N

N

Pour une étude du développement sanitaire en milieu
urbain sud-africain

Laurence Gaudin

» To cite this version:

Laurence Gaudin. Pour une étude du développement sanitaire en milieu urbain sud-africain. Anthro-
pologie sociale et ethnologie. 1993. dumas-01330214

HAL Id: dumas-01330214
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01330214

Submitted on 10 Jun 2016

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01330214
https://hal.archives-ouvertes.fr

Unuiversité de Bordeaux II
UTR de Sciences Sociales et Psychologiques

Département d’Anthropologie Sociale et Culturelle - Ethnologie

Laurence Gaudin

POUR UNE ETUDE DU DEVELOPPEMENT SANITAIRE
EN MILIEU URBAIN SUD-AFRICAIN. PROJET DE
THESE.

| Fip =My Jﬁ'FEf?,;l £
- i M/IWHI/I/ i

AL R
SR et QO

Sous la direction de Michele CROS.

D.E.A. d'Ethnologie.

Année universitaire 19921993,



IFRA BIBLIOTHEQUE
P.O. BOX 58480
NAIROBI

Date de retour



POUR UNE ETUDE DU DEVELOPPEMENT SANITAIRE
EN MILIEU URBAIN SUD-AFRICAIN. PROJET DE
THESE.




Avant de commencer a €crire nous tenons a remercier toutes les personnes qui de pres ou
de loin nous ont aidés dans notre travail.

Nous remercions:

Le Centre d'Etudes d'Afrique Noire de Bordeaux et plus particulierement D. Darbon pour
l'aide apportée lors de la préparation du travail de terrain.

L'Africa Institute de Prétoria pour leur invitation et leur soutien sur place.
LTFRA pour leur aide.

L'Université de Prétoria et surtout les professeurs R.D.Coertze et J. Kriel, ainsi que la
documentaliste Estrellita Weyers, pour leur disponibilité et leurs précieux conseils.

Le professeur D.James de 1'Université de Witwatersrand ainsi que le personnel de la
bibliotheque.

Pour leurs indications bibliographiques et autres conseils les différentes personnes
contactées par lettre et téléphone.

L'équipe de Médecins Sans Frontieres pour sa gentillesse et son dynamisme.
Pour leur patience et compréhension les guérisseurs rencontrés au cours de notre séjour.

Le Docteur Tersia Cruywagen pour sa gentillesse, son hospitalité et la qualité de son
travail aupres des thérapeutes traditionnels.

Tous les membres d'une certaine équipe, efficace et dynamique, qui n'ont pas souhaité
étre mentionneés.

Mes parents pour leur soutien financier et moral tout au long du travail de terrain.
Les professeurs du D.E.A. pour leurs enseignements.

Michele Cros. notre Directeur de recherche, pour ses conseils méthodologiques et son
soutien.

Et toutes les personnes qui par leur amitié nous ont soutenu cette année.



INTRODUCTION

"...itis mstructive to look at how the realities of South Africa are reflected in the
health services available to the urban African population" (De Beer, 1986,
p.36)L.

Le travail qui suit s'inscrit dans le cadre d'une pré-enquéte de deux mois en
Afrique du Sud. et plus spécifiquement dans les villes noires de la province du
Transvaal. Notre recherche a port€ sur les Nguni qui représentent le plus grand
groupe linguistique. Les ethnies de langues bantou sont classées en fonction de
criteres linguistiques. La classification des langues africaines est 2 la base de la
différenciation officielle utilisée par le gouvernement pour établir une division
territoriale du pays. Cette séparation linguistique sert de support aux
différentiations ethniques. Les Nguni se divisent en sous-groupes: les Xhosa.
les Zulu. les Swazi. les Ndebele et les Tsonga. On retrouve les dialectes nguni
de la province du Cap au sud avec les Xhosa, au centre de la Tanzanie avec les
Ngoni (Bullier. 1988. pp.42-43). Les principaux groupes de populations
noires que I'on trouve actuellement en Afrique du sud sont les Nguni. 60% de la
population négro-africaine, puis les Sotho/Tswana, 33%, et les Venda et Tsonga
qui 2 eus-deux forment 2-4% de la population noire sud-africaine (Idem. p.42).
Les différences entre ces sous-groupes s'estompent avec le phénomeéne de
migration urbaine lequel favorise les mélanges ethniques et par 1a-méme les
échanges culturels. C'est ainsi que des thérapeutes Sotho ou Tswana tiennent
des discours proches de ceux des thérapeutes Nguni. L' Afrique du Sud est un
pays pluri-ethnique ou les crovances medicales traditionnelles et les pratiques qui
les accompagnent refletent cette diversité culturelle et affichent en méme temps

de nombreuses similarités.

Notre travail est parti d'une interrogation: quels sont les facteurs qui influencent
un itinéraire thérapeutique? Cette question résulte d'une constatation générale:
quelle que soit l'infrastructure de la médecine "moderne” il semblerait que des
champs de la prise en charge de la maladie lui échappe dans une certaine mesure,
au profit de la médecine traditionnelle. Suite a cette premiére approche de Ia santé
en Afrique du Sud on peut se demander si le svsteme médical traditionnel et celui

IBEER de. C.. The South African Disease. Apartheid Health and Health
systems. (1984), Catholic Institute for International Relauons. London. 1986.

2BULLIER. A.. J. Partition et répartition: Afrique du Sud, histoire d'une
stratégie ethnique (1880-1980). Didier Erudition, Paris. 1988.



de la bio-médecine sont complémentaires ou antagonistes. sur un plan technique
comme 1déologique. Partant de 1a se pose le probleme du réle et statut du
thérapeute. Tout ceci doit étre replacé dans le contexte post-apartheid du pays,
contexte ou les repércussions des difficultés socio-économiques se font sentir
dans le champ de la santé. A partir de ce questionnement nous allons effectuer
un travail de reconstruction historique et ce, afin de mieux saisir la situation
actuelle dans laquelle s'inscrit la médecine traditionnelle3.

Les cultures connaissent des changements progressifs. Elles évoluent dans un
processus continu de réorganisation, processus qui ne va cependant pas jusqu'a
modifier les frontieres symboliques des différentes catégories dont elles se
composent. Les recherches sur les systtmes médicaux en Afrique partent
souvent du postulat que le phénomene de pluralisme médical serait un
phénomene nouveau associ€ aux récents changements sociaux de la période
post-coloniale. Or, comme nous allons essayer de le démontrer, la tradition de
contacts culturels et d'échanges, ainsi que d'intégration, existait avant les
premiers contacts entre les blancs et les noirs.

Les thérapeutes traditionnels jouent un réle essentiel qui dépasse celui de
guérisseur. Ils contribuent a entretenir la cohésion sociale d'une communauté.
Ce sont eux qui donnent une explication aux malheurs et calment I'anxiété
g€énérée par un phénomene "anormal”. Dans le cas présent de I'Afrique du Sud.
que I'on parle des camps de réfugiés, des bidonvilles, des villes ou des villages,
le guénsseur/devin est toujours au centre de la vie sociale. La notion de
développement sanitaire ne peut exclure le role de cette personne active dans

chaque communauté.

La médecine peut s'appréhender sur au moins deux niveaux de réalité; une réalité
biologique et une réalité psycho- et socio-culturelle. Nous allons voir comment
le systeme médical. quiil soit considéré comme traditionnel ou moderne. est le
résultat d'un processus évolutif. Nous nous sommes demandés si la structure
actuelle de ces systemes ne refletait pas les politiques gouvernementales, la
situation économique. les adaptations culturelles. En soi, le svsteme médical est
une structure culturelle. La médecine n'est pas seulement un ensemble de

3Lorsquc nous parlons de médecine traditionnelle nous voulons dire la médecine traditionnelle
noire. On trouve en Afrique du Sud deux formes de médecines traditionnelles. celle des
populatons noires et celle des afrikaners. L'origine de cette demicre remonte au siécle dernier
lors de la séparation enire les britanniques de la province du Cap et les colons hollandais. En
partant coloniser les rerres intérieures. ces demniers ont laissé derriére eux les médecins. Une
médecine traditionnelle; familiale va ainsi se développer (De Beer, 1986, Op. Cit. p.17).



techniques instrumentales destindes 2 guérir des troubles physiques et
psychiques. Elle est un fait culturel dans le sens ou elle est I'expression d'une
culture aussi bien dans le cas de la médecine dite moderne que dans celui de la
médecine africaine dite traditionnelle. Qu'elle soit moderne ou traditionnelle. la
médecine est un systeme d'idées et de pratiques concernant la maladie dans un
premier temps mais pouvant dépasser ce cadre. Ce systeme s'inscrit dans un
contexte culturel donné. La médecine est aussi bien un systeme de connaissances
qu'un ensemble d'activités. Ce sont ces deux aspects qui forment la structure de
la médecine (Kleinman, 1973, pp.36-37)*.

Une approche holistique du systeme de santé par le chercheur, dans le sens ot i
ne se limite pas au champ strict de la maladie, fait apparaitre qu'une majorité des
problemes rencontrés dans le champ de la santé ont leur origine dans des
questions d'économie ou d'organisation. plus que dans le champ de la médecine
conventionnelle. Etre malade n'est pas juste un probleme médical; c'est aussi
souvent un probleme social et économique. La question est de définir le role joué
par les facteurs économiques. géographiques, culturels et religieux dans
I'orientation des itinéraires thérapeutiques. Le processus d'adaptation 2 ces
facteurs est fonction des contraintes imposées par le milieu social et physique.
L'interprétation qu'un individu se fera du phénomene de santé et de la maladie
dépend en grande partie de ses croyances quant 3 son contexte de vie. Les
différentes expériences que I'on a de la maladie sont le plus souvent directement
lies a des facteurs culturels. " ... the incidence of a particular disease in any
group seems largely a function of the group's behavior, not its genes" (Cohen,
1989. p.13)5.

La plupart des changements que 'on peut observer dans les comportements vis-
a-vis de la santé refletent des changements intervenus au sein de la société et non
uniquement une ¢évolution du systeme médical en terme scientifique (Cohen.
1989. Op. Cit.. p.15). Les médecines traditionnelles africaines ne forment pas
un univers médical au sens o nous l'entendons, un corps autonome de savoirs
et de réegles. Ces médecines sont €troitement liées aux autres domaines de la vie
sociale et elles évoluent avec. Chaque culture secréte sa médecine pour soigner

ses malades et définit ses maladies. Les réponses de I'homme 2 la maladie

+KLEINMAN, A.M.. "Towards a comparative study of medical systems: an integrated
approach to the study of the relationship of medicine and culture®, IN Sci. Med. and Man,
Vol.l, 1973, pp.53-63.

SCOHEN. N.. Health and the Rise of Civilization. Yale University Press, New Haven
and London, 1989
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refletent un combat contre le destin, que ce soit celui de ses ancétres ou le sien.
La médecine traditionnelle est une médecine dynamique ou se retrouvent les
préocupations actuelles d'une soci€été en pleine mutation. lesquelles se combinent
avec des éléments du passé. La tradition existe dans sa confrontation avec le
monde nouveau. La médecine n'est pas un systeme fig€. Nous partons de
I'hypothese que les représentations de la santé et de la maladie. les pratiques et
les institutions thérapeutiques, les itinéraires et stratégies de soins des individus,
évoluent avec le contexte social, lui-méme dépendant des évolutions culturelles,
des bouleversements sociaux et des contraintes économiques. Etudier les
institutions de soins, les pratiques et les statégies thérapeutiques c'est étre
confronté aux dynamiques sociales et culturelles.

A partir des résultats obtenus lors de notre pré-enquéte de terrain nous
examinerons si un projet pilote, dans le cadre d'une coopération entre
thérapeutes traditionnels et le personnel médical des cliniques, s'inscrit dans
cette mouvance. Le travail qui suit part du postulat de I'extréme mobilité des
différents systeémes médicaux et par la-méme de leurs nombreux recoupements
ponctuels. Nous allons essayer de montrer cette situation a partir d'une analyse
historique de ces systemes ainsi que d'une étude sur le phénomene de pluralisme
meédical contemporain.

Dans la premiere partie nous aborderons la rencontre culturelle entre deux
systemes de pensée (l'un "occidental”, I'autre "bantou") d'une part. et la
construction progressive de deux systéemes médicaux dans le contexte de cette
rencontre. dautre part. Au travers d'une analyse historique nous allons voir si la
médecine dite occidentale n'est pas le résultat d'une construction en partie
empirique basée sur une idéologie théologique dans un premier temps. puis
colonisatrice. Ce retour dans l'histoire nous permettra aussi d'analyser le
processus de développement de la médecine dite traditionnelle et africaine.
L'objectif sera de définir dans quelle mesure elle est le résultat d'échanges ainsi

qu'une réponse adaptative a des problémes économiques et sociaux.

La deuxiéme partie traitera des représentations actuelles du champ de la santé
chez les peuples nguni. A partir d'éléments receuillis lors de notre pré-terrain
aupres de thérapeutes traditionnels nous présenterons leur role et leur statut.
Nous tenterons dans un deuxieme temps de montrer les liens étroits qui peuvent
exister entre la santé et le milieu de vie d'une communauté dans une dimension

sociale. politique ou économique. Pour terminer ce chapitre nous mettrons en



relation les répercussions de la situation sociale et économique d'une population
avec le role traditionnel du thérapeute afin de présenter le phénomene de

pluralisme meédical.

La troisieme partie directement basée sur notre travail de pré-enquéte sur le
terrain présentera. dans un premier temps, un projet pilote mis en place dans la
province du Transvaal & partir d'une initiative des services du Planning Familial.
Ce projet qui tend & une meilleure communication et coopération entre les
thérapeutes traditionnels et le personnel médical des hopitaux et cliniques
souleve la question du réle du guérisseur-devin en milieu urbain. L'objectif du
projet a pour but de rendre accessible 2 tous une éducation sanitaire et les
institutions médicales. L'idée principale de ce programme, 'accessibilité des
soins a toute la communauté, est le point de départ d'une reflexion que nous
proposons de mener dans le cadre d'une these.
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PARTIE 1. : HISTORIQUE DU SYSTEME MEDICAL
"TRADITIONNEL" ET "OCCIDENTAL" EN AFRIQUE DU SUD

"Despite the unique mix of cultural features from historic and industrial
civilizations. it is the historic that largely continues to determine the manner in
which people cope with misfortune and interpret affliction..." (Janzen, 1989,
p.229)8.

Qui dit changement dit temporalité, donc histoire. Le chercheur en Afrique du
Sud ne peut éviter la présence d'éléments historiques et il ne peut ignorer leur
influence sur le présent. Une étude anthropologique, quel que soit le domaine
d'investigation, doit prendre en compte les différents systemes de relations
sollicités mais souvent, l'anthropologie ne posséde pas les outils nécessaires
pour appréhender le mécanisme a la base d'un changement. C'est 1a
qu'intervient la perspective historique. Les processus de transformation sont
anciens et ce sont souvent des faits du passé qui peuvent permettre de
comprendre la réalité que constitue aujourd’hui. Ayant reconnu cela se pose la
question de la périodicite; il s'agit de déterminer jusqu'ol il est pertinent de

remonter dans l'enchainement des événements.

Il est une autre raison pour laquelle le recours a 1'Histoire est utile 2
I'Anthropologie. L'anthropologue ne se détache jamais complétement de sa
société d'origine. "Il est par conséquent illusoire de prétendre refuser de choisir.
mais il est indispensable de se demander selon quels critéres on choisit”
(Pouillon. 1975, p.156)”. Dans ces conditions une étude historique préalable va
permettre de mieux cerner les éléments pertinents dans le cadre de la recherche

sur une situation contemporaine.

Une é€tude historique du changement agit comme révélateur de pratiques et de
ressources culturelles. En accord avec Balandier nous dirons que I'anthropologie
ne peut plus ignorer les dynamismes et le mouvement historique qui

transforment les systemes d'institutions auxquels elle s'applique; elle doit

OJANZEN, J.M., "Health, religion and medicine in Central and Southern African traditions®,
IN Healing and Restoring Health and Medicine in the World's Religious
Traditions, Sullivan L.E., (dir). Macmillan Publishing Company. N.Y., USA. 1989,
pp.225-254

"POUILLON, I., *Tradition: transmission ou reconstruction?", IN Fétiches sans
fétichisme, Maspéro. Pans, 1975, pp.153-173.
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€laborer des modeles dynamiques, capables de rendre compte du changement
tout en identifiant les tendances modificatrices des structures et des organisations
(Balandier, 1981 p.187)8.

Si la prise en compte des récits historiques est nécessaire pour une meilleure
comprehension de la situation présente il faut cependant &tre conscient des
limites de ces sources, limites imposées par le contexte méme de deux cultures
différentes mises I'une en face de I'autre. Les "noirs" sont réticents i parler de
leurs thérapeutiques . D'une part, ils voient dans le "Blanc” un personnage
méfiant et peu sympathique, et d'autre part. ils ont peur d'offenser les forces
surnaturelles. Pour le Blanc qui a réussi a récolter quelques informations se pose
le probleme de leur analyse. "Not having evolved the art of writing, the Bantu
have never been subjected to the mental discipline of giving exact and permanent
expression to any of their beliefs, still less of weaving a set of them into a
coherent philosophy” (Gale, 1934, p.748)!0. Un autre probleme posé par ces
sources écrites est leur origine méme; elles ont été rédigées par des Blancs. des
évangélistes ou des colons, c'est-a dire des personnes ayant une connaissance
minimum des sociétés noires et qui demeurent fortement influencées par leur

culture d'origine.
o

A: APERCU HISTORIQUE

Les premiers européens arrivent en Afrique du Sud en 1488 (Bartolomé de los
Dias). Les noirs bantou . et les blancs ne sont pas les occupants initiaux de
I'Afrique du Sud. Les premiers arriveront par le sud et les autres par le nord!!.

SBALANDIER. G., Anthropologie politique, (1967), Quatrige/PUF, Pans, 1984

ILe terme "African” en anglais désigne la population sud-africaine noire, mais traduit en langue
afrikaans il devient "afrikaner” et désigne la population sud-africaine blanche. Depuis 1977 son
usage est exclu des publications officielles anglaises et il est remplacé par le terme de “black"
(noir). Le terme de "black" a lui-méme remplacé le terme "bantu" (bantou) qui avait lui-méme
remplacé en 1955 le terme de "native" (indigene). (Comevin M., L'apartheid: pouvoir et
falsification historique. UNESCO., Pars, 1979, p.7).

10GALE, G.W., “Native medical ideas and practices in relation to native medical services®, IN
South African Medical Journal, October 27, 1934, pp.748-753.

Hyne des hypotheses sur l'origine des bantou serait qu'ils viennent de la région autour du Lac
Tchad plusieurs si¢cles avant la naissance de Jesus-Christ. Leur migration s'explique surtout
par la recherche de paturages pour leur bétail. On ne sait pas exactement quand ils ont traversé
le Limpopo mais il semblerait que des le XVeme siscle si ce n'est avant. ils étaient installés
dans la région qui est maintenant le Transkei. Les bantou sont descendus vers le Sud de
I'Afrique par vagues migratoires. Ils appartiennent essenticllement a quatre groupes
linguistiques: les Nguni. les Sotho. les Tsonga. ¢t les Venda. On ne sait avec certitude quel
groupe est arrivé en premuer. Les plus importants sont les Nguni qui représentent actuellement
©6% de la population noire en Afrique du Sud (Zulu. Xhosa. Swazi. Ndebele), (Leach. G..
South Africa. (1986), Mandarin. London, 1989. pp.24-25). Cf. Carte N°1 p.11.



Carte N°1: Les nugrations bantou .
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Lugan. B., Histoire de I'Afrique du

Sud. De I'Antiquité a nos jours. Perrin. Collection Vérités et Légendes.

Paris. 1986. p.42.
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A lorigine le pays est peuplé par les Khoisan aussi appelés Hottentots !2. Ils
préceédent les actuelles populations noires de 10 000 & 20 000 ans et ne sont pas
apparentés (Lugan. 1986, p.33)!3. Initialement le groupe des Hottentots
comprend les Khoi et les Bushmen. La langue khoi a actuellement disparu et les
individus d'origine khoi sont classés comme métis. Tres peu de Bushmen
résident en Afrique du Sud et on retrouve des petits groupes au Botswana. en
Namibie et en Angola (Bullier, Op. Cit., 1988, pp.40-41). Les bushmen
seraient originaires de I'Asie du sud-est. IIs auraient émigrés dans la région des
Grands Lacs au sud de I'Afrique entre le XI et le XIVéme siecle. Les hottentots
arriveront au cours du XVeéme siecle, par le nord, le long de I'Atlantique
(Bosschere, 1967, p.154)!4. A la fin du XVIIIeme sitcle, alors que Ia
colonisation blanche prend fin ils n'existent plus comme groupe racial autonome
(Lugan, 1989, p.113)!3 (Cf. Carte N°2 p.13.).

Vers 1770, les premiers contacts entre Blancs et Noirs ont lieu avec la rencontre
des Xhosa, sous-groupe nguni. Les bantou arrivent en Afrique du Sud i peu
pres en méme temps que les hollandais mais les premiers contacts n'auront lieu
qu'au XVIIIeme siecle (Bosschere, 1967, Op. Cit., p.155)16. Cette rencontre
marque le début d'un sie¢cle d'affrontements entre ces deux peuples pasteurs. A
partir de ce moment les territoires ne sont plus libres, ils sont a conquerir. "Un
phénomene de frontiere mouvante apparait alors, tantot au profit des uns. tantdt
au profit des autres” (Lugan, 1989, Op. Cit., pp.113-115). Un siecle de ce que
I'on appelle les "guerres cafres"!7 va se dérouler entre les bantou et les boers, de
1779 a 1879 (Cornevin, 1964, p.233)18.

12Actuellement lorsque I'on parle des bushmen on fait référence a un mode de vie lié a la
chasse et 4 la cucillette. De méme que le terme de bantu exprime un phénomene linguistique
qui ne peut Stre étendu a une définition raciale. Le point commun des "bantu” est I'élément
linguisuque (Lugan, Op. Cit. 1986, p.33 et 43).

I3LUGAN, B., Histoire de I'Afrique du Sud. De I'Antiquité 2 nos jours, LAP,
Collection Vérité et Légendes, Pars, 1986.

14BOSSCHERE de. G.. Auntopsie de la colonisation. Les deux versants de
I'histoire, Albin Michel, Pars. 1967.

15LUGAN. B., Afrique - Histoire 4 I'endroit, LAP, Collection Vériés et Légendes,
Paris. 1989.

16pjusieurs theses quant aux dates existent mais il semblerait que celle-ci soit la plus acceptde
au niveau international.

I7a l'origine de ces "guerres cafres” ou guerres de fronti¢re on a une différence de technique
d'¢levage entre les boers ¢t les xhosa. Les boers marquaient leurs animaux au fer rouge et les
laissaient paitre librement Or pour les xhosa, un animal sans gardien correspond a du bétail
sans maitre que 'on peut done s'approprier (Lugan, 1982, Op. Cit.. p.113).

IBCORNEVIN. M.. et R. Histoire de I'Afrique des origines & nos jours. Petite
Bibliotheque Payot. Paris. 1964
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Carte N°2: Peuplements bushmen et khoi avant 'arrivée des colons. Davenport,
T.R.H.. South Africa. A modern history. (1977), Macmillan Academic

and Professional Ltd. 1991. p.7.
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Parallelement i I'avancée des Boers pendant la période du Grand Trek (1833-
1854). (Cf. Carte N°3 p.135). les tribus noires connaissent des guerres tribales.
De 1826 & 1834 les Nguni vont prendre différentes directions et occuper
différents territoires. Vers 1828, Shaka. le chef des zulu. lance son peuple i la
conquéte de nouveaux territoires sud-africains afin d'agrandir la nation zulu. i
ébranle la mosaique ethnique et génére un important brassage des populations.
Clest ainsi que lorsque les voertrekkers franchissent le fleuve Orange ils arrivent
sur des territoires deserts. A la téte des zulu, Shaka va développer une politique
de conquéte connue sous le nom de "Mfecane” (Cf. Carte N°4 p.16), qui signifie
broyage, bouleversement (Lugan, 1989, Op. Cit., p.218). "L'actuelle
occupation de I'espace par les populations d'Afrique du Sud résulte donc
directement du 'mfecane’, qui dévasta toute la partie australe du continent non
occupée par les Blancs" (Lugan, Op. Cit., 1986, p.100). La méthode de Shaka
sera suivie par les chefs de clans qui se séparent de lui. I1 y aura entre autre le
chef ndebele, Mzilikazi, qui perfectionera la technique de Shaka. A la fin du
"Mfecane" rares seront les peuples noirs vivant sur les territoires qui étaient les
leurs avant 1800. "...du massif du Drakensberg jusqu'au lac Tanganyika, de
nombreux groupements, peuples ou villages furent rayés de la carte par un
processus qui, de proche en proche, engloba 'Afrique australe et centrale”
(Lugan. 1989, Op. Cit.. p.221).

L'Afrique du Sud du XIXeme siecle connait trois grandes periodes. Dans un
premier temps elle recoit une impulsion interne suscitée par des chefferies
voulant imposer leur hégémonie a leurs voisins. Mais cette dynamique va étre
bloquée par l'intrusion subite des Voortrekkers'®. Ces derniers vont remporter
des victoires sur les deux plus puissants rovaumes. celui des Ndebele (1837-
1838) et celut des Zulu (1838-1840). IIs prel‘ldront la place des populations
noires sur la cote orientale et dans le haut veld intérieur. La troisiéme €tape aura
lieu en 1843 avec I'annexion du Natal par les Britanniques (Coquery-Vidrovitch.
Moniot, 1984, pp.149-150)20.

L'oniginalité de I'histoire de I'Afrique du Sud. par rapport aux autres pays du
continent, vient de deux facteurs. C'est tout d'abord. la seule région oi1. au

19 Le terme de vooruekker désigne un membre du Grand Trek de 1834-1846. Le terme de ek
signifie déplacement en Afrikaans. Il s'applique 2 la migration de certains Afrikaners face a la
polinque bntannique envers les gens de couleurs. Les Afrikaners étaient 4 la recherche de terres
nouvelles oui ils pourraient organiser librement les rapports interraciaux.
20COQUERY-VIDROVITCH. C., MONIOT. H.. L'Afrique noire de 1800 a nos
jours, { 1974), PUF. Pans. 1984
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Carte_N°3: Le Grand Trek. Davenport. T.R.H.. South Africa. A modern

history, (1977), Macmillan Academic and Professional Ltd. 1991, p.45
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Carte N°4: Le Affecane. Davenport, T.R.H.. South Africa. A modern
history. (1977). Macmillan Academic and Professional Ltd. 1991, p.13.
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XVIleme siecle. des familles européennes vont s'installer avec pour objectif la
création d'une nouvelle société. Ensuite. c'est aussi la seule région ol la
population noire qui est a la base de la population noire actuelle, arrive
presqu'aussi tard que les européens. L'histoire de la progression bantou est
relativement peu documentée, et au-dela de la tradition orale qui ne permet pas de
remonter trés haut, il faut s'appuyer sur les documents archéologiques.
Cependant I'on peut dire que si les bantou ont sfirement occupé ce qui
correspond maintenant au Transvaal, 'Etat libre d’Orange, le Natal et I'est de la
province du Cap, il n'en est pas de méme pour le sud de la province du Cap o
la population était hottentote et bochimane en 1652 (Cornevin, 1964, Op. Cit.,
pp-233-234).

La notion de racisme dans le sens de développement séparé apparait avec le
Trek?!. Les Boers en viennent a considérer les noirs comme des ennemis. Des
1838-1840 les noirs sont obligés de se sédentariser sur des territoires distincts
de ceux des Blancs. Les territoires blancs ne sont accessibles que pour y
travailler (Lugan, Op. Cit., 1986, p.106).

Ce rappel historique nous permet de situer dans quel contexte social mais aussi
politique et économique vont arriver les premiers missionnaires. Nous allons
voir comment l'idéologie religieuse va devoir se servir de la médecine comme

d'un outil de contréle.

B: IMPLANTATION DE LA BIOMEDECINE

Avant de donner un apercu des différentes orientations du champ de la médecine
en Afrique du Sud au cours de ce siecle il convient de rappeler que les systemes
de santé en général. n'ont pas que des objectifs purement médicaux. Il existe
souvent un lien entre le systeme de soins mis en place et les buts du groupe
dominant d'une société. I1 nous apparait important d'analyser la structure du
pouvoir exercé dans une soci€té afin d'obtenir une vue réaliste des stratégies de
changement. Il existe une relation entre les services de santé et les schémas de

21 1a fin du XV1lieme siscle. une partic de la communauté blanche décide de coloniser les
régions intérieures. Mais a partir de 1770 elle va se heurter 2 une population de langue bantoue.
les Xhosa. A ce premicr mouvement migratoire s'ajoute un deuxieme lorsqu'en 1833 les
anglais abolissent l'esclavage. Une partie des éleveurs boers franchissent les montagnes du
Drakensberg pour fonder la république de Natalia en pays zulu (Coquerel P.. "Les mythes
afrikaners”, [N Politique Africaine, 23, Mars 1987, pp.7-13).
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domination de la société concernée. Une pratique médicale devient ainsi une
fenétre sur un systeme social (Lasker. 1977, pp.277-278)2C.

La professionnalisation d'une activité en général, et ici plus spécifiquement de
I'activité médicale. est 'aboutissement d'une longue période de lutte entre les
différents groupes qui prétendent contréler les ressources médicales. Clest aussi
le résultat d'une reconnaissance par le public. La légitimation publique rend le
monopole plus facile 2 défendre. Actuellement, la compétition qui a lieu en
Afrique entre les médecins et les thérapeutes traditionnels conduit petit 3 petit 2 la
création d'associations professionnelles chez les guérisseurs. Un nouvel ordre
est en train d'émerger (Feierman, 1986, p.205)33.

Avant la conquéte coloniale, les guérisseurs contrdlaient beaucoup plus que
maintenant le champ de la santé au sens stricte du terme. La médecine pré-
coloniale, en accord avec les chefs ou les anciens, avait un champ d'activité plus
étendu et plus puissant que sous la colonisation. Elle était liée au domaine
économique. politique et social de la vie du village. Les colons se sont emplovés
a détruire systematiquement ce pouvoir. "Healing practices... were now more
narrowly curative, less concerned with general social conditions, than they had
been before conquest” (Feierman, Op. Cit., 1986, p.209). Les soins
thérapeutiques n'étaient pas a I'origine uniquement concernés par la maladie au
sens ol nous l'entendons en Occident. Il s'agissait de maintenir un équilibre
entre 'homme et son milieu naturel et social de vie. Les attitudes visant a
maintenir une communauté en bonne santé sont basées sur une connaissance
pragmatique des potentialités de I'environnement. le tout résultant d'une longue
histoire de "vie commune” entre cet environnement<# et la personne. Mais, les
personnes détentrices d'un tel savoir représentaient une menace pour le pouvoir
des colons et des missionnaires (Feierman. 1986, Op. Cit., p.208). "thev
systematically crushed Tswana customs and the authority of the Tswana doctors
and took over their highest positions as advisers to the political leadership.
mainly because Tswana doctors were a major, ideological, moral and political

22LASKER, J.N., "The role of health services in colonial rule: the case of the Ivory Coast".
IN Culture, Medicine and Psychiatry, 1, 1977, pp.227-297.

23FEIERMAN. S., "Popular control over tne institutions of health: a historical study”. IN
Murray Last. Chavunduka G.L.. (dir.), The professsionalisation of African
medicine. [nternational African Seminars, New Series N°1, Manchester University Press.
1986. pp.205-220.

241 ¢ terme environnement est une traduction de l'anglais "environment" qui signifie milieu,
cadre de vie. Ce terme s'applique 2 l'ensemble des éléments naturels, artificiels. économiques.
psychologiques et sociaux dans lequel la vie humaine se développe (Lexique de géographie
humaine et économique. Cabanne, C.. (dir.), et al, Dalloz, Pamds. 1992, p.160.
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force, capable of inducing collective rejection and influence against missionaries
and their overall goal of cultural imperialism and domination” (Fako. 1985.
p-195)23. C'est ainsi que petit 2 petit la médecine traditionnelle a vu son role se

limiter aux activités curatives.

En 1820. la London Missionary Society (LMS). et la Weslevan Methodist
Missionary Society (W'Nh\IS) arrivent sur le territoire des Sotho/Tswana. (Cf.
Carte N°5 p.20). Ces demniers subissaient encore les effets du "V/fecane" et
étaient menaces par l'ethnie Griqua. Lors de ces premiers contacts. les
missionnaires voient dans les Tswana des sauvages a transformer et les Tswana
voient dans les missionnaires une possibilité de protection dans un monde trés
agressif. Le probleme quils vont rencontrer face au systeme religieux tswana est
I'absence d'autels. de temples. de lieux sacrés. Les missionnaires ont pour idéal
le modele d'un monde moderne industriel et capitaliste sans toutes les
contradictions inhérentes 3 un tel développement. Ceci les amene 2 vouloir
contréler et remodeler le systéme de crovances et de pensée tswana. Cet objectif
implique une main-mise sur la totalité de I'univers technique et social (Comaroff.
1992. c.. pp.237-240).

Pour supplanter les guérisseurs qui étaient investis d'un grand pouvoir politique
I'exercice de la médecine devient un objectif tactique. Les premiers évangélistes
en Afrique du Sud vont "contréler” les populations par le biais de la médecine.
Lorsque les premiers missionnaires arrivent en Afrique Australe. la médecine du
XIXeme siecle en Europe n'est guére avancée et le savoir quant aux maladies
tropicales est quasi-inexistant. Les missionnaires sont encouragé€s. avant de
partir, 2 apprendre quelques techniques médicales qui pourront leur étre utiles.
pour eux-mémes et au sein de la mission. A cette €poque. la possibilité de
soigner les populations noires ne fait pas partie de leurs attributions
missionnaires. "The London Missionary Societv Headquarters in London did
not vet realize the importance of medicine for the missionaries' struggle to
spread their religion” (Fako. 1985. Op. Cit.. p.198). Au fur et 2 mesure ou les
idées philantropiques des missionnaires se transforment en réalités coloniales.
les populations noires se voient associ€es a I'idée de dégradation et de maladie.
Vers la moitié du XIXeéme siecle les différentes missions sont systematiquement

25FAKO. T.T.. “The dilemma of African traditional medicine: the case of Botswana®, [N
African Healing Strategies. Toit du B.M.. Abdalla LH.. (dir.). Conch Magazine Ltid.
New York, 1985, pp.190-229.

26COMAROFF. I. &J.. c.. “The colonization of consciousness®, IN Ethnography and
the Historical Imagination, Westview Press. USA. 1992, pp.233-264



Carte N°5: Répartition géographique des différentes ethnies bantou.
Davenport. T.R.H.. South Africa. A modern history. (1977). Macmillan
Academic and Professional Ltd, 1991, p.14.
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lices & un hopital. Le phénomene de guérison devient une technique de
“civilisation”. La médecine devient l'outil d'une idéologie qui se forme au fur et
a mesure des circonstances. Ne pas rejeter la médecine "indigéne"” serait admettre
qu'elle présente des similarités avec la médecine européenne et donc aller a
I'encontre de I'idéologie britannique et occidentale en général. qui veut que la
civilisation victorienne soit I'apogée des civilisations. A cela s'ajoute le fait que
les populations noires étant considérées comme des populations de "primitifs”,
toutes leurs techniques ne pouvaient que s'apparenter 2 la sorcellerie, 2 un

monde maléfique.

En méme temps que se construit Ia notion de maladie liée aux populations noires
une confusion s'installe entre I'idée d'étre malade et les habitudes traditionnelles
(ne pas se vétir tout le corps, manger avec ses mains, une apparente promiscuité
sexuelle). Pour les missionnaires la seule solution est de changer les habitudes
donc de convertir au protestantisme. "... there was a persistent association of the
African body with noxious organismes that threatened to invade the inviolable
world of white order” (Comaroff. 1992, b.. p.224)27. Dans Il'esprit des
missionnaires ainsi que dans celui des populations noires converties, la maladie
n'est plus le résultat d'une rupture dans les relations sociales. mais la
conséquence d'un accident naturel, de l'indigence personnelle ou encore d'un

désordre de moeurs?8.

L'activité des missionnaires n'est pas contrdlée par un gouvernement mais
cependant "... as they ministered to the indigenous people (...), they introduced
a coherent mode of seeing and being, a specific conception of person, body,
health, and society that anticipated the culture and economy of the colonial state”
(Comaroff, 1992, b., Op. Cit.. pp.227-228). En 1867, la découverte de
diamants dans la région de Kimberley marque le début de I'expansion blanche
autre que missionnaire. En 1885, la Crown Colony of British Bechuanaland est
€tablie. Au sein de ce protectorat, deux officiers médicaux sont envoyés et un
hopital militaire est construit. L'arrivée de ces officiers va limiter le réle des
missionnaires qui. 4 moins d'étre qualifiés, n'ont plus l'autorisation de soigner.
Cette date marque un tournant dans l'histoire de la médecine occidentale en

Afrique du Sud. On passe. des missionnaires qui, inconsciemment. ont préparé

“7COMAROFF, J., & J.. b.. "Medicine. colonialism and the black body". IN Ethnography
and the Historical Imagination. Westview Press. USA. 1992, pp.215-234.

2] - . g . . .. . . g . .
28Nous reviendrons sur cette idée dans la partie sur la guérison au sein des églises zionistes.



;
a—

le termain pour I'implantation des idées coloniales. & une forme de médecine liée a
la colonisation économique (en opposition a la colonisation "spirituelle” des
missionnaires). Au départ. le role de ces officiers est de soigner les employés
gouvernementausx et les communautés européennes présentes. Mais le bien-étre
des Blancs dépend du travail des Noirs (Comaroff. 1992, b., Op. Cit., p.228).
Petit & petit. les soins médicaux vont s'étendre aux "indigenes”. L'assistance
médicale va étre donnée sur une base humanitaire mais aussi dans une optique
stratégique. Elle devient un travail politique, social et humanitaire. Il s'agit de
gagner la confiance des "indigénes”, de les impressionner et de conserver active
une force de main-d'oeuvre (Lasker, 1977, Op. Cit., p.281). Les autorités
publiques de I'époque €taient obsédées par I'hygieéne. Les politiques nationales
et les pratiques de ségrégation raciale sont orientées par 1'obsession des maladies
infectieuses. Suite a I'épidémie de peste bubonique de 1900. oi les Noirs furent
désignés comme responsables, le Public Health Act fut voté. Cette loi mettait en
place la création de périphéries urbaines noires. Les évangélistes vont s'adapter
aux nouvelles circonstances et concentrer leurs activités sur I'éducation en milieu
urbain noir. Au début du siecle. I'hygiene dans les milieux noirs constitue donc
une préoccupation majeure et les missionnaires vont jouer un role de premiere
importance dans ce domaine (Comaroff, 1992, b., Op. Cit., pp.228-231).

Un article écrit en 1934 (Gale, 1934, Op. Cit., p.748) nous apprend que dans
un désir d'apporter la médecine moderne aux "indigénes", les occidentaux se
sont focalisés sur le nombre d'hépitaux, le personnel, les fonds, ... jusqu'a en
oublier le probleme central qui €tait I'""indigéne”. En dépit d'une fréquentation
déja ancienne du monde blanc. la majorité des "indigénes” de 1'époque sont
analphabetes et animistes. En cas de maladie ils ont recours systematiquement au
thérapeute traditionnel. Et l'auteur de donner un conseil qui s'inscrit dans la
droite ligne de l'anthropologie appliquée coloniale et britannique; "The moral is
that the scientific preliminary to the formulation of schemes for a Native Medical
Service is the study of arboriginal Native ideas and practices pertaining to
disease, and that the information thus derived should guide us towards the most
effective methods of introducing to the native the benefits of scientific medicine"
( Idem, p.748).

Si a la fin du XINeme siecle. la tendance dans le domaine de la médecine
européenne est a la recherche d'une cause unique pour une maladie spécifique.
au XXeme. on se repenche sur les facteurs sociaux "when it became important

to conceptualize and measure the etiological effects of the social environment”
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(Trostle, . p.59)29. L'apparition de nouvelles maladies comme le cancer. le
diabete. les problemes cardiaques. posait probléme et les modeles de causalité
unique ne suffisaient plus a expliquer I'étiologie de ces maladies liées a un
monde industrialisé. Nous avons ici un nouveau tournant dans I'évolution de la
biomédecine suite a la nécessité de s'adapter aux réalités du moment.
Parallelement i cette évolution au sein de la science médicale. les gouvernements
sont confrontés au probléeme de pourvoir 4 la demande en soins médicaux
(Trostle, Op. Cit., p.59). A partir de ce moment, la médecine devient clairement

lige au champ politique et économique.

L'exemple qu suit a lieu dans les années 40 et il est typique des tentatives
gouvernementales post-coloniales pour d'une part, changer les croyances et
attitudes en matiere de santé, et de l'autre, répondre aux besoins du moment. A
la fin des années 20, le nombre de malades noirs attire I'attention. Ce nombre
pose un probléme dans la mesure ol il y a un risque de contagion mais aussi,
d'un point de vue pragmatique, il représente un danger pour la main d'oeuvre
disponible. Un comité est cré€ afin d'évaluer les possibilités de formation des
"indigénes” i la médecine (De Beer, 1986, Op. Cit., p.21).

A la fin des années 30 débute en Afrique du Sud une expérience ayant pour
objectif la création d'un service national de santé. Cette tentative se concrétisera
en 1940 avec l'unité de santé Polela et Ia création en 1945 du "Institute of Family
and Community Health"” (IFCH). L'intérét de ce projet est qu'il tend a évaluer
I'état de santé d'une communauté en ayant recours aux méthodes des sciences
sociales et de I'épidémiologie. Parmi les thémes de recherche. figurent la prise
en compte de la pauvreté et du statut social comme facteurs déterminants.
I'importance des changements socio-culturels dans I'apparition d'une maladie et
sa transmission. le réle qu'un individu ou un groupe peut jouer dans la
prévention (Trostle. Op. Cit.. pp.60-61). A cette époque, la population zulu
présente des troubles nutritionnels. Les causes sont principalement I'adoption
partielle du mode d'alimentation occidental (adoption partielle dit 2 la pénurie de
certains produits alimentaires sur le marché ou de leur cofit trop €levé), ainsi que
I'existence de certains tabous alimentaires concernant les oeufs et les produits
laitiers. A cela s'ajoute un changement dans le mode de vie. Ce peuple avait
I'habitude de se déplacer une fois les sols cultivés épuisés. Or, I'agriculture ne
suffit plus a faire vivre une famille, les hommes émigrent 2 la ville ou dans les

“5TROSTLE. J.. "Anthropology and ¢pidemiology in the twentieth century: a selective
history of collaborative projects and theoretical affinities, 1920-1970", IN Current
Anthropology and Epidemiology. pp.35-93.
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mines pour travailler. et les femmes demeurent sur place: la méconnaissance des
techniques d'agriculture intensive améne 2 une production de plus en plus faible.
Tous ces facteurs facilitent le développement de maladies comme la tuberculose.
le kwashiorkor ou la dysenterie. C'est dans ce contexte que le "Polela Health
Center” va étre mis en place. Ce projet pilote 2 pour objectif d'offrir aux
communautés rurales sud-africaines des soins de santé adéquats et efficaces.
L'équipe de départ se compose de 2 médecins, d'une infirmi¢re et de 5 aides-
soignants. A part les médecins le reste de I'équipe est zulu, ethnie de la région de
Polela (Trostle, Op. Cit., p.62). Leur postulat de départ est "It is very difficult to
persuade a people to accept nutritional change unless their beliefs about food
also change. (...) Such deeply felt beliefs are unlikely to change because of
logical arguments" (Mc Elroy, a., 1989, pp.321-323)30. La premiere difficulté a
laquelle est confrontée I'équipe du centre est l'attitude de la population face i ces
problemes. Elle est consciente d'étre en mauvaise santé, mais en méme temps
elle est persuadée que son alimentation est identique a celle de ses ancétres. et
que ce n'est donc pas la nourriture qui est en cause3!. La premiere étape
consistait & réunir les anciens de la communauté et 2 dialoguer avec eux afin de
déterminer ce que leurs ancétres consommaient rééllement. Parallélement 2 ce
dialogue, les premitres années du programme furent consacrées i la création de
jardins potagers (Mc Elroy, a., 1989, Op. Cit., p.323). "The shared experiences
and exchanges among the medical aide, health assistants, nurse, doctors and
representatives of the community helped to bridge the gap between traditional
zulu health beliefs and practices and biomedical beliefs and practices; these
exchanges also reinforced the interest of the staff in social science method"
(Trostle. Op. Cit.. p.62).

En 1944, un rapport des services sud-africains de la santé recommande la mise
en place a travers tout le pays de centres similaires. C'est un succes pour ces
centres qui "provided primary health care, and served as a source of information
for cross-cultural comparative research on such topics as child rearing, infant
mortality, and menarche. (...) Family and community were the foci of the
various projects within the IFCH and the staff showed a keen interest in social
structure. family relationships. poverty, migration, witchcraft, traditional
healers. nutrition and work" (Trostle. Op. Cit., p.63). Mais le succes de ce

30\fc ELROY. TOWNSEND, P.K., a.. "Health repercussions of culture contact”, IN
Medical Anthropology in Ecological Perspective (1985), Westview Press. USA.
1989, pp.291-338.

31Nous traiterons de la question de la waditon dans le chapitre suivant.
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projet va rencontrer l'opposition de la South African Medical Association>2, qui
a peur de voir ces centres de santé faire du tort 3 la médecine privée. Avec
l'instauration officielle de I'apartheid en 1948 le développement de la médecine
sociale devient de plus en plus difficile. En 1957 I'apartheid est directement
appliquée au champ de la santé avec l'impossibilité pour des infirmieres et sages-
femmes blanches d'étre sous les ordres de "non-blancs" (Trostle. Op. Cit.,
p.64). L'instauration de l'apartheid marque un nouveau tournant. Elle va
renforcer, voire intensifier, les positions construites d'abord par les

missionnaires et ensuite par les colons.

C: LE CONCEPT DE MEDECINE TRADITIONNELLE NOIRE

Cette partie sur la médecine traditionnelle noire a pour objectif de compléter
I'approche historique des systemes médicaux abordée en premier lieu avec le

systeme médical occidental.

Avant d'analyser la construction du systtme médical 3 proprement parler

quelques précisions quant au terme de tradition s'imposent.

1. LA NOTION DE TRADITION

L'emploi presqu'obligé du terme "traditionnel” en ethnologie peut présenter des
dangers. Ce terme consolide un cadre de référence culturelle dans un systéme
binaire tradition/modernité. Seule la culture occidentale considere les notions de
tradition et de modernité comme antinomiques. Dans notre société on confond
I'Histoire avec le changement. et I'on pense. 2 tort, que seul le changement fait
I'Histoire. Dans les soci€tés traditionnelles d'Afrique du Sud ot la vie est pensée
en terme de cycle, un €vénement est le reflet d'un archétype. Le passé est
toujours reactivé dans le présent, mais ceci n'implique pas que le présent soit
identique au passé dans la mesure ol nous n'avons qu'une "image orale” du

passe.

321 existe en Afnque du Sud deux principales associations médicales: la "South African
Medical Association” et la "National \Medical and Dental Association”.



Les criteres les plus souvent avancés pour évoquer la notion de tradition
implique plusieurs idées, dont entre autres:

- une position et un mouvement dans le temps. c'est-a dire une
survivance du pass€ dans le présent. Mais au travers de ce mouvement nous
avons l'oeuvre du présent qui "se cherche une caution dans la passé”. Les
ethnologues le savent, eux qui "étudient des sociétés qu'ils disent traditionnelles
quand, justement et paradoxalement, ils ne connaissent rien ou pas grand chose
de leur histoire” (Pouillon. Op. Cit., 1975, p.159). L'idée de tradition dans le
sens ou "je fais ¢a parce que mes ancétres le faisaient”, exprime "la conscience
que le groupe possede de son caractere structuré: elle signifie que le
comportement en cause renvoie a tous les autres et que le systeme global n'a
d'autre justification que son existence méme qu'on projette dans le passé”
(Poutllon, Op. Cit., 1975, p.160). On voit ici l'importance du passé méme si ce
n'est pas le passé en tant qu'événement antérieur, mais un passé en tant
qu'explication et justification du moment présent. Le concept de tradition est
ambigu dans la mesure ou la notion de tradition serait plus rattachée aux efforts
pour conserver certains faits qu'aux faits eux-mémes. D'ou une difficulté pour
mesurer le degré de tradition d'une attitude ou croyance. L'énoncé n'est pas vrai
parce qu'il est conforme a des habitudes du passé mais il sera jugé en fonction
d'autres criteres qui feront que la tradition "se constitue et se renouvelle
perpetuellement par l'accumulation de vérités” (Boyer, 1986, p.369)33.

- dans le passé tout n'est pas tradition. La tradition renvoie a un dépot
culturel selectionné, elle serait un filtrage du passé. Mais si la tradition implique
des faits sociaux qui participent a une certaine vision du monde ces faits n'en
sont pas moins soumis & des changements (Idem. p.352).

- la tradition évoque un certain mode de transmission (Pouillon. Op. Cit..
1975, p.160). Toute société. en effet, est traditionnelle mais ce qui les
différencie entre elles ce n'est pas tant le degré de tradition qu'elles montrent que
le mode de transmission (Pouillon, 1977, p.205Y4. "La différence essentielle
entre une culture orale et une culture écrite tient aux modes de transmission: la
premiére laisse une marge étonnamment grande a la créativité, mais une créativité
de type cyclique, tandis que la seconde exige la reproduction exacte comme
condition d'un changement positif” (Pouillon. Op. Cit.. 1977, p.208). Plus que
la dichotomie "traditionnel” et "moderne”, il faudrait confronter les termes et les

SSBOYER. P.. "Tradition et vérité", IN L'Homme. 97-98, Jan.-Juin 1986, XNVI (1-2),
pp-309-329.

34POUILLON. I.. "Plus c'est la méme chose, plus ca change". IN Nouvelle Revue de
Psychanalyse: Mémoires. N°15, Printemps 1977, pp.203-211.
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notions d'oral et d'écrit (Goody. 1979. p.96)>3. Nous pouvons évoquer ici la
transmission du mythe chez les Lo Dagaa. L'idée premiére est qu'il existe une
seule version exacte du mythe mais les conteurs sont.encourages 2 v intégrer des
éléments nouveaux ainsi qu'a en abandonner certains (Idem. pp.75-76). On a

une création continue dans une optique traditionnelle.

En accord avec Pouillon. nous sommes tentés de dire que la tradition est en fait
le présent qui constitue le passé. Elle est une rétroprojection dans le sens ou
nous choisissons ce par quoi nous voulons étre déterminés. En Afrique du Sud
si la tradition est & notre avis le résultat d'une construction historique, elle est
aussi une utilisation du présent en fonction d'éléments passés soigneusement
choisis. Dans le domaine de la médecine, par le biais des associations de
gu€risseurs nous voyons une revendication culturelle. La tradition fournit ici une
caution au présent.

Mais le terme de tradition signifie aussi, pour celui qui tente de s'y conformer.
I'expérience d'un groupe humain. "Elle est la somme de la sagesse détenue par
une société & un moment donné de son existence" (Zahan. 1980, pp.80-81)3.
Ce n'est pas un phénomene statique. La tradition est aussi un moyven de
communication entre les défunts et les vivants. Elle représente la parole des
ancétres. Les humains doivent a leurs morts devenus ancétres I'acquisition du
savoir et de la sagesse et une garantie d'authenticité a I'égard de la tradition.
L'idéal est un passé sans faute qui se réalise dans le présent, une répétition
indéfinie d'un passé normatif, passé enrichi 4 chaque instant du présent. Une
partie du sens de I'histoire se trouve dans les événements historiques mais si ces
derniers se répétent il ne le font pas de maniere identique. Tout ce que 'homme
fait est un rebroussement et la pensée est retrospective. C'est en rebroussant
chemin que I'on va vers l'avant. Ce qui advient dans notre existence est déja
passé. Les événements que nous vivons sont le retour de quelque chose de déja
vécu mais sous une autre forme. La conception du temps est cyclique. L'avant
est ce que l'on a déja traversé (Camara)>’. A partir de ces points sur la tradition
nous allons aborder plus spécifiquement comment s'est peu a peu développée la
médecine noire dite traditionnelle, en vigueur aujourd'hui dans les zones

urbaines.

35GOODY. J.. La raison graphique. La domestication de la pensée saunvage
{1977, Les Editions de Minuit. 1979,

36ZAHAN. D.. Religion. spiritnalité et pensée africaines. (1970), Petite
Bibliotheque Payot. Paris. 198C.

STCAMARA. S., Cours de maitrise d'Ethnologie. 1991-1992.
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2. DEVELOPPEMENT DE LA MEDECINE TRADITIONNELLE NOIRE

Nous avons vu dans le chapitre précédent que les premiers contacts entre les
Tswana et les Evangélistes a lieu vers 1820. Dans un premier temps, la
médecine européenne importée par les missionnaires ne représente pas une
menace pour les thérapeutes traditionnels. Si nous prenons le cas des Tswana.
leurs thérapeutes sont habitués aux contacts avec les thérapeutes des ethnies
rivales, et ce dans une optique de savoir plus étendu. Les missionnaires 2 cette
époque représentent ni plus ni moins une nouvelle possibilité d'acquérir un
savoir plus grand. Les missionnaires étaient appelés "Ngaka 38 et trouvaient
ainsi leur place dans le systeme médical traditionnel Tswana. Un parallele était
tracé entre le devin qui communique avec les ancétres et agit selon leur volonté et
la relation que connait un missionnaire avec Dieu. Dans les deux cas le pouvoir
vient d'étres supérieurs et on les appelle par des "prieres". "Their new or
different methods provided additional alternative treatments, and not something
to replace Tswana medicine” (Fako. 1985, Op. Cit., pp. 207-208). Le svsteme
traditionnel n'est pas mis en cause dans la mesure ol I'échec d'une méthode ne
la discrédite pas pour les occasions & venir. De méme que le fait d'aller consulter
un thérapeute ne remet pas en cause l'efficacité des autres. Une partie des
objectifs du champ magico-religieux sont pragmatiques. 11 s'agit le plus souvent
d'assurer la bonne santé de sa famille, de son bétail, de sa communauté. Mais il
arrive que les invocations aux puissances supeérieures échouent et que les
personnes continuent a tomber malade. Ceci conduit a la rotation et circulation de
certaines formes de cultes. L'univers conceptuel d'une sociét€ est alors repensé
dans certains de ses aspects (Goody, 1979, Op. Cit., p.77). C'est dans ce
contexte d'ouverture culturelle que les missionnaires arrivent.

Différents facteurs vont contribuer a l'acception de la médecine occidentale de
I'époque. Les deux systemes ont recours a des stratégies de guérison similaires.
Entre autres nous avons I'exemple de la saignée et des techniques d'inoculation
contre la variole. Dans le premier cas, l'idée chez les européens est que le mal
releve d'une distribution irréguliere du sang. Chez les Tswana on pense que la
maladie peut étre causée par un sang mauvais, trop épais ou trop fluide. .... Les
thérapeutes Tswana avaient souvent recours 2 I'application de ventouses (Fako.
1985, Op. Cit.. pp.198-201). Ces différentes similarités vont conduire la
médecine occidentale & étre utilisée comme un complément et non comme une

38Terme tswana pour désigner le guénsseur-devin.
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substitution de la médecine traditionnelle Tswana. Un dernier élément trés
important est que les missionnaires disent obtenir leurs pouvoirs de guérison de
leur dieu et il en va de méme avec les thérapeutes Tswana (“"Modimo"¥? (Idem.
pp.198-201).

Le changement au sein des systemes culturels dépend des mécanismes
d'innovation et d'emprunt. Les changements qu'ont connu et que connaissent
les différentes populations noires d'Afrique du Sud ont leur source dans les
contacts avec le monde occidental mais aussi, et on 'oublie souvent, dans les
contacts inter-ethniques, qu'ils soient le résultat des guerres tribales ou des
"regroupements forcés"0 (Cf. Carte N°6 p.30). Il nous semble que de par les
différentes possibilités d'explication causale d'une maladie, le systeme médical
traditionnel est ouvert. Dans la conception zulu un homme entretient une relation
spéciale avec son environnement. Un individu est en équilibre avec un
environnement spécifique, et c'est pour cela qu'il tombe souvent malade
lorsqu'il voyage. ou lorsqu'un étranger entre dans son environnement. Les
thérapeutes traditionnels sud-africains ont une tradition d'échanges en matiere de

connaissances.

L'évolution de toute population implique le développement d'un systeme culturel
qui soit stable. "Stability in systems reflects the conservative force of adaptation
in which systems which have become well adjusted to their environment tend to
maintain themselves through time. But change is also a constant feature of
evolution, and no system is ever completely stable” (Alland, 1970, p.179)*1.
L'évolution est un impératif écologique. "Human development can be described
as the sum-total of processes whereby man adapts to the demands of never-
ending change in all facets of his environment” (Bodenstein. 1974. p.2509)*2,
Les guérisseurs/devins traditionnels s'adaptent dans une certaine mesure aux

changements, et ce de par leur tradition de contacts et d'échanges entre eux.

3%Modimo" estle dieu traditionnel, celui qui a créé le monde.

404 1a fin des années 50 les bantustans sont créés par le Premier Ministre Verwoerd et son
conseiller ethnologue Fiselen. On a ainsi 10 “Etats Nationaux", dont 6 avec un statut
d'autonomie interne: Kwazulu, Kwandebele, Awagwa, Gazankulu, Lebowa, Kangwane, et 4
formellement indépendants: Transkei, Ciskei, Venda, Bophuthatswana (Skalnik, P., *Afrique
Australe", IN Dictionnaire de I'Ethnologie et del'Anthropologie. PUF, Paris,
1991, pp.11-15).

+1ALLAND, A. . Adaptation in Cultural Evolution. An Approach to Medical
Anthropology, New York. Columbia University Press. 1970.

42BODENSTEIN, J.W., "The development of health services”, IN South African Medical
Journal 11 December 1974, pp.2509-2511.
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"Divination never results in a simple restatement of tradition to be followed
blindly. It is a dynamic reassesment of customs and values in the face of an
ever-changing world" (Peek. 1991, p.195)43. C'est par le phénomene de
divination qu'un équilibre est maintenu. Les valeurs auxquelles une société est le
plus attachée sont adaptées a la réalité dans un processus de continuité. Le
deéveloppement croissant du recours au devin dans les milieux urbains en est un
exemple. Le devin est i la fois un interpréte entre différents mondes et le
traducteur d'un certain mode de pensée (Idem, p.195). Lorsqu'une société est
amenée a repenser son univers conceptuel, dans le cas par exemple d'une
thérapeutique qui se réve€lerait inefficace bien qu'appliquée en fonction d'une
causalité spécifique, le role du devin est d'introduire de nouvelles formes de
cultes en fonction des attentes de la communauté (Goody, 1979, Op. Cit.,
p.-77).

Si I'on s'inspire de Pouillon (1977, Op. Cit., p. 207), nous dirons que le fait de
disposer d'un modele. qu'il soit 'original ou une version importe peu. ouvre la
voie aux changements. La transmission orale permet une créativité cyclique.
c'est-a dire que les différentes versions vont former un systeéme et c'est le
systeme qui va se reproduire. Ceci s'applique a I'ensemble culturel d'une société
sans écriture. C'est son caractére systématique qui en assure sa transmissibilité
(Idem. p.208).

La disparition de certains rituels est peut-étre da au fait qu'ils impliquent un
recours a des remedes et non la participation de toute la communauté. Les
remedes sous de nouvelles formes sont facilement intégrés. Bien souvent. lors
des premiers contacts les comprimés des "Blancs” ont figurés parmi les choses
échangées. Lors de notre travail de pré-enquéte, les discours recueillis nous ont
confirmé ie fait que les devins voient réguiierement de nouveaux médicaments en
réve ce qui leur permet d'innover sans étre remis en cause (Argyle. Preston-
Whyte. 1978. pp.158-159y+.

L'anthropologie médicale doit prendre en compte la maladie et les
comportements qui s’y rattachent et les replacer dans une perspective
évolutioniste et écologique. “...medical anthropologists attempt to illuminate the

+3PEEK. P.M.. (ed.). African Divination Systems. Ways of knowing, Indiana
Umiversity Press. 1991.

++ARGYLE. J., PRESTON-WHYTE. E. {Eds), Social System and Tradition in
Southern Africa. Cape Town. Oxford University Press, 1978.



relationship between disease and behaviour. disease in an ecological context as
an environmental stressor for all human groups. and behaviour in a micro and
macro evolutionary context as ways in which human organize to define, adapt to
and modify the environmental stressors impinging on their survival" (Hunter,
1985, p.1298)45.

D : CREATION ET ROLE DES EGLISES ZIONISTES

Jusqu'a récemment. les régimes post-coloniaux ont dans le domaine de la
meédecine suivi pratiquement les mémes politiques envers les thérapeutes
traditionnels que les gouvernements coloniaux (Feierman, 1986, p.210)46.
Durant la colonisation tout probleme "politique” devient un probléme technique
qui reléve de I'administration coloniale. L'administration vient s'interposer entre
les dirigeants locaux et le consentement public qui les légitime. II en résulte un
affaiblissement du pouvoir et de l'autorité des détenteurs traditionnels. On
assiste de nos jours a une re-sacralisation du pouvoir par le biais de mouvements
religieux avec a leur téte des chefs charismatiques (Balandier, 1984, Op. Cit..
pp-188-192).

1. CREATION DE CES EGLISES

Bien avant l'arrivée des occidentaux. les soci€tés africaines étaient sujettes aux
changements (facteurs climatiques, facteurs environnementaux, guerres tribales,
commerce. ..). "The history of adjusting to new experiences by marshalling into
line the old order acquired a fresh impetus with the availability of the vernacular
Scriptures” (Sanneh. 1985. p.111)*7,

A l'origine. la notion de Dieu Supréme est peu développée chez les populations
noires d'Afrique du Sud. Les premiers chrétiens africains sont rattachés a des
missions blanches oll les préceptes enseignés sont essentiellement orthodoxes.
Les premieres missions, établies pour la plupart entre 1825 et 18335, étaient

+SHUNTER. $.S.. "Historical perspectives of the development of health systems modeling in
medical anthropology”. IN Secial Science and Medicine, 1985, Vol.21. N°12. pp.1297-
1307.

4SFEIERMAN, S., "Popular control over the institutions of health: a historical study". IN
The Professionalisation of African Medicine. Last M., Chavunduka G.L.. (eds.).
Internatonal African Insttute. Manchester University Press, 1989, pp.205-220.

+'SANNEH. L., "Healing and conversion in new religious movements in Africa: change and
continuity”, IN African Healing Strategies, Toit du B.M., Abdalla LH., (dir.). Conch
Magazine Ltd, New York. 1985. pp.108-134.



protestantes et évangélistes. Les anglicans et les catholiques viendront ensuite.
Dans ce contexte, l'idée de guérison n'est pas trés développée et le rituel se
résume a la priere et 2 I'onction*8. La préoccupation premiere était de sauver des
imes. Cependant si. au sein-méme de 'église, des rituels de guérison n'avaient
pas lieu, I'hopital va petit & petit devenir indissociable de la maison de Dieu, et
dans l'esprit des populations I'église et 'hopital allaient ensemble (Hammond-
Tooke. 1989. p.135)%.

Les premiers groupes ethniques chez lesquels les missionnaires vont s'installer
sont les Xhosa et les Sotho/Tswana. L'arrivée des premiers missionnaires
coincide avec une période de violence et d'insécurité, de peur et de suspicion:
affrontements entre les fermiers blancs et les Xhosa ou nguni du Cap, attaques
des guerriers Zulu dans la province du Natal. A cette époque les prophetes ont
un role important notamment chez les Xhosa. Ces prophetes peuvent réagir
positivement ou négativement aux idées chrétiennes apportées par les blancs.
Certains acceptent ces idées et en deviennent le porte-parole. D'autres expriment
une réaction contre les blancs et les idées chrétiennes. Dans ce dernier cas I'un
des exemples les plus marquant est celui du "Cattle-Killing" (Le massacre du
bétail), qui eu lieu en 1857. D'aprés les propheties d'une jeune fille les ancétres
avaient promis de sauver le peuple noir de la domination blanche. Pour cela il
fallait cesser toute activité de sorcellerie, tuer tout le bétail. détruire les récoltes et
abandonner les activités agricoles. Un grand nombre de Xhosa crurent 2 ces
messages ancestraux et suivirent les recommandations. Le résultat fut une
famine au cours de laquelle des milliers de personnes périrent. Cet événement
ainsi que d'autres auront raison de la résistance des populations a I'encontre des

missionnaires (Paw, 1974, p.417).

A partir de 1880 les églises chrétiennes sont solidement établies mais a ce
moment apparait un mouvement séparatiste au sein de I'église. Les populations
noires désirent avoir plus d'autonomie au sein des églises. Trois formes vont
naitre: l'église €thiopienne, I'église de type "sabbatarian-baptist", et 1'église
zoniste (Paw. Op. Cit., 1974, pp.419-420).

BCr 1a partie sur l'arrivée des premers missionnaires.

+SHAMMOND-TOOKE. D.. Rituals and Medicines, AD Donker Lid. Johannesburg,
RSA. 1989,

S0pPAW. B.A.. "The intluence of chrisuamty®, IN Hammond-Tooke. D.. (dir.). The Bantu-
Speaking Peoples of South Africa, (1937), Routledge and Kegan Paul. London and
Boston, 1974, pp.413-H0.
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Ces églises indépendantes seraient le résultat de la rencontre entre le message
chrétien et la religion traditionnelle africaine. Les chrétiens africains ont construit
leur propre et indépendante interprétation de I'Evangile (Becken. 1970-72.
p-221)°1. Cette hypothese du choc culturel entre Ia religion des Blancs et celle
des Noirs est parfois complétée par une autre qui veut que le role de ces églises
soit de consolider la différence qui existe entre la position des Blancs et celle des
Noirs. différence qui résulte du systeme de I'apartheid (Kiernam, 1974, pp.79-
81)°2. Si I'on prend la premigre hypothése ot la création de ces églises serait en
partie due A une réaction contre la culture dominante blanche, on peut s'étonner
du peu de propagande contre les Blancs au sein des activités religieuses: ces
dernieres sont concentrées sur la priere et la guérison. Ces églises sont peut-étre
nées d'un mouvement de protestation contre les Blancs mais il reste 2 prouver
que ce ressentiment est exprimé collectivement au travers des offices et des
rituels mis en place dans les églises ( Idem, p.81). Il est cependant possible que
le zionisme soit une réponse pratique & un ensemble de conditions économiques
et politiques contre lesquelles les membres protestaient sans pour autant obtenir
de modification. "Trapped within the constraining confines of the apartheid
state. it was destined to reiterate its message of estrangement and resistance"”
(Comaroff, 1992. a.. p.80)33. La seconde hypothése souléve de nombreuses
questions dont celle du pourquoi vouloir installer des barrieres qui existent déja

et qui de surcroit sont efficaces.

Le mouvement mere est la "Christian Catholic Apostolic Church in Zion" aux
USA, créée en 1896 au sein de la classe ouvriére & Chicago. L'idée était de
soigner I'ttre humain en pleine destructuration a cause des péchés du monde
moderne. "Physical reconstruction would prefigure the restoration of an
‘original theocracy'. a medical rapprochement of man and spirit. church and
state” (Comaroff. 1992. a., Op. Cit.. p.81). En Afrique du Sud. tous les
groupes zionistes. quelles que soient les variantes qu'ils offrent. cherchent a
inverser l'impact de I'état moderne sur leur monde; le premier élément devant
etre modifi€ est 'émigration forcée pour travailler (Idem, p.81). Le zionisme
répond a un désir de créer un nouvel ordre social qui se situe entre les
institutions traditionnelles en rupture (par exemple l'unité familiale qui n'existe

plus avec les mouvements migratoires), et les structures de 1'état néocolonial

SIBECKEN. H.J.. "A healing church in zululand: the new church step to Jesus Christ Zion in
South Africa". IN Journal of Religion in Africa. 1970-72, pp.213-222.

SZKIERNAM. J.P.. "Where zionists draw the line: a study of religious exclusiveness in an
African township”. IN African Studies. 1974, 33, 2, pp.79-90.

53COMAROFF. J. &J., "Bodily reform as historical practice", IN Ethnography and the
Historical Imagination. Westview Press. USA. 1992, pp.69-94.
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(églises protestantes. la création des bantustans. I'économie urbaine). "It
incorporated elements of both local and external origine and revalued them in
relation to each other, thereby creating a tertium quid - a discourse with its own
distinct logic” (Idem. p.86).

Le postulat dont partent les zionistes est que le christianisme a été apporté dans
un premier temps aux Blancs mais qu'ils n'ont pas su répondre aux exigences.
C'est maintenant 'homme noir qui a recu une mission et elle s'exprime au
travers des zionistes. Dans ce contexte les zionistes ne ressentent aucune haine
envers les Blancs, tout au plus de la piti€ (Kiernam, 1974, Op. Cit., p.82).

2. LES PRINCIPES ZIONISTES

Les zionistes ont pour obligation de ne pas boire de biere ni de fumer. Ces
interdictions sont les caracteristiques de la femme traditionnelle zulu. Son
intégration a un groupe de zionistes ne change en rien ses habitudes et la laisse
donc libre de continuer 2 se mélanger avec les autres femmes. La seule
restriction qu'elle doive parfois observer par rapport 2 ses compagnes non
zionistes est I'interdiction d'avoir recours 2 un "wmuthi" ou médicament
traditionnel. "Outside of Zion is chaos and disorder crystallized in the
indiscriminate use of umuthi” (Kiemam. 1974, Op. Cit., p.87). Il n'en va pas
de méme avec les hommes. Le fait de fumer et de boire de la biere sont des
activités inhérentes a I'homme zulu et une fois zioniste il doit éviter de se
mélanger avec les autres qui représentent des influences néfastes. Pour les
zionistes la ville est un lieu de forces maléfiques. La maladie vient de I'extérieur.
Un malade est une personne qui n'a pas respecté ses engagements zionistes. qui
s'est trop approchée du monde exterieur et des influences mystiques étrangeres.
On retrouve ici dans un discours religieux une notion "traditionnelle” déja
évoqueée, & savoir celle de "piste” qui peut contaminer une personne. La maladie
est aussi souvent la conséquence d'une conduite hors normes. "The aetiology of
illness indicates movement across the boundary between Zionism and the secular
world" (Kigrnam. 1976, p.361)°4. Les membres les plus vulnérables sont les
femmes qui peuvent se mélanger plus facilement aux autres femmes du monde
extenieur (Kiernam. 1974, Op. Cit.. p.87). Les interdits alimentaires se basent
sur les restrictions du Leviticus. interprétées comme l'interdiction de consommer

des aliments sales/impurs. Nous retrouvons ici un paralléle avec la sorcellerie.

HKIERNAM, JP., "Prophet and preacher: an essental partnership in the work of zion". IN
Man. 1976. 11, 3, pp.356-366.
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"This linked indigenous notions of malevolent invasion with biblical injunction.
vet its content. the specific avoidances themselves. served to separate zionist
activity both from ‘tradition’ and from protestant and colonial culture”
(Comaroff, 1992, a., Op. Cit., p.86).

"

Toute la vie quotidienne est basée sur la priere. "...so that much of zionist
activity is concerned with the distribution of social and spiritual, rather than
economic, rewards and with manipulating the moral and mystical bases of
physical health” (Kiernam, 1976, p.357). On est en présence d'un syncrétisme
ou "they combine a Biblical revivalism with African traditional practices in
relation to illness and misfortune” (Idem, p.357). Leurs activités principales sont
le préche et la guérison. Ces deux actions sont interdépendantes: "Preaching
properly culminates in healing, while healing in the absence of preaching is
rendered ineffectual” ( Idem. p.357). La parole "liturgique" est essentielle. "Car
le verbe possede a la fois les caractéristiques de 'eau et de la chaleur: il est
puissance fécondante” (Zahan, 1980, Op. Cit.. p.57). La Bible est toujours
présente. Les actes de guénison sont replacés dans un cadre institutionnel. Sans
ce cadre le prophete zioniste n'a pas un statut différent du devin (isangoma) ou
du guérisseur (invanga) dont les activités sont considérées comme commerciales
et mauvaises (Kiernam, 1976, Op. Cit., p.363). Les zionistes €vitent de se
prononcer ouvertement sur certaines traditions comme la polygamie. Le
zionisme est une religion syncrétique qui a ses propres meéthodes pour se
défendre contre la sorcellerie, la magie ou d'autres dangers (Paw, Op. Cit..
1974, p.425).

La structure hiérarchique entre les hommes et les femmes au sein de I'église
zioniste s'integre plus ou moins 2 la vision traditionnelle de la société zulu. On
peut émettre I'hypothese qu'il existe un paralléle avec la structure du patrilignage
zulu exogame ol I'homme est le pilier et la femme se trouve sur les cotés
(Kiernam, 1974, Op. Cit., p.88). Le fait d'étre aux c6tés de I'homme ne
diminue en rien I'importance de sa présence. En général un groupe zioniste est
dirig€ par un €évéque, un homme. responsable de I'administration de I'église,
aidé par des "officiels” et au moins un prophéte qui est souvent une femme. Le
prophete est le chef charismatique du mouvement et celui vers qui les gens se
tournent pour se faire pardonner et/ou guérir. La théologie s'appuie sur I'Ancien
Testament et I'office se caractérise par la création d'émotions (attitudes
ecstatiques, chants, ...). L'administration est pour ainsi dire entierement entre

les mains des hommes mais sans la femme qui intervient dans le réle du



prophete le groupe zioniste est incorhplet. Les prophetes sont des guérisseurs
qui peuvent prédire et guérir. Ils peuvent étre aidés par les esprits ancestraux
mais ils recoivent leur pouvoir de Dieu (Hammond-Tooke. Op. Cit.. 1989,
pp-136-137). Dans le cadre des églises zionistes les sacrifices ne sont plus
dédiés aux ancétres mais a Dieu. Les ancétres existent toujours mais ils ne
doivent plus faire I'objet de vénération (Becken. 1970-72. Op. Cit.. p.221).

Un probléeme important de la vie urbaine contemporaine auquel répondent les
églises zionistes est celui de la pauvreté. Le fidele zioniste doit suivre une ligne

de conduite trés puritaine et sobre. "...it is clear that in practising the Puritan
ethic Zionists possess a powerful weapon in moderating the worst effects of
poverty” (Kiernam, 1977, p.35)33. Les activités d'un groupe zioniste "fulfills
many of the functions of kinship groups in traditional Bantu society”, elles
permettent de rompre la monotonie de la vie quotidienne mais aussi de donner
une forme de pouvoir a des personnes qui de par leur sexe, ige ou statut
généalogique n'y auraient pas droit dans la société traditionnelle (Paw, Op. Cit..

1974, p.426).

3. LA GUERISON DANS L'EGLISE ZIONISTE.

Le phénomene de gu€rison spirituelle est récent. Il est apparu avec les
changements sociaux qui ont résulté entre autres des mouvements migratoires et
de l'activité enseignante des missionnaires. La conséquence est un élargissement
des horizons cosmologiques (Hammond-Tooke. Op. Cit., 1989, p.126). Dans
un monde changeant et inqui€tant. les personnes ont besoin de toute l'aide
possible et il n'est pas contradictoire d'assister a un office chrétien et une fois
rentré chez soi de procéder a un sacrifice aux ancétres. La contradiction existe
dans I'esprit scientifique occidental. La maladie est causée par un déséquilibre
dans Ia nature et dont les causes peuvent étre multiples. "It all comes down to
multiple treatments for multiple causes. Ritual becomes the enhancing
ceremony” (du Toit. 1985, c.. p.176)%6.

Le principe clé du pouvoir de guérison zioniste est le contrdle de "umova"

(Esprit) qui serait I'équivalent du Saint Esprit chrétien. A I'origine le terme

SSKIERNAM. J.P.. "Poor and puritan: an attempt to view zionism as a résponse to urban
poverty". IN African Studies, 1977, 36, 1. pp.31-41.

SOTOIT du. B.M. ." Religion. rtual. and healing among urban black south africans®, IN
African Healing Strategies. Toit du B.M., Abdalla [.H., (dir.), Conch Magazine Lid.
New York. 1985, pp.131-179.
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‘umova" signifie le vent, l'air. Ia respiration. Ce n'est qu'apres les contacts avec
le christianisme qu'il a acquis ce nouveau sens d' Esprit. "Lmova" correspond
pour les chrétiens au Saint Esprit et il sert aussi a désigner la spiritualité d'une
personne (Berglund. 1989. p.85)7. Pris dans ce sens nouveau, I'Esprit a aussi
hénté des qualiteés positives qui caractérisent I'air et le vent. En effet ces éléments
font partis de la catégorie des €léments frais, ceux qui neutralisent les éléments
chauds. dangereux. "Umoya" s'acquiert lors du baptéme par immersion. A la
différence de la pensée traditionnelle I'eau se voit ici attibuée des propriétés
curatives (Kiernam. 1978, pp.28-29)38. L'avantage de l'eau est qu'elle ne
résulte pas de manipulations humaines et ne présente rien de mysterieux. Ce qui
compte ce sont les paroles pronongées avec. Paroles pronongées en public par
une personne reconnue par I'ensemble de la communauté. Tout comme l'usage
de la Bible que nous avons mentionn€é précedemment, cette attitude permet de
replacer le rituel dans un cadre institutionnel. L'eau avalée comme médicament
est associ€e a des cendres. Le mélange qui est bu est appelé “isiwasho"
("laver"). et son effet est de provoquer des nausées et des vomissements (Idem.
p.30). De nouveau. on retrouve sous un discours religieux des notions
existantes dans la médecine traditionnelle ou l'usage des purges et vomitifs est
abondant. Ce mélange agit sur le contenu physique de I'estomac mais I'objectif
est aussi d'éliminer les mauvais esprits. L'attitude face a la maladie est, au sein
de I'église zioniste, similaire a celle qui a lieu dans la famille traditionnelle. Les
membres de I'église assistent, supportent et agissent de la méme maniére que les
membres d'une famille face 4 la maladie ou 2 la sorcellerie (du Toit, c., Op. Cit..
p-153). Dans la conception traditionnelle, la maladie peut étre d'origine naturelle
mais elle a une base mystique qui demande une investigation et une
démonstration dans un contexte publique. La maladie est associée a l'action
sociale et c'est le rituel qui structure et articule cette action. La base des
mouvements zionistes est cette perception de la maladie. "The common
experience of disenchantement and the assumption of the mystical source of
illness draw people into a mass catharsis through the crucible of conversion (...)
healing gathers people from the margins of a diminished existence and brings
them into inter-personal relationship” (Sanneh, 1985, Op. Cit., p.115).

Le rituel de guérison peut avoir lieu pendant I'office, par immersion dans I'eau.

ou lors d'un entretien avec le prophéte (Hammond-Tooke. Op. Cit.. 1989,

S"BERGLUND, A.L, Zulu-thought patterns and symbolism, (1976). David Philip
Publisher. Cape Town and Johannesburg, 1989.

S8KIERNAM. J.P.. "Saltwater and ashes: instruments of cunng among zulu zionists*, IN
Journal of Religion in Africa, 1978. 9, 1. pp.27-32.
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p-136). On peut tracer un parallele entre le prophete qui soigne et le guérisseur
traditionnel. La maladie est souvent le point de départ pour se joindre 2 un
groupe zioniste et il en est de méme pour devenir guérisseur. Dans les deux cas
les interdits alimentaires jouent un réle important et il faut affronter I'eau (le
guérnsseur sera souvent formé par ses ancétres dans le monde sous 1'eau: pour
devenir zioniste il faut &tre baptisé par immersion et dans le cas de rituel de
guérison on peut €tre immergé dans une riviere avec un fort courant)
(Hammond-Tooke, Op. Cit.. 1989, pp.138-139).

Le prophete est consulté en cas de maladie mais aussi pour les soucis de la vie
quotidienne. II travaille toujours avec la Bible, des bougies et de I'eau bénite. Il a
aussi recours 2 des substances médicales qui sont le plus souvent inorganiques
et d'origine "occidentale" tel que la vaseline, le vinaigre, le bicarbonate
(Hammond-Tooke, Op. Cit.. 1989, p.139). Ceci répond peut-étre 2 un désir de
marquer une différence entre le guérisseur traditionnel et le prophéte.

Le zionisme est un mouvement historique moderne, un mouvement de réforme
utopique. Le sens est surtout concrétisé par les signes du corps. Ce dernier est
en position de meédiateur entre soi et le monde (Comaroff, 1992, a.. Op. Cit..
pp-89-90).

223 3 3 ]

Si I'on se rapporte a Lévi Strauss dans La Pensée Sauvage?, il est dit que le

principe fondamental du sacrifice est celui de la substitution. Le changement
d'objet n'est pas important tant que I'intention persiste (1962, p.268). Lors
d'une cérémonie on a toujours une certaine marge d'initiative, marge qui ne
déroutera pas les assistants. "Tout comme un mythe. une cérémonie se transmet
donc selon un schéma global qui ouvre aux éxécutants un certain nombre
d'options. lesquelles. finalement, ne changent rien a I'essentiel” (Pouillon,
1977, Op. Cit., p.210). Nous pensons pouvoir appliquer ce modele i la
médecine traditionnelle noire en Afrique du Sud. Dans cette perspective on
pourrait se demander si dans le cadre de la guérison, les églises zionistes et les
thérapeutes "traditionnels” que nous serions tentés de qualifier de modernes.
n'en sont pas un exemple. En effet méme si le contenu du rituel semble
différent. le schéma de base est le méme et l'objectif poursuivi. la guérison

(physique comme spirituelle), est identique a celui des rituels de guérison dits

S9LEVI STRAUSS. C.. La pensée sauvage. Plon. Paris. 1962,
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traditionnels. La distinction effectuée par Balandier entre le traditionalisme
fondamental et le traditionalisme formel reflete il nous semble assez bien la
situation dans laquelle s'integre la création des églises zionistes en milieu urbain
sud-africain. Le traditionalisme fondamental veut assurer "la sauvegarde des
valeurs. des agencements sociaux et culturels les plus cautionnés par le passé"”
(Balandier, 1967. Op. Cit.. p.203). Le traditionalisme formel quant a lui,
toujours selon le méme auteur, est concerné par le "maintien d'institutions. de
cadres sociaux ou culturels, dont le contenu s'est modifié: de I'héritage passé,
seuls certains moyens sont conserves - les fonctions et les buts ont change”
(Idem, p.203). Le phénomene zioniste semble correspondre 2 l'idée de "pseudo-
traditionalisme”, idée apparue apres la période coloniale exprimant la possibilité
d'une tradition manipulée qui serait "le moyen de donner un sens aux réalités
nouvelles ou d'exprimer une revendication” (Idem, p.204).

Dans la partie qui suit nous allons aborder le champ de la santé et plus
spécifiquement ce que représente la maladie au sein des ethnies sud-africaines
noires. En théorie, une distinction est €tablie entre le systeme médical dit
modeme et celwl considéré comme traditionnel. Une typologie des médecines a
été créée. Mais dans la réalité, ces médecines coexistent et ne peuvent s'ignorer.
Une analyse des attitudes face a la maladie doit prendre en compte l'extréme
mobilité€ de ces sociétés, qui sont sous l'effet d'une dynamique continuelle.
Nous allons voir comment co-existent différentes représentations de la maladie
qui donnent lieu a diverses attitudes selon le contexte social ou économique dans

lequel 1a maladie se développe.
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PARTIE II. LA DIMENSION SOCIALE DU CHAMP DE LA
SANTE CHEZ LES PEUPLES NGUNI.

"... the concepl of health and the interpretation of affliction are embedded within
robust cultural and religious realities that shape the focus and scope of attention.
the modality of operation or function of such modes. and the emotions and
values that relate 1o health and illness" (Janzen, 1989. Op. Cit., p.227).

A. LA SANTE DANS UNE PERSPECTIVE CULTURELLE.

"The first step towards building a healthy society is to understand what makes
the present one so unhealthy" (de Beer, 1986, Op. Cit., p.77).

Il existe une différence entre ne pas avoir de maladie et étre en bonne santé. La
maladie au sens ol nous l'entendons en occident (un probleéme biologique),
s'inscrit en fait dans un cadre beaucoup plus large ol 1'on retrouve toutes les
formes de malheurs. Etre en bonne santé c'est avant tout étre en harmonie avec
I'environnement. Nous avons vu dans la premiére partie comment l'implantation
de la médecine occidentale s'est faite sur la base de la clinique ou de I'hdpital.
L'idée que la santé se résume aux activités du thérapeute est une vision
occidentale qui a trop souvent été appliquée dans les études sur I'Afrique. Cette
notion de la médecine comme étant la santé est 2 l'origine de décisions
budgétaires erronées, les financements étant consacrés a la construction
d'hopitaux. a la formation de médecins. au lieu de ce concentrer sur des actions
préventives (Janzen. 1989, Op. Cit.. p.229). La santé n'est pas juste une
absence de maladie. Les "médicaments” servent dans le cas de maladies mais
aussi dans toutes les situations ot 'homme a besoin d'une aide extérieure afin

de controler les phénomenes naturels et sociaux (Ashton, 1943, p.18)60,

Chez les peuples bantou. la santé comme le malheur ont leur origine dans Dieu et
la nature. Le contact avec cette origine s'établie par des intermédiaires. Certains
malheurs font partis de I'ordre naturel de la vie donnée par Dieu. et d'autres
viennent de "evi/"" (le diable. idée de maléfique). La question principale est de
déterminer si le malheur vient de Dieu ou s'il est causé€ par une volonté humaine.

Derriere I'idée de causalité divine nous n'avons pas 1'idée de punition mais "... it

60ASHTON. EH.. Medicine, magic and sorcery among the Sounthern Sotho.
Communications from the School of African Studies. New Series N?10, Dec. 1943, University
of Cape Town.
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is the regulanty of the world as experienced that stands behind the concept. God
as creator. is also the ongoing source of life” (Janzen, 1989, Op. Cit.. pp.232-
2335).

Pour les zulu. la santé ne se résume pas a un corps sain. mais la santé fait
référence a une situation ol tout ce qui concerne le corps doit étre en harmonie
avec soi-méme et avec le milieu ou l'on vit. Certaines personnes sont plus
vulnérables que d'autres; les bebés, les étrangers et les personnes impures. Un
beébé est non seulement un étranger a I'environnement dans lequel il vient
d'arriver, mais il posséde aussi une structure osseuse fragile, avec des
articulations souples donc perméables et fragiles. Il doit étre protégé avant méme
sa naissance et les futures mamans doivent étre trés vigilantes. L'étranger est a la
fois une personne forte et vulnérable. La personne qui vient de I'extérieur est
forte dans la mesure ou elle porte avec elle des risques de maladies étrangeres
pour les personnes avec lesquelles elle va entrer en contact. Mais c'est aussi une
personne vulnérable dans la mesure ol elle n'est pas protégée contre les
maladies du nouvel environnement. Lorsqu'un individu ou un animal se déplace
il laisse derriere lui quelque chose de lui-méme et en méme temps il absorbe
quelque chose de I'endroit ot il se trouve. Ce qu'il laisse derriere s'appelle une
"piste”, "umkhondo". Le danger de ces pistes est qu'elles sont porteuses de
"maladies €trangeres”. La maladie peut apparaitre dés qu'une personne entre en
contact avec la "piste”, que ce soit un contact physique ou par le simple fait de
respirer. De méme qu'une mére peut le transmettre au foetus ou 2 I'enfant qu'elle
allaite (Ngubane, 1977, pp.24-25)51. Cette théorie est peut-étre i I'origine du
fait que I'on ne consulte pas systematiquement un thérapeute prés de chez soi.
Lorsqu'elle change de milieu une personne est vulnérable et elle a besoin de
protection. Mais pour étre efficace. un thérapeute, qu'il vive dans le méme
milieu que le patient ou non. doit savoir protéger et guérir des dangers
extérieurs. Ceci explique le fait que chez un thérapeute ndebele par exemple. on

trouvera des techniques swazi et vice versa.

Les facteurs €cologiques, pris dans un sens naturaliste mais aussi dans le sens _
d'un réseau d'alliances avec des forces surnaturelles. représentent la premiere
cause invoquée pour bon nombre de maladies. Par exemple, lorsqu'un enfant
pleure sans cesse. qu'il est agité. on dit qu'il souffre de la "piste” d'un certain
animal sauvage (Ngubane, 1977. Op. Cit., p.29). Chez les swazi il existe une

6INGUBANE. H. Body and mind in zulu medicine. An ethnography of health
and disease in Nyuswa-zulan thought and practice. Academic Press. London. 1977,
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forme de diarrhée infantile appelée "Auhabula”. Cette forme de diarrhée qui
présente des signes prononges de désydratation viendrait du fait que I'enfant
aurait respiré des fumées étrangeres a son clan (Pison. 1989, p.186)02.
L'élément cl¢ derriere le concept de santé des zulu comme celui des swazi est
celui d'équilibre. Ce concept s'applique aux relations entre humains comme 2
celles entre esprits et forces de la nature. ainsi qu'aux relations entre ces deux
groupes. "The attainment of harmony in this fuller sense entails many angles:
health is multicausal” (Janzen. 1981. p.188)63.

Le terme zulu que 'on traduirait en frangais par une perturbation de l'organisme
révélée par des symptomes, s'applique pour les zulu a la notion de maladie, au
malheur et a tout état de vulnérabilité (Ngubane, 1977, Op. Cit., p.22).

Les zulu distinguent entre autres deux types de maladies. Dans un premier temps
nous avons la maladie ou "wmkhuhlane" qui s'applique aux maladies
"naturelles”. Dans cette catégorie on trouve le thume, les maladies infantiles
comme la rougeole, les oreillons. On y trouve aussi la fievre et la diarrhée. Cette
catégorie comprend aussi certaines maladies qui se transmettent de familles en
familles comme 1'épilepsie et certains problemes chroniques des poumons ou de
la peau. Dans le cadre de ces maladies. le recours a 1'hopital ne pose aucun
probleme (Ngubane, 1977, Op. Cit., p.23). Nous avons ensuite "ukufa
bvabantu" ou "la maladie des africains”. Ces maladies s'inscrivent dans la
cosmologie zulu et il est dit que les médecins de 1'hépital ne peuvent les soigner.
"The name is used mainly because the philosophy of causality is based on
African culture: this means not that the diseases. or rather their symptoms are
seen as associated with African peoples only. but that their interpretation is

bound up with African ways of viewing health and disease” (Idem. p.24).

52PISON, G.. WALLE van de. E., SALA-DIAKANDA. M.. Mortalité et société en
Afrique aw sud du Sahara. Travaux et Documents INED. Cahiers N°124, 1989,
63JANZEN. JAL, "The need for a taxonomy of health in the study of African therapeutics®,
IN Soc. Sci. & Med.. Vol.15B. 1981. pp.185-194.
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B. DEFINITION DU ROLE ET STATUT DU THERAPEUTE
TRADITIONNEL.

"It is impossible to understand the social process of change in a pluralistic
medical svstem without knowledge of how people actually use multiple therapies
and explanations of misfortune" (Feierman, 1979. Op. Cit., p.279).

Les ethnies sud-africaines ont beaucoup emprunté les unes aux autres suite aux
nombreux brassages de population. Le modele "nguni” est souvent devenu un
systeme subsidiaire notamment pour les sotho. Ce phénoméne d'emprunt s'est
généralis€ avec l'urbanisation. Actuellement, de nombreux thérapeutes urbains
ont recours aux techniques des différents groupes ethniques (Hammond-Tooke,
Op. Cit.. 1989. p.9). Au cours des entretiens effectués au cours de notre pré-
enquéte de terrain ce phénomene s'est confirmé dans les discours. 1l est le plus
marquant lorsque I'on se référe aux méthodes de divination. La plupart des
guérisseurs-devins, qu'ils soient d'origine zulu, swazi, ndebele ou autre ont
recours a la méthode des os ("bone-throwing"). méthode a l'origine particuliere
aux zulu du Zululand. ou a la méthode des tambours, méthode propre aux
shangaan du Mozambique (Berglund. 1989, Op. Cit., pp.136-196).

Les thérapeutes traditionnels en Afrique ne forment pas une catégorie clairement
définie. Sous des noms différents on trouve des personnes qui remplissent un
méme rdle ou tout au moins des activités qui se recoupent. A l'origine nous

distinguons deux formes de thérapeutes traditionnels.

1l ¥ tout d'abord Ie devin®* qui doit sa situation 2 un appel des ancétres manifesté
sous la forme d'une maladie spéciale diagnostiquée comme "twasa". "Thwasa"
n'est jamais acceuillie avec joie car cela suppose que I'on va devenir "l'esclave”
des ancétres (Hammond-Tooke. 1989. Op. Cit., p.106). Le futur devin est une

64 ¢ terme anglais de "“witch-doctor" ne nous semble pas approprié lorsqu'il est utilisé pour
désigner un guérisseur. Ce dernier en effet n'est pas un sorcier. La sorcellerie peut dans certains
cas s'hénter et requiert des qualités surnaturelles. Les sorciers représentent une catégorie bien a
part au sein de la soci<té sud-africaine noire(Hammond-Tooke. 1989, Op. Cit., pp.75-80). Dans
son ouvrage sur les Azandé. Evans-Pritchard définit un sorcier comme une personne qui aurait
héritée d'une substance particuliere ou qui aurait recours a des charmes fabriques a base de
végdtaux ("medicines"). Il distingue la "sorcerv" qui consiste a utiliser consciemment la magie
pour nuire. ¢t la “wirchery" qui est une conduite inconsciente avec des résultats néfastes (Evans-
Pritchard, E.E.. Sorcellerie, oracles et magie chez les Azandé, (1937). Paris.
Gallimard. 1972 & Favret-Saada. J.. “Sorcellerie”. IN Bonté. P., Izard. M.. (dir.).
Dictionnaire de I'ethnologie et de I'anthropologie, PUF, Paris. 1991, pp.670-673.
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personne robuste qui devient délicate sans raisons apparentes. Elle refuse
certains aliments et a toujours mal quelque part. Elle réve qu'elle est emportée
par une riviere. Cette personne va finalement tomber ré€llement malade et aller
consulter un devin. Le diagnostic sera que la personne est possédée par des
esprits ancestraux. c'est "thwasa” (Peek. 1991, Op. Cit.. p.27). Les discours
des différents thérapeutes rencontrés et auxquels nous avons demandé comment
ils €taient devenus guérisseurs-devins sont venus confirmer certains aspects de
la recherche bibliographique effectuée avant le terrain. Nous avons par exemple
le cas de Mamaila, une femme shangaan, 45 ans, chrétienne. Elle nous dit étre
tombée malade & 1'ige de 20 ans et avoir été hospitalisée sans succés. Apres
quelques années de refus de cet appel des ancétres, refus motivé en grande partie
par son appartenance religieuse, elle finit par leurs céder. A partir du moment ot
elle accepte leur appel elle se rétablie. Nous avons aussi I'exemple d'Evelyne. 35
ans, zulu. Elle a €té a l'école. a poursuivi des études pour devenir infirmiere.
Apres 5 ans de travail dans un hépital elle devient malade sans raison apparente.
"I knew I had to do it but I didn't want to". Elle va tout d'abord ignorer I'appel
mais elle n'arrive & mener aucune de ses grossesses 2 terme et elle finit par
suivre ses ancétres qui I'appellent par le biais de la maladie mais aussi dans ses
réves. Un autre exemple est celui de Chresitina, 37 ans, swazi. Elle est
guerisseuse spirituelle dans le cadre d'une église indépendante lorsqu'elle
devient paralysée des membres inférieurs. Elle va consulter un devin qui
diagnostique la maladie "tAwasa". Refuser est encore plus dangereux que de
devenir gu€nisseur-devin, soit 'outil des ancétres. Le vécu de cette maladie est 2
la fois une expérience religieuse et spirituelle. Elle est un don des ancétres et
étroitement liée aux pouvoirs de divination (Griffiths. Cheetham. 1982.
p.960)%3. La personne choisie a de plus en plus de réves et devient lunatique. Si
la personne refuse I'appel elle court le risque de devenir folle et de mourir. Si

elle accepte elle va suivre une formation auprés d'un autre devin.

Nous avons ensuite le guérisseur. Il ne répond pas 2 un appel mystique. 11
travaille avec les plantes médicinales et doit suivre une formation (Hammond-
Tooke, 1989. Op. Cit., pp.105-106). Le guérisseur peut se spécialiser dans
certaines maladies ou rester généraliste. Le role de devin et de guérisseur se
retrouve souvent chez une méme personne. Lors de notre pré-terrain les 18
thérapeutes rencontrés ¢taient guérisseurs-devins. IIs avaient été appel€ a étre

devin par la maladie "thwasa" mais les ancétres leurs avaient conseillé

OSGRIFFITHS. J.A.. CHEETHAM. R.W.S.. "Priests before healers - an appraisal of the
isangoma or isanust in Nguni society", IN South African Medical Journal. 11 December

1982, pp.9359-960.
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d’apprendre les remedes & base de plantes. A ces deux catégories s'ajoutent
celles du sorcier. de I'herboriste et de la personne ayant un savoir pour un mal
specifique mais qui n'est pas thérapeute de formation. Cette derniere est souvent
consultée dans le cas des maladies d'origine "naturelle”. L'herboriste est un
"pharmacien traditionnel”. Il collecte des plantes. herbes. racines et peaux de
bétes pour ensuite les vendre aux thérapeutes ou au public (Conco. 1972, Op.
Cit.. p.294).

Lors de nos enquétes nous avons constaté un refus de parler de sorcellerie. Une
seule personne, une gueérisseuse-devin ndebele nous dira qu'en interrogeant les
ancétres avec les tambours elle peut savoir si la maladie provient d'un acte de
sorcellerie mais qu'elle ne peut le réveéler au patient. Son role est de soigner et
non de dénoncer. Cette attitude s'explique par plusieurs raisons. Une accusation
en sorcellerie marque souvent le début d'un drame qui va impliquer la
communauté toute entiere. Une personne suspectée d'étre un sorcier devient la
cible de la communauté qui voit en cet individu le responsable des malheurs dont
elle est l'objet.

Pour la majorité des personnes la sorcellerie est associée systématiquement aux
meurtres “nufi". Les meurtres "muti" ont pour objectif la préparation de potions
renfermant des fragments de corps humains. Dans les années 40 ces pratiques
étaient le fait de guérisseurs en quéte de pouvoir (et ce dans la mesure ou 'effet
de ces préparations est de “renforcer” le corps, physiquement et moralement).
Ces meurtres ne sont actuellement plus la spécificité des guérisseurs mais cette
association demeure dans l'esprit des personnes (Evans, 1992, pp.48-51)66.
Cect est le résultat de la médiatisation de cette pratique. plus impressionante que
le fait de rendre le bétail de son voisin malade. "...Ia presse sud-africaine.
...présente les cas de sorcellerie a grand renfort d'effets dramatiques et
sensationnels. ...et limite, dans sa définition. la sorcellerie 4 une superstition
enracinée dans les croyances populaires jugées comme immorales" (Idem.
p-32).

Les coupables des meurtres "muti" tombent sous le coup du *Witchraft
Suppression Act, N°3" de 1957 et amendé en 1970. Le probleme est I'ambiguité
de 1a loi: est coupable une personne qui déclare avoir des connaissances en

sorcellerie ou tout autre pouvoir surnaturel (Idem. pp-33-34).

99EVANS. L. "On brile bien les sorciéres: les meurtres muti et leur répression”, IN
Politique Africaine, N°48. Déc. 1992, pp.47-57.
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Le guérisseur-devin est consulté dans les cas de maladie "suspecte”. On peut
avoir une maladie causée par un acte de sorcellerie et dont le but est d'entrainer la
mort. On a aussi celle qui est envoyée par les ancétres. Dans ce cas elle est 1a
pour vous rappeller une erreur de conduite et vous inciter 2 réparer. Les
traitements sont essentiellement 2 base de plantes complétés par des substances
animales. II est intéressant de noter que la majorité des traitements comportent un
vomitif ou une purge. comme lors des rituels de guérison zionistes. L'idée est de
faire partir le mal du corps ou il s'est installé.
- PO g Al
Les ancitres sc divisent cn deux grands groupcs. H:msqe)pﬁgglgbon trouvc les
. QAUrob; ..

membres du clan qui sont morts. Ils conservent une paﬁﬁly}x leurs qualités

humaines comme par exemple le besoin de manger. Hs protegent leur famille

n de mang it leur
mais peuvent aussi se mettre en colére. Leur action est reflétée dans les malheurs
et la maladie. IIs se manifestent sous forme de réves, de visions, d'éclairs
(Bihrmann. 1983, p.218)%7. L'autre catégorie comprend les ancétres de la
riviere et ceux de la forét. Les premiers seraient blancs avec de longs cheveux
blonds. Leur visage n'est pas familier dans la mesure ol ce ne sont pas des
défunts du clan. IIs sont trés nombreux et inquittants. Au cours de notre pré-
enquéte de terrain, la majorité des guérisseurs rencontrés nous ont dit avoir été
formé sous I'eau par ces ancétres. Reprenons les exemples de Chresitina et
dEvelyne. Toutes deux nous ont dit avoir passé plusieurs mois sous I'eau avec
les ancétres. Elles sont ensuite revenues chez elles ou on les croyaient mortes.
Elles avaient avec elles, en plus du savoir enseigné par les ancétres, un petit sac
avec les os leur permettant d'avoir recours 2 la divination. Ce groupe d'ancétres
qui n'est pas trés proche des vivants et inspire la crainte joue un role essentiel
dans le cadre de Ia "maladie-élection thwasa"®3. Les ancétres de la forét se
manifestent sous la forme d'animaux sauvages. d'arbres ou encore de
montagnes. “Life without the ancestors is unthinkable, especially for the person
practising the art of healing. Their reality and existence are never questioned:
thew wisdom and authority acknowledged. their advice and guidance sought and
their wishes respected. For health and good fortune constant communion with
them is essential” (Bithrmann, 1983, Op. Cit., p.219).

Le statut de devin permet 2 une femme qui a de la volonté. d'avoir une

profession et un statut social privilegi€. lequel contraste avec le bas statut

L 54

N. V.. "The role of the indigenous healer®. IN Africa Insighi. Vol.13. 873,
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traditionnel de la femme nguni. Cette observation devient importante lorsqu'elle
est replacée dans le contexte des églises zionistes que nous avons développé
précedemment. Dans ces églises la plupart des prophetes et donc des personnes

en charge des rituels de guérison sont des femmes.

C. IMPORTANCE DU MILIEU ECONOMIQUE, POLITIQUE ET
SOCTAL.

"TB is not only an illness, it is a social disease" (de Beer, 1986, Op. Cii..
p-12).

La santé d'un individu est directement lié a l'environnement dans lequel il
travaille et vit. Ces conditions de vie et de travail sont liées a la position occupée

par I'individu dans les structures économiques et politiques de sa société.

Il s'agit de définir les roles joués par les facteurs économiques. culturels. et
religieux dans l'orientation des itinéraires thérapeutiques. Le processus
d'adaptation a ces facteurs est fonction des contraintes imposées par
I'environnement social et physique. Dans le domaine de la santé et dans
I'Afrique du Sud actuelle on ne peut ignorer les structures instaurées par I'ancien
régime de l'apartheid ainsi que les nouvelles politiques de santé qui sont mises
en place dans un contexte socio-économique problématique. On ne peut non plus
ignorer le réle thérapeutique des églises zionistes en milieu urbain; phénomeéne

religieux qui s'intégre dans le champ du politique et de la santé.

Les services de santé ne doivent pas &tre considcrés sculement comme unc
réponse rationnelle & un €tat de mauvaise santé. Leur développement dépend de
réalités et de politiques souvent €loignées des besoins en matiere de santé des
personnes auxquelles ils s'adressent. L'exemple de la tuberculose que nous
allons voir a suscité la construction d'hdpitaux pour noirs autour des mines. Ces
hopitaux refletent avant tout le désir du gouvernement de garder une main-
d'oeuvre en bonne santé. mais ils demeurent inaccessibles a la majorité de la
population qui vit dans les bantustans ou 2 la périphérie des grandes villes.

La tuberculose nous a sembl¢ étre un bon exemple de I'étroite relation qui peut
exister entre des conditions socio-économiques et I'apparition d'une maladie
ainsi que des facons dont elle est traitée. Pour cet exemple nous nous baserons
sur le travail de C. De Beer (1986. Op. Cit.. pp.1- 12). La tuberculose est une
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maladie relativement récente parmi les populations noires: elle est apparue au
debut du siecle avec l'arrivée dans les villes des missionnaires, commercants et
mulitaires. Une analyse de documents historiques montre qu'elle était inconnue
avant la deuxieme moitie du XIXeme siecle. On constate aussi que I'état de santé
des populations noires devait étre bon dans la mesure ol les premiers cas ne se
sont pas propagés rapidemment. Nous voulons dire par la qu'un certain
équilibre existait entre les ressources alimentaires disponibles et le régime suivi:
ceci donnait un état de santé stable. 1886, année ou I'on découvre de I'or
Witwatersrand, marque un tournant dans I'histoire du pays et dans celle du
développement de Ia tuberculose. Afin d'exploiter les mines d'or il faut une main
d'oeuvre abondante. Le gouvernement va réduire les surfaces de terres
cultivables et imposer des taxes payables en argent. La diminution des terres
exploitables par l'agriculture résulte d'une volonté de concentrer un nombre plus
important de personnes sur une surface minimum. Ces diverses politiques vont
obliger les individus & trouver un travail rémunéré en especes. Les hommes vont
se diriger vers les mines. La. ils travaillent au contact d'ouvriers blancs
spécialisés qui arrivent d'Europe ol la tuberculose sévit. Une partie de ces
ouvriers blancs sont atteints par la maladie. La propagation de la maladie chez les
ouvriers noirs sera favorisée par la présence du bacille, d'une part. et une
mauvaise alimentation a laquelle s'ajoute une faiblesse de l'organisme causée par
d'autres maladies. d'autre part. La maladie commence 2 se développer réellement
dans les ann€es 1900. Les ravages sont tels que des commissions d'enquétes
sont mises en place. Toutes, bien que mandatées par le gouvernement, tombent
d'accord sur les mauvaises conditions de vie des populations noires. La
distribution géographique étendue de la maladie s'explique par le systeme de
travail migrant. "...a constant flow of tuberculosis-infected men returned to their
families in the rural areas” (De Beer. 1986. Op. Cit., p.8) d'une part. et par les
taxes dont celle sur le logement qui a obligé les gens 2 se regrouper et a vivre
plus nombreux sous un méme toit. d'autre part. La maladie s'est moins
développée parmi les ouvriers blancs en raison de salaires et de conditions
d’hébergement meilleurs. Le développement le plus rapide se fait apres la
deuxieme guerre mondiale, entre 1940 et 1960. C'est a cette époque que 1'on
découvre des médicaments efficaces, mais ils ne peuvent réduire le taux
dinfection. Leur action devrait étre associée a des mesures socio-économiques.
En 1970 le BCG devient obligatoire pour tous les enfants mais son efficacité est
limitée par la malnutrition. les autres maladies, les conditions de pauvreté. De
nos jours I'épidémie continue en dépit des movens médicaus. Tout comme au

début du siecle. sa répartition et son développement reflétent des réalités socio-
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¢conomiques. La maladie est particulierement développée dans les bantustans ot
la population provient en majorité des basses couches sociales, ou le taux de
chomage est trés €levé et ou le nombre d'enfants et de vieillards est important.
Les terres cultivables sont limitées et ne permettent pas une alimentation
équilibrée ni de faire vivre les familles. Un autre facteur de propagation. et non
le moindre dans le cas de la tuberculose, est 'habitude qu'ont les responsables
des mines et industries de renvoyer "chez eux" les ouvriers malades. Nous
avons un mouvement de main-d'oeuvre en relativement bonne santé venant de la
campagnes vers les villes miniéres, et un autre de travailleurs atteints de
tuberculose allant des villes minieres vers les campagnes. L'exemple de la
tuberculose révele que si le bacille est bien a l'origine de la maladie il n'est pas le
seul facteur déterminant. Dans le cadre du développement de cette maladie,
l'industrialisation. Ia création des bantustans et le travail migrant, ainsi que la
destruction de I'économie rurale ont joué un role non négligeable.

La tuberculose n'est qu'un exemple parmi d'autres qui illustre la complexité des
relations entre le niveau de santé d'une population et ses conditions de vie. Si
I'on ne veut pas soigner juste un individu mais toute la société, il v a des
questions qui ne se contentent pas du simple champ médical et scientifique
comme réponse. Si 'on prend par exemple le cas d'un enfant qui souffre de
kwashiorkor. La solution serait 2 premiére vue de lui fournir une nourriture
équilibrée. Mais il faut aller au-dela de cet enfant et "soigner les causes du
déséquilibre alimentaire qui I'ont rendu malade"”. "Although medical knowledge
is scientific, the understanding of the distribution of ill-health and medical
services is essentially political” (de Beer. 1986, Op. Cit.. p.66).

Nous revenons ici a I'idée que nous avons développée dans la premiére partie de
ce travail sur I'hypothese que le systeéme médical d'une société reflete une
construction historique. politique, et économique. La médecine moderne et le
capitalisme sont nés a peu prés a la méme époque. "The specific nature of
capitalist economic transactions has helped to shape the development of medical
practice” (de Beer. 1986, Op. Cit.. p.64). La logique capitaliste veut que les
groupes ciblés pour un produit soient ceux qui ont les moyens de se le procurer.

Dans la recherche d'une thérapie efficace le patient cherche a soulager sa
douleur. a en soigner la cause et ce. tout en s'adaptant 3 des impératifs

économiques. sociaux, et géographiques.
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D. PHENOMENE DE PLURALISME MEDICAL.

"Dysfunction of the bodv implies disruption of the harmony betveen physical.
social and moral being, and it sets into motion the search for reconstitution"
(Comaroff. 1981. p.369)%9.

L'évolution du systeme médical se réalise sur deux niveaux: celui du
changement et celu de la pérennité. La structure change mais les valeurs de base
perdurent. Le systeme thérapeutique traditionnel présente une grande capacité
d'intégration et de flexibilité. Les ressources culturelles subissent des
changements et sont utilisées dans le procesus d'intégration des nouvelles
techniques médicales. En milieu urbain un malade a le choix entre le médecin. le
gurisseur/devin, et le guérisseur spirituel. Les raisons qui orientent les stratégies
thérapeutiques sont d'ordre économique, mais elles suivent aussi une logique de
la guérison. Le systeme de pluralisme médical que I'on trouve en Afrique ne met
pas en jeu des notions opposé€es ou complémentaires, mais des alternatives
différentes. "Etiologie sociale et €tiologie naturelle ne sont pas incompatibles”
(Augé. 1991, p.80)7°.

L'arnivée de différentes religions occidentales, 1'implantation de la science
médicale suscite une évolution. Des maladies autrefois considérées comme
d'origine maléfique deviennent naturelles. La dichotomie de base demeure mais
le contenu des catégories change. De la méme facon de nouveaux maux
apparaissent dans la catégorie "non-naturelle”, des maux qui sont la conséquence
de I'industrialisation. de l'affaiblissement du lignage. des mouvements
migratoires ou encore de l'instabilité politique. En réponse a ces changements
survenus au cours du siecle dernier, de nouvelles formes de cultes se
développent. Un bon nombre de ces nouveaux cultes et mouvements sont le
reflet d'une résistance populaire i l'intrusion coloniale. ou de la nécessité pour le
peuple de s'accomoder de nouvelles conditions de vie comme le travail industriel
et les mouvements migratoires (Janzen, 1989, Op. Cit., p.237).

L'interprétation premiére face a la maladie est que les relations entre humains
peuvent étre a I'origine de malheurs. Cependant ceci n'est qu'une hypothese et

toute expérience vécue doit étre interprétée. Une partie essentielle du processus

69COMAROFF, J., "Healing and cultural transformations. The Tswana of South Africa”, IN
Soc. Sci. & Med.. 15. 1981. pp.367-378.

"0AUGE. M., HERZLICH. C., (dir.). Le sens du mal. Anthropologie, histoire,
sociologie de la maladie. (1984). Ed. des Archives Contemporaines. Paris. 1991.
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de guérison est la recherche de I'agent causal. sa forme et son lien avec le signe
ou symptome. “...the social reality of the illness must be constructed. In effect.
this involves the allocation of responsability (...). Only when meaning is
imposed on the illness can it be properly comprehended and dealt with"
(Hammond-Tooke, 1989, Op. Cit., p.122). Du sens donné a une maladie va
dépendre le traitement. Tout trouble doit &tre expliqué mais l'important dans une
tentative de comprehension du phénomene de pluralisme médical est le fait que la
causalité reflete les contraintes de la vie sociale. Un savoir existe mais il s'est
formé et continu de se développer en fonction des contraintes culturelles (Dozon.
Sindzingre, 1986, p.45)7!. C'est souvent la famille et les proches qui décident
du guérisseur ou du docteur a consulter, et c'est souvent eux qui en assurent les
colts. "... 'therapy management', a process that demonstrates the contextual
nature of this knowledge and the social embeddedness of health care decisions in
the 'therapy management group' (Janzen, 1989, Op. Cit., p.238). Une maladie
ou un malheur peuvent étre soignés par des remedes empiriques et/ou
symboliques. Les rituels de guérison des églises indépendantes ritualisent les
traitements de facon a ce qu'ils se substituent au traitement traditionnel (Idem.
p-242).

"La consultation d'un thérapeute relevant de la médecine cosmopolite est une des
éventualités diagnostiques et thérapeutiques” (Epelboin, 1987, p.228)72. Tout
recours est fait en référence a un systeme de représentations de la maladie ainsi
qu'a un ensemble d'opportunités matérielles. Aussi important sont les conseils
de I'entourage, la propre expérience du malade et la réputation du thérapeute.
"...le diagnostique €étiologique est aisément transportable d'un systéme populaire
a l'autre. et constitue un langage commun universel facilement appréhendé par le
patient” (Idem. p.228). L réside la différence entre le thérapeute traditionnel qui
est un “traducteur culturel” et qui permet que la barriére culturelle ne soit pas un
obstacle  la cure et les thérapeutes occidentaux qui vont simplement transposer
le discours du patient dans leur systéeme, empéchant ainsi la construction d'une
passerelle conceptuelle (Idem. p.228).

‘IDOZON. J.P., SINDZINGRE. N., "Pluralisme thérapeutique ¢t médecine traditionneile en
Afrique contemporaine®, IN Prévenir - La santé dans le Tiers-Monde. Premier
semestre 1986. pp.43-32.

-2EPELBOIN. A.. "Les pluralismes thérapeutiques". IN Santé, médicaments et
développement. Les soins primaires a [I'éprenve des faits, Destexhe A. (dir),
Fondauon Liberté sans fronti¢res. Parns, 1987, pp.219-229.
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Feierman (1979. p.280)73 décrit deux mécanismes principaux de selection
thérapeutique en Afrique.

- Une partie specifiquement définie d’'une population (choisie en fonction
de variables tel que I'dge, le sexe, ou l'appartenance 2 une classe sociale, ..),
tend 2 consulter un thérapeute particulier ou a avoir recours 2 une thérapeutique
bien précise. Si cette partie de la population s'accroit sensiblement. la forme de
thérapie choisie va prendre de I'importance dans le systeme de soins. Par
exemple lors des migrations de la campagnes vers les villes, la sorcellerie
comme cause de maladie est de plus en plus invoquée; elle tend 2 se substituer au
phénomene de possession plus souvent évoqué en milieu rural. L'essor urbain
va générer un recul des rituels li€s a 1a possession par les esprits et on va assister
au développement de pratiques contre la sorcellerie (Idem, p.280).

- "selection by therapy managers". Ici I'élément cl€ est la perception que

se fait le "manager" des menaces envers la santé d'une personne et de I'efficacité
des thérapeutiques disponibles. Le terme de "manager" est utilisé pour désigner
la personne responsable de prendre une décision en matiere de recours
thérapeutique.
Souvent ces deux processus se recoupent. "Migration, for example. leads to
change in the organization of the theory managing group. which in turn arrives
at new assessments of threats to health and the balance among alternative
therapies” (Idem, p.280).

Dans le cas africain I'émergence d'un systeme de production capitaliste en milieu
urbain comme rural, I'essor démographique, l'urbanisation rapide, ont modifié
le mécanisme des choix thérapeutiques. Le "kinship group” est moins en mesure
d'assurer la "therapy management" (direction du processus thérapeutique), et il
controle moins les conditions d'existence de ses membres. "...many of the most
basic conditions of life, which affect the health and well-being of each
individual. are bevond the control of those assisting in social welfare. Often the
crucial conditions are beyond the comprehension of care-givers" (Feieman.
1979, Op. Cit.. p.282). En effet, dans quelle mesure un paysan peut-il
comprendre les difficultés rencontrées par un parent qui travaille dans un bureau

en ville?

L'exode rural n'a en rien diminué I'importance du réle du devin/guérisseur.

"The diviner is of importance for the very fact that when man is faced with

“3FEIERMAN. S.. "History of pluralistic medical systems. Change in African therapeutic
systems", IN Soc. Sei. & Med., Vol.13B. 1979, pp.277-284.
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unknown and unpredictable situations then it is through consultation with the
diviner that he receives the will of the ancestors and consequently his doubts are
removed and his anxiety reduced” (du Toit, 1985, b.. p.86)7*. Le milieu urbain
est un terrain propice au développement de la notion de persécution. L'univers
magico-religieux n'est pas cantonné aux campagnes. Il trouve dans la ville un
nouveau terrain d'élection. Les conditions de vie en milieu urbain suscitent un
grand nombre de vocations thérapeutiques qui répondent a une demande. Cette
situation est encouragée par la position des individus qui sont entre "des
traditions déclinantes et une modernité encore hésitante (qui) réclame du sens et
de I'interprétation” (Dozon, Sindzingre, 1986, Op. Cit., pp.47-48).

Le devin/guérisseur continu a répondre a ses patients dans un langage qu'ils
comprennent. Sa cosmologie est remplie d'esprits et de pouvoirs qui sont
"vrais”, d'ancétres qui "voient" des choses invisibles pour l'oeil humain.

La maladie est souvent considérée a la fois comme d'origine biologique et
spirituelle. Le thérapeute traditionnel va d'abord 'expliquer en termes spirituels.
Dans une telle optique aller consulter un médecin blanc, qui lui ne va parler
qu'en termes physiques, peut agraver la situation; les ancétres peuvent
s'offusquer de ne pas étre pris en compte. Derriere le mal il y a souvent I'idée de
responsabilité (et sous-jacent celle de culpabilité), qu'elle soit directement ou
indirectement liée au malade. Des critéres nosographiques permettent de définir
une maladie mais I'étiologie d'un mal repose essentiellement sur des criteres
culturels. La recherche de la cause a un réle dominant dans le processus
thérapeutique. La maladie est souvent a prion suspecte et elle le demeure tant que
la cause reste inconnue. L'apparition d'une maladie peut étre le résultat d'une
conduite hors normes aux veux des ancétres. Le traitement de la maladie va
consister a soigner le corps du patient mais aussi a réparer l'erreur qui est a
l'origine du mal biologique. Si la cause n'est pas naturelle il convient de la
trouver afin de réparer ou punir. Définir la cause est aussi une démarche tres
importante dans la mesure ol elle permet de savoir a quelle maladie on a affaire.
et ainsi a quel thérapeute on va devoir recourir. Elle permet de légitimer une
maladie et par 1a-méme de renforcer la structure de l'ordre social. Enfin. elle
calme l'anxi€té née avec l'apparition du mal. "Celle-ci (la maladie) se
distinguerait des autres conduites sociales inaccoutumées ou déviantes en ce

qu'elle serait une inconduite disculpée et exemptée de sanction pour autant que

"+ TOIT du. B., "The isangoma: an adapuive agent among urban zulu”, IN African healing
Strategies. Toit du B.M., Abdalla LH., (dir.), Conch Magazine Litd. New York. 1985,
pp-151-1%9.
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sa responsabilité serait transférée ou transférable sur quelque cause située en
dehors de la volonté actuelle de l'acteur social dénomé malade” (Zempléni.
1985, p.16)73. Ce processus de transfert n'est pas limité aux maladies et on le
retrouve dans le cas des autres infortunes. La cause permet de définir 2 quel
systeme médical une maladie appartient. Des symptdmes identiques peuvent
dissimuler des causes différentes et donc requérir un traitement différent. A une
méme maladie on pourra attribuer plusieurs causes. Pour un mal il n'existe pas
toujours une cause unique. On peut simultanément avoir plusieurs causes, ou
une cause qui va se modifier avec le temps en fonction de I'évolution du mal. La
classification en maladie "naturelle” et "non naturelle” dépend souvent du
diagnostic qui lui-méme dépend de criteres idéologiques, cuiturels (Gollnhofer,
Sillans, 1975, p.296)76. L'importance de la cause se justifie si I'on considere le
fait que la plupart des désordres biologiques sont le signes de désordres sociaus.
Tout trouble physiologique fait naitre la question de la causalité. Cette derniére
se voit attribuer un caractere exogéne (Sindzingre, 1991, p.96)77. La maladie est
un phénomene individuel dans sa réalité biologique mais elle est aussi tres

présente au niveau social donc collectif.

Le r6le du devin est de trouver l'origine d'un mal et ensuite de prescrire le
traitement adéquat, voire d'envoyer le patient chez le médecin occidental. Pour
aller & I'hopital en toute sécurité il faut "I'accord” du devin qui est I'outil des
ancétres. Il traduit leurs volonté. Le devin identifie I'agent, la cause et I'origine
du mal. 1l détermine a posteriori une causalité particuliere. Il est un intermédiaire
entre le monde des humains et celui des puissances des autres mondes
(Fainzang. 1986. p.39)78. De par ce pouvoir de communication avec les autres
mondes, 1l est le seul qui puisse réellement juger de la conformité ou non d'un
comportement avec les normes de la société (Idem, p.46). I semblerait que le
role principal du devin soit de dire pourquoi une personne définie est tombée
malade. En général, chez les Moundang du Tchad par exemple, le devin ne
déclare pas une personne malade. Si elle vient le voir c'est que la situation est 2

75ZEMPLENIL. A.. "La maladie et ses causes. Introduction”, IN L'Ethnographie, 1585-2,
pp.13-4.

"9GOLLNHOFER, O., SILLANS. R.. "Cadres. éléments et technique de la médecine
raditionnelle Tsogho. Aspects psychothérapeutiques”. IN Psychopathologie Africaine.
Vol.XI, N°3, 1975, pp.285-321.

TTSINDZINGRE, N., "La nécessité du sens: 'explication de l'infortune chez les Sénufo”, IN
Augé, M., Herzlich. C.. (dir.), Le sens da mal. Anthropologie, histoire,
sociologie de la maladie. (1984), Ed Les Archives Contemporaines. Paris, 1991.
"8FAINZANG. S., "L'intérienr des choses". Maladie, divination et reproduction
chez les Bisa du Burkina, L'Harmauan, Paris. 1986.
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ses yeux ou pour son entourage grave (Adler, Zempléni, 1972, p.74) %. Il en va
de méme chez les zulu. "The diviner often does not decide, in an autonomous
way, on the course of therapy management” (Ngubane. 1977, Op. Cit., p.39).
L'auteur cite dans le contexte zulu le cas d'une personne qui lance une
accusation en sorcellerie mais rejette violemment le choix du sorcier effectué par

le devin (Idem, p.39).

Mais l'exigence de sens n'exclut pas, et ne I'a jamais fait, le recours a la
biomédecine. L'acte thérapeutique ne s'arréte pas a l'explication. De méme que
I'echec de la biomédecine a soigner une maladie remet moins en cause son
efficacité que le fait d'accentuer la nécessité d'une explication (Dozon,
Sindzingre, 1986, Op. Cit., p.48). Lorsqu'une maladie apparait on a dans un
premier temps recours aux remedes familiaux. Si le mal persiste la famille va se
réunir et décider du thérapeute & consulter. La consultation du thérapeute
traditionnel a pour finalité de définir les signes étiologiques afin de définir la
cause immédiate. On pourra aussi avoir recours au processus de divination
(Conco, 1972, p.311)80. Souvent la différence que nous effectuons entre la
cause et le symptdme n'existe pas dans la médecine traditionnelle. Une blessure
physique peut ainsi &étre a la fois une Iésion douloureuse et le résultat d'un acte
de sorcellerie; les symptomes et la cause étant des éléments de la description de
I'événement. et tous deux étant I'expression de relations perturbées entre le
patient et le milieu social mais aussi naturel o il vit (Comaroff, 1981, Op. Cit.,
p-371).

Foster propose deux orientations pour les systemes thérapeutiques traditionnels:
“personalistic" et "naturalistic”. Dans un systeme “personalistic” la maladie est
expliquée comme étant le résultat d'une intervention voulue. d'un agent humain
ou non, ou d'une puissance surnaturelle. Dans cette optique, le malade est une
victime. Dans le systeme "naturalistic' la maladie est exprimée de maniere
impersonnelle. Elle serait le résultat de forces naturelles (Foster. 1976,
p.775)81. Dans la réalité la distinction n'est pas aussi nette. Certaines maladies
ne correspondent réellement a aucune des deux catégories, alors que d'autres se
situent dans les deux. Il nous semble important de souligner que les maladies
"naturelles” requi¢rent aussi une explication au sein de leur contexte culturel. Il

"PADLER., M., ZEMPLENIL A, Le baton de l'avengle. Divination et pouvoir
chez les Moundang du Tchad. Pans. Hermann. 1972,

8CCONCO. W.Z., “The African Bantu traditional practice of medicine: some preliminary
observations”, IN Sec. Sci. & Med.. 6. 1972, pp.283-322.

S81FOSTER, G.M., "Diseases etiologies 1n non western medical systems”. IN American
Anthropoelogist. 80, 1976, pp.661-665.
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existe en effet une différence entre ce qui est normal et ce qui est naturel. Une
maladie naturelle ne sera pas forcément normale et le recours 2 un devin pourra
s'imposer. Nous pouvons donner ici I'exemple du rhume qui fait partie des
maladies qui "just happen" ("qui surviennent comme ¢a"), ou des maladies
attrapées par un contact avec une "piste”. Ces maladies sont naturelles dans la
mesure ot elles rentrent dans la catégorie des facteurs écologiques et cependant
le devin sera consulté (Ngubane, 1977, Op. Cit., pp.23-25). Les systemes
étiologiques "personalistic” et "naturalistic" peuvent coexister sans contradiction,
ils ne s'opposent pas. Pendant le développement d’'une maladie et la recherche
d'une thérapeutique efficace, les deux étiologies seront sollicitées.

La capacité d'intégration du systeme médical traditionnel, son "ouverture" et son
"potentiel de prédictibilité” sont peut-étre une des raisons de son succes quelles
que soient les €époques, les contextes sociaux, politiques, ou économiques.

La médecine moderne en Afrique ne peut se substituer complétement 2 la
médecine traditionnelle. Une partie du role des guérisseurs traditionnels est
I'affaire d'institutions non-médicales. L'attente d'un médecin et celle de son
patient sont souvent différentes. L'écart est d’autant plus grand que les deux
personnes ne raisonnent pas dans un méme systeme de pensée (Press, 1982,
p.182)32,

Les systemes médicaux développent des théories étiologiques en accord avec la
vision locale du monde, les compétences technologiques et la structure sociale
(Idem. p.184). La médecine traditionnelle est souvent celle qui semble la plus
facile d'acces et la plus abordable financiérement parlant. L'adaptation 2 la vie
urbaine est source de chocs psychologiques et le citadin doit s'accomoder d'une
anxi€té latente. La vie en ville est rythmée par des processus d'ajustement et de
compensation. La personne citadine doit s'adapter & une nouvelle forme de
travail, & des relations différentes avec les voisins et 2 de nouveaux rapports
familiaux (Balandier, 1983, p.233)33. La vie urbaine favorise le relichement des
liens traditionnels ainsi que la création de nouveaux rapports de force. A cela
s'ajoutent des conditions matérielles souvent difficiles. Il en résulte un sentiment
d'insécurité permanente (Idem. p.143).

82PRESS. L. "Withch doctor's legacy: some anthropological implications for the practice of
chinical medicine”. IN Clinically Applied Anthropology. Anthropologists in
Health Science Settings. Chrisman N.J., Maretzki T.W., (dir.), D. Reidel Publishing
Company. Holland, 1982, pp.179-198.

83BALANDIER. G., Sociologie des Brazzavilles Noires, (1955), Presses de la
Fondauon Nationale des Sciences Politiques, 1985.



Le recours a la médecine moderne semble spontanné en milieu urbain, mais son
abandon I'est tout autant lors d'une défaillance de cette derniere. Et c'est cette
deéfaillance qui renforce en partie le pouvoir et la véracité du domaine traditionnel
(Devauges. 66-67. p.302)8+. Il semblerait que le malade soit moins exigeant vis-
a-vis du recours traditionnel notamment en terme de temps. On attend de la
médecine moderne une guérison immédiate, ce qui n'est pas le cas pour la
médecine traditionnelle. Cette attitude est peut-étre le reflet du degré
d'acceptation du systeme médical moderne (Idem, p.305). Mais les deux formes
de médecines ne sont nullement incompatibles dans l'esprit des consultants,
I'attente est seulement différente selon le cas. Le recours a I'un ou l'autre dépend
de I'image que se fait le patient de son mal, ou de la conjoncture sociale au sein

de laquelle il €volue.

On assiste de nos jours a une nouvelle orientation qui tend vers une médecine
traditionnelle comme partenaire d'une politique de santé rénovée (Dozon. 1987,
p.11)85. On s'apercoit que la médecine occidentale, ainsi que les différentes
religions chrétiennes importées n'ont fait que s'ajouter aux recours
thérapeutiques déja existants. La seule conséquence notable est un éventail de
recours plus vaste. Le pluralisme médical en vigueur reflete "tout a la fois une
assez bonne acceptation du modele médical occidental et son relatif échec a

occuper tout le terrain sanitaire” (Idem, p.17).

Dans la partie suivante, nous allons développer notre projet de these, projet qui
s'appuie sur une pré-enquéte de terrain, laquelle nous a permis d'observer une
situation illustrative de ce phénomene de pluralisme thérapeutique.

84DEVAUGES. R.. "Croyance ¢t vérfication: les pratiques magico-religicuses en milieu
urbain africain”. IN Cahiers d'Etudes Africaines, 66-67, XVII (2-3). pp.299-306.
85DOZON, J.P.. "Ce que valoriser la médecine traditionnelle veut dire”, IN Politique
Africaine, Déc. 1987, N°28, pp.9-20.
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PARTIE III. POUR L'ETUDE DU DEVELOPPEMENT
SANITAIRE ET DES THERAPEUTES TRADITIONNELS CHEZ
LES PEUPLES NGUNI. PROJET DE THESE.

Cette troisieme partie est essentiellement basée sur des données recueillies lors
d'une pré-enquéte de terrain dans les villes noires de la zone de Prétoria dans la
province du Transvaal (Cf. Carte N°7 p.60). Avant d'analyser le projet pilote qui
constitue le point de départ de notre pré-enquéte nous allons dans un premier
temps présenter la méthode utilisé€e ainsi que celle prévue dans le cadre d'un
travail de these.

A. METHODOLOGIE

D LA PRE-ENQUETE

Notre pré-enquéte de terrain a duré deux mois. Elle s'est déroulée dans la
province du Transvaal en Afrique du Sud et plus spécifiquement dans trois
"townships" ou villes noires autour de Prétoria: Atteridgeville, Soshanguve.
Mamelodi (Cf. Carte N°8 p.61). Ces trois villes ont été choisies dans la mesure
ol leurs institutions médicales participaient 4 un projet pilote de coopération
entre les thérapeutes traditionnels et le personnel médical, projet que nous allons

développer dans la prochaine section.

Ce pré-terrain avait pour objectif premier de déterminer la faisabilité d'une these.
Celui-ci allait étre complété par une prise de contacts ainsi qu'un repérage des
centres de documentation. Il s'agissait de délimiter un lieu d'enquéte et de

définir les possibilités d'investigation.

La premiere partie de ce pré-terrain a consisté a prendre contacts aupres
d'universitaires et de chercheurs en anthropologie mais aussi dans le domaine
politique et économique. La deuxieme partie a pris 1a forme d'une recherche
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Carte N°7: Les bantoustans et les provinces d'Afrique du Sud. Davenport

T.R.H.. South Africa. A modern history, (1977), Macmillan Academic
and Professional Ltd. 1991, p.375.
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bibliographique complétée par une pré-enquéte de terrain. Dans ce dernier cas
nous avons contacté les personnes engagées dans le projet pilote, qui nous sert
de point de départ. que ce soit au niveau de l'administration, des travailleurs
sociaux ou des thérapeutes traditionnels eux-mémes. En ce qui concerne les
guérisseurs le critere de "selection” était simplement basé sur la participation au
projet. Nous avions dans un premier temps pensé travailler avec des thérapeutes
ndebele mais pour des raisons de temps et de sécurité ceci s'est avéré
difficilement réalisable. Au lieu du Kwandebele, bantustan ol vivent
essentiellement des personnes appartenant 2 I'ethnie ndebele, nous avons décidé
de travailler en milieu urbain hors d'un bantustan et nous avons choisi la
province du Transvaal. Les différents mouvements migratoires font que ces
centres urbains autour des villes blanches comme Prétoria rassemblent des
ethnies d'origine diverse. Il aurait donc été difficile d'un point de vue
meéthodologique mais aussi "ethique" d'opérer un choix en fonction d'une
appartenance ethnique. A partir du moment ot il a ét€ décidé de travailler en
milieu urbain pluri-ethnique il nous a semblé que la diversité ethnique, réalité de
la vie urbaine, devait étre présente a ce titre dans notre travail. Diversité qui dans
le domaine de la santé ne pose ni des probléemes de compréhension au niveau des
ethnies elles-mémes. ni des problemes méthodologiques au niveau du chercheur,
dans la mesure ou comme nous l'avons vu dans les parties précédentes, les
échanges inter-ethniques ont toujours existé et les répercussions en sont

présentes dans la vie quotidienne.

Nous avons travaillé sur la base d'entretiens non directifs et semi-directifs.
d'une durée approximative de 2 heures 30. et ce auprés de 18 thérapeutes. En
raison du temps dont nous disposions (2 mois) et de la situation politique, ces
entretiens correspondent a un premier contact et ils ne sauraient constituer le
support de ce travail. En ce qui concerne les entretiens semi-directifs nous
avions au préalable décidé des themes que nous voulions aborder. Il sagissait
dans un premier temps de retracer l'itinéraire qui avait conduit la personne 2
devenir thérapeute: l'origine de sa "vocation" et son apprentissage. Dans un
deuxieme temps nous avons essayé d'amener les thérapeutes  se définir au sein
de leur communauté. La troisieme grande partie évoquée est celle des différentes
maladies. de leurs origines et des traitements employé€s. Pour finir nous avons
abordé€ le sujet de leur relation avec 1'hdpital mais aussi avec les autres

thérapeutes traditionnels.
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Lors de cette pré-enquéte, I'observation participante au sens classique ou elle est
entendue en anthropologie s'est limitée a des repas pris dans la famille de
certains guérisseurs ainsi que des contacts informels avec I'entourage (famille et
amis) de ces derniers. Cette constatation souleve le probleme de I'observation
participante en milieu urbain d'une part, et celui de la situation politique et
sociale propre i I'Afrique du sud. Ce pays offre au chercheur anthropologue
blanc en milieu urbain une situation trées particuliere. Un anthropologue qui
travaillerait sur les thérapeutes traditionnels tchadiens en milieu urbain, par
exemple, pourrait sans trop de difficultés faire de I'observation participante "a
temps complet”. La situation sud-africaine est différente. De par I'héritage laissé
par les anné€es de 'apartheid, le chercheur blanc sait qu'a quelques kilomeétres de
chez lui se trouve une culture différente de la sienne innaccessible dans sa
totalité. Ceci réside certes dans I'impossibilité pour une jeune étudiante blanche
de séjourner dans une ville noire mais aussi dans l'ambiguité que représente sa
présence dans la journée. Cette personne blanche est 2 la fois une personne dont
il faut se méfier en ce qu'elle est associée dans l'esprit des gens au
gouvernement, mais c'est aussi quelqu'un qui peut étre manipulé positivement.
A un moment de I'histoire de la médecine traditionnelle ou celle-ci revendique
une reconnaissance et une légitimation, l'étudiante-chercheur qui vient recueillir
des information sur une forme de coopération entre la médecine "traditionnelle”
et la médecine "modeme" peut étre utile. Les propos du thérapeute sont recueillis
par une personne blanche qui se déplace, qui vient 2 lui en situation de
demandeur. De plus ces propos sont enregistrés par 'écriture. Tout ceci laisse
entrevoir une possibilité de 1égitimation.

A cette difficulté inhérente au terrain s'ajoute celle de la langue. Pour cette pré-
enquéte le recours 2 un interprete s'est révélé indispensable malgré les risques
que cela comporte. En préalable au prochain terrain un apprentissage de la
langue zulu s'impose. En effet. si au sein de la communauté urbaine se cotoient
des personnes zulu mais aussi swazi ou ndebele ou xhosa, le zulu est la langue
de communication. Nous retrouvons ici une conséquence importante des

échanges inter-ethniques qui prennent place en milieu urbain.



DDIFFICULTES INHERENTES AU TERRAIN CHOISI

Dans un premier temps le chercheur est confronté a la situation politique que
connait 'Afrique du Sud. Situation politique qui ne se limite pas au champ du
gouvernement mais qui a ses répercussions dans la vie quotidienne de toute
personne vivant dans le pays. Cette période de transformation politique est a
l'origine d'un deuxieme probleme, celui de la situation sociale qui est pour le
moins tendued®. A ceci s'ajoute le "probleme” d'étre une femme, jeune mais
surtout blanche. Le fait d'étre blanc appelle une réaction de méfiance dans un
premier temps. Mais s'il est vrai qu'une personne blanche a priori peut
manipuler pour le gouvernement les informations recues, elle peut aussi étre
aisément manipulée dans la mesure ou elle ne parle pas couramment la langue et
ou elle ne vit pas dans les villes noires. Tout au long du terrain des questions
ethiques sont omniprésentes. Le probleme que rencontre I'ethnologie est la
complexité de ses terrains contemporains. "Les champs de reflexion théorique
impliquent souvent des débats idéologiques délicats” (Huberty, 1992/1993,
p.67)%7. Le chercheur est confronté au probléme du recul qu'il doit s'imposer
vis-2-vis du terrain afin de répondre A des exigences scientifiques (Idem, p.67).
L'ethnologue est facilement manipulable en Afrique du Sud du fait de la
médiatisation importante de la situation politique. Le role qui est donné aux pays
étrangers est celui de dénonciateur d'une situation politique particuliere; une
personne non sud-africaine est un porte-parole potentiel. "L'idée d'une éthique
universelle centrée sur les droits de l'individu ou des groupes sociaux
minoritaires face 4 un pouvoir dominant abusif a tendance 2 s'imposer et a
considérer des positions de neutralité et de non-intervention comme amorales et
contraires aux principes fondamentaux justifiant un systéme/une société
démocratique” (Idem. p. 68). Cette attitude s'impose malheureusement sans
discernement de la réalité. Cependant si. lors de notre pré-enquéte, il nous a
parfois semblé que les informateurs nous disaient ce que nous voulions

entendre, 4 aucun moment nous n'avons été I'objet d'une quelconque animosité.

86L¢ but de ce travail n'est pas une analyse politique ¢t les personnes désireuses d'approfondir
le sujet pourront se reporter a l'actualité.

8"HUBERTY. L., "Ethnologie, ¢thique ¢t déontologie. Le questionnement éthique et
déontologique comme facteur d'avancement de l'ethnologie”, IN Journal des
Anthropologues, AFA, N°50-51. Hiver 92 - Printemps 93, pp.51-60.



3) LES SOURCES D'ORIGINE ORALES ET ECRITES

Par sources écrites nous entendons les sources d'origine scientifique,
administrative et celles de caractere historique. Afin de pouvoir les consulter
nous avons effectué une premiere recherche dans les principaux centres de
documentation en France (notamment Paris et Bordeaux) et en Afrique du Sud
(Prétona, Johannesbourg, Le Cap).

La premiére et deuxiéme partie de notre travail ont été réalisées a partir de
sources écrites. Lors de ce premier terrain nous n'avons que trés peu exploité les
sources orales. Ceci s'explique principalement pour des raisons de temps. En
effet. récolter des sources orales, qui nous permettent un travail fiable et
représentatif, nous aurait demandé un temps de présence effective sur le terrain
beaucoup plus important qu'il ne nous était matériellement possible. Les sources
orales sont beaucoup plus dépendantes des transformations que les sources
écrites et ces derniéres ne sont bien souvent pas visibles. Il faut pouvoir les
enregistrer, les confronter entre elles et les analyser en fonction des sources
écrites historiques mais aussi des discours présents. La tradition orale ne permet
pas d'effectuer une coupure nette entre le passé et le présent.

Nous avons donc essentiellement travaillé a partir de documents écrits. La
majorité ont été écrits par des anglais ou des boers. Les premiers documents
écrits sont d'une grande richesse quant a la maniére dont les populations locales
étaient abordées. Ces sources regorgent de détails quant aux coutumes
vestimentaires. alimentaires, sociales.... Elles représentent des documents de
travail trés précieux pour autant que I'on garde i l'esprit le fait qu'elles ont été
rédigées par des personnes étrangéres a la culture, et souvent effrayées ou
hostiles a ce qu'elles vovaient. Il ne faut pas oublier non plus qu'une partie de
ces ouvrages ont €té écrits une fois des changements déja intervenus et tout
comme dans le cas des sources orales il est parfois difficile de définir a partir de
quand des modifications ont lieu et ce quil en était avant.

Le clivage entre un certains discours théorique et la réalité peut devenir
problematique. "...cette culture n'est pas une chose figée mais une chose
mouvante. Pour tout ce qu'elle comporte de traditionnel, elle se rattache au

pass€. mais elle a aussi son avenir, étant constamment 3 méme de s'augmenter
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d'un apport inédit ou bien. inversement, de perdre un de ses éléments qui tombe
en désuétude...” (Leiris. 1969, p.91)83.

4) PROLONGEMENT DE LA METHODE DANS LE CADRE D'UNE THESE

L'Afrique du Sud est un pays en pleine transition politique, sociale et
économique et il ne peut qu'étre intéressant d'en analyser I'évolution. De par son
passé€ historique et la coexistence actuelle d'une diversité de cultures elle offre un
éventail de domaines de recherches anthropologiques inestimables; et ce d'autant
plus que sa situation historique et politique sont uniques sur le continent africain.
Mais les avantages d'un tel terrain vont plus loin. Au-dela du terrain concret de
I'anthropologue celui-ci trouvera une bonne infrastructure pour mener a bien ses
recherches; les universit€s, laboratoires et bibliotheques sont en effet trés bien

Organises.

Dans une optique de these le terrain ne sera de nouveau abordé qu'aprés avoir
suivi un apprentissage de la langue zulu ainsi que de I'afrikaans. La premiére ne
nous autorisera pas a nous passer de l'interprete, lequel au-dela de la traduction
est aussi un guide et une "protection” indispensable, mais cela nous permettra de
vérifier une partie des informations recueillies, et aussi de nous intégrer plus
facilement aupres de la population. Le choix de la langue zulu parmi les autres
s'explique par I'absence d'une langue véhiculaire commune aux peuples noirs
sud-africains et surtout par son étroite parenté avec les autres langues nguni. De
plus, le chercheur qui ne parle pas le zulu apparait réellement comme un étranger
et il ¥ a un risque d'adaptation du discours de l'interlocuteur a ce qu'il suppose
étre I'attente de I'ethnologue (Cros, 1987, p.117)8. 1l nous faut mentionner que
le zulu est enseigné dans les écoles blanches au méme titre que l'afrikaans et
I'anglais. Ne pas parler zulu ne peut étre que préjudiciable pour le chercheur. Si
la langue permet une meilleure intégration sociale elle permet aussi au chercheur
de mieux comprendre I'état d'esprit de la personne avec laquelle il discute. La
langue reflete des modeles d'idées qui sont souvent inconscients donc
difficilement exprimables par la personne interviewée et cependant
indispensables pour la fiabilité des résultats d'une enquéte. Une connaissance de
I'afrikaans s'impose dans la mesure ol une bonne partie de la littérature
ethnologique est dans cette langue.

831 EIRIS. M., Cinq Etudes d'Ethnologie. (1951). Tel Gallimard Paris. 1969.

89CROS. ML, "Le scolarisé: <épouvantail> de l'ethnologue classique aux prises avec le
contrSle des témoignages”, IN L'Ethnologue et som terrain, Bulletin de
I'Association Francaise des Anthropologues. Tome 1, N°29-30, 1987, pp.113-118.
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Le travail de these se poursuivra en milieu urbain dans les communautés ol les
premiers contacts ont déja été établis. A la différence d'avec le pré-terrain il nous
semble essentiel de définir avant le départ la position du chercheur. Le terrain
appelle une remise en cause constante. La pratique de l'anthropologie s'articule
autour de deux positions opposées. D'une part. le chercheur vise a atteindre un
rapprochement le plus complet possible de la réalité sociale étudiée, mais de
I'autre, il doit respecter une forte distanciation par rapport a sa société d'origine
ainsi qu'a celle qui fait I'objet d'une étude (Soudiere de la. 1988, p.98)%9.
L'ethnologue se trouve aussi dans une position difficile 2 justifier. 11 est difficile
de demander, de prendre et de donner alors que rien ne vous a été demandé
(Idem, p.98). Situation d'autant plus ambigiie lorsque I'on est blanc et que 1'on
travaille en Afrique du Sud.

En ce qui concerne plus spécifiquement nos enquétes aupres des thérapeutes
traditionnels mais aussi des patients et de leur entourage, il convient de se
souvenir que l'interlocuteur connait des obligations et des choix qui sont régis
par une logique différente de la notre en terme de criteres scientifiques mais aussi
de criteres économiques et sociaux. Le guérisseur, par exemple, se concentre sur
I'efficacité ponctuelle de sa pratique thérapeutique, alors que I'ethnologue va
chercher une cohérence aux différentes pratiques (Fassin, 1992, (a), p.189)°L.
Pour aborder une soci€té, il faut écouter les gens parler, observer les divers
agissements des populations et comprendre les logiques sociales 2 I'origine des
représentations et pratiques (Fassin, 1990, p.127)°2. Toujours dans le domaine
de la santé il nous faut évoquer la notion de nosographie instable developpée par
D.Fassin (1989. p.69)?3. Travailler sur des notions de nosographie souleve le
probléeme du décalage entre le principe énoncé et sa pratique. celui des
différences de représentations entre les divers guérisseurs. et enfin les
contradictions dans les propos d'un méme praticien. Le probleme principal vient
de l'acquisition orale des connaissances et de leur capacité a intégrer des
variations. Le savoir correspond plus a une connaissance empirique que
théorique.

90SOUDIERE DE LA, M., "L'inconfort du terrain. <faire> la Creuse, le Maroc. la Lozere...".
IN Terrain. N°11. 1988, pp.94-103.

91FASSIN, D.. Pouvoir et maladie en Afrigue. PUF, Collection Les Champs de la
Santé. 1992, (a).

92FASSIN. D.. "Décrire. Entretien et observation”. Fassin, D.. Jaffre. Y. (dir.). Sociétés,
développement et santé, Ed. Markeung/Ellipses, 1990, pp.87-106.

93FASSIN, D.. "Les écarts de langage des guénsseurs. Systemes de classification et modes de
communication”, IN La santé mentale comme observable, résecau GE.M. ME.,
Coordinateur P. Beut, Ed Colloque Inserm. Vol. 192, 1989.
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A partir de cette méthodologie nous avons pu observer sur le terrain I'existence
et le fonctionnement d'un projet pilote dont I'objectif est d'amener les
thérapeutes traditionnels et le personnel médical a coopérer. Le but final est de
parvenir a4 amé€liorer 1'état de santé des populations des zones urbaines
concernées. Avant d'aborder la prochaine partie. qui est basée sur la présentation
ainsi que sur l'expérience d'un projet pilote de coopération entre thérapeutes
traditionnels et personnel médical en milieu urbain, nous allons rapidement

exposer le contexte politique dans lequel il s'inscrit.

B. CONTEXTE POLITIQUE CONTEMPORAIN DE LA
MEDECINE

Le "Health Act" de 1974 rend illégal le recours 4 une technique médicale
"moderne"” par un thérapeute traditionnel qui ne serait pas inscrit aupres de
"South African Medical and Dental Association (SAMDC)". La SAMDC a
permis la concrétisation de certains liens entre thérapeutes traditionnels et
personnel médical. Parmi ces exemples nous pouvons citer celui de I'hépital de
Madadeni dans la province du Natal. Cette expérience a été mise en place et s'est
développée sous le régime de I'apartheid. Les guérisseurs-devins se réunissent
régulierement avec les médecins. Au lieu de devoir se déplacer jusqua I'hépital,
les malades souffrant de maladies chroniques, vont consulter le guérisseur de
leur quartier qui leur donne les médicaments (Freeman, Motsei, Op. Cit., 1992,
p.1184).

En 1989. le "Department of National Health and Population Development” met
en place une stratégie de Soins de Santé Primaires ("Primary Health Care”). dont
les objectifs sont. entre autres, de protéger contre les maladies infectieuses les
plus courantes. de controler les maladies endémiques locales, de répondre aux
besoins des meres et des enfants notamment par le biais du Planning Familial.
d'éduquer et d'informer les populations, de promouvoir une bonne alimentation
et de faciliter I'acces a I'eau potable. La participation communautaire est 'un des
premiers objectifs de cette stratégie. Les membres de la communauté ont le droit
et le devoir de participer a I'organisation des Soins de Santé Primaires. "The
involvement of political and community leaders was also identified as an
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important element in the new strategy” (Race Relations Survey, 1991-1992,
p.127 )74,

En mai 1990, le ministre de la santé, le Docteur Rina Venter, annonce
officiellement la déségrégation de toutes les institutions médicales. Ce processus
sera facilité par la forte volonté de changement de la part des administrations
provinciales comme celle du Transvaal, ainsi que par l'action des universitaires
medicaux et des organisations médicales indépendantes (Kelly, 1990. pp.11-
13)75,

En 1991, lors de sa conférence nationale 2 Durban, ' ANC?6 se prononce sur les
politiques de sant€ et déclare que la sant€ est un droit. Parmi les différents points
qui seront évoqués l'on trouve que "the health service be unified, non racial,
accessible and affordable”, "most health care be provided by the public health
service...”, "an appropriate relationship be developped between traditional
healers and the rest of the health service" (Race Relations Survey, 1991/1992,
Op. Cit., pp.111-112).

L'Afrique du Sud est dans la position d'une société en voie de développement:
elle est dans une étape de transition qui se caractérise par la co-existence de
structures traditionnelles et modernes. Le systéme médical moderne ne
représente pas un ensemble uniforme en Afrique du Sud. On a trois niveaux
d'organisation, la responsabilité étant partagée entre le gouvernement central, les
administrations provinciales et les autorités locales. A cela s'ajoute le systeme
développé dans les bantustans et qui tend a devenir indépendant (Van Rensburg.
1990, pp.179-180)*".

Un service médical qui soit efficace et complet devrait tout d'abord étre
accessible a la population dans sa majorité et répondre aux besoins dans la limite
des ressources disponibles. Il s'agit aussi d'établir un équilibre entre le
préventif, le curatif et la promotion de la santé. Un des probleme actuel est la
centralisation des hopitaux dans les grands centres urbains laissant une partie de
la population sans recours médical adapté 2 ses besoins. Le budget de la santé

74 Health and welfare", IN Race Relations Survey 1991/1992. South African Institute
of Race Relatons, Johannesburg, 1992. pp.106-166.

95KELLY, J. Finding a cure. The politics of health in South Africa. South
African Institute of Race Relations. Johannesbure, 1990.

96 frican National C ongress

?"VAN RENSBURG. H.C.J.. MANS. A.. Profile of disease and health care in
South Africa. (1982), Academica. Pretonia, 1990.



est concentré sur les soins curatifs en milieu hospitalier au détriment des soins de
santé primaires (Kelly. 1990, Op. Cit.. p.21). L'Afrique du Sud est aujourdhui
confrontée a un conflit entre le secteur publique et le secteur privé. La solution
semblerait étre de développer le secteur public de maniére a ce qu'il réponde aux
besoins mais de laisser par ailleurs se développer librement le secteur privé. I
s'agit de laisser aux patients le choix et de ne pas les pénaliser s'ils n'ont pas les
moyens d'accéder au secteur privé. La fonction de ce dernier n'est pas de pallier

aux manques du secteur public.

On assiste depuis quelques années a une prise de conscience quant a la nécessité
de développer les soins de santé primaires dans les zones noires, mais aussi
quant 2 I'impossibilité pour le gouvernement central d'en assurer 2 lui seul le
financement et I'organisation. Cette situation de fait se traduit par I'émergence de
groupes indépendants qui par des activités de base tentent de palier 4 ce manque.
L'objectif est de former des "community workers" ( des agents de santé
communautaires), I'idée étant que des soins de base peuvent étre donnés par des
personnes sans formation médicale classique moyennant un stage au préalable.
Se crée ainsi une hiérarchie avec au départ les "community workers®, suivit par
les infirmieres parfois assistées par un médecin généraliste, avec en haut de la
pyramide les hopitaux et leur personnel. Ces groupes indépendants 2 I'origine
des soins de santé primaires ne sont pas officiellement reconnus par le
gouvernement mais il existe dans la pratique un accord tacite et informel (Kelly,
1990, Op. Cit.. pp.22-23).

Dans la province du Transvaal ot nous avons effectué notre pré-enquéte de
terrain. les autorités en charge des soins de santé primaires sont "TPA
(Transvaal Provincial Administration)"”, les autorités locales des zones noires et
les comités péni-urbains. La "Transvaal Provincial Administration provides first-
level curative care in community clinics operating as satellites for major
hospitals” (Kelly, 1900, Op. Cit., p.30). Elle est aussi responsable des soins de
santé primaires, en accord avec la section 30 du "Health Act" de 1974. Elle est
financée par une partie du budget national (Idem, p.31).
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C. PRESENTATION D'UN PROJET PILOTE.

"Awell-informed referral nebvork is a kev feature of total therapy in a pluralistic
medical system" (Janzen, 1982, p.227 %8,

Ce projet a démarré & partir d'un constat d'échec. Vers le milieu des années 80,
I'équipe du Planning Familial de la province du Transvaal (équipe qui fait partie
de "TPA"), constate que les répercussions de leur travail dans les villes et
bidonvilles noirs sont loin d'atteindre les objectifs fixés au départ. Les
populations ne semblent pas concernées et les conseils sont trées peu suivis.
Apres plusieurs réunions de travail I'équipe décide d'effectuer des enquétes afin
de déterminer les personnes qui au sein de chaque communauté sont les plus
écoutées et respectées. La solution étant de faire passer 1'éducation sanitaire par
des personnes susceptibles d'étre écoutées et suivies. Les enquétes révélent que
rien ne se fait au sein d'une communauté sans que le chef de quartier et le
guérisseur/devin ne soient mis au courant. Les objectifs du projet se situant dans
le champ médical les thérapeutes traditionnels seront choisis pour &tre les
destinataires premiers de la formation médicale prévue. A partir de ce moment
les conseillers "noirs” du Planning Familial vont établir des contacts avec les
thérapeutes. Ces derniers sont dans un premier temps méfiants. mais si I'on se
reporte a ce qui a €t€ dit dans la premiére partie, nous voyons que cette démarche
s'inscrit dans un contexte de changement. Rappelons seulement que dans le
cadre de la loi de 1974 ("Health Act"), la plupart des activités des guérisseurs
sont illégales. et qu'ils sont a la recherche d'une reconnaissance officielle. Dans
cette perspective des groupes ont pris contact aupres de 'ANC afin de créer des
associations et de bénéficier d'une légitimation politique. Parallélement 2 cette
situation de changement le gouvernement sud-africain est confronté a un manque
de personnel médical en ce qui concerne les zones noires. La décision du
Planning Familial de faire appel aux thérapeutes traditionnels arrive i un moment
ou ces derniers sont demandeurs d'une reconnaissance légale de l'exercice de
leurs pratiques thérapeutiques et ou le gouvernement a des places vides dans son

svsteme de santé.

Le programme commence en Aot 1988. L'objectif premier est d'obtenir des
thérapeutes traditionnels qu'ils envoient a I'hopital leurs malades. et qu'un

98JANZEN. I.M., The quest for therapy. Medical pluralism in Lower Zaire.
{1978), University of California Press. 1982.



dialogue s'instaure entre ces thérapeutes et le personnel médical. Plusieurs
activités se mettent en place simultanément afin d'atteindre 1'objectif fixé. Des
réunions entre le personnel médical et les guérisseurs ont lieu. Il s'agit de créer
un systeme de réseau permettant aux guérisseurs contactés d'étre connus 2
I'hopital et de pouvoir y adresser leur patient en toute confiance. Les guérisseurs
sont en possession de lettres de recommandation officielles qu'ils doivent
remettre & chaque malade envoyé€ a 'hopital. Ceci permet de tenir un registre des
malades envoy€s par un guérisseur, donc d'évaluer les résultats du programme,
mais cela donne aussi au malade une assurance de ne pas étre dénigré pour avoir
eu recours aux thérapeutiques traditionnelles. Parallelement une formation de
base a I'intention des thérapeutes traditionnels est €laborée et fonctionne du 1
aotit 1990 au 1 décembre 1990. Tout le personnel médical des villes concernées

fut contacté personnellement au mois d'aodt.

Le but de la formation médicale de base est de donner aux thérapeutes
traditionnels et par 1a méme a la population une meilleure information sur le
systeme médical occidental présent dans leurs villes. La formation est assurée
dans chaque cas par une infirmiere noire familiarisée avec le systeme culturel de
la communauté et aux besoins médicaux. Les cours se font dans la langue
vehiculaire, a savoir le plus souvent le zulu. Les thérapeutes ne peuvent assister
aux cours que s'ils sont laves et vétus d'habits propres. Ce détail nous a été
donné€ par une infirmiére comme un €lément trés important du programme. En
effet ce dernier a pour objectif global d'améliorer I'état de santé des membres des
communautés urbaines. Les thérapeutes sont des personnes respectées qui
agissent en grande partie au nom des ancétres. Le personnel médical a pu
constater que petit a petit non seulement les thérapeutes étaient plus propres sur
eux lorsqu'ils venaient assister aux séances de formation mais que, d'une part,
leur lieu de consultation était nettoyé, et de 'autre, ils enseignaient les principes
d'hygitne a leurs €leves et a certains de leurs malades. La formation se compose
d'un cours de base de 4 jours et d'un cours avancé de 6 jours. Une fois les deux
modules de formation suivis, les guérisseurs recoivent un certificat et sont
encourages a continuer 2 assister aux séances de formation et 2 y amener leurs
éleves. Les modules de formations se structurent comme suit®%:

- la santé personnelle (les soins de premiers secours, la nutrition. la
tuberculose, le diabete. ...). Ce module se réparti sur 21 heures et s'accompagne

de supports écrits et audio-visuels.

99CS. annexe pour une description plus détaillée.
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- la reproduction (méthodes du Planning Familial, les MST, la sténlité, le
Sida). La durée est de 10 heures avec des supports écrits et audio-visuels.

- les soins aux jeunes enfants (allaitement, sevrage. maladies, croissance,
vaccination. réhydratation orale). Durée de 11 heures avec des documents écrits
et audio-visuels.

- la santé et la communauté (essentiellement des questions d'hygiéne).

Durée une heure avec des documents écrits.

A partir des présentations que nous avons faites du projet et du contexte dans
lequel il s'inscrit nous allons nous pencher sur les éventuelles répercussions
d'une telle démarche. Afin d'approfondir les possibles avantages et
inconvénients nous proposerons une étude du projet a partir d'une
démarche anthropologique basée sur un élément du programme, le
probléme des soins aux jeunes enfants et plus particulierement le

cas des maladies infantiles.

D. PROJET D' ANALYSE DU PROGRANNME

"Answers to all questions are available if. but only if. one uses the proper mode
of communication in addressing the correct source of knowledge" (Peek, , Op.
Cit.. p. 194).

Un des obstacles & une possible coopération entre les deux systemes semble étre
les préjugés pris dans le sens d'a priori négatifs. La plupart de la littérature
anthropologique ne traite de la maladie qu'en terme de causalité surnaturelle. de
sorcellerie (Evans-Pritchard. 1937: Horton, 1967). On assiste 2 une tendance 2
l'occultation des causes naturelles de la maladie. Dans le cadre de notre projet
nous proposons de travailler a partir de maladies infantiles pour lesquelles des
causes naturelles sont dans un premier temps invoquées. Le processus de
guérison quelle que soit la culture, demeure dans une certaine mesure mystéerieux
en ce qu'il ne dépend pas uniquement du remede administré, mais aussi de I'état
d’esprit du patient. "The symbolic and social content of popular African
therapies contributes to the process of healing”. mais, "... popular African
medicine has strong pragmatic elements and gives weight to natural explanation”
(Feierman. 1983. p.107)190. Ce dernier point a souvent été ignoré et a conduit &

la dichotomie généralement négative qui existe entre la biomédecine pragmatique

I00FEIERMAN. S., “Struggles for control: the social roots of health and healing in modem
Africa”, African Studies Review. Vol.28, N°213, June/Sept. 1985, pp.73-147,
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et la médecine traditionnelle "sumaturelle”. L'une des différence entre des
populations occidentales ou non. mais aussi rurales ou urbaines, réside dans les
catégories de pensée apprises depuis I'enfance et qui les orientent dans des
directions précises. Cependant I'esprit humain est capable d'assumer 2 la fois
deux notions en apparence contradictoires. On a souvent recours 2 certaines
croyances lors de situations ponctuelles évitant ainsi a I'antagonisme d'étre trop
apparent. Nous avons I'exemple d'individus vivant en milieu urbain et ayant
recours suivant les cas aux techniques médicales traditionnelles ou occidentales.
Comme nous I'avons deja dit le thérapeute traditionnel est naturellement ouvert
aux alternatives (Hammond-Tooke, 1989, Op. Cit., pp.17-39). Les populations
noires ont recours a la biomédecine mais elle n'est pas percue comme un
systeme. Certains de ses €léments sont intégrés aux itinéraires thérapeutiques,
aux stratégies curatives, mais l'intégration s'arréte a ces incursions ponctuelles.
Les peuples africains ont pour tradition de se soigner avec des méthodes qui
leurs appartiennent et avec celles d'autres ethnies. On assiste actuellement 2 un
processus de syncrétisme et d'amorces d'intégration entre les stratégies
thérapeutiques traditionnelles et les stratégies biomédicales (Spring, 1985,
p. 14)HL0L,

Il existe cependant certains problemes sous-jacents 2 la mise en oeuvre d'une
telle coopération. Dans les pays ou I'on veut intégrer les thérapeutes traditionnels
dans le systeme médical moderne, la démarche consiste plus 2 intégrer les agents
de cette médecine que leurs modes de soins, sauf dans le domaine de la
psychiatrie et dans certains usages de la pharmacopée (Benoist, 1987,
p.217)1 92 La médecine traditionnelle peut aussi devenir I'embléeme d'une
identité culturelle. Nous avons précedemment évoqué la démarche de certains
thérapeutes qui consiste a prendre contact aupres de I'ANC et ce afin d'étre
soutenu dans leur revendication de la médecine traditionnelle comme inhérente
au peuple noir. La médecine traditionnelle noire devient ici le support voire la
légitimation d'une revendication politique d'ordre ethnique. Que l'on se situe du
c6té "moderne” ou du c6té "traditionnel” se pose la question de la légitimation.
En effet. celui qui légitime va en retour étre légitimé de par son action. On peut
se demander pourquoi ce besoin de légitimation est aussi important dans le
domaine de la santé. Si I'on se place du coté des institutions médicales

101SPRING. A.. "Health care systems in Northwest Zambia", IN African Healing
Strategies. Toit du B.M.. Abdalla L. H.. (dir.), Conch Magazine Limited. New York, 1985,
pp. 135-130.

'OZBENOIST. J.. "La médecine traditionnelle est-clle efficace?”, IN Santé, médicaments
et développement. Les soins primaires A I'éprenve des faits, Destexhe. A.. (dir.).
Fondation Libertés sans Frontiéres. Paris. 1987, pp.211-217.



"modernes” on s'apercoit que les structures médicales sont menacées par le
manque de moyens mais aussi par l'attitude de leur personnel noir qui. si dans
son travail prone le recours a la bio-médecine, ne va pas moins consulter le
guérisseur pour sa famille. Ainsi, un infirmier qui dans sa pratique
professionnelle va réprimander les patients venant de chez un guérisseur, ira lui-
méme consulter ce dernier si un membre de sa famille tombe malade. "Thus,
individual strategies of 'modemn’ and 'traditional’ practitioners find their places
in a larger social issue where the validity of traditional medicine and the
efficiency of modern medicine are publicly debated” (Fassin D. & E.. 1988,
p.356)193. Nous avons maintenant un véritable marché des biens de la santé. La
présence dominante de la médecine moderne sur ce marché impose aux
guérisseurs traditionnels de se définir de plus en plus précisément comme des
thérapeutes modernes, et ce, en ayant recours a des attitudes ou a des
instruments appartenant a la médecine dite moderne (Fassin, 1992. (b).
p.255)104,

Une analyse sur les résultats de ce projet pilote ne peut se baser uniquement sur
les réactions des thérapeutes concernés. Ces derniers n'ont pas le pouvoir
d'exclure ceux qui parmi eux n'ont pas recu une formation sérieuse, conforme
aux normes de la société concernée. Cette situation peut s'expliquer par le fait
qu'ils n'ont pas de pouvoir politique au sens de pouvoir gouvernemental. Dans
la mesure ol une telle autorité publique centralisée est absente, ce sont les
patients et leur entourage qui prennent les décisions quant aux thérapeutes
consulter et aussi dans une certaine mesure aux thérapeutiques a appliquer. C'est
donc la communauté, par son attitude. qui détermine la réputation d'un
thérapeute. "...lay therapy management does not have a distinctive institutional
hierarchy: it is fully embedded within general patterns of control over domestic
and community affairs. The values and assumptions communicated through
therapy are usually the dominant local values..." (Feierman. 1985, Op. Cit.,
p-82). Les thérapeutes, quils soient modemes ou traditionnels, représentent des
alternatives thérapeutiques parmi lesquelles vont choisir des individus sans
connaissance médicale, mais qui vont agir en fonction de critéres sociaux,
économiques et politiques. C'est ainsi que tous les facteurs qui rentrent dans la
vie sociale quotidienne d'une communauté se répercutent dans le champ

LO3FASSIN D. & E.. “Traditional medicine and the stakes of legitimation in Senegal®. IN
Soc. Sci. Med.. Vol.27, N°4, 1988, pp.353-357.

104EASSIN, D, "Quand les traditions changent. Transformations ¢t enjeux actuels des
médecins du Tiers-Monde*. Aich P.. Fassin D.. (dir.). Sociologie des professions de
santé, Ediuons de I'Espace Européen, 1992, pp.251-269, (b).
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thérapeunque. II est impératf de travailler avec tous les acteurs sociaux de la

communauté concerneée.

Afin d'étudier les possibles conséquences positives comme négatives du
programme nous envisageons une enquéte sur plusieurs niveaux en ce qui
concerne notre travail de terrain dans le cadre d'une thése. A partir de I'exemple
des maladies infantiles nous avons l'intention de définir le statut actuel des
thérapeutes traditionnels ainsi que Ia place qu'ils pourraient occuper dans le
développement sanitaire en Afrique du Sud. Nous avons vu dans la partie II de
notre travail comment la santé est un état qui résulte d'une combinaison
complexe et instable d'éléments matériels et immatériels. Les premiers sont
directement liés au fonctionnement du corps humain et dans le cas de maladies
les causes naturelles sont invoquées. Les seconds impliquent des causes
surnaturelles: étre en bonne santé sous-entend une capacité a resister a des
actions malfaisantes. "La maladie n'est donc pas percue d'emblée comme le
produit d'un facteur causal que I'on pourrait isoler, mais comme le basculement
d'un équilibre général, basculement qui ne peut intervenir que si plusieurs
sources de risque se conjuguent” (Raynaut, 1992, p.55)!95. Nous proposons

un travail en trois grandes étapes.

La premiere étape du travail se situerait au niveau de la selection des familles
ayant de jeunes enfants et consultant des thérapeutes traditionnels intégrés dans
le projet pilote de formation médicale. Toujours dans cette premiére étape mais
dans un deuxieme temps nous envisageons une recherche anthropologique sur
les représentations. "traditionnelles” comme "modernes”, des maladies
infantiles, au sein de ces familles choisies. mais aussi du point de vue des
thérapeutes concernés. Dans un troisieme temps une étude serait consacrée 2
déterminer. a partir de ces représentations, les critéres qui amenent un thérapeute
a appliquer tel ou tel reméde. mais aussi les critéres auxquels une famille a
recours pour décider du thérapeute (“traditionnel” ou "moderne™) i aller
consulter. Le travail consisterait a travailler sur les discours des thérapeutes et
des familles quant aux remedes "modernes” et 2 I'hdpital. Nous analyserons les
€léments qui incitent a aller consulter a 'hdpital ou qui au contraire v font
obstacle. Au-dela du rdle des facteurs culturels nous posons I'hypotheése du réle
déterminant de la politique et de I'économie, que l'on se situe dans une
perspective "moderne” ou "traditionnelle”. Cette situation a été illustrée au début

TOSRAYNAUT. C.. et Coll. L'enfant en milien tropical. Approches sociales de
I'alimentation infantile en milien orbain africain. Centre International de 1'Enfance.
Parts. N°201, 1992.
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de ce travail avec I'exemple de la tuberculose et nous nous proposons de revoir
le lien qui unit ces trois domaines en analysant les attitudes face aux maladies
infantiles.

Afin de mieux refléter cette étroite relation ci-dessus mentionnée, nous
proposons dans la deuxieme €tape de récolter des histoires de vie de thérapeutes
dgés et de mettre en relation les données recueillies avec les données historiques
concernant la politique ou I'économie. Cette démarche pourrait étre complétée
par I'analyse d'anciens itinéraires thérapeutiques. Ceci nous permettrait de voir
I'évolution dans les attitudes face aux maladies infantiles. Nous partons pour
cela de I'idée que les croyances dans les maladies constituent de précieux indices
des changements survenus dans le passé. Il nous semble en effet qu'un
changement politique risque d'affecter les structures d'un systéme social et par
la-méme d'avoir des répercussions dans le champ de la santé. Des politiques
sociales comme économiques peuvent provoquer des changements dans le profil
épidémiologique d'une population ou encore modifier son systéeme
cosmologique (Barnes-Dean, 1986, p.334)106,

La troisieme étape de I'analyse et complémentaire des précédentes s'attacherait
aux discours du personnel médical sur la médecine traditionnelle mais aussi sur

la médecine moderne qu'il préconise a leurs patients.

L'élaboration de ce plan de thése a été réalisé dans une perspective historique
afin de montrer la construction empirique de deux systémes médicaux
aujourd’hui en vigueur en Afrique du Sud. Nous avons vu comment dans un
premier temps la médecine va étre un "instrument de civilisation" pour les
missionnaires, puis comment elle va devenir entre les mains des médecins
militaires une "arme" pour se protéger des dangers que représentent les peuples
noirs. Dans ces situations 1'objet principal de la médecine n'est pas tant les
populations indigenes que les dangers ou enjeux qu'elles représentent. Dans les
années 60, et notamment en 1978 avec la déclaration d'Alma-Ata, apparait sur le
continent africain la notion de participation communautaire. "Apreés 1'époque
civilisatrice autoritaire on entre dans une période culturaliste et pédagogique”
(Idem. p.39). La question du réle et du statut du thérapeute traditionnel va
apparaitre. De nos jours les débats sont sensiblement réorientés vers des

LO6BARNES-DEAN. V. L., "Lugbara illness beliefs and social change", IN Africa, 56(3),
1986. pp.334-351.
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politiques de planification et d'épidémiologie mais la détermination des objectifs
demeure problematique. Les gouvernements seuls ne peuvent assurer des
politiques de sant€ efficaces et les populations doivent étre sollicitées et
participer. Il nous semble que I'anthropologie médicale peut jouer un réle
d'intermédiaire dans cette rencontre. La démarche préconisée dans notre projet
de these, une analyse des différents acteurs concernés dans le cadre de la
maladie, & savoir le thérapeute traditionnel. le personnel médical, mais aussi
I'entourage du malade, ainsi qu'une étude du contexte économique, politique et
social au sein duquel évoluent ces différents acteurs, pourrait s'appliquer dans
une telle perspective de communication et d'efficacité.



CONCLUSION

L'un des buts de ce travail est de montrer que la médecine traditionnelle ne
représente pas un systeme meédical clairement figé ni défini. De méme que
l'opposition entre la médecine traditionnelle et la médecine moderne, si elle est
claire en théorie, l'est beaucoup moins dans la pratique. "..Ia biomédecine ...
n'est jamais en totale rupture avec les médecines populaires” (Benoist, 1987,
Op. Cit.. p.212). "La maladie ne se présente pas comme un cadre conceptuel
unitaire” (Fassin. 1992, (b), Op. Cit., p.253). On est en face de paradigmes
différents (savoirs locaux, la tradition. la modemnits, ...) qui s'influencent tout
en suivant des logiques distinctes. Derriere ces paradigmes se trouvent des
réalités sociales trés diverses qui ne permettent pas une unification conceptuelle
(Idem, p.251).

Dans le cas de la médecine "blanche" destinée aux "noirs" nous avons une
conception trés hygieniste, ou la maladie est un probleme purement médical dans
le sens scientifique du terme. En ce qui concerne la médecine traditionnelle
noire. elle s'applique aux populations noires et reflete une approche holistique de
la vie, attitude qui vise a résoudre et 2 expliquer les problémes du monde
contemporain. Les deux phénomenes réunis définissent un contexte favorable au
développement d'une troisieme forme de thérapeutique, a savoir les phénomenes
de guérison zionistes. Nous avons vu comment la construction progressive des
différents systemes thérapeutiques conduit 2 des perceptions différentes de Ia
notion de sant€, que ce soit en terme physique ou spirituel.

La médecine occidentale semble efficace en ce qui concerne les procédés
thérapeutiques basés sur des facteurs étiologiques "tangibles”. Mais elle ne
permet pas une compréhension globale de la maladie comme dans l'optique
traditionnelle africaine. C'est dans la différence entre les modeles conceptuels de
la maladie (I'un individualiste dans une certaine mesure et I'autre holistique), que
se situe le pouvoir toujours en vigueur des thérapeutes traditionnels africains. La
médecine "modeme" explique comment une maladie se développe, le thérapeute
“traditionnel” explique pourquoi elle se développe.

L'amelioration et le développement de la santé publique ne dépendent pas que de
I'image de la médecine ou de son efficacité mais aussi du champ politique et
économique. Il est aussi trés important de tenir compte des réactions et attitudes

de la population dans I'élaboration d'une politique de santé. L'efficacité des



médecines traditionnelles renvoie aux modes de prise en charge d'un malheur

dans une soci€té ainsi qu'a la place et au rdle tenus par la médecine.

Cependant, il semble que la mise en oeuvre d'un tel projet soit insuffisante si elle
ne tient pas compte des différents impératifs sociaux. économiques et politiques,
des normes culturelles qui souvent sont dépendantes des premiers impératifs
cités, et enfin des contraintes auxquelles sont soumises les personnes en charge
des décisions thérapeutiques. L'idée est de montrer que I'image de la santé est
étroitement liée & 'environnement qu'il soit social, politique ou économique.
Une analyse du phénomene de pluralisme médical a défini les limites de la
logique dans laquelle s'inscrivent les représentations de la santé. Ce projet de
these s'inscrit dans une perspective d'anthropologie médicale appliquée. De plus
en plus nous assistons a une demande de la part des décideurs en matiere de
santé pour des informations "culturelles” sur les populations avec lesquelles ils
travaillent. Les difficultés, les incompréhensions et les malentendus entre les
décideurs et les "receveurs" amenent les premiers 2 se poser des questions.
L'anthropologie médicale aurait pour fonction entre autres de "comprendre
comment la maladie s'articule 2 la culture et comment elle est prise en compte par
les institutions et les symboles d'une société” (Desplats, 1992, pp.37-38) 07,

Pour cela. I'analyse dans le cadre d'une these partirait du cas des maladies
infantiles dans les populations noires, et tenterait de définir dans un premier
temps tous les acteurs sollicités, qu'ils soient thérapeutes ou non. Notre
attention a en effet ét€ attiré par un taux de mortalité infantile beaucoup plus €levé
dans les populations noires que blanches! 93, Le taux de mortalité infantile noire
est influencé par des facteurs tel que I'existence de maladies évitables comme la
diarrhée ou encore les pneumonies. Cette situation est accentuée par un
important phénomene de malnutrition. Ces maladies qui pourraient étre évitées
par la vaccination ou une alimentation équilibrée ou des principes d'hygiene de
base. apparaissent chez les habitants des zones péri-urbaines et dans les
bidonvilles: lieux ou souvent 'eau courante n'existe pas, ou les installations
sanitaires sont inexistantes, ol I'accés aus soins médicaux est difficile et ou le
chémage sévit (Kelly, 1990, Op. Cit., pp.21-22).

I'O¥DESPLATS. D.. "La demande des professionnels de santé". IN Ou en est
I'anthropologie médicale appliquée?. Coll.. AMADES. Toulouse, 1992, pp.37-62.
'08 En 1987, le taux de monalité infantle calculé€ sur le nombre de décés d'enfants de plus
d'un an. pour 1000 naissances, donnait comme résultat 63 décés d'enfants noirs. pour 41
enfants métis. pour 16 enfants indiens. pour 9 enfants blancs (Kelly, 1990, Op. Cit. p.21).
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Rappelons. en guise de conclusion. que cette investigation sur les maladies de
I'enfant part d'un projet pilote dont l'objectif est d'introduire une réelle
dynamique sanitaire et sociale. On se propose donc d'analyser
anthropologiquement une “histoire contemporaine” dans la perspective d'un

changement continu en fonction du milieu de vie des populations noires.



Annexe N°1: Objectifs généraux du programme.

GENERAL INFORMATION

1. The objective of the course is to provide basic health
knowledge to the traditional healer, to enable him/her to
practice informed basic health care.

2. Delegates are motivated to share their knowledge and help
educate their people.

3. A part of informed health care is not only to know what to
do, but also to know when to refer people. Therefore health
care facilities in the area where the traditional healer is
practising, is made known to them.

4. Health care professionals practising in the area are also
consulted about specific health problems experienced in the
area and they are encouraged to give their assistance to the
trained traditional healers as a health care worker.

3. The courses are presented by a qualified professional
nurse who are familiar with the health needs, customs, special
ways of healing and local language of the traditional healers.

6. Specially designed manuals for illiterate pegple are
presented to the delegates for reference purposes. ’

7. A Basic course of four days and an Advanced course of six
days are offered. The modules need not to be presented on
caonsecutive days but can be adapted to fit in with their time
schedules.

8. After the completion of the training, delegates are
encouraged to attend regular training sessions.



Annexe N°2: Contenu global des modules de formation.

MODILLE L{a): PERSONAL HEALTH

YERVIEW: The module will focus on the functions, knowledge and
care of the body. It is aimed ak preventing illness
and promating healthy habits and a healthy lifestyle

CUTLINE:
1. Rasic anatomy and physiolaogy

2. PBasic Health Neeads
First Aid:
Burns
Wounds
Fractures
Foiseoning )
Choking and Drawning
Snake bites

Z., Nutrition
4. Tuberculosis:

Signs and symptams
Racteria/Germs

TIME: 3 hours

VISUAL AIDS: Ficture pamphleats: Nutriticn
Healthy/Inf2cited lungs

Viden’'s: Tuberculosis
Mutrition
Basic Health Needs
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MCOULE L{b): [FERGOMNAL HEALTH

QVERVIEW: This module will @nable delegates to distinguish
betwesn minor and saricus ailments and enable them
deal with mincr ailments.

OQUTLINE:

1. Mental Health

2. Hypertension

3. Diabet=s

4, Epilepsy

2. Smoking, alcahol and drugs
6. Plantar warts

7. Cancer

8. Heart disease

Q. Dental carse

TIME: 16 hours

VISUAL AIDS: Video: Cancar
Drug and Alcohol Abuse
Picture pamphlets : Diabetes
Cancer

Dental care.

to
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MORULE Z2(a): EFRODUCTIVE HEALTH

OVERVIEW: This module will focus on the functiocns cf the
reproductive system, th2 health advantages of a
plannad family, sexuality and sexual behaviour.

DUTLINE:
1. Reproduction
Fhysiolecgy
Family Planning methods
2. Sexual Behaviour

Sexually Transmitted Diseases
(Ganorrhoea, Syphilis, Fubic liec=)

TIME: & hours

VISUAL AIDS: Videao's: Family Spacing

Ficture pamphlet: Reproduction
i Cantiraceptive Methods

Fictures: Sexually Transmitted
Diseasas



OVERVIEW: This module deals with spocific
reproduckive healkth problems.

OUTLINE:

1. Fotency in men

2. Infertility

S. AIDS

TIME: 4 hecurs

VIsyal. AIDS: Video’'s : AIDS

important

FPicture pamphlets: Reproductive Organs
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MOOULE T (al: MATERNAL HEALTH AMD CHIILLD CHRE

OYERVIEW: This maduls will focus on the importarce of batier
child health in early intfancy.

CUTLINE:

Rraast—-feeding

Weaning and solids

Oral rehydration (Causes, pravention and treatment)
Immunization

Infectious diseases (Measles, tetanus, mumps,
polio, chicken pox)

Growth

Road tao Health

Malnourishment (Marasmus, Kwasniorkor, Pollaegra?
Worms

TIMZ: 8 hours

i

VISUAL AINS: PRicture pamphlets: Infa2cticus Disoases
Malnourishment
Video's: reast-fzeding
Nutrition
Immunisation

The road to health
Gastiro Enteritis
Oral Renydratian



MOQULE 3(b):  MATERNAL HEALTH AND CHILD CaARE

OVERVIEW: This module will focus on the importance of
better maternal health dur-ing pregnancy, after
oragnancy and child health in early infancy.

OUTLINE:

1. Complications of Child birth, pregnancy and
the Fuerperium.

2. Pyrexial child

TIME: I Hours

VISUAL AIDS: Picture pamphlets: Child Birth

N
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MODULE : COMMUNITY HEALTH

OVERVIEW: This module deals with the importance of the
communities responsibility towards envircnmental health
and hygiene. Feople need to knaow the importance of a
realthy environment and the role it plays in personal
health.

OUTLINE:

1. Environmental Health
2. Environmental Hygisne
3. Waterborne diseases

RN

TIME: One hour

VISUAL AIDE: FPicture pamphlets; Unhealthy environment
Healthy enviranment
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RESTUNE

Ce travail est un projet de these sur le développement sanitaire en milieu urbain sud-
africain au sein des ethnies nguni. Il traite dans un premier temps de la construction
progressive de deux systémes médicaux existants actuellement en Afrique du Sud. le
systeme médical dit moderne et celui dit traditionnel. 1l s'attache ensuite 4 montrer les
répercussions du contexte €conomique. politique et social sur le champ de la santé. A
partir d'un projet pilote de coopération entre thérapeutes traditionnels et personnel
medical. projet mis en place dans la province du Transvaal, des orientations de recherche
quant aux possibles implications d'un tel programme sur le développement sanitaire
urbain, sont présentées.
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