus par la suite, il a réalisé que je courais
des risques surtout lorsque je préparais les repass du feu (...). Il a décidé que je revienne
au pays et trouver mes parents pour qu’'ils fassemtécessaire parce que pour lui c’est la
gue tout a commencé. Alors je suis revenue chezgamnents. C'est ma premiéere fois que je
viens voir un médecin a I'hopital.(.... Apparemment notre interviewée n’est pas préte de

retrouver son mari si elle n’est pas guérie ; @St pas autorisée a retourner chez son matri.

On imagine bien la situation dans un ménage polggddne femme souvent malade est
désavantagée par rapport aux autres, elle peutepsmh statut au profit d’'une autre qui
déploie plus d’énergie pour mener ses taches dajuest En regle générale, les hommes

apprécient d’autant plus leur épouse, qu’elle restbonne santé et peut prendre soin d’eux.

Par ailleurs, il est toujours apparu sur la plaseiade de la femme, surtout en milieu rural,
que celle-ci dépend de sa capacité & procréeri 4iresle montre Bonnet D. (1998} chez
les Mossi, la femme qui assure une descendanceoapegde son mari, recoit des petites

240 Bonnet Doris, « Etre femme au Burkina Faso : deofastruction du « Genre » en pays mossi » in eeRes
Femmes : Les enjeux de lidentité et de I'égalit¢ regard des Sciences sociales », EPHESIA, éd. La
Découverte, Paris, 1995, p.286 - 289
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filles comme aides ménageres, intervient dans t@xcties alliances matrimoniales de la
famille de son mari, et aprés sa mort, est sudileptie transmettre une parcelle de son
énergie vitale & un de ses petits-enfants. D’égendans la famille, elle acquiert le statut de
parente. Celle en revanche, qui ne connait qu'aenahts spontanés ou stérilité, peut se voir

accuser de sorcellerie et chassée du village.

Dans de telles conditions, on peut dire que lawrade la femme et I'intérét qui lui sont portés
dépendent de ses capacités a assumer les rélés gssigne la société. Dans ce cas, on peut
s’attendre a ce que les femmes qui ne remplissent@s conditions soient sans valeur et sans
intérét. Et que par conséquent, si elles sont mealadlles peuvent ne pas avoir droit aux
mémes traitements. Le chef de famille ne mobilipars la méme énergie ni les moyens pour
soigner une femme qui a de la valeur a ses yewngujui n’en a pas. C’est ce qu'illustrent
les récits qui vont suivre. Sanata, 30 ans, 1 énfansulmane, une coépouse, non scolarisée,
vendeuse de tissus. Elle est atteinte d’'une séskcondaire d’aprés son gynécologue. Elle
souffre d’infections sexuellement transmissibleonlgues. Pour se faire soigner et en guérir,
les soignants lui ont recommandé une thérapie galguson mari et sa coépouse). Mais son
mari ne I'entend pas ainsi. Et sans le consentemhdergon mari, elle ne peut pas non plus
entrainer sa coéepouse. Elle s’explique(...). Mais beaucoup de femmes supportent leurs
maladies en silence non pas parce qu’elles ne mmifpas, mais plutdét a cause du manque
d’argent. Parfois ce sont les maris n‘aiment pasm on parle de soins a I'hépital; ils
refusent le plus souvent; mais si tu as ton argenpeux y aller malgré tout parce qu’aprés
tout c’est toi qui souffres et non ton mari. Aujditwi je suis venue en consultation pour les
problemes ; c’est différent. J'ai des plaies aueseémangeaisons ainsi que des maux de
ventre. Depuis prés de 10 ans que je vis avegpathet ca revient(Les sages femmes et le
gynécologue du CHRarlent d'une stérilité secondaire). Lorsque j'aifpar aller pour des
soins médicaux, j'ai commencé mon traitement dan€8PS (Naaba Tigré). Les agents de
santé ont voulu que mon mari et moi et ma coépsusgons ensemble les soins. Sinon,
méme si je suis guérie et que les autres ne satrpées (dans mon coupleje peux a
nouveau attraper les maladies en retournant aven mari. Aujourd’hui j'en souffre encore
parce que ma coépouse ne respecte pas le traitepnestrit. Comme nous avons le méme
mari, je suis toujours contaminée a nouveau. Cesir cela que je ne guéris pas. C'est le
mari qui décide, s’il veut me faire soigner et qagguérisse enfin, il sait ce qu’il faut faire.

C’est lui le chef ».
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Ramata 2, 27 ans, cultive la terre, vend des begrtedes épices, pas d’enfant, 3 coépouses,
musulmane, non scolarisée : « (.L& raison de ma consultation c’est les fausses hesiet
avortement spontanés que je connais. N'eut étépnobdemes de grossesses, je ne vais pas a
I'hopital. (...) Mon mari ne s’occupe pas de moi (Pour ma santé je fais 15 km a pied pour
aller en consultation. Le mari ne m’accompagne ;pagurquoi devrait- il le faire ? Puisqu’il

a d’'autres femmes qui lui ont déja donné des esfavibi je n’en ai pas pour lui, c’est mon
probléme. Mais il me donne I'autorisation d’allem eonsultation a I'hépital. (...) ».

D’apres le personnel soignant, elle a des infestigt@rines. Mais il n'est pas exclu que le
probleme soit aussi physique, lorsqu’on sait qeeféenmes, généralement au village (sans
matériel électroménager ni technique pour allégersl taches, etc), travaillent de toutes leurs
forces. Conséquence, certaines sont physiquem@anidas. Ce qui ne les aidera pas a mener
des grossesses a bon terme. Le probleme peut égdlétne lié au stress, le fait pour une

femme de ne pas pouvoir avoir d’enfants, d’étre amakg, etc.

Comme Sanata, Ramata 2 n’est pas non plus soupamuson mari. En effet, celui-ci n'est
pas décidé a l'aider pour entreprendre des soinesséires. De plus, étant donné que les
autres femmes, ses coépouses ont déja des enfors,probleme de santé lui est
exclusivement imputée. C'est sa faute a elle si efit malade et ne peut avoir d’enfant puis

gue les autres femmes en ont.
6.1.5. Mauvaise image de la femme malade et I'eraahee face a la douleur

La perception d’'une femme malade ou qui se plantvent d’avoir mal ici ou la, est
négative. Et a ce titre, elle peut constituer @mfau recours. Comme nous I'explique Awa 1,
46 ans, 7 enfants, 2 coépouses est non scolarestayratrice, réside au secteur 7, explique :
« (...) Les hommes n’aiment pas lorsqu’on dit qu'shnealade ; ils n’aiment pas aussi aller
a I'hopital & cause des dépenses. Mais il faut Bales flatter et ils finissent par accepter
(..). ».Les hommes reprocheraient aux femmes d'étre maladiedt que de chercher a les
soigner. Les femmes ont le sentiment de failliedr I[devoir, en se déclarant malades. C’est
dans le méme sens qu'un homme béninois interrogdé dae étude récente réalisé par
RESAR (2004 :36), répondait qu’une femme ne doit jamais tomber malade, si ‘el ¢ui
prendrait en charge ses taches domestiques ?».

Les hommes reprocheraient a leurs femmes de tomdledes. Si elle I'est trop souvent, dans

le cas de la drépanocytose (maladie chroniquegyample ou du rhumatisme elle peut étre
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renvoyée dans sa famille ou méme répudiée. Awessielnmes redoutent cette stigmatisation,
en évitant de se déclarer malades. Leur démarane ldarecherche de soins, s’effectue en
fonction de ces valeurs sociales, portées pardesites, mais intériorisées par tous.

Par alilleurs, la douleur (jusqu’a un certain sees#f considérée comme un fait presque
inéluctable avec lequel il faut composer selorfdesies communes du lien social, c'est-a-dire
sans courir le risque de perdre la face en ne dgurpas aux attentes du groupe.

La souffrance (douleur) est un passage obligé dansombreuses ethnies au Burkina et
notamment les Mossi. Les rites d'initiation telsegla circoncision chez les garcons et
I'excision chez les filles sont des pratiques tiadnelles qui préparent les personnes a se
confronter a la vie d’adultes et & supporter lalelmuavec honneur et dignité. Plus encore
pour les filles qui vont étre confrontées a ladéefemme (accouchement, soumission, etc.), la
douleur est intégrée a la culture qui lui donnessrvaleur qui atténue son apreté. La dose de
douleur attendue et les manieres conventionnelfegégondre se transmettent de génération
en génération ou par groupes de pairs. En d'atémeses, il est de rigueur d’endurer la
douleur avec fermeté. Les plaintes et les larmdsi@ent réprobation et agacement du

groupe.

Ainsi par exemple, dans son étude sur les accousfiisnau Burkina Faso a domicile Zongo,
S. (2005 :6 1% a fait ressortir que « les va et vient incessantee la maternité et le domicile
pour I'accouchement ou pour tout autre motif, spatcus par I'entourage de la femme
comme une peur de I'accouchement, une incapacitélpdemme a supporter les douleurs ».
La tendance consisterait a supporter aussi longtequp possible la douleur a la maison au
point que certaines femmes finissent par accoutlgdemicile.

Cette attitude traduit que la société attend déetame qu’elle soit endurante face a la
douleur. Ceci est valable quelle que soit la natdee la douleur (en dehors de
'accouchement). On attend de la femme qu’elle gpuisupporter des maux et des douleurs
guelle que soit leur origine, sans se plaindre.

Fort de ces éléments, on peut dire qu’il est deetig pour les femmes de supporter ou
d’endurer jusqu’a un certain seuil de douleur (facen mal) pour ne pas perdre la face et
garder les faveurs et les considérations de leomeme la famille. L’attitude des femmes est

liée au tissu social.

241 7ongo, S., 2005, “Approche anthropologique desbackhements a domicile dans le district sanitaire du
secteur 30 de Ouagadougou : les cas du CMA duwsedfiede Ouagadougou et du CSPS de Koubri », Mémoir
de Maitrise, Département de Sociologie, Univerd@&duagadougou., p.65
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6.2. Influence des caractéristiques propres a la rede
6.2.1. Le milieu de socialisation

Malgré les croyances et les problemes d’ordre nehtée comportement de certaines femmes
vis-a-vis de leur santé fait apparaitre des diffées. Nicole Kadijata, 23 ans, célibataire, sans
enfant, enseignante, catholique est venue en datisul parce qu’elle souffre de céphalées et
éprouve de la fatigue. Elle a d’abord pris un érant qui ne I'a pas soignée, et a fini par
décider de se faire traiter a I'hopitat :(...) J'ai pris des produits contre la fatigue, impar

la suite jai eu des maux de téte; jai tres mallatéte alors j'ai décidé de venir en

consultation ».

Notre interlocutrice est issue d'une famille d’@gsants. On peut dire que le facteur
socioprofessionnel est un facteur favorable auuecaux soins public.oute petite j'ai eu
des maux de téte, des maux de ventre, des régldsudeuses explique-t-elle. Puis elle
poursuit :« J'ai perdu ma mere tres t6t, jai grandi avec nmuére, j'étais tres proche de lui.

C'est lui qui me soignait, il mamenait a I'h6pitdl était instituteur ».

Il en est de méme pour Djénéba 2, 34 ans, mariégsulmane, 3 enfants, aucune coépouse,
enseignante. Elle explique que, lorsqu’elle vivelitez ses parents, il n'y avait pas de
traitements a l'indigénat. Sa mere qui travaillait,qui est maintenant a la retraite, ne s’est
jamais intéressée a l'indigénatQuand on était malade, c’est directement I'hdpitéa mere
travaillait, elle avait donc de I'argent pour soignla famille. Elle n’attendait pas la décision
de mon pére. S'il était absent, elle I'informaiteite. Je fais pareil pour moi et mes enfants a

Ouahigouya ».

C’est la méme attitude que nous observons cheztaighal9 ans, éléve en classe a3
musulmane, pas mariée, sans enfant. Elle est venueonsultation pour un mal a I'ceil.
Auparavant, elle a été malade du palu et est alilaire soigner au dispensaike A chaque
fois que je suis malade, je vais a I'hopital. C'asbi qui pars en consultation et ensuite ma
meére achete les médicamentd #nata vit avec sa mere qui a été agent d’aguce) et qui

est actuellement a la retraite.

Il apparait dans ces témoignages que ces personhgsandi dans un milieu (famille) ou les
parents avaient un comportement favorable au reateiisoins publics. On peut avancer que
leur évolution dans ce cadre familial a contribuédévelopper en elles les mémes

comportements que leurs proches face a leur santélle de leurs enfants. On peut conclure
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a I'impact favorable du milieu de socialisation. rélieu de socialisation pendant I'enfance
joue un rble important dans le comportement saritdés femmes. La socialisation désigne le
processus par lequel les individus apprennent leslesy d’agir et de penser de leur
environnement, les intériorisant, et deviennent bres de leur groupes ou ils acquiérent un
statut spécifique (Ferréol et al., 208#3). En tant qu'élément de modernité culturelle qui
modele les maniéres d’agir, de penser et de stegihommes, le milieu de socialisation de la
femme pendant I'enfance est a méme d'influenceritipement ou négativement son

comportement, notamment le recours aux soins. Aahss on est socialisé en milieu urbain,

plus on est apte a adopter des comportements faesra un recours aux soins de sante.

Il ressort également que, lorsque nos intervieva@esin niveau d’instruction éleve, il y a la

un sentiment d’étre plus ouvert et favorable alirssde santé. Le recours aux soins intervient
alors tres tot apres I'apparition des symptomekdealadie ; on peut avancer que le niveau
d’instruction de nos interlocutrices joue un roénd I'explication de leurs attitudes favorables
aux soins sanitaires. L’instruction rend le sujespéceptif aux pratiques biomédicales en le
déconnectant d’avec son milieu. Ce qui explique tpge personnes scolarisées sont de
maniére générale plus favorables et familieres aoixs de santé publique, et parfois

sceptiques a I'égard des soins locaux ou tradigtsnnbien qu’elles y aient parfois recours.

L’'importance du niveau d’instruction a retenu kattion de nombreux chercheurs. La plupart
de ceux-ci sont parvenus a une conclusion semblsélen laquelle I'utilisation des services

de soins, augmentent avec le niveau d’instructieadfemme. Selon Fournier et Haddad
(1995), a mesure que les populations sont scobmisgn peut s’attendre d’'une part a un
renforcement de l'utilisation des soins de santéemues, d’autre part a une réduction de
I'utilisation des médecines traditionnelle. Desuttss similaires ont été soulignés dans une
enquéte par grappes a indicateurs multiples menékchad. lls révelent que les femmes
ayant recu une éducation secondaire ou plus, stattivement plus nombreuses (85%) a se
vacciner contre le tétanos que celles qui n’onti r@gcune instruction (31%), ou seulement

suivi des études primaires (63%)

Dans sa recherche sur les deux entités nosologguessont la maladie de I'oiseau et du Zao,
une entité floue se rapprochant du paludisme acagn® d’'un syndrome de jaunisse,

Charmillot M. (1997) montre également que les pames vivant dans des vieux quartiers,

242 Eerréol, G. et al., 2002, Dictionnaire de Soci@ogrmand Colin, Paris, 242p.
*Djourdebbe, F. Bouba, « La déperdition des soiéagtals au Tchad », Mémoire online, oct. 2005
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non ou peu scolarisées, et parlant principalementlahgue locale (le mooré), ont
prioritairement recours a des soins locaux. Ellectd que le lieu d’habitation, le niveau de
scolarisation, la langue parlée influencaient lesngortements en matiére de recours

thérapeutiques. Mais une fois de plus, ces propo®dt étre fortement nuancés.

Par ailleurs, les nouveaux modeles de consommasoni connus pour favoriser un
changement dans la représentation de la familieagie et entrainer une remise en cause par
les jeunes générations des valeurs traditionrféfleBans le méme ordre d'idée, on peut

supposer que l'urbanisation, les médias (télévjgiatio, etc) modifient les mentalités.

Prenons I'extrait suivant que nous n'avons pas engmsenté. Il s’agit de Fatimata 5, 47 ans,
musulmane, non scolarisée, habitant au secteua®ée 7 enfants, aucune coépouse, cultive
la terre. Elle est venue en consultation parcellguéemal dans tout le corps, a la poitrine, aux
cOtes, au dos. Elle tousse et fait de la fievrea@Qammenceé il y a 10 jours et elle est allée
d’abord consulter au CSPS de son secte(r..) Je ne me suis pas sentie mieux alors je suis
venue aux urgences a I'hépital. Je suis venue raar propre décision. J'ai déja été
hospitalisée pour une crise de palu. Maintenardyes mariée et j’habite en ville. Ma meére et
moi sommes de générations différentes. Bien que gois pas allée a I'école, j'ai appris des
choses que ma mere ne savait pas. Il y avait begudignorance au temps de mes parents.
C’est ce qui fait que je peux décider d'aller cdtesude moi-méme a I'hopital. Pour mes

enfants, je vais aux soins a I'hopital quand ilstsmalades ».

Le comportement de notre interlocutrice, Fatimgtadi une forme de socialisation. Le fait
gue Fatima soit venue vivre en ville aux c6té de eari, I'a mise en contact d’'une maniere
de vivre différente de celle du milieu rural, luipgrmis d’intégrer progressivement des
valeurs nouvelles. Le modele de vie urbaine, faeolé changement et / ou I'acquisition de
nouveaux comportements. On peut dire que c’esefjiration de ces valeurs qui a favorisé

I’évolution de leur comportement.

244 Bop Codou, « Les femmes chefs de famille & Dakém ¥emmes du Sud, chefs de familésl. Karthala,
1996

202



6.2.2. L'age de la malade

L’age fait partie des caractéristiques individugld@ixquelles s’en remettent les recensements
et les enquétes démographiques pour apprécier itlegions de population. Comme le
soulignent certains travaux et recherches quiibett pour analyser I'écart d’age au mariage,

la nuptialité et les rapports de genre en Afridderfrich, V., 20073*.

En Afrique, I'age est d’importance ; il permet daagoriser les individus. C’est en fonction
de I'dge que sont définis les calendriers d'inibiatpar exemple, des premiéres fréquentations
sexuelles (Mouvagha-Sow, 2001, 2002).

L’age est aussi une variable dans les recherchidaslisation des services de santé. Dans la
plupart des travaux, il est observé une corrélagiotie I'age des femmes et le recours aux
soins. A ce titre par exemple, Zoungrana (1993)sdson travail sur les soins prénataux,
trouve que les jeunes de moins de 20 ans et adlgdus de 35 ans, ont tendance a recevoir
des soins prénataux adéquats. Ces résultats centirceux de Fatoumata (1990) qui a pu
notifier des taux élevés de complications obstélgr chez les femmes de plus de 35 ans, au
Mali.

Autrement dit, les jeunes femmes sont plus sudadeptide recourir aux soins sanitaires

pendant la grossesse, I'accouchement et le postrpaue les femmes plus agées.

L’'age est donc un élément que nous avons obse®2 robs interviewées. Ainsi, parmi les
femmes interviewées, on a pu dégager l'effet d’digge.en a de 16 ans, 40 jusqu'a 75 ans ;
des jeunes, des moins jeunes et des plus agéesnecon peut le lire dans les récits qui vont

suivre.

D’abord, Safi 1, 17 ans, mariée (mariage arrangé um pére, imam), musulmane,
agricultrice, raconte« (...) Je suis agricultrice. Je n’ai pas été &dke; je suis ménagere et
je n'ai pas de coépouse. Quand jétais chez moe pétais malade mais je n'allais pas a
I'hopital. J'avais des maux de téte, des maux ddrge des vomissements, le palu. Je ne
recevais que des soins traditionnels a base deuyit®dndigénats. S'il arrive qu’on aille a
I'hépital pour soigner quelqu’un c’est mon pére diec C’est souvent a cause de I'argent, le

mangue de moyens financiers. Aujourd’hui je suigmcconsultation pour ma grossesse; jai

245 Hertrich, V. « Nuptialité et rapports de genre Afrique, tendances de I'entrée en union, 1950-1998
Genre et sociétés en Afrique (s.dlrgcoh, T., INED, Paris, 2007, pp.281 — 325
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ete référée par le dispensaire de mon secteur.ndaiau ventre; j’ai la fievre et jai mal au

coeur. C’est mon mari qui m’a autorisé a venir pagice je suis enceinte ».

Ensuite, Fatou, 27 ans, musulmane, un enfantagséé jusqu’en classe dé™ vit en
concubinage, habite le secteur 13. Elle expliqugueuit :

« ... Je suis ici pour raison d’accouchement difficcésarienne; c’est I'ami et collegue de
mon mari qui m'y a amenée parce que mon mari r'éaiaffecté ailleurs. Je suis toujours
allée me faire soigner a I'hopital; jai été uneigaretenue pour une crise de palu. J'ai 16
freres, mon pére a 2 femmes. Quand j‘étais chefdiiconnu des maux de téte, de ventre le
palu et sirement d’'autres maladies que je ne meiansi pas parce que j'étais toute petite.
En famille c’est mon pére qui décide d’'aller fageigner un enfant a I'hépital sinon apres
guand il y a des ordonnances ce sera difficile pow mere de trouver les médicaments
prescrits. Il y a des maladies comme le rhume pesguelles on ne va pas a I'hépital; si c’est
le palu, dans notre famille, on va a I'hopital éest le « vieux » (mon pére) qui décide.
Depuis ma vie en couple quand je suis malade mantge ne reste pas a la maison; je vais

tout de suite a I’hopital ».

Habibou 2, 45 ans, mariée, musulmane, non scéari enfants, une coépouse, agricultrice;

membre de groupement (vice présidence), voici sstoife :

« .... (....) Depuis 4 ans j'ai des céphalées, ladienne purit, des maux d'yeux, de cceur| de
pieds. Jane soigne a l'indigénat. Cela fait un an maintengunon a fini par aller a I'hépital.
Il'y a 3 mois que je souffre de vertiges, de dasglabdominales de douleurs articulaires, [de

maux de genoux. C’est mon mari qui m'a emmenéeag j’ignore pourquoi il a attendu $i

QJ/

longtemps.C'est au CSPS de mon village Zogré (Tanghin) qués ravons été référés
I'hopital. Je ne suis pas le chef de famille, c’adti qu’appartient la maison (sous entendu
avec les membres qui habitent). Alors je ne pewsxgrandre la décision a sa place. Pqur
venir a I'hopital, cette fois mon mari a décidé gusa place, un de nos fils m’accompagne.
J'ai accouché mes enfants a la maison (...). Enfaitattrapé le palu, la fievre, la diarrhée;
c’est ma mere qui me soignait, il N’y avait pasdikpensaire. C'était des produits indigénats

et ¢ca passait. »

Habibou, 70 ans, musulmane, non scolarisée, matiéafants, 2 coépouses, cultive du.mil
« (...) J’ai un probleme de santé qui ne date paged’ld’ai mal a tout mon corps, je tousse,

jai des maux de jambes et cela depuis un an. Jsoigne a l'indigénat; je prends tout ce
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gue je trouve, j'en ai bu des potions. Aujourd’feusuis hospitalisée, il y a 3 jours; c’est mon
fils qui a eu pitié de moi et m’a conduite aux somédicaux mais c’est son péere qui I'y a

autorisé. Mon fils était en voyage c’est pour cgle je ne suis pas venue plus tot (...) ».

Mamouna, a 5@&ns, musulmane, non scolarisée, mariée, 7 enfaaiscane coépouse, vend

des légumes et des épices qu’elle cultive.

« (...) Je suis venue en consultation pour des ndala poitrine, maux de dos, maux [de
jambes et entre les jambes. Jen souffre depuis pi& 10 ans; ca va, c¢a vient. Jlai
commencé par soigner mes jambes; jai fait des exaret analyses de sang a plusieurs
reprises. J'ai méme déja été hospitalisée. J'ai m@mmcé les soins médicaux alors que j'avais
mal depuis 4 ans. Jai attendu tout ce temps pawolgnce; quand on ne connait rien

(entendez, n'avoir pas été a I'école), c’est diiet moi, je ne connais rien.

Je cachais le probleme entre les jambes, de sexgisais toujours aux agents de santé gue
jai mal aux jambes. J'ai décidé moi - méme d’akber consultation a I'hdpital, mon mari est
au courant de tout Mon mari ne travaille pas (ctae) et donc il n’a pas d’argent pour
m’aider & me soigner. Comme ¢a ne s’arrangeaitpas moi et que j'ai un peu d’argent, je

fais du commerce ; j’ai fini par décider de m'ocenggle ma santé ...) ».

De ces récits on percoit effectivement la difféeedé&ge : 17 ans, 27, 45, 56 et 70. Mais cette
différence n’est que 'un des facteurs explicatiéés notre recherche, dans la mesure ou cet
élément est souvent couplé au niveau d'instructidrou a I'emploi (revenus réguliers), le
milieu de socialisation. Le niveau d’études a sotivetenu I'attention de chercheurs. Parmi
celles-ci on peut citer Fournier et Haddad (1895pour lesquels auteurs, & mesure que les
populations sont scolarisées, on peut s’attendraedpart a un renforcement de ['utilisation
des soins de santé modernes, et d’autre part aéagduetion de l'utilisation des soignants
traditionnels. C’est ce qui apparait eégalement ssiltats d’une enquéte par grappes a

indicateurs multiples, menée au Tcffddjue nous avons déja évoqués.

On peut donc conclure que les femmes qui ont ueanivd’éducation formelle ou un revenu

régulier, ont plus souvent tendance a utiliseremise de soins de santé. En d’autres termes,

248 Fournier, P. et Haddad, S., 1995, « Les factesseaés & I'utilisation des services de santé tempays en
développement », in Gérard, H. et Piché, V., Laddogie des populations, PUM / AUPELF-UREP, pp. 289

247 Djourdebbe Franklin Bouba, 2005, « La déperdities soins prénatals au Tchad », IFORD/ Université d
Yaoundé II-DESS en démographie, octobre, 2005
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'age a tendance a interagir avec d’autres caratitgres, tels que le niveau d’instruction, le

revenu, ou le statut de la femme.

Mais si aucune différence significative ne semlglelégager dans le comportement de soins
des femmes en termes d'age, il n’en demeure paasmqi’il existe une différence entre

générations.
6.2.3. L'effet de générations

Nous avons a travers les récits recueillis, essdigablir des groupes selon des tranches
d'age: de 16 a 25 ans ; de 26 a 50 ans et lesdels ans. On aurait pu les considérer en
groupes de jeunes filles, de meres et de grandssmearactérisant trois générations distinctes
avec des pratiques de soins différenciées selogréegpes. Seulement nous avons constaté la
difficulté a établir des seuils d’age séparantdésérations. Compte tenu de I'enjeu de la
reproduction dans notre population d'étude, il psitiguement impossible d’établir des
limites d’age entre les groupes. En effet, mémeEage du mariage recule, I'objectif n’en
demeure pas moins important. Car on peut tréesedermr mére ou étre grand-meére. C'est
pourquoi en terme de génération, nous ne faisomss gflasion a I'age biologique des
femmes parce qu'il trés difficile d’établir des 8sw’age délimitant deux ou trois générations
méme si c’est la hiérarchie dans l'ordre de nassayui est I'élément le plus avancé pour
classer les individus par génération. Dans le cddreotre recherche, la génération renvoie a
un sentiment pour certaines interviewées d’avaimeoou vécu a une épogue ou les pratiques
de soins ou les maniéeres de soigner différaiemelautre époque. En effet, certaines femmes
sont d’'une maniére générale confrontées aujourddloi comportements sanitaires ou aux
choix de recours aux soins de leurs enfants (mexegetits-enfants (filles des méres). Elles
ont pour la plupart été soumises aux pratiguesldecqui avaient cours a leur époque et

subissent le poids des valeurs traditionnelles.

D’une certaine maniére, les jeunes générationseatdria sentiment de recourir plus que leurs
parents aux services de soins de santé. Fatim@éfaans, musulmane, non scolarisée, habite
au secteur 5, mariée, 7 enfants, aucune coépauteecElle est venue en consultation parce
gu’elle dit avoir mal a tout son corps, a sa poéria ses cotes, a son dos; elle dit aussi tousser
et avoir de la fievre. Elle raconte que depuis samiage elle est allée habiter en ville : Ca a
commence il y a 10 jours et elle est allée d’almmasulter au CSPS de son sectelf....) Je

ne me suis pas sentie mieux alors je suis venuargexces a I'hopital. Je suis venue sur ma

propre décision. J'ai déja été hospitalisée poue uwmise de palu. Maintenant je suis mariée
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et j’habite en ville. Ma mere et moi sommes de ggiods différentes. Bien que je ne sois pas
allée a I'école, jai appris des choses que ma meéeesavait pas. Il y avait beaucoup
d’'ignorance au temps de mes parents. C'est ceajuqtie je peux décider d'aller consulter
de moi - méme a I'hépital. Pour mes enfants, jes\aix soins a I'hépital quand ils sont
malades »Pour cette intervieweée, la différence de recousssmins se situe dans le fait que
les jeunes sont plus réceptives que leurs ainéganassages des services de soins de santé,

aux nouvelles valeurs, aux nouvelles techniquéssantegrent plus facilement.

Cette différence dans le recours aux soins de smité générations, est également partagée
par Fati 2, 60 ans, musulmane, non scolarisée,evetiqui vend des légumes au marché de
OuahigouyaElle est allée poucontrbler sa tension a I'hdpital et explique(...) A mon
enfance, j'ai souvent attrapé le palu et ma méresmignait avec des infusions qu’elle me
faisait inhaler, boire ou me laver. Je n’ai pas oorde maladie grave; de toute maniére il n'y
avait pas d’hopital chez nous (...) ce n’est conpas aujourd’hui(’'époque actuelley. Il

était méme normal que les femmes accouchent aiBomaans aucune assistance médicale.
Il n’y avait ni sage-femme, ni accoucheuse villdgepni auxiliaire. Ce témoignage révéle le
rapport entre I'évolution des structures de santi® eecours plus fréquent aux services de
soins. Si les jeunes recourent plus aux servicesadi que leurs ainées, c’est parce qu’elles

ont plus de centres de soins a leur disposition.

Par ailleurs, elles n'ont pas le poids des valéaditionnelles qui sont plus pesantes sur les
anciennes geénérations que les jeunes. Comme nexlidue Alizéta 25 ans (3 enfants,
mariée, 1coépouse, musulmane, agricultrice, mabpradmise a I'hdpital depuis 4 jours),
va plus loin en expliquant que les malades ont pees aux services de santé parce que les
temps sont différents. Elle pense que sa situaimait été différente si elle se trouvait a
'époque de sa mere. Elle raconte que celle-ciitdigéa leur époque: « (...0n se soignait
avec des tisanes et des décoctions que donnaientviddles guérisseuses qui avaient
I'expérience des maladies d’enfants et qui som losiennues dans le village. Et lorsque cela
ne marchait pas, on consultait un soignant traditiel en dehors du village (...)kes
services de soins étaient rares;’est lorsque la maladie s’aggrave qu’on va labpital ; il

n'y en avait pas beaucoup comme aujourd’hulattitude adoptée par les malades a
'époque de sa meére consistait a attendre d’akewdnt d’aller trouver ensuite tout autre
soignant. Aujourd’hui cette attitude a évolué et edativement remise en cause. Alizéta
expliqgue son comportement par I'évolution du mondenodernité mais aussi du fait qu'il y

aurait plus de centres de soins de santé publigugod jours que dans les années soixante.
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Son attitude dénote d’'une forme de socialisatiors massi de plus de réceptivité aux soins de

santé qui n'existeraient pas a I'époque de sesfsare

L'existence d’une différence dans le temps entsetidaitements d’avant et d’aujourd’hui est
un autre élément qui distingue les générationg;epane les maladies aujourd’hui ne sont pas
comme celles d’avant. Il y aurait méme, plus deadlias aujourd’hui qu’autrefois et bon
nombre n’étaient pas connues. Certaines affectsurd’hui n’ont pas de traitements au
niveau local parce qu’elles sont méconnues. Albriaut aller a I'hépital lorsqu’on les
contracte. Les traditpraticiens n'ont pas le pouwd soigner ces maladies. Certaines sont
plus violentes, plus résistantes qu’auparavant. faes similaires ont été rapportés par S.
Ferronf*®. « Tu ne sais pas comment soigner ca. Mais aeantétait pas comme ca ». Alors
on choisit de recourir aux services de soins dés#tle poursuit plus loig Avant, méme si

tu es malade, on ne te met pas de perfusion, néieleement, on te met la perfusion. Les
maladies aujourd’hui sont devenues comme ca. St @gas le Blanc qui peut ¢a, nous les

MOSSi, 0N N’a pas ce pouvoir-lax.

La différence de recours dans ce cas est en ragypectl’évolution des maladies et le recours
plus fréquent aux services de santé qui semblest gfficaces pour offrir les soins adaptés.
Pour cette autre, s’il ya plus de recours aux sdmsanté aujourd’hui, c’est parce que les
maladies actuelles ne sont pas comme celles d’atast maladies aujourd’hui sont plus
nombreuses et certaines n'ont pas de traitementsvaau traditionnel ou le traitement n’est
pas efficace « tu ne sais pas comment soigner ¢a ; mais avantétait pas comme ca. Alors
on choisit de recourir aux services de santé (..ujoérd’hui pour d’autres maladies on te
met une perfusion ; cela ne peut se faire que danesentre de santé. Nos guérisseurs n’ont

pas ces compétences, ni le pouvoir de soigner aksdias ».
6.2.4. La religion comme autre élément explicatif

Nous nous référons ici a la religion définie comm@n systéme institutionnalisé de
croyances, de symboles, de valeurs et de pratirrlatves » & la divinité (Akoto, 19933
En effet, certaines confessions comme lislam @isnallons le voir a la suite chez nos

interlocutrices), ont une fonction thérapeutiquajomtement a leur fonction religieuse. La

2Berroni, S., «recours et représentations thérapeutiques desngatet soignants dans une situation de
pluralisme médical. Le cas de Ouahigouya, BurkiasoR mémoire de licence en ethnologie, juin 26@gulté
des Lettres et Sciences Humaines, Neuchatel, p.

249 Akoto, 1993, «Déterminants socio-culturels de lartalité des enfants en Afrique Noire. Hypothése et
recherche d’explication », Académie, Louvain- LeuNe, 299p.
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thérapie peut s’effectuer sous forme de prieregcdhtations, de bénédictions et de
prescriptions de traitements & base de mixturepldetes ou d’autres composantes. La
religion peut donc par la différente conception ldemaladie qu’elle définit ou par son

rattachement a une culture donnée, amener seseadepéchercher ou a pratiquer des soins

proprement religieux et les éloigner des servi@sains.

Voici ce que nous dit Alizéta 50 ans, agricultretetleveuse d’animaux. Elle est musulmane,
mariée, 3 coépouses et 7 enfants. Elle est maladigabiéete. Elle est arrivée aux urgences de
I'hépital c'est-a-dire lorsque la maladie s’estrayge. Alors qu’elle aurait pu consulter plus
tot puis qu’elle habite la ville de Ouahigouya ¢md d’'un hopital et des dispensaires dans les
guartiers. Mais non, elle a d’abord choisi d’attenguis de se soigner a la maison ; voici son
récit : « (...). Au départ de ma maladie, je me soignais poatmencer, avec des infusions a
base de plantes, de feuilles (des recettes de grares ou qu’on a apprises au fil du temps
avec des amies, une voisine, la belle-mere, unnpar€omme mon état de santé ne
s’améliorait pas jai également eu a me soignercasles produits de marabout. Chez nous,
on est musulman ; mon mari et mon pére sont pratitls Quant il y a un malade, on
demande aussi la santé a Dieu par l'intermédiaitendmarabout. Ce dernier connait le
coran (les versets qui soignent), il prie et ailaif donne des produits sur la base de notre
religion. C’est souvent sous forme de liquide adaoiu pour se frotter le corps, ¢ca peut étre
une poudre et/ou des aumodnes (sacrifices) a f&oewvent ca marche. Mais si avec ¢a tu ne

guéris pas et que la maladie s’aggrave, on t'emn#&higdpital, (...) ».

Ce comportement est également relevé chez MariarB75ans, mariée, 9 enfants, 4
coépouses, musulmane, non scolarisée, vendeusachi@des et de céréales. Elle souffre
d’'une hypertension artérielle. Sa maladie a étéulérte alors qu’elle était en visite chez sa
fille (dont le mari est infirmier). Elle est venwsn consultation lors de notre passage a
I’hopital pour contrdler sa tension, elle explique(...) Enfant, j'ai eu le palu et des maladies
gue je ne me souviens pas. Mon pere est musulnaiquant. Chez nous, il n'est pas
guestion d’indigénat pour soigner un malade. On d@ede la santé a Dieu, on prie et a la fin

on donne des produits sur la base de notre religion

Des comportements similaires sont également obseriéz des malades de confession
animiste. Tel est le cas de Yuma, 56 ans, marié@nfants, 4 coépouses, animiste,
agricultrice. Elle souffre de maux de téte, deiged, d’'insomnies, ... et s’est faite soigner
d’abord auprés de soignants traditionnels, avaalted’consulter dans un centre de santé ou il
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s’est avéré que ces maux chroniques étaient cpaséme hypertension artérielle (...) Il'y
a de cela 3 ans, ... je me traitais avec des prodrititionnels a la maison jusqu’a ce que un
jour ¢a n'aille plus du tout. Lorsque je suis allée consultation, j'ai été accompagnée par un

de nos fils. On a voulu me garder. (...). J'ai étépgitalisée (...) ».

Nous avons aussi rencontré Sylvie, 38 ans, mabi@nfants, pas de coépouse; catholique,
niveau CE2, commercante.(...) Je me suis déja fait soigner du palu, desxmmiventre,
des maux de téte, maux de dos,... (...). Je suis eant@nsultation parce que je ne me sens
pas bien; depuis quelques jours jai des maux de.t8achant que jai I'hypertension
artérielle, je viens pour un contréle. Je suis verier mais le major n’avais pas le temps

alors je reviens aujourd’hui. (...) ».

De méme, que Léonie30 ans, catholique, scolarisée, mariée, un enfaafdeuse
d’arachides. « (...). Je suis venue en consultation parce quedga douleurs musculaires
depuis 2 semaines et ¢a ne passe pas; je suisrdomatade du palu. (...). Enfant, jai été

souvent malade du palu; mon pere disait a ma méma'dmener au dispensaire ».

Ainsi que Nicole, Kadijata, 23 ans, célibatairensanfant, enseignante, catholique. Elle est
allée consulter auprés des services de soins dé apres son automeédication a base de
médicaments pharmaceutiques(...). Je suis venue en consultation parce quelggi maux

de téte, des céphalées et je suis fatiguée. Jiaidas produits contre la fatigue mais par la
suite j'ai eu des maux de téte; j'ai tres mal &é&e alors j'ai décidé de venir en consultation
a I'nopital. (...) ».

Contrairement a Alizéta, Mariam et Yuma, Sylviec®le ou Léonie elles privilégient les
services de soins de santé. Nous avons relevé egusecondes de confession chrétienne
(catholique ou protestante), sont plus enclinesligar les services de soins de santé que les
premieres. Ce qui nous fait dire que I'appartenaeligieuse des interviewées peut expliquer
le choix qu'elles font en matiére de recours auks@endant un épisode morbide. Les
premieres de par leur attachement a leur religiofeor culture ont plus tendance a pratiquer
les soins traditionnels que les secondes. Ce phém@st également relevé par J. L. Richard

(2001¥°° dans une étude faite dans la sous-préfecture d€du@énin). L’auteur montre que

20 Richard J. L., (2001), Accés et recours aux sdimsanté dans la sous-préfecture de Ouesse (B&hige,
géographie de la santé, Neuchatel, 1064P.
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les individus qui pratiquaient le voddmh étaient plus enclins que les autres religions a

recourir aux guerisseurs et devins pour se soigner.

A cela s’ajoute les soins propres a certaines &gli€ette dimension des soins est étudiée
dans une analyse faite dans ce cadre au Burkinaaent (19967 . L'auteur montre un
essor de nouvelles formes de religiosité ainsi @greains mouvements religieux qui attirent
de plus en plus de clients. lls ont de la malatigeda guérison une vision qui ne sépare pas
I'individu de sa société, ni le naturel du surnatulls relient le mal au péché, a la possession,
etc. Dans ce cas, on peut dire que I'intérét religirépond a une quéte idéologique, celle qui

apporte des raisons d’exister, une « légitimatimmsda société » (Bourdieu, 1997).

6.3. Raisons matérielles
6.3.1. Manque d’argent et perception du colt éeales services de soins

Le faible recours s’explique aussi par la faibledss revenus des femmes. Partons des
extraits que nous allons présenter a la suite flehpour Siéta, 45 ans, musulmane, mariée, 6
enfants, 3 coépouses, vend des légumes, non-séaladéja présentee), le probléme, c’est le
manque d’argenk (...) A I'hdpital c’est I'argent de nos jours; si tu nj@as les moyens, tu ne

peux pas te faire soigner dées que tu as mal (...) ».

Les difficultés financieres rencontrées par lesates face au colt des prestations des
services de santé sont avancées comme une raigemrenarganisant le recours aux soins des
femmes. Cela peut se comprendre lorsqu'on a pstaten que la plupart des malades
arrivent a un stade d’aggravation de la maladieq@eécessite souvent une longue prise en
charge, un long séjour d’hospitalisation, un traga@t colteux, donc des frais de soins
beaucoup plus onéreux que si la malade était arpaé exemple au début de sa maladie.

Cet argument du co(t relatif aux services de soina la santé est relevé par de nombreuses
études. Cet élément est en effet évoqué par desurauet agents de safité comme
constituant un frein a la fréquentation des stmastypubliques et privées de soins. Selon eux,

les soins biomédicaux seraient plus colteux quesd#ss locaux, traditionnels. Ceci les

%1 Le vaudou ou vodoum est une religion originairel'dacien royaume du Dahomey (Afrique de I'ouest),
largement pratiqué au Bénin et au Togo, comme lacélébre marché des féticheurs a Lomé (Togalgdigne
aujourd’hui les cultes traditionnels du sud et @eension toutes les religions traditionnelles duniB.

22| aurent P-J., Permanence et résurgence des rédeaakidarité, La revue nouvelle (5) mai, 19968pp95

23 parmi les travaux dont faisons référence figur@iDDE, V (2007), Kagambéga, M (2010), Beningaiss
(2001), Fournier et Haddad, 1995), Yonli, L (1998).
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maintient hors de portée de la majorité des malageexplique I'importance des recours a
d’autres soins alternatifs de la population d’'uaet,pde la sous-utilisation des structures de
soins de santé et les consultations tardives densdntres de santé par les malades d’autre
part. Il est donc certain que les problemes d’arggnles difficultés financiéres sont une
guestion importante dans le choix du recours amxices de soins. Les récits des femmes que
nous avons interviewées ont souvent montré qué gasmanque d’argent gu’elles n’ont pas

ou tardivement recours aux centres de santé.

Ainsi, affirme Amsétou 2, secteur 5, 53 ans, musue) mariée, 2 enfants, une coépouse,
vend des légumes, scolarisée, membre associatidrB)JA Ce sont les difficultés
financiéres qui font qu’au début de sa maladie, ©kst pas allée consulter a I'hépital : « (...)
Avant on n’achetait rien, il suffisait d’'aller ahbpital et les médicaments étaient gratuits.
Aujourd’hui, il faut tout acheter alors qu’on n’aap souvent d’argent. On reste a la maison
jusqu’a ce que la maladie s’aggrave. Par manquendgens quand on a mal et que ton mari
n'a rien, tu attends a la maison. A I'hépital c’d&rgent de nos jours; si tu n'a pas les

moyens, tu ne peux pas te faire soigner des qgas toal (...) ».

Cette difficulté financiére est renforcée par lenoquze d’autonomie économique des femmes.
En effet, certaines femmes, comme nous I'avons sant amenées de plus en plus a se
prendre en charge et/ ou a participer a I'éconodeieleur ménage et aux dépenses, que
’homme ne peut plus assurer seul en travaillafiesEse retrouvent souvent en manque
d’argent lorsqu’il faut payer leur prise en chasgmitaire en cas de maladie grave. C’est le
cas dans la famille de Ramata 2 ou le mari n'asspioe le réle de pourvoyeur. Celle-ci et
ses coépouses, doivent chacune, prendre en cheuge propres besoins et ceux de la
famille : « La raison de ma consultation c’est les faussegloes et avortement spontanés
qgue je connais. N'eut été mes problémes de grassegsne vais pas a I'hépital. (...). Je
connais des maux de dents, des maux de téte, désudodans tout le corps (douleurs
musculaires). Je supporte. Mon mari a 3 autres femsi tu te dis malade qui va travailler
pour toi? Qui va t'acheter des vétements, tout @etdu as besoin? Mon mari ne s’occupe
pas de nous; chacun se prend en charge pour toasdi de la famille (...) ¥Ramata 2, 27
ans, cultive la terre, vend des beignets et daseéppas d’enfant, 3 coépouses, musulmane,

non scolarisée).
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C’est également le propos de Mariam 6, 51 ansgpaugses ; elle explique<:(...) Mon mari
ne s'occupe pas de la famille comme il le devraitfdire ; il n'achéte pas tous les
médicaments. C’est donc obligatoire que si tu eladeaou si ton enfant est malade, que tu

t'en occupes, (...) ».

Certaines femmes se retrouvent méme seules algérenénage. De fait, c’est a elles seules
gue revient la charge de la famille. Et dans ceslaasanté n’est pas la premiere priorité. Tout
ce gu’elles peuvent gagner, rentre dans les coémsretien de la famille. Dans cette position,

elles n’ont aucune marge de manceuvre.

Ainsi, ces femmes lorsqu’elles peuvent éviter lassfde prestations des services de santé au
cours d’'une maladie, elles n’hésitent pas, quittdt@ndre avec leur mal. Cette analyse vient
confirmer les résultats d’une étude récente defmbe mondiafé® L'étude a établi un bilan
pratiguement négatif de la promotion du paiemergatlisur I'utilisation des services, car les
prix ne prennent pas en compte la nature des ssrvicla capacité a payer des populations.
D'autres recherches abondent dans le méme senbdHladougtara et al., 2062)

Mais s'il est vrai que la consultation au servieesanté pour certaines maladies entraine des
prescriptions que la malade ne peut pas toujounsreo (a cause parfois du stade avancé de
la maladie), les traitements de certains maux ande ou bénins tels que les « petits maux de
téte, le palu, maux de ventre, peuvent revenir modhmers (avec les médicaments
génériques) ; si malgré cela, les femmes hésitaital’aller en priorité dans une formation
sanitaire, le colt n'est pas toujours un argumemvaincant. Dans le méme sens, nous
suivons les analyses de Dacher Miéffgbour qui« le fait que I'on doit payer le médicament
européen avant de savoir s'il est efficace est mamportant. Le fait que la médecine
moderne exige le paiement des médicaments avaguédason, qui demeure incertaine,
constitue un blocage psychologique important potivampliquer la préférence des

populations pour les guérisseurs en milieu rural ».

%4 Banque Mondiale (2003) « Santé et pauvreté auiBarkaso : progresser vers les objectifs internatia

dans le cadre de la stratégie de lutte contredarpg » Washington, tel que cité par V. Riddep@0op. cit. p.
49

> Hadbad, S., Nougtara, A., et al., 2004, « Burlgaao case study. Safeguarding the Health Secfinias of

Macroeconomic Instability. Policy Lessons for Lovard Middle- Income Countries, in press. Haddadt&l.

Ottawa, IDRC.; Les inégalités d’'accés aux servidessanté et leurs déterminants au Burkina FasaméS
Société et Solidarité, 2004, n°2 p. 199 - 210

% Dacher M. op. cit
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6.3.2. Le recours aux soins comme perte de temps

Au Burkina il est rare de pouvoir prendre un rendeas avec un meédecin pour consulter.
Aussi, lorsqu’il le faut, les malades doivent sede de bonne heure a I'hépital pour faire la
gueue et attendre leur tour. Cela peut prendredoei@ude temps d’attente, et on n’'est pas
garanti d’étre pris. Les femmes peuvent consacgrerionne partie de leur journée pour cela,
ce qui constitue une veéritable perte de temps.ebhgps que les femmes mettent a attendre

dans les centres de soins apparait comme un fafteatif de réduction de la fréquentation.

« Tu peux attendre des heures sans pouvoir consylticlare une interlocutrice. En effet
cette femme, mariée, 35 ans, scolarisée, résidaDuahigouya, est venue consulter un
médecin au CHR pour des problemes qu’elle a au owaigr il n’était pas venu. Elle a attendu
pour rien. Quand nous I'avons rencontrée, elle makgour une seconde fois, une semaine
apres. Le fait pour les femmes de passer du tengiteadre d’étre soignées sans souvent
avoir la chance de le faire est une perte de tetmpsmageable pour elles. En effet, cela
entraine un arrét de travail pour se consacrertte cpiéte de soins. Or, les femmes
accomplissant de nombreuses taches quotidiennedsagd® rudimentaire sans matériel
moderne, en plus de leurs activités professionniedigtiment que le recours aux soins dans un
hépital constitue un élément dommageable. Carglmrdes femmes doivent consulter dans
un service de santé, elles se voient obligéesaltimmpre leurs activités quotidiennes que
personne ne va accomplir en leur absence. Ce quésente a leurs yeux, une perte de
production. Le choix qu’elles font est donc, de mager le travail pendant qu’elles arrivent

encore a supporter leur mal.

Comme le souligne Djénéba : « (.qi va faire tes travaux a ta place ? qui va sigoer de

tes enfants ? (...)»

Des faits similaires ont été également notés p@obatto (1999F". L’auteure a pu observer
dans un hopital, « assise sur un banc, le jouisite\d’un spécialiste, j'attends au milieu d’'un
groupe de femmes. Certaines viennent du nord dsl payr voir le spécialiste. Il ne vient pas,

personne n’est prévenu, aucune manifestation d’éneent de la part des patientes ».

Ainsi, le temps d’attente semble dissuader les desla rechercher des soins dans les centres

de soins.

%7 Gobatto, I. op. cit. p.20
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6.3.3. La distance géographique comme élémentaihlé recours aux soins

La distance géographique est vécue comme un résglace a la frequentation des
établissements de santé par les femmes. Le reaanrsoins de santé dans les zones rurales
ou périurbaines, implique souvent le déplacemers wae autre localité ou il y aurait un
CSPS ou I'népital. Des lors la disponibilité ou nib&m moyen de locomotion ou de transport
constitue une barriere ou un facilitateur a I'saiion d’'un centre de soins. Or dans bien de
cas, les moyens de transport sont rares danslleges et peu disponibles dans les ménages.
Et comme on I'a vu dans la situation sanitaire dateviga, certains villages possedent des
centres de soins de base mais beaucoup de localitékes périphéries ne l'ont pas.
L’insuffisance et I'inégale répartition des infragitures désavantage donc ces zones. Cela
fait que les habitants et notamment les femmesgedezones se retrouvent éloignés des
centres de soins et y ont moins recours. Parlaneffets de la distance ou d’éloignement des
établissements de santé voici ce que dit cettdaotgrice,Bintou, 33 ans, résidant au secteur
2, musulmane, mariée, 6 enfants, aucune coépouse, snolarisée: «(...)Je suis
agricultrice; je vends mes récoltes en cas de Imeslad ne suis pas souvent venue me soigner
mise a part la maternité. Je viens souvent aveeidants pour soigner le palu, la fievre.
C’est leur pére qui me dit de les amener; s’il b’eas la et qu'un enfant tombe malade alors
je le remplace. Je suis venue en consultation pgree jai la fievre, des vertiges et des
vomissements. C’est mon mari qui m’a amené a IltabpEnfant, on utilise des produits
indigénats pour nous soigner; il y a aussi des pitsdpharmaceutiques. Je me souviens, une
fois, ma mere disait qu’'apres la naissance de mar szedette, je suis tombée gravement
malade, je ne sais pas de quoi. Et c’est une giéinme qui lui a indiqué une plante qu’'elle
a cueillie pour me soigner. Les femmes maladegmestvec leur maladie par ce qu’elles
n'ont pas dargent; elles attendent que le mal passut seul. Des fois cela est d0 a
I'éloignement du centre médical; s'il n'y a persenpour vous conduire, alors on reste avec
sa maladie. Dans d’autres cas, il y a le fait quio& vous prend pas au sérieux quand une

femme se dit malade (...) ».

Le témoignage qui va suivre pose également le pnoblde I'éloignement des structures. Il
s’agit du témoignage de Azeta 3, 65 ans, musulmame,scolarisée, mariée, 5 enfants, 2
coépouses, cultive le mihospitalisée a cause de maux de cceur, de cOtasdieqt de bras
enflés, elle est assistée de sa sceur, sa filleseB $ils : « (...).Depuis que je suis mariee, je
connais ces douleurs mais ¢ca se calmait. Je menasiga l'indigénat, il n'y avait pas

d’hépital. A partir du moment ou jai commencé aomwdes enfants, mes maux n’ont pas
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cessé de s’aggraver. Aujourd’hui plus rien n'arriseme soulager, rien ne va pluke suis
allée au CSPS de Ramsé qui m’'a référée a celuédaéhéga. La on m'a envoyée au CHR.
Comme mon mari est trés agé, j'ai demandé a unodefits de m’amener a I'hépital. C'est

trop loin pour aller a pied dans mon état et jeirpas de vélo (moyen de locomoti@n)) ».

A ces récits, on pourrait ajouter a la liste camrfes qui viennent d’autres villages pour

chercher des soins a I'hépital, telles que Habibpd7 ans de Zogré ; Habibou 1, 40 ans, de
Kouri ; Abzéta, 47 ans, de Kalsaka ; Azéeta 3, 65, ale Ramsé. Les villages se situent en
moyenne & onze kilométres de I'hopital de Ouahigaqayonographie du Yatenga, 2068)

Dans ces récits il apparait que le milieu de régidedes femmes rend difficile, en matiere
d’accessibilité, le recours aux soins de santér Bes malades dont I'état physique (maladie
aggravee) ne permet pas souvent de parcourir und grambre de kilometres pour se rendre
dans un établissement de soins publics, la distanice le centre de santé la plus proche et le
domicile est une raison explicative également agamar les femmes pour justifier leur faible
recours aux soins.

Ce probléme pourrait étre le fait de I'insuffisaretede la mauvaise répartition des structures
de soins dont nous avons fait la présentatiorcfapitre Présentation de la situation sanitaire
du Burkina). L’inégale répartition des structufeis que les villes concentrent les formations
sanitaires ; en conséquence le rayon d’'action desgeas de soins de base tels que les CSPS,
les dispensaires ainsi que les maternités restertani dans les zones périurbaine et rurale. A
titre d’exemple, le Yatenga fait partie de la régau le rayon d’action aux centres soins est
de 13,4 km contre la moyenne nationale qui est,5len8 (dans la région centre ou du plateau
central il est respectivement de 3,1 km et 5,5 km2@045>°. Méme si la tendance est a
I'amélioration (14,1 en 2002, 13,4 en 20854)le rayon d’action reste encore I'un des plus
importante pour la région du Sahel dont fait pakiératenga. Ce qui limite le recours aux
soins de santé notamment des femmes. Le problénttaesant renforcé que les moyens de
transport en commun sont rares.

Au niveau des services sanitaires, la distance my@our bénéficier d’'une ambulance est
de 21 km. Et lorsqu’on remplit cette conditionfaudrait aussi avoir la chance qu’elle soit
disponible et en état de marche. Car selon latsitudaite du parc d’automobiles de la

province du Yatend&’, celui-ci ne dispose que de quatre ambulances.

28 Monographie du Yatenga, op. cit

29 Tableau de bord des indicateurs de santé en PR},
260 |hid

%1 Monographie du Yatenga, (2006), op. cit. p. 44
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Dans les villages, en cas de maladie grave, lesuétians se font généralement en mobylette
ou a vélo vers le CHR de Ouahigouya. Ces moyenisadsport, seuls souvent les hommes en
disposent. Ce sont aussi les hommes qui, la pluhartemps, assurent le transport. Or,

comme nous l'avons souligné dans la présentatida d&gion, (cf. présentation du Yatenga/

démographie), ce sont encore les hommes qui sggts aux mouvements, voyages, exodes
et migrations. Ainsi, lorsqu’ils sont absents, tiegsferts ne se font presque pas. Le fait pour
les femmes malades de ne pas pouvoir se transplaner les établissements, présente une

réelle contrainte dans la recherche de soinsnétnee leur faible acces.

Cependant, I'éloignement géographique des serdieesmanté n'est pas toujours un obstacle a
la fréequentation ou un argument convaincant, etiqodier en milieu urbain. Car, des femmes
peuvent habiter des quartiers ou villages proclee€ 8PS et ne pas se déplacer pour autant
lorsqu’elles tombent malades.

Prenons le cas d’Amsétou qui réside a Ouahigouyseaitue le CHR et dont les quartiers de
la commune comptent également de CSPS et dispesgdigui n’a pas pour habitude d’aller
consulter lorsqu’elle se sent malade. Voici sortoirs: Amsétou, 53 ans, musulmane,
mariée, 2 enfants, une coépouse, commercante dendédy scolarisée jusqu’en classe de
CM2, membre de I'association de femmes burkinalfeB)A Elle habite en ville, au secteur
5. Elle est drépanositaire et est souvent maladie &bnnait souvent des crises de
rhumatismes, des douleurs musculaires, des ulcduedébut de ses maladies, disait-ede,
jai commencé par les rhumatismes, puis il y aesiudlceres en 2006, j'ai été amenée aux
urgences a I'hépital. Vous savez quand on arrive agences c’est que, ¢a ne va plus, on a
beaucoup trainé, et c’est devenu trés grav€ette femme malade bien avant 2006 n’a pas
décidé de se faire prendre en charge au début deyseptdmes ; pourtant elle réside a
proximité des structures de soins. Il a fallu gae état s’aggrave pour qu’elle finisse par se
rendre aux urgences du CHR.

Une étude réalisée par Beninguisse (2¢813ur les soins prénataux a abouti au méme
constat. Affirmant en effet, que 'augmentationlaelistance n’est pas forcément un handicap
au recours aux soins.

Ce n’est donc pas seulement un probléme de distamca empéché notre interlocutrice
d’aller consulter dans un centre médical. Elle @&drd choisi de se soigner & domicile. Les

%2 Beninguisse, G. 2001, op. cit
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femmes ont I'habitude d’attendre de voir si la rdaas’aggrave ou de se « concocter » leurs
propres soins (automédication, soins traditionnelsant d’entreprendre des soins dans un
service des soins de santé, lorsque la maladieajgsaveée.

Si la distance ou la localisation des ménages |wedt des comportements sanitaires
différents, ce n’est pas seulement en raison dedale répartition et des problemes de
communication ou de transport. Bien que ces asgmdent lourdement et qu'on doit les

prendre en compte, le niveau de socialisationmidigidus serait également une raison dans la

mesure ou il joue un réle non négligeable.
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CONCLUSION PARTIELLE

Cette partie a permis de mettre en relief troiggaties de maladies dont souffrent les
femmes a soir les maladies gynécologiques et lésrnigs, les maladies courantes ou autres
et la maladie du sida. Face a ces maladies, temés utilisent des stratégies diverses pour
résoudre leurs besoins sanitaires. Elles mobiliderdrses possibilités qui s’offrent a elles
pour se soigner, tout en prenant en compte leérdiffts éléments dont il a été question dans
notre analyse. D’'une maniére pragmatique, leurcypéal objectif en cas de maladie est de
retrouver la santé. Les femmes prennent elles-mémnesharge leur mal mais aussi un
nombre important de maladies, en particulier lesadias courantes ; mobilisant pour cela
diverses ressources médicamenteuses et des psatlgusins diverses. De ces pratiques on
retient des soins a base de remédes de grand-memroeenant de tradipraticiens ou
guérisseurs et des soins de services de santé.

L’analyse que nous venons de faire a partir desletméraires de soins montre que les
malades ont recours a une variété de soins ouitdidépst souvent en dernier ressort. Il
apparait comme une sorte de classification des dieslaToutefois les différents types de
recours identifiés ne sont pas aussi distincts dan®alité. Une maladie qui conduit une
femme ou sa famille & consulter dans un centreothes peut également faire I'objet de soins
chez un guérisseur. Il peut y avoir des soins gan@ék, successifs ou alternes.

Nous avons ainsi pu mettre en évidence différeyiest de justifications avancées par les
femmes. Parmi celles-ci il y a I'impact de l'unigesulturel de la malade ; la perception faite
de l'efficacité des services de santé et des swaditionnels ; le manque de pouvoir de
décision de la malade ; le type de ménage ; latstig la femme au sein de son ménage ; la
mauvaise image sociale de la femme malade ; |émibe des caractéristiques propre a la
malade comme le milieu de socialisation, le nivdanstruction, I'age, les générations, la
religion; des raisons matérielles telles que le gquand’argent, la distance géographique, la

perte de temps.
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DETERMINANTS DU FAIBLE RECOURS AUX SOINS DE SANTE
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7. UN FAIBLE USAGE MALGRE L'AUGMENTATION DE L'OFFRE DE SOINS.
7.1. Des avancées et des insuffisances structuzsl|
7.1.1. Des avancées structurelles

Le Burkina a été et reste un champ ouvert a debneum programmes pilotes en matiere de
politiques sanitaires. L’analyse de I'histoire sesanitaire du pays nous a permis de dégager
d’'importantes transformations en particulier coneet les structures et I'accés aux soins de
santé publique. En effet, Celles-ci ont été mergesla base de nombreuses politiques
sanitaires dont le but principal était d’améliofétat de santé de la population. A la faveur
de ces politiques, on assiste a I'adoption desssnsanté primaires et a une augmentation
significative des structures de soins de santéigudl Le nombre de CSPS par exemple, est
passé de 577 a 1148 en une dizaine d’années. terune augmentation, moyenne de 40
centres de soins chaque année (Tableau de borthdieateurs de santé en 2004 : 24). De
méme, l'effectif du personnel médical public a aegté de plus de 40%. Leurs effectifs par
habitant ont également évolué ; le ratio personieesanté/ population a augmenté de 20%
(Ridde, 2007).

On observe également une volonté d’implantationdigsensaires afin d’équiper les espaces
jusque la délaissés. Ainsi, le rayon moyen d’ac{i@yon autour duquel les populations se
trouvent par rapport au centre de santé de baskeideproche (CSPS, dispensaires, etc.)) est
passé de 10 km en 2000 a 8,4km en 2004 au niveémunala En ce qui concerne notre zone
de recherche, il est estimé & 7,1 km. Cela a peumé meilleure prise en charge, bien
gu’insuffisante, de la population et des progrepdrtants depuis l'indépendance. En effet,
'espérance de vie a la naissance est passée dasA2n 1975 a 54,1 ans (54,2 pour les
femmes). De méme, la mortalité a baissé. Le taumaiealité brut qui était de 32% en 1960
est passé a 15,2% en 2004. Selon la méme sounzeixiale mortalité infantilo-juvénile est
passé entre 1993 et 2003, de 204,5 a 184 pour tél0,de la mortalité infantile de 107,6 a
81 pour 1000 pour la méme période. Le taux de rit@taaternelle est passé de 610 en 1985

a 484 pour 100 000 naissances vivantes.

Bien que les résultats soient loin d’atteindredbgectifs attendus, il est incontestable que des
avanceées ont été faites mais des efforts restéaitea L'intérét pour les centres de soins de

santé est donc une réalité.

221



En ce qui concerne notre zone de recherche, ntarssaloir dans les récits qui vont suivre
gue certaines femmes préférent consulter directenhmms les services de santé en recours
extérieur. Comme c’est le cas de cette interviewédloi, ... en tout cas, que ce soit pour
mes enfants ou pour moi-méme, si je ne me sernsigragn tout cas, ... d’'abord je pars en
consultation, a I'hopital pour savoir ce qu’il y au ce qui ne va pas. En tout cas,
généralement 1a, c’est la-bas que je pars voir. &.(. jeune femme, musulmane, réside au
secteur 13, OHG)

Nous retenons également du récit de Nicole Kadjjalie est venue en consultation parce
gu’elle souffre de céphalées et éprouve de ladatiglle a d’abord pris un traitement pendant
deux ou trois jours qui ne I'a pas soignée, ehapar décider de se faire traiter a I'hopital :
(...) Jai pris des produits contre la fatigue, maisr la suite jai eu des maux de téte ; j'ai
trées mal a la téte alors j'ai décidé de venir emsoltation »(Nicole, 23 ans, célibataire, sans

enfant, enseignante, catholique).

La méme attitude est observée chez Limata 4 celi edit allée en consultation pour un mal a
I'ceil. Auparavant, elle a été malade du palu etaliée se faire soigner au dispensaikeA
chaque fois que je suis malade, je vais a I'hépiGlest moi qui pars en consultation et
ensuite ma meére achéte les médicamen(dimnata, 19 ans, éléve en classe d&©°3

musulmane, pas mariée, sans enfant).

L’attitude adoptée par Zoénaba rejoint celle damnfes précédentes. Elle est allée en
consultation parce pour des douleurs au dos, deg dwpoitrine, des maux de téte. Pensant
gu’elle éprouvait une fatigue a force de faire aars-retours entre son poste de travail et son
domicile, elle a attendu quelques jours que caepddais voyant qu’elle n'allait pas mieux,
elle est allée directement a I'hdpitak(...) Au début je pensais a un coup de fatiguet étan
donné que je ne réside pas a mon poste et quesjdda allers-retours. Finalement je me suis
décidée a aller en consultation (...). Quand c’eshranfant qui est malade, je vais tout de

suite a I'hopital. (...) »(Zoénaba, institutrice, jeune femme déja citée).

De plus en plus de femmes prennent conscienceudeslgnérabilité et des possibilités qui

s’offrent a elles pour améliorer leur condition\de. Une des raisons peut étre imputable a
I'éducation. L’instruction rend les personnes qurécoivent, plus réceptives a la nouveauté.
Elle permet aussi de comprendre les informationdadeanté et de faire bon usage des

services disponibles. De méme, le lieu de résidelecanilieu de socialisation, la religion,
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ainsi que I'age sont des éléments qui influenaemtbmportements en matiére de recours aux

soins de santé.

Outre ces raisons, il y a I'impact des projets spit définis en faveur de la santé maternelle
et infantile. Nombre d’entre eux comportent dempgagnes de sensibilisation et d’animation
aux risques de santé, a I'’hygiene ainsi que depagnes de vaccination qui peuvent induire
a terme, des changements de comportements. A d¢ajleutent les interventions de

nombreuses Ong. Elles sont présentes dans presguées domaines d’activités contribuant
ainsi au changement des comportements et habitBdesi elles, nombre sont celles qui se
sont spécialisées dans I'approche genre a traesractions de sensibilisation et des activités
d’alphabétisation, de lutte contre I'excision, deilitation de I'acces des femmes aux micro-

crédits.

C’est ce que confie cette interviewée, membre diwupement villageois de femmes soutenu
par une ONG, dans le cadre du développement lec@luand tu vas a I'hépital, ce n’est que
les femmes qui accompagnent les enfants. Quand iryprobléeme de santé dans la famille,
c’est la femme qui est concernée ; probleme d’altadeon, c’est la femme, scolarisation des
enfants, c’est la femme, payer les médicamentst Ee économies de la femme, la femme,
c’est tout, ... Nous, nous sommes rendu compte cuoomwait faire quelque chose pour
prévoir nos problemes. Avant, on faisait des t@#ipour pouvoir résoudre nos problémes de

demain »{femme alphabétisée, membre active de groupememifs).

Pour une autre encore, les soins des centres d& sam percus comme plus précis, plus
complets «« Quand tu pars a I'hdpital pour te faire consultér soignant sait exactement de

quoi tu souffres et quel traitement correspond entdadie (...) »(L., village de Koumbri).

Enfin pour M.L.« ... En tout cas si tu pars en consultation powe oraladie, si tu gagnes,
on ('agent de santéyous explique comment il faut faire les chogestements)Je me dis
gue ce que le médecin décide, c’'est sir. |l cor@it y a pas de probleme. Donc moi, si je

suis malade, je pars a I'hopital gpatiente, OHG, secteur 13).

Une certaine légitimité est accordée aux soinsadéés Comme on peut le constater dans ces
récits, les soins au centre de santé sont consigeEé les femmes comme plus précis et
complets. Nous pouvons également relever que cesés qui consultent dans les structures
de soins ont en commun un certain nombre de caistjes. En effet, elles résident en

milieu urbain ; et nous avons vu que le lieu d’tetimn était un facteur explicatif du recours
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aux soins. De méme, elles ont été scolariséesaladpisées ou ont grandi dans un milieu de
socialisation favorable au recours aux soins des&tous allons y revenir plus loin dans nos

développements.

Ainsi, nous notons de réelles avancées en mat@&meaburs aux services de santé. D’aprés
méme certains rapports du Ministére de la Santérmalye, un tout petit peu plus de bukinabé

consulte dernierement dans les centres de soisandé (DEP, 2002).

Cependant des efforts restent a fournir pour ateret renforcer I'utilisation des services de
santé afin d’atteindre un meilleur recours pouplies grand nombre et améliorer I'état de
santé de la population de maniére significativensemble de la population et notamment les
femmes n'ont pas davantage recours aux soins dé. $alnsieurs facteurs sont a prendre en

compte.
7.1.2. Des insuffisances politiques et structurslle

L’évolution en matiére de santé au cours de nonse®décennies a fait I'objet de plusieurs
travaux dont ceux d’A. Meunier (1999), d’l. Goba{ti®99) et de V. Ridde (2007). lls ont
ainsi dénombré plusieurs programmes et actionshqus avons détaillés dans nos premiers
développements. Ces travaux foisonnent aussi d’pbesnsur la maniére dont les politiques et
les actions sont organisées et axées pour I'estenti les stratégies politiques sanitaires, les
techniques de mise en ceuvre ainsi qu’au respecoriE#ations sanitaires internationales.
Alors que les derniéres n’intégrent pas les besgpsifiques des populations, ni les intéréts
des malades concernés. V. Ridde (2007) a analyséram-prise en compte dans la mise en
ceuvre de la politique de I'Initiative de Bamako)(H& Burkina. Le programme voulait mettre
'accent sur la prise en charge équitable de lauladion en matiere de santé. Dans ce
contexte, la démarche instaurée visait a ce gaarfdus de vente des médicaments essentiels
de I'IB et le paiement des services de soins, seraefinancer gratuitement l'accés aux
services de santé des personnes plus pauvres gentsl Les résultats montrent que les
acteurs de la mise en ceuvre des actions se samésenr I'efficacité. Aucune exemption
concréte du paiement des services n'a été tenté&on Slauteur, les recherches
opérationnelles prévues lors du lancement de IHBL893, n’étaient pas réalisées jusqu’en
2004.

Les interventions vont surtout répondre aux prépatians des grands organismes

internationaux et leurs partenaires et non a I'éat santé générale de la population,

224



notamment en termes de recours aux soins de skmeéles inégalités ont été déja montrées.
V. Guienne (2006%° montre & ce propos dans une analyse qui permmiiele« comprendre
la santé publique et les politiques en France,ligg'e sont pensées soit d’'un point de vue du
meédecin libéral qui décide « en son ame et conseienloin des pouvoirs publics, soit par
les plus hautes instances de la nation, jusqu'@ @ersonnalisées par les chefs d’Etat ;
comme les grands plans récents, cancer et Alzhemnemparticulier, ayant été portés
personnellement, respectivement par Jacques Chir&licolas Sarkozy ».

En procédant & une comparaison internationale, Baseemple du Canada, le Québec, ou la
politique de santé publique est inscrite dans dpparts de proximité tres étroits entre les
différents échelons des pouvoirs territoriaux et grande diversité d’organisation, d’espaces,
confrontés a des enjeux de santé des populati@ngedre arrive a la conclusion que le
Québec est I'endroit au monde ou il y a la plusndeaparticipation des habitants aux
programmes de santé publique. Ceux-ci ont d’'adlecommencé par se nommer santé
communautaire. Pour autant, leur modele de saet pas nécessairement exemplaire ; que
I'on pense a I'organisation des hépitaux ou la @vtwre sociale qui reste sur un modele tres
libéral de cotisations volontaires. L'auteure meni travers un examen du modele
d’organisation par échelle territoriale et 'amplales questions traitées a chacun de ces
niveaux, le contraste avec la France ou elle soelig peu de démocratie quotidienne a
I'ceuvre mais aussi la pauvreté comparative du neogiéil pense soit la médecine libérale, soit
une intervention étatique. Au Québec les acteusscdbectivités territoriales travaillent avec
tous ceux qui interviennent pour contribuer a @t éé santé de la population.

Si nous suivons cette logique et poussons la cargmar jusqu'a I'échelle du Burkina,
ancienne colonie francaise ou I'organisation adstiative et son systéme sont calqués sur le
modele francais, on en dégage un contraste plisruoEn effet, I'Etat distribue les soins en
suivant le modele francais, aujourd’hui remis ensea Par ailleurs, Il n'y a presque pas de
démocratie. Et a coté de cela, de nombreusesuiistis telles que le Comité National
d’Ethique (CNE) critiquent la politisation de Il'admstration, la corruption et les
détournements de fonds. De méme, la presse éurdielne cesse de faire état des faveurs et
des profits que les politiciens du pays s’octrqieigs vacances qu’ils se paient ainsi que les
préts sans intéréts qu'ils s’offrent pour s’achetes véhicules colteux alors que plus de la
moitié de la population ne mange pas a sa fainta@erservices publics, notamment la sante,

sont devenus des lieux de clientélisme et d’affaire

%3 Guienne V., « Nos choix de Santé ; dilemme etroverses », Librairie I'Atlante, 2012, p.66
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Par ailleurs les gouvernements du pays n’ont masteyens de leurs politiques. Le pays reste
tres dépendant des aides extérieures et interaég®ctroyées par les bailleurs de fonds et
leurs partenaires. Ce sont eux qui définissenpiliesitations et la marche a suivre. Aussi les
décisions politiques et les stratégies mises enre@enmntrent moins un choix de société
gu’une obligation de se conformer a un programmmititation de stratégies économiques
mondiales qui, en matiére de santé est défini pashjectif social en termes de « santé pour
tous. En d’autres termes, I'Etat n'a presque padiliErté de manceuvre. Pour citer un
exemple, la France sous le président Francois vétid avait décidé de doubler ses efforts en
faveur des pays du Tiers-Monde (dont fait partiBuekina Faso) dans le domaine de la santé
mais en insistant sur ceci: « en modifiant legmations (...) en donnant notamment une
priorité aux soins de santé primaires, aux actid@ssanté intégrées et a la formation de
médecins mais aussi les personnels de santé, aateubase de I'éducation sanitaire », le
Monde (1992°* De méme, dans les années quatre-vingts, le «vemment des colts » des
services sanitaires et des médicaments est proméisetr I'épreuve dans plusieurs pays
africains. Puis en 1995 encore, sous I'égide deviBD chercheurs en santé publique et
bailleurs de fonds se sont attachés a définir teonale « nouvelle santé publique » adaptée

au contexte de I'Afrique subsahariefitte

Plus précisément, en 1983, au Burkina, I'arrivéepauvoir du président Thomas Sankara
laissait présager une nouvelle ere dans la poditggnitaire. Il préconisait une politique basée
sur l'intégrité et affichait la volonté que le payaffirme en s’engageant dans des activités
populaires. L'un des principaux objectifs pourssiigtait la santé a la portée de I'ensemble de
la population. Il avait pris librement des initisgs pour mettre en place des programmes
sectoriels, de suivi d'un plan quinquennal préaatdnt défini (1986-1990). Sa mise en

ceuvre a échoué en raison du blocage de fonds. dilesubs tels que la France avaient refusé
d’accorder toute aide budgétaire.

L'analyse élaborée par J. Rodriguez (268%boutit aux mémes conclusions. Selon I'auteur,
depuis les années 1980, l'apparition d’'une nouvebeivreté et de formes inédites de
marginalisation, d’isolement, interpelle les pousopublics et suscite de leur part, des
réponses qui conduisent a une nouvelle forme ddatgn de la question sociale, associant
I'action de I'Etat aux mécanismes du marché. As&sst-il penché sur les logiques qui ont

%4 Gobatto, 1., 1999, op. cit. p. 100

25 0OMS, Rapport sur la santé dans le monde », 189§ue cité par |. Gobatto, idem

266 Rodriguez, J. (2009), Déviance et société, n°h-Agme http://www.cairn.info/article_p.php?ID_ARTICLE-
DS 262 026%onsulté le 01/10/2012

226



guidé les évolutions des politiques sociales paupleuvoirs publics francais. Il en a dégagé
une inflexion des interventions publiques ainsiumpé& redéfinition du réle de I'Etat, en tant
gue principe général de régulation de la cohésamiak. A la base, une crise de I'Etat-
providence qui manifeste les limites des modestioadhels de gestion du social ; une crise
du travail qui résulte de la disparition de l'orgation économique et des arrangements
institutionnels jadis garants du plein emploi ;eefiin, une crise du sujet, qui procede du
déclin des institutions qui assuraient la transimisgles normes et des valeurs communes, la
correspondance entre l'acteur et le systéeme. Hideepdésormais lindividu dans un

environnement incertain. Ces éléments imposentecteerche d’alternatives.

Au-dela du fait que I'objet de I'article cherchex@plorer des notions transversales pour servir
de base a un débat, les réflexions de l'auteur emiethussi en lumiére les différentes
expeériences nationales francaises. Il augure damsnterventions publiques le signe d'un
effritement du modéle social-démocrate et de Lliefice grandissante des theses libérales.
Ces transformations traduiraient plus une remiseagise du réle de I'Etat en tant que garant

de la cohésion et de l'unité sociale.

De ce que nous venons de développer, on peut yle®iinsuffisances des politiques et
interventions publiques ainsi que les facteurs fqut qu’elles sont parfois inefficaces ou
contreproductives pour atteindre les objectifs gsese sont fixées. Pour autant, ce sont elles

qui déterminent ce a quoi les sociétés ou indivimhtsacces.

Au cours de toutes ces interventions, le systemigasi@ qui va servir de cadre de la mise en
ceuvre des actions politiques définies a égalenm@milcune réorganisation. Le systeme mis
en place est de type pyramidal et hiérarchique; puesieurs échelons de référence que nous
avons développés dans nos premiers chapitres.tblasdes échelons ne sont pas représentés
dans toutes les provinces du territoire. Et lesises présents ont des fonctions limitées par
les moyens qui sont mis a leur disposition (techesg humains, locomotion, communication,
...). Dans le but gu’ils référent leurs patients vars échelon supérieur des lors que le
probleme de santé de ceux-ci dépasse les compgtdisponibles en place. Mais, il arrive
gue cela ne fonctionne pas comme prévu dans I'esgton théorique, du fait de ses

dysfonctionnements.
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7.1.2.1. Fonctionnement du systéme sanitairessinsaffisances

L’analyse du systéme de santé burkinabé a rével@odabreuses insuffisances et il est
nécessaire de rappeler ici les principaux éléméwds.documents issus des services publics,
des rapports d’études nationales et internatiorddgs référés dans les premiers chapitres de
la recherche nous ont permis d’identifier l'inégai@partition des structures de soins
existantes, le dysfonctionnement du dispositifeefaible utilisation des services disponibles,
autant d’éléments qui rendent le systeme en plaaesfiicace face a une population sujette a
diverses affections.

Le Ministére de la santé a lui-méme reconnu quadegices de santé étaient caractérisés par

leur mauvais accueil des patients, leur mauvaigarisation des soiff€.

Suite au principe d’équité défini par 'OMS en reati de santé, I'Etat burkinabé s’était
engagé a realiser des recherches opérationnellesirgligence (MS, 1994 :26) afin de
prendre des mesures pour permettre I'acces aug desplus démunis. Il en est souvent fait
mention dans les documents des principes qui smdeht la formulation des actions de
santé. Les mémes principes ont également été tisskws d’'une évaluation de la mise en
ceuvre des services de soins de santé primairesudin® (Drabo, 2002). Les principaux
points mis en avant sont I'équité, I'éthique, ldidarité et la justice. Dans un document
préalable a I'élaboration du programme nationakaeté, il a méme été souligné gqukes
inégalités sont politiquement et socialement inptatgles »(MS, 2000 : 30). Tout cela atteste
de la volonté des autorités du pays pour que lgs Smient accessibles a la majorité de la
population. Mais si I'équité et la justice semblenportantes, celles-ci ne sont pas formulées
de facon spécifique et opérationnelle. A titrexdémple, il est prévu I'amélioration de
I'accessibilité géographique de santé pour que #@%a population soit a moins de cinq
kilometres d’'un centre de soins primaire (BanquenMale, 2003). Pourtant, il apparait dans
ce document du CSLP que les plus pauvres (indigentse qui concerne cette mesure, sont
'ensemble des ménages résidant en milieu ruraltbplque certains sous-groupes en
particuliers. En effet dans le cadre de I'enquétees conditions de vie des ménages (INSD,

2007Y%8 l'accessibilité aux services de santé est appdd®par le temps mis pour atteindre

%7 Ministére de la Santé / Burkina Faso, Plan NaticleaDéveloppement Sanitaire 2006-2010, BurkinaoFas
p.26

8 INSD, Analyse des résultats de I'enquéte annseitdes conditions de vie des ménages », Burkisa,Fa
2007, p.39. Les établissements sont concentréslaaégion du Centre, 53,8% et les Hauts-Bassifs 36es
deux régions comptent a elles seules 85% des satdrsoins de santé primaires du pays que la régi&ahel
qui ne dispose que de 0,5%, soit deux établissesment
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la formation sanitaire la plus proche quel que Boihoyen de transport utilisé. Il s’est avéré
gue plus du tiers de la population (34,9%) se teoavplus d'une heure de la formation
sanitaire la plus proche. Compte tenu des inégatieérépartition des structures de soins qui
font qu’elles se concentrent davantage dans léssvijue dans les villag&s le temps mis
pour les atteindre différe selon le milieu de réaick et varie considérablement d’'une région a

une autre.

Les zones rurales demeurent encore faiblement dasven infrastructures ; elles restent par
conséquent, des lieux ou les services de soinsdsané accessibilité limitée. La principale

difficulté relevée est que I'implantation des stuwmes de santé s’est faite en fonction de la
répartition de la population sur le territoire bndbe. A. Meunier (1999) qui a analysé cette
guestion, montre que la mise en place des serdeesanté était tres déséquilibrée entre le
milieu urbain et rural mais aussi entre les proegmadministratives. Elle explique que ce sont
les villes et les communes d’abord qui recoiverd éfuipements de I'Etat et ou les

établissements sanitaires sont plus nombreux. tEnslés villes dynamiques sont plus

favorisées pour I'implantation de structures samitaplus spécialisées. Enfin, viennent les
villes pourvues d'une desserte routiére importagitede qualité ; une concentration de

population permettant de bénéficier d’équipemeatgaux.

Cette répartition n'est pas due au hasard. Poutella, I'équipement sanitaire au Burkina
participe plus & la construction politique du teire qu'a définir des aires sanitaifés Or
I'évolution de l'offre de soins voudrait que la asanitaire soit régulierement redéfinie afin
de diminuer la charge des centres de soins. Maigdsponsables politiques, travaillent a
partir des limites administratives. Ce faisant,oau’hui, I'implantation des structures de
soins suit 'aménagement du territoire pour serd& lieu d'appui a l'organisation
administrative et politique. Ainsi, I'auteur a ctet® dans le Houet (Province a I'ouest du
Burkina) lors de la mise en place de la carte athtnative, en 1984, que les villages qui ont
été désignés pour servir de nouvelles sous-prétecpnossédaient déja au moins une structure

de soins de santé.

Dans ces conditions on comprend que la distancgrggbique constitue, par endroit, un vrai

probleme de recours a un centre de soins.

29 Ministére de la Santé « Revue du secteur de k& ggmur 2009, mars 2010, P.23
270 'aire de santé définie comme I'échelon de baséadkministration socio-sanitaire, issue de la fflaation
sanitaire (H. Picheral) tel que cité par A. Meurpr cit, p. 65
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Par ailleurs, les structures sont souvent implanig@eu sont réunies les conditions optimales
d'utilisatior?”*. Ces conditions tiennent compte des lieux jugésciifs ainsi que de la
représentation que I'Etat se fait de I'espace. Hoes conditions ne sont pas percues de la
méme maniere par les populations concernées. Alasigxemple, il n’est souvent pas pris en
compte les mouvements de populations et les aiagsattion qui leur sont propres. Car des
personnes résidant dans des villages appartenant aire de responsabilité donnée vont
consulter dans d’autres dispensaires, plus éloignésors de leur aire sanitaire (A. Meunier,
1999 :261). La raison est que l'utilisation de tsésvices peut se faire a I'occasion d’'une
visite rendue a un parent résidant dans une lécadjtiipée d’'un centre de santé. L'intérét du
village-CSPS peut étre lié au fait qu’il représemtelieu d’échanges important (commerces,
un grand marché, lieu de foire, plusieurs servemsaux, etc). C'est donc la localisation
géographique qui influence lattractivité exercém fa structure de soins de santé sur la

population. Le recours dans ce cas est plutot sgeaphysique.

La barriére financiere a I'accessibilité des sa@stségalement un point important. Pour limiter
'impact du paiement direct des soins de san&stide nouveau mis I'accent sur I'importance
de la mise en place d’'une prise en charge pountkgents ; une réduction des frais de soins
est envisagee. Il est plutét prévu une standardisdes prix sur 'ensemble du territoire, sans

prendre en compte les capacités de paiement degatiops.

La justice et I'équité sont donc définies commerarité dans les stratégies de soins de santé
nationale et de I'Initiative de Bamak, spécifiées dans les documents et textes politique
publigues. Mais notons la dichotomie entre la @lgai leur est accordée par les autorités,
lors des discours et déclarations politiques, etdaiére dont cela se traduit concretement sur

le terrain.

Les travaux de V. Ridde (2007) font une analysecele aspects sur I'IB et constatent la
persistance des inégalités d’accés aux servicesadi®, I'exclusion des indigents et la
mauvaise gestion des bénéfices générés par langrae des soins. Pour l'auteur, il s’agit de
'échec de I'IB; la mise en ceuvre de ce progranmees’est pas accompagnée d’'une

271 'Etat privilégie les espaces les plus peuplésrsites lieux ne sont pas systématiquement lesaptiastifs
pour les populations et les points considérés tlarganisation traditionnelle ne sont pas forcémiest poles
priorisés par I'organisation politique (A. Meuni@g99 :270).

272 ’|B est généralement percue par 'Etat, les dtéersanitaires comme le moyen de dynamiser lestshes
de soins de santé publique.
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réduction des inégalités d’accés aux soins. Leigémds’® ne sont pas mieux soignés qu'ils
ne I'étaient auparavant. Pour cause, I'absenceud&m’a jamais été percue comme un
probléme de politique publique. L'auteur relévelégeent la mauvaise qualité des soins dans
les services. Pour lui c’estla déontologie professionnelle des agents deésante respect
du serment d’Hippocrate®$’ qui ne seraient plus respectés. Il va plus loimsdson propos en
citant les résultats d’'un rapport du Comité Natiali&thique (2003) dans lequel les auteurs
parlent de« Pratiques criminelles et illicites et de« harcélement sexuel des malad&s. »

Dans une étude portant la qualité des servicepids Alain Zoubga (2008%ait ressortir le
colt élevé des prestations et des médicaments, sn§éreriques, par rapport au pouvoir
d’achat de la majorité de la population, surtouteapa dévaluation du franc CFA. Cette
situation est expliquée, en partie, par les prp8oris irrationnelles et le manque
d’application des mesures définies pour l'accés asoixs des indigents. A cela s’ajoute
'absence de mécanisme de prise en charge desdegitoins. Voici I'explication que donne
un soignant, spécialiste gynécologue, lorsqu’ilsprgé une ordonnance a un malade On
prescrit des ordonnances longues, parce qu’on dalem fonction de ce que le patient va
pouvoir acheter ou pas, on met les médicament$fqut, puis des médicaments moins chers,
et il (le malade) voit avec le pharmacien ce gp#ut acheter ou pas ®our ce médecin, le
fait de produire une longue ordonnance integrepieblémes économiques des malades.
Ainsi, il prescrit des médicaments qu’il estime e®saires pour faire disparaitre les
symptdmes dont souffre le malade, puis rallongelbanance en y ajoutant quelques produits
de composition proche, mais moins codteux. Il pitésiasi, au cas ou I'ordonnance n’est pas
entierement honorée, que le patient achetera seotemne partie des meédicaments
nécessaires a son traitement. Cette logique coledudgents de santé a prescrire une longue

liste de médicaments alors que les gens n’ont pgeo d'argent.

Il y a aussi des chances que la simple longueundinnances décourage les patients et a
l'inverse, le risque que certains malades décidémnorer toute leur ordonnance. Pour ce

dernier cas, il pourrait y avoir quelques proddistrop pour le traitement immediat.

23| s'agit essentiellement du probléme des indigede ceux qui ne peuvent pas payer les frais ide,snéme
modestes, exigés dans les structures de santéatappelle aussi « exclus de soins, les plus dénun
274 ;

Op. cit. p.394
25 0p.cit. p. 394
27 A D. Zoubga, Services des soins et qualité au iBarkaso : une interprétation et une gestion dpiéstion
sanitaire particuliére avancée, les difficultékestcarences, Ouagadougou, Burkina Faso, 2000
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Mais ce qui est mis en avant lors des prescriptdmsoins, c’est que par chance ou dans le
hasard le pharmacien délivrera des produits audealgue celui-ci y trouvera le traitement
nécessaire pour faire disparaitre les symptémes itdest atteint. Cela marche si le patient
obtient la guérison par la suite. Mais le cas otméade n’obtient pas I'effet recherché, cela
met a mal la confiance de certains malades visades services de soins de santé. Sans

compter le risque pour les malades qui décidemhd’er tous les produits prescrits

Marie-Louise, 19 ans, restauratrice, célibatairegenfant, niveau CM1, catholiqueJe fais
des injections pour la contraception; depuis 3 piiai des problemes au bas-ventre; jai
aussi des regles douloureuses. C’est pour celajgseliis venue en consultation.(...) Vous
savez quoi, les produits pharmaceutiques ne saomtppstout trés efficaces. J'avais le palu;
j'ai pris tous les médicaments qu’on me prescriedife n'allais guére mieux alors j‘ai utilisé

des produits traditionnels et je suis guérie ».

Comme c'est le cas de cette interlocutrice, AdjakaA I'hopital (...) a [larrivée,
systématiquement, on te dit de faire des examenican&, des analyses (...) lls (sous-
entendu les soignants) prescrivent une longue tistenédicaments .... Et la j'ai suivi un
traitement contre le palu, mais ¢a ne va pas (..Gerécit montre la propension des services
de santé a prescrire de longues ordonnances étaitesnents colteux qui s’averent parfois
inefficaces. Non seulement elle pense avoir dépdas@rgent pour acheter des médicaments
qui ne l'ont pas soignée mais pire, elle croit ¢ué&aitement I'a rendue encore plus malade.
Cette attitude de Adjara révele également commesemtiment de tatonnement dans le
diagnostic de sa maladie de la part des soignfaigant qu’a la fin le traitement prodigué par
le soignant n’est pas adapté pour soigner son mal.

Le propos de ce médecin recueilli par I. Gobat@9@l: 253), permet de renforcer I'analyse
dans le sens de l'incertitude relative au diagoastiraitements prescrits dans les services de
santé : «On peut ne pas connaitre un diagnostic précis érigle malade. Un malade qui
vient, disons qu'il fait un syndrome infectieuxndanotre région c’est tout a fait normal on
pense a un paludisme, on peut penser a d’autreBofijies... ¢ca peut étre une fievre
typhoide sans que les signes cliniques ne soig¢ahf{saet si on n’a pas les moyens de faire le
diagnostic il y a un certain comportement ; on ged&bord a un paludisme on va donner
guelque chose contre le paludisme, ensuite quaihase contre la fievre typhoide, les deux
associés mais vous ne savez pas au juste ce gaesoimmez. Le malade, si c’est une fiévre

typhoide, il va guérir, si c’est le paludisme, & guérir, et d’ailleurs il peut s’agir de toute
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autre maladie que l'organisme peut combattre. Ettalé@e facon, on réussit toujours a les
soigner, méme si on ne réussit pas toujours a plesdiagnostic. Soigner, c’est donner des
médicaments. Et il y a toujours un effetGertes il y a toujours un effet, ici le résultadta
satisfaisant mais le traitement aurait pu ne passié ou produire un effet inattendu comme
dans le cas d’Adjara, vu précédemment. Quellessqient les raisons de ce médecin, aucun
diagnostic clair n'a été posé ; mais des traitemamit bien été prescrits. Cette facon de
procéder témoigne bien de tdtonnements dans les sbide I'incertitude liée aux prestations

de soins médicaux dans certains cas.

Ainsi, la malade peut étre sceptique quant altetrant prescrit et se tourner vers une thérapie
locale ou procéder a des soins paralléles. Il gsaglantes qui soignent efficacement dit cette
autre interlocutrice « Je sais que la tension .... Il y a chez nous, @ngopne qui s’est fait
soigner a I'hépital ou elle a été hospitalisée panmdau moins un mois mais elle n’a jamais
été mieux. A sa sortie, des voisins lui ont recontédes soins d’'un guérisseur habitant a
prés d'une trentaine de kilometre vers Titao. Hl®@btenu des traitements pour moins de
100F CFA(moins de 10 centimeg} se porte beaucoup mieux qu’a sa sortie d’hépitii-
méme j'ai déja été soignée la-bas ; c’est trecate. Aujourd’hui de nombreuses personnes

vont consulter la-bas et ne sont pas décues ».

D’autres études allant dans le méme sens montiwentles prix des médicaments parfois
élevés réduisent les capacités des populationsé@caux traitements nécessaires. Une des
raisons avancees est le volume de la marge prisleggadistributeurs sur la vente des
médicaments. Une enquéte au Burkina a effectivemsmtré « qu’'une proportion non
négligeable de personnes estiment que les méditaraserentiels génériques (MEG) sont
chers, 32% %". De méme, il a été relevé que ces colits étaienteso plus élevés dans les
services publics que dans le privé. Une évaluagidarieure faite sur un projet sanitaire dans
la région de Kaya, au Burkina, a permis de prouuez les marges faites par les dépots
répartiteurs variaient de 13% & 37% (Chabot, Comoetbal., 1999)°; ce qui dépassait

largement les directives du ministere de la sanidixpit cette marge a 10%.

D’aprés les résultats d’'une enquéte sur les agpisanationales menée aupres d’'un grand
public sur 'ensemble du territoire burkinabe, 6,8&la population déclare bénéficier d’'une

protection sociale. Tous les autres ont recourssafarmes traditionnelles de solidarité : aide

277 pfogbe, 1997, p.20, tel que cité par V. Riddeap.p. 54
278 Chabot, Conombo et al. 1999, idem
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des parents pour prés de 2/3 soit 63,6% des réptsndées associations communautaires,
pour 14,7% et surtout la solidarité traditionnel®. milieu urbain, I'aide parentale est citée a
71,7% et en milieu rural, 60,1%. Alors que ce destassociations communautaires qui le
font en milieu rural 17,1% contre 9,3% en milietbairf’®. Pourtant, le droit & la sécurité
pour tous les burkinabé est consacrée dans laitaiost. Mais le systeme de sécurité exclut
de son champ d’action plus de 90% de la populatéogrande majorité. Il n’est pas étonnant
gue les difficultés financieres pour honorer legepents des prestations services sanitaires

constituent toujours un obstacle majeur.

Isabelle Gobatto, (1999) qui a analysé les dysfonoements du systéme de santé, a abouti a
la conclusion que la mauvaise qualité des infratires sanitaires les rend vulnérables aux
risques environnementaux, tels que linondation 1fl septembre 2009 du CHN de
Ouagadougou avec 300 mm d'eau. Les malades ontééd€ués sur des civieres.
R. Valéry (2007 :358) releve le sentiment de « nsépdes agents de santé du service public.
L’auteur montre que des agents de santé utiligesysteme public a des fins personnelles,
consultant les malades comme dans des cabinetSspaily sein d'établissements publics ;
d’autre part, ces agents ne prennent pas soin idas bublics, utilisent des médicaments
périmés offerts par I'Etat. Tel que cet infirmiarigcite en exemple ; celui-ci ne s’'inquiéte
pas de la date de péremption prochaine de proguitécologiques fournis par une Ong au

compte de I'Etatt comme cela c’est des dotations, c’est pas grave »

Les résultats de notre recherche confirment enepegs insuffisances liées aux institutions et
formations sanitaires ainsi qu’aux politiques nadie@s qui impactent sur le niveau de recours
des services de santé. Le fait d’effectuer un dé&ptent pour consulter dans un centre de
soins de sant€, sans étre convaincu d’étre biamedic@t bien soigné est un frein; de plus, il

faut payer les prestations. Le comportement duopeed soignant dans les centres de soins
constitue un handicap majeur. Comme l'ont souligag témoignages précédents, certaines
malades sont décues du peu d’attention accordéemalxdes par les agents de santé a
I'accueil. Celui qui n’a ni relations, ni connaissas, ni argent risque fort de ne pas pouvoir

recevoir de soins ou de mourir sans étre pris angeh

Des enquétes anthropologiques ont également mjeuawplusieurs problemes relatifs aux
comportements des soignants a travers l'accued, vielences verbales, physiques et

'absence d’écoute des patients (Jaffré, OlivieBdedan et al. 2002). Ces auteurs qualifient la

29 M. Kagambeéga, op. cit. p.123

234



gualité des soins de santé de négative surtout gesirpatients qui ne disposent pas de
relations personnelles avec le personnel de sag&ehtres qu’ils fréquentent. Et c’est bien
souvent le cas des indigents.

Le récit qui va suivre est assez éloquent ettibusien les difficultés de recours au systéme
biomédical, son dysfonctionnement, sa mauvaiseniggaon mais aussi du mauvais accueil.
Il s’agit de Pascaline, jeune cadre, ingénieuwditant dans une ONG au nord du Burkina.
Elle souffre de maux de ventre accompagnés dehéesr récurrentes. Elle a recu des
traitements dans le dispensaire qu’elle a conspitiche de chez elle. Les douleurs se sont
atténuées mais elle s’est mise a perdre du poitiss Alle est retournée au dispensaire.
L’agent qui I'a recue lui fit comprendre gu’elleavait pas respecté la posologie qu’il lui avait
indiquée. Mais elle insista a haute voix pour awwie nouvelle consultation. L'infirmier lui
reprocha d’avoir mal expligué sa maladie ou sesifestations et lui donna un papier pour
aller voir un médecin a I'hépital. Voici la suite don histoire « Je suis partie tot un matin,
jai quitté le travail, jarrive, le médecin n’étapas la, je repars. Puis j'y retourne dans deux
jours, je ne peux pas voir le médecin parce qu'd ywop de monde. Alors j'ai appelé un
cousin, il est infirmier. Il est allé voir le diregur provincial de la santé avec moi. Il m'a
examinée parce qu’il le connaissait, puis il m'& ian papier pour aller a I’hépital Yalgado
parce qu'il fallait faire beaucoup d’examens. Dariest allé vite. (...). Le lendemain, jarrive
a I'hopital Yalgado avec ma lettre de référencejaljé tourne dans cet hopital et personne
ne peut me renseigner, si le médecin est |a, ou flan cousin m’'avait donné un nom, je l'ai
trouvé, et c’est lui qui est parti pour trouver amédecin, un gynécologue. Elle n’était pas
contente parce qu’il faut avoir des rendez-vousrgauwoir. Enfin, ils ont discuté et a la fin
de sa consultation elle m’a examinée. Sinon jaaidhl faire au moins dix allers et retours de
ma province a ici sur un mois avant de pouvoir wirelqu’'un comme ¢a (un professeur
agrégeé). Apres ca, javais des examens a faire, écleographie, une prise de sang et
d’autres ; mais je n’ai pas encore réuni tout I'arg, j’en suis déja a trente mille francs CFA.
Donc je reviens avec les premiers, c¢a suffit peng-pour le diagnostic, parce qu’apres il
faudrait peut-étre m’opérer. (...). Vous voulez qu&qus raconte aussi les rendez-vous pour
les examens ? (...). J'arrive hier, on me dit quedkier des rendez-vous est plein pour une
semaine ! Je dis c'est pas possible, je n’habite jga la dame me dit que c’est pas son
probleme, ou bien de voir moi-méme avec le labamalonc je pars trouver le laborantin,
rien & faire, je retourne voir le directeur proviat, il me fait un mot, je reviens, le laborantin

m’a dit bon, je ne savais pas, et il me donne urdez-vous pour le lendemain méme. Tu
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vois ! Le lendemain jarrive, il était absent a cgud’'un décés. Donc le lendemain encore je
suis revenue, et il m'a pris®. Ce récit illustre le dysfonctionnement du systéree,
nécessité d'une participation active de la parfpdtient mais aussi des négociations qui ne

sont pas toujours aisées pour tous.

D’autres enquétes comprenant le Burkina, attegiantailleurs que les dispositions légales
concernant la prise en charge des plus pauvresju@iles existent, ne sont pratiquement
jamais appliquées (Ridde et Girard, 2004). C'estléigent ce que d’autres auteurs tels que
Bicaba, Ouédraogo et al., (2003) ont mis au jour.effet, alors qu'une mesure nationale
prévoyait I'exemption du paiement des soins lorsdes femmes indigentes devaient subir
une césarienne dans les hopitaux régionaux, urtengdte a ce sujet a révelé que rien n'a
pratiquement été fait dans ce sens. Suite a ure éhenée dans trois centres hospitaliers
régionaux, les auteurs montrent que de 1997 a 2Mles 32 femmes ont été désignées
comme indigentes ; soit 1,6% de I'ensemble desleassariennes ont été identifiés. De plus

huit de ces femmes ont d{ payer le kit opératame peur césarienne.

Ce que nous voulons dégager, est que les agesiantie ont bien une part de responsabilité
importante dans le dysfonctionnement des servieesatité. C’est dans ce sens que Ridde
(2007) met en cause l'abus de pouvoirs des agentsadté. Méme s’ils ne portent pas
I'entiére responsabilité, les agents de santé, Bamsnaniére de s’organiser et de vivre dans
le systtme de santé mis en place, sont percus coemtnetenant du corporatisme. Le
syndicalisme occupe une place importante dans ys pa cela est d’autant vrai pour les
agents du ministere de santé (SYNTSHA). Selon ResclA. (1999), il existe au Burkina
trois entités dont le syndicat de santé animaldehaine, celui des infirmiers et des
infirmiéres et I'association burkinabe des infirnei® L’existence d’une telle organisation
forte est signe de I'engagement d’'une société ecivMais, cela ne devrait pas nuire a la
société dans son ensemble, ni se faire au détrideshmembres de I'organisation. Comme
dans le cas du Niger pays voisin ou de nombreusaseg de syndicats, sans un service
minimum ont mis en évidence tout le mépris desqmersls de la santé pour les patients
(Jaffré, Olivier de Sardan et al., 208%3) Si I'on transpose cette réalité au cas du Burkina

la population consulterait un agent de santé fmsstous les dix ans, en moyenne, et ou les
inégalités d’accés aux soins sont trés importand@sne peut comprendre que la priorité dans

un pays soit portée sur la santé des membres ghlicat ou d’'une corporation. Pourtant

20| Gobatto, 1999, op. cit. p. 260
281Jaffré, Y., Olivier de Sardan et al., 2002, tels que cité par Ridde, op. cit. p. 391
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c’est le cas au Burkina. D’aprés Ridde, les agdatsanté jouissent toujours d’un trés grand
pouvoir de décision et d’'un statut social qui menpettent pas des audits de compte, de
transparence du systéme. Il montre que les agemts dur ensemble, agissent ensemble
contre tout changement social et pour la consenvate leur pouvoir. Il ressort que certains
vont méme jusqu’a instaurer des systémes pour ceadger des consequences mortelles
d’'une inégalité d’acces aux soins pour des raidimascieres. Dans cette optique, ceux qui
s’y opposent sont écartés ; il faut que les agemntsent le groupe le plus homogéne possible.
Ceux qui refusent sont par exemple mutés et/omterais dans des postes les plus éloignés.
Au Burkina, au niveau des centres de santé, Gobatte son travail (1999) parle de micro-
consensus. Une organisation qui est a I'image d®d#&té, tres hiérarchisée. Le respect que
les jeunes agents doivent aux anciens les empééheetire des critiques sur la qualité des
soins effectués par leurs ainés. L'un des prinafjpegroupe est que pour rester membre, une
certaine connivence doit exister entre les memiBERn que le systeme soit hiérarchique, il
fonctionne a la maniere du donnant-donnant. Oretaittméme a neutraliser les uns les autres
étant donné que certains responsables au niveatalcéant aussi partie du systeme de
collusion au plan local et régional. L'exemple de gérant de Dépbt de Meédicaments
Essentiels Génériques (DMEG) témoigne bien detlatsdn. Alors que ce gérant tentait de
mettre en place une association pour créer unegouvoir, il a été immédiatement intimidé
par les agents de santé de son district et leuaroigie supérieure. Il a été convoqué a
plusieurs reprises par les responsables du distittaire pour tenter de 'empécher de créer
son association. On a dressé les autres gérantseedan A travers son projet, il voulait
également régulariser sa situation au sein du éoteitgestion des dépdts de médicaments qui
'employait comme salarié depuis des années enguui a jamais établi ni de contrat de
travail, ni défini son statut. Aprés des annéebataille et la saisie de l'inspection du travail,
il a fini par obtenir du médecin chef du distriangaire qu’il informe ses collegues du Comité
de Gestion (COGES) de l'importance de passer umratode travail avec I'ensemble des
gérants des DMEG. Au-dela du conflit d’'intérét, egemple montre combien il est difficile
de s’en prendre aux agents ou a leur groupe. Qgecleerche de solutions pour un meilleur
recours pour tous nécessite des changements. dlleeotganisation ne favorise pas la
transparence, ni la réactivité¢ du systeme de samtly prise en compte des besoins des
malades encore moins les personnes les plus paustest I'ensemble du systéeme qui
favorise son dysfonctionnement. Les responsablsstilectures hiérarchiques et leurs sous-
structures ne veulent pas remettre en cause labitules afin de trouver des solutions aux

problemes de soins des populations et notammenldepauvres (indigents). Ainsi, la mise
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en place d'une mesure ou d’'un changement qui pasadans le sens de leurs intéréts a peu

de chance d’aboutir.

Tout cela n’est pas sans rappeler les phénoménesrdgtion et d’'impunité qui constituent
d’autres facteurs qui exacerbent les inégalitéssaias et les probléemes de recours aux

services de santé.

7.1.2.2. La corruption un phénomeéne connu

Pour revenir aux Comités de gestion (COGES) qut sokés dans le cadre de la mise en
ceuvre de I'IB dans les villages pour le suivi dépats de médicaments essentiels génériques,
rappelons que les agents de santé en sont membfésed Or, on a vu qu’ils étaient en
mesure de s’accaparer des ressources et le palevaiécision au détriment des populations
les plus concernées. De plus, ces derniers ngasrgn mesure de porter plainte sans que les
autres membres des services de santé n’intervierpmmr empécher de sanctionner les
pratiques illicites de leurs collegues. Les exesmai soutiennent ce constat ne manquent
pas. Il apparait méme que le phénomeéne est largegmandu au Burkina. Un rapport publié
par le Comité National d’Ethique (2003 :16) soudigque« depuis ces derniéres années, une
sorte de frénésie s’est emparée de notre pays @ambupe décadence socialé®D'aprés ce
rapport, le dévouement des agents et des servivesrsela société a disparu; ce qui
expliquerait la corruption et tout ce qui y réfetes projets de développement seraient
souvent mis en ceuvre pour satisfaire des inténéisiduels et privés tels que I'acquisition

d’un veéhicule, le paiement d'indemnités, 'octra@ mer diem etc.

Dans un sondage sur I'accroissement de la cormypfiola question « pensez-vous que la
corruption existe plus que auparavant », pres dé @ks personnes ont répondu par
laffirmative. Les sondés étaient aussi bien demines que des femmes, de milieux de
résidence différents, de différents niveaux d’'imstiion et situation socioprofessionnelle. 70%

pensent que la corruption est méme devenue ure dégtonduite au Burkina F&8b

Pourtant, sous I'égide des bailleurs de fondsat'lest contraint d’observer les pratiques de
délinquance économique, de suivre et de contralemise en ceuvre des politiques nationales
de lutte contre la corruption. Pour ce faire, I'éuité Supérieure de Contréle d’Etat (ASCE) a

été créée par la loi n°032-2007/An du 29 novemi®d672 Depuis, I'Etat se félicite en

22 Ridde, V. op. cit. p.394
283 Comité National d’Ethique, Rapport annuel 2002agadougou, CNE, 2003, p.37.
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avancant que grace aux actions de cette orgamsdBopays est aujourd’hui le moins
corrompu des pays de I'Union Economique et Monét@luest Africaine (UEMOA). Il est
ainsi classé en 2009 79éme sur 180 pays avec umedad3,8** Or, pour ne prendre que
'exemple des structures sanitaires, des instistitelles que la caisse nationale de sécurité
sociale, les hopitaux et services de soins publicgnt été identifiés par 'ASCE pour des
délits de corruption. De méme que des rapportsgaiphr la cour des comptes ont dressé une
liste de noms de personnes impliquées dans dds déldétournements de deniers publics.
Mais aucune personne n’a jusque-la été inquiétéadiite devant les tribunaux du pays. La
situation montre que des gens peuvent agir en toypenité. Bien que des textes soient
établis a cet effet, rien n’est appliqué pour erhpéda mauvaise gestion et la gabegie des
biens publics.

Comme la corruption, I'impunité fait également pades maux profonds du systeme. Au-
dela de ce qui vient d’étre développé, 'impunib@stitue un facteur important. Comme nous
'avons déja vu pour la corruption, de nombreuxnegkes attestent du phénomene. Afin
d’expliguer au mieux cette réalité sociale, repostmous au récit de cet enquété, pilote et
cadre de I'armée nationale de I'ak Mon principal souci, celui qui me hante tous jasrs

est comment soigner ma femme, mes enfants qualditent malades. Avant, c’était mieux
car 'armée de l'air avait une mutuelle de santéisnalle n’existe plus pour cause de
mauvaise gestion, d’abus et de fraudes. A I'hbpialus ne trouverez que deux types de
personnes. Les pauvres parce qu’ils ne savent paaler pour se soigner. C'est donc leur
dernier recours. Les riches, parce gu’ils connamsmut le monde et parce gu’ils ont un
réseau d’amis tres influent parmi lesquels lestmples, les médecins, les pharmaciens, ...
Alors que deux ou trois médecins sont mobiliséséisement pour s’occuper d’eux ou de
leurs malades, les pauvres sans argents et sars iaftuents meurent dans les couloirs de
I'hdpital sans consultation préalable. Voir sortin pauvre gravement malade de I'hépital
releve du miracle. L’'ordre d’arrivée ou la gravitke la maladie ne sont plus des arguments
pour bénéficier de soins. Ce qui compte c’est danatire les gens, mais des gens
influents $%°. Ce qui se dégage de ce récit est que les strugiutdisjues de santé dans leur
ensemble sont devenues des lieux d’affaires, watéde relations privées. De telle sorte que
si I'on ne fait pas partie d’'un réseau d’amis ouwcaenait pas de personnes influentes, on ne

peut recevoir de soins appropriés ou obtenir aucuservice public.

%4 |n rapport général annuel d’activités 2009 de IZES p.5 tel que cité par Kagambéga, M, 2011, ap.249
25 agambega, M, op. cit. p. 242.
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Les responsables de ces faits et délits ne sorgigamquiétés, ni interpellés. Car, s'il arrive
gue des coupables soient pris sur leurs méfaitdétits, il n'y a jamais eu de poursuites ou
des condamnations. Du fait de l'impunité, cela ai fju'inciter d’autres individus et/ou

responsables de structures a la corruption poeindte leurs objectifs et satisfaire leurs

intéréts.

Ces phénomenes remettent en cause la fiabilita etédibilité des structures publiques en
général et des services sanitaires en particltiec est 'ensemble de toutes ces carences et
insuffisances qui conduisent souvent les maladelewts familles a se faire leur propre
appréciation de la qualité des prestations et dass offerts des les centres de santé. Une
perception qui influence assez négativement lesxaliorientation directe vers les services

de santé. Notre recherche corrobore ces résultats.

Ainsi, bien qu'on releve des insuffisances au nivedes soins locaux qui pourraient
contribuer au développement des soins dans lesesete santé, la population étudiée reste a
majorité favorable aux soins paralleles et traditigls.

7.2. La place des soins traditionnels dans le recsuaux soins

Nous avons montré que le recours aux soins valim ks raisons socioculturelles et des
aspects liés aux caractéristiques des maladesausss que leur famille joue un réle dans les
choix en matiére de recours aux soins. Il s’agensellement d’éléments liés au statut de la
malade au sein du ménage, a I'adge, au niveau disigin, au type de ménage, a I'état de
gravité percue de la maladie, a la faible capduiinciére, a la religion, au type de maladie

ainsi gu’au milieu de socialisation.

Le recours a 'automédication et aux soins traditels occupent une place de choix dans les
itinéraires de soins des femmes interviewées. dig seconnus, accessibles et peu chers.
Souvent, les raisons sont liées a la confiancdaepitemmes accordent de ce type de soins, a
leurs habitudes de pratiques de soins ainsi quéoyances qui restent encore trés ancrées
dans les esprits. Rappelons gqu’au Burkina Fasoofebre de tradipraticiens est estimé a

30 000, soit 1 /500hbts (Sakandé, 2684)contre un médecin pour 37 699hbts. Le nombre
peut varier d’'une source a une autre mais il esaiceque les soins traditionnels représentent
une ressource indéniable pour la population enequ@ soins. Dans bien de cas, ils

représentent la premiere alternative.

286 sakandé Ibrahim, « Les Burkinabé doivent compietas médecine traditionnelle », in Sidwaya, 162004,
Ouagadougou, Burkina Fadutp://www.santetropicale.com/Actualites.1004/1004m (consulté avril 2008)
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7.2.1. La préeférence accordée aux soins traditiolmne

Malgré les déclarations favorables de recours auxices de soins de santé, I'analyse des
itinéraires thérapeutiques sur notre terrain denerhe, nous enseigne que les soins
traditionnels ne sont pas préts a étre abandoraréle populations. En dépit des mutations
gue connaissent nos sociétes, les soins locaugsetetours aux tradipraticiens persistent.
L’histoire socio-sanitaire du Burkina l'illustredn. Rappelons que pendant la colonisation,
alors que les soins traditionnels ou médecine ticemtielle étaient interdits, les populations
ont continué a les pratiquer. Malgré cette intdrai; ces soins ont continué d’exister et se
sont renforcés avec le temps ; les gouvernemeritsaonmencé a les tolérer dés les années
soixante dix. Mais lI'importance des pratiques et deoyances vont s’accroitre et amener
I'Etat a |égiférer sur la question. Une loi lIégalmsujourd’hui ces pratiques (loi n°23/94/ ADP
du 19/5/94 portant code de la santé publique). d4ains traditionnels font I'objet d'une
politique formelle du Ministére de la santé. Augtwi le recours aux soins traditionnels est
officiellement revalorisé. En effet, la récurrerttans les récits recueillis impliquant des soins
traditionnels et I'automédication montre combienfint partie intégrante du quotidien de la
population étudiée. L’automédication est tres sé#i. Les femmes expliquent leur choix pour
des maux bénins, courants ou déja connus. D’uneiemeargénérale, leur principale
préoccupation est d’obtenir un rapide soulagemera@ueérison en cas de maladie. D’autres
motifs favorisent I'automédication, tels que letfde ne pas pouvoir consulter un soignant
compétent, la méfiance a I'égard du diagnostic nadia mauvaise qualité des soins. Le
choix de l'automédication serait une réponse adys$onctionnements et insuffisances des

services de soins de santé.

Nous avons également relevé dans nos premierstidgpie fait que les femmes Yadesé
avaient un statut social qui leur conférait undatee autonomie ; il aurait été intéressant de
savoir si cette position n’était pas également uaéson favorisant le choix de
I'automédication. Dans tous les cas I'analyse moaatre qu’elles ne sont pas aussi libres que
leur réputation le laisserait penser. Dans lesuecaux soins de sante, elles doivent tenir
compte des contraintes familiales et culturelleselle que soit leur catégorie socio-

professionnelle.

Au mieuy, il ressort de notre analyse des itinésane soins des femmes interviewées, une
certaine difficulté & mettre des limites spécifigi@mtre soins traditionnels et services de soins

de santé, comme s'il y avait une dissolution pregite des frontieres dans la quéte de soins,
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passant d’'un type de recours a l'autre, de marsapeessive ou simultanément. Et cette
démarche semble normale pour les usagers. On peisager que les femmes utilisent les
offres de soins comme un méme systeme comprendféiredites options possibles,

auxquelles elles peuvent recourir selon leurs bssde type d’affections et en fonction des
représentations et leurs moyens. Dans ce cas ak-is@as judicieux d’inclure les pratiques

traditionnelles dans le systeme officiel de soiessdnté ? Mais comment ? Jusqu’ou ? Et
comment s’assurer de I'équilibre entre les servidessoins de santé et les pratiques

traditionnelles ?

Quoi qu’il en soit, les recours aux soins traditiels résistent au temps et s’adaptent aux
changements. Cela confirme I'analyse de J. Beri@@86) qui y voit la capacité de synthese
mais aussi d’adaptation des médecines traditioemellh garantie de leur pérennité. Celles-ci
auraient effectivement une grande capacité a sEémr-et a se repositionner de maniéere
dynamique au sein de la structure des systemesawdpluriels. Les changements que les
meédecines traditionnelles subissent, ne nuisentapasir essence et elles continuent a étre

considérées comme utiles tant par leurs spécisligte par les usagers.

Ainsi, bien que des indicateurs montrent une Siunatsanitaire en amélioration, les

populations ont un recours limité aux services diessde santé. En ce qui concerne les
femmes (notre population d’étude) malgré I'élabioratde plans et de projets d’actions en
leur faveur et les objectifs sanitaires fixés eni@na de santé maternelle et infantile, restent

moins nombreuses a fréquenter les services.

L’analyse montre que les femmes peuvent, par eli@ses ou avec des soins locaux, soigner
efficacement un certain nombre de maladies. Or, pegtiques dans lesquelles se
reconnaissent les usagers ne sont pas prises gutecpar les professionnels et les acteurs de
développement, notamment de santé. Elles pourrgiemttant faire 'objet d’analyse plus
approfondie, dans le cadre d’'un programme de sauitéique afin d’aider a améliorer les

recours aux soins de santé publique.

Mais bien au contraire, d’apres certains travauxsatiés pour cette recherche concernant la
santé dans le Tiers-Monde, ces pratiques sonid#@ss comme obstacles socio-culturels
qui empéchent I'atteinte des objectifs en mati@@esains de santé. Il est toujours apparu aux
yeux des professionnels de santé, que les facsegrsculturels des sociétés font partie des

causes principales du peu de résultats des peijeiéme des échecs.

242



C'est le propos de Banéfjl qui constate qu'en Inde, les populations et legeps eux-
mémes atteints de tuberculose étaient donnés pspomsables des échecs des programmes
sanitaires. Il leur était reproché de ne pas peicésurs symptdomes, de ne pas participer aux
programmes de dépistages et d'étre fatalistes. rdiepe une enquéte aupres de malades
tuberculeux non traités, identifies préalablemenansd le cadre d'une enquéte
épidémiologique, a permis de mettre en évideno®mdraire. Les malades étaient conscients
de leurs symptébmes. Ce qui fait conclure que lbe@& des programmes ne pouvaient donc
étre imputés aux seuls patients ; ils le devaiessiaaux erreurs de diagnostic et surtout au

mangue de confiance que les spécialistes inspiraienpopulation.

De méme, concernant le Burkina, V. Ridde (268@palyse les échecs de la mise en ceuvre
d’'une politique équitable dans I'accés aux soinsal®é publique. Pour l'auteur, les acteurs
(bailleurs de fonds, planificateurs, spécialistessdnté et développeurs, etc) se sont plus
focalisés sur les aspects relatifs a I'efficackéntise en place de la politique que sur I'équité.

Il impute ainsi les échecs du programme aux acthasyés de sa mise en ceuvre.

Les résultats de I'étude sur les maladies diartlesqéalisée par Soubeiga et al., (1997) et
ceux de Kagambeéga (2010), attestent que persontesogées sont informées des risques

sanitaires, averties de certains symptémes et ssem™ également les principales causes.

Ainsi, toutes les raisons d’échec de projet ne pastentierement imputables aux populations.
De méme que certains facteurs socioculturels pew/averer des atouts et non des obstacles.
Les experts ou professionnels ont également urtedparesponsabilité. Ils pensent pouvoir a
eux seuls assurer et garantir la réussite des qroges de développement tels que les
services de soins de santé, parce que les pomdat® savent pas tout de leur probleme de
santé. Mais, méme si cela est avéré, les poputatont mieux placées pour exprimer leurs
besoins les concernant ; et ceux-ci seront plusneets afin de permettre de mieux définir les
actions et les programmes a mettre en place. Lgslgtmons ont beau étre bénéficiaires, elles
n'ont pas toujours une part active dans les déussles concernant. Ce qui n’est pas sans

rappeler le phénomeéne de corruption et les efiggsngus venons de développer.

Lorsqu’un programme rencontre des échecs dans sa eni ceuvre, les acteurs continuent

d’'incriminer les pesanteurs socioculturelles et legrmes sociales intériorisées qui

287 Banerii,in Hours Bernard, « Systémes et politiques de sdeté santé publique & I'anthropologie »,
Karthala, 2001, tel que cité par M. Kagambégacipp. 55.
28 Ridde, V. op. cit.
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s’opposeraient aux logiques du développement. Batirselon Henri Mendras (197&) Des
gue les paysans voient la logique et les avantafy@se nouvelle organisation dans leur
exploitation et de leur vie, et qu’ils sentent arldisposition des moyens de la réaliser, ils le
font et ils changent tres rapidement leur manieeevadir et de penser en fonction de cette
nouvelle logique 3%°. Ce qui signifie que les valeurs culturelles net g@s imperméables aux
nouvelles techniques; elles évoluent avec le teet®® réinventent avec les changements et
au contact de la nouveauté. Ce qui compte c'edbidula capacité d’'adaptation d’'une
société, son aptitude a favoriser I'innovation, ccepter les changements, a encourager

l'instruction qui permet le développement éconoreigtisocial.

7.2.2. Les limites des soins traditionnels

7.2.2.1. L'inefficacité des soins traditionnels

Malgré cet intérét pour les soins traditionnelss dealades reconnaissent qu’ils sont parfois

inefficaces. Ce type de soins connait aussi detebm

En effet, les personnes rencontrées, arrivent amices de santé a un stade souvent avancé
de leur maladie. Elles ont pour la plupart commeinsé soigner a la maison et c’est lorsque
la maladie s’aggrave qu’elles finissent par regoarx structures sanitaires. En d’autres
termes, nombre de malades arrivent aux servicesous de santé apres I'échec des soins
traditionnels. Comme c’est le cas de Ramata 7 quiagivée a I'hopital a la suite d’'un
prolapsus avancé (descente d'organes). Elle adass soins traditionnels en vain avant

d’arriver en urgence a I’hopital, pouvant a peiirt assise.

C’est aussi le cas d’Habibou ; elle traine sa melatkpuis des mois et a essayé des
traitements en vain. Voici son récik:(...) J'ai un probléme de santé qui ne date pased’

J'ai mal a tout mon corps, je tousse, jai des maeaxjambes et cela depuis un an. Je me
soigne a l'indigénat; je prends tout ce que je reyj’'en ai bu des potions. Aujourd’hui je
suis hospitalisée, il y a 3 jours; c’est mon fils @ eu pitié de moi et m’a conduite aux soins
médicaux mais c’est son pére qui I'y a autorisénMits était en voyage c’est pour cela que
je ne suis pas venue plus t6t (... fgmme,70 ans, musulmane, non scolarisée, mariée, 4

enfants, 2 coépouses, cultive du mil)

29 Te| que cité par M. Kagambéga, op. cit. p. 17
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9% auprés d’une femme du village

C’est ce que confirme ce témoignage recueilli pdfeBron
de W, agée d’'une soixantaine d'années, elle sod#miis un moment de maux de jambes.
Elle explique « (...) Ce que j'ai a dire, c’est comme je suisssst j'ai mal a la jambe. J'ai
commenceé avec quoi ? J’ai commencé a me massedava@otasse. Et ¢ca n'a pas guéri. Et
je suis allée cuelllir des plantes a bouillir. Apr€a, je suis partie au dispensaire (...) Et
actuellement encore, je cherche les produits desmosa malade a fait plusieurs tentatives
de soins traditionnels sans pouvoir se guérir rsaldle a fini par aller consulter dans un
dispensaire ; méme si par la suite elle va repeedtutres soins locaux. Il se pourrait qu'il y
ait un traitement parallele ; toujours est-il gaenhalade s’est tournée vers les services de

soins de santé apres I'échec des traitementsitnaais.

Toutefois, I'analyse des itinéraires de soins damnies nous a permis d'identifier des
affections pour lesquelles elles se référaientctiraent aux centres de soins telles que la
tension, les césariennes, les maladies chroniqiettse maniere de procéder est due au fait
gue ces maladies ne sont pas bien soignées logal@megue tout simplement il n’y a pas de

compétences pour les traiter efficacement.

Nous pensons que la raison de cette situationuestida difficulté a poser avec précision un
diagnostic ; la manifestation des symptébmes de dtadie ne correspond a aucune maladie
connue. Cela fait que parfois, les traitementsifigges qui semblaient adaptés pour soigner
la maladie identifiée, n'ont pas permis de guéimialade, ni méme soulager la douleur.

Alors le mal s’aggrave et la malade finit par @oaduite a I'hdpital.

A Tlinefficacité des guérisseurs s’ajoute parféésfait que certains remedes traditionnels

coltent aussi cher et donc ne sont pas accesaibbes.

7.2.2.2. Le colt élevé de certains soins traditdsn

Nombre de nos interviewées soulignent que les sallargent font qu’elles ont recours aux
soins traditionnels ou a domicitel’hdpital c’est I'argent, si tu n’as pas d’argenils (les
infirmiers) ne te donnent rien, ne te regardent fag lls ne te soignent pas Mais il arrive
gue pour un mal, la malade enchaine des traitenis lesquels, elle paie de petites
sommes (peu cheres, dira-t-elle) ou donne des gadma nature au guérisseur. Jusqu’a la

guérison, les différents traitements recus peuadatlongue, lorsque la malade aura retrouvée

29 Ferroni, S., «recours et représentations thétapms des patients et soignants dans une situalion
pluralisme médical. Le cas de Ouahigouya, Burkiaso mémoire de licence en ethnologie, juin 26@gulté
des Lettres et Sciences Humaines, Neuchatel, p.90
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la santé, atteindre des sommes importantes, pouvé@me dépasser les frais de soins
médicaux et devenir tres élevés. Ce qui est soyminten compte dans ces cas, est le colt
isolé de chaque traitement ou le fait que les foaisvent étre payés en différé ou a postériori,

apres gueérison.

Certes, il est souvent difficile de définir des nams concernant des frais traditionnels de
soins, certains soignants n’exigeant pas d’argkems ajue d’autres en revanche, font payer
pour différents traitements. Nous n’avons pas ndicae récits concernant cet aspect mais
nous nous appuierons sur des témoignages recwtis d’autres travaux, tels que les propos
recueillis par M. Kagambéga (2010 : 226) aupres@lé€tés, agriculteurs, analphabeétes, du
village de Balpa au Burkina. Voici leurs récitg (....) il y a des médicaments de 100f CFA,
1000F voire plus. Souvent il y a des devins/ geétiss qui font payer leurs soins par des
biens en nature tels que des poulets, moutons wesav.

Un autre souligne les colts élevés des soins daimgrguérisseurs (...) une personne
malade qui doit consulter un guérisseur afin der@itre ses fautes puis faire les sacrifices
nécessaires et se soigner pour recouvrer la sacele-ci peut dépenser plus de 10 O00F
(environ 15£) et ne méme pas obtenir la guérisarmogti en ce moment ou les chevres
(animal recommandé pour le sacrificeditent tres cher. Pour certaines maladies si la
guérison exige des sacrifices de chévre, de moatore poulets, pour d'autres il faut

s’attendre a dépenser plus de 30 000F (environ 45£)

La consultation d'un tradipraticien peut en défudtconstituer un obstacle de recours aux
soins traditionnels tout autant que les servicesailes de santé publics dans la mesure ou ils
peuvent générer des frais importants, voire partiépasser les frais d’'un traitement dans un
centre biomédical.

De méme, dans ce type de soins il existe un ceatditraire; I'importance de connaitre de

bien connaitre un guérisseur ou quelqu’un qui lenad est nécessaire. Nous avons abordé
dans les chapitres précédents le scepticisme thires malades quant a I'efficacité des soins
traditionnels. D’autres pointent du doigt les faguerisseurs qui vendent a leurs clients des
remedes inappropriés voire nocifs a la santé. Telat fait que ceux qui préférent les soins
traditionnels veulent avoir affaire aux vrais ehbdradipraticiens. Mais ces derniers ne sont
pas officiellement répertoriés, donc pas connudgspersonnes qui voudraient les consulter.
La plupart résident dans des villages tres reclulsecours a ces soignants fonctionne par le

bouche a oreille. Il faut donc connaitre quelquiui les connait ou quelqu’un qui connait
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guelqu’un qui les connait ou étre recommandé. Corarpdique cet interviewé que nous
nommerons Moussa. Nous reviendrons plus en détailsen récit prochainement. En
attendant disons gu'’il connait des guérisseurs pauavoir consulté un certain nombre afin
de trouver le traitement qui le soignera de sesxmdmi téte chroniques. Ainsi, il les a
recommandés a des amis dans le besoin :&Xest un village ; ¢a c’est dans le département
de Windigi. Et jai méme accompagné des amis laswessi. (...) »(Moussa, jeune homme,

marié, résidant au secteur 13)

Connaitre quelgu’'un ou étre recommandé revient @glqge sorte se garantir d'un bon
accueil, une bonne écoute ainsi qu'une consultatenualité. Le réseau de relations permet
aux malades d’étre en confiance, de parler librénaensoignant. Il met le soignant sous
I'effet de la pression liée a cette relation der@ssances. Il sera plus attentif & son patient et

plus disponible.

Le choix de se faire recommander peut aussi pamndtobtenir des faveurs comme par
exemple, étre consulté gratuitement ou payer gap frais de soins.

7.2.2.3. La distance géographique

Une autre limite est la distance géographique,dans I'acces aux services de soins de santé,
gu’aux soins traditionnels, lorsqu’il faut recoudirun tradipraticien a I'extérieur. La famille
peut parcourir des kilomeétres pour aller le corsudt rapporter des remedes pour traiter leur
malade. C’est ce que nous disait Minata dans ui g@ge nous avons déja mentionné dans
'analyse des itinéraires de soins. Il ressort @ t8moignage que lorsque sa maladie s’était
aggravée, son mari mais aussi son beau-pére,rdlteplus en plus loin de leur village pour

consulter et trouver des remédes.

De la méme fagcon nous retrouvons ce témoignagéadit de l'interviewé Moussa que nous
avons mentionné ci-dessus, un jeune homme halit@utahigouya, au secteur 13. Il souffre
de maux de téte violents et récurrents. Voici smit 1 «Depuis, depuis trois ans, bon, moi je,
... C'est dans les villages que je pars ... par exe@phabdigré. Je suis allé la-bas. De Tuge
encore, je suis allé a Namsigui. De 1a, je suisoeacallé a un autre village ... apres

Bundukanba. Et la-bas, je suis allé a Samteng# Bw autre village, a chose, ... comment
dire ? ... A Nenigui. Je suis allé a Nenigui ; jessailé ... ou ¢ca encore ? ... A Orema ; dela
je suis allé a Mugumbouli. C’est un village encdtede Mugumbouli, je suis allé vers .... La

province de Loro, vers Titao. A quinze kiometreJidgo, a Tifelle. C’est un village ; ¢a c’est
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dans le département de Windigi. Et jai méme acagnp des amis la-bas aussi. Mais ...
avec toutes ces tentatives, rien ne va. Mais eh ¢asg, je suis quand méme décidé a
rechercher cet homme-Ia, ce vieux 1a (?*}»L’auteur met en évidence la multiplicité des
recours mais aussi les échecs de traitements qulusent a une répétition infinie des

consultations pour retrouver la santé.

Le récit permet de relever aussi la grande diffecid trouver le bon tradipraticien. Les
malades et/ou leur famille sont parfois amenésfectefer de longs déplacements, au-dela
méme de leur village, région, département pour wégrsun guérisseur de renom. Encore
faut-il le localiser. C’est connu, le caractereonnfiel de l'activité de soins traditionnels fait
gue les soignants locaux ne sont pas tous identdiérépertoriés. Ainsi, la plupart des
guérisseurs de renom ne sont donc pas tous coramusgphabitants de leur village ou des
environs pour étre facilement consultés en cased®ib. L'information n’est pas souvent
disponible pour tous. Ce qui ne facilite pas I'acpar les malades. Le plus souvent, c’est
grace a l'information de bouche a oreille que ledatles ou leur famille s’orientent dans leur
guéte de soins. Certains soignants traditionnebétdre parfois dans des zones trés retirées,
tres loin des principaux axes d'acces, posant &ngrobléeme de distance géographique a
ceux qui voudraient les consulter. L’accessibjibg/sique relativement éloignée des lieux ou
résident les soignants traditionnels de renom dbigdeur méconnaissance par les habitants

agissent comme des éléments limitant la consuttatamitionnelle.

7.2.2.4. Les faux quérisseurs

Au Burkina, ce n’est plus un secret pour personmé gxiste des faux tradipraticiens ou
guérisseurs. A la radio ou a la télévision, le mimé@ne est dénoncé et les risques encourus
font I'objet de sensibilisation auprés de la popata

Un nombre croissant de faux guérisseurs cotoiest viéritables guérisseurs qui seuls
connaissent réellement les vertus curatives deggdat diverses espéces médicinales. Selon
une I'étude effectuée par S. Ferroni (2089)la quasi-totalité des informateurs qu'elle a
rencontrés dénoncent constamment le probleme des tfadipraticiens de santé et des
escrocs. Selon eux, ces faux soignants profiterit diétresse et de I'espoir de guérison de

leurs clients pour leur vendre n'importe quel remed

291 Récit recueilli par Sonia Ferroni « Recours etré@spntations thérapeutiques des patients et sdigdans
une situation de pluralisme médical. Le cas de @ualya, Burkina Faso », mémoire de licence en étigim,
juin 2009, Faculté des Lettres er Sciences Humaheschatel, p.90
292

Idem
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Comme en témoigne ce tradipraticien, O. instal@uahigouya au secteur & ... Beaucoup
de tradipraticiens ne connaissent pas le métieenYa qui connaissent, mais ce n’est pas
beaucoup (ils ne sont pas nombreux). Y en a pascbea qui connaissent. Voila. Mais c’est,
... bon, Y en a dautres qui veulent I'argent, il diae voila, c’est ceci, c’est cela, mais

réellement c’est faux ».

Ainsi, souligne Zoungrana (2004), dans son travairtaines brebis galeuses s’infiltrent dans
la profession en semant le doute et la méfiancégard des traditpraticiens en abusant des
patients $°% De plus en plus de personnes tentent de tirdit ples usagers. Ainsi, certains
individus essaient de gagner de I'argent en revendies produits qu’eux-mémes ont trouvé
efficaces pour les avoir consommes ; d’autres veinde faux remeédes en toute connaissance
de cause et en toute impunité. Entre les deuxpdssibles escroqueries sont nombreuses.
Hormis la mauvaise qualité des remedes, ces fa@grsgeurs peuvent mettre en péril la vie
de leurs malades et nuisent par la méme occasitan raputation des vrais guérisseurs
traditionnels. D’ou la nécessité d’'un recensemesttdadipraticiens entrepris par les autorités
sanitaires du Burkina. Cette mesure permettra metede distinguer les vrais des faux
tradipraticiens.

7.2.2.5. La raréfaction des plantes médicinales

Certains travaux qui ont fait I'analyse des prosiuitérapeutiques traditionnels et de la
pharmacopée au Burkina, n'ont pas manqué de relmteaspect. En effet, de hombreuses
especes entrant dans la composition de remedéisomaels sont en voie de disparition ou se
raréfient. Le phénomeéne est imputé a la sécheetssda désertification dont font I'objet les

pays soudano-sahéliens dont le Burkina Faso etnmoéant notre région de recherche.

C’est ce qu'atteste le témoignage de cette femroe sujet. Elle déplore la disparition des
plantes médicinales« nous sommes né trouv@xpression pour dire, cela a toujours £té)
C'était la brousse; quand la forét commence arfirat la déforestation, les espéces
commencent a disparaitre (...) parce qu’il y a beagpcal’autres qui étaient la et qui
n'existent plus (...) $S. Ferroni, 2009}*

293 7Zoungrana Théodore, « Médecine et pharmacopédtidgrattlles au Burkina. En plein essor sous
réglementation » in 'Hebdomadaire, n°279 du 13 aw@olt 2004
294 Op.cit. p.92
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7.2.2.6. Les risques de I'automédication

L’automédication a fait I'objet de hombreuses ppticais souvent contrastées mais aussi de
travaux de recherche liée aux facteurs économicquésjrels et sociaux de sa pratiglie
Avant d’en parler, il convient de préciser quelgwepects, tant son emploi suscite des
difficultés. Lecomte (1999:48)°considére que I'automédication, au sens largeonsiste a
faire, devant la perception d’'un trouble de sant&,auto-diagnostic et a se traiter sans avis
médical » mais un sens plus restreint, il s'agit ed’acquisition d’'un produit sans
ordonnance, que l'on nomme automédicationD’autres ont cependant montré que
'acquisition d’'un médicament a un moment donnét e le résultat d’'une prescription
meédicale antérieure (Laure P., 1998). Nous l'w@iigs dans le sens proposé par Fainzang
(2012) pour dire que l'automédication est le resodiun individu & un médicament de sa
propre initiative « I'acte pour le sujet, de consommer de sa propitgative un médicament
sans consulter pour le cas concerné, que le médinasoit déja en sa possession ou qu’il le
procure a cet effet dans une officine ou auprése’personne »avec ou sans ordonnance, y

compris les médicaments relevant de la médecidéitmanelle et de la rue/ marché.

Le sens donné a l'automédication n’est pas ideatidun contexte a un autre. Dans une
recherche S. Fainzang (2001) a fait découvrir daetdmédication avait une perception
différente selon l'origine culturelle des persongesméme que selon leur religion. Sur ce
point, I'auteur a observé une forte tendance dam&ios groupes a pratiquer et surtout a
valoriser 'automédication, et au contraire darsutl’es, une tendance a s’en défendre et a la
réprouver, tant le refus ou le choix de la pratiq@est une attitude socialement et
culturellement conditionnée. Elle fait ainsi remagr que, dans un milieu donné, le statut
accordé a l'automédication était en fonction desataristiques sociales et culturelles des

individus, pouvant amener les uns a la revendigtigs autres a la rejeter.

Notre enquéte confirme ses observations. L'anallgseitinéraires de soins sur les femmes,
montrent que I'automédication fait partie des peirecours. Les femmes ont I'habitude de
s’automédiquer lorsqu’elles se sentent maladesreNtd#rrain révele que le choix de

'automédication devant un trouble de santé peue é¢ fait de facteurs matériels,

29 En particulier les travaux de S. Fainzang qui yseldifférentes dimensions du recours & I'autonadidio
ainsi que les motivations et les pratiques quitberent, « L'automédication ou les mirages de baoimie,
Presses Universitaires de France, Paris, 2012

29 | ecomte T., 1999, « Chiffres de l'automédication Erance et a I'étrangern P. Queneau (dir.),
Automédication, autoprescription, autoconsommat@nColloque de 'APNET), Paris, John Libbey Eurotext,
p.49-56, tel que cité par Fainzang, op. cit. p.2
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symboliques et sociaux. Les malades ou leur fandiémtifient eux-mémes les symptémes
contre lesquels ils se procurent les traitementseemedes. Ceux-ci peuvent étre des produits
traditionnels (indigénat) ou des médicaments pheentzgues ou achetés dans les marchés. |l
arrive que des malades combinent plusieurs traittsnen automédication. La personne
malade essaie d'interpréter sa douleur en la ré@mposouvent a des expériences antérieures
gu’elle a de cette perception. C’est cela quinwgérmettre de choisir la maniére dont elle va
pouvoir soigner ou contenir son mal. Mais qui dterprétation de la douleur par la personne
(donc personnelle), ne signifie pas que le senthadt au mal est dépourvu d’'une base
sociale, indépendamment du contexte sociocultueeladpersonne malade. Ainsi, chez les
Yadesé et notamment les femmes, se construiseptraigues de soins ou les croyances sont
encore omniprésentes. Celles-ci définissent le spésifique donné aux manifestations d’'une
maladie dans la société. Ce point essentiel asdti@ par L. Yoda (2005 :16) dans une
recherche sur la signification des catégories mgsgplies au Burkina que nous avons déja

développées dans les parties précédentes.

L’anthropologie s’est attachée a montrer que les slInné aux symptdmes était le résultat
d’une construction culturelle, chaque société agarpropre facon de penser la maladie et ses
signes, que ce soit dans le champ de la santé lmentadans celui de la santé somatique.
Dans ce cadre, I'analyse des attributions causkdeséme que ce qu’elle montre des cultures
a été menée dans le cadre plus général de la makt# révele I'étroite articulation entre le
symptéme et I'étiologie sociale de la maladie (Eaig, 1996 ; Jaffré et Olivier de Sardan,
1999), mais aussi un certain nombre de catégoasslogiques définies en relation avec les
symptomes présentés. La recherche du sens du sye@ét également ce qui a conduit
certains sociologues a analyser les symptomes dagquels les individus considerent un
recours thérapeutique utile. La plupart ont fonelérd études sur des symptbmes tels que
définis par la biomédecine. Et s’inscrivent en adas une certaine filiation avec les travaux
de Freidson (1984) qui a examiné les variablesvatent dans le processus qui amene le
« profane » a penser qu'il est peut-étre maladellet consulter le médecin. Il s’agit en
somme, de connaitre les criteres selon lesquels megfestation corporelle est définie
comme un symptome possible de maladie et donc tifi deoconsultation. Dans la plupart de
ces travaux, la perception d'un symptome est egesa@omme I'élément décisif qui conduit
plutdt a un recours médical, avec une attentiotiquéiere au type de recours envisagé en

fonction des milieux sociaux.
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Quoigu’il en soait, le milieu social construit taat perception d’'un symptéme que le type de
recours a entreprendre. Et la perception des synmgs#dd’une maladie est un élément
déterminant qui conduit la malade a un recoursaiesset le type de recours envisagé est

fonction des milieux dont sont issus les indivigtisles valeurs qui y sont diffusées.

Ainsi, Djiénéba a interprété ses maux de téte comneefatigue passagere (liee aux petits
maux de femme comme le cycle menstruel), tandis Mwele, enseignante, l'interprete
comme des céphalées. Ce sont ces traductionssgointeconduites a choisir les médicaments
(paracétamol, ibuproféne, antalgiques, anti-inflatoites) pour se traiter. Mais il peut
arriver que la personne qui a mal se trompe sumiasifestations de sa maladie ou ait une
mauvaise appréciation de sa maladie car I'apparitiun symptéme peut étre difficile a
définir ou mal définie. Comme Fati 2, 60 ans, vewant le mal était interprété comme un
palu accompagné de fiévre, et se soignait donc amein Le mal passait puis revenait au
bout d’'un moment. Puis il y a eu des maux de t&guients, des vertiges, de la fatigue, .... En
fait elle souffrait d’'une hypertension artérieli@u encore Djénéba 2, enseignante, mariée, 34
ans qui soignait des malaises gu’elles prenaieat gdes petits bobos passagers de femme.
C’est en prévision d’'une césarienne pour laqudldedevait effectuer des analyses médicales,
gu’elle découvre qu'elle avait le diabéete. C'esssaude cas de Zalissa qui se soignait en
croyant qu’elle avait le palu, a cause d'une fiestrele la fatigue et qui par la suite avait une
diarrhée récurrente, des maux de ventre, un mad@ppeétit, ... alors que ces symptéomes

étaient dus au sida.

Ces cas de malades courent le risque de voir lealadie s’aggraver mais aussi de
s’intoxiquer avec des médicaments qui ne sont @eatpas adaptés a leurs soins ou sont mal
utilisés. Ainsi que le souligne S. Fainzang (2612un usage non éclairé des médicaments
est, bien sdr, susceptible d’amplifier le phénomén® consommation de médicaments
comporte non seulement un risque de pharmacodépemdaomme par exemple avec les

psychotropes) mais aussi un risque d’intoxication.

2973, Fainzang, L’automédication ou les mirages aeténomie, PUF, Paris, 2012, p.118
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8. UNE DIVISION GENREE DE L’'ACCES AUX SOINS
8.1. Les soins sous emprise
8.1.1. Les comportements familiaux face a la makadies femmes

Le systeme organisationnel et social mis en plac&aenga et que nous avons largement
développé dans les premiers chapitres repose dait lgue les individus dans cette société
sont inégaux de fait. Cela est d’autant plus wesdu'il s’agit des femmes. Celles-ci doivent
souvent dépendre du mari/chef de famille, autaetlgs enfants. Les enjeux de pouvoir et de
contrble de certaines ressources sont en partplibation de ces comportements. Les
femmes (et les enfants) qui ne disposent pas deusses financieres sont souvent contraintes
de se soumettre a la décision du mari ou du chdéamdle. Dans les précédents chapitres,
nous avons déja précisé les raisons de cetteisituatanalyse que nous avons faite, montre
gue les caractéristiques qui sous-tendent les redbérapeutiques font appel a différents
registres de soins de maniere sérielle, succespamllele ou simultanée. Mues par des
logiques sociales et culturelles qui illustrentriecomportements et des glissements de
rationalités, les femmes malades et/ou leur famite recours & diverses formes de
traitements effectués en automédication et/ou sughén tradipraticien a qui est reconnu

généralement le pouvoir de soigner.

Le poids de la famille dans le processus de sa@hmééniable, surtout en milieu rural, méme
si au cours de notre analyse on a pu constater cdegportements et des logiques
individualisted®. Bien que certaines personnes cherchent a setidés contraintes et des
pressions du réseau familial, du poids des traditides femmes sont souvent amenées a

solliciter la famille lorsqu’un évenement critiqted que la santé, est en jeu.
8.1.2. La dynamique familiale

De l'analyse que nous avons effectuée, de nominéits de santé des femmes interviewees
permettent d’illustrer divers aspects et factenigrents a la gestion d’un épisode morbide.
lls évoquent les différentes interventions autcaifadmaladie et la part prise par les membres
de la famille, notamment le chef de famille. listtapt en évidence les logiques qui sous-

tendent a la mobilisation de registres explicatifss récits montrent que le choix du recours

2% Te| que le montre par exemple |. Bardem, Précaijitééniles en milieu urbain africain. » Aujourdihu
chacun se cherche », I'Harmattan, 1997, tel quéecjiar |. Gobatto, op. cit. p. 279. Sur la montée d
l'individualisme des capitales africaines
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aux soins se fait en fonction des caractéristigigela malade. Toutes les femmes n’ont pas le
méme droit aux soins. Celui-ci se mesure par rdppdta valeur de la malade au sein de la
famille ou ménage, mais aussi le type de ménagedreou le chef famille se décidera plus
rapidement ou mobilisera plus facilement des rasssufinanciéres pour faire soigner une
€pouse unique ou jeune, en age de procréer, capaltavailler, qu’il ne le fera pour une de

ses coépouses vieille ou stérile, ne travaillams$ pleaucoup.

Comme c’est le cas de Sirina dont le mari est ptoanphaque fois pour la faire soigner,
Sirina 17 ans, mariée, agricultrice sans coépouse.: Lorsque je suis malade, mon mari
m’emmeéne a I'hopital. J'ai été malade du palu emika déja fait soigner (...) J'ai souvent
aussi des maux de téte. Une fois, jai été soigoéetre des douleurs musculaires.

Aujourd’hui jai des maux de ventre. Je viens poonsulter (...).

Safiatou 2, 22 ans, musulmane, vendeuse de légatraépices au marché de Ouahigouya
bénéficie facilement de soins rapide lorsqu’ellmlbe malade : « ..Bien avant, jétais déja
venue a I'hdpital pour me soigner du palu, ... Loesgi suis malade, j'en parle a mon mari

et il me dit de me rendre au dispensaire (...) »

Interrogé dans une étude sur la santé des femnassu(R2004 :36), un mari béninois estime
gu’ « une femme ne doit jamais tomber malade, si’ek¢ djui prendrait en charge ses taches
domestiques ?2>Si I'on prolonge ce raisonnement, on peut s'altera ce que cet interviewé

ne soigne pas sa femme si elle venait a tomberdmala au pire la répudie.

En revanche Minata 2 est malade depuis plusieuis @im’a pas pris de soins, elle explique :
« Je suis hospitalisée pour : douleurs musculainesux de ventre, saignements. J'en souffre
depuis 3 mois. (...). Depuis 3 mois, je ne me sa@guas, je marchais avec mon mal (...). Je
suis a I'’hopital depuis un jour (...) gMinata 2, 60 ans, mariée, musulmane, non scolaisé
enfants, 2 coépouses cultive et file du cotonforke de la voir souffrir chaque jour, c’est
son fils qui a fini par la conduire a I'hépital @wI'autorisation du pére).

Binta quant a elle, n’a pas de fils adulte pouvargoutenir, son mari lui a carrément dit qu’il
n'avait pas les moyens pour la soigner. (Binta48,ans, non scolarisée, musulmane, mariée,
7 enfants, 2 coépouses, agricultrice). Lorsqu'alfani par aller consulter au dispensaire, elle
a été référée a I'hbpital parce que son mal avgiraveé : « ....... Je suis malade il y a
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longtemps déja, je me soignais a I'indigénat. Conmen@allais pas mieux, j'ai fini par aller

au dispensaire et j'ai été référée, a la fin, adfital. Mon mari m’a dit qu’il n’avait pas les
moyens. Cela fait un mois que ¢a ne va plus. Jaicdnformé ma famille que jétais tres
malade. C’est mon frere qui est venu me prendre plber a I'hdpital et j'ai été hospitalisée

de suite ».

Le dévouement de la famille et/ ou du mari powgdaté des femmes dépend de la capacité de
ces dernieres a accomplir leur rble social. Lorstpsefemmes ne répondent plus a ces
critéres, elles doivent se débrouiller toutes seulzependant, notons que celles-ci peuvent
continuer a compter sur les liens parentaux, danflle d’origine en particulier comme c’est

le cas de Binta 2. Mais la situation devient compdie lorsqu’il s’agit de la maladie du Sida.

8.2. Les comportements face aux longues malades
8.2.1. Le Sida, une maladie qui exacerbe les cagdastiques mises en évidence.

L’acuité de I'épidémie du Sida et la prédominanes donséquences qu’engendre la maladie
chez les femmes mérite que I'on s’y attarde. Lekeeches ont montré a plusieurs occasions
gue la question sanitaire constitue un révélatéméghlités de genre et des mécanismes
sociaux. Notre analyse I'a également confirmé. Idémie du sida est encore plus révélatrice
de ces caractéristiques. Il n'y a plus a démontpee la maladie du sida évolue plus
rapidement chez les femmes que chez les hommesbidame travaux I'ont déja fait. Mais
pour ne citer gu’'un exemple, TONUSIDA (1997, 20@004) révélait qu’en fin 2003, pres de
13 millions de femmes de 15-49 ans étaient infactée Afrique contre 10 millions
d’hommes. Cette évolution chez les femmes segatdn partie a des facteurs biologiques. Le
virus du VIH passe plus facilement de 'lhomme &elmme que de la femme a ’lhomme au
cours des rapports sexuels (Onusida, 2004), mas &rgement par des facteurs sociaux et
culturels. Dans la plupart des sociétés africaleemultipartenariat et la polygamie sont
fréquents. Et il est avéré que les femmes de neepéexiger de protection lors des relations
sexuelles. Ce qui les expose plus aux risquesalet le virus.

Dans le cas du Burkina, I'Onusida en 2004 estiteaitombre de personnes infectées par le
VIH a 270 000 avec 56% de femmes. Les données ilgesi@aupres du service social du
CHR de Ouahigouya confirment cette situation a &awdeur des femmes. Elles sont

présentées dans le tableau ci-dessous.
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Tableau 151 es cas de sida enregistrés par sexe pour ladee2i@03-2007

Nombre de cas de Femmes Hommes Anti-rétro-viraux
sida/ An

2003 5 2 7

2004 46 10 56

2005 101 40 141

2006 65 31 96

2007 296 109 99

Total 513 192 399

Source : Données de la direction du service sdcaistre de suivi de I'hdpital de Ouahigouya)

Comme on peut le voir sur le tableau sur un tataf@5 cas de sida enregistrés, 513 sont des
femmes. Il montre également I'évolution annuelle das de sida des femmes et des hommes,
en défaveur des premiers.

La plupart des personnes que nous avons rencoetrgesont le sida, sont aussi des femmes.
L'un des éléments qui entretient cette situatidnia@sulnérabilité des femmes. Les relations
sexuelles au sein du couple sont un lieu de risgaeselles a cause des facteurs culturels qui
prévalent dans la plupart des sociétés. Par exesmpBarkina, dans certaines sociétés comme
chez les Mossi, notre population de rechercheg)adaité des femmes dépend fortement des
normes sociales. Elle est le lieu de prises daieisinégales entre les hommes et les femmes.
En effet, les fondements du mariage engendrentaggsorts inégalitaires au sein du couple.
Ainsi, c’est a partir de la circoncision que I'homrdoit prouver sa puissance sexuelle en
ayant des amantes alors que la femme doit pamrakiese garder intacte (Guirma, 1979)

Le mariage, dans cette société, génére au seiaydu, fune autorité et une liberté masculine,

alors que les individualités féminines sont niéaspeofit d'un rdle prédéfini auquel elles

29 Guirma, R., 1970, «L’homme et la femme chez le®seodans la tradition et dans la vie actuelle sisPa
Mémoire de 'TEPHESS
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doivent se conformer (. Gobatto et al., 1995 :)160 Bardem et |. Gobatto (1995 :40)
relevent & ce propos dans une interview de lewailragu’'un homme Mossi, chémeur
analphabete, revendique le droit d’avoir des retetiextra-conjugales lorsqu’il sera marié.
Des propos combien révélateurs d'un ensemble dératotes structurant les relations
conjugales.

Bien qu'il existe aujourd’hui des possibilités otfjges de se protéger, la gestion du risque
face a I'épidémie est déterminée par divers fastelids a des obstacles -culturels,
psychologiques et sociaux (I. Gobatto et al., 19858 est dans le méme esprit que Le Palec,
A. (2000¥°* montre que les femmes mariées, par exemple, @ootan contrdle sur la vie
sexuelle de leur époux a qui elles doivent souwrissi

Selon les résultats du bilan général du comitéonatide lutte contre le sida (CNLS (2007),
pour les cas de sida notifies dans les formaticmsitares, 5 144 personnes ont été

enregistrées ; 1 835 hommes et 3 309 femmes spiecévement 36% et 64% des cas.

Les carences des structures de soins de santd’Etatedans le secteur de la santé que nous
avons déja analysé dans les précédents dévelopisemerrretrouvent exacerbées dans le cas
de la maladie du Sida. Malgré les progrés dansise gn charge de la maladie, I'accés aux
traitements et a la couverture sanitaire restecrennégalement répartis et faibles. Alors que
des initiatives étaient prises pour que les malatlesida soient soignés gratuiteniéntle
Burkina observait encore le paiement thérapeutigloes que les patients avaient déja du mal
a payer pour les services de soins des maladigartes. Il est demandé 5 000F CFA par
mois & un malade pour les anti-rétro-viraux (AVRpganalade est inclus dans un programme
de prise en charge.

A cette offre publique s’est ajouté I'appui des ONGassociations. Il existe une multitude
d’'ONG locales agissant en faveur des personnestatedu sida. Mais comme le montre
Ridde (20073°® dans le cadre du programme de lutte contre le, sids ONG paraissent
chercher & faire plus partie du giron des donatdarfonds pour bénéficier des ressources
disponibles que d’exercer un réel appui dans legqasus de mise en ceuvre du programme
(Nguyen, 2002). D’apres l'auteur, une associalimrale qui s’était créée pour faciliter

'accés aux meédicaments essentiels génériqguesmaenceé son action sur les anti-retro-

300 Gobatto, 1., 1999, op. cit. P.40 et 160

301) e Palec, A., 2000, «Le Sida, une maladie de fesme&000, pp. 354-355, PAMAC, Rapport sur le PECC,
2005

392 pour contrer linitiative de 'OMS (3 by 5), unampagne internationale a été lancée sur le thénee Ity 5)
pour que les malades du sida soient soigner geateitt, Ridde, p. 390

33 Ridde, V. op. cit. p. 416
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viraux. Son discours sur sa volonté d’agir pouistou pour les plus pauvres ou encore pour
ceux qui ont les besoins les plus importants nimaja été pris en compte dans ses
réalisations. Ce constat a propos du sida ne sepasienouveau puis que d’autres travaux
'ont aussi révelé, parmi eux, Jaffré, Olivier derdan et al. (2002 :34). Les auteurs affirment
méme que« Dans le domaine de la santé, on ne peut queotErpiabsence d’associations
de malades ou d’'usagers, en dehors des cas pagtisudu sida et de la drépanocytose. Les
protestations publiques sont tres rares, les p&snén justice encore plus, et l'instruction
jusqu’'a terme de celles-ci devient exceptionnelle »

A Ouahigouya, notre zone de recherche, la prévalgmropre a la province n’est pas
disponible. Toutefois, il existe une prévalenceevée au niveau du site sentinelle de
Ouahigouya qui montrait un taux de 4% en 2006 fensemble de la région nord. Il donne
une idée globale de la situation.

La prise en charge des malades du sida a comnaelacén 2003 avec ESTHER, avec une
offre de 45 thérapies anti-retro-virales. A cetiiéiative s’est rajouté le programme RAP avec
50 traitements ARV. A cette offre publique s’ajmitées services et soins effectués par les
associations et structures communautaires telled’ 4ssociation d’Appui Moral, Matériel et
Intellectuel de I'Enfant (AMMIE) pionniere dans latte contre le sida et la prise en charge
des personnes atteintes du sida. Elle dispose a@intre de dépistage et de prise en charge
mise en place depuis 1986, et d'un systeme deeréférétabli avec le CHR de Ouahigouya.
Elle comptabilise prés de 827 personnes dont 3d3 saitements ARV en 2006. En 2007, le
nombre de personnes sous traitement était de 458rpees dont 4 enfants. Dans une enquéte
réalisée dans le site du Yatenga au sein de la naésueiation et qui a touché 40 personnes
sous ARV dont 80% de femmes et 20% d’hommes, 50%oreariées, 40% sont veufs et 10%
divorceés. Ces chiffres montrent une évolution pesgive de la prise en charge des malades.
Mais ils donnent a voir également le profil soc@xbgraphique des malades. En effet, on
releve le caractéere plus féminin de la maladiegseerens que les cas notifiés montrent plus de
femmes infectées que d’hommes. S'il est vrai quadéadie du sida est un grave probléme de
santé publique qui continue de ravager I'ensembléadoopulation, elle pose également un
probleme de genre. Le nombre de déces reste élevéeim de cette population. La

dissémination et 'impact de la maladie affectemtbniere inégalitaire les femmes.

Par ailleurs, la maladie révele aussi des facteocsgaux qui mettent les femmes malades du
sida dans des positions plus difficiles d’autantees sont des femmes. Nous avons

remarqué avec nos interviewees que le dépistagatadle de la maladie était une chose rare

258



méme si dans certains cas, les consultations @lésatont des moments privilégiés.

En ce qui concerne les femmes que nous avons domerngontrer, elles ont appris leur
maladie lors de consultations répétées pour desdiesal ordinaires ou courantes qui
revenaient régulierement ou qui S’empiraient telige le palu, la fievre, les diarrhées,
linsomnie, le manque d’appétit, la fatigue, I'énm etc. Comme ce fut le cas de Zalissa (34
ans, musulmane, non scolarisée, divorcée (répydiémfants) : « (...)J'ai donc commencé

a me soigner il y a 2 mois croyant que c’'était dupmais la fievre ne baissait pas. Je prenais
du paracétamol mais je n’arrive pas a dormir. Ja@intinué les prises de médicaments et 2
jours apres, je commencais a aller mieux. Le jauvant, je perdais I'appétit; je n'avais plus
envie de manger.(...) Qu encore Azéta 2, 45 ans, 7 enfants, 3 coéposéparée, vit chez
ses parents, cultive la terre, musulmane, non 8sé& non membre d’'une association. :
« (...) Je suis hospitalisée pour le palu, la fievre, lenoquze d’appétit, les maux de ventre. Je
suis malade depuis plus d'une année. J’ai commanmmé soigner pensant que c’était le palu,
parce que j'avais des signes comme le palu. Maisam ne s’améliorait pas. La fievre ne
baissait pas; j'avais mal a tout mon corps, comepdlu. J'ai pris des produits indigénats.

Je suis la depuis 20 jours. C’est mon fils qui coaduite a I'hopital. (...) ».

Ce sont des malades pour qui une fois hospitalis®es ces symptébmes chroniques, le
personnel soignant suspicieux, fait du counsellmg.counseling, terme anglo-saxon, est
souvent utilisé pour désigner un ensemble de pregiqussi diverses que celles qui consistent
a orienter, aider, soutenir, traiter. Dans les aan£987 I'OMS le recommande comme
meéthode d’aide, de soutien et de prévention la ghpopriée au niveau mondial pour faire
face aux innombrables menaces individuelles, conamiaires et collectives engendrées par
I'épidémie de I'infection par le VIH. Il existe deombreux programmes de counseling et tous
privilégient une approche par situation et non aproche par la pathologie individuéfte

Il s’agit de services d’accompagnement et de sowiex personnes auxquels le personnel de
santé envoie les patients susceptibles d’avoirida. Ce programme permet d’amener les
malades a accepter de subir des tests de dépsiagene meilleure prise en charge.

304 Selon Cathérine Tourette-Turgis, « le principecd@érence du counseling réside en ce que beauaup d
situation de la vie sont cause de souffrances méyglyues et sociales et nécessitent la concepai@n et la
mise a disposition de dispositifs de soutien augesspublics concernés ». Le counseling répond:esens aux
besoins de personnes qui cherchent I'aide d’'unsopee pour résoudre dans un temps relativement deesf
problémes qui ne ressortent pas forcément de leyorg pathologie. Ces problemes peuvent en eftiet, liés

aux contraintes ou a un contexte spécifique avgaeleles personnes doivent composer ou dans |adies!
doivent survivre et pour lesquels, la plupart dugs, la société ne les a pas préparés. C. Toul&es, Le
counseling. Ed. PUF, coll. Que Sais-je, p. 25.
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Pour continuer avec les récits des femmes infeg@eke VIH/ sida, voici également celui de
F. Habibou 5, 43 ans, musulmane, veuve, 6 enfactdarisée, commercante d'épices et
habite le secteur 13 ; suite au décés de son mspiesté d’avoir le sida, le médecin qui I'a
suivi lui a conseillé de se faire dépister poue é&trieux suivie ; elle explique : « (..Jg suis

venue en consultation parce que j'ai des maux dé&r@eEn 2001 mon mari a eu un accident
a son travail et a été hospitalisé quelques jodi jours), ensuite il est mort. Son employeur
m’a dit qu’il n’est pas mort a la suite de I'accistemais plutét d’autre chose. J'ai cherché a
savoir de quoi il est mort aupres du médecin qaitfaité. Le dossier médical a révelé sa

séropositivité. Le médecin m’a conseillé un tesirpme prise en charge.

Trois ans aprés, c'était en 2005, jai commencévaimmal au ventre. Alors jai fait une®?*
fois le test. J'ai eu un traitement et c’est calgjourd’hui je suis venue la au service social
pour me faire prendre en charge pour les frais dlgge de sang afin de contrdler les anti -
corps. J'ai eu mal au ventre pendant 3 jours. Comeae se calme pas, je suis allée de moi -

méme en consultation pour me faire soigner. (...) ».

En général lorsque la femme déclare la maladiaddy slle a déja perdu son conjoint ou a été
répudiée par celui-ci ou sa famille. Sa belle-féanile la soigne pas comme elle I'a fait ou
l'aurait fait pour son mari. Le mode de transmigsse passant entre autre, par les rapports
sexuels, le sida est souvent percu comme une readadsexe, et donc une maladie transmise
par les femmes (Le Palec, A., 2000). Les femmets@msidérées comme le principal vecteur
de contamination de la maladie. Cette interprétagigplique la mise a I'écart par la famille
du mari, apres la mort de celui-ci de la femmeiratite Elle est souvent tenue pour coupable.
Elle se retrouve seule, exposée a un rejet et épesdession de ses biens (s'il lui reste
quelque héritage de son mari défunt. Comme nou$igelepHabibou 5 sus-citée : «(...)
Auparavant, j'étais retournée chez mon pere en 2680ois) apres la mort de mon mari, le
propriétaire de la maison nous a jetés dehors gaute de loyer. Aujourd’hui, je suis dans la
parcelle que mon mari avait achetée. J'ai vendu loiegs congélateur, télévision, meubles,
aprés la mort de mon mari pour pouvoir construitg a parcelle et y habiter avec mes
enfants. Les fréres de mon mari ne veulent pasemanier parce que je suis Sama@uitre
ethnie).lls veulent que je retourne chez mes parents andesant la garde de mes enfants.
lls vendront srement la maison que nous habitons.

J'ai refusé, alors personne ne nous vient en ai@s. enfants sont tombés malades (palu,

fievre) en octobre dernier. On a été hospitalisésnaucun parent de mon mari ne nous a
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rendu visite. J'ai perdu tous mes moyens. Je tamagsboutique que mon mari avait laissée.
A force de prendre de lI'argent pour me soigner mrgants et moi, il ne reste plus rien. J'ai
contracté un crédit pour approvisionner la boutigeieca n’a pas marché parce qu'il faut
acheter des meédicaments, s’occuper des enfants,élenie, et toutes les charges. La
boutique est vide a présent. Je suis soutenue par association de l'aide a I'enfant
(AMMIE). Depuis qu’elle sait pour moi, elle m’app@une aide matérielle. Elle m’a appuyée
dans une recherche d’emploi et je viens d’étre earobée dans une entreprise de nettoyage
depuis 3 mois. J'ai ma sceur a Ouaga, elle travailas un laboratoire. C’est elle qui m’aide
aussi, elle m’envoie de l'argent, des vétementsessoutient pour mes soins medicaux. Je ne
peux pas compter sur ma belle-famille qui attendes les occasions pour me mettre a la

porte ».

La maladie du sida est lourde de conséquences lesefemmes qui en sont atteintes.
L’exemple qui va suivre permet de mettre en avast ¢onditions dans lesquelles se
retrouvent certaines femmes rencontrées. Azétaja aitée, hospitalisée depuis 20 jours au
CHR, elle avait emprunté de I'argent (micro-créditair les femmes financés par les ONG
d’aide au développement). A cause de sa maladenel peut plus mener a bien I'activité
pour laquelle elle a eu 'emprunt. Nous avons retréola mere de Azéta qui veillait sur elle &
I'hopital. D’'apres elle, sa fille est malade deppilss d’'une anné (...). Elle a des crises qui
font qu’elle s’enfuit de la maison de son mari. début, elle a recu des soins a base de
produits locaux, indigénats. La maladie se calmiaigis reprenait ensuite avec des délires,
des pertes de mémoire, des absences. On a toytéessas on n'arrive a rien. La santé de
ma fille ne s’améliore pas ». A présent elle ndimante méme plus. (....) auparavant,
lorsque la crise passait, elle retournait chez saari... Cela fait 4 ans maintenant, son mari
nous l'a retournée a cause de sa maladie. Il di¢ &atigué de la soigner et de n’arriver a
rien. Alors son pere a décidé que nous I'ameniamalédment a I'hépital. Nous y sommes
depuis 16 jours au moins. Enfant, elle a eu laréigla toux, le rhume, des maux de ventre ».
Nous trouvons la malade tres tres amaigrie, lerdegague. Son dossier médical révele un cas
de sida avec des maladies opportunistes. Pouttaju’elle a contracté, sa mére nous a
confié gu’elle avait pris 'engagement de le remiseu pour elle.

Outre I'abandon par le mari ou sa famille, lesrees malades peuvent étre abandonnées par
leur propre famille, les parents. Comme c’est ke da Zalissa que nous avons déja présentée,
répudiée par son mari, elle était allée chez stetdont le mari a fini par lui demander de
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partir également. Elle est partie s’installer ckazamére, veuve qui n’arréte pas de lui dire de
se trouver un autre mari, donc de s’en aller. Qut dage qu’elle n’en finit plus d’étre rejetée.
Quand nous l'avons rencontrée a I'hépital elle kieacore chez sa mére. Elle expliquele«
suis retournée vivre avec ma mere qui est veuveuidecommercante de fruits. Je suis venue
en consultation parce que jai la fievre, mal a peitrine et jai perdu I'appétit. Jai
commencé a me traiter a Ouaga, parce que c'est Ua gjétais avant de revenir a
Ouahigouya. J'habitais chez ma tante. J'ai donc oc@ncé a me soigner il y a 2 mois croyant
gue c’était le palu mais la fievre ne baissait pdes.prenais du paracétamol mais je n'arrive
pas a dormir. J'ai continué les prises de médicaimen 2 jours apres, je commencais a aller
mieux. Le jour suivant, je perdais I'appétit; jeamais plus envie de manger. Il y a 4 ans, j'ai
une amie et voisine qui avait sa fille malade ctiraorte par la suite. On difue c’est le sida
mais ses parents n'y croyaient pas. J'ai aidé maime puisque c’était mon amie a s’occuper
de sa fille. C’est sGrement la que j'ai attrapénfeladie, parce que depuis ma séparation, je
ne suis pas allée avec un autre homme. Je ne codgppas le mal que j'ai et jai peur. Ma
tante m’'a dit de partir, autrement c’est elle gws snari va répudier Il pense que ma maladie
va contaminer sa famille. Alors j'ai décidé de newveehez ma mere.

Ma tante n'a jamais cherché a prendre de mes nteselMon médecin traitant m'a
recommandée a I'hépital de Ouahigouya pour me suifepuis plus d’'un mois je suis des
traitements au CHR. On m’a fait plusieurs analysiessang. Je n’ai pas d’argent pour

poursuivre les soins; si ¢ca ne va pas, je vaisueter a Ouaga. (...) ».

La famille d’origine des malades, du fait que ldada& véhicule de fortes dépenses de soins
et qu’elle se voit dans I'incapacité d’y faire facet méme de soulager, finit par abandonner
la malade. De l'avis du responsable du serviceasaui CHR de Ouahigouya, infirmier
major, dés que les femmes affectées perdent lejoiog elles sont souvent rejetées par leur
belle-famille. Cela les conduit soit a rejoindrarig@ropre famille soit a se faire abandonner
avec leurs enfants.

Pour les femmes malades qui ont encore la chagte @dssistées par la famille a I'hdpital,
du fait que les traitements et les hospitalisatisost longs, ceux qui les assistent ou les
accompagnent finissent par se lasser. Car les pmladt souvent de la fievre qu'il faut
surveiller, et des maladies opportunistes. Lorsgles laisse repartir chez elles, elles ont vite
fait de revenir. C’est la plupart des cas que reos rencontrés. Il n’est donc pas rare que
les malades se retrouvent seules a force d'étrdiéégment hospitalisées. De méme, du fait
gue les traitements qui sont dispensés aux malsdes lourds car ils ont beaucoup de
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médicaments a prendre tous les jours, il est recmdér aux malades de bien s’alimenter, et
d’avoir une bonne hygiéne. Ce qui n’est pas sougessible dans leur état. Les moyens des
femmes diminuent et deviennent insuffisants panceligs ont arrété de travailler a force
d’étre souvent malade.

Les familles d’origine qui constituent le derni@usen, du fait que la maladie véhicule de
fortes dépenses de soins et qu’elles se voientldacapacité de guérir leur malade, finissent
par les abandonner. C'est ce que confirme le sersacial de I'hépital ; il évoque des
stigmates et des rejets des femmes atteintes duBBidpres le responsable du service social,
il est méme arrivé que des familles abandonnentetusent d’enlever le corps de femmes
décédées de cette maladie. Contrairement aux hommies viendra chercher a I'hopital
lorsque son état de santé ne s’améliore pas ouegti'en phase terminale. lls sont ramenés en
famille bénéficier de soins traditionnels ou mowipres des leurs. Le décés d'un homme
dans ces conditions est ressenti comme un échechumiliation qu’il faut chercher a
effacer.

Cette attitude montre que les femmes ne sont pgeéas comme les hommes et dévoile des
inégalités de rapports sociaux de sexe. Ce sorfehesies qui paient le prix fort pour cette

maladie.

La maladie du sida éclaire la condition des femraasontrées. Les femmes sont doublement
pénalisées ; autant elles sont considérées comrargétes chez I'époux (parce qu’elles
pourraient quitter ce dernier pour un autre), didesont également par leur famille d’origine
(parce gu’en tant que fille, elles sont appeléeseamarier donc a quitter leur propre
famille pour celle du mari; «investir pour fillemsit comme arroser le jardin du voisin »).

Elles n’ont finalement de place nulle part.

A force d’étre abandonnées a elles-mémes, cellesaqi enregistrées au CHR ou dans les
associations d’'aide comme Habibou 5, sont soitréé& a I'hdpital par I'association pour
prendre des soins ; soit c’est I'hépital qui lesoramande a une association pour une prise en
charge matérielle et alimentaire {...). Je suis soutenue par une association d’pale les
enfants qui est au courant pour le probleme deéant

Ce que nous cherchons a dire, est que les femmésuagila vie quotidienne connaissent déja
des soucis matériel et sont économiquement déptrsdde leur époux ou du chef de famille,
avec la maladie du Sida deviennent davantage dapanet face a la maladie qui ne guérit

pas, les solidarités familiales qui étaient déjblés et insuffisantes, s’érodent. Et lorsqu’elles
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se retrouvent seules, la situation empire.

Les informations fournies par les rapports d'atdiwi du service social de I'hépital de

Ouahigouya confortées par les récits des femmesragiees, mettent en évidence des
stigmates et des rejets de femmes atteintes dulsaidgigmatisation est comprise comme une
marque de différenciation d’'une personne par rapgogroupe auquel elle appartient. Selon
le rapport ONUSIDA (2004), la stigmatisation a dépercutions concrétes sur la vie des
personnes malades. Selon 'UIDH (2006), les formesstigmatisation rencontrées par les
malades du VIH/ Sida, sont diverses et complexes.

De récentes recherches organisées par I'ONUSIDAABigue subsaharienne (dont le

Burkina) et Centre, ont aussi révélé des discrittona multiples, au travail, a I'acces aux

soins meédicaux, a I'’éducation, aux crédits bansagda vie familiale et sociales (SP/CNLS-
IST, 2007).

Ce vécu de la maladie contribue a une forte matitio de la perception de la sociéte, de la
famille. De part et d’autre des familles, les fersnfiaissent par perdre tout soutien qui était
garant de protection sociale et de sécurité, naligrimais surtout morale et psychologique.
On peut dire que la maladie du sida favorise ladg@isation du systeme et des rapports
sociaux. D’ailleurs, certains chercheurs voientceta un accélérateur des mutations des
systemes sociaux eux-mémes, déja engagés dansssarmunouvement de changement. Les
travaux de Maryvonne Charmillot (206%) sont pertinents & ce sujet. En effet, dans une
recherche sur le lien social face au Sida, réalda®es une ville mossi au Burkina Faso,
'auteure montre les conséquences de la maladilesuéseaux communautaires, réseaux qui
représentent pour la grande majorité de la pomumdiunique systéme de protection sociale.
Elle analyse comment le sida met a I'épreuve cediial, et déstructure les liens familiaux.
Elle met aussi en lumiére des formes d’adaptatioreldppées face a ces conséquences. Sur
cette derniere idée, C. Baylies et J. Bujra danstiavail sur les rapports entre sida et genre
en Tanzanie et en Zambie, montrent que des sotugaistent. Pour les auteures, une des
forces des femmes atteintes par la maladie dangayes est leur capacité a s’organiser entre
elles et & créer des groupes d'entrditdeMais ces formes d'organisation existent peu au

Burkina.

305 Charmillot Maryvonne, 2002, «Solidarité et liercisb en contexte africain : Etude de cas autousida dans
la ville de Ouahigouya (Burkina Faso », Thése n;&&éhéve, 2002

306 Carolyn Baylies et Janet Bujra, 2000, tel que p#é Desgrées du Lodet al. in Genre et sociétésfrigue,
Implication pour le développement, Ined, 2007, p174
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8.2.2. La difficulté du statut de séropositivité

Les récits que nous venons d’analyser montrentcdesou des femmes malades du sida
étaient totalement abandonnées par leur mari addenille (divorce, rejet, abandon matériel,
financier, moral, ...). Nous avons également enrggidtautres types de témoignages qui
méritent que I'on s’y attarde. |l s’agit d’une fera séropositive et veuve.

Contrairement donc aux autres malades du sidacitégs ci-dessus, P.M est une femme de
30 ans non scolarisée, mariée a un commercantadtenSon mari atteint du sida est mort.
Son mari était commercant qui voyageait beaucouwnr pes affaires. Son activité était
fructueuse et il construisit une maison pour abisi famille. Mais lorsqu’il mourut, il ne
laissa presque plus grand-chose pour celle-ci.eBolgls économies et une partie du fonds de
commerce ont été utilisées pour le soigner.

Elle découvrira par la suite qu’elle est séropesitElle accepta de se faire suivre a I'hépital
et les conseils qui vont avec (port du préservaffjs de don de sang, etc.). Mais les parents
de son mari défunt exigerent d’elle, qu’elle se agmavec un des fréres de son mari défunt.
Selon les traditions chez les Mossi, lorsqu’'un haécede, sa ou ses femmes et ses enfants
doivent étre récupérés par un frére. La femme mestpuopriété familiale, de méme que les
enfants et les biens matériels. Si la femme releisemariage, elle sera remise a sa famille,
ses enfants retirés et sans aucun héritage. Hile ¢ers une sanction d’exclusion de la part
de sa propre famille si elle prenait le risquealeefrépudiée par sa belle-famille. C’est le sort
qui attendait P. M si elle désobéissait aux loisefnsant d’étre mariée a nouveau a un frére
de son défunt mari. Elle s’est soumise et vit &@né avec un des freres de 26 ans, apprenti
chauffeur.

Le constat est que lorsqu’une femme est infectédlHiSida, devient veuve sans déclarer la
maladie, elle est remariée avec un parent diredealemari défunt. La femme séropositive
paraissait bien portante, en pleine forme aux ydeida famille. Personne ne croit en sa
séropositivité. Il est frequent de voir des partezanier le fait que leur femme soit infectée
par le VIH/Sida, surtout lorsque celle-ci n’a pas@e déclaré la maladie. Alors que parmi
les conseils qui lui sont donnés, elle se doitedprstéger lors des rapports sexuels pour éviter
de se réinfecter mais aussi de contaminer son supadenaires. Le choix d’avoir des
relations sexuelles protégées devient impossibbe. dituation d’autant compliquée que notre
interviewée et encore en age de procréer, se ddaite des enfants pour son nouveau mari.

Un refus de sa part peut entrainer une pressi@omeonjoint ou de sa famille et les pousser
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a de graves sanctions ou a la répudier.

L'épidémie du sida ne révele pas seulement lesalitég face au risque de contracter
l'infection et de soins entre les hommes et lesnies Elle donne aussi a voir les rapports
sociaux qui placent les femmes lorsqu’elles soméciées, dans une situation de faible

autonomie tant pour se protéger que pour géremleséquences.
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CONCLUSION PARTIELLE

Comme nous venons de le voir, les politiques saagtalu Burkina ont connu de nombreuses
transformations au fil des années. Celles-ci obtdéfinies pour répondre aux orientations et
préoccupations des grands organismes internatiomeauvreté, inégalités d’accés aux soins,
équité. Elles ont ainsi entrainé, au fur et a nesune inflexion des formes d’intervention
publique et les principes qui les sous-tendentvdlition des politiques a néanmoins
contribué au développement de I'offre de soins daetiffusion de structures mieux équipées
dans I'ensemble. Pour autant, les services coastitestent moins utilisés alors que la
population elle, continue de croitre. Autrement, dit la politique publique a permis le
développement de nombreuses structures de soirsmsie elle n’a que peu modifié les
comportements de la population. De méme, il appa@@ les malades n’ont recours aux
services de soins de santé qu’en dernier resdadieBrs déterminants en sont les causes tels
gue la non représentation des differents échelensétérence au niveau de la hiérarchie
hospitaliere, l'insuffisance technique et du persdnD’autres éléments mis en évidence
dépendent de la qualité des soins offerts.

De la se situe aussi, en partie, les dysfonctiommésndu systéeme de santé. En voulant
rapprocher les populations des services de sdiiat b privilégié la quantité au détriment de
la qualité. De méme, I'Etat a privilégié certaimégions et les grands axes de communication
dans sa mise en place des structures. Ainsi, kgzadiés et les inégalités de répartition
continuent de s’'opérer aux dépens de lieux quiemérent pas dans les critéres définis par
'Etat. L'implantation des établissements de saladase qui devaient contribuer a réduire les
inégalités spatiales et sociales dans I'acces @ins, des ont renforcées.

D’autres éléments identifiés traduisent une reraiseause du role de I'Etat en tant que garant
de l'unité sociale et digne de confiance. En eftettre le dysfonctionnement du systeme
sanitaire en place, I'exclusion des plus pauvr@snauvaise qualité des soins offerts, il est

egalement observé le phénomeéne de corruption,tderdément de fonds et de I'impunité.

Mais au-dela de ces raisons, nous avons égalerdgagd la préférence de la population pour
les soins traditionnels. Les politiques sanitait@nt pas reussi a détourner la population du
systeme de soins traditionnels. Les femmes que aooiss rencontrées, sont régies par des
normes culturelles propres a leur communauté. @ealtes qui influencent leur perception
de la maladie ainsi que leurs comportements ereneatie recours thérapeutiques. Maryvonne
Charmillot (1997) qui a analysé deux é€léments rumgqlies dans la maladie de l'oiseau

(liulo) et le Zao, maladie se rapprochant du palondi, montre l'influence de telles variables.
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Ses reésultats viennent confirmer nos observatidais ces conclusions doivent étre
nuancées. En effet, nous avons également relev@i pars interviewées que certaines
n'étaient pas de grandes adeptes de soins traw#gnPour preuve ceux-ci ont aussi leurs
limites. Parmi celles-ci I'inefficacité de ces ®iest mis en avant, de méme que leur co(t
éleveé, la distance géographique, le probléeme desdaérisseurs, le risque d’intoxication, la

méconnaissance de bons soignants, etc.

L’analyse de cette partie a également permis dérenet lumiére des enjeux de genre dans
les recours aux soins de santé. Le role de lalizohins les décisions de recours aux soins est
extrémement important. Les reécits recueillis augles femmes ont permis de le relever. La
dynamique qui se met en place varie en fonctioncdescteristiques individuelles du malade,
de la maladie et de sa perception, de la dispigilaies traitements. Tous les membres de la
famille n’ont pas les mémes droits aux soins. B/amehe le chef de famille mobilisera plus
facilement les ressources pour soigner son filags de travailler gu'une fille destinée a
fournir sa force de travail dans une autre famlle.dévouement de la famille et/ou du mari

pour la santé des femmes dépend de la capacigsdienieres a accomplir leur réle social.

On ne soigne donc pas un homme comme on soign@@itemme. L’exemple de la maladie
du sida a permis d'illustrer ces caractéristiquésnalyse montre pourquoi les femmes sont
dans des situations différentes et difficiles faoesida, et permet ainsi de mettre en évidence
des rapports sociaux trés inégaux entre les honetles femmes et plutét défavorables aux
femmes. Il serait intéressant de poursuivre legstigations sur l'infection a VIH et les
femmes. Une étude spécifique sur la vie quotidiethe® femmes malades, les récits de vie,

'implication de I'entourage.
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CONCLUSION GENERALE
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Conclusion générale

Le Burkina Faso, au coeur de I'Afrique subsahaeemnconnu de nombreux changements
depuis son indépendance. A l'instar des autres pl@y$a sous-région, il rencontre des
difficultés a assurer des soins de santé en gaaatitde qualité pour I'ensemble de la
population. C’est dans ce contexte que se dévehbpdepuis des décennies, des stratégies
relatives aux politiques de santé. Le Burkina a @téet effet, un lieu de mise en place de
nombreux projets pilotes de santé, ou différenéésrmes sanitaires y ont été expérimentées.
Tout cela a entrainé des changements et des @rdujui se sont répercutés sur I'ensemble
du territoire, certes de maniere inégalitaire. dhese est slre, les infrastructures sanitaires
de base ont vu leur nombre se multiplier. L’étudeddcuments, de rapports et de travaux de
recherche ont permis de rendre compte des évoiuti@n constate qu’en dépit des
insuffisances et des disparités observées surrieie national, I'offre de soins de santé a
augmenté, permettant ainsi au pays de disposee d¢ounverture sanitaire de base plus dense.
La mise en ceuvre des politiques successives dé aaé une réponse au bilan critique de la
situation sanitaire du pays, marqué par une irgrffie en infrastructures. De nombreux
programmes sanitaires ont été réalisés afin d’antgndes le nombre de centres de soins
pour les rapprocher les populations et favoriser lplein usage. Le Yatenga, comme
'ensemble des provinces ou l'état de santé dewlptpns était plus préoccupant, ont
bénéficié de ces programmes. Une attention pagieud été accordée a la santé des femmes.
Ainsi, une grande partie des investissements a adavmise en place de structures sanitaires
destinées aux femmes (maternités, dispensaires). &dant, on peut s’interroger sur les
causes liées a l'insuffisance des résultats obteatesnment en matiere de recours aux soins
de santé. Il ne suffit pas de multiplier les sargicle santé pour obtenir leur forte utilisation,

ni un recours systématique.

Dans un premier temps, nous sommes attachés asé&wction de notre objet de recherche et
a la définition de notre problématique. L'ensembdkes références théoriques et de nos
premiers constats dégagés sur la question, nous ansi permis d’élaborer un cadre

d’analyse de notre réflexion.

Nous partions du constat du faible niveau des mscawx soins par les populations du
Burkina en général et des femmes en particulierlittérature exploitée nous a permis de

cerner I'étendue du probleme et d’appréhender laiéna dont il est abordé dans les
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recherches. Plusieurs facteurs sont identifiés cerdmnt a la base de la situation. Et un

certains nombre de courants permettent d'une nmagi@mérale de les analyser.

Ainsi, I'approche démographique permet de mettraetation l'utilisation des services de
santé avec les caractéristiqgues socio-démograph{@ge, niveau de vie, éducation, religion),
Les travaux de Fournier et Haddad (1995) propodendistinguer trois grands groupes de
facteurs. D’abord ceux qui regroupent les carastigties individuelles ou scio-
démographiques puis ceux qui se rapportent a laditalet ses perceptions et enfin les
éléments qui caractérisent les services tels qaeadiité, le codt, I'accessibilité. Ce que I'on
peut surtout retenir est que cette analyse metdigcsur la demande et les insuffisances de

I'offre de soins. Elle integre peu les facteursoagss a I'offre.

L’approche médicale analyse les aspects lies &d'oElle explique la faible utilisation des
services de santé par leur insuffisance en quagttigdh qualité, le colt élevé des prestations
ainsi que la distance géographique (Audibert e2@04 ; Ridde 2003). Mais A. Meunier
(1999) qui a analysé le systeme de santé au Burkmmare qu'il ne suffit pas d’avoir des
services en nombre suffisant pour obtenir une fiséguentation. Cela prouve qu’il n'y a de
relation automatique entre l'offre et la demandan® notre cadre de recherche, on peut
observer des zones bien équipées en services s atge santé mais qui enregistrent peu de
recours. Cela nous fait également dire que la ddmae soins qui émane des populations

varie indépendamment des soins offerts.

L’approche socio-anthropologique s’intéresse awpeets culturels. Elle met en relation la
fréquentation des services de santé et les inetitisociales ; le personnel soignants et les
malades. C’est ce que proposent D. Dacher (1994) Benoist (1996) dans leurs travaux sur
les soignants et les soignés dans un contexteudalipime médical. Dans le contexte de notre
recherche on peut souligner les travaux de Y.&#1f®90) et D. Bonnet (1996). La sociologie

analyse a la fois les aspects sociaux, culturdesaftpports sociaux.

Quelles que soient les approches, les probléematigfappuient sur les inégalités de soins, les
préoccupations sur la rentabilite, I'efficacité dmsvices, les pratiques de santé, 'acces aux
soins ainsi que l'utilisation des structures ervani I'évolution des politiques publiques de
santé. Ces approches offrent les clés pour andlysanté des populations et I'utilisation des
services. En ce qui concerne la démarche de satie nevue de littérature a permis de
montrer que les études consacrées aux détermidantaitilisation des services par les

populations sont abondantes. Elles relevent égaiemeins de progrés en matiére d’'acces
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aux soins et des inégalités entre les hommes & neses. Les inégalités entre les sexes qui
est une réalité au Burkina (mais aussi dans lagpiuges pays d’Afrique subsaharienne) sont
'un des principaux sujets qui intéressent depuislgues années les travaux de recherche
portant sur la demande sanitaire. Les inégalit&emies entre les hommes et les femmes
s’expliquent par les rapports de genre. Des rapppit placent souvent les femmes dans un
statut inférieur aux hommes et limitent 'accés adles-ci aux services sociaux (santé,
éducation, information). Les comportements des femmsont souvent expliquées par les
normes et facteurs culturels qui sont des produstsmciales contraignantes. Mais, bien qu'il
faut reconnaitre qu'il existe, d’'une maniere gélegreertaines similitudes entre les groupes
ethniques telles que la conception traditionnelesdle ménage, la précocité des mariages,
etc, les rapports d’'une société ou d'un groupe éddane a un phénomene (santé, éducation)
ne sont pas communs a une autre. Dans une clasisifidaite par F. Kobiané (1999) sur les
rapports de genre au Burkina, I'auteur hiérarche ethnies suivant le niveau des inégalités.
Il a ainsi montré que dans certaines les facteulwirels jouaient un réle beaucoup plus
déterminant dans les chances de fréquentationiscaan enfant que d’autres. De méme
gue les variations observées dans les inégalitiés garcons et filles pourraient étre dues a
des différences de rapports de genre d’'une eth@iela revient a dire que les productions
sociales ne sont pas toutes les mémes d’'une éhmie autre et sont parfois nuancées. Car
dans certaines ethnies, les normes sociales reissanaa la femme un certain nombre de
prérogatives. Comme c’est le cas par exemple @dse3amo ou Gourounsi ou les femmes ont
a la fois un pouvoir économique et de décisionnfliience qu’elles ont sur leurs filles,
'intérét accordé au point de vue de la jeune fijeant au choix de son conjoint, la
promptitude avec laquelle elles peuvent quitter leenjoint en cas de maltraitance ou de
violence ont été étudiés par G. Gosselin (197@0# de ces femmes on a les femmes Lobi,
Dagari ou Goin qui ont un pouvoir de décision maispouvoir économique tres faible. Les

femmes Dioula elles peuvent surtout disposer deortgses propres.

Ainsi les prérogatives qu’ont les femmes peuverg gtandes ou petites et induire les mémes
différences au niveau des statuts entre les sdmss supposions gu’une ethnie qui accorde
une place importante dans son organisation soaigtefemmes et au sein de laquelle elles
peuvent s’exprimer, présentera les conditions dafieés moindres entre ses hommes et ses

femmes, donc un meilleur recours aux services ga@ar 'ensemble de sa population.
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Dans notre cas d'étude, les femmes Yatfésent percues comme faisant parties d’un groupe
social au sein duquel, elles bénéficient d’'uneilakrtié d’agir et de s’exprimer. En somme, ce
groupe présente les conditions d’'une moindre iniggahtre les hommes et les femmes.
Ainsi, nous sommes proposé d’analyser la questianaaers de la démarche de soins de

santé des ces femmes.

Le recours aux soins de santé au Burkina Faso etalsiere dont il se construit chez les
femmes Yadesé tel que nous l'avons abordé se tramiee sociologie de la santé,
anthropologie et sociologie du genre. En effetrenaias d’étude nous a engagé sur une
recherche dans un contexte précis, un groupe eilrgpécifique que sont les Yadesé. Cela
nous a emmené sur une dimension sociologique/gdlugique ou le terme « ethnie » fait
toujours débat. Et qu'il nous a fallu préciser tstenu dans ce travail. L'idée est de cerner
comment cette population et notamment les femmescamporte pour résoudre ses

problemes de santé.

La sociologie du genre donne une orientation awhaeehes sociales, économiques et
politiques. En ce sens qu’elle permet de mieux tiuaser les rapports familiaux, de pouvoir,
une reconceptualisation des faits sociaux. C'estetda dynamique des rapports entre les
hommes et les femmes qui est a prendre en conmfggpdimet d’analyser les comportements
des femmes, leur statut, leurs droits, les inéggkt les actions engagées pour renforcer leurs

capacités.

Nous avons tenté de mettre en relation I'ethnig,régports de genre dans la démarche de
soins de santé, de rendre compte des comportersamtsires des femmes. Sur cette base
nous avons analysé les pratiques sanitaires damdsmen nous focalisant sur leur parcours
thérapeutiques. Des parcours qui ont permis d’exarries circonstances dans lesquelles le
recours est effectué ou non; de s’intéresser agkedirs de la plus ou moins grande
implication du groupe social dans le recours salessanté, afin de faire ressortir les
spécificités dans 'organisation sociale et écompmide ce groupe ethnique. Cela a permis
un meilleur diagnostic des causes du faible recauxssoins de santé.

Pour aborder le terrain je me suis appuyée sudoesées quantitatives que j'ai obtenues sen
consultant les rapports et registres des serviesscomptes rendus d’activités et autres

documents disponibles a I'hopital, a la directiégionale de santé ou au ministére de la santé.

307 | es Yadesé, sont intégrés dans I'ethnie Mossigronpe social caractérisé par sa forte hiéraatibis et au
sein duquel les rapports sociaux sont jugés tégailitaires entre les hommes et les femmes.
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Ces données ont permis de collecter des informmtiomr l'activité hospitaliere, les
consultations, les effectifs, les évolutions, lealadies. Elles ont permis de donner une
premiéere image de la situation.

Dans le but de comprendre et d’expliquer les puasqgsanitaires des femmes, dans un
contexte social et culturel, nous avons choisiajpgroche qualitative ; le principal outil a été
linterview. Il s’est agi de récits biographiqueasis sur les parcours thérapeutiques. Ainsi
une série d’interviews a été réalisée essentietiérdans le secteur public, & I'hépital de
Ouahigouya ; au total, 115 récits ont été recgeilliai pris le parti de proposer des récits et
des extraits d’entretien afin qu’ils viennent erpaipa I'analyse que nous proposerons, mais
aussi pour offrir aux femmes la possibilité de préxer.

A ces interviews s’est ajouté des données d’obtiens(pendant les interviews et lors des
consultations) et d’entretiens informels.

Dans la deuxieme partie de cette thése nous avah®erd procédé a la présentation du
contexte de cette recherche qu’est le Burkina mtcanlre spécifique, le Yatenga. Ainsi, nous
avons, tour a tour, abordé la situation généralestotique, géographique, socio-
démographique, économique et sanitaire. Nous awestené qu’il était nécessaire de
présenter les caractéristiques propres a cetterrégaractérisée par un environnement social
et économique précaire et des services de santees@gnt peu fréquentés pour la plupart.
Cela a permis de rendre compte des singularitégttie région.

Tout cela a été important pour rendre compte dmioes informations qui ont permis de

faire des constats qui vont servir de fil conductdel cette recherche. Une fois ce cadre pose,
nous nous sommes donc attachés a soulever lesomsesbsees par la situation sanitaire des
femmes. Nous avons voulu mettre I'accent sur lesrfes, tout simplement parce que, d'une

maniére générale elles sont davantage plus coéfrerd la maladie que les hommes. Elles
s’occupent également des membres de la famill@timment des enfants qui sont souvent
sujets a toutes sortes de maladies. De plus, dtlieent aussi gérer les maladies liées a leur

maternité. Par ailleurs, les femmes sont numérigumemplus importantes que les hommes.

Notre hypothése s’est élaborée autour de l'idéelgsdemmes Yadesé, bénéficiant d’'une
certaine autonomie de vie, auraient plus facilemecdurs aux soins de santé. En choisissant
de comprendre comment les femmes se soignent, alysant leurs parcours et en
interrogeant les éléments explicatifs, le travéfiédué tout le long de cette thése visait a

mettre au jour les déterminants du faible recourssains chez ces femmes Yadeseé.
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Apres nous étre attachés a reconstruire les paramisoins des femmes nous nous sommes
ensuite engagés a cerner et a analyser les raasansées pour expliquer les comportements
dégagés. L'étude des itinéraires montre que lesnesrsont dans une situation de variété de
recours possibles. Cela peut aller du non recauppprter le mal), a 'automédication, en

passant par le guérisseur et le recours aux ssnpablics de santé. C’est une tendance

générale qui est présentée ici, méme si chaquéaine est un cas unique.

Au début de leur maladie, les femmes d’'une margéregrale attendent que ¢a se passe, sinon
elles se prennent en charge en automédicatione-Ciefpeut étre faite avec des produits

traditionnels ou avec des produits pharmaceutiqubetés vendus dans les marchés ou en
pharmacie. L’analyse des itinéraires met en lumi® normes sociales intériorisées par les
femmes qui consistent a épuiser d’abord les reateisoins classiques avant d’admettre toute

autre idée de se diriger vers un recours extérieur.

L’automédication constitue un premier recours. [@enhreuses affections font I'objet de
soins a domicile mais lorsque la malade n’est pesi@, le recours extérieur est envisagé. Ce
recours peut étre orienté vers un tradipraticiguérisseur ou vers un centre de soins ou
hopital. Les choix opérés laissent entrevoir uressification des maladies de sorte qu’on
aurait des maladies pour lesquelles on se réfdiiedpital et celles pour lesquelles il est
recommandé d’aller chez le guérisseur. Mais onsgmé que les limites entre maladies pour
I’hopital et celles pour le guérisseur sont porsugear une maladie conduisant a consulter
dans un hopital peut également faire I'objet desottation chez un tradipraticien ou vice

versa.

Il est rarement constaté I'utilisation exclusives dermations sanitaires ou de I'h6pital. On
assiste dans ces cas a des recours simultan@ndetraditionnels et de soins hospitaliers,
des recours alternés ainsi que des recours pasallBlarmi des études qui ont traité des
itinéraires thérapeutiques des malades (BenoiS6)1& tenté d’en analyser les logiques, si la
guestion du sens social d'un mal ne se pose p&nsgsquement et laisse parfois place a un
traitement « ordinaire » d’un épisode de maladies{Bux et al., 199%F, elle reste pourtant
'une des clés des dynamiques thérapeutiques ete gle guérison. Ces recherches ont
rarement constaté l'utilisation exclusive d'un sect; un choix n’est jamais définitif a

condition que le malade recouvre la santé.

308 Desjeux D. Fabré | et al. (1993) Anthropologierumaladie ordinaire. Etude de la diarrhée dedenén
Algérie, Thailande, Chine et Egypte, Paris, |'Hatana
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L’explication avancée par Sindzingre abonde égatérdans le méme sens. Pour l'auteur, le
fait que la médecine moderne (institution de sgmsblique) ne puisse répondre aux
questions : ®ourquoi moi, maintenant... ? Comment cela m’arriv@® ou quoi a initié
linfortune qui m’affecte?»en cas de guérison de la maladie, est la raisolicatipe de la

consultation chez le soignant traditionnel ou d&¥in

A priori il est difficile de déterminer l'originexacte du mal. Cette incertitude peut alors
expliquer le choix non définitif d’'un recours etusent la préférence des malades et/ou leur
entourage pour les soins traditionnels et le recaurguérisseur. Cet ensemble de recours que
nous venons de présenter donne forme a un pardewssins influencé par divers éléments

intervenant dans le processus de choix ou de décisi

Plusieurs raisons sont avancées par les femmes @qliguer leur comportement. Le

parcours des malades a la recherche d’un traiteapgrarait comme la résultante de plusieurs
logiques et de causes structurelles. Un premieneié qui se dégage est la perception que la
malade se fait de son mal. L'analyse des itinésairgévélé que c’est selon que les cas de
maladies sont jugés bénins ou courants, ou enagee annus, que la malade choisit son

recours. A cet élément s’ajoute la mauvaise imagesg fait la société de la femme malade.

Lorsqu’un recours se tourne vers |'extérieur, venssoignant reconnu, traditpraticien ou
agent de soins de santé, le choix de la maladenfdgencée son univers culturel. Nos
analyses montrent que les femmes n’ont pas ouantp pouvoir de décision. Ainsi, il leur
faut souvent obtenir I'accord du chef de familla, @et accord n’est pas systématique. Il
dépend de linterprétation que le chef ou son eaigel se font de la maladie : sa gravité, ses

caractéristiques ainsi que son origine supposeée.

La prise de décision va aussi étre déterminéeepigpe de ménage, monogame ou polygame.
Dans les ménages monogames, les femmes ont pkisadee de recourir aux soins que les
femmes des ménages polygames. Dans les famillesgaores, le mari n’a qu’une femme et
lorsqu’elle tombe malade, on peut dire que la sitnaaffecte toute la famille. Dans les
ménages polygames en revanche, le mari a pluségangses. On observe que les régles de

vie ne sont pas les mémes, les charges non plus.

Les femmes qui peinent a obtenir I'autorisationrdari, sont dans des ménages de types
polygames. A l'inverse, les femmes qui n'ont pasddéculté a ce sujet, sont de ménages

399 pid. p.194
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monogames. Au sein de ces derniers, les hommesiisend facilement leurs femmes ou
leurs enfants a I'hépital lorsqu’ils tombent maladet, dans tous les cas, les autorisent a y

recourir.

De méme que le statut de la femme au sein de sorageéinfluence la décision d’avoir
recours aux soins de sante, les malades ne b&méfpas du méme appui ou soutien familial.
En effet, I'implication du chef de famille pour tecours aux soins devient faible lorsque les
femmes sont plus agées ou ne sont plus en ageode@r. Les hommes sont également peu
présents ou se désengagent simplement dans |lee caaladies chroniques, qui nécessitent
de longs traitements.

Ce qui nous fait dire que les membres de la famitbat pas le méme droit aux soins. Ainsi,
un chef de famille mobilisera plus ou moins facigrmson énergie, de I'argent, et d’autres
ressources pour soigner une des ses femmes jeaudgeede procréer avec des capacités de
travailler qu’il ne le fera pour une autre qui Pas les méme capacités. Ainsi que pour son
fils en age de travailler que pour sa fille destirgéfournir sa force de travail a une autre
famille.

A ces éléments s’ajoutent les caractéristiquesrpsop la malade telles que le milieu de
socialisation, le lieu de résidence et le nivedanstfuction. Le milieu de socialisation de la
femme pendant I'enfance est a méme d’influenceritipesient ou négativement son
comportement, notamment le recours aux soins. émsnies qui ont grandi dans une famille
ou les parents ont eu des comportements favorabbesoins de santé et/ou vivant en milieu
urbain sont ouvertes aux soins médicaux. Et inveese, les femmes qui ont évolué avec des
parents peu favorables aux services de santé w@t/ant en milieu rural ont plus tendance a
s’orienter en premiere intention de recours vesssi@ns traditionnels. Toutefois ces propos
sont a nuancer dans la mesure ou des femmes eruraifbain peuvent également recourir
aux soins traditionnels et les femmes en zondgdrdes soins de santé.

Le niveau d’instruction a €également retenu nottenséiobn. Lorsque les interviewées ont un
niveau d’instruction éleve, elles sont plus favéeabaux soins de santé. Le recours aux
structures de santé intervient trés tét apres #dppn des symptdmes de la maladie.
L’instruction les rend plus réceptives aux pratgjbéomédicales en les déconnectant d’avec
leur milieu. Ce qui explique que les personnesaizs@#des, de maniere génerale, sont plus
favorables et familieres aux soins de santé publigt parfois sceptiques a I'égard des soins

locaux ou traditionnels. Et les femmes peu ou patagsées sont plus familieres aux soins
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traditionnels. Toutefois ces propos doivent étranweés car des femmes scolarisées et résident

en ville ont parfois recours aux soins traditiosreebien d’occasions.

Retenons donc que le lieu de résidence, I'age, ivean d’instruction influencent les
comportements de recours aux soins de santé. Bléegents s'ajoutent des raisons d’ordre
matériel tel que, la perte de temps, le manqueydrdret la distance géographique. D’autres

facteurs importants également relevés sont I'ageeligion et la génération.

Pour autant, cette recherche montre de réellescaearstructurelles. A la faveur des diverses
politiques sanitaires diverses, nous avons effeotent relevé 'augmentation significative
des services de soins de base. On estime une atagimerde 40 centres chaque année et des
indicateurs qui évoluent méme s'ils restent enemréessous des normes prévues par 'OMS.
Malgré ces résultats qui sont loin d’atteindre kgectifs visés, les évolutions sont

perceptibles.

D’une maniere générale, on releve un intérét réal fes soins de santé. Dans notre zone de
recherche, des femmes consultent de plus en plastelinent dans les centres de santé, en
recours extérieur. Ces femmes ont en commun I'Bgajveau d’instruction ou le lieu de

résidence ou le milieu de socialisation.

Mais des efforts restent a fournir pour accroige esultats. Un autre élément qui oriente le
choix des recours de soins concerne la perceptienagmalade se fait des services offerts par
les centres publics de soins. Il existe de la mé&aa I'égard du diagnostic médical et de la
gualité des soins offerts. Ainsi que le soulignéMeunier (1999), les malades ont leur propre
appréciation de la qualité des soins et des pressamédicales dispensés

Les relations privées avec le personnel soignantphnaissance individuelle d’'un agent de
santé ou la recommandation a celui-ci par un amt aassi un élément qui constitue un
facteur incitatif de recours aux services de soela laisse a penser que les malades qui
n’'ont pas de connaissances personnelles dans iee nafusent souvent de recourir au service
de soins de peur de ne pas étre bien recus oue drédl traités. A ce propos d’ailleurs, des
recherches anthropologiques ont mis au jour plusiptoblemes relatifs au mauvais accueil
de patients, a I'absence d’écoute et aux violerstass (Jaffré, Olivier de Sardan et al.,

20002§'° Ces auteurs qualifient négativement la qualité sfeins de santé dispensés aux

310y Jaffré, Olivier de Sardan et al. 2002, tel gité par R. Valéry, op. cit. p.52
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malades qui ne disposeraient d’aucune relationcpéére avec les professionnels de santé de

la structure dans laquelle ils consultent.

L'importance du codt des soins dans les diversuescest également un argument avancé en
tant que obstacle a la fréquentation des servieesoths publics. De méme, la perception de
I'efficacité des soins médicaux et I'exclusion ddas pauvres font partie des raisons qui
freinent le recours aux soins de santé. Ces dystmmements sont aggravés par les
phénomenes de corruption et d’impunité qui remega question la fiabilité et la crédibilité
des structures publiques de santé. Les résultatetde recherche corroborent cela.

Au-dela de ces déclarations, l'analyse de nos &egunous enseigne que les soins
traditionnels ne sont pas préts a étre abandoraréep populations. Avec I'automédication,
ils occupent une place de choix dans les itinéaile soins des femmes intervieweées. Les
motifs favorisant ce recours est qu’ils sont reemraccessibles et peu chers. Souvent, les
raisons sont liées a la confiance que les femmesr@dent de ce type de soins, a leurs
habitudes de pratiques de soins ainsi qu’aux cEBg&qui restent encore trés ancrées dans les
esprits. Elles ne sont d’ailleurs pas les seulesir lattitude s’inscrit dans un comportement
plus général de la population burkinabé. Rappelpm'sau Burkina Faso, le nombre de
tradipraticiens est estimé a 30 000, soit 1 /500t®akandé, 2004, contre un médecin pour
37 699hbts. Le nombre peut varier d’'une sourcecaautre mais il est certain que les soins
traditionnels représentent une ressource indéngadale la population en quéte de soins. Dans

bien des cas, ils représentent la premiere aligmat

Quoi qu’il en soit, les recours aux soins traditiels résistent au temps et s’adaptent aux
changements. Le choix des recours traditionnelitsene réponse aux dysfonctionnements
du systéme sanitaire et aux insuffisances descesrde soins publics de santé. Cependant
les soins traditionnels connaissent aussi desdgniParmi ces limites, nous avons relevé
l'inefficacité de certains soins traditionnels td#onnement dans les diagnostics, le colt élevé
de certains traitements locaux, la méconnaissamtmns guérisseurs, les faux guérisseurs, la

distance géographiques ainsi que les risques dig#tion dans I'automédication.

Ces failles peuvent constituer des opportunités pesamouvoir et renforcer les soins de
santé. Il serait toutefois nécessaire de prendmoepte les acteurs, leur culture propre et leur

singularité qui sont des aspects pouvant constiteeserieux et vrais obstacles.

311 sakandé Ibrahim, « Les Burkinabé doivent compietas médecine traditionnelle », in Sidwaya, 162004,
Ouagadougou, Burkina Fadutp://www.santetropicale.com/Actualites.1004/1004m (consulté avril 2008)
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L’analyse de ces parcours de femmes nous a égalgmeemis de mettre en lumiére des
enjeux de genre dans les recours aux soins de santéle de la famille dans les décisions de
recours aux soins est extrémement important. Leissréecueillis auprés des femmes ont
permis de le relever. La dynamique qui se met anepl/arie en fonction des caractéristiques
individuelles du malade, de la maladie et de sagption, de la disponibilité des traitements.
Tous les membres de la famille n'ont pas les mé&inai$s aux soins. En revanche le chef de
famille mobilisera plus facilement les ressourcesrpsoigner son fils en age de travailler
gu’'une fille destinée a fournir sa force de trawiihs une autre famille. Le dévouement de la
famille et/ou du mari pour la santé des femmes e la capacité de ces derniéres a

accomplir leur rdle social.

On ne soigne donc pas un homme comme on soign@@itemme. L’exemple de la maladie
du sida a permis d'illustrer ces caractéristiquésnalyse montre pourquoi les femmes sont
dans des situations différentes et difficiles faoesida, et permet ainsi de mettre en évidence
des rapports sociaux trés inégaux entre les honetles femmes et plutét défavorables aux
femmes d’autant qu’elles le sont. Il serait intéeed de poursuivre les investigations sur
l'infection a VIH et les femmes. Une étude spéciéigsur la vie quotidienne des femmes

malades, les récits de vie, I'implication de I'amage.

Nous relevions dans nos premiers chapitres, legfadtles femmes Yadesé avaient un statut
social qui leur conférait une certaine autonomieCette position est pour nous une des
raisons favorisant le choix de l'automédication. Effet, nos enquétes révelent que
'automédication est le premier recours vers ledeslfemmes se tournent dés les premiers
symptomes de leur maladie. Ainsi, elles décident ndaniere active des traitements
médicamenteux qu’elles vont apporter a leurs maaxs avoir recours ni a une structure de
soins de santé, ni a l'autorisation du chef de lapmi a aucune autorité. Toutefois, on peut

s’interroger sur la place occupée par cette autémadans cette société.

Une fois que la maladie s’aggrave et nécessitecours extérieur, vers un soignant reconnu
(agent de santé, guérisseur), cela change la ddlmes. avons vu que la majorité des femmes
ont besoin de l'autorisation du chef de famille.dt& nous fait dire que cette liberté reconnue
aux femmes Yadesé a ses limites. L'analyse nougrengo’a l'instar des femmes Mossi, les

femmes Yadesé ne sont pas aussi libres que leutatém le laisserait penser. En matiere de

312 Désigne, la capacité & décider pour soi-mémeétges auxquelles on obéit et la capacité
a agir qui en découle.
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santé et de recours aux soins, en tout cas, efieerd tenir compte de divers éléments,
guelque soit leur catégorie socioprofessionnelles Kesultats montrent des éléments liés a
I'univers culturel de la malade, a son entouragdesaéléments d’ordre matériel ainsi qu’a des

caractéristiques propres a la malade.

Cela nous fait dire qu’en I'état actuel des chokssfemmes disposent de bien peu de pouvoir
pour modifier les rapports sociaux et les régleanélyse a permis de comprendre et

d’identifier les éléments qui y participent. Ceuxie sont pas que politiques et économiques.
lls sont aussi des choix sociaux, culturels dépeinda I'organisation de chaque société et de
son mode de gestion. Cette recherche participamaélioration de la compréhension de la

complexité autour des recours de soins mais adassituation particuliére des femmes.

Nous retiendrons ces points qui se sont révélés drvraies questions dans les derniers
temps de cette recherche. Les femmes Yadesé $emteminscientes de leur autonomie ?

Comment est-elle vécue, comment s’exerce-t-ellai@ll® est sa place dans cette société ?
Ces questions restent ouvertes, comme le projgipbéondir les parcours de soins des

femmes malades du sida et/ou infectées par le \Iéld facteurs liés a leur mal, la prise en

charge thérapeutique, I'implication de leur entgera
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ANNEXE | : EXEMPLES D’ENTRETIEN REALISE

Interview 1 : Sirina, 17 ans, mariée, sans enfant, pas deoasépagricultrice et s’occupe des
travaux dans le ménage

Q : Voulez-vous me citer les maladies que voug atteapées pendant votre enfance ?

R : Oui, il ya eu la méningite, le palu, la fievkes maux de téte, puis la toux, les diarrhées
aussi, puis le mal de ventre.

Q : qui vous soignait ?

R : C’est la meére, avec des décoctions, tisanfissions en somme des produits traditionnels
trouvées dans le village ou dans les environsa 8idladie était grave mon pere allait plus
loin du village et rapportait d’autres traitemeatsa mere.

Q : Pourquoi c’est votre mére ?

R : Parce que c’est a la femme qu’il revient dengre soin des enfants et de la famille. Si par
la suite la maladie continue de s’aggraver alordéuride d’aller a I'hopital.

Q : Et qui décide quand il faut se rendre a I'h@ifit
R : A I'hdpital ou ailleurs (hors de la maison)est mon pére qui décide.
Q : Pourquoi c’est votre pere qui décide et nomevotére qui s’occupe de vous ?

R : Parce que c’est lui le chef de famille ; doesta lui que revient les prises de décisions.
Ma meére ne peut pas dans ce cas prendre sa(ptamerenez usurper la place).

Q : Et a présent comment cela se passe-t-il ?

R : Je suis souvent malade, palu, maux de téid, fdme fois c’est pour des douleurs
musculaires que j'ai été a I'népital. J’avais mabat mon corps et je n’arrivais plus a
marcher alors mon mari m'a amenée.

Aujourd’hui mon mari m’a amenée a nouveau pouraoresultation ; suite a mes maux de
ventre j'ai été opérée et je suis anémiée. Je yiensun contréle médical.

Q : c’est votre mari qui a décidé pour I'hopital ?

R : Bien sdre, maintenant que je suis mariée, o®st mari qui prend les décisions. Méme si
j’ai mal quelque part et qu’il me dit de patienterdois attendre jusqu’a ce qu’il décide de ce
gu'il faut faire.

Avec ma grossesse par exemple, jai attendu auiguoed, cinquieme mois avant de
commencer les pesées et consultations. C’est margoian’a dit que c’était le moment de
faire suivre mon ventre (grossesse).
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Q : Pourquoi attendre 4 ou 5 mois ?

R : rire, puis silence, puis souffle (huummmmm) mpinir par répondre « rien ». Ensuite elle
enchaine « si tu as toi — méme de 'argent, mértangnari ne le dit pas et que tu es malade
ou mal a la téte tu iras te faire soigner a I’nd@igiiour pouvoir recouvrer la santé et mener
toutes tes activités quotidiennes.

Q : Vous arrive —t — il de taire un mal ou une axigd ?

R : Des petits maux de femmes oui, comme les mawsedtre, les regles douloureuses, les
maux de téte, ...

Sinon gu’on ne peut pas taire une maladie ; sstdeal’argent seulement, tu vas te faire
soigner pour ne pas souffrir. On commence toujparsse soigner en famille avant d’arriver
a I'hopital. C’est pareil pour les enfants ; oreatt toujours avant de se rendre a I’hépital.

(Remarqgue : La grossesse de Sirina a connu deslmatigns, ce qui a nécessité un suivi et
par la suite, elle a dG subir une interventionrangicale).

Interview 2

Mame Fatima. Elle a une cinquantaine d’année (55ant é&tre méme plus, je ne suis pas née
dans une maternité, donc c’est a peu pres dit-@lt®) scolarisée, ménagere, veulelui ai
demandé ce gu’elle fait lorsqu’elle tombe maladet voici sa réponse ca dépend, si par
exemple c’est des maux de téte que jai, jacheteparacétamol que je prends pour me
soigner ; il y a partout dans nos marchés. Maisc®st le palu, jutilise des plantes
médicinales. Je peux cueillir certaines feuillespiiEntes que je peux bouillir pour boire et/
ou me laver ; sinon je les achéte chez les guéniss@herboristes) au marché. Ces plantes
soignent bien le palu. Ca codte environ 200 FCFAda pres 20 centime$ourquoi n'allez

- vous pas consulter a I'hdpital ou au dispensaie plus proche de chez vous 8ilence,
puis elle répond, je ne sais pdsst-ce a cause des frais, de I'argenh®@n. Sinon pourquoi
vous préférez aller chez le guérisseur ou I'herkste ou les soigneurs traditionnelsCest

une habitude ; et puis on est né et on trouvé hese&s comme ¢a, je tines ¢a de mes parents
et eux de leurs parents aussi et ainsi de suiteptaprends. C’est beaucoup plus culturel et
puis moi j'ai confiance a ces plantes pour ce geaganaladies que je t'ai dit. J'ai toujours
fait comme ca, depuis prés de 30 ans, voire pkisga toujours marché. Mes enfants sont
grands aujourd’hui, d’ailleurs tu viens de voir fie d’entre eux. Ce n’est pas la premiére ;
jen ai 7. Certains vivent en France et d’autresypaar la — bas. C’est grace a ces soins

traditionnels gqu’ils ont survécu aux nombreusesadis infantiles et / ou courantes.
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Je vais quand méme a I'hbpital mais c’est apresraduisé tout ce que j'ai comme recours
thérapeutiques. Parce qu’a chaque fois que je allée a I'hdpital, je suis retournée chez moi
avec des ordonnances, a chaque fois, sans comatgemt qu'il faut payer pour se faire

consulter. Mais ce n’est pas a cause de cela qune jeais consulter souvent a I’'h6pital. Nous

aussi on possede des soignants, des médicameats] qéme, .... Non ? enfin...., je ne fais
rien pour prévenir les maladies...... mais tout cetaeasre les mains du bon Dieu ; c’est lui
qui sait tout.
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ANNEXE Il : RESULTAT GLOBAUX DE L’ENQUETE TERRAIN

Les résultats de I'enquéte de terrain portent suregueil de cent cing récits de soins. Les
personnes rencontrées sont essentiellement dessiemialades, dans la région du Yatenga, a
I'hopital de Ouahigouya, le chef-lieu de la prowncElles viennent de divers villages du

Yatenga mais aussi de la ville.

L’age des femmes est compris entre 16 et 70 anfen8®es ont déclaré vivre en union
mariées, concubinage, 17vivent seules (célibatasigmrés, veuves).

En termes de catégories socio- professionneli@sgliéte permet d’identifier plusieurs types,
dont des agricultrices, des commercantes, desifometires, des femmes au foyer, des
chémeuses. Quant au niveau d’instruction, on nogesgulement 30 femmes ont été
scolarisées et 2 alphabétisées en langue localggibdo

Prés de la moitié de nos interlocutrices vit an sie ménages polygames (48) et résident en
milieu rural (47). On observe enfin que parmi lesmimes rencontrées, nombre d’elles sont de
religion musulmane (95).

313 C'est la langue qui est parlée par le plus graomdbre de la population burkinabé, les moosi (48%)
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La synthése des résultats est présentée sur éatabldessous :

Variables Effectifs Pourcentage
Mariées / concubinage 88

Séparées 3

Célibataires 7

Veuves 7

Agricultrices 35
Ménageres 16
Commercgantes 40
Restauratrices 5
Fonctionnaires et employées 6
Eleves 3

Urbain 58
Rural 47
Primaire 18
Secondaire 12
Alphabétisée 2
Aucun 73
Polygame 48
Monogame 40
Musulmane 95
Chrétienne (catholique/ protestant) 9
Animisme | 1
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PROFILS DES SUJETS

Nom Age Niveau Profession Résidence Confession Statut Type de
d’instruction matrimonial ménage

Sirina 17 Non scolariség  Agricultrice Village Muszine Mariée Monogame

Fati n°1 20 Non Agricultrice Kalouvill Musulmane| dviée Polygame

Salin°1 19 Non Agricultrice Sect. 2 Musulmane Mari Monogame

Djénéba 26 Non Agricultrice Zougré Musulmane Mariée Polygam

n°l

Kadi 30 Non Agricultrice Village Musulmane Mariée oliplgame

Limatan°l| 25 Primaire Agricultrice Village Musulma | Mariée Polygame

Ramata 16 Non Agricultrice Ville Musulmane Mariée Monogame

n°l

Fatou 27 Secondaire Ménagere Ville (sect.13) Muanbn | Concubinage Polygame

Salimata 19 Primaire Commercantg  Ville (sect.7) Musulmane Qbimage Polygame

n°l

Minata n°1| 29 Secondaire Ménageére Ville (Ouah) Nusne Concubinage Monogame

Salimata | 31 Non Commercgante| Ville Protestante Mariée Monogdme

n°2

Ramata 27 Non Commercgante| Village Musulmane Mariée Polygame

n°2

Awa n°1l 46 Non Restauratrice Sect.7/ ville MusulmarneMariée Polygame

Safiatou 40 Non Commergante| Sect.13 Musulmane Mariée Polygame

n°l

Safin°1 17 Non Ménagere Ville Musulmang Mariée dgame

N. Awa 23 Secondaire Commergante  Ville Musulmane Mariée ddame

n°2

Korotimi 18 Non Ménageére Village Musulmane Mariée oldgame

Carole 36 Secondaire Ménagére Village/Gourcy  Catheliq | Mariée Monogame

Siéta 45 Non Commergante Village Musulmange Mariée lydame

Limata n°2| 37 Non Commercante  Village/Tanghin  Musanm Mariée Polygame

Adjaratou | 25 Non Ménagere Village Musulmane Mariée Polygame

n°l

Zalissan°l| 29 Non Restauratrice Village/gourgy  Munsune Mariée Monogame

Fatimata 30 Secondaire Ménageére Ville.Ouahi Musulmane Mariée Monogame

n°l

Limata n°3| 17 non Agricultrice Village Musulmane née Monogame

Safiatou 22 Primaire Commercgante | Sect.9/ville Musulmane| mage Monogame

n°2

Awa n°3 27 Non Ménageére Titao/ village Musulmang rik& Polygame

Ramata 38 Primaire Agriculture village Musulmane Mariée Wame

n°3

Sanatan°l| 30 Non Agriculture Ville Musulmane Marié Polygame

Fatimata | 27 Non Commercgante| Ville Musulmane Mariée Monogame

n°2

Safi n°2 32 Non Ménagére Village Musulmaneg Mariée olygame

Mariam 20 Non Ménagere Village Musulmane Mariée Monogame

n°l

Aissatou 23 secondaire Eleve Ville Musulmanie Céliba -

Sali n°2 26 Non Commercantg Village Musulmang Mariée Monogame

Clémence | 36 Primaire Commercante  Ville Catholique iddar Monogame

Fatimata 47 Non Commercante  Ville Musulmang Mariée onbfjame

Azetan°l | 31 Primaire Employée Chr  Ville Catholiqgug Mariée Monogame

Sylvie 38 Primaire Commercants Ville Musulmane Mari Monogame

Bibatan°l | 16 Primaire Ménagére Sect.2/ ville Musuiem | Concubinage Monogame

Yuma 56 Non Agricultrice Village Animiste Mariée ojgame

Habibou 40 Non Agricultrice Kouri Musulmane Mariée Polygame

n°l

Limatan°4| 19 Secondaire Eleve Ville Musulmang Ghre -

Mariam 56 Non Restauratrice Ville Protestante Mariée Mamog

n°2

Adjara 21 Primaire Ménagére Ville Musulmane Célibata -
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Aminata 36 Primaire Agricultrice Ville/ RCI Musulmane Mariée Polygame

n°l

Ramata 26 Non Ménageére Dédougou Musulmang Mariée Monogame

n°4

Azetan°2 | 45 Non Agricultrice Village Musulmane \eu Polygame
avec
coépouses

Binta n°1 56 Non Agricultrice Village Musulmane, Meei Polygame

Binta n°2 45 Non Agricultrice Koumbri Musulmane nesi polygame

Abzéta 47 Non Agricultrice Kalsaka Musulmane mariée polygame

Mariam 44 Non Agricultrice Village Musulmane Mariée Polyga

n°3

Aminata 48 Non Commergante| Sect.2 Musulmane Mariée Polygame

n°2

Marie 19 Primaire Restauratrice Ville Catholique Célibatair | -

Louise

Bibata n°2 | 47 Non Commercante  Ville Musulmang Mariée Monogame

Kalizéta 20 Primaire Commercantg  Ville Musulmane Mariée Marog

n°l

Mariam 23 Non Commercgante| Ville Musulmane Mariée Monogame

n°4

Bintou 33 Non Agricultrice Sect.2 Musulmang Mariée orMgame

Adjaratou | 29 Secondaire Employée/ | Ville Musulmane Mariée Monogame

n°2 projet

Kalizéta 23 Non Commercgante| Ville Musulmane Mariée Monogame

n°2

Madame 65 Non Commercgante  Ville Musulmang Veuve -

Fati n°2 60 Non Commercante Ville Musulmane Veuve -

Nicole, 23 Secondaire Enseignante Ville Catholique Célibatair | -

K.adijata

Shidou 45 Primaire Commercgante  Ville Musulmane Bari

Mariam 59 Non Commercgante| Ville Musulmane Séparée -

n°s

Fati n°3 55 Non Commercante Ville Musulmang Veuve -

Fatimata 51 Non Agricultrice Sect.7 Musulmane Veuve (polygam

n°4

Amsétou 36 Non Commergante| Sect.17 Musulmane Mariée Polygame

n°l

Habibou 45 Non Agricultrice Zogré/Tanghin Musulmang Mariée Polygame

n°2

Salamata 32 Primaire Commercante  Village Musulmane ariéd Monogame

Fati n°4 40 Non Agricultrice Village Musulmane Meei Polygame

Azéta n°3 65 Non Agricultrice Ramsé/village Musulman| Mariée Polygame

Habibou 70 Non Agricultrice Village Musulmane Mariée Polyga

n°3

Limata n°5| 40 Non Agricultrice Village Musulmane We -

Fatima 35 Non Agricultrice/ | Village Musulmane Mariée Monogame

Elevage

Alimata 30 Non Agricultrice Village Musulmane Magié Polygame

Limata n°6| 30 Non Commercante  Village Musulmanie Bari Polygame

Alimata 60 Non File coton Village Musulmane | Mariée Polygame

n°2

Ramata 50 Non Agricultrice Koumbri Musulmane Mariée Polyga

n°5

Mariam 57 Non Commercgante| Ville Musulmane Mariée Polygame

n°6

Mariam 51 Primaire Commercantg  Sect.6 Musulmarne Mariée gaoig

n°7

Bibatan°3 | 35 Non Agricultrice Village Musulmane Nser Polygame

Zoénaba 28 Secondaire Enseignante Sect.9 Musulmaméariée Monogame

Djénéba 34 Secondaire Enseignante Ville Musulmane Mariée ndgame

n°2

Mamouna | 56 Non Commercante  Ville Musulmang Mariée ndf@mme

Ami 47 Non Ménagére Ville Musulmane Veuve -

Fatimata 47 Non Agricultrice Sect.5 Musulmane Marié Monogame
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n°5

Mainémata| 32 Non Commergante  Ville Musulmane Mariée Polygame

Bibatan°4 | 35 Non Commercgante  Ville Musulmang Mariée Polygame

Awa n°4 17 Non Agricultrice Biisga Musulmane Conadige Monogame

Kalijata 17 Non Aide Gourcy Musulmane Célibataire -(chez bepu

ménagere — frere)

Ramata 42 Non Agricultrice Ziaga Musulmane Mariée polygame

n°6

Madina 44 Non Agricultrice Village Musulmane Moraoge

Mariam 19 Secondaire Eleve Ville Catholique Célibataire Lbrecle

n°g

Léonie 30 Non Commercante Sect.3 Catholique Mariée ondgame

Minata n°3| 54 Non Commergante  Sect.6 Musulmane Marié Monogame

Habibou 26 Non Ménageére RCI/ ville Musulmane Mariée Monogame

n°4

Zalissa 34 Non Commercante  Ville Musulmane Séparée | -

Sarata 41 Non Restauratrice Sect.5 Musulmahe Mariée Polygame

Kadissa 40 Non/ Commercgante | Village Musulmane Mariée Polygame
alphabétisée

F. Habibou| 43 Primaire Commercantg  Sect.13 Musulmane Veuve -

n°s

Amsétou 53 Primaire/ alph Commergante  Sect.5 Musulmane Marié Polygame

n°2

Sanata n°2| 40 Alpha Commercgante  Village Musulmane riéda Polygame

Alizéta 25 Non Agricultrice Village Musulmane Magié Polygame

Mariam 27 Non Agricultrice Village Musulmane Mariée Polyga

n°9

Selma 25 Non Ménagere Sect.10 Musulmane Mariée gRolg

Zarata 35 Non Commergant¢  Sect.6 Musulmane Mariée polygame
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ANNEXE Il : PHOTOS

Photo 1 : Hopital de Ouahigouya
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Photo 2 : Le batiment destiné au bloc opératoire
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