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ENTRODI CTION 

• .i! is instructive to look at ho'i' the realities of South Africa are reflected in the 

health services available to the urban African population' 1  (Dc Beer. 1986. 

p.36). 

Le travail qui suit s'inscrit dans le cadre d'une prë-enquête de deux mois en 
Afrique du Sud, et plus spécifiquernent dans les villes noires de Ia province du 
Transvaal. Notre recherche a porte sur les Nguni qui reprdsentent Ic plus grand 
groupe linguistique. Les ethnies de langues bantou sont classCes en fonction de 
critères linguistiques. La classification des langues africaines est a Ia base de La 
différenciation officielle utilisCe par le gouvemement pour établir une division 
territoriale du pays. Cette separation linguistique sert de support aux 
differentiations ethniques. Les Nguni se divisent en sous-groupes: les Xhosa. 
les Zulu. les Swan. les Ndebele et les Tsonga. On retrouve les dialectes nguni 
de la province du Cap au sud avec les Xhosa, au centre de Ia Tanzanie avec les 
Ngoni (Bullier. 1988. pp.42-43)2 . Les principaux groupes de populations 
noires que l'on trouve actuellement en Afrique du sud sont les Nguni. 60% de la 
population néro-africaine, puis les SothoiTswana, 33%, et les Venda et Tsonga 
qui a eux-deux forment 2-4% de la population noire sud-africaine (Idem. p.42). 
Les differences entre ces sous-groupes s'estompent avec Ic phénomène de 
migration urbaine lequel favorise les melanges ethniques et par là-même les 
Cchanges culturels. C'est ainsi que des therapeutes Sotho on Tswana tiennent 
des discours proches de ceux des therapeutes Nguni. L'Afrique du Sud est un 
pays pluri-ethnique oü les croyances médicales tradirionneiles et les pratiques qui 
les accompagnent reflètent cette diversité culturelle et affichent en même temps 
de nombreuses similaritës. 

Notre travail est parti d'une interrogation: quels sont les facteurs qui influencent 
un itinCraire thérapeutique? Cette question rësulte d'une constatation genérale: 
quelle que soit l'infrastructure de la medecine "moderne" il semblerait que des 
champs de la prise en charge de Ia maladie lui échappe dans une certaine mesure, 
au profit de Ia mCdecine traditionneile. Suite i cette premiere approche de Ia sante 
en Afrique du Sud on peut se demander si le système medical traditionnel et celui 

BEER de. C.. The South African Disease. Apartheid Health and Health 
systems. (1984), Catholic Institute for International Relations, London. 1986. 
2 BLLLIER A., J.. Partition et repartition: Afrique du Sud, histoire dune 
stratéie ethnique (1880-1980). Didier Erudition, Paris. 1988. 
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de La bio-rnëdecine sont complëmentaires ou antagonistes. sur un plan technique 
comme idêologique. Partant de là se pose Ic probleme du role et statut dii 
thérapeute. Tout ccci doit être replaçë dans le contexte post-apartheid du pays, 
contexte oii les reprcussions des difficults socio-conomiques se font sentir 
dans le champ de la sante. 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 rnédecine tradilionnelle 3 . 

Les cultures connaissent des changernents progressifs. Elles evoluent dans un 
processus continu de reorganisation, processus qui ne va cependant pas jusqu'à 
modifier les frontières symboliques des différentes categories dont elles se 
composent. Les recherches sur les systèmes médicaux en Afrique partent 
souvent du postulat que le phenomene de pluralisme medical serait un 
phCnomène nouveau associë aux récents changements sociaux de la përiode 
post-coloniale. Or, comme nous allons essayer de le démontrer. la  tradition de 
contacts culturels et d'échanges, ainsi que d'integration, existait avant les 
premiers contacts entre les blancs et les noirs. 

Les thërapeutes traditionnels jouent un role essentiel qui dCpasse celui de 
guCrisseur. us contribuent a entretenir la cohesion sociale d'une communautC. 
Ce sont eux qui donnent une explication aux maiheurs et calment I'anxiëté 
gCnCrëe par un phCnomène "anormal". Dans le cas present de l'Afrique du Sud. 
que l'on pane des camps de refugies, des bidonvilles, des villes ou des villa, es. 
le guCrisseur/devin est toujours au centre de Ia vie sociale. La notion de 
dCveloppement sanitaire ne peut exciure Ic role de cette personne active dans 
chaque communautC. 

La mCdecine peut s'appre'hender sur au moms deux niveaux de realite; une réalité 
biologique et une rCalitC psycho- et socio-culturelle. Nous allons voir comment 
le système medical. qu'il soit considCré comme traditionnel ou moderne, est le 
resultat d'un processus évolutif. Nous nous sommes demandés si la structure 
actuelle de ces systèmes ne reflètait pas les politiques gouvernementales, la 
situation tconomique, les adaptations cultureiles. En soi, le système medical est 
une structure culturelle. La médecine n'est pas seulement un ensemble de 

3Lorsque nous parlons de nidecine traditionnelle nous voujons dire la médecine traditionnelie 
noire. On trouve en Afrique du Sud deux formes de mdecines traditionnelles. celle des 
populations noires et celle des afrikaners. Longine de cene dernière rernonte au siècle dernier 
lors de la separation ernie les britanrnques de la province du Cap ci les colons hollandais. En 
partant coloniser les terres inrCrieures. ces derniers ont laissC derriere eux les mCdecins. Lrie 
rnCdecme traditionnellefaniliale va amsi se dCvelopper (Dc Beer, 1986, Op.  Cii. p.17). 



techniques instrumentales destintes a guërir des troubles physiques et 
psychiques. Elle est un fait culturet dans le sens oü elk est l'expression d'une 
culture aussi bien dans le cas de Ia rntdecine dite moderne que dans celui de la 
mëdecine africaine dite traditionnelle. Qu'elle soit moderne cii traditionnelle. Ia 
mtdecine est im système d'idées et de pratiques concernant Ia maladie dans un 
premier temps mais pouvant dpasser ce cadre. Ce système s'inscrit dans un 
contexte culture! donmi. La mtdecine est aussi bien un système de connaissances 
qu'un ensemble d'activitës. Ce sont ces deux aspects qui forment Ia structure de 
Ia rnédecine (Kleinrnan. 1973, pp. 56-57)4 . 

Une approche holistique du système de sante par le chercheur, dans le sens oü ii 
ne se limite pas au champ strict de la maladie, fait apparaitre qu'une majorite des 
problèmes rencontrCs dans le champ de La sante ont leur origine dans des 
questions d'dconomie ou d'organisation, plus que dans Ic champ de la mCdecine 
conventionnelle. Etre malade n'est pas juste un problème medical; c'est aussi 
souvent un problèrne social et economique. La question est de déimir le rôlejoud 
par les facteurs dconomiques. gCographiques, culturels et religieux dans 
l'orientation des itinCraires thCrapeutiques. Le processus d'adaptation a ces 
facteurs est fonction des contraintes imposees par le milieu social et physique. 
L'interpretation qu'un individu se fern du phCnomène de sante et de la maladie 
depend en grande partie de ses croyances quant a son contexte de vie. Les 
diffCrentes experiences que l'on a de la maladie sont le plus souvent directement 
lides 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 l'on peut observer dans les comportements vis-
à-vis de la sante reflëtent des changements intervenus au sein de la socidtd et non 
uniquement une evolution du système medical en terme scientifique (Cohen. 
1989. Op. Cit.. p.15). Les inCdecines traditionnelles aflicaines lie fonnent pas 
un univers medical au sens oü nous l'entendons, un corps autonome de savoirs 
et de regles. Ces mêdecines sent dtroitement liées aux autres domaines de Ia vie 
sociale et elles Cvoluent avec. Chaque culture secrete sa mCdecine pour soigner 
ses malades et dCfinit ses maladies. Les reponses de l'homme a la maladie 

4KLEINMAN, AN-!.. '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.1, 1973, pp.55-65. 
5 COHEN. N.. Health and the Rise of Civilization. Yale University Press, New Haven 
and London. 1989. 
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reflètent un combat contre le destin, que ce soit ccliii de ses ancêtres on Ic sien. 
La médecine traditionnelle est une rnëdecine dynamique oU se retrouvent les 
préocupations actuelles d'une société en pleine mutation, lesquelles se combinent 
avec des élëments du passé. La tradition existe dans sa confrontation avec le 
monde nouveau. La mëdecine n'est pas un système figé. Nous partons de 
l'hypothèse que les representations de la sante et de La maladie, Les pratiques et 
les institutions thCrapeutiques, les itinéraires et strategies de soins des individus, 
Cvoluent avec Ic contexte social. Iui-même dépendant des evolutions culturelles, 
des bouleversements sociaux et des contraintes économiques. Etudier les 
institutions de soins, les pratiques et les statégies thérapeutiques c'est être 
confronté aux dynamiques sociales et culturelles. 

A partir des résultats obtenus lors de notre pré-enquete de terrain nous 
examinerons Si Wi projet pilote, dans le cadre d'une cooperation entre 
thCrapeutes traditionnels et le personnel medical des cliniques, s'inscrit dans 
cette mouvance. Le travail qui suit part du postulat de l'extrême mobilité des 
différents systèmes médicaux et par là-même de leurs nombreux recoupements 
ponctuels. Nous allons essayer de montrer cette situation a partir d'une analyse 
historique de ces systèmes ainsi que d'une étude sur le phenomène de pluralisme 
medical contemporain. 

Dans Ia premiere partie nous aborderons la rencontre culturelle entre deux 
systèmes de pensCe (l'un "occidental", l'autre "bantou") d'une part. et  La 
construction progressive de deux systèmes mCdicaux dans le contexte de cette 
rencontre. d'autre part. Au travers d'une analyse historique nous allons voir si Ia 
mCdecine dite occidentale nest pas Ic résultat d'une construction en panic 
empirique basCe sur une idCologie thCologique dans un premier temps. puis 
colonisatnice. Ce retour clans l'histoire nous permettra aussi d'analyser le 
processus de développement de la mCdecine dite traditionnelle et africaine. 
L'objectif sera de définir clans quelle mesure elle est le résultat d'ëchanges ainsi 
qu'une rCponse adaptative a des problèmes économiques et sociaux. 

La deuxiCme panic traitera des representations actuelles du champ de Ia sante 
chez les peuples nguni. A partir d'eléments receuillis ions de noire prë-terrain 
auprCs de thérapeutes traditionnels nous présenterons leur role et leur statut. 
Nous tenterons dans un deuxième temps de montrer les liens étroits qui peuvent 
exister entre La sante et le milieu de vie d'une communauté dans une dimension 
sociale. politique ou économique. Pour terminer ce chapitre nous mettrons en 



relation les repercussions de Ia situation sociale et Cconomique d'une population 
avec le rOle traditionnel du thCrapeute afin de presenter le phenomene de 
pluralisme medical. 

La troisième partie directement basCe sur notre travail de pre-enquete stir le 
terrain présentera. dans un premier temps, un projet pilote mis en place dans La 
province du Transvaal a partir d'une initiative des services du Planning Familial. 
Ce projet qui tend a une meilleure communication et cooperation entre les 
thCrapeutes traditionnels et le personnel medical des hOpitaux et cliniques 
soulève Ia question du role du guerisseur-devin en milieu urbain. L'objectif du 
projet a pour but de rendre accessible a tous tine Cducation sanitaire et les 
institutions mëdicales. L'idée principale de ce programme, l'accessibilité des 
soins a toute la communauté, est le point de depart d'une reflexion que nous 
proposons de mener dams le cadre d'une these. 
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PARTIE 1. 	HISTORIQUE DU SYSTEME MEDICAL 
"TRADITIONNEL" ET "OCCIDENTAL" EN AFRIOLTE DU SUD 

"Despite the unique mLr 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)6 . 

Qui dit changement dit temporalitC, donc histoire. Le chercheur en Afrique du 
Sud ne peut éviter la presence d'éléments historiques et ii ne peut ignorer leur 
influence sur Ic present. Une étude anthropologique, quel que soit le domaine 
d'investigation, dolt prendre en compte les diffCrents systèmes de relations 
sollicitCs mais souvent, l'anthropologie ne posséde pas les outils nécessaires 
pour apprehender le mécanisme a la base d'un changement. C'est là 
qu'intervient la perspective historique. Les processus de transformation sont 
anciens et cc sont souvent des faits du passé qui peuvent permettre de 
comprendre Ia rCalitC que constitue aujourd'hui. Ayant reconnu cela se pose Ia 
question de Ia periodicité; ii s'agit de determiner jusqu'oü ii est pertinent de 
remonter dans l'enchaInement des Cvénements. 

11 est une autre raison pour laquelle le recours a l'Histoire est utile a 
l'Anthropoiogie. L'anthropologue ne se détache jamais complètement de sa 
sociCtC d'origine. "TI est par consequent illusoire de prCtendre refuser de choisir. 
mais ii est indispensable de se demander scion quels critères on choisit" 
(Pouillon. 1975, p. 156). Dans ces conditions une étude historique prCalable va 
permettre de mieux cerner les ClCments perlinents dans le cadre de la recherche 
sur tine situation contemporaine. 

Une étude historique du changement agit comme rCvelateur de pratiques et de 
ressources culturelles. En accord avec Balandier nous dirons que l'antbropologie 
ne peut plus ignorer les dynamismes et le mouvement historique qui 
transforment les systèmes d'institutions auxquels die s'applique; die doit 

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

POUILLON, J., 'Tradition: transmission ou reconstruction?", IN Fétiches sans 
fétichisme. Maspéro. Paris. 1975, pp.155-173. 
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1aborer des niodèles dynamiques, capables de rendre compte dii changement 

tout en identiuiant les tendances modifican-ices des structures et des oranisations 

(Balandier. 1984, p.187) 8 . 

Si la prise en compte des récits historiques est ncessaire pour une meilleure 

comprehension de la situation prdsente ii faut cependant être conscient des 

limites de ces sources, limites imposëes par le contexte même de deux cultures 

diffCrentes mises l'une en face de l'autre. Les "noirs" 9  sont réticents a parler de 
leurs therapeuliques . lYune part, us voient dans le "Blanc" un personnage 

mCfiant et peu sympathique, et d'autre part. us ont peur d'offenser les forces 
surnaturelles. Pour le Blanc qui a rëussi a récolter quelques informations se pose 
le problème 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) 10 . Un autre problème pose par ces 
sources écrites est leur orgne même: elles ont &6 redigees par des Blancs. des 

évangClistes ou des colons, c'est-à dire des personnes ayant une connaissance 

minimum des sociCtés noires et qui demeurent fortement influencées par leur 

culture d'origine. 

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 

l'Afrique du Sud. Les premiers arriveront par le sud et les autres par le nord1 1• 

8BALANDIER. G., Anthropologie politique, (1967), Quatrige/PUF, Paris, 1984. 
9Le tetme "African" en anglais désigne la population sud-africaine noire, mais traduit en lan2ue 
afrikaans ii 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-même remplacé le terme "bantu" (bantou) qui avait 1ui-mme 
remplace en 1955 le terme de "native' (indigene). (Cornevin M.. L'apartheid: pouvoir et 
falsification historique. UNESCO. Paris. 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. 
' 1 Une des hypotheses sur l'origine des bantou serait qu'ils vierinent de la region autour du Lac 
Tchad plusieurs siCcles avant la naissance de Jesus-Christ. Leur migration s'explique surtout 
par la recherche de páturages pour leur bdtail. On ne sait pas exactement quand us ont traverse 
le Limpopo niais il semblerait que des le XVCme siècle si Ce n'est avant. us Ctaient instaliCs 
dans Ia region qui est maintenant Ic Transkei. Les bantou sont descendus vers le Sud de 
1'Afrique par vagues ungratoires. us appartiennent essentieilement a quatre groupes 
linguistiques: les Nguni. les Sotho. les Tsonga. et les Venda. On ne sait avec certitude quel 
2roupe est arrivé en premier. Les plus importants sont les Nguni qui reprCsentent actuellement 
66% de la population noire en Afrique du Sud (Zulu. Xhosa. Swan, Ndebele), (Leach, G.. 
South Africa. (1986), Mandarin, London. 1989. pp.24.25). Cf. Carte N° I p.1  1. 
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A l'origine le pays est peuplé par les KhoIsan aussi appelés Hottentots 12  Its 
prtc&dent les actuelles populations noires de 10 000 a 20 000 ans et ne sont pas 
apparentés (Lugan. 1986, p.33) 13 . Initialement le groupe des 1-lottentots 
comprend les Khoi et les Bushmen. La langue khoi a acuiellement dispani et les 
individus d'origine khoi sont classes comme mCtis. Très peu de Bushmen 
resident en Afrique du Sud et on retrouve des petits groupes ati Botswana, en 
Namibie et en Angola (Bullier, Op. Cit., 1988, pp.40-41). Les bushmen 
seraient originaires de l'Asie du sud-est. us auraient émigrés dans la region des 
Grands Lacs au sud de 1'Afrique entre le XI et le XIVème siècle. Les hottentots 
arriveront au cours du XVème siècle, par le nord, le long de l'Atlantique 
(Bosschère, 1967, p.154) 14 . A la fin du XVIllème siècle, alors que la 
colonisation blanche prend fin ils n'existent plus comme groupe racial autonome 
(Lugan, 1989, p.113)' 5  (Cf. Carte NO2 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 ii peti 
près en même temps que les hollandais mais les premiers contacts n'auront lieu 
qu'au XVllIème siècle (Bosschère, 1967, Op. Cit., p.155) 16 . Cette rencontre 
marque le debut d'un siècle d'affrontements entre ces deux peuples pastelrs. A 
partir de cc moment les territoires ne sont plus libres, ils sont a conquerir. "Un 
phCnomene de fronlière mouvante apparait alors, tantôt au profit des uns. tantôt 
au profit des autres" (Lugan, 1989, Op. Cit., pp.113-115). Un siècle de cc que 
l'on appelle les "guerres cafres" 17  va se dérouler entre les bantou et les boers, de 
1779 a 1879 (Cornevin, 1964. p. 233 )18 . 

12Actuellement lorsque Ion pane des bushmen on fait rf6rence a un mode de vie Ii a Ia 
chasse et a la cucillette. Dc mime quc Ic termc dc bantu exprimc un phénomène linguistiquc 
qui ne peut atre étendu a une dthnition raciale. Le point commun des 'bantu" est Pélément 
linguistique (Lugan. Op. Cit. 1986, p.33  et 43). 

13 LUGAN, B., Histoire de I'Afrique dii Sud. De I'Antiquité a nos jours, LAP, 
Collection V6ritd et Légendes, Paris, 1986. 
14 BOSSCHERE de, G., Autopsie de Ia colouisation. Les deux versants de 
I'histoire, Albin Michel. Paris. 1967. 
1 LLTGAN. B., Afrique - Histoire a I'endroit. LAP, Collection V6rits et Légendes, 
Paris. 1989. 

thses quant aux dates existent mais ii sexnblerait que celle-ci soit Ia plus acceptee 
au niveau international. 

A l'origine de ces "guerres cafres" ou guerres de frontière on a une difference de technique 
d'levage entre les boers et les xhosa. Les boers marquaient leurs animaux au fer rouge et les 
laissaient paItre libremeni Or pour les xhosa. Un animal sans gardien correspond a du bCtail 
sans maître que l'on peut donc s'approprier (Lugan, 1989. Op.  Cit..  p. 1  15). 
1 8COPNEV1N M.. et R. Histoire de i'Afrique des origines a nos jours. Petite 
Bibliothèque Payot. Paris. 1964. 



Carte N°2: Petiplernents bushmen et khoi avant l'arrivëe des colons. Davenport. 
T.R.H.. South Africa. A modern history. (1977), Macmillan Academic 
and Professional Ltd. 1991. p.7. 
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Parallèlement a l'avancëe des Boers pendant Ia priode dii Grand Trek (1835-
1854). (Cf. Carte N°3 p.  15), les tribus noires connaissent des guerres tribales. 
De 1826 a 1834 les Nguni vont prendre diffërentes directions et occuper 
diffêrents territoires. Vers 1828. Shaka, le chef des zulu, lance son peuple a La 
conquête de nouveaux territoires sud-africains afin d'agrandir La nation zulu. II 
tbranIe La mosaIque ethnique et gnére un important brassage des populations. 
C'est ainsi que lorsque les voertrekkers franchissent le fleuve Orange us arrivent 
sur des territoires deserts. A la tête des zulu, Shaka va dveIopper iine politique 
de conquête connue sous le nom de Mfecane Il  (Cf. Carte N°4 p.1  6), 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 ddvasta toute La partie australe du continent non 
occupée par les Blancs" (Lugan, Op. Cit., 1986, p.100). La mëthode de Shaka 
scm suivie par les chefs de clans qui se séparent de lui. II y aura entre autre le 
chef ndebele, Mzilikazi, qui perfectionera Ia technique de Shaka. A la fin du 
"A'Ifecane" rares seront les peuples noirs vivant sur les territoires qui ëtaient les 
leurs avant 1800. . . .du massif dii Drakensberg jusqu'au lac Tanganyika, de 
nombreux groupements, peuples ou villages furent rayds de Ia carte par un 
processus qui, de proche en proche, engloba I'Afrique australe et centrale" 
(Lugan. 1989, Op. Cit.. p.221 ). 

L'Afrique du Sud du XIXème siècle connait trois grandes périodes. Dans un 
premier temps cUe reçoit une impulsion interne suscitée par des chefferies 
voulant imposer leur hëgtmonie a leurs voisins. Mais cette dynamique va être 
bloqute par lintrusion subite des Voortrekkers . Ces derniers vont remporter 
des victoires sur les deux plus puissants royaumes. celui des Ndebele (1837-
1838) et celui des Zulu (1838-1840). us prendront Ia place des populations 
noires sur la côte orientale et dans le haut veld intrieur. La troisième ëtape aura 
lieu en 1843 avec l'annexion du Natal par les Britanniques (Coquerv-Vidrovitch. 
Moniot, 1984. pp.149-150)20 . 

L'originalité de Phistoire de I'Afrique du Sud. par rapport aux autres pays du 
continent, vjent de deu.'c facteurs. C'est tout d'abord, la seule region oU. au  

' 9 Le terme de voortrekkerdési2ne un membre dii Grand Trek de 1834-1846. Le tetme de trek 
signific déplacement en Afrikaans. Li sapplique a la migration de certains Afrikaners face a la 
politique britartnique envers les gens de couleurs. Les Afrikaners itaient a la recherche de tenes 
nouvelles oü us pourraient organiser librement les rapports interraciaux. 
2000QUERYIDROVITCH C., MONIOT, H.. LAfrique noire de 1800 a nos 
jours, (1974), PUF. Paris. 1984. 
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Carte N7I3: Le Grand Trek. Davenport. T.R.II., South Africa. A modern 
history. (1977), Macmillan Academic and Professional Ltd. 1991, p.45 
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Carte N°4: Le 'tlfecane. Davenport, T.R.1-L, South Africa. A modern 
history. (1977). Macmillan Academic and Professional Ltd. 1991. p.'3. 
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XVIIème siècle. des families europeennes vont s'instailer avec pour objectif Ia 
creation d'nne nouvelle sociCtC. Ensuite. c'est aussi Ia seule region oü Ia 
population noire qui est a La base de Ia population noire actuelle, arrive 
presqu'aussi tard que les europCens. L'histoire de Ia progression bantou est 
relativernent peu document& et au-delà de Ia tradition orale qui ne permet pas de 
remonter très haut, it faut s'appuyer sur les documents archCologiques. 
Cependant l'on peut dire que si les bantou ont sürement occupC ce qui 
correspond maintenant au Transvaal, l'Etat libre d'Orange, Ic Natal et l'est de La 
province du Cap, it n'en est pas de méme pour Ic sud de la province du Cap oU 
Ia population ttait hottentote et bochimane en 1652 (Cornevin, 1964, Op. Cit., 
pp.233-234). 

La notion de racisme dans le sens de développement séparë apparait avec le 
Trek21 . Les Boers en viennent a considérer les noirs comme des ennemis. Des 
1838-1840 les noirs sont obliges 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 economique vont arriver les premiers missionnaires. Nous allons 
voir comment l'idCologie reigieuse va devoir se servir de la medecine comme 
d'un outil de contrôle. 

B: IMPLANTATION DE LA BIOMEDECINE 

Avant de donner un aperçu des diffCrentes orientations du champ de Ia médecine 
en Afrique du Sud au cours de cc siècle it convient de rappeler que les systèmes 
de santC en gCnCral. mint pas que des objectifs purement rntdicau. II existe 
souvent un lien entre Ic système de soins mis en place et les buts du groupe 
dominant d'une sociCté. H nous apparalt important d'analyser la structure du 
pouvoir exercë dans une societe afm d'obtenir une vue realiste des strategies de 
changement. H existe une relation entre les services de sante et les schCmas de 

1 A la fin du XVIIIème siècle. uric panic de la communautC blanche dCcide de coloniser les 
regions intCrieures. Mais ii partir de 1770 die va se heurter a une population de langue bantoue. 
les Xhosa. A cc premier mouvenient miratoirc sajoute un deuxièmc lorsqu'en 1833 les 
anglais abolissent lesciavage. Une partie des éleveurs boers franchissent les montagnes du 
Drakensberg pour fonder la rCpublique de Natalia en pays ZUItL (Coquerel P.. Les mythes 
afrikaners', IN Politique Africaine, 25, Mars 1987, pp.743). 
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domination de la sociëtë concernée. Une pratique médicale devient ainsi une 
fenétre sur un système social (Lasker. 1977. pp.277-278) 22 . 

La professionnalisation d'une acfivitt en général, et ici plus sp&ifiquement de 
Factivit6 medicate. est l'aboutissement d'une tongue période de lutte entre les 
diffCrents groupes qui prdtendent contrôler les ressources mCdicates. Cest aussi 
le rtisultat d'une reconnaissance par le public. La legitimation publique rend Ic 
monopole plus facile a dCfendre. Actuellement, Ia competition qui a lieu en 
Afrique entre les mCdecins et les therapeutes traditionnels conduit petit a petit a la 
creation d'associations professionnelles chez les guérisseurs. Un nouvel ordre 
est en train d'emerger (Feierman, 1986, p.205) 23 . 

Avant la conquête coloniale, les guCrisseurs contrôlaient beaucoup plus que 
maintenant le champ de Ia santC au sens stricte du terme. La mCdecine prti-
coloniale, en accord avec les chefs ou les anciens, avait un champ d'activite plus 
ëtendu et plus puissant que sous la colonisation. Elle était liée au domaine 
Cconomique, politique et social de la vie du village. Les colons se sont employës 
a ddtruire systèmatiquement 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 
therapeutiques n'tftaient pas a l'origine uniquement concernés par la maladie au 
sens oü nous l'entendons en Occident. 11 s'agissait de maintenir un equilibre 
entre l'homme et son milieu naturel et social de vie. Les attitudes visant a 
maintenir une communauté en bonne sante sont basées sur une connaissance 
pragmatique des potentialitCs de l'environnement. le tout resultant d'une lonue 
histoire de "vie commune" entre cet environnement 24  et Ia personne. Mais, les 
personnes ddtentrices d'un tel savoir reprdsentaient une menace pour Ic pouvoir 
des colons et des missionnaires (Feierman. 1986. Op.  Cit.. p.208). "they 
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 me institutions of health: a historical study", IN 
Murray Last, Chavunduka G.L.. (dir.), The professsionalisation of African 
medicine. International African Seminars, New Series N°l, Manchester University Press. 
1986. pp.205-220. 
241-e terme environneinent est une traduction de l'anglais "environment' qui signifie milieu. 
cadre de vie. Ce terme sapplique a l'ensemble des diments naturels. artificiels. économiques, 
psychologtques et sociaux dans lequel Ia vie humaine se développe (Lexique de géographie 
humaiue et é'conomique. Cabanne, C.. (dir.), et al., Dalloz, Paris. 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)25 . C'est ainsi que petit a petit la mdecine traditionnelle a vu son role se 
limiter au activitës curatives. 

En 1820. la London Missionary Society (LMS). et Ia Weslevan Methodist 
Missionary Society (WMMS) arrivent sur le tenitoire des Sothoffswana. (Cf. 
Carte N°5 p.20). Ces demiers subissaient encore les effets du 'IIfecane" et 
taient menaces par I'ethnie Griqua. Lors de ces premiers contacts. les 

missionnaires voient dans les Tswana des sauvages a transformer et les Tsvana 
voient dans les missionnaires une possibilite de protection dans un monde tres 
agressif. Le problème qu'ils vont rencontrer face au système religieux tswana est 
l'absence d'autels. de temples. de lieux sacrés. Les missionnaires ont pour idCal 
Ic modèle d'un monde moderne industriel et capitaliste sans toutes les 
contradictions inhCrentes a un tel ddveloppement. Ccci les amène a vouloir 
contrôler et rernodeler Ic système de croyances et de pensCe tswana. Cet objectif 
implique une main-misc sur Ia totalitC de l'univers technique et social (Comaroff. 
1992. c.. pp.237-240) 2 . 

Pour supplanter les guCrisseurs qui dtaient investis d'un grand pouvoir politique 
l'exercice de la mCdecine devient un objectif tactique. Les premiers Cvangelistes 
en Afrique du Sud vont "contrôler" les populations par le biais de Ia mCdecine. 
Lorsque les premiers missionnaires arrivent en Afrique Australe. Ia medecine du 
XIXème siècle en Europe n'est guère avancte et le savoir quant aux maladies 
tropicales est quasi-inexistant. Les missionnaires sont encouragCs, avant de 
partir, a apprendre quelques techniques mCdicales qui pourront leur être utiles. 
pour eux-mêmes et au sein de Ia mission. A cette epoque. Ia possibiite de 
soigner les populations noires ne fait pas partie de leurs attributions 
missionnaires. "The London Missionary Society Headquarters in London did 
not yet realize the importance of medicine for the missionaries' struggle to 
spread their reliaion" (Fako, 1985. op. Cit.. p.198). Au fur et a mesure oü les 
iddes philantropiques des missionnaires se transforment en realites coloniales. 
les populations noires se voient associees a l'idëe de degradation et de maladie. 
Vers la moitiC du XIXème siècle les diffërentes missions sont systèmatiquement 

25FAK0. T.T.. "The dilemma of African traditional medicine: the case of Botswana'. IN 
African Healing Strategies. Toit du B.M.. Abdalla LH.. (dir.). Conch Magazine Ltd. 
New York. 1985. pp.! 90-229. 
26COMAROFF J. &.L. c.. 'The colonization of consciousness'. IN Ethnography and 
the Historical Imagination. Wcstview Press. USA. 1992. pp. 235-2ti4. 
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Carte N °5: Repartition geographique des differentes ethnies bantou. 
Davenport. T.RH., South Africa. A modern history, (1977), Macmillan 
Academic and Professional Ltd. 1991. p.14. 
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liëes a un hopital. Le phënomene de guërison devient une technique de 
"civilisation". La mtdecine devient l'outil d'une idëologie qui se forme au fur et 
a mesure des circonstances. Ne pas rejeter Ia médecine "indigéne" serait admettre 
qu'elle prësente des similarités avec Ia medecine europenne et donc aller ii 
l'encontre de l'idëologie britannique et occidentale en gtnéral. qui veut que Ia 
civilisation victorienne soit l'apogëe des civilisations. A cela s'ajoute le fait que 
les populations noires ëtant considërëes comme des populations de "primitifs", 
toutes leurs techniques ne pouvaient que s'apparenter a la sorcellerie, a un 
monde maléfique. 

En mêrne temps que se construit Ia notion de maladie lie aux populations noires 
une confusion s'instalie entre l'idée d'être malade et les habitudes traditionnelles 
(ne pas se vêtir tout le corps, manger avec ses mains, une apparente promiscuité 
sexuelle). Pour les missionnaires Ia 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 l'esprit des 
mission.naires ainsi que clans celui des populations noires converties, la maladie 
n'est plus le rtsultat d'une rupture dans les relations sociales, mais la 
consequence d'un accident naturel, de l'indigence personnelle ou encore d'un 
dtsordre de moeurs 28 . 

L'activitë des missionnaires n'est pas controlee 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 dCcouverte de 
diamants dans la region de Kimberley marque le debut de l'expansion blanche 
autre que missionnaire. En 1885. la Crown Colony of British Bechuanaland est 
établie. Au sein de ce protectorat, deux officiers médicaux sont envoyës et un 
hôpital militaire est construit. L'arrivée de ces officiers va limiter le role des 
missionnaires qui. a moms d'être qualifies, n'ont plus l'autorisation de soigner. 
Cette date marque un tournant clans l'histoire de la mCdecine occidentale en 
Afrique du Sud. On passe. des missionnaires qui, inconsciemment, ont prepare 

'COMAROFF, J., & J.. b.. 'Medicine, colonialism and the black bod y '. IN Ethnography 
and the Historical Imagination. Westview Press. USA. 1992. pp.215-234. 
28Noijs reviendrons sur cette idée dams la paine sur la guérison au sein des ãglises zionistes. 
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le terrain pour I'implantation des idées coloniales, a une forme de médecine We ii 
La colonisation éconornique (en opposition a la colonisation "spirituelle" des 
rnissionnaires). An depart, le role de ces officiers est de soigner les employCs 
2ouvernernentaux et les communautCs européennes prCsentes. Mais le bien-être 
des Blancs depend du travail des Noirs (Comaroff, 1992. b., Op. Cit., p.228). 
Petit a petit. les soins médicaux vont s'ëtendre aux "indigènes". L'assistance 
mCdicale va We donnée sur une base humanitaire mais aussi dans une optique 
stratégique. Elle devient un travail politique, social et humanitaire. 11 s'agit de 
gagner Ia confiance des "indigenes", de les impressionner et de conserver active 
une force de main-d'oeuvre (Lasker, 1977, Op. Cit., p.281). Les autorités 
publiques de l'époque étaient obsëdCes par l'hygiene. Les politiques nationales 
et les pratiques de ségrégation raciale sont orientées par l'obsession des maladies 
infectieuses. Suite a l'épidémie de peste bubonique de 1900. oü les Noirs furent 
désignes comme responsables, le Public Health Act fut vote. Cette loi mettait en 
place La creation de pCriphéries urbaines noires. Les Cvangelistes vont s'adapter 
aux nouvelles circonstances et concentrer leurs activités sur l'éducation en milieu 
urbain noir. Au debut du siècle. l'hygiene dans les milieux noirs constime donc 
une preoccupation majeure et les missionnaires vont jouer un role de premiere 
importance dans cc dornaine (Comaroff. 1992, b., Op. Cit., pp.228-231). 

Un article Ccrit en 1934 (Gale, 1934, Op.  Cit., p.748) nous apprend que dans 
un désir d'apporter Ia mCdecine moderne aux "indigenes", les occidentaux se 
sont focalisés sur le nombre d'hôpitaux, le personnel, les fonds, ... jusqu'à en 
oublier le problCme central qui était 1"indigene". En dépit d'une frequentation 
déjà ancienne du monde blanc. La majorité des "indigènes" de l'epoque sont 
analphabètes et animistes. En cas de maladie ils ont recours systCmatiquement au 
thCrapeute tradiflonnel. Et I'auteur de donner un conseil qui s'inscrit dans Ia 
droite ligne de l'anthropologie appliquee coloniale et britannique; 'The moral is 
that the scientific preliminary to the fonnulation 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 im du XIXCme siècle. Ia tendance dans le domaine de la médecine 
europCenne est a La recherche d'une cause unique pour une maladie spécifique. 
au  XX'eme. on se repenche sur les facteurs sociaux "when it became important 
to conceptualize and measure the etological effects of the social environment" 
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(Trostle. . p.59) 29 . L'apparition de nouvelles maladies comme Ic cancer. Ic 
diabète, les problëmes cardiaques. posait problème et les rnodèles de causalitë 
unique ne suffisaient plus a expliquer l'étiologie de ces maladies liëes a un 
monde industrialis. Nous avons ici un nouveau tournant dans I'évolution de Ia 
biomédecine suite a la nécessitë de s'adapter aux réalitës du moment. 
Parallèlement a cette evolution an sein de la science rnédicale, les gouvernements 
sont confrontés au problème de pourvoir a Ia demande en soins médicaux 
(Trostle, Op. Cit.. p.59). A partir de ce moment, la mCdecine devient clairement 
liCe au champ polifique et Cconomique. 

L'exemple qui suit a lieu dans les annCes 40 et ii est typique des tentatives 
gouvernementales post-coloniales pour d'une part, changer les croyances et 
attitudes en matière de sante, et de l'autre, rCpondre aux besoins du moment. A 
la Im des annCes 20, le nombre de malades noirs attire l'attention. Ce notnbre 
pose un problème dans la mesure oü il y a un risque de contagion mais aussi, 
d'un point de vue pragmatique, II reprCsente un danger pour la main d'oeuvre 
disponible. Un comitC est crCC aim d'Cvaluer les possibilitCs de formation des 
"indigènes" a la mCdecine (De Beer, 1986, Op. Cit., p.21). 

A Ia im des annCes 30 dCbute en Afrique du Sud une experience ayant pour 
objectif la creation d'un service national de sante. Cette tentative se concrCtisera 
en 1940 avec l'unitC de sante Polela et la creation en 1945 du "Institute of Family 
and Community Health" (IFCH). L'intCrêt de ce projet est qu'il tend a Cvaluer 
l'Ctat de sante d'une communautC en ayant recours aux mCthodes des sciences 
sociales et de l'Cpidemiologie. Parmi les themes de recherche. figurent la prise 
en compte de la pauvretC et du statut social comnie facteurs determinants. 
I'importance des changements socio-culturels dans l'apparition d'une maladie et 
sa transmission. le role qu'un individu ou un groupe peut jouer dans la 
prevention (Trostle. Op. Cit.. pp.60-61). A cette Cpoque, la population zulu 
prCsente des troubles nutritionnels. Les causes sont principalement Uadoption 
particle du mode d'alimentation occidental (adoption partielle dü a la pCnurie de 
certains produits alimentaires sur le marchC ou de leur coüt trop elevC), ainsi que 
I'existence de certains tabous alimentaires concemant les oeufs et les produits 
laitiers. A cela s'ajoute un changement clans Ic mode de vie. Ce peuple avait 
l'habitude de se dCplacer une fois les sols cultivCs CpuisCs. Or, l'agriculture ne 
suffit plus a faire vivre une famille, les hommes Cmigrent a Ia vile ou dans les 

9TROSTLE. J.. 'Anthropology and epidemiology in the twentieth centrn -v: a selective 
history of collaborative projects and theoretical affinities, 1920-1970', IN Current 
Anthropofogy and Epidemiology, pp.59-93. 
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mines pour travailler. et  les fenimes demeurent sur place: Ia méconnaissance des 
techniques d'agriculture intensive amCne a une production de plus en plus faible. 
bus ces facteurs facilitent Ic ds'eloppement de maladies comme La tuberculose. 
Ic kwashiorkor ou La dysenterie. C'est dans ce contexte que le "Polela Health 
Center" va être mis en place. Ce projet pilote ii pour objectif d'offrir aux 
comrntmauts nirales sud-africaines des soins de sante adCquats et efficaces. 
L'équipe de dCpart se compose de 2 médecins, d'une infirmiCre et de 5 aides-
soignants. A part les rnCdecins le reste de l'tiquipe est zulu, ethnie de La region de 
Polela (Trostle, Op. Cit., p.62). Leur postulat de depart 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 confrontëe l'equipe du centre est l'attitude de La population face a ces 
problèmes. Elle est consciente d'être en mauv aise sante, mais en mCme temps 
elle est persuadée que son alimentation est identique a celle de ses ancêtres, et 
que ce n'est donc pas La nourriture qui est en cause 31 . La premiere Ctape 
consistait a rëunir les anciens de la communaute et a dialoguer avec eux afin de 
dtfterminer cc que leurs ancêtres consommaient reellement. Parallèlement a cc 
dialogue, les premieres annCes du programme furent consacrCes a la creation 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 sante recommande la misc 
en place a travers tout le pays de centres similaires. C'est un succès 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 succès de cc 

30 Mc ELROY. TOWNSEND. P.K., a., "Health repercussions of culture contact'. IN 
Medical Anthropology in Ecological Perspective. (1985), Westview Press. USA. 
1989. pp.291-338. 
31 Nous traiterons de la question de la tradition dans le chapitre suivant. 
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pro jet va rencontrer l'opposition de Ia South African Medical Association 32 . qui 
a peur de voir ces centres de sante faire du tort a La mCdecine privee. Avec 
I°instauration officielle de l'apartheid en 1948 Ic dCveloppement de La mCdecine 
sociale devient de plus en plus difficile. En 1957 l'apartheid est directement 
appliquee au champ de Ia sante avec l'irnpossibilite pour des infirmières et sages-
femmes blanches d'être 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 completer 
l'approche historique des systèmes mCdicaux abordCe en premier lieu avec le 
système m&lical occidental. 

Avant d'analyser Ia construction du système medical a proprement parler 
quelques précisions quant au terme de tradition s'imposent. 

1. LA NOTION DE TRADITION 

L'emploi presqu'obligé du terme "traditionnel" en ethnologic peut presenter des 
dangers. Ce terme consolide un cadre de référence culturelle dans un système 
binaire tradition!modernité. Seule Ia culture occidentale considère les notions de 
tradition et de modernitC comme antinomiques. Dans notre sociCté on confond 
IHistoire avec Ic changernent. et  l'on pense. a tort, que seul le changement fait 
l'Histoire. Dans les sociétës iraditionnelles d'Afrique du Sud oü Ia vie est pensée 
en terme de cycle. un CvCnement est le reflet d'un archetype. Le passé est 
toujours rCactivC dans le present. mais ccci n'implique pas que le present soit 
identique au passé dans la mesure oü nous n'avons qu'une "image orale" du 
passé. 

3211 existe en Afrique du Sud deux principales associations niédicales: la "South African 
Medical Association" et la National Medical and Dental Aociation'. 



25 

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

- une position et tin mouvement dans le temps. c'est-à dire une 
survivance du passé dans le present. Mais au travers de ce mouvement nous 
avons l'oeuvre du present qui "se cherche une caution dans Ia passé". Les 
ethnologues le savent, eux qui "étudient des sociétés qu'ils disent traditionnelles 
quand, justement et paradoxalement, us ne connaissent rien ou pas grand chose 
de leur histoire" (Pouillon. Op. Cit., 1975. p.159). L'idCe de tradition dans le 
sens oü "je fais ça parce que mes ancêtres le faisaient", exprime "la conscience 
que le groupe possède de son caractère structure: elle signifie que le 
comportement en cause renvoie a tous les autres et que le système global n'a 
d'autre justification que son existence même qu'on projette dans le passé" 
(Pouillon, Op. Cit., 1975, p.l6O). On voit ici l'importance du passé même si ce 
n'est pas le passé en tant qu'événement antérieur. mais Un passé en tant 
qu'explication et justification du moment present. Le concept de tradition est 
ambigu dans Ia mesure oU la notion de tradition serait plus rattachée aux efforts 
pour conserver certains faits qu'aux faits eux-mêmes. D'oU tine difficultC pour 
mesurer Ic degré de tradition d'une attitude ou croyance. L'Cnoncé n'est pas vrai 
parce qu'il est conforme a des habitudes du passé mais II sent jugé en fonction 
d'autres critères qui feront que Ia 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 tin dépôt 
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 moms souinis a des changements (Idem. p.352). 

- Ia tradition évoque un certain mode de transmission (Pouillon. Op. Cit.. 
1975. p.160). Toute société. en effet, est traditionnelle mais cc 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.205)34 . "La difference essentielle 
entre une culture orate et une culture écrite tient aux modes de transmission: la 
premiere laisse tine marge étonnamment grande a Ia créativité, mats tine créativité 
de type cycique, tandis que Ia seconde exige la reproduction exacte comme 
condition d'un changement positif" (Pouillon. Op. Cit.. 1977, p.208). PIus que 
la dichotomie "traditionnel" et "moderne", il faudrait confronter les termes et les 

33BOYER. P., 'Tradition et verit " , IN L'Homme. 97-98, Jan-Juin 1986, XXVI (1-2), 
pp. 309-329 . 
34POUILLON, J.. 'Plus c'est la mme chose, plus ça change'. IN Nouvelle Revue de 
Psychanalyse: Mémoires. N°15, Printers 1977, pp.203-211. 
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notions d'oral et dCcrit (Goody. 1979, p.96)35 . Nous pouvons Cvoquer ici Ia 
transmission du mythe chez les Lo Dagaa. L'idëe premiere est qu'il existe une 
seule version exacte du mythe mais les conteurs sontencouragés a y intérer des 
ClCrnents nouveaux ainsi qu'à en abandonner certains (Idem. pp.75-76). On a 
une creation continue dans une optique trndiiionnelle. 

En accord avec Pouillon. nous sommes tentés de dire que Ia tradition est en fait 
Ic present qui constitue le passé. Elle est une rétroprojection dans le sens oU 
nous choisissons ce par quoi nous voulons être déterminés. En Afrique du Sud 
si Ia tradition est a notre avis le résultat d'une construction historique, die est 
aussi une utilisation du present en fonction d'eléments passes soigneusement 
choisis. Dans Ic domaine de Ia médecine, par le biais des associations de 
guérisseurs nous voyons une revendication culturelle. La tradition foumit ici une 
caution au present. 

Mais Ic terme de tradition signifie aussi, pour ceiui qui tente de s'y conformer, 
l'expérience d'un groupe humain. "Elle est la somme de la sagesse détenue par 
une sociCté a un moment donné de son existence" (Zahan. 1980, pp.80-Si) 36 . 

Ce n'est pas un phCnomène statique. La tradition est aussi un moyen de 
communication entre les défunts et les vivants. Elle représente Ia parole des 
ancêtres. Les humains doivent a leurs morts devenus ancêlres l'acquisition du 
savoir et de la sagesse et une garantie d'authenticité a l'égard de la tradition. 
L'idéal est un passé sans faute qui se realise dans le present, une répCtition 
indélmie d'un passé normatif, passé enrichi a chaque instant du present. Une 
partie du sens de l'histoire se trouve dans les Cvénements historiques mais si ces 
derniers se rCpCtent il ne Ic font pas de maniCre identique. Tout cc que l'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 déjà 
passé. Les ëvénements que nous vivons sont le retour de quelque chose de déjà 
vécu mais sons une autre forme. La conception du temps est cycique. L'avant 
est ce que l'on a déjà traverse (Camara) 37 . A partir de ces points sur la tradition 
nous allons aborder plus spécifiquement comment s'est peu a peu developpee Ia 
mCdecine noire dite traditionnelle, en vigueur aujourd'hui dans les zones 
urbaines. 

35000DY. J. La raison graphique. La domestication de Ia pensée sauvage. 
(1977), Les Editions de Minuit. 199. 
3 ZAHAN, D., Religion. spiritualité et pensée africaines. (1970), Petite 
Bibliothêque Payot. Paris. 1980. 
'> 'CAMARA. S., Cours de maltrise d'Ethno1oie. 1991-1992. 



2. DEVELOPPEMENT DE L MEDECINE TRADITIONNELLE NOIRE 

Nous avons vu dans le chapitre prcdent que les premiers contacts entre les 
Tswana et les Evan26listes a lieu vers 1820. Dans un premier temps, Ia 
médecine europëenne importëe par les missionnaires ne représente pas une 
menace pour les thërapeutes traditionnels. Si nous prenons le cas des Tswana, 
leurs thérapeutes sont habituës aux contacts avec les thrapeutes des ethnics 
rivales, et cc dans une optique de savoir plus tftendu. Les niissionnaires a cette 
époque reprësentent ni plus ni moms une nouvelle possibilitë d'acqurir un 
savoir plus grand. Les missionnaires étaient appe16s "Ngaka'38  et trouvaient 
ainsi leur place clans le système medical traditionnel Tswana. Un parallèle était 
trac6 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'êtres supérieurs et on les appelle par des "prières". "Their new or 
different methods provided additional alternative treatments, and not something 
to replace Tswana medicine" (Fako. 1985. Op.  Cit.,  pp.  207-208). Le système 
traditionnel n'est pas mis en cause dans Ia mesure oU l'Cchec d'une mCthode ne 
la discrCdite pas pour les occasions a venir. Dc même que le fait d'aller consulter 
un thtirapeute ne remet pas en cause l'efficacitë des autres. Une panic des 
objectifs du champ ma2ico-rei2ieux sont pragmatiques. II s'agit le plus souvent 
d'assurer la bonne sante de sa famille, de son bCtail, de sa communauté. Mais ii 
arrive que les invocations aux puissances superieures &houent et que les 
personnes continuent a tomber malade. Ccci conduit a Ia rotation et circulation de 
certaines formes de cultes. L'univers conceptuel d'une sociCté est alors repensC 
dans certains de ses aspects (Goody, 1979, Op.  Cit., p.77). C'est dans ce 
contexte d'ouverture culturelle que les missionnaires arrivent. 

DiffCrents facteurs vont contribuer a I'acception de la mCdecine occidentale de 
l'Cpoque. Les deux systèmes ont recours a des strategies de guCrison sirnilaires. 
Entre autres nous avons l'exemple de la saignée et des techniques d'inoculation 
contre Ia variole. Dans le premier cas, l'idée chez les européens est que le mal 
relève d'une distribution irrëgulière du sang. Chez les Tswana on pense que Ia 
maladie peut We causCe par un sang mauvais, trop épais ou trop fluide. .... Les 
thCrapeutes Tswana avaient souvent recours a l'application de ventouses (Fako. 
1985. Op.  Cit.. pp.198-201). Ces diffërentes similarités vont conduire la 
mCdecine occidentale a We utilisée comme un complement et non comme une 

Ternie tswana pour désiner le 2uérisseur-devin. 
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substitution de Ia rnëdecine traditionnelle Tswana. Un dernier ë1rnent très 
important est que les missionnaires disent obtenir leurs pouvoirs de gutrison de 
Lear dieu et ii en va de mêrne avec les thérapeutes Tswana ("A16di711o"}39  (Idern. 
pp. I98-201). 

Le chan2ernent au sein des systèmes culturels depend des inCcanismes 
d'innovation et d'ernprunt. Les changements qu'ont connu et que connaissent 
les diffCrentes populations noires d'Afrique du Sud ont lear source dans les 
contacts avec Ic monde occidental mais aussi, et on l'oublie souvent, dans les 
contacts inter-ethniques, qu'ils soient le rësultat des guerres tribales ou des 
"regroupements forces'40  (Cf. Carte N°6 p.30). 11 nous semble que de par les 
diffCrentes possibilites d'explication causale d'une maladie, le système medical 
traditionnel est ouvert. Dans Ia 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, on lorsqu'un étranger entre dans son environnement. Les 
thérapeutes traditionnels sud-africains ont une tradition d'echanges en matière de 
connaissances. 

L'evolution de toute population implique le dCveloppement d'un système 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)41 . 

L'Cvolution est un impCratif 6colo2ique. "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)42. 
Les guCrisseurs/devins traditionnels s'adaptent dans une certaine mesure aux 
changements, et ce de par lear tradition de contacts et d'échanges entre eux. 

est le dieu traditiotmel, celui qui a créé Ic monde. 
40A la fin des ann&s 50 les bantustans sont crés par le Premier Ministre Verwoerd et son 
conseiller ethnologue Eiselen. On a ainsi 10 "Etats Nationaux". dont 6 avec un starut 
dautonomie interne: K%vazulu. Kwandebele, Awagwa, Gazankulu, Lebowa. Kangwane, et - 
formellement indpendants: Transkei. Ciskei, Venda, Bophuthatswana (Skalnik. P., "Afrique 
Australe", IN Dictionnaire de 1'Ethnologie et de l'Authropologie. PUF, Paris, 
1991, pp.11-IS). 
41 ALLAND, 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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Carte N°6: Les Etats noirs autonomes. Lugan. B., Flistoire de I'Afrique du 
Sud. De I'Antiquité a nos jours. Perrin. Collection Vëritës et Légendes. 
Paris, 1986. p.210. 
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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 Ic phCnomène de 
divination qu'un equilibre est maintenu. Les valeurs auxquelles une sociCtC est le 
plus attachie sont adaptees a La rëalitC dans un processus de continuité. Le 
dCveloppement croissant du recours au devin dans les milieux urbains en est un 
exemple. Le devin est a La fois un interprète entre diffCrents mondes et Ic 
traducteur d'un certain mode de pensëe (Idem, p.195). Lorsqu'une sociCté est 
amente a repenser son univers conceptuel, dans le cas par exemple d'une 
thCrapeutique qui se rëvélerait inefficace bien qu'appliquëe en fonction d'une 
causalitC spCcifique, le role du devin est d'introduire de nouvelles formes de 
cultes en fonction des attentes de Ia communautë (Goody, 1979, Op. Cit.. 
p.77). 

Si l'on s'inspire de Pouillon (1977, op. Cit..  p.  207), nous dirons que le fait de 
disposer d'un modèle. qu'il soit l'original ou une version importe peu. ouvre Ia 
voie aux changements. La transmission orale permet une crëativitC cyclique. 
c'est-à dire que les diffCrentes versions vont former un système et c'est le 
système qui va se reproduire. Ccci s'applique a l'ensemble culturel d'une sociCtC 
sans Ccriture. C'est son caractère systèmatique qui en assure sa transmissibilité 
(Idem. p.208). 

La disparition de certains rituels est peut-être dft au fait qu'ils impliquent un 
recours a des remèdes et non La participation de toute La communauté. Les 
remèdes sous de nouvelles formes sont facilement intCgrCs. Bien souvent. lors 
des premiers contacts les comprimCs des "Blancs" ont figures parmi les choses 
CchangCes. Lors de notre travail de pr&enquSte, les discours recueilhis nous ont 
confirmé le fait que ies devins voient réguiièrement de nouveaux médicaments en 
rêve cc qui leur permet d'innover sans être remis en cause (Argyle. Preston-
Whyte. 1978. pp.158159)4. 

L'anthropologie médicale doit prendre en compte Ia maladie et les 
comportements qui s'y rattachent et les replacer dans une perspective 
Cvolutioniste et ecolo2ique. ". . .medical anthropologists attempt to illuminate the 

43 PEEK. P.M., (ed.), African Divination Systems. Ways of knowing, Indiana 
University Press. 1991. 
44ARGYLE, J., PRESTON-WHYTE. E.. (Eds), Social System and Tradition in 
Southern Africa. Cape Town. Oxford University Press, 1 9'8. 



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, athpt to 
and modify the environmental stressors impinging on their survival" (Hunter. 
1985. p.1298)45 . 

D: CREATION ET ROLE DES EGLISES ZIOMSTES 

Jusqu'a rdcemment. les rgimes post-coloniaux ont dans le domaine de Ia 
mddecine suivi pratiquement les mêrnes politiques envers les thërapeutes 
traditionnels que les gouvernements coloniaux (Feierrnan, 1986, p.210) 46 . 

Durant Ia colonisation tout problème "politique" devient un problème technique 
qui relève de l'administration coloniale. L'administration vient s'interposer entre 
les dirigeants locaux et Ic consentement public qui les légitime. II en rdsulte un 
affaiblissement du pouvoir et de l'autoritd des dëtenteurs traditionnels. On 
assiste de nos jours a une re-sacralisation du pouvoir par le biais de mouvements 
religieux avec a leur tête des chefs charismatiques (Balandier, 1984, op. Cit.. 
pp.188-192). 

1. CREATION DE CES EGUSES 

Bien avant l'arrivëe des occidentaux. les socidtës africaines dtaient 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 impems with the availability of the vernacular 
Scriptures" (Sanneh. 1985. p.111)47 . 

.-\. l'origine. Ia notion de Dieu Supreme est peu ddveloppde chez les populations 
noires d'Afrique du Sud. Les premiers chrétiens africains sont rattachds a des 
missions blanches üü les préceptes ensei ntis sont essentiellement orthodoxes. 
Les premieres missions, titablies pour Ia plupart entre 1825 et 1835. titaient 

45HUN7ER. S. S.. "Historical perspectives of the development of health systems modeling in 
medical anthropology'. IN Social Science and Medicine, 1985, Vol.21. N12. pp. 1297-  
1307. 
4 FEIERMAN, S., "Popular control over the institutions of health: a historical study'. IN 
The Professionalisation of African Medicine. Last M., Chavunduka G.L, (eds.), 
International African Institute, Manchester University Press, 1989. pp.  205-220. 

' SANNEH. L.. "Healing and conversion in new relinious movements in Africa: change and 
continuirv", IN African Healing Strategies, bit du B.M., Abdalla 1.H., (dir.). Conch 
Magazine Ltd, New York. 1985. pp.108-134. 



protestantes et 6vang6istes. Les anaiicans et les catholiques viendront ensuite. 
Dans ce contexte, l'idte de guêr son n'est pas très dveloppée et le rimel se 
resume a Ia prière et i !'onction48 . La prCoccupation premiere 61ait de sauver des 
Irnes. Cependant si. au sein-mCrne de l'glise, des rituels de guérison n'avaient 
pas lieu, l'hopital va petit a petit devenir indissociable de Ia maison de Dieu, et 
dans ['esprit des populations l'eglise et l'hopital allaient ensemble (1-lammond-
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 pCriode de violence et d'insécuritt, de peur et de suspicion: 
affrontements entre les fenniers blancs et les Xhosa ou nguni du Cap, attaques 
des guerriers Zulu dans la province du Natal. A cette epoque les prophètes ont 
un role important notamment chez les Xhosa. Ces prophètes peuvent réagir 
positivement ou ntgativement aux idées chrétiennes apportées par les blancs. 
Certains acceptent ces idCes et en deviennent le porte-parole. D'autres exprirnent 
une rtaction contre les blancs et les idCes cbrétiennes. Dans ce dernier cas I'un 
des exemples les plus marquant est celui du "Cattle-Killing" (Le massacre du 
bCtail), qui eu lieu en 1857. D'aprCs les prophCties d'une jeune flue les ancêtres 
avaient promis de sauver Ic peuple noir de Ia domination blanche. Pour cela il 
fallait cesser toute activité de sorcellerie, flier tout le bCtail. dëtruire les rCcoltes et 
abandonner les activitCs agricoles. Un grand nombre de Xhosa crurent a ces 
messages ancestraux et suivirent les recommandations. Le résultat fut une 
famine au cours de laquelle des milliers de personnes perirent. Cet Cvtnement 
ainsi que d'autres auront raison de Ia rCsistance des populations a l'encontre des 
niissionnaires (Paw. 1974. p  .417). 

A partir de 1880 les Cglises chrCtiennes sont solidement Ctablies mais a ce 
moment apparaIt un mouvement separatiste au sein de l'Cglise. Les populations 
noires dCsirent avoir plus d'autononiie au sein des Cglises. Trois formes vont 
naltre: l'église ëthiopienne, l'église de type "sabbatarian-baptisv', et l'Cglise 
zioniste (Paw. Op. Cit.. 1974. pp.419-420). 

48Cf. la  partie sur l'anivée des premiers missionnaires. 
49HAMMOND-TOOKE. D.. Rituals and Medicines, AD Donker Ltd, Johannesburg, 
RSA. 1989. 
DOPAW BA.. "The influence of christianity', IN Harnmond-Tooke. D.. (dir.), The Bantu-
Speaking Peoples of South Africa, (1937), Routledge and Kegan Paul. London and 
Boston, 1974, pp.4I5-40. 
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Ces ëglises indëpendantes seraient le resultat de Ia rencontre entre le message 
chrëflen et Ia reli2ion traditionnelle africaine. Les chrétiens africains ont construit 
leur propre et indépendante interpretation de l'Evan2ile (Becken. 1970-72. 
p.221)51 . Cetle hypothCse du choc culturel entre la religion des Blancs et celle 
des Noirs est parfois complétëe par une autre qui veut que le role de ces Cglises 
soit de consolider Ia difference qui existe entre Ia position des Blancs et celle des 
Noirs, difference qui rCsulte du système de l'apartheid (Kiernam, 1974, pp.79.. 
81)52. Si l'on prend la premiere hypothèse oü La creation de ces ëglises serait en 
partie due a une reaction contre Ia culture dominante blanche, on peut s'étonner 
du peu de propagande contre les Blancs au sein des activités religieuses: ces 
derniCres sont concentrCes stir la prière et la guërison. Ces eglises sont peut-être 
nées d'un mouvement de protestation contre les Blancs mais ii reste a prouver 
que ce ressentiment est exprimC collectivement au travers des offices et des 
rituels mis en place dans les églises ( Idem, p.81). II est cependant possible que 
le zionisme soit une réponse pratique a un ensemble de conditions économiques 
et politiques contre lesquelles les membres protestaient sans pour autant obtenir 
de modification. "Trapped within the constraining confmes of the apartheid 
state, it was destined to reiterate its message of estrangement and resistance" 
(Cornaroff, 1992. a.. p.80) 53 . La seconde hypothèse soulève de nombreuses 
questions dont celle du pourquoi vouloir installer des barriCres qui existent déjà 
et qui de surcroIt sont efficaces. 

Le mouvement mere est Ia "Christian Catholic Apostolic Church in Zion" aux 
USA, créCe en 1896 au sein de Ia classe ouvrière a Chicago. L'idëe emit de 
soigner l'être humain en pleine destructuration a cause des pechCs 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 I9mpact de l'état moderne sur leur monde: le premier élëment devant 
We modiflé est l'Cmigration forcée pour travailler (Idem, p.81). Le zionisme 
répond a un dësir de crëer 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 l'Ctat nCocolomal 

'BECKEN. 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. 
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 KIERNAM. 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. 

3C0LAR0FF. J. &J.. "Bodily reform as historical practice", IN Ethnography and the 
Historical Imagination. Westview Press. USA. 1992. pp.69-94. 
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(ëglises protestantes. Ia creation des bantustans, l'Cconomie 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 Ic christianisme a etC apportC dans 
un premier temps aux Blancs mais qu'ils n'ont pas su rCpondre aux exigences. 
C'est maintenant l'homme noir qui a reçu une mission et elle s'exprime an 
travers des zionistes. Dans ce contexte les zionistes ne ressentent aucune haine 
envers les Blancs, tout au plus de Ia pitiC (Kiernam, 1974, Op. Cit., p.82). 

2. LES PRINCIPES ZIONISTES 

Les zionistes ont pour obligation de ne pas boire de bière ni de fumer. Ces 
interdictions sont les caractèristiques de Ia femme traditionnelle zulu. Son 
integration a un groupe de zionistes ne change en rien ses habitudes et Ia laisse 
donc libre de continuer a se mClanger avec les autres femmes. La seule 
restriction qu'elle doive parfois observer par rapport a ses compagnes non 
zionistes est l'interdiction d'avoir recours a un "umuthi" on rnCdicament 
traditionnel. "Outside of Zion is chaos and disorder crystallized in the 
indiscriminate use of umuthi" (Kiernam. 1974, Op.  Cit., p.87). II n'en va pas 
de même avec les hommes. Le fait de fumier et de boire de Ia bière sont des 
activitCs inhCrentes a l'homme zulu et une fois zioniste ii doit enter de se 
mClanger avec les autres qui reprCsentent des influences nCfastes. Pour les 
zionistes Ia vile est un lieu de forces malCliques. La maladie vient de l'extCrieur. 
Un malade est une personne qui n'a pas respectC ses engagements zionistes. qui 
s'est mop approchCe du monde exterieur et des influences mystiques Cirangères. 
On retrouve ici dans un discours reigieux une notion "traditionnelle" déjà 
CvoquCe, a savoir celle de "piste" qui peut contaniiner une personne. La maladie 
est aussi souvent Ia consequence d'une conduite hors normes. "The aetiology of 
illness indicates movement across the boundary between Zionism and the secular 
world" (Kiernam, 1976, p.361)54. Les membres les plus vulnCrables sont les 
femmes qui peuvent se mClanger plus facilement aux autres femmes du monde 
exterieur (Kiernanit, 1974, Op.  Cit.. p.87). Les interdits alimentaires se basent 
sur les restrictions du Leviticus. interprCtCes comme I'interdiction de consommer 
des aliments salesiimpurs. Nous retrouvons ici un parallèle avec la sorcellerie. 

>K1ERNAM, J.P.. 'Prophet and preacher: an essential partnership in the work of zion'. IN 
Man, 1976. 113, pp.356-366. 
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'This linked indigenous notions of malevolent invasion with biblical injunction. 
yet 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 Ia vie quotidienne est basée sur la prière. "...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" (Kiemam, 1976, p.357). On est en presence d'un syncrétisme 
oü "they combine a Biblical revivalism with African traditional practices in 
relation to illness and misfortune" (Idem, p.357). Leurs activités principales sont 
le prêche et la guCrison. Ces deux actions sont interdtpendantes: "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 possède it La fois les caractëristiques de l'eau et de la chaleur: ii est 
puissance fëcondante" (Zahan. 1980. Op.  Cit.. p.57). La Bible est toujours 
prdsente. Les actes de guêrison sont replaces dans un cadre institutionnel. Sans 
ce cadre le prophète zioniste n'a pas un statut different du devin (sangoma) ou 
du guCrisseur (invanga) dont les activitês sont considCrëes comme commerciales 
et mauvaises (Kiernam, 1976, Op.  Cit., p.363). Les zionistes ëvitent de se 
prononcer ouvertement sur certaines traditions comme la polygamie. Le 
zionisme est une religion syncrétique qui a ses propres méthodes pour se 
défendre conire la sorcellerie, la magic ou d'autres dangers (Paw, Op. Cit., 
1974, p.425). 

La structure hiCrarchique entre les hoinmes et les femmes au sein de l'Cglise 
zioniste s'intègre plus ou moms a Ia vision traditionnelle de La sociCtC zulu. On 
peut Cmettre Yhypothèse qu'il existe un parallèle avec Ia structure du patrilignage 
zulu exogame oU l'homme est Ic pilier et la femme se trouve sur les côtés 
(Kiernam, 1974, Op.  Cit., p.88). Le fait d'être aux côtés de l'homme ne 
diminue en rien l'importance de sa presence. En general un groupe zioniste est 
dirige par un évêque, un homme, responsable de l'administration de l'église, 
aide par des "officiels" et au moms un prophète qui est souvent tine femme. Le 
prophete est Ic chef charismatique du mouvement et celui vers qui les gens se 
tournent pour se faire pardonner etiou guerir. La thCologie s'appuie sur l'Ancien 
Testament et l'office se caractCrise par Ia creation d'Cmotions (attitudes 
ecstatiques, chants. ...). L'administration est pour ainsi dire entièrement entre 
les mains des hommes mais sans la femme qui intervient dans Ic role du 



prophète le 2roupe zioniste est inconiplet. Les prophètes sont des guërisseurs 
qui peuvent prëdire et gutrir. Its peuvent être aides par les esprits ancestraux 
mais us reçoivent leur pouvoir de Dieu (Hammond-Tooke. Op. Cit.. 1989, 
p.l.36- 137). Dans le cadre des eglises zionistes les sacrifices ne sont plus 
dCdids aux ancétres mais a Dieu. Les ancêtres existent toujours mais us ne 
doivent plus faire l'objet de vCndration (Becken. 1970-72. Op.  Cit.. p.221). 

Un problème important de Ia vie urbaine contemporaine auquel repondent les 
Cglises zionistes est celui de la pauvretd. Le fidèle zioniste doit suivre tine 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" (Kiernarn, 1977, p.35) 55 . Les activitës d'un groupe zioniste "fulfills 
many of the functions of kinship groups in traditional Bantu society", cues 
permettent de rompre la monotonie de Ia vie quotidienne mais aussi de donner 
une forme de pouvoir a des personnes qui de par leur sexe, age ou statut 
gCndalogique n'y auraient pas droit dans la sociétë traditionnelle (Paw, Op. Cit.. 
1974. p.426). 

3. LÀ GUERISON DANS UEGLISE ZIONISTE. 

Le phdnomène de guërison spirituelle est recent. H est apparu avec les 
changements sociaux qui ont rdsulté entre autres des mouvements inigratoires et 
de l'activitC enseignante des missionnaires. La consCquence est un Clargissement 
des horizons cosmologiques Hammond-Tooke. Op. Cit., 1989, p.126). Dans 
un monde changeant et inquiCtant, les personnes ont besoin de toute l'aide 
possible et it n'est pas contradictoire dassister a un office chrCtien et une fois 
rentrd chez soi de procëder a un sacrifice aux ancêtres. La contradiction existe 
clans Fesprit scientifique occidental. La maladie est caustic par un dtistiquilibre 
dans Ia nature et dont les causes peuvent être multiples. "It all comes down to 
multiple treatments for multiple causes. Ritual becomes the enhancing 
ceremony" (du Toit. 1985, c.. p.176) 56 . 

Le principe dC du pouvoir de gutirison zioniste est le contrôle de "umova" 
(Esprit) qui serait l'tiquivalent du Saint Esprit chrtitien. A l'origine Ic terme 

35KIERNAM. J.P.. "Poor and puritan: an attempt to view zionism as a response to urban 
poverty". IN African Studies, 1977, 36, 1. pp.31-41. 

TOIT du. B.M. 	Religion. ntual. and healing among urban black south africans". IN 
African Healing Strategies. Tort du B.M., Abdaila I.H., (dir.), Conch Magazine Ltd, 
New York. 1985. pp.151-1T9. 



:' b 

1 ziinova si2nifie le vent, l'air. Ia respiration. Ce n'est qu'après les contacts avec 
le christianisme quil a acquis ce nouveau sens d' Esprit. "Uinova" correspond 
pour les chrétiens au Saint Esprit et ii sert aussi a designer La spiritualitC d'une 
personne (Berglund. 1989. p.85) 57 . Pris dans ce sens nouveau, l'Esprit a aussi 
héritC des qualites positives qui caractCrisent l'air et le vent. En effet ces elements 
font partis de Ia categoric des elements frais, ceux qui neutralisent les élCments 
chauds. dangereux. 9Umoya ' s'acquiert lors du bapteme par immersion. A Ia 
difference de la pensCe traditionnelle l'eau se voit ici attibuCe des proprietes 
curatives (Kiernam, 1978, pp.28-29) 58 . L'avantage de l'eau est quelie ne 
rCsulte pas de manipulations humaines et ne prësente rien de mystèrieux. Ce qui 
compte ce sont les paroles prononçées avec. Paroles prononçëes en public par 
une personne reconnue par l'ensemble de Ia communautd. Tout comme l'usage 
de Ia Bible que nous avons mentionné précedemment, cette attitude permet de 
replacer le rituel dans un cadre institutionnel. Leau avalée comme médicament 
est associCe a des cendres. Le mélange qui est bu est appelé isiwasho" 
('layer"), et son effet est de provoquer des nausCes et des vomissements (Idem. 
p.30). De nouveau, on retrouve sous un discours reli2ieux des notions 
existantes dans la mCdecine traditionnelle oü l'usage des purges et vomitifs est 
abondant. Ce mélange agit sur le contenu physique de l'estomac mais l'objecfif 
est aussi d'Climiner les mauvais esprits. L'attitude face a Ia maladie est, au scm 
de l'ëglise zioniste. similaire i celle qui a lieu dans la famille traditionnelle. Les 
membres de l'Cglise assistent, supportent et agissent de Ia même manière que les 
membres d'une famille face a la maladie ou a La sorcellerie (du Toit, c., Op. Cit., 
p.l 55). Dans la conception traditionnelle, la maladie peut We d'origine naturelle 
mais cue a une base mystique qui demande une investigation et tine 
demonstration dans un contexte publique. La maladie est associCe a l'action 
sociale et c'est le rituel qui structure et articule cette action. La base des 
mouvements zionistes est cette perception de Ia 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.1  15). 

Le ntuel de guCrison peut avoir lieu pendant l'office, par immersion dans l'eau. 
ou lors d'un entretien avec le prophète (Hammond-Tooke. Op. Cit.. 1989. 

5 BERGLUND, Al., Zulu-thought patterns and symbolism, (1976). David Philip 
Publisher. Cape Ton and Johannesburg, 1989. 
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Journal of Religion in Africa. 1978, 9, 1, pp.27-32. 



p. 136). On peut tracer un parallèle entre le prophète qui soigne et le guërisseur 
traditionnel. La maladie est souvent le point de dtpart pour se joindre a un 
groupe zioniste et ii en est de même pour devenir guërsseur. Dans les deux cas 
les interdits alimentaires jouent un role important et ii faut affronter l'eau (Ic 
guërisseur sera souvent fonmi par ses ancêtres dans le monde sous l'eau: pour 
devenir zioniste ii faut être baptisë par immersion et dans le cas de rituel de 
guérison on peut être immer-6 dans une rivière avec un fort courant) 
(Hammond-Tooke. Op. Cit.. 1989, pp.138-139). 

Le prophète est consultë en cas de maladie mais aussi pour les soucis de la vie 
quotidienne. Ii travaille toujours avec La Bible, des bougies et de l'eau bënite. Ii a 
aussi recours a des substances rnédicales qui sont Ic plus souvent inorganiques 
et d'origine "occidentale" tel que Ia vaseline, le vinaigre, le bicarbonate 
(Hammond-Tooke, Op. Cit., 1989, p.139). Ceci répond peut-être a un dësir de 
marquer une difference entre le guérisseur traditionnel et le pmphète. 

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

Si l'on se rapporte a Levi Strauss dans La Pensée Sauvage59 , il est dit que le 
principe fondamental du sacrifice est celui de Ia substitution. Le chan2ement 
d'objet n'est pas important tant que l'intention persiste (1962, p.268). Lors 
d'une ceremonie on a toujours une certaine marge d'initiative, marge qui ne 
dCroutera pas les assistants. 'Tout comme un mythe, une cCrCmonie se transmet 
donc selon un schema global qui ouvre aux éxCcutants un certain nombre 
d'options. lesquelles, finalement, ne changent rien a l'essentiel" (Pouilon, 
1977, Op. Cit.. p.210). Nous pensons pouvoir appliquer ce modèle a Ia 
médecine traditionnelle noire en Afrique du Sud. Dans cette perspective on 
pourrait se demander si dans le cadre de Ia guërison, les eglises zionistes et les 
thCrapeutes "tradilionnels" que nous serions tentés de qualifier de modernes. 
n'en sont pas un exemple. En effet même si le contenu du rituel semble 
different. le schema de base est Ic même et l'objectif poursuivi. la  gutrison 
(physique comme spirituelle), est ident'ique a celui des rituels de guerison dits 

59LEVI STRAUSS. C.. La pensée sauvage. Plon. Paris, 1962. 
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traditionnels. La distinction effectuëe par Balandier entre le traditionalisme 
fondarnental et Ic traditionalisme formel reflète ii nous semble assez bien Ia 
situation dans laquelle s'intègre Ia creation des églises zionistes en milieu urbain 
sud-africain. Le traditionalisme fondamental veut assurer "la sauvegarde des 
valeurs. des agencements sociaux et culturels les plus cautionnCs par le passé" 
(Balandier, 1967. op. Cit.. p.203). Le traditionalisme formel quant a lui, 
toujours selon le même auteur, est concerné par le "maintien d'institutions. de 
cadres sociaux ou cultureis, dont le contenu s'est modifié: de l'héritage passé, 
seuls certains moyens sont conserves - les fonctions et les buts ont change" 
(Idem. p.203). Le phCnomène zioniste semble correspondre a i'idCe de "pseudo-
traditionalisme", We apparue après la période coloniale exprimant la possibilite 
d'une tradition manipulCe qui serait le moyen de donner un sens aux réalitCs 
nouvelles ou d'exprimer une revendication" (Idem. p.204). 

Dans la partie qui suit nous allons aborder le champ de la sante et plus 
spCcifiquernent ce que représente la maladie au sein des etbnies sud-africaines 
noires. En thCorie, une distinction est établie entre le système medical dit 
moderne et celui considéré comme traditionnel. Une typologie des mCdecines a 
etC crCCe. Mais dans la rCalitC, ces mCdecines coexistent et ne peuvent s'ignorer. 
Une analyse des attitudes face a Ia maladie doit prendre en compte l'extrême 
mobilité de ces sociCtCs, qui sont sous l'effet d'une dynamique continuelle. 
Nous allons voir comment co-existent diffCrentes representations de Ia maladie 
qui donnent lieu a diverses attitudes scion le contexte social ou Cconomique dans 
lequel la maladie se développe. 
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PARTIE II. LA  DIMENSION SOCIALE DU CHAMP DE LA 
SANTE CHEZ LES PEUPLES NGT]N-1. 

the concept of health and the interpretation of affliction are embedded within 
robust cultural and religious realities that shape the focus and scope of attention. 
the inodaliS' of operation or function of such modes, and the emotions and 
va/ties that relate to health and illness' 'Janzen. 1989. op. Ci!.. 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). 

II existe une thfftrence entre ne pas avoir de maladie et We en bonne sante. La 
maladie au sens oü nous l'entendons en occident (un problème biologique), 
s'inscrit en fait dans un cadre beaucoup plus large oü l'on retrouve toutes les 
formes de maiheurs. Etre en bonne sante c'est avant tout We en harmonic avec 
l'environnement. Nous avons vu dans la premiere partie comment l'irnplantation 
de la rnCdecine occidentale s'est faite sur Ia base de Ia clinique ou de l'hôpital. 
L'idëe que la sante se resume aux activités du thërapeute est une vision 
occidentale qui a trop souvent Cté appliquée dans les etudes sur I'Afrique. Cette 
notion de Ia mCdecine comme etant Ia sante est a l'origine de decisions 
budgCtaires erronCes, les financements étant consacrës a la construction 
d'hôpitaux. a la formation de mëdecins, au lieu de cc concentrer sur des actions 
prCventives (Janzen. 1989, op. Cit.. p.229). La sante n'est pas juste une 
absence de maladie. Les "mCdicaments" servent dans Ic cas de maladies mais 
aussi dans toutes les situations oü l'homme a besoin d'une aide extérieure afin 
de coniroler les phénomènes naturels et sociaux (Ashton. 1943, p.18)bO. 

Chez les peuples bantou. la  sante comme le maiheur ont leur origine dans Dieu et 
la nature. Le contact avec cette origine s'établie par des intermédiaires. Certains 
maiheurs font partis de l'ordre naturel de Ia vie donnee par Dieu. et d'autres 
viennent de "evil"" (le diable. idëe de malefique). La question principale est de 
determiner si Ic maiheur vient de Dieu oü s'il est cause par une volontC humaine. 
Derriere l'idée de causalité divine nous navons pas l'idCe de punition mais "... it 

bOASHTON E.H.. Medicine, magic and sorcery among the Southern Sotho. 
Communications from the School of Aftican Studies. New Series N1O, Dec. 1943, University 
of Cape Towii 



42 

is the re2lllaritv 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-
235). 

Pour les zulu, la sante ne se rCsume pas a un corps sam. mais La sante fait 
reference a tine situation oü tout cc qui concerne Ic corps dolt être en harmonic 
avec soi-mêrne et avec le milieu oU l'on vit. Certaines personnes sont plus 
vulnerables que d'autres; les be'bts, les étrangers et les personnes impures. Un 
bCbë est non settlement un Ctranger a l'environnement dans lequel ii vient 
d'arriver, mais ii possCde aussi une structure osseuse fragile, avec des 
articulations souples donc permCables et fragiles. II doit être protCgë avant méme 
sa naissance et les futures mamans doivent être très vigilantes. L'étranger est a la 
fois une personne forte et vulnerable. La personne qui vient de l'exterieur est 
forte dans la mesure oü elle porte avec elle des risques de maladies étrangères 
pour les personnes avec lesquelles elle va enirer en contact. Mais c'est aussi une 
personne vulntirable dans Ia mesure oü die n'est pas protegee contre les 
maladies du nouvel environnement. Lorsqu'un individu ou un animal se dëplace 
il laisse derriere lui quelque chose de lui-même et en même temps ii absorbe 
quelque chose de l'endroit oü 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 Ctrangères". La maladie peut apparaltre des qu'une personne entre en 
contact avec Ia "piste", que cc soit un contact physique ou par le simple fait de 
respirer. Dc même qu'une mere peut Ic transmettre au foetus ou a l'enfant qu'elle 
ailaite (Ngubane, 1977, pp.24-25)61 . Cette théorie est peut-être a l'origine du 
fait que l'on ne consulte pas systèmatiquement un thCrapeute près de chez soi. 
Lorsqu'elle change de milieu une personne est vu1ntrable et die a besoin de 
protection. Mais pour être efficace. un thérapeute, qu'il vive dans Ic même 
milieu que le patient ou non. doit savoir protéger et guCrir des dangers 
extérieurs. Ceci explique le fait que chez un thérapeute ndebele par exemple. on 
trouvera des techniques swan et vice versa. 

Les facteurs Ccologiques, pris dans Un sens naturaliste mais aussi dans le sens 
d'un rCseau d'alliances avec des forces surnaturelies. représentent La premiere 
cause invoquCe 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 swan ii existe une 

61NGUBANE H.. Body and mind in zulu medicine. An ethnography of health 
and disease in Nynswa-zulu thou2ht and practice, Academic Press, London. 197. 
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forme de diarrhée infantile appeke "kuhabula". Cette forme de diarrhëe qui 
presente des signes prononçës de dësydratation viendrait du fait que l'enfant 
aurait respire des fumCes Ctrangeres a son clan (Pison. 1989. p.186)62. 
L'ClCrnent dC derriere le concept de santC des zulu comme celui des swazi est 
celui d'Cquilibre. Ce concept s'applique aux relations entre humains comme it 
celles entre esprits et forces de Ia nature, ainsi qu'aux relations entre ces deux 
groupes. "The attainment of harmony in this fuller sense entails many an2les: 
health is multicausal" (Janzen. 1981. p. 188)63. 

Le tenne zulu que l'on traduirait en français par une perturbation de l'organisme 
rCvClCe par des symptômes, s'applique pour les zulu it la notion de maladie, au 
maiheur et a tout Ctat de vulntirabiitC (Ngubane, 1977, op. Cit., p.22). 

Les zulu dislin2uent entre autres deux types de maladies. Dans un premier temps 
nous avons la maladie ou "urnkhuhlane" qui s'applique aux maladies 
"naturelles ". Dans cette catCgorie on trouve le rhume, les maladies infantiles 
comme la rougeole, les oreillons. On y trouve aussi la fièvre et Ia diarrhCe. Cette 
categoric comprend aussi certaines maladies qui se transmettent de families en 
families comme I'Cpilepsie et certains probiCrnes chroniques des poumons ou de 
la peau. Dans le cadre de ces maladies, Ic recours a l'hôpital ne pose aucun 
problème (Nubane. 1977, Op.  Cit., p.23).  Nous avons ensuite 'ukufa 
kwabantu" on "la maladie des africains". Ces maladies s'inscnvent dans la 
cosmologie zulu et ii est cUt que les mCdecins de ihôpital 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). 

'PISON, G.. WALLE van de. E.. SALA-DLAKANDA. M.. Mortalité et société en 
Afrique au sud du Sahara. Travaux et Documents INED. Cahiers N°124, 1989. 
63JANZEN, J.M., "The need for a taxonomy of health in the study of African therapeutics". 
IN Soc. Sd. & Med.. Vol.15B, 1981. pp.185-194. 
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B. DEFINITION DU ROLE ET STATUT DU THERAPEUTE 
TR ADI TI ONNEL. 

"It is impossible to understand the social process of change in a pluralistic 
medical svsten without nowledge of how people actually use multiple therapies 
and explanations of misfortune" (Feiermnan, 1979. Op. Cit.. p.2 79). 

Les ethnies sud-africaines ont beaucoup emprunté les unes aux autres suite aux 
nombreux brassages de population. Le modèle "nguni" est souvent devenu un 
système subsidiaire notaniment pour les sotho. Ce phénomene d'emprunt s'est 
gdnéralisé avec Purbanisation. Actuellernent, de nombreux thérapeutes urbains 
ont recours aux techniques des diffrents groupes ethniques (Hanimond-Tooke, 
Op. Cit.. 1989. p.9). Au cours des entretiens effectuës au cours de notre pré- 
enquête de terrain ce phénomène s'est confirmé dans les discours. Ii est le plus 
marquant lorsque l'on se référe aux méthodes de divination. La plupart des 
guërisseurs-devins, qu'ils soient d'ongine zulu, swazi, ndebele ou autre ont 
recours a Ia rnéthode des os ("bone-throwing"). mëthode a I'origine particulière 
aux zulu du Zululand. ou a la rnëthode des tambours, mëthode propre aux 
shan2aan du Mozambique (Bergiund. 1989, op. Cit., pp. 136-196). 

Les thtrapeutes traditionnels en Afrique ne forment pas une catëgorie clairement 
dëfinie. Sous des norns différents on trouve des personnes qui remplissent un 
même role ou tout au moms des activits qui se recoupent. A l'origine nous 
distinguons deux formes de thërapeutes traditionnels. 

11 y tout d'abord le devin64  qui doit sa situation a un appel des ancêtres manifesté 
sous Ia forme d'une maladie spticiale diagnostiqute comme "ihwasa ". "Thwasa." 
n'est jamais acceuillie avec joie car cela suppose que l'on va devenir "l'esclave" 
des ancêtres (Hammond-Tooke. 1989. Op. Cit.. p.106). Le futur devin est une 

temie anglais de "witch-doctor' ne nous semble pas approprié lorsqu'il est utilisé pour 
dsiner un guérisseur. Ce dernier en effet nest pas un sorcier. La sorcellerie peut dans certains 
cas shériter et requiert des qualités surnaturelles. Las sorciers représentent une categoric bieri a 
part au scm de Ia sociCtC sud-africaine noire(Hammond-Tooke, 1989. Op. Cii. pp. 75-80). Dans 
son ouvrage sur les Azand6. Evans-Pritchard dCfinit un sorcier comme une personne qui aurait 
hCritCe d'une substance paruculire ou qui aurait recours a des charmes fabriques a base de 
vCgCtaux ('nedicines"). 11 distmgue Ia "sorcery" qui consiste a utiliser coasciemment la magic 
pour nuire, et la 'wttcliery' qui est une conduite inconsciente avec des rCsultats nCfastes (Evans-
Pritchard, E.E.. Sorcellerie, oracles et magie chez les Azandé, (1937). Paris. 
Gallimard. 192 & Favret-Saada. J.. "Sorceilerie". IN BontC, P., Izard. NI.. (dir.). 
Dictionnaire de lethuologie et de Fanthropologie, PUF, Paris. 1991, pp.60-63. 
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personne robuste qui devient delicate sans raisons apparentes. Elle refuse 
certains aliments et a toujours mal quelque part. Elle rêve qu'elle est emportee 
par une rivière. Cette personne va finalement tomber rëéllement malade et aller 
consulter un devin. Le diagnostic sera que Ia personne est possCdCe par des 
esprits ancestraux. c'est "thwasa" (Peek. 1991. Op. Cit.. p.27).  Les discours 
des diffCrents thCrapeutes rencontiës et auxquels nous avons demandC comment 
us Ctaient devenus guCrisseurs-devins sont venus confirmer certains aspects de 
Ia recherche bibliographique effectuëe avant le terrain. Nous avons par exemple 
Ic cas de Mamaila, une femme shangaan, 45 ans. chrétienne. Elle nous dit être 
tombée malade a l'âge de 20 ans et avoir ëtë hospitalisée sans succës. Après 
quelques annCes de refus de cet appel des ancêtres, refus motive en grande partie 
par son appartenance religieuse, elle finit par leurs ceder. A partir du moment oü 
elle accepte leur appel elle se retablie. Nous avons aussi l'exemple d'Evelyne. 35 
ans. zulu. Elle a été a l'ecole, a poursuivi des etudes pour dcv enir infirmière. 
Apres 5 ans de travail dans un hôpital 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 l'appel 
mais cue n'arrive a mener aucune de ses grossesses a terme et elle finfl par 
suivre ses ancêtres qui l'appellent par le biais de la maladie mais aussi dans ses 
rêves. Un autre exemple est celui de Chresitina. 37 ans. swazi. Elle est 
guCrisseuse spirituelle dans le cadre d'une Cglise indépendante lorsquelle 
devient paralysée des membres inférieurs. Elle va consulter un devin qui 
diagnostique la ma! adie 'thwasa Refuser est encore plus dangereux que de 
devenir guCrisseur-devin, soit l'outil des ancêtres. Le vécu de cette maladie est a 
La fois une experience religieuse et spirituelle. Elle est un don des ancêtres et 
Ctroiternent liCe aux pouvoirs de divination (Griffiths. Cheetham. 1982. 
p.960)65 . La personne choisie a de plus en plus de rêves et devient lunatique. Si 
Ia personne refuse I'appel cue court Ic risque de devenir folle et de mourir. Si 
dc accepte elle va suivre une formation auprès d'un autre devin. 

Nous avons ensuite Ic guCrisseur. Ii ne rCpond pas a un appel mystique. Ii 
travaille avec les plantes mCdicinales et doit suivre une formation (Hammond-
Tooke. 1989. Op. Cit.. pp.105-106). Le guCrisseur peut se spCcialiser dans 
certaines maladies ou rester gCnCraliste. Le role de devin et de guCrisseur se 
retrouve souvent chez une même personne. Lors de notre prC-terrain les 18 
therapeutes rencontrCs Ctaient guCrisseurs-devms. Us avaient CtC appeiC a être 
devin par la maladie 'thwasa" mais les ancêtres leurs avaient conseiliC 

65GRIFFITHS J.A.. CHEETHAM. R.W.S.. "Priests before healers - an appraisal of the 
isanooma or isanust in Ngum society", IN South African Medical Journal. 11 December 
1982. pp.959-960. 
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d'apprendre les remèdes a base de plantes A ces deux categories s'ajoutent 
celies du sorcier. de l'herboriste et de Ia personne ayant un savoir pour un mal 
specifique mais qui n'est pas thCrapeute de formation. Cette dernière est souvent 
consultee dans Ic cas des maladies d'origine "naturelle". L'herboriste est un 
"pharmacien traditionnel". Ii collecte des plantes. herbes, racines et peaux de 
bêtes pour ensuite les vendre aux thtrapeutes ou au public (Conco. 1972. Op. 
Cit.. p.294). 

Lors de nos enquêtes nous avons constaté un refus de parier de sorcellerie. Une 
seule personne, une guërisseuse-devin ndebeie nous dira qu'en interrogeant les 
ancêtres avec les tambours elle peut savoir si la maladie provient d'un acte de 
sorceilerie mais qu'elle ne peut Ic rëveler au patient. Son role est de soigner et 
non de denoncer. Cette attitude s'explique par plusieurs raisons. Une accusation 
en sorcellerie marque souvent le debut d'un drame qui va impliquer Ia 
communauté toute entière. Une personne suspectëe d'être tin sorcier devient Ia 
cible de Ia communauté qui voit en cet individu le responsable des malheurs dont 
cite est l'objet. 
Pour la majoritC des personnes la sorcetterie est associëe systèmatiquement aux 
meurtres "mutt'. Les meurtres "mutt" ont pour objectif La prCparntion de potions 
renfermant des fragments de corps humains. Dans les annCes 40 ces pratiques 
Ctaient Ic fait de guCrisseurs en quete de pouvoir (et cc dans La mesure oü l'effet 
de ces preparations est de "renforcer" Ic corps, physiquement et moralement). 
Ces meurtres ne sont actuellement plus Ia spCcificitë des guerisseurs mais cette 
association demeure dims l'esprit des personnes (Evans, 1992, pp.48-51)66 . 

Ccci est Ic rCsultat de la mCdiaiisation de cette pralique, plus impressionante que 
le fait de rendre Ic bCtail de son voisin malade. . . .ia presse sud-africaine. 

.prësente les cas de sorcellerie a grand renfort d'effets dramatiques et 
sensationnels. . . .et limite, dans sa dtilmition. Ia sorcellerie a une superstition 
enracinCe dans les croyances populaires jugées comme immorales" (Idem. 

Les coupables des meurtres "muti" tombent sous te coup du "Witchrafs 
Suppression Act, N°3" de 1957 et amendé en 1970. Le problème est l'ambiguitë 
de Ia ioi: est coupable une personne qui declare avoir des connaissances en 
sorcellerie ou tout autre pouvoir surnaturel (Idem. pp.53-54). 

"'EVANS. .L. On brüle bien les sorcières: les meurtres muti et leur repression", IN 
Potitique Africaine, N048.  Dec. 1992, pp.4-57. 
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Le gutrisseur-devin est consultt dans les cas de maladie 'suspecte". On pent 
avoir une maladie causëe par un acte de sorcellene et dont le but est d'entraIner (a 
mort. On a aussi celle qui est envoye par les ancêtres. Dans ce cas elle est là 
pour vous rappeller tine erreur de conduite et vous inciter a rëparer. Les 
traitements sont essentiellement a base de plantes complétés par des substances 
anirnales. II est intëressant de noter que Ia majoritë des traitements coniportent un 
vomitif oti une purge, comme lors des rituels de gurison zionistes. L'ide est de 
faire partir le mal du corps oü ii s'est installé. 

IF 
Lcs ancctrcS sc diviscnt en dcux grands groupcs.ts 	ion trouvc Ics 
membres du clan qui sont morts. us conservent une pafl 	leurs qualits 
huinaines comme par exemple le besoin de manger. Ils protégent leur famille 
mais peuvent aussi se mettre en colère. Leur action est reflétëe dans les maiheurs 
et la nialadie. us se manifestent sous forme de rêves, de visions, d'tcIairs 
(Bührmann. 1983. p.218)67 . L'autre catégorie comprend les ancêftes de la 
rivière et ceux de La forêt. Les premiers seraient blancs avec de longs cheveux 
blonds. Leur visage n'est pas familier dans Ia mesure oü cc ne sont pas des 
dfunts du clan. us sont tres nombreux et inquiètants. Au cours de notre pr-
enquête de terrain, la majorité des guérisseurs rencontris nous ont dit avoir &të 
formé sous l'eau par ces ancêtres. Reprenons les exemples de Chresitina et 
d'Evelvne. Toutes deux nous ont dit avoir passe plusieurs mois sous l'eau avec 
les ancêtres. Elles sont ensuite revenues chez des oü on les croyaient mortes. 
Elles avaient avec des, en plus du savoir enseignC par Les ancêtres, un petit sac 
avec les os leur permettant d'avoir recours a La divination. Ce groupe d'ancêtres 
qui n'est pas trés proche des vivants et inspire Ia crainte joue un role essentiel 
dans le cadre de la "maladie-Clecrion thwasa" 3 . Les ancêtres de Ia 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: 
their wisdom and authoiitv acknowledged, their advice and guidance sought and 
their wishes respected. For health and good fortune constant communion with 
them is essential" (BUhrmann, 1983. Op. Cit., p.219). 

Le statut de devin permet a une femme qui a de Ia volontC. d'avoir une 
profession et un statut social privilègiC, lequel contraste avec Ic bas statut 

bBtIHRMANN V.. 'The role of the indigenous healer'. IN Arrkt insihi. Vol.13. N3. 
1983, pp.215-221. 

6Ce tenuie est doun par iautur de cc travaiL 
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traditionnel de Ia femme nguni. Cette observation devient importante lorsqueIIe 
est rep1ace clans Ic contexte des ëglises zionistes que nous avons développe 
pr&edemment. Dans ces 621ises Ia plupart des prophetes et donc des personnes 
en charge des rituels cle guërison sont des femmes. 

C. IMPORL\NCE DU i\TJLIEU ECONOMIQUE, POLITIQUE ET 
SOCIAL. 

'TB is not only an illness, it is a social disease" (de Beer. 1986, Op. Cit.. 
p.l2). 

La sante d'un individu est directement 1i6 a l'environnement dans lequel ii 
travaille et vit. Ces conditions de vie et de travail sont liCes a Ia position occupée 
par l'individu dans les structures economiques et politiques de sa societe. 

H s'agit de définir les roles jouCs par les facteurs économiques, culturels, et 
reli2ieux dans l'orientation des itinCraires thCrapeutiques. Le processus 
d'adaptation a ces facteurs est fonction des contraintes imposCes par 
l'environnernent social et physique. Dans Ic dornaine de la santC et dans 
l'Afrique du Sud actuelle on ne peut ignorer les structures instaurées par l'ancien 
rCgirne de l'apartheid ainsi que les nouvelles politiques de sante qui sont mises 
en place dans un contexte socio-ticonomique problèmatique. On ne peut non plus 
ignorer le role thCrapeutique des Cglises zionistes en milieu urbaii: phCnomène 
religieux qui s'ntëgre dans Ic champ du politique et de Ia santti. 

Les services dc santC ne doivent pas être considCrCs sculement corurne une 
rCponse ralionnelle a un Ctat de mauvaise sante. Leur dCveloppement depend de 
rêalitCs et de politiques souvent e1oigntes des besoins en matière de sante des 
personnes auxquelles ils s'adressent. L'exemple de Ia tuberculose que nous 
allons voir a suscitC Ia construction d'hôpitaux pour noirs autour des mines. Ces 
hôpitaux reflètent avant tout le dCsir du gouvernement de garder une main-
d'oeuvre en bonne sante. mais ils demeurent inaccessibles a Ia majorite de Ia 
population qui vit dans les bantustans ou a Ia pCriphCrie des grandes villes. 

La tuberculose nous a sembIt être un bon exemple de l'Ctroite relation qui peut 
exister entre des conditions socio-Cconomiques et Papparition d'une maladie 
ainsi que des façons dont cue est traitCe. Pour cet exemple nous nous baserons 
sur le travail de C. Dc Beer (1986. op. Cit..  pp.'-  12). La tuberculose est une 
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maladie relativement rëcente parmi les populations noires: elle est apparue au 
debut du siècle avec l'arrivëe dans les villes des missionnaires, commerçants et 
militaires. Une analyse de documents historiques montre qu'elle emit inconnue 
avant la deuxième moitiè du XIXème siècle. On constate aussi que l'Ctat de sante 
des populations noires devait être bon dans Ia mesure oü les premiers cas ne se 
sont pas propagCs rapidemment. Nous voulons dire par là qu'un certain 
tquilibre existait entre les ressources alimentaires disponibles et le regime suivi: 
ccci donnait un état de sante stable. 1886, annCe oü Von dCcouvre de For a 
Witwatersrand, marque un tournant dans l'histoire du pays et dans celle du 
dCveloppement de Ia tuberculose. Afin d'exploiter les mines d'or ii 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 rësulte d'une volonte de concentrer un nombre plus 
important de personnes sur une surface minimum. Ces diverses politiques vont 
obliger les individus a trouver un travail remunere en espèces. Les hommes vont 
se diriger vers les mines. Là. us travailient au contact d'ouvriers blancs 
spécialises qui arrivent d'Europe oü Ia tuberculose sévit. Une partie de ces 
ouvriers blancs sont atteints par la maladie. La propagation de Ia maladie chez les 
ouvriers noirs scm favorisCe par Ia presence du bacille, d'une part, et une 
mauvaise alimentation a laquelle s'ajoute une faiblesse de l'organisme causCe par 
d'aulres maladies, d'autre part. La maladie commence a se dCvelopper reellement 
dans les années 1900. Les ravages sont tels que des commissions d'enquêtes 
sont mises en place. Toutes, bien que mandatëes par Ic gouvemement, tombent 
d'accord sur les mauvaises conditions de vie des populations noires. La 
distribution geographique Ctendue de la maladie s'explique par le système de 
travail migrant. .. a constant flow of tubercul osis- infected men returned to their 
families in the rural areas" (Dc Beer. 1986. Op.  Cit., p.8) d'une part, et par les 
taxes dont celle sur le logement qui a oblige les gens a se regrouper et a vivre 
plus nombreux sous un mme toit, d'autre part. La maladie s'est moms 
developpee parmi les ouvriers blancs en raison de salaires et de conditions 
d'hCbergement meileurs. Le dCveloppement le plus rapide se fait après la 
deuxième guerre mondiale. entre 1940 et 1960. C'est a cette ëpoque que Von 
dCcouvre des mCdicaments efficaces, mais us ne peuvent rëduire Ic taux 
d'infection. Leur action devrait être associee a des mesures socio-economiques. 
En 1970 Ic BCG devient obligatoire pour tons les enfants mais son efficacite est 
limitée par la malnutrition. les autres maladies, les conditions de pauvrete. Dc 
nos jours l'epidemie continue en dCpit des moyens mCdicaux. Tout comme au 
debut du siècle. sa  repartition et son developpement reflètent des rCalités socio- 



50 

cconomiques. La maladie est particulièrement dëvc1oppte dans les banlustans oü 
[a population provient en majorité des basses couches sociales. oü Ic taux de 
chômage est tres tlevé et oü Ic nombre d'enfants et de vieillards est important. 
Les terres cultivables sont lirnitëes et ne permettent pas une alimentation 
équilibrée ni de faire vivre les families. Un autre facteur de propa2ation. et  non 
le moindre dans Ic cas de La tuberculose, est l'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 sante venant de Ia 
campagnes vers les villes minières, et un autre de travailleurs atteints de 
tuberculose allant des villes minières vers les campagnes. L'exemple de Ia 
tuberculose rëvCle que si le bacille est bien a l'origine de la maladie ii n'est pas le 
seul facteur dtfterminant. Dans le cadre du dCveloppement de cette maladie, 
l'industrialisation. Ia creation des bantustans et le travail migrant, ainsi que la 
destruction de l'Cconomie rurale ont joué un role non négligeable. 

La tuberculose n'est qu'un exemple parmi d'autres qui illustre Ia cornplexite des 
relations entre le niveau de santC d'une population et ses conditions de vie. Si 
l'on ne veut pas soigner juste un individu mais toute Ia sociCtC, ii y a des 
questions qui ne se contentent pas du simple champ medical et scientifique 
comme rCponse. Si Pon prend par exemple le cas d'un enfant qui souffre de 
kwashiorkor. La solution serait a premiere vue de lui fournir une nourriture 
CquilibrCe. Mais ii faut aller au-delà de cet enfant et "soigner les causes du 
desequilibre alimentaire qui Pont 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 l'idCe que nous avons dëveloppée dans la premiere partie de 
cc travail stir l'hypothèse que le système mCdical d'une sociCtC reflète une 
construction historique, politique, et Cconomique. La médecine moderne et Ic 
capitalisme sont nCs a peu près a Ia même 6poque. "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 Ia recherche d'une thCrapie efficace le patient cherche a soulager sa 
douleur. a en soigner Ia cause et Ce, tout en s'adaptant a des impëratifs 
Cconomiques, sociaux. et  stogmphiques. 
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D. PHENOMENE DE PLURALISME \IEDICAL. 

'Dvsfiuzc/ion of the both' implies disruption of the harmony between physical. 
social and moral being, and it sets into motion the search for reconstitution' 
(Comaroff. 1981. p. 369 ) 69 . 

L6vo1ution du système medical se realise sur deux niveaux: celui du 
changement et celui de Ia pérennitë. La structure change mais les valeurs de base 
perdurent. Le système thërapeutique traditionnel prdsente une grande capacitd 
d'intëgration et de flexibilitd. Les ressources culturelles subissent des 
changements et sont utilisées dans le procesus d'intégration des nouvelles 
techniques rnCdicales. En milieu urbain un malade a le choix entre le mCdecin. le 
gurisseurldevin, et le guérisseur spirituel. Les raisons qui orientent les strategies 
therapeutiques sont d'ordre ëconomique, mais elles suivent aussi une logiqiie de 
la guérison. Le système de pluralisme medical que l'on trouve en Afrique ne met 
pas en jeu des notions opposées ou complémentaires, mais des alternatives 
diffCrentes. "Etiologie sociale et Ctiologie naturelle ne sont pas incompatibles" 
(AugC, 1991. p.8O)'°. 

L'arrivCe de différentes religions occidentales, l'implantation de la science 
médicale suscite une evolution. Des maladies autrefois considCrées comme 
d'origine malCfique deviennent naturelles. La dichotomie de base demeure mais 
Ic contenu des categories change. De Ia même façon de nouveaux maux 
apparaissent dans Ia categorie 'non-natw-elle", des maux qui sont La consequence 
de l'industrialisation. de l'affaiblissement du lignage. des mouvements 
migratoires ou encore de l'instabiité politique. En rCponse ii ces changements 
survenus au cours du siècle dernier, de nouvelles formes de cultes se 
dCveloppent. Un bon nombre de ces nouveaux cultes et mouvements sont le 
reflet d'une résistance populaire a l'intrusion coloniale. ou de La nCcessité pour Ic 
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 premiere face a La maladie est que les relations entre humains 
peuvent être a l'origine de maiheurs. Cependant ceci n'est qu'une hypothèse et 
toute experience vécue doit être interprëtée. Lne partie essentielle du processus 

69COMAROFF 1, 'Healing and cultural transfomiations. The Tswana of South Africa', IN 
Soc. Sci. & Med., 15. 1981. pp.36-3'8. 

0 AUGE, M., HERZLICH. C.. (dir.), Le sens du inal. Anthropologie, histoire, 
sociologic de Ia maladie, (1984). Ed. des Archives Contemporaines, Paris. 1991. 
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de 2u6rison est Ia recherche de l'a2ent causal. sa forme et son lien avec Ic 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 donn6 a une maladie va 
dpendre Ic traitement. Tout trouble doit être expliquë mais l'important dans une 
tentative de comprehension du phénomène de pluralisme medical est Ic fait que la 
causa!itC reflète les contraintes de la vie sociale. Un savoir existe mais il s'est 
formé et continu de se dëvelopper en fonction des contraintes culturelles (Dozon. 
Sindzingre. 1986, p.45)71 . Cest souvent la famille et les proches qui décident 
du guCrisseur ou du docteur a consulter, et c'est souvent eux qui en assurent les 
coflts. "... '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' (Jan.zen. 1989, Op. Cit., p.238). Une maladie 
ou un maiheur peuvent être soignés par des rernèdes empiriques et/ou 
symboliques. Les rituels de guérison des eglises independantes ritualisent les 
traitements de façon a ce qu'ils se substituent au traitement traditionnel (Idem, 
p.242). 

"La consultation d'un thCrapeute relevant de la mCdecine cosmopolite est une des 
Cventualités diagnostiques et thêrapeutiques" (Epelboin, 1987. p.228) 72 . Tout 
recours est fait en réfCrence a un système de representations de Ia maladie ainsi 
qu'à un ensemble d'opportunitës matërielles. Aussi important sont les conseils 
de l'entourage, la propre experience du malade et la reputation du thCrapeute. 

• . le diagnostique 6tiolo2ique est aisCment transportable d'un système populaire 
a I'aulre. et constitue un langage commun universel facilement appréhendC par Ic 
patient" (Idem. p.228). Là reside Ia difference entre le therapeute traditionnel qui 
est un "traducteur culture!" et qui permet que Ia barrière culturelle ne soit pas un 
obstacle a la cure et les thérapeutes occidentaux qui vont simplement transposer 
le discours du patient dans leur système, empêchant ainsi la construction d'une 
passerelle conceptuelle (Idem. p.228). 

'DOZON. J.P.. SINDZINGRE. N., "Pluralisme thérapeutique et medecme traditionnelle en 
Afrique contemporaine', IN Prévenir - La sauté dans le Tiers-Monde. Premier 
semestre 1986. pp.43-52. 

EPELBOIN. A.. Les pluralismes thérapeutiques'. TN Sante, inédicaments et 
déveoppement. Les soins primaires a I'épreuve des f'aits, Destexhe A. (dir.). 
Fondation LibertC sans frontiCres. Paris, 1987. pp.219-229. 



53 

Feierman (1979, p.280)73  décrit deux mëcanismes principaux de selection 
thrapeutique en Afrique. 

- Une partie specifiquement délmie d'une population (choisie en fonction 
de variables tel que l'âge, le sexe, ou l'appartenance a une classe sociale, ..), 
tend a consulter un thërapeute particulier ou a avoir recours a une thtrapeutique 
bien prcise. Si cette partie de Ia population s'accroIt sensiblement. la  forme de 
thdrapie choisie va prendre de l'importance dans le système de soins. Par 
exemple lors des migrations de La campagnes vers les villes, Ia sorcellerie 
comme cause de maladie est de plus en plus invoque; elle tend a se substituer au 
phiinomène de possession plus souvent dvoqu6 en milieu rural. L'essor urbain 
va génërer un recul des rituels lies a la possession par les esprits et on va assister 
au dCveloppernent de pratiques contre la sorcellerie (Idem, p.280). 

- "selection by therapy managers". Ici l'element cle est la perception que 
se fait le "manager" des menaces envers la sante d'une personne et de l'efficacitë 
des thërapeutiques disponibles. Le terme de "manager" est utilisé pour designer 
la personne responsable de prendre une decision en matière 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 l'Cmergence d'un système de production capitaliste en milieu 
urbain comme rural, l'essor dëmographique, l'urbanisation rapide, ont modifié 
le rnticanisme des choix thérapeutiques. Le "kinship group' est moths en mesure 
d'assurer Ia "therapy, management" (direction du processus thCrapeutique). et II 
contrOle moms 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 beyond 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, clans queue mesure un paysan peut-il 
comprendre les difficultes rencontrees par un parent qui travaille dams un bureau 
en vile? 

L'exode rural n'a en rien diminuC l'importance du role du deviniguCrisseur. 
"The diviner is of importance for the very fact that when man is faced with 

3 FEIERMAN. S.. 'History of pluralistic medical systems. Change in African therapeutic 
systems", IN Soc. Sci. & 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)74 . Le milieu urbain 
est un terrain propice an développement de Ia notion de persecution. L'univers 
magico-religieux n'est pas cantonné aux campagnes. Ii trouve dans Ia yule un 
nouveau terrain d'Clection. Les conditions de vie en milieu urbain suscitent un 
grand nombre de vocations thCrapeutiques qui répondent a une demande. Cette 
situation est encouragCe par La position des individus qui sont entre "des 
traditions déclinantes et une modernité encore hésitante (qui) réclame du sens et 
de l'interprdtation" (Dozon. Sindzingre, 1986, op. Cit., pp.47-48). 

Le devinlguCrisseur continu a repondre a ses patients dans un langage qu'ils 
comprennent. Sa cosmologie est remplie d'esprits et de pouvoirs qui sont 
"vrais", d'ancêtres qui "voient" des choses invisibles pour l'oeil humain. 

La maladie est souvent considërée a la fois comme d'origine biologique et 
spirituelle. Le thCrapeute traditionnel va d'abord l'expliquer en termes spirituels. 
Dans une telle optique aller consulter un mCdecin blanc, qui lui ne va parler 
qu'en termes physiques, peut agraver la situation; les ancêtres peuvent 
s'offusquer de ne pas être pris en compte. Derriere le mal ii y a souvent l'idée de 
responsabilitC (et sous-jacent celle de culpabilite), qu'elle soit directement ou 
indirecternent liée au malade. Des critères nosographiques permettent de dCfmir 
une ma!adie mais l'etiologie d'un mal repose essentiel!ement sur des cntères 
culturels. La recherche de la cause a un role dominant dans le processus 
thCrapeutique. La maladie est souvent a priori suspecte et cue le demeure tant que 
Ia cause reste inconnue. Lapparition d'une maladie peut être le résultat d'une 
conduite hors normes aux yeux des ancêtres. Le traitement de Ia maladie va 
consister a soigner Ic corps du patient mais aussi a réparer !'erreur qui est a 
l'origine du ma! biolo2ique. Si Ia cause n'est pas naturelle ii convient de Ia 
trouver afin de réparer ou punir. Définir la cause est aussi une démarche très 
importante dans la mesure oü cUe permet de savoir a quelle maladie on a affaire. 

et  ainsi a quel thérapeute on va devoir recourir. Elle permet de legitimer une 
maladie et par là-même de renforcer la structure de !'ordre social. Enfin. elle 
calme l'anxiCté née avec I'apparition dii mal. "Celle-ci (la maladie) se 
distinguerait des autres conduites sociales inaccoutumdes on ddviantes en cc 
qu'el!e serait une inconduite disculpée et exemptée de sanction pour autant que 

74 TOIT du. B. "The isangoma: an adaptive agent among urban zulu", IN African healing 
Strategies. Toit du B.M., Abdalla I.H.. (dir.), Conch Magazine Ltd. New York. 1985, 
pp. 151-179. 
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sa responsabilite serait transfére ou transferable sur que!que cause situCe en 
dehors de [a volont6 actuelle de l'acteur social dCnomC malade" (Zempleni. 
1985. p. 16). Ce processus de transfert n'est pas lirnité aux maladies et on Ic 
retrouve dans Ic cas des autres infortunes. La cause permet de definir a quel 
système medical une maladie appartient. Des symptômes identiques peuvent 
dissimuler des causes différentes et donc requërir un traitement different. A une 
même maladie on pourra attribuer plusieurs causes. Pour un mal ii n'existe pas 
toujours une cause unique. On peut simultandment avoir plusieurs causes, ou 
une cause qui va se modifier avec le temps en fonction de I'ëvolution du mal. La 
classification en maladie "naturelle" et "non naturelle" depend souvent du 
diagnostic qui Iui-même depend de critères idCologiques, culturels (Gollnhofer, 
Sillans, 1975, p.296)76 . L'importance de Ia cause se justifie si l'on considère le 
fait que Ia plupart des desordres biologiques sont le signes de desordres sociaux. 
Tout trouble physiologique fait naltre la question de la causalité. Cette dernière 
se voit attribuer un caractère exogène (Sindzingre, 1991, p.96)77 . La maladie est 
un phénomène individuel dams sa rëalité biologique mais elle est aussi très 
présente an niveau social donc collectif. 

Le role du devin est de trouver l'origine d'un mal et ensuite de prescrire Ic 
traitement adCquat, voire d'envoyer le patient chez le médecin occidental. Pour 
aller a l'hôpital en toute securite ii faut "I'accord" du devin qui est l'outil des 
ancêtres. II traduit leurs volontd. Le devin identifie l'agent, Ia cause et l'origine 
du mal. II determine a posteriori une causalité particulière. H est un intermddiaire 
entre le monde des humains et celui des puissances des autres mondes 
(Fainzang. 1986. p.39)78 . De par cc pouvoir de communication avec les autres 
mondes, ii est Ic seul qui puisse reellement juger de Ia conformitC ou non d'un 
comportement avec les normes de Ia sociétë (Idem, p.46). 11 semblerait que le 
role principal du devin soit de dire pourquoi une personne définie est tombCe 
malade. En general, chez les Moundang du Tchad par exemple, le devin ne 
declare pas une personne malade. Si elle vient le voir c'est que la situation est a 

75ZEMPLENI. A.. "La maladie et ses causes. Introduction". IN L'Ethnographie, 1985-2. 
pp.13-44. 

6 00LLNHOFER, 0.. SILLANS. R. "Cadres. di&ients et technique de Ia mdecine 
tzaditionnelle Tsogho. Aspects psychothrapeutiques". IN Psychopathologie Africaine. 
Vol.XI, N°3, 1975. pp. 285-321 . 
"SINDZINGRE, N., "La nécessit du sens: l'explication de l'infortune chez les Sdnufo". IN 
Aug& M.. Herzlich. C.. (dir.). Le sens du inal. Anthropologic, histoire, 
sociologie de Ia maladie. (1984), Ed. Les Archives Contemporaines. Pads, 1991. 

8 FAINZANG. S., 'Lintéricur des choses". Maladie, divination et reproduction 
chez les Bisa du Burkina. L'Harxnattan, Paris. 1986. 
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ses yeux ou pour son entourage grave (Adler. Zemp!ëni. 1972. p.74) 9 . II en Va 
de rneme 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 Ic contexte zulu Ic cas d'une personne qui lance une 
accusation en sorcellerie mais rejette violemment Ic choix du sorcier effectmi par 
le devin (Idern, p.39). 

Mais l'exigence de sens n'exclut pas, et ne Pa jamais fait. Ic recours a La 
biomêdecine. L'acte thtrapeutique ne s'arrête pas a l'explication. Dc même que 
l'echec de Ia biomtdecine a soigner une maladie remet moms en cause son 
efficacité que le fait d'accentuer la nécessitt d'une explication (Dozon, 
Sindzingre, 1986, Op. Cit., p.48).  Lorsqu'une maladie apparaIt on a dans un 
premier temps recours aux remèdes familiaux. Si le mal persiste la famille va se 
réunir et decider du thCrapeute a consulter. La consultation du thérapeute 
traditionnel a pour fmalité de définir les signes etiologiques afin de dCfinir la 
cause immediate. On pourra aussi avoir recours au processus de divination 
(Conco. 1972, p.3 11)80.  Souvent La difference que nous effectuons entre Ia 
cause et Ic symptôme n'existe pas dans La mCdecine traditionnelle. Une blessure 
physique peut ainsi être a Ia fois une lesion douloureuse et le rCsultat d'un acte 
de sorcellerie; les symptômes et Ia cause Ctant des elements de La description de 
PévCnement. et  tous deux étant I'expression de relations perturbCes entre le 
patient et le milieu social mais aussi naturel oü ii vit (Comaroff, 1981, Op. Cit., 
p.371). 

Foster propose deux orientations pour les systèmes thCrapeutiques traditionnels: 
"personalistic" et "naturalistic". Dans un système 'personalistic" Ia maladie est 
expliquee comme étant le résultat d'une intervention voulue. d'un agent humain 
ou non, ou d'une puissance surnaturelle. Dans cette optique, Ic malade est une 
victime. Dans le système "naturalistic" la maladie est exprimée de manière 
impersonnelle. Elle serait le résultat de forces naturelles (Foster. 1976, 
p.775)81 . Dans la réalitC la distinction n'est pas aussi nette. Certaines maladies 
ne correspondent rëellement a aucune des deux categories, alors que d'autres se 
situent dans les deux. H nous semble important de souligner que les maladies 
"naturelles" requierent aussi une explication au sein de leur contexte culturel. II 

9 ADLER, M.. ZEMPLENI. A., Le baton de I'aveugle. Divination et pouvoir 
chez les Moundang du Tchad. Paris. Hermana, 1972. 
8000NCO. W.Z.. "The African Eantu traditional practice of medicine: some preliminary 
observations", IN Soc. Sci. & Med.. 6. 1972, pp.283-322. 
81 FOSTER, G.M., "Diseases eo1o2ies in non western medical systems". IN American 
Anthropologist. 80 1976, pp. 66  1-665. 
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existe en effet tine difference entre cc qui est normal et cc qui est nature!. Une 
maladie naturelle ne sera pas forcëment nonnale et fe recours a un devin pourra 
s'imposer. Nous pouvons donner ici l'exemple du rhume qui fait partie des 
maladies qui 'jusi happen' ("qui surviennent comme ça"), ou des maladies 
attrapes par un contact avec une "piste". Ces maladies sont naturelles dans Ia 
mesure oü cues rentrent dans Ia categoric des facteurs Ccologiques et cependant 
le devin sera consultC (Ngubane, 1977, Op. Cit., pp.23-25). Les systèmes 
1iologiques "personalistic" et "naturalistic" peuvent coexister sans contradiction, 

us ne s'opposent pas. Pendant Ic dtiveloppement d'une maladie et Ia recherche 
d'une therapeutique efficace, les deux etiologies seront sollicitees. 

La capacité d'iiitégration du système medical traditionnel, son "ouverture" et son 
"potentiel de predictibilitë" sont peut-etre une des raisons de son succès queues 
que soient les Cpoques, les contextes sociaux, politiques, ou tconomiques. 

La médecine moderne en Afrique ne peut se substituer complèternent a la 
mCdecine traditionnelle. Une partie du role des guCrisseurs traditionnels est 
l'affaire d'institutions non-mCdicales. L'attente d'un mCdecin et celle de son 
patient sont souvent diffCrentes. L'Ccart est d'autant plus grand que les deux 
personnes ne raisonnent pas dans un méme système de pensée (Press, 1982. 
p. 182)82. 

Les systèmes mddicaux ddveloppent des theories Ctiologiques en accord avec Ia 
vision locale du monde, les compétences technologiques et Ia structure sociale 
(Idem. p.  184). La mCdecine traditionnelle est souvent celle qui semble Ia plus 
facile daccès et Ia plus abordable financièrement parlant. L'adaptation a Ia vie 
urbaine est source de chocs psychologiques et le citadin doit s'accomoder d'une 
anxiCtC latente. La vie en vile est rythmCe par des processus d'ajustement et de 
compensation. La personne citadine doit s'adapter a une nouvelle forme de 
travail, a des relations différentes avec les voisins et a de nouveaux rapports 
familiaux (Balandier, 1985, p.233) 83 . La vie urbaine favorise le relâchement des 
liens traditionnels ainsi que la creation de nouveaux rapports de force. A cela 
s'ajoutent des conditions materielles souvent difficiles. H en résulte un sentiment 
d'insécuritC permanente (Idem. p.148). 

82 PRESS. I.. "Withch doctor's legacy: some anthropoloircal implicaions for the practice of 
clinical medicine", IN Clinically Applied Anthropology. Anthropologists in 
Health Science Settings. Chrisman N.J., Maretzki T.W., (dir.), D. Reidel Publishing 
Company, Holland. 1982. pp.179-1 98. 
83 RALANDEF.R Ci., Sociologie des Brazzavilles Noires, (1955), Presses de Ia 
Fondauon Nationale des Sciences Politiques, 1985. 
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Le recours a Ia médecine moderne semble spontanné en milieu urbain, mais son 
abandon l'est tout autant lors d'une défaillance de cette dernière. Et c'est cette 
défaillance qui renforce en partie le pouvoir et Ia véracité du domaine traditionnel 
(Devauges. 66-67. p.302)84. II semblerait que le malade soit moms exigeant vis-
à-vis du recours traditionnel notamment en terme de temps. On attend de la 
médecine moderne une guérison immediate, ce qui n'est pas le cas pour la 
mCdecine traditionnelle. Cette attitude est peut-être le reflet du degré 
d'acceptation du système medical moderne (Idem, p.305). Mais les deux formes 
de mCdecines ne sont nullement incompatibles dans l'esprit des consultants, 
l'attente est seulement différente selon le cas. Le recours a l'un ou l'autre depend 
de l'image que se fait le patient de son mal, ou de la conjoncture sociale au sein 
de laquelle il Cvolue. 

On assiste de nos jours a une nouvelle orientation qui tend vers une médecine 
traditionneile comme partenaire d'une politique de sante rénovée (Dozon. 1987, 
p.11)85 . On s'aperçoit que Ia médecine occidentale, airisi que les différentes 
religions chrëtiennes importées n'ont fait que s'ajouter aux recours 
thérapeutiques déjà existants. La seule consequence notable est un Cventail de 
recours plus vaste. Le pluralisme medical en vigueur reflète "tout a la fois une 
assez bonne acceptation du modèle medical occidental et son relatif échec a 
occuper tout le terrain sanitaire" (Idem, p.17). 

Dans Ia partie suivante, nous allons développer noire projet de these, projet qui 
s'appuie sur une prë-enquête de terrain, laquelle nous a permis d'observer une 
situation illustrative de ce phenomène de pluralisme thCrapeutique. 

84DEVAUGES R. "Crovance et verification: les praüques rnagico-reigieuses en milieu 
urbam africain". IN Cahiers d'Etudes Africaines, 66-67, XVII (2-3). pp.299-306. 
85 DOZON. J.P.. 'Ce que valoriser Ia mCdecine traditionnelle veut dire', IN Politique 
Afrieaine, Dec. 1987, N°28, pp.9-20. 
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PARTIE III. POUR L'ETUDE DU DEVELOPPEMENT 
SAN1TAIRE ET DES THERAPEUTES TRADITIONNELS CFIEZ 
LES PEUPLES NGUNL PRO.JET DE THESE. 

Cette troisième partie est essentiellement baste sur des données recueillies lors 
d'une prë-enquête de terrain dans les villes noires de la zone de Pretoria dans Ia 
province du Transvaal (Cf. Carte N7 p.60). Avant d'analyser le projet pilote qui 
constitue le point de depart de notre prë-enquête nous allons dans un premier 
temps presenter Ia mëthode utilisee ainsi que celle prevue dans le cadre d'un 
travail de these. 

A. METHODOL OGlE 

1) LA PRE-ENQUETE 

Noire pre-enquête de terrain a dur6 deux mois. Elle s'est dérouIte dans Ia 
province du Transvaal en Afrique du Sud et plus specifiquement dans trois 
"townships" ou villes noires autour de PrCtoria: Atteridgeville, Soshanguve. 
Mamelodi (Cf. Carte N°8 p.61).  Ces trois villes ont ëté choisies dans Ia mesure 
oU leurs institutions médicales participaient a un projet pilote de cooperation 
entre les thCrapeutes traditionnels et le personnel medical, projet que nous allons 
développer dans Ia prochaine section. 

Ce pre-terrain avait pour objectif premier de determiner la faisabilitC d'une these. 
Celui-ci allait être complete par une prise de contacts ainsi qu'un reptrage des 
centres de documentation. II s'agissait de delimiter un lieu d'enquete et de 
dCfinir les possibilites d'investigation. 

La premiere partie de ce pré-terrain a consisté a prendre contacts auprès 
d'universitaires et de chercheurs en anthropologie mais aussi dans le domame 
politique et économique. La deuxième panic a pris la forme d'une recherche 
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Carte N°7: Les bantoustans et les provinces d'Afrique du Siid. Davenport. 
T.R.I-L, South Africa. A modern history, (1977), Macmillan Academic 
and Professional Ltd. 1991, p.375. 
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Carte N°X: La ngion de Pretoria. Carte de Pretoria N°2528. Government Printer, 
1984. 1:250 000. 
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biblioraphique completee par tine pré-enquête de terrain. Dans ce demier cas 
nous avons contacte les personnes engagëes dans le projet pilote, qui nous sert 
de point de depart. que ce soit au niveau de l'adrninistration. des travailleurs 
sociaux ou des thtrapeutes traditionnels eux-mémes. En ce qui concerne les 
uCrisseurs le critCre de "selection" Ctait simplement base sur la participation au 

projet. Nous avions dans un premier temps pensC travailler avec des thtrapeutes 
ndebele mais pour des raisons de temps et de sCcuritC ceci s'est avëré 
difficilement rCalisable. Au lieu du Kwandebele, bant'ustan oü vivent 
essentiellement des personnes appartenant a l'ethnie ndebele, nous avons dCcidC 
de Iravailler en milieu urbain hors d'un bantustan et nous avons choisi Ia 
province du Transvaal. Les diffCrents mouvements migratoires font que ces 
centres urbains autour des villes blanches comme Prtoria rassemblent des 
ethnics d'ori2ine diverse. Ii aurait donc ëté difficile d'un point de vue 
mCthodologique mais aussi "ethique" d'opCrer un choix en fonction d'une 
appartenance ethnique. A partir du moment oü ii a été décidé de travailler en 
milieu urbain pluri-ethnique II nous a sembiC que Ia diversité ethnique, réalitC de 
Ia vie urbaine, devait être presente a ce titre dans notre travail. Diversitë qui dans 
le domaine de Ia sante ne pose ni des problemes de comprehension au niveau des 
ethnies elles-mémes. ni  des problèmes methodologiques au niveau du chercheur, 
dans La mesure oü comme nous l'avons vu dans les parties prëctdentes, les 
Cchanges inter-ethniques ont toujours existë et les rCpercussions en sont 
prësentes dans la vie quotidienne. 

Nous avons travaillC sur la base d'entretiens non directifs et semi-directifs, 
d'une durCe approirnative de 2 heures 30. et cc auprès de 18 thCrapeutes. En 
raison du temps dont nous disposions (2 mois) et de Ia situation politique. ces 
entretiens correspondent a un premier contact et us ne sauraient constituer le 
support de cc travail. En cc qui concerne les entretiens semi-directifs nous 
avions au prëalable dCcidé des themes que nous voulions aborder. II s'agissait 
dans un premier temps de retracer l'itinCraire qui avait conduit Ia personne a 
devenir thCrapeute: l'origine de sa "vocation" et son apprentissase. Dans Un 
deuxième temps nous avons essayC d'amener les thCrapeutes a se dClmir au scm 
de leur communauté. La troisième grande panic évoquee est celle des diffCrentes 
maladies. de leurs origines et des traitements employCs. Pour finir nous avons 
abordC Ic sujet de leur relation avec l'hôpital mais aussi avec les autres 
thCmpeutes traditionnels. 



Lors de cefle pr-enquête, lobservation participante au sens classique oii elle est 
entendue en anthropologic s'est limitëe a des repas pris dans Ia famille de 
certains guërisseurs ainsi que des contacts informels avec l'entourage (famille et 
amis) de ces derniers. Cette constatation soulève Ic problème de l'observation 
participante en milieu urbain d'une part, et celui de Ia situation politique et 
sociale propre a l'Afrique du sud. Ce pays offre au chercheur anthropologue 
blanc en milieu urbain une situation tres particulière. Un anthropologue qui 
travaillerait sur les thërapeutes traditionnels tchadiens en milieu urbain, par 
exemple, pourrait sans trop de difficultés faire de l'observation participante "a 
temps complet". La situation sud-africaine est diffrente. Dc par l'héritage laissë 
par les annëes de l'apartheid. Ic chercheur blanc sait qu'à quelques kilomètres de 
chez lui se trouve une culture di1f6rente de Ia sienne innaccessible dans sa 
totalit. Ccci reside certes dans I'impossibilite pour une jeune ttudiante blanche 
de sCjourner dans une vile noire mais aussi dans l'ambiguite que reprësente sa 
presence clans Ia journée. Cette personne blanche est a la fois une personne dont 
il faut se mCfier en cc qu'elle est associCe dans l'esprit des gens au 
gouvemement, mais c'est aussi quelqu'un qui peut We manipulé positivement. 
A un moment de l'histoire de Ia mCdecine traditionnelle oU celle-ci revendique 
une reconnaissance et une legitimation, l'étudiante-chercheur qui vient recueillir 
des information sur une forme de cooperation entre la mCdecine "traditionnel1e 
et la médecine "modeme" peut être utile. Les propos du therapeute sont recueillis 
par une personne blanche qui se dëplace, qui vient a Iui en situation de 
demandeur. Dc plus ces propos sont enregistres par l'ecriture. Tout ccci laisse 
enirevoir une possibilite de legitimation. 

A cette difficultC inhtirente au terrain s'ajoute ceile de Ia langue. Pour cette prC-
enquete le recours a un interprète s'est rëvélC indispensable malgre les risques 
que cela comporte. En préalable au prochain terrain un apprentissage de Ia 
langue zulu s'impose. En effet. si  au sein de Ia communaute urbaine se cotoient 
des personnes zulu mais aussi swan ou ndebele ou xhosa, le zulu est Ia langue 
de communication. Nous retrouvons ici une consequence importante des 
ëchanges inter-ethniques qui prennent place en milieu urbain. 



2)DIFFICULTES IN}IERENTES AlT TERRAIN CHOISI 

Dans un premier temps le chercheur est confronté a Ia situation politique que 
connait l'Afrique du Sud. Situation politique qui ne se limite pas au champ du 
gouvernernent mais qui a ses repercussions dans Ia vie quolidienne de toute 
personne vivant dans le pays. Cette përiode de transformation politique est a 
l'origine d'un deuxième problème, celui de La situation sociale qui est pour le 
moms tendue86 . A ceci s'ajoute le "problème" d'être une femme, jeune mais 
surtout blanche. Le fait d'être blanc appelle une reaction de mëfiance dans un 
premier temps. Mais s'iI est vrai qu'une personne blanche a priori peut 
manipuler pour le gouvernement les informations reçues, elle peut aussi être 
aisëment manipulée dans Ia mesure oü elle ne pane pas couramment la langue et 
Cu cue ne vit pas thins les villes noires. Tout au long du terrain des questions 
ethiques sont omniprésentes. Le problème que rencontre l'ethnologie est la 
complexité de ses terrains contemporains. "Les champs de reflexion theorique 
impliquent souvent des dëbats ideologiques delicats" (Huberty, 1992/1993, 
p.67)87 . Le chercheur est confrontC au problème du recul qu'il doit s'irnposer 
vis-à-vis du terrain afm de rCpondre a des exigences scientifiques (Idem. p.67). 
L'ethnologue est facilement manipulable en Afrique du Sud du fait de La 
mCdiatisation importante de la situation politique. Le role qui est donné aux pays 
Ctrangers est celui de dënonciateur d'une situation politique particuliere; une 
personne non sud-africaine est un porte-parole potentiel. "L'idëe d'une éthique 
universelle centrée sur les droits de l'individu ou des groupes sociaux 
minoritaires face a un pouvoir dominant abusif a tendance a sirnposer et a 
consid&er des positions de neutralité et de non-intervention comme amorales et 
contraires aux principes fondamentaux justifiant un système/une sociétC 
dCrnocratique" (Idem. p.  68). Cette attitude s'impose malheureusernent sans 
discernement de la realite. Cependant si. lors de notre pre-enquête, il nous a 
parfois sembiC que les informateurs nous disaient ce que nous voulions 
entendre, it aucun moment nous n'avons été l'objet d'une quelconque animosite. 

86 1-e but de ce travail nest pas une analyse poliuque et les personnes désireuses d'approfondir 
lesujet pourront se reporter a 1actualit6. 
8 'HUBERTY L, "Ethnologie, ethique et déontologie. Le questionnement éthique et 
déontologique comme facteur d'avancement de 1ethnologie', IN Journal des 
Anthropologues, AFA, N50-51. Hiver 92 - Printemps 93, pp.51-60. 
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3 LES SOURCES D'ORIGINE ORALES EF ECRITES 

Par sources écrites nous entendons les sources d'origine scientifique, 
administrative et celles de caractère 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 
(Pretoria. Johannesbourg, Le Cap). 

La premiere et deuxième partie de notre travail ont été réalisées a partir de 
sources Ccrites. Lors de ce premier terrain nous n'avons que tres peu exploité les 
sources orales. Ceci s'explique principalernent pour des raisons de temps. En 
effet. récolter des sources orales, qui nous permettent un travail fiable et 
reprCsentatif, nous aurait demandé un temps de presence effective sur le terrain 
beaucoup plus important qui1 ne nous était matériellement possible. Les sources 
orales sont beaucoup plus dépendantes des transformations que les sources 
Ccrites et ces dernières ne sont bien souvent pas visibles. il faut pouvoir les 
enregistrer, les confronter entre elles et les analyser en fonction des sources 
Ccrites historiques mais aussi des cliscours presents. La tradition orale ne permet 
pas d'effectuer une coupure nette entre le passé et le present. 

Nous avons donc essentiellement rravaillC a partir de documents Ccrits. La 
majoritC ont Cté écrits par des anglais ou des boers. Les premiers documents 
ëcrits sont d'une grande richesse quant a la manière dont les populations locales 
Ctaient abordCes. Ces sources regorgent de details quant aux coutumes 
vestimentaires. alimentaires, sociales.... ElIes représentent des documents de 
travail très précieux pour autant que l'on garde a l'esprit le fait qu'elles ont été 
rCdigees par des personnes Ctrangères a La culture, et souvent effrayées ou 
hostiles a ce qu'elles voyaient. II ne faut pas oublier non plus qu'une partie de 
ces ouvrages ont été écrits une fois des changements déjà intervenus et tout 
comme dans le cas des sources orales il est parfois difficile de défmir a partir de 
quand des modifications ont lieu et ce qu'il en était avant. 

Le clivage entre un certains discours théorique et Ia réalité peut devenir 
problematique. ".. .cette culture n'est pas une chose figee mais une chose 
mouvante. Pour tout ce qu'elle comporte de traditionnel, elle se rattache au 
passC. mais dc a aussi son avenir. Ctant constamment a même de s'augmenter 
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cl'un apport inédit ou bien. inversement, de perdre un de ses élérnents qui tombe 
en desuetude..." (Leiris. 1969. p.91) 88 . 

4 PROLONGEMENT DE LA METHODE DANS LE CADRE DUNE THESE 

L'Afrique du Sud est un pays en pleine transition politique, sociale et 
éconornique et ii ne peut qu'être intéressant d'en analyser l'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-delà du terrain concret de 
Fanthropologue celui-ci trouvera une bonne infrastructure pour mener a bien ses 
recherches; les universités, laboratoires et bibliothèques sont en effet très bien 
organisés. 

Dans une optique de these le terrain ne sera de nouveau abordé qu'apres avoir 
suivi un apprentissage de la langue zulu ainsi que de l'afrikaans. La premiere ne 
nous autorisera pas a nous passer de l'interprète, lequel au-delà de Ia traduction 
est aussi un guide et une "protection" indispensable, mais cela nous permettra de 
verifier une partie des informations recueillies, et aussi de nous intCgrer plus 
facilement auprès de la population. Le choix de Ia langue zulu parmi les autres 
s'explique par l'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 Ctranger 
et il v a un risque d'adaptation du discours de l'interlocuteur a ce qu'il suppose 
We l'attente de l'ethnologue (Cros, 1987, p.1 17)89. II nous faut mentionner que 
Ic zulu est enseinC dans les écoles blanches au même titre que l'afrikaans et 
V anglais. Ne pas parler zulu ne peut être que préjudiciable pour le chercheur. Si 
Ia langue permet une meilleure integration sociale elle permet aussi au chercheur 
de niieux comprendre l'Ctat d'esprit de la personne avec laquelle ii discute. La 
langue refiCte des modCles d'idCes qui sont souvent inconscients donc 
difficilement exprimables par la personne interviewee et cependant 
indispensables pour la fiabilitë des rësultats d'une enquête. Une connaissance de 
I'afrikaans s'impose clans Ia mesure oü une bonne partie de la littérature 
ethnoloique est dans cette langue. 

Cinq Etudes d'Ethnologie. (1951). Tel Gallimard Paris. 1969. 
89 CROS .M. Le scolarisé: <épouvantail> de letimologue classique aux prises avec le 
contr6le des tmoignages, IN L'Ethnologue et son terrain, Bulletin de 
I'Association Française des Anthropologues. Tome 1, N°29-30, 1987, pp.11.3.118. 
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Le travail de these se poursuivra en milieu urbain dans les communautés ou les 
premiers contacts ont déjà étd établis. A Ia difference d'avec le pré-terrain ii nous 
semble essentiel de dCfinir avant Ic depart Ia position du chercheur. Le terrain 
appelle une rernise en cause constante. La pratique de l'anthropologie s'articule 
autour de deux positions opposCes. D'une part, le chercheur vise a atteindre un 
rapprochement le plus complet possible de Ia rCalitC sociale CtudiCe, mais de 
l'autre, ii doit respecter une forte distanciation par rapport a sa sociCté d'origine 
ainsi qu'à celle qui fait l'objet dune étude (Soudière de Ia. 1988, p. 98 )90 . 
L'ethnologue se trouve aussi dans une position difficile a justifier. II est difficile 
de demander, de prendre et de donner alors que rien ne vous a été demandé 
(Idem, p.98). Situation d'autant plus arnbigue lorsque l'on est blanc et que I'on 
travaille en Afrique du Sud. 

En cc qui concerne plus spCcifiquement nos enquêtes aupres des thCrapeutes 
traditionnels mais aussi des patients et de leur entourage, ii convient de se 
souvenir que l'interlocuteur connait des obligations et des choix qui sont regis 
par une logique différente de la nôtre en terme de critères scientifiques mais aussi 
de critères éconorniques et sociaux. Le guCrisseur, par exemple, se concentre sur 
l'efficacité ponctuelle de sa pratique therapeutique, alors que l'ethnologue va 
chercher une coherence aux diffCrentes pratiques (Fassin, 1992, (a), p.189) 91 . 

Pour aborder une sociCté, ii faut Ccouter les gens parler, observer les divers 
agissements des populations et comprendre les logiques sociales a l'origine des 
representations et pratiques (Fassin, 1990, p.127) 92 . Toujours dans Ic domaine 
de Ia sante ii nous faut évoquer la notion de noso2raphie instable developpee par 
D.Fassin (1989. p.69)93 . Travailler sur des notions de nosographie soulCve Ic 
problème du décalage entre le principe Cnoncé et sa pratique. cdli des 
differences de representations entre les divers guërisseurs. et  enfin les 
contradictions clans les propos d'un même praticien. Le problCme principal vient 
de l'acquisition orale des connaissances et de leur capacitC a intCsrer des 
variations. Le savoir correspond plus a une connaissance empirique que 
thCorique. 

90 SOUDIERE DE LA. M. "L'inconfort du terrain. <faire> la Creuse. Ic Maroc, Ia Lozre...". 
IN Terrain, N°11. 1988, pp.94-105. 
91 FASSIN, D.. Pouvoir et maladie en Afrique. PUF, Collection Les Champs de la 
Sante. 1992, (a). 
92 FASSIN. D.. 'DCcrire. Entretien ci observation", Fassin. D., Jaffre. Y.. (dir.). Sociétés. 
développement et sante, EL MarketingEllipses. 1990. pp.87-106. 
93 FASSIN. D.. "Les Ccarts de langage des guCrisseurs. Systèmes de classification ci modes de 
communication', IN La sante mentale comme observable, rCseau  
Coordinateur P. Beuf, Ed.. Coiloque Inserm. Vol.192. 1989. 
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A partir de cette m6thodolo2ie nous avons Pu observer sur le terrain l'existence 
et le fonctionnement d'un projet pilote dont l'objectif est d'amener les 
therapeutes traditionnels et le personnel medical a coopCrer. Le but final est de 
parvenir a amCliorer l'Ctat de sante des populations des zones urbaines 
concemCes. Avant d'aborder Ia prochaine partie. qui est basCe sur Ia presentation 
ainsi que sur l'experience d'un projet pilote de cooptration entre thCrapeutes 
traditionnels et personnel medical en milieu urbain, nous allons rapidement 
exposer Ic contexte politique dans lequel II s'inscrit. 

B. CONTEXTE POLITIOUE CONTEMPORAIN DE LA 
MEDECINE 

Le "Health Act" de 1974 rend illegal le recours ii une technique médicale 
"moderne" par un therapeute traditionnel qui ne serait pas inscrit auprès de 
"South African Medical and Dental Association (SAMDC)". La SAMDC a 
permis Ia concrétisation de certains liens entre thérapeutes traditionnels et 
personnel medical. Parmi ces exemples nous pouvons citer celui de l'hôpital de 
Niadadeni dans la province du Natal. Cette experience a etC misc en place et s'est 
dCveloppee sous Ic régime de l'apartheid. Les guCrisseurs-devins se rCunissent 
rCgulièrement avec les médecins. Au lieu de devoir se déplacer jusqu'à l'hôpital, 
les malades souffrant de maladies chroniques, vont consulter Ic guerisseur de 
leur quartier qui leur donne les médicaments (Freeman. Motsei, Op. Cit.. 1992, 
p.1 184). 

En 1989. le "Department of National Health and Population Development" met 
en place une stratCie de Soins de Sante Primaires ("Primaiy Health Care"), dont 
les objectifs sont. entre autres, de protCger contre les maladies infectieuses les 
plus courantes. de contrôler les maladies endCmiques locales, de rCpondre aux 
besoins des mères et des enfants notamment par Ic biais du Planning Familial, 
d'Cduquer et d'informer les populations, de promouvoir une bonne alimentation 
et de faciliter l'accès a l'eau potable. La participation communautaire est Pun des 
premiers objectifs de cette strategie. Les membres de la communautC ont Ic droit 
et le devoir de participer a l'organisation des Soins de Sante 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 )94. 

En mai 1990, Ic ministre de Ia sante, le Docteur Rina Venter, annonce 
officiellement la desegregation de toutes les institutions mCdicales. Ce processus 
scm facilité par Ia forte volontd de changement de La part des administrations 
provinciales comme celle du Transvaal, ainsi que par l'action des universitaires 
rnCdicaux et des organisations mCdicales indëpendantes (Kelly, 1990. pp.11-
13). 

En 1991, lors de sa confCrence nationale a Durban, L'ANC96  se prononce stir les 
politiques de sante et declare que Ia sante est tin ciroit Parmi les diffdrents points 
qui seront CvoquCs 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, 1991/19921 
Op. Cit., pp.111-112). 

L'Afrique du Sud est dans La position d'une sociCtd en voie de developpernent: 
cue est clans tine dtape de transition qui se caracterise par Ia co-existence de 
structures traditionnelles et modernes. Le système mtdica1 moderne ne 
represente pas un ensemble uniforme en Afrique du Sud. On a trois niveaux 
d'organisation, Ia responsabiité étant partagëe entre le gouvernernent central, les 
administrations provinciales et les autoritës locales. A cela s'ajoute le système 
ddveloppC dans les bantustans et qui tend a devenir inddpendant (Van Rensburg. 
1990, pp.179-180) 9 . 

Un service medical qui soit efficace et complet devrait tout d'abord We 
accessible a la population dans sa majorite et repondre aux besoins dans la li.mite 
des ressources disponibles. Ii s'agit aussi d'Ctablir un équiibre entre le 
prdventif, le curatif et Ia promotion de la sante. Un des problème actuel est la 
centralisation des hopitaux dans les grands centres urbains laissant une partie de 
la population sans recours medical adapté a ses besoins. Le budget de Ia sante 

94 'Health and welfare', IN Race Relations Survey 199111992, South African Institute 
of Race Relations, Johannesburg. 1992. pp.106-'66. 
95 KELLY. J., Finding a cure. The politics of health in South Africa. South 
African Institute of Race Relations, Johannesburg. 1990. 
96African  National Congress 

VAN RENSBURG. H.C.J.. MANS, A., Profile of disease and health care in 
South Africa. (1982), Acadenca. Pretoria, 1990. 
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est concenlré sur les soins curatifs en milieu hospitalier au detriment des soins de 
sante primaires (Kelly. 1990, op. Cit., p.21). L'Afrique du Sud est aujourd'hui 
confrontCe a un conflit entre Ic secteur publique et le secteur prive. La solution 
semblerait être de dCvelopper le secteur public de manière a cc qu'il réponde aux 
besoins mais de laisser par ailleurs se dëvelopper librement le secteur privë. II 
s'agit de laisser au:c patients le choix et de ne pas les pCnaliser s'ils n'ont pas les 
moyens d'accëder 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 Ia nécessité 
de dCvelopper les soins de sante primaires dans les zones noires, mais aussi 
quant a l'impossibilitë pour Ic gouvernement central d'en assurer a lui seul Ic 
financement et l'organisation. Cette situation de fait se traduit par l'émergence de 
groupes indépendants qui par des activités de base tentent de palier a cc manque. 
L'objectif est de fonner des "community %vorkers" ( des agents de sante 
communautaires), l'idCe Ctant que des soins de base peuvent We donnés par des 
personnes sans formation mCdicale classique moyennant un stage au prealable. 
Se crtie ainsi une hiCrarchie avec au depart les "community workers", suivit par 
les infirmières parfois assistees par un mëdecin gCnëraliste, avec en haut de Ia 
pyramide les hopitaux et leur personnel. Ces groupes indépendants a l'origine 
des soins de sante primaires ne sont pas officiellement reconnus par le 
gouvernement mais ii existe dans La pratique un accord tacite et informel (Kelly, 
1990, Op. Cit.. pp.22-23). 

Dans la province du Transvaal ott nous avons effectuC notre prC-enquête de 
terrain. les autorittis en charge des soins de sante prirnaires sont "TPA 
(Transvaal Provincial Administration)", les autorites locales des zones noires et 
les comitCs pCri-urbains. La fninsvaal Provincial Administration provides first-
level curative care in community clinics operating as satellites for major 
hospitals" (Kelly, 1900. Op. Cit., p.30). File est aussi responsable des soins de 
sante primaires, en accord avec la section 30 du 'Plealth Act" de 1974. Elle est 
financCe par une partie du budget national (Idem, p.31). 
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C. PRESENT.VFION DUN PROJET PILOTE. 

114 well-informed referral network is a ke'feature of total therapy in a pluralistic 
medical system 0  (Janzen. 1982. p.227)98 . 

Ce projet a dérnarrë a partir d'un constat d'tchec. Vers le milieu des annëes 80, 
l'êquipe du Planning Familial de la province du Transvaal (ëquipe qui fait partie 
de "TPA"), constate que les repercussions de leur travail dans les villes et 
bidonvilles noirs sont loin d'atteindre les objectifs fixes au depart. Les 
populations ne semblent pas concernées et les conseils sont très peu suivis. 
Après plusieurs reunions de travail l'Cquipe decide d'effectuer des enquêtes afin 
de determiner les personnes qui au sein de chaque communaute sont les plus 
Ccoutëes et respectées. La solution étant de faire passer l'education sanitaire par 
des personnes susceptibles d'être écoutées et suivies. Les enquêtes 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 mCdical les thrapeutes traditionnels seront choisis pour être les 
destinataires premiers de la formation médicale prevue. A partir de cc moment 
les conseillers "noirs" du Planning Familial vont établir des contacts avec les 
therapeutes. Ces demiers sont dans un premier temps méfiants, mais si l'on se 
reporte a ce qui a etC dit clans Ia premiere partie, nous voyons que cette dCmarche 
s'inscrit dans un contexte de changement. Rappelons seulement que dans le 
cadre de la loi de 1974 ("Health Act"), Ia plupart des activitCs des guerisseurs 
sont illCgales. et  qu'ils sont a Ia recherche d'une reconnaissance officielle. Dans 
cette perspective des groupes ont pris contact auprés de l'ANC afin de crCer des 
associations et de bCnCficier d'une ICgitimation politique. ParallClement a cette 
situation de changement le gouvernement sud-africain est confrontd a un manque 
de personnel medical en ce qui concerne les zones noires. La decision du 
Planning Familial de faire appel aux thCrapeutes tmditionnels arrive a un moment 
oü ces derniers sont demandeurs d'une reconnaissance lCgale de l'exercice de 
leurs pratiques thCrapeutiques et oU le gouvemement a des places vides dans son 
système de sante. 

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

98JANZEN, J.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 medical. Plusieurs 
activites se mettent en place simultanCment afin d'atteindre l'objectif fixC. Des 
reunions entre le personnel medical et les guérisseurs ont lieu. II s'agit de crëer 
un système de rCseau permettant aux guCrisseurs contactCs d'être connus a 
l'hôpital et de pouvoir y adresser leur patient en toute confiance. Les guërisseurs 
sont en possession de lettres de recommandation officielles qu'ils doivent 
rernettreachaque malade envove àl'hôpital.Ceci permet de tenirun registre des 
malades envoyës par un guCrisseur, donc d'ëvaluer les rCsultats du programme, 
mais cela donne aussi au malade une assurance de ne pas We denigre pour avoir 
eu recours aux thérapeutiques traditionnelles. Parallèlement une formation de 
base a l'intention des thérapeutes traditionnels est elaborée et fonctionne du 1 
aoüt 1990 au 1 dCcembre 1990. Tout le personnel mtdical des villes concernCes 
fut contactC personneilement au mois d'aoCtt. 

Le but de la formation mCdicale de base est de donner aux thCrapeutes 
traditionnels et par là même a la population une meilleure information sur le 
système medical occidental prtsent dans leurs villes. La formation est assurée 
dans chaque cas par une infirmière noire familiarisCe avec le système culturel de 
la communauté et aux besoins rnêdicaux. Les cours se font dans Ia langue 
vChiculaire, a savoir Ic plus souvent le zulu. Les therapeutes ne peuvent assister 
aux cours que s'ils sont Iavês et vetus d'habits propres. Ce detail nous a Cté 
donnC par une infirmière comme un element trés important du programme. En 
effet ce dernier a pour objectif global d'ameliorer l'état de sante des membres des 
communautCs urbaines. Les thérapeutes sont des personnes respectCes qui 
agissent en grande partie au nom des ancêtres. Le personnel mCdical a pu 
constater que petit a petit non seulernent les therapeutes Ctaient plus propres sur 
eux Iorsqu'ils venaient assister aux sCances de formation mais que, d'une part, 
leur lieu de consultation Ctait nettoyC, et de l'autre, us enseignaient les principes 
d'hygiène a leurs ëlèves et a certains de leurs malades. La formation se compose 
d'un cours de base de 4 jours et dun cours avancë de 6 jours. Une fois les deux 
modules de formation suivis, les guërisseurs reçoivent un certiuicat et sont 
encourages a continuer a assister aux seances de formation et a y amener leurs 
elèves. Les modules de formations se structurent comme suit99 : 

- la sante personnelle (les soins de premiers secours, Ia nutrition. la  
tuberculose, le diabète. ...). Ce module se reparti sur 21 heures et s'accompaane 
de supports écrits et audio-visuels. 

99Cf. armexe pour uric description plus détailléc. 



- La reproduction (methodes du Plannin2 Familial. les N 1ST. Ia sttiuitt. Ic 
Sida). La durëe est de 10 heures avec des supports dcrits et audio-visue!s. 

- les soins aux jeunes enfants (allaitement, sevrage. maladies, croissance, 
vaccination. rëhydratation orale). Durëe de 11 heures avec des documents 6crits 
et audio-visuels. 

- Ia sante et Ia communaute (essentiellement des questions d'hygiène). 
Duree une heure avec des documents dcrits. 

A partir des presentations que nous avons faites du projet et du contexte dans 
lequel ii s'inscrit nous allons nous pencher sur les Cventuelles repercussions 
d'une telle dtmarche. 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 
problème des soins aux jeunes enfants et plus particulièrement le 
cas des maladies infantiles. 

D. PROJET D' ANALYSE DU PROGRAM1\'W 

"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 a une possible cooperation entre les deux systèmes semble être 
les prCjugés pris dans le sens d'a priori nCgatifs. La plupart de Ia littërature 
anthropologique ne traite de Ia maladie qu'en terme de causalitC surnaturelle, de 
sorcellerie (Evans-Pritchard. 1937: Horton, 1967). On assiste a une tendance a 
l'occultation des causes naturelles de Ia 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 invoquCes. Le processus de 
guerison quelle que soit la culture, demeure dans une certaine mesure mystèrieux 
en ce qu'il ne depend pas uniquement du remède administré, mais aussi de l'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. 1985. p.107) 100 . Ce demier point a souvent ete ignore et a conduit a 
la dichotomie gtinCralement negative qui existe entre la biomëdecine pragmatique 

100 FEIER\1,\N S.. "Struggles for control: the social roots of health and healing in modem 
Africa, Mrican Studies Review. Vol.28, N213. JuneiSept. 1985. pp.73-14. 
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et Ia niédecine traditionnelle "surnaturelle". L'une des difference entre des 
populations occidentales ou non. mais aussi rurales ou urbaines, reside dans les 
categories de pensCe apprises depuis I'enfance et qui les orientent dans des 
directions prCcises. Cependant l'esprit humain est capable d'assurner a la fois 
deux notions en apparence contradictoires. On a souvent recours a certaines 
croyances lors de situations ponctuelles évitant ainsi a l'antagonisrne d'être trop 
apparent. Nous arons l'exemple d'individus vivant en milieu urbain et ayant 
recours suivant les cas aux techniques mCdicales traditionnelles ou occidentales. 
Comme nous l'avons déjà dit le therapeute traditionnel est naturellement ouvert 
aux alternatives (Hammond-Tooke, 1989, Op.  Cit., pp.17-39). Les populations 
noires ont recours a Ia biomCdecine mais elle n'est pas perçue comme un 
système. Certains de ses ëléments sont intCgrds aux itindraires thCrapeutiques, 
aux strategies curatives, mais l'intégration s'arrête a ces incursions ponctuelles. 
Les peuples africains ont pour tradition de se soigner avec des méthodes qui 
leurs appartiennent et avec celles d'autres ethnics. On assiste actuellement a un 
processus de syncrCtisme et d'amorces d'integration entre les strat62ies 
thdrapeutiques traditionnelles et les strategies biomédicales (Spring, 1985, 
p.148) 101 . 

H existe cependant certains problèmes sous-jacents a la misc en oeuvre d'une 
telle cooperation. Dans les pays oü l'on veut intCgrer les thCrapeutes traditionnels 
dans le système medical moderne, la démarche consiste plus a intégrer les agents 
de cette mCdecine que leurs modes de soins, sauf dans Ic domaine de Ia 
psychiatrie et dans certains usages de Ia pharmacopée (Benoist, 1987, 
p.217) 02  La mCdecine traditionnelle peut aussi devenir l'emblèrne d'une 
identitC culturelle. Yous avons prCcedemment évoqué la démarche de certains 
thCrapeutes qui consiste a prendre contact auprès de l'ANC et cc aim d'être 
soutenu dans leur revendication de La mCdecine traditionnelle comme inhCrente 
au peuple noir. La médecine traditionnelle noire devient ici Ic support voire Ia 
legitimation d'une revendication politique d'ordre ethnique. Que l'on se situe du 
côté "moderne" ou du côté "traditionnel" se pose la question de la legitimation. 
En effet. celui qui légitime va en retour être legitime de par son action. On peut 
se demander pourquoi cc besoin de legitimation est aussi important dans Ic 
domaine de la sante. Si l'on se place du côté des institutions médicales 

101 SPRING. A.. "Health care systems in Northwest Zambia, IN African Healing 
Strategies. Toit du B.M.. Abdaila I.H.. (dir.). Conch Magazine Lited. New York. 1985. 
pp. 135-150 . 

02BENOIST. 1. La mCdecine tradiuoimelle est-elle efficace". IN Sante_ médicaments 
et développement. Les soins primaires a I'épreuve des faits. Destexhe. A.. (dir.). 
Fondation LibertCs sans Froniières. Paris. 1987,   pp.211-217. 



"modernes" on s'aperçoit que les structures mdicales sont nienaçes par le 
manque de moyens mais aussi par l'attitude de leur personnel noir qui. si  dans 
son travail prone Ic recours a Ia bio-mdecine, ne va pas moms consulter le 
gutrisseur pour sa farnille. Ainsi, un infirmier qui dans sa pratique 
professionnelle va rëprimander les patients venant de chez un guérisseur. ira Iui-
mêrne consulter ce dernier si un membre de sa famille tombe malade. "Thus, 
individual strategies of 'modem' and 'traditional' practitioners find their places 
in a larger social issue where the validity of traditional medicine and the 
efficiency of modem medicine are publicly debated" (Fassin D. & E.. 1988. 
p.356)'°3 . Nous avons maintenant un vritable marché des biens de Ia sante. La 
presence dominante de la médecine moderne sur ce marchti impose aux 
guerisseurs traditionnels de se definir de plus en plus précisément comme des 
thCrapeutes modernes, et ce, en ayant recours a des attitudes ou a des 
instruments appartenant a la médecine dite modeme (Fassin. 1992. (b). 
p.255) 104 . 

Une analyse sur les résultats de ce projet pilote ne peut se baser uniquement sur 
les rtactions des thërapeutes concemCs. Ces derniers n'ont pas le pouvoir 
d'exclure ceux qui parmi eux n'ont pas reçu une formation sCrieuse, conforme 
aux normes de Ia socidté concernCe. Cette situation peut s'expliquer par le fait 
qu'ils n'ont pas de pouvoir politique au sens de pouvoir gouvememental. Dans 
la mesure oü une telle autorité publique centralisCe est absente, ce sont les 
patients et leur entourage qui prennent les decisions quant aux thCrapeutes a 
consulter et aussi clans une certaine mesure aux therapeutiques a appliquer. C'est 
donc Ia communautC, par son attitude. qui determine Ia reputation d'un 
thCrapeute. ".. .Iay 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 thCrapeutes, qu'ils soient modemes ou traditionnels, représentent des 
alternatives therapeutiques parmi lesquelles vont choisir des individus sans 
connaissance médicale, mais qui vont agir en fonction de critères sociaux, 
Cconomiques et politiques. C'est ainsi que tous les facteurs qui rentrent clans Ia 
vie sociale quotidienne d'une communautd se repercutent dans le champ 

103 FASSIN D. & E.. Traditional medicine and the stakes of legitimation in Senegal'. IN 
Soc. Sci. Med.. Vo1.2, N4, 1988. pp.353-357. 

04FASSIN, D., Quand les traditions changent. Transformations et enjeux acmels des 
midecins du Tiers-Monde. AIch P.. Fassin D. (dir.). Sociologie des professions de 
sant, Editions de lEspace Europ&n, 1992, pp.251-269, (.b). 
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thtrapeutique. 11 est irnpëratif de travailler avec tous les acteurs sociatuc de Ia 
communautë concemte. 

Afin d'tudier les possibles consequences positives comme negatives du 
programme nous envisageons tine enquete sur plusieurs niveaux en ce qui 
conceme not're travail de terrain dans Ic cadre d'une these. A partir de I'exernple 
des maladies infantiles nous avons I'intention de dëfinir le statut actuel des 
therapeutes traditionnels ainsi que Ia place qu'ils pourraient occuper dans le 
dCveloppement sanitaire en Afrique du Sud. Nous avons vu dans Ia partie II de 
notre travail comment la sante est un ëtat qui rësulte d'une combinaison 
complexe et instable d'ëhments materiels et immatériels. Les premiers sont 
directement lies au fonctionnement du corps humain et dans le cas de maladies 
les causes naturelies sont invoquees. Les seconds impliquent des causes 
surnaturelles: être en bonne sante sous-entend une capacite a resister a des 
actions malfaisantes. "La maladie n'est donc pas perçue d'emblée comme le 
produit d'un facteur causal que l'on pourrait isoler, mais comme le basculement 
d'un Cquilibre générai, basculement qui ne peut intervenir que si plusieurs 
sources de risque se conjuguent" (Raynaut, 1992. p.55) 1  Nous proposons 
un travail en trois grandes Ctapes. 

La premiCre ttape du travail se situerait au niveau de la selection des families 
ayant de jeunes enfants et consultant des therapeutes traditionnels intëgrës dans 
Ic projet pilote de formation médicale. Toujours dans cette premiere étape mais 
dans un deuxiCme temps nous envisageons une recherche anthropologique sur 
les representations. "traditionnelles" comme "modernes ". des maladies 
infantiles, au sein de ces families choisies, mais aussi du point de vue des 
thérapeutes concernés. Dans un troisième temps une etude serait consacrée a 
dCterminer, a partir de ces representations, les critères qui amènent un thCrapeute 
a appliquer tel ou tel remède, mais aussi les critères auxquels une famille a 
recours pour decider du thCrapeute ("traditionnel" ou "moderne") it aller 
consulter. Le travail consisterait a travailler sur les discours des thérapeutes et 
des families quant aux remèdes "modernes" et a i'hôpital. Nous analyserons les 
elements qui incitent a aller consuiter it l'hôpital ou qui au contraire y font 
obstacle. Au-delà du role des facteurs cultiirels nous posons l'hypothèse du role 
determinant de la politique et de I'Cconomie, que l'on se situe dans une 
perspective "moderne" ou "traditionnelle". Cette situation a ete iliustrée au debut 

05 RAYNAUT. C.. et Coil.. Lenfant en milieu tropical. Approches sociales de 
l'alimentation infantile en milieu urbain africain. Centre International de lEnfance. 
Paris. N201, 1992. 



de ce travail avec l'ecemple de Ia tuberculose et nous nous proposons de revoir 
le lien qui unit ces trois domaines en analysant les attitudes face aux maladies 
infan tiles. 

Afin de mieux reflëter cette ëtroite relation ci-dessus rnentionnée, nous 
proposons dans Ia deuxième ëtape de récolter des histoires de vie de thërapeutes 
iigés et de meltre en relation les données recueillies avec les données historiques 
concemant la politique ou l'économie. Cette démarche pourrait être complétée 
par l'analyse d'anciens itinëraires thërapeutiques. Ceci nous permettrait de voir 
l'ëvolution dans les attitudes face aux maladies infantiles. Nous partons pour 
cela de l'idée que les croyances dans les maladies constituent de précieux indices 
des changements survenus dans le passé. Ii nous semble en effet qu'un 
changement politique risque d'affecter les structures d'un système social et par 
là-même davoir des repercussions dans le champ de la sante. Des politiques 
sociales comme écononiiques peuvent provoquer des changements dans le profil 
épidémiologique d'une population ou encore modifier son système 
cosmologique (Barnes-Dean. 1986, 33406 

La troisième Ctape de I'analyse et complCmentaire des prCcCdentes s'attacherait 
aux discours du personnel medical stir Ia médecine traditionnelle mais aussi sur 
Ia médecine modeme qu'il préconise a leurs patients. 

L'élaboration de ce plan de these a Cté rCalisë thins une perspective historique 
afin de montrer la construction empirique de deux systèmes mCdicaux 
aujourd'hui en vigueur en Xfrique du Sud. Nous avons vu comment dans un 
premier temps Ia médecine va être un "instrument de civilisation" pour les 
missionnaires, puis comment die va devenir entre les mains des mCdecins 
militaires une "arme" pour se protéger des dangers que représentent les peuples 
noirs. Dans ces situations l'objet principal de la médecine n'est pas tant les 
populations indigènes que les dangers ou enjeux qu'elles représentent. Dans les 
aimées 60, et notamment en 1978 avec la declaration d'Alma-Ata, apparalt sur le 
continent africain la notion de participation communautaire. "Après l'époque 
civilisatrice autoritaire on entre dans une période culturaliste et pédagogique" 
(Idem, p.39). La question du role et du statut du thérapeute tradlitionnel va 
apparalt-re. De nos jours les débats sont sensiblement réorientés vers des 

106BARNES-DEAN, V. L, "Lugbara illness beliefs and social change' 1 . IN Africa, 56(3), 
1986. pp.334-351. 
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politiques de planification et d'pidërnioIogie mais Ia determination des objectifs 
derneure problèmatique. Les gouvernements seuls ne peuvent assurer des 
politiques de sante efficaces et les populations doivent ëtre sollicitCes et 
participer. 11 notis semble que 1anthropologie rnCdicale peut jouer un role 
d'intermCdiaire dans cette rencontre. La dëmarche prëconisée dans notre projet 
de these, une analyse des différents acteurs concernCs dans le cadre de Ia 
maladie, a savoir Ic thCrapeute traditionnel, le personnel medical, mais aussi 
l'entourage du malade, ainsi qu'une etude du contexte Cconomique, politique et 
social au sein duquel évoluent ces diffërents acteurs, pourrait s'appliquer dans 
une telle perspective de communication et d'efficacitë. 
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CONCLI T SJQ\ 

L'un des buts de ce travail est de montrer que La mCdecine traditionnelle ne 
reprCsente pas un système medical clairement fio6 ni dCfini. De mérne que 
l'opposition entre La mCdecine traditionneUe et La mCdecine moderne, si elle est 
claire en thCorie, l'est beaucoup moms dans Ia pratique. ". . Ia biomtdecine 
n'est jamais en totale rupture avec les mCdecines 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 
diffCrents (savoirs locaux, La tradition. Ia modemité, ...) qui s'inuluencent tout 
en suivant des logiques distinctes. Derriere ces paradigmes se trouvent des 
réalitCs sociales très diverses qui ne pennettent pas une unification conceptuelle 
(Idem, p.251). 

Dans le cas de la mCdecine "blanche" destinCe aux "noirs" nous avons une 
conception très hygièniste, ou la maladie est un probleme purement m&lical dans 
le sens scientifique du terme. En ce qui concerne la mCdecine traditionnelle 
noire. die sapplique aux populations noires et reflCte une appmche holistique de 
la vie, attitude qui vise a rCsoudre et a expliquer les problemes du monde 
contemporain. Les deux phCnomènes reunis dCfinissent un contexte favorable au 
dCveloppement d'une lroisiCme forme de thCrapeutique, a savoir les phenomènes 
de guCr son zionistes. Nous avons vu comment Ia construction progressive des 
diffCrents systCmes thCrapeutiques conduit a des perceptions differentes de Ia 
notion de sante, que ce soit en terme physique ou spirituel. 

La mëdecine occidcntale semble efficace en cc qui conceme les procCdes 
thCrapeutiques bases sur des facteurs Ctiologiques "tanibles". Mais die ne 
permet pas une comprthension globale de La maladie comme dans l'optique 
traditionnelle africaine. C'est dans la difference entre les modèies conceptuels de 
Ia maladie (Fun individualiste dans une certaine mesure et i'autre holistique), que 
se situe Ic pouvoir toujours en vigueur des thCrapeutes traditionnels africains. L.a 
mëdecine "modeme" explique comment une maladie se dëveloppe, le thérapeute 
"traditionnel" explique pourquoi dc se developpe. 

L'amelioration et le dCveloppement de la sante publique ne dependent pas que de 
limage de La mCdecine ou de son efficacitC mais aussi du champ politique et 
Cconomique. II est aussi trCs important de tenir compte des reactions et attitudes 
de la population dans l'Claboration dune politique de sante. L'efficacitC des 
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mëdecines traditionnelles renvoie aux modes de prise en charge thin maiheur 
dans tine societe ainsi qu'à Ia place et au role tenus par Ia mCdecine. 

Cependant, ii semble que La misc en oeuvre d'un tel projet soit insuffisante si cUe 
ne tient pas compte des diffCrents irnptratifs sociaux, econoniiques et politiques, 
des normes culturelles qui souvent sont dCpendantes des premiers imptravifs 
cites, et enfin des contraintes auxquelles sont soumises les personnes en charge 
des dCcisions thérapeutiques. L'idCe est de montrer que l'image de Ia sante est 
Ctroitement liCe it l'environnernent qu'iI soit social, politique ou economique. 
Line  analyse du phCnomène de pluralisme medical a dCfini les limites de Ia 
logique dans laquelle s'inscrivent les representations de la sante. Ce projet de 
these s'inscrit dans une perspective d'anthropologie mCdicale appliquCe. Dc plus 
en plus nous assistons a une demande de Ia part des dCcideurs en matière de 
sante pour des informations "cu1turelles sur les populations avec lesquelles ils 
travaillent. Les difficultCs, les incompréhensions et les malentendus entre les 
dCcideurs et les "receveurs" amènent les premiers it se poser des questions. 
L'anthropologie mCdicale aurait pour fonction entre autres de "comprendre 
comment Ia maladie s'articule a la culture et comment die est prise en compte par 
les institutions et les symboles d'une sociCtC" (Desplats, 1992, pp.37-38)1 07 

Pour cela, l'analyse dans Ic cadre d'une these partirait du cas des maladies 
infantiles dans les populations noires, et tenterait de dCimir dans un premier 
temps tous les acteurs sollicitCs, qu'ils soient thCrapeutes on non. Notre 
attention a en effet etC attire par un taux de mortalitC infantile beaucoup plus elevC 
dans les populations noires que blanches1 08•  Le taux de mortalitC infantile noire 
est influencC par des facteurs tel que l'existence de maladies Cvitables comme Ia 
diarrhCe on encore les pneumonies. Cette situation est accentuCe par un 
important phCnomène de malnutrition. Ces maladies qui pourraient être CvitCes 
par la vaccination on une alimentation équilibrCe ou des principes d'hygiène de 
base. apparaissent chez les habitants des zones pCri-urbaines et dans les 
bidonviles: lieux ou souvent Peau courante n'existe pas, oü les installations 
sanitaires sont inexistantes, oü l'accès aus soins mCdicaux est difficile et oü le 
chomage sCvit (Kelly. 1990, op. Cit., pp.21-22). 

I 0 DESPLATS. D.. "La demande des professiotmels de sant'. IN Oi en est 
I'anthropologie inédicale appliquée?. Coil.. ALADES. Toulouse, 1992. pp.37-62. 
I 03 En 1987, le taux de mortalité infantile calculé sur Ic nombre de décés d'enfants de plus 
dun an. pour 1000 naissances, donnait coinme résultat 63 décés d'enfants noirs, pour 41 
enfants métis, pour 16 enfants indiens. pour 9 enfants blancs (Kelly, 1990, op. Cii. p.21). 
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Rappelons, en guise de conclusion. que cette investi2ation sur les maladies de 
lenfant part d'un projet pilote dont I'objectif est d'introduire une rielle 
dynamique sanitaire et sociale. On se propose donc dana!yser 
anthropologiquement une "histoire contemporaine" dans Ia perspective d'un 
changement continu en fonction du milieu de vie des populations noires. 
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Annexe N°l: Objectils gënëraux du programme. 

GENERAL INFORMATION 

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. 

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

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. 

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. 

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. 

Specially designed manuals for illiterate 	people are 
presented to the delegates for reference purposes.. 

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

After the completion of the training, delegates are 
encouraged to attend regular training sessions. 
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Annexe N°2: Contenu global des modules de formation. 

MaDC 	r 	, .. 
- 	L . . i) 	PEISON(L H.-,LTH 

OVEPVIEW 	The nodule will focus on the functions knowledge and 
care of the body. It is aimed at preventina ilLness 
and promoting healthy habits and a healthy lifestyle 

OUTLINE: 

I. Basic anatomy and physiology 

2• Basic Health Needs 
First Aid: 

Burns 
Wounds 
Fractures 
Poisoning 
Choking and Drowning 
Snake bites 

Nutrition 

Tuberculosis: 
SLgns S and symptoms 
Bac teria/Germ3 

TIME: 5 hours 

VISUAL AIDS: Picture pamphlets: 

Video' s: 

Nutrition 
Healthy/Infected lungs 

Tuberculosis 
Nutrition 
Basic Health Needs 



MOOULE 1 b) 	FER3CNL HEcLrH 

OVEVIE: This module will enable delegates to distinguish 
bttween minor and serious ailments and enable them to 
de1 with minor ailments. 

OUTLINE: 

Mental Health 

Hypertension 

. Diabetes 

4, Epilepsy 

Smoking alcohol and drugs 

Plantar warts 

Cancer 

G. Heart disease 

9. Dental care 

TIME: 16 hours 

VISUAL AIDS: Video: 	Cancer 
Drug and Alcohol Abuse 

Picture pamphlets : Diabetes 
Cancer 
Dental care. 

65 



MC'ULE 2(a): REPRODUCTIVE HEALTH 

OVERVIEN: This module will focus on the funct.ons of the 
reproductive system, the he1th advantages o a 
planrd family, s:ual:ty and sexual. behaviour. 

OUTLINE: 

i.. Reproduction 
Physiology 
Family Planning methods 

2. Se:ual Behaviour 
- 	Sexually Transmitted Diseases 

(Gonorrhoea, Syphilis Pubic lice) 

TIME 	hours 

VISLTL AIDS: '1ideo: 	Family Spacing 

Picture pamphlet: Reproduction 
Cantaceptive tiethods 

Pictures:. 	Sexually Transmitted 
Diseases 

815 



OVERVILW: This rnodul2 de1s with specific importri 
reproductive ha1 th prb1.ems. 

OUTLINE: 

P'tny in mn 

In1rti1ity 

:; 	AIDS 

TIME: 4 hcur 

VISUAL AIDS; Videos 	 AIDS 

Pictur9 prnph1tts: Reproductive OrQns 



MOOIJLE I (a): N1ATERNIL HELTH AMD CH(LD (RE 

OVERVIEW: This module will focus on the importance of bter 
child haIth in early infancy. 

CIJTLINE: 

Breast—feeding 
Weaning and solids 
Oral rehydration (Causes1 prevention and treatment) 
immunization 
Infectious diseases (Measles1 tetanus 9  mumps, 
polio, chicken pox) 
GroNth 
Road to Health 
Malnaurishment (Mrasrnus1 Kwanhiorkor, Pl 1tgra) 
Worms 

TZMt: B hours 

VISLJL AIDS: Picture pamphlets: Infect.Lcus Disaes 
tialnourishment 

Videos: 
Nutrition 
Immun isation 
The road to health 
Gastro Enteritis 
Oral Rehydratian 

uu 
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r1atu4 	( ,) 	NArIztNnL HrAL'II1 AND 0100 CANIZ 

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

OUTLINE: 

Complications of Child birth, pregnancy and 
the Puerperium. 

Pyrexial child 

TIME: 	Z Hours 

VISUAL AIDS: Picture pamphlets: Child Birth 



MODULE 4: COMMUNITY HEILTH 

OVERVIEW: This module deals with the importance of the 
c ommun i ties responsibility towards environmental health 
and hygiene People need to know the importance of a 
healthy env iranment and the role it plays in personal 
health. 

OUTLINE: 

Environmental Health 	- 

Environmental Hygiene 

Water- bar-ne diseases 

TIME: One hour 

VISUAL AIDS: Picture pamphlets; 	Unhealthy enviror.ment 
Healthy environment 

q c) 
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Annexe N°3: Programme d0ai11ê de Ia formation destinte aux gurisseurs 
traditionnels. 
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africain au sein des ethnies n2uni. Ii traite dans un premier temps de La construction 
progressive de deux systèmes mëdicaux existants actuellement en Afrique du Sud. Ic 
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repercussions du contexte Cconomique. politique et social sur le champ de Ia sante. A 
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urbain, sont presentees. 

MOTS-CLEFS 

Afrique du Sud, Province du Transvaal, Ethnies nguni 

Médecine traditionnelle, médecine moderne. phénomène zioniste 

Histoire 

ThCrapeutes Iraditionnels, pluralisme midical 


