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Résumé 

 
Au Mali, le paludisme pédiatrique constitue un problème de santé publique et social. 

C’est cette double problématique que cet article a exploré pour expliquer les 

difficultés que rencontrent les parents d’enfants en quête de soins et de prévention. 

Nos recherches s’appuient sur une enquête ethnographique. L’objectif de cet article 

est de cerner les représentations du paludisme pédiatrique et la trajectoire 

thérapeutique. De fait, il est encore perçu comme une maladie aux multiples 

dimensions, ce qui a permis de comprendre les interactions qui existent entre le 

recours aux soins endogènes et biomédical. La reconnaissance des signes du 

paludisme pédiatrique s’explique par la saleté du milieu, le manque de moyens de 

protection contre la piqure de moustique et la sorcellerie. Dans le même temps, les 

mères d’enfants redoutent les coûts de la prise en charge médicale. Ce qui justifie le 

retard de diagnostique à l’hôpital. Cette situation a conduit les parents à se replier 

sur eux-mêmes et à s’orienter vers l’automédication à domicile et aux guérisseurs 

traditionnels pour leurs savoirs et pratiques endogènes jugées efficaces dans le 

traitement du paludisme pédiatrique face auquel la biomédecine se montre peu 

efficace.  

 

Mots clés : recours aux soins, paludisme pédiatrique, paysage thérapeutique, Bamako 

(Mali).   

Abstract 

In Mali, pediatric malaria is a public health and social problem. This article explores 

this dual issue to explain the difficulties encountered by parents of children seeking 

care and prevention. Our research is based on an ethnographic study. The objective 

of this article is to identify representations of pediatric malaria and the therapeutic 

trajectory. In fact, it is still perceived as a disease with multiple dimensions, which 
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has helped us understand the interactions that exist between the use of endogenous 

and biomedical care. The recognition of the signs of pediatric malaria is explained 

by the filthiness of the environment, the lack of means of protection against mosquito 

bites, and witchcraft. At the same time, mothers of children fear the cost of medical 

care. This justifies the delay in hospital diagnosis. This situation has led parents to 

withdraw into themselves and turn to self-medication at home and traditional healers 

for their endogenous knowledge and practices deemed effective in the treatment of 

pediatric malaria, against which biomedicine has proven ineffective. 

Keywords: recourse to care, pediatric malaria, therapeutic landscape, Bamako 

(Mali). 

 

Introduction 

  

Au Mali, tout comme les personnes âgées, les enfants de 0-5 ans 

sont eux aussi les plus vulnérables face à la fièvre, diarrhée et le 

paludisme. Selon les études passées, ces maladies représentent 32 % 

des cas sur l’ensemble des pathologies suivies des infections 

respiratoires aigües 10 % et des diarrhées présumées infectieuses en 

dehors du choléra 3 %. Dans ce contexte, la pathologie ayant plus 

causé de décès est le paludisme avec 22 % de cas (Keita et al., 2022 : 

30). Au regard de cette situation, les politiques de lutte contre le 

paludisme, les parents considèrent eux aussi les enfants comme 

vulnérables au risque palustre. Le sociologue Marc-Henri Soulet 

(2014), montre que la vulnérabilité est une « potentialité à être 

blessé ». Ainsi, cette notion dynamique appelle à des approches 

processuelles et invite aussi à des analyses pluricausales. Il est à 

montrer combien la difficulté économique peut fragiliser au plan 

sanitaire (accès moindre à la santé). De cela, retenons partiellement la 

définition de Michèle Clément & Nathalie Bolduc (2004) qui 

appréhendent la vulnérabilité comme « des processus de fragilisation ; 

une zone de bascule entre l’intégration sociale et l’exclusion ; un 

milieu à risque (il n’y aurait ici vulnérabilité que devant une situation 

donnée) ; état fragile (handicape, pauvreté, maladie, etc.) ou une 

période de la vie (adolescence, vieillesse) ; de groupes dont 

l’autonomie et la dignité sont mises à mal (homosexuels, toxicomanes, 

séropositifs, immigrants, femmes victimes de violence, SDF, etc. » 

(Clément & Bolduc, 2004 : 61). Dans ce contexte de la santé, les 

individus sont considérés comme vulnérables si ces derniers sont 

prédisposés à un dommage ou à la maladie. Par ailleurs, la fragilité 



 

339 

C  

O  

L  

L  

E  

C  

T  

I  

O  

N  

  

P  

L  

U  

R  

A  

X  

E  

S  

 

/  

M  

O  

N  

D  

E 

d’un individu ne va pas de soi. Elle relève d’une articulation de 

facteurs économiques, sociaux, familiaux, génétiques, 

environnementaux, sanitaires, qu’il convient de penser conjointement 

afin d’en comprendre les mécanismes. L’enfant est sociologiquement 

considéré comme « éminemment vulnérable » (Brodiez-Dolino, 

2015), puisqu’il est l’archétype de l’être inachevé, en devenir et 

n’ayant pas encore acquis toutes ses défenses endogènes (Soulet, 

2014), donc en « danger » et fragile. Cette première forme de 

vulnérabilité au cours de la constitution biologique, psychologique et 

sociale, associée à l’absence d’immunité, et le fait de n’avoir évolué 

dans une famille pauvre sont autant d’élément qui fragilisent ou 

prédisposent  à une potentielle infection palustre. Ainsi, la 

vulnérabilité est utilisée par les parents pour designer l’état de fragilité 

de leurs enfants et la propension à être infectés par le microbe du 

paludisme. Didier Gobber (2003) montre à partir de ses expériences 

vécues à Abidjan, Conakry, Dakar, Niamey et Bamako qu’« en 

Afrique subsaharienne, chaque jour 1200 enfants de moins de cinq ans 

meurent pour la plupart de maladie ailleurs considérées comme 

bénignes » (Gobber, 2003 :217). De cela Aude Nikiéma et al. (2011) 

pointent du doigt le facteur financier comme le plus important des 

principaux motifs de non-recours aux soins de santé.  De Silvia 

Paruzzolo et al. (2010) ont fait le même constat et montrent que 

l’activité économique détermine le comportement thérapeutique des 

populations en cas de maladies. Cette situation fait ressortir de réels 

problèmes d’accès aux soins. De fait, l’accès aux soins a fait l’objet 

de reformes, de propositions pour l’amélioration de la santé infantile 

car le droit à la santé fait partie des droits fondamentaux de tout être 

humain. Cette politique s’inscrit dans le prolongement de 

questionnement des chercheurs en sciences sociales, Yannick Jaffré & 

Jean-Pierre Olivier de Sardan (2003). Cependant, bien que l’Etat ait 

mis en œuvre une politique qui se traduit par l’accès aux soins pour 

tous et à moindre coût (PRODES, 2004), cet accès aux soins reste 

encore limité pour les populations démunies. La politique de 

couverture sanitaire universelle pour tous se heurte à de nombreuses 

difficultés. Cette situation réduit par ailleurs le recours aux soins de 

santé moderne au profit des savoirs endogènes de soins. Le paludisme, 

cette maladie a fait l’objet d’études qui cherchent à analyser les 

représentations et à comprendre les comportements des populations 
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liés à elle comme ce fut le cas de nombreux pays africains, notamment 

celui du Sénégal (Ndoye, 2009) et du Niger (Faye, 2009). L’essentiel 

de ces travaux a montré que le paludisme pédiatrique est une 

pathologie dont les causes sont reliées à des systèmes de pensées plus 

large, qui dépassent la sphère biomédicale (Faye, 2012). Les 

populations ont des perceptions très contrastées et des modes de 

recours pluriels. En effet, le paludisme pédiatrique est perçu comme 

une maladie pour les corps faibles. Ces représentations circulent de 

bouche à oreille ou rebondissent d’une culture à une autre. Pour cela, 

deux théories principales sont mobilisées pour comprendre comment 

la maladie est vécue et pensée par la société. Les travaux en sciences 

sociales sur le paludisme ont mis en évidence les difficultés 

économiques comme l’une des problèmes d’accessibilité aux soins 

(Peters et al., 2008 ; Mahuamud et al., 2017). Les études sur la 

question révèlent quelques approches pouvant permettre de 

comprendre cette vulnérabilité face à la question de la maladie. Il 

s’agit entre autres des approches économique, organisationnelle, de 

genre, sociodémographique et socio-culturelle. L’approche 

économique établit les relations entre le niveau de fréquentation des 

services de santé et les conditions économiques dans lesquelles vivent 

les familles, lesquelles conditions constituent un frein à l’accès aux 

soins. Ces travaux mettent en relief une corrélation entre les variables 

économique et l’accès aux soins de santé en Afrique (Jaffré et al., 

2009). Selon Médiatrice Nkurunziza (2009), les mères pauvres sont 

plus exposées au risque de ne pas recourir au service de santé compte 

tenu de leur faible autonomie financière et décisionnelle. Aude 

Nikiéma et al. (2011) ciblaient le manque de ressources financières 

comme le plus important des principaux motifs de non-recours aux 

soins de santé. D’Silvia Paruzzolo et al. (2010) ont montré que 

l’activité économique détermine le comportement thérapeutique des 

femmes en cas de maladie. L’approche organisationnelle révèle que, 

le rôle du système de santé dans l’utilisation des services de santé 

explique la faible fréquentation des services dans les pays en voie de 

développement par les difficultés liées à la gouvernance du système 

de santé (Gastineau, 2003 ; Koné, 2012). De fait, Mburano Rwenge & 

Hélène Kamdem (2002) ont montré que la position sociale 

d’infériorité des femmes réduit leur accès à l’éducation, aux prises de 

décision, voire aux ressources économiques. L’approche 
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sociodémographique montre l’effet des variables 

sociodémographiques sur l’accès aux services de santé. L’approche 

socioculturelle, quant à elle, met en évidence les représentations et les 

croyances des populations avec le recours aux services de santé (Koné, 

2012). L’approche genre associe le recours aux soins de santé aux 

inégalités de genre avec le contrôle exercé sur les femmes aussi bien 

dans le domaine de l’éducation que celui de la santé. L’essentiel de 

ces travaux a montré que le paludisme pédiatrique est une pathologie 

dont les causes sont reliées à des systèmes de pensée plus large, qui 

dépasse la sphère biomédicale (Yangani-Angaté, 2004 :18). Les 

populations ont des perceptions très contrastées et des modes de 

recours pluriels. En effet, le paludisme pédiatrique est perçu comme 

une maladie grave, compliqué, aux multiples dimensions et demeure 

une fatalité. Ces représentations circulent de bouche à oreille ou 

rebondissent d’une culture à une autre. Pour cela deux théories 

principales sont retenues pour cette étude afin de comprendre 

comment la maladie est vécue et pensée par la société : la théorie de 

l’anthropologie interprétative de la maladie d’Arthur Kleinmann 

(1980) et l’ethnométhodologie (Garfinkel, 2007). Selon Arthur 

Kleinmann (1980), les systèmes de soins (Health care system) 

rassemblent le réseau des réponses aux problèmes humains entrainés 

par la maladie : les croyances étiologiques, le choix des traitements, 

les statuts et rôles légitimes socialement lors des actions sur la 

maladie, les relations de pouvoir qui les accompagnent.  Arthur 

Kleinmann (1980) montre que la réalité clinique est en partie 

construite par les systèmes sociaux et culturels. C’est ainsi qu’il divise 

cette réalité clinique en trois secteurs interreliés ( popular sector, 

professional sector, folk sector). Le système social et culturel de 

Bamako intègre cette division sociale et culturelle en secteur de 

Kleinmann. Par ailleurs, l’ethnométhodologie présuppose que nous 

sommes tous des sociologues à l’état pratique (Coulon, 2014). Cette 

approche montre que les ethno-méthodes apparaissent comme des 

faits et des gestes par les acteurs sociaux pour résoudre les différents 

problèmes auxquels ils font face au quotidien. Tous ces constats nous 

amènent à poser les questions suivantes : Quelle est la dynamique des 

représentations du paludisme pédiatrique dans la commune V du 

district de Bamako ? Dans ce contexte, où les représentations 

populaires de la maladie se dégagent (causalités, signes, soins 
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pluriels…), alors quelle est la place des savoirs biomédicaux ? Quelle 

est la politique de prise en charge menée par les pouvoirs publics de 

santé devant l’ampleur de la situation ? Pour répondre à notre 

problématique, nous avons émis quelques hypothèses que nous avons 

choisi de vérifier. Les hypothèses que nous avons formulées sont les 

suivantes :  

 les parents ont des représentations sur le paludisme 

pédiatrique ;  

 les parents ont des comportements de recours;  

 les parents assument eux-mêmes la prise en charge de la 

maladie. 

L’objectif général poursuivi dans cet article est de cerner les 

perceptions du paludisme pédiatrique et éventuellement les 

trajectoires thérapeutiques. Ainsi, les objectifs spécifiques se dégagent 

:  

 analyser les représentations du paludisme pédiatrique chez les 

parents à Bamako; 

 étudier les trajectoires thérapeutiques de la prise en charge du 

paludisme pédiatrique; 

 dégager les politiques et les procédures publiques et sociales 

de prise en charge de la maladie.  

La menace que représente le paludisme chez l’enfant donne lieu au 

renforcement de la politique et du programme de prévention. 

I. Méthodologie de recherche 

   1.1. Méthodes et outils de collecte de données 

  La méthodologie utilisée ici est essentiellement qualitative. 

L’entretien semi-directif est la technique la plus utilisée dans le cadre 

de l’enquête qualitative. Comme l’ont montré Moriké Dembélé et ses 

collaborateurs (2022 : 45), cette étude porte ainsi sur le pan de la 

culture et de ce fait, l’entretien semi-directif permet de saisir de 

manière approfondie les enjeux du recours aux soins en cas de 

paludisme pédiatrique avec en toile de fond les dynamiques de 

représentations sociales comme le rappelle Yannick Jaffré & Jean-

Pierre Olivier de Sardan :  
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« L’entretien reste le mieux privilégié, souvent le 

plus économique pour produire des données 

discursives donnant accès aux représentations 

épiques, autochtones, indigènes, locales. Ce sont 

des notes d’entretiens qui constitueront la plus 

grossesse part du corps de données de 

l’anthropologue » (Jaffré & Olivier de Sardan, 

2003). 

        Dans ce contexte, l’ethnographe doit « laisser courir son regard 

sans s’obstiner sur une seule piste, écouter tout de soi sans se contenter 

d’un seul message, se pénétrer des ambiances et chercher finalement 

à discerner les dimensions essentielles du problème à étudier » (Quivy 

& Campenhoud, 1988 : 75). Les enfants que nous avons observés sont 

physiquement affaiblis par la maladie. En fonction de leurs états 

critiques (pleurs, gémissements, pâleurs et solitude) les mères sont 

capables de comprendre et de transmettre ces messages aux 

enquêteurs. Ce qui montre que nous avons joué le rôle de témoin et 

d’acteur (Olivier de Sardan, 1995) ayant interagi avec les personnes 

observées et enquêtées dans le respect des modalités qui régissent ce 

type de relation. Les mères identifiées ont été rencontrées pour des 

entretiens après accord. En effet, les données empiriques ont été 

recueillies et complétées par un examen de données documentaires et 

de la littérature. Les entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 

38 personnes : 11 personnels de prise en charge, 27 parents notamment 

les mères d’enfants. Alors, la plupart des participants étaient des mères 

d’enfant n’exerçant aucune activité. La majorité était de confession 

musulmane. En effet, l’instrument qui convient pour la collecte de 

données est le guide d’entretien de type semi-directif. Les entretiens 

ont été portés sur les perceptions, les représentations de la maladie, 

l’itinéraire thérapeutique et la prise en charge de la maladie. Les 

parents ont été consultés pour leur consentement à l’étude. Ils 

pouvaient s’ils le voulaient, interrompre les entretiens. Le tout dans le 

souci de se conformer aux normes communautaires pour diminuer les 

risques de soupçons malveillants de la part des enquêtés pose ce que 

Jean-Pierre Olivier de Sardan (2008) appelle « l’encliquage », qui est 

un des biais de terrain importants pour le chercheur consistant à 

s’assimiler à une clique ou une faction sociale en s’y conformant. 
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Cette situation qui témoigne des difficultés que nous avons eues lors 

de la collecte des données  a fait l’objet de plusieurs volumes dont 

ceux de Jean-Pierre Olivier de Sardan (2008) et de Jean Peneffe 

(1992). En tout cas, une enquête menée dans le  milieu de l’enquêté 

ou sur sa propre culture soulève un problème de «  subjectivité » dans 

la démarche ethnographique et fait le départ entre « la subjectivation 

objective de la subjectivité » et « l’objectivation subjective de 

l’objectivité »(François-Marie, 2017). Comme le souligne Florence 

Weber (2009), il est question d’appréhender le terrain dans une double 

dimension de rapprochement et de distanciation scientifique pour ne 

pas tomber dans le piège de l’appartenance culturelle.  

II. Résultats 

   2.1. L’expérience comme moyen de reconnaissance de signes du 

paludisme chez l’enfant 

L’expérience du paludisme pédiatrique permet de comprendre 

les représentations de la population vis-à-vis des voies d’infection et 

des pratiques de la prévention. Comme le rappelle l’anthropologue du 

changement social et du développement, c’est dans des 

représentations « émiques », des « modes de vie et de pensée 

indigènes et locaux » et des « façons de penser autochtones » qu’il faut 

puiser pour comprendre comment les processus de changement sont 

pensés et vécus par les acteurs concernés (Olivier de Sardan, 1995). 

Dans ce contexte, les femmes âgées et les mères sont les détenteurs du 

savoir à reconnaitre les signes de la maladie chez un enfant et 

partagent les informations à la famille et à l’entourage. Ces soucis 

nécessitent des recours thérapeutiques en vue d’arrêter 

immédiatement la maladie. Les recours thérapeutiques pluriels sont 

plus  courants chez les plus démunis. La vulnérabilité physique de 

l’enfant face à la maladie du paludisme est une préoccupation majeure 

pour les familles et pour les politiques de santé. L’expérience du 

paludisme pédiatrique chez les parents montrent que cette maladie est 

banalisée voire bénigne. Cela s’observe par la manière dont les parents 

s’organisent et protègent les enfants contre les moustiques à travers 

différents moyens locaux. Par ailleurs, le discours biomédical n’a pas 

eu d’effet radical sur les représentations populaires. Cependant, les 

informations biomédicales nouvelles sur le paludisme pédiatrique ne 
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sont pas rejetées. Elles sont plutôt acceptées et juxtaposées avec 

d’autres connaissances locales. La juxtaposition des connaissances 

biomédicales avec d’autres connaissances ethno-médicales 

s’accompagne souvent d’un processus de bricolage où plusieurs 

référents sont convoqués en plus de l’anophèle comme responsable 

d’infection devant expliquer les causes du paludisme chez l’enfant. On 

relève une similarité entre les savoirs populaires et les savoirs 

biomédicaux, ce qui donne souvent l’illusion d’une uniformisation 

croissante des savoirs (Ndoye, 2007). Donmozoum Télesphore Some 

& Roger Zerbo (2007), considéraient que, dans les années 90, le rôle 

du moustique dans la transmission du paludisme était presque 

méconnu dans les pays africains. Les réponses qui se rapportent à la 

définition du paludisme pédiatrique associent les savoirs savants et 

profanes. Les parents d’enfants réinterprètent les causes de la maladie 

à partir du modèle construit et fabriqué socialement et localement. Il 

n’est pas surprenant d’entendre dans les propos de O.M., 63 ans :  

 

« Au crépuscule, il y a des oiseaux qui circulent 

dans le ciel ; si l’ombre de ces oiseaux passent aux 

dessus des enfants, alors ça les rend malade de 

n’importe quelle maladie dont le paludisme » 

(O.M., 63 ans guérisseuse). 

        La définition universellement connue du paludisme comme une 

maladie infectieuse due à un parasite transmis par la piqure de 

moustique (anophèle) et qui cause des accès de fièvre est accolée par 

une perception étiologique plus locale. La définition scientifique du 

paludisme avec une signification personnelle est illustrée dans cet 

extrait tiré de l’entretien réalisé avec A.S. : 

« Quand il commence à pleuvoir (hivernage), il y 

a trop de moustiques à partir 19 h à 23 h. Souvent 

on est avec les enfants qui s’amusent dehors la 

nuit. Bon, il y a des parents qui ne font rien pour 

protéger les enfants contre les moustiques. On dit 

souvent que c’est Dieu qui les protège contre les 

maladies et le mauvais œil (sorcellerie) qui peut 
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rendre un enfant malade du palu » (A.S., 38 ans, 

ménagère). 

      Cet extrait d’entretien fait référence au mode de vie et de pensés 

liées à la cause de l’infection palustre et de la sorcellerie. Après 

l’exposition des enfants, elle a eu des expériences montrant des 

changements corporels à partir des symptômes (corps chaud, manque 

d’appétit, vomissement de couleur jaunâtre, etc.), l’usage ne tente pas 

de caractériser l’état physique. L’anthropologue Doris Bonnet, montre 

que la fièvre simple ou l’hyperthermie est désigné par les syntagmes 

de « corps chaud » de « corps qui chauffe » (Bonnet, 1986).  Elle 

analyse cette notion de « corps chaud » en montrant comment la fièvre 

est pensée localement.  Cette fièvre peut venir aussi de la mère de 

l’enfant. Il existe des savoirs locaux de transmission de cette maladie, 

dont l’hérédité, de la dialectique froid /chaud. De façon générale, le 

paludisme se manifeste par une fièvre d’apparition brutale (38 à 40° 

C), des blessures sur les lèvres, de la fraicheur, des frissons, de la 

fatigue, des courbatures, des maux de tête et des troubles digestifs. De 

fait, elle insiste surtout sur le langage des maux. Comme le rappelle 

Mohamed Mebtoul (2000 : 264), le passage du normal au 

pathologique est décrit en référence aux changements d’état tout en 

opérant une hiérarchisation entre les différents signes. Les 

reconnaissances de ces signes sont des preuves matérielles de la 

présence du paludisme chez l’enfant. Les populations mettent aussi en 

avant les phénomènes de changement climatique liés au 

développement des moustiques, en l’occurrence les eaux stagnantes 

après les pluies et l’insalubrité dans les quartiers sont en phase avec 

les recommandations biomédicales faites à propos des mesures 

d’hygiène. Ces représentations semblent s’insérer dans un processus 

dynamique, dans lequel les connaissances biomédicales occupent une 

place très importante surtout dans les campagnes médiatiques du 

PNLP à travers les affiches, plaquettes, etc. ; et  comme le rappelle 

Tidiane Ndoye (2007), la banalisation du paludisme a perdu du terrain 

sous l’effet de nombreuses campagnes d’IEC. 

Même si A.S., 38 ans, accorde une place à la connaissance 

biomédicale, elle évoque d’autres causes. Au sujet des causes 

exogènes (sorcellerie) de la maladie, Claudine Herzlich (1996 :17) 



 

347 

C  

O  

L  

L  

E  

C  

T  

I  

O  

N  

  

P  

L  

U  

R  

A  

X  

E  

S  

 

/  

M  

O  

N  

D  

E 

montre que celle-ci « peut être d’origine magique : elle est causée par 

l’action d’un autre homme ou sorcier. Ou bien elle est d’origine 

religieuse ; elle provient d’un dieu ou d’un esprit. La maladie, en 

dernière analyse, provient d’une jante envers les dieux, les morts ou la 

société, de la rupture d’un tabou ou d’un manquement aux valeurs du 

groupe… ». Globalement, l’anthropologue Didier Fassin (1992) 

indique que  «  la maladie, parce qu’elle fait intervenir la mort, a dans 

toutes les sociétés une triple inscription : physique, à travers la 

souffrance et la dégradation de l’individu ; culturelle dans les 

interprétations et les thérapeutiques qu’elle rend nécessaires ; morale 

par la lutte que s’y livrent le bien et le mal » (Fassin, 1996 : 22-23). 

Quant aux maladies infantiles, du point de vue médical, elles se 

produisent à la période de la construction progressive des défenses 

immunologiques à solidifier le système immunitaire. Le caractère 

précaire de la santé des enfants dans les pays en développement ne 

s’explique pas seulement du fait de leur fragilité physique mais 

principalement par les difficultés économiques de nombreuses 

familles.  Cependant, Yannick Jaffré & Jean-Pierre Olivier de Sardan 

(2003) montrent que la « précarité médicale » caractérise les systèmes 

de santé des pays en développement. Les propos de K.D., 32 ans, 

révèlent ces difficultés financières et d’accès aux soins. Alors, quand 

nous avons interrogé K.D., 32 ans, pourquoi elle n’est pas venue 

aussitôt à l’hôpital pour faire consulter l’enfant, elle a répondu : 

 « Je pensais que c’est un palu simple et encore à l’hôpital 

quand tu vas là-bas, ils vont te dire de payer la 

consultation, les examens et ils vont te prescrire des 

ordonnances et moi, je n’ai pas ces moyens. Et après une 

voisine m’a conseillée d’utiliser « fura » un remède 

traditionnel qu’une guérisseuse traditionnelle 

(spécialisée dans le traitement des maladies infantiles) lui 

a donné à faire boire et à laver pour soulager l’enfant de 

sa fatigue » (K.D, 32 ans).  

         Il ressort de ces échanges que la mère de l’enfant a décrit les 

symptômes du paludisme de son enfant, ses attentes, son retard avant 

de se rendre à l’hôpital pour consulter un médecin. Étant donné qu’elle 

a des relations avec son entourage, elle a parlé de l’état de son enfant. 
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Finalement sa voisine qui est aussi une mère d’enfants lui a conseillé 

d’aller voir une guérisseuse traditionnelle qui traite les maladies 

infantiles car elle a eu l’expérience avec ses enfants. Elle dit recourir 

à la bouillie à base de citron pour susciter l’appétit chez l’enfant et 

corriger la défaillance physique caractérisé par la fatigue. Même si elle 

avoue au médecin qu’elle a donné de l’« Efferalgan » à l’enfant pour 

baisser la fièvre, il n’en demeure pas moins vrai qu’elle persiste encore 

aux yeux de son entourage. Au fond de ces pratiques qui 

s’entrecroisent se trouve la pensée que la maladie de l’enfant nécessite 

une prise en charge biomédicale. Le fait de recourir à plusieurs 

trajectoires thérapeutiques montre visiblement ses difficultés 

économiques, ce  qui la pousse  à utiliser concomitamment plusieurs 

médicaments et à rechercher des traitements gratuits ou à vil-prix. Les 

propos d’une enquêtée témoigne de cet attachement à la médecine 

traditionnelle. A.F. : « L’hôpital c’est une maison de toubab (Blanc) 

qui soigne le malade, et le “karamoko” (détenteur du savoir) guéri le 

malade ». Cet extrait d’entretien montre que la reconnaissance de la 

maladie de l’enfant fait référence au physique et au changement d’état. 

De surcroit, ces propos montrent une pluralité de symptômes 

perceptibles. Ce changement de température (du corps froid au corps 

chaud), le manque d’appétit, les pleurs et le refus de s’amuser sont 

perçus comme déclencheurs de problèmes de santé. L’anthropologue 

Lamine N’diaye (2008), montre que chaque communauté humaine 

dispose de repères imaginaires et symboliques, mais aussi de pratiques 

opératoires et opérationnelles qui permettent à ses membres de définir 

une pathologie, de proposer des remèdes et de nommer ceux qui sont 

habilités à « donner de la guérison ». Le parcours sans succès oblige 

les parents d’enfant à recourir à l’hôpital. La prévention du paludisme 

devrait se faire  non seulement à travers la prise de médicament, 

l’usage de moustiquaires imprégnés mais aussi à  travers l’utilisation 

de produits répulsifs. Toutefois, il a été constaté en France, par Eric 

Lundwal, que l’utilisation adéquate de répulsifs cutanés suffisamment 

dosés et le port des vêtements imprégnés d’insecticide réduisaient « le 

nombre de piqures sans qu’il soit possible, faute de données 

disponibles, de garantir une réduction du risque d’impaludation bien 

que cela semble vraisemblable » (Lundwal, 2005 :847). En effet, les 

mères d’enfants se soucient plus de la prévention du paludisme 
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pédiatrique  que de la prévention du risque palustre. Il n’est pas 

surprenant d’entendre dans les propos de F.T. : 

« Ici, dans le centre de santé, les moustiquaires et 

les médicaments sont destinés aux femmes 

enceintes et aux enfants » (F.T, 32 ans, ménagère, 

mère de quatre enfants).  

Cet extrait d’entretien montre comment le paludisme pédiatrique est 

une maladie dangereuse pour les enfants. La représentation de la 

vulnérabilité liée à la fragilité fait de la prévention du paludisme 

pédiatrique une préoccupation parentale et politique. En effet, la 

politique de prévention dans les pays à risque palustre met en avant, 

dans les compagnes de prévention du paludisme, la dangerosité et la 

fonction létale des infections palustres chez les enfants. Les propos de 

F.T. témoignent des politiques existantes en Afrique subsaharienne 

concernant le paludisme pédiatrique. Elle a fait un rappel de ses 

connaissances expérientielles de lutte contre le paludisme. Fréderic Le 

Marcis et ses collaborateurs (2013) dégagent la même idée :  

« Mémoires des professionnels, savoirs 

idiosyncratiques des populations, succession 

des programmes se rencontrent et forment la 

réalité cognitive dans laquelle s’inscrit la lutte. 

Oublier cela c’est ne tenir compte ni de 

l’histoire des politiques de santé ni des 

contextes politiques dans lesquelles elles sont 

déployées » (Le Marcis et al., 2013 :13).  

Globalement en Afrique, ce n’est pas facile de distinguer un enfant 

d’un adolescent, c’est pourquoi on traite de vulnérables toutes les deux 

catégories comme si c’était des enfants de 5, 6 ou 7 ans. Globalement, 

la priorisation de la prévention du paludisme chez les enfants par les 

parents s’inscrit également dans la ligne droite des politiques de lutte 

contre le paludisme au niveau international, national et local. Les 

acteurs de la santé insistent beaucoup sur la prévention du paludisme 

pédiatrique. Ainsi, les personnes vulnérables comme les enfants et les 
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femmes enceintes ont plus large accès aux interventions de lutte contre 

le paludisme. 

   2.2. L’enfant malade et l’offre de soins publics 

        La prise en charge du paludisme pédiatrique est couteuse et n’est 

pas à la portée de tous. Les parents démunis passent d’abord par les 

pharmacies ambulantes pour défier les symptômes du paludisme, 

surtout la fièvre. Et cette fièvre  qui fait monter la température 

corporelle de l’enfant fait beaucoup peur aux parents. M.D., 33 ans :        

« Lorsqu’on amène l’enfant ici, on fait le 

diagnostic pour savoir de quoi l’enfant 

souffre. On prend la température. On 

regarde dans sa bouche, ses yeux. On touche 

le corps ; s’il est à 38°, on recommande le 

TDR, la prise de sang pour savoir si l’enfant 

n’a pas le palu. Si résultat est positif, alors 

on prescrit des ordonnances » (M.D., 33 ans 

médecin). 

En observant finement le fonctionnement de la structure de 

prise en charge infantile, on s’aperçoit qu’un plateau technique 

est réservé aux enfants malades du paludisme.  

  2.3. Les parents et le malade face à la tarification des soins 

La prise en charge du paludisme pédiatrique est couteuse 

actuellement et n’est pas à la portée de tous. Les frais de consultations, 

des examens de laboratoire et l’achat des ordonnances prescrites sont 

à la charge des parents. A ce sujet, Valérie Ridde (2012 : 87) montre 

que l’initiative de Bamako de 1987 a pour objectif de sortir de la 

gratuité des soins pour aller vers des soins payants. En fait, l’initiative 

de Bamako a pour objectif l’obligation pour les malades de prendre en 

charge leurs propres soins, d’une part, et de décentraliser la gestion 

des systèmes de santé d’autre part. Le récit qui suit relate l’existence 

de paiement des frais relatifs à la santé des enfants malades. 

« Ééh… Je me rappelle, ma première fille (5ans) est 

tombée malade ; moi-même, j’ai acheté les médicaments à 

la pharmacie. Leurs médicaments, ça coute cher pour nous. 
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Grace à la famille qui nous a aidés à payer l’hospitalisation 

et d’autres médicaments » (F.D., 27 ans, ménagère). 

       Cet extrait d’entretien révèle qu’en cas de signes palustres, les 

populations pratiquent l’automédication par la prise de « sirop 

Efferalgan » acheté çà et là, avant d’arriver à l’hôpital. Cette 

automédication est un facteur de confusion dans le diagnostic dans la 

mesure où elle peut faire baisser la fièvre. Ces comportements 

permettent de poursuivre la réflexion sur l’automédication considérée 

comme une pratique récurrente dans plusieurs pays africains, où les 

traitements en cas d’infection palustre se font à domicile (Faye, 2009 ; 

Ndoye, 2009). Il en va de même pour la France (Fainzang, 2012). Ces 

travaux en sciences sociales sur le paludisme réalisées sur le continent 

montrent que les affections courantes sont telles que la fièvre et le 

paludisme sont souvent soignés par automédication, soit par la 

phytothérapie, soit par les comprimés. Néanmoins, l’accès aux soins 

de santé étant un véritable défi, il se pose un problème aussi bien qu’en 

termes d’offre de service de qualité pour la prise en charge de cas de 

maladies infantiles qu’en termes d’élaboration et d’adaptation de 

stratégie innovante de communication aux besoins spécifiques des 

populations vulnérables. Sur un autre plan, il convient de souligner 

que les problèmes de santé mettent à l’épreuve les problèmes de la 

gouvernance. Les difficultés liées à la bonne gouvernance des services 

de santé fragilisent la satisfaction des besoins sanitaires des 

populations. De fait, les femmes âgées et les mères sont les principales 

actrices de tous les acteurs sociaux. Elles sont d’ailleurs proches des 

enfants et reconnaissent les signes de la présence d’une pathologie. 

Elles jouent le rôle de façade entre les enfants et les autres membres 

de la famille. Elles fournissent des renseignements sur les ressentis de 

ces derniers, car l’enfant souffrant et ayant une expression orale 

encore peu développée n’est pas encore en mesure de fournir des 

informations sur son état de santé. Dans ce contexte, il n’est pas 

surprenant aussi de voir les mères en première ligne se rendre chez le 

guérisseur spécialiste de la maladie infantile ou chez le médecin. En 

effet, « les codes de comportements face à la maladie seront 

déterminés par la reconnaissance et la classification des symptômes » 

(Barbieri, 1991 :23). Les mères possèdent un système étiologique 

populaire et traditionnel fondé sur des critères de reconnaissance, 
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nommer et classer la maladie selon les signes. À cette connaissance 

s’ajoute celle de la médecine moderne. Comme le rappelle Soulemane 

Traoré et al. (1992), les mères décident dans la prise en charge des 

dépenses mais aussi du recours aux soins en cas de maladie de l’enfant. 

A ce sujet, elles jouent le rôle de l’interprète en milieu de soins. Glen 

Flores (2005) a montré que l’interprète facilite le bon diagnostic et 

permet aux parties d’atteindre leur objectif de soins. En effet, les mères 

ne sont pas forcément des interprètes professionnelles. C’est ainsi que 

Glen Flores affirme :  « Evidence suggests that optimal 

communication, patient, satisfaction and outcomes (…) occur when 

patients have acces to trained professionnal interpreters or bilingual 

providers. » (Flores, 2005 : 255). Ce ressenti rejoint ce que pense 

l’anthropologue française Laurence Kotobi et al (2013), lorsqu’elle 

montre que ce ne sont pas les croyances et les pratiques culturelles qui 

constituent la première difficulté à l’établissement d’un contact avec 

une institution de soins, mais bien la communication (expression 

corporelle et langagière).  

Considérées comme stratèges préventives et thérapeutiques lors de la 

situation de soins, elles seraient semblables aux « instances sociales et 

culturelles » que décrivent Sylvie Fainzang (1986) chez les Bissas du 

Burkina-Faso et John Janzen (1995) chez les Bakongos du Bas Zaïre.  

Ainsi, une mère, T.F., 33 ans, affirme:    

« Je suis allée partout dans les hôpitaux avec mon enfant qui 

était malade. On a fait tous les examens et payé les 

ordonnances sans jamais trouver de guérison. Je ne 

comprends rien dans ce cas. Que faire ?  C’est compliqué. 

Sur recommandation d’une voisine, qui a indiqué une 

guérisseuse, je suis allée voir chez la guérisseuse. Une fois 

arrivée chez la guérisseuse, elle m’a dit après observation de 

l’enfant que ce n’était pas une maladie de l’hôpital » (F.D, 

33 ans, mère vivant dans une famille aisée). 

L’extrait d’entretien ci-dessus montre que les frais de 

consultations, des examens de laboratoire, des ordonnances sont 

élevés et donc inaccessibles aux familles pauvres. Par contre, pour les 

familles aisées, ce n’est pas le cas. Si la maladie de l’enfant récidive, 
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alors les parents changent de direction. Ce sont là des aspects 

importants dans le changement de trajectoire et de l’échec 

thérapeutique des soins conventionnels. Caroline Desprès et ses 

collaborateurs (2011) avaient livré une réflexion pertinente sur les 

significations du renoncement et les logiques sociales, économiques 

et culturelles qui déterminent de telles attitudes. Pour ces auteurs, 

l’enjeu économique n’est pas à isoler. Il se conjugue avec les autres 

raisons amenant les individus à renoncer à un soin. Sur un autre plan, 

un individu peut renoncer à un soin dans le but d’exprimer son 

autonomie à l’égard de la médecine moderne pour exprimer son 

désaccord de l’inutilité du soin et aussi remettre en question le pouvoir 

médical. La priorisation de la prévention chez enfants par les parents 

s’inscrit également dans la droite ligne des politiques de lutte contre 

le paludisme au niveau national et international. Dans ce contexte, les 

acteurs de la santé insistent beaucoup sur la prévention du paludisme 

pédiatrique. Les personnes vulnérables comme les femmes enceintes 

et les enfants ont plus accès aux interventions de lutte contre le 

paludisme. De même, les bailleurs de fonds qui participent au 

financement de lutte comme l’Agence des Etats-Unis pour le 

développement international (USAID), le Fonds mondial, le Fonds 

des Nations unies pour les enfants (UNICEF) et la Banque mondial, 

orientent également leurs actions sur la promotion et la distribution 

des moustiquaires imprégnées de longue durée en faveur des femmes 

enceintes et des enfants de moins de cinq ans (Le Marcis et al, 2013). 

Ce qui montre que la vulnérabilité des enfants est une nouvelle 

catégorie de l’action publique (Brodiez-Dolino, 2015), semble patente 

dans le cas du paludisme. Bien que les deux tiers des décès liés au 

paludisme surviennent chez les enfants de moins de 5 ans en Afrique 

subsaharienne même si le taux de mortalité a baissé de 29 % entre 

2010 et 2015 (Aubrey & Gauzère, 2017). Cela ne signifie en aucun 

cas que la lutte contre le paludisme est achevée. Cette reconnaissance 

de la vulnérabilité face au paludisme a fait de l’enfant la priorité des 

organismes dans le cadre de lutte contre le paludisme pédiatrique. 

  2.4. Les rôles des proches dans l’accompagnement du patient 

         La présence des proches pendant la période de l’accès palustre 

grave aide les familles à surmonter la dimension grave de la crise 

palustre. Généralement, lors de l’hospitalisation pour un paludisme, 
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qu’il soit simple ou grave, il y a une forte implication de la famille et 

de l’entourage. Quand un membre de la famille est malade, l’entourage 

joue un rôle important dans le processus de guérison. Parmi les 

membres de la famille, nous avons retenu les propos de O.M., qui 

illustre cette attitude : « Quand mon enfant était malade, la famille m’a 

aidée ; vraiment ça réconforte. Si un membre de la famille est malade, 

c’est toute la famille qui est malade » (O.M., 29 ans, ménagère). Dans 

cette socio-culture, les accompagnants vivent les situations pénibles 

qu’éprouve le malade. Ils se comportent comme étant malades, et de 

façon inconsciente. La position des proches et leur fonction auprès de 

la personne malade constituent un déterminant dans le processus de 

guérison. 

III. Discussion des résultats 

   3.1. Les savoirs corporels liées à la connaissance des signes du 

paludisme chez l’enfant 

       En Afrique subsaharienne, les études en sciences sociales ont 

montré que la notion de savoir a le plus souvent été abordée à travers 

l’étude des représentations sociales conçues comme une forme de 

connaissance pratique qui oriente les attitudes (Jaffré & Olivier de 

Sardan, 1995 ; Traoré-Tijou, 2010). Ainsi, la connaissance peut être 

appréhendée comme un vecteur constituant de savoir (Massé, 1995), 

qui renforce d’autres comme l’expérience et les représentations. Dans 

ce contexte, les parents, surtout les mères, détiennent des 

connaissances expérientielles qui s’expriment à travers le langage 

corporel (corps chaud, vomissement de couleur jaunâtre, manque 

d’appétit, etc.), confirment la présence de l’infection palustre. De 

même, le vol de l’oiseau au-dessus d’un enfant la nuit est perçu comme 

dangereux pour la santé de l’enfant déclenchant les crises convulsives 

et l’hyperthermie. Cette analogie révèle que, la cause de la maladie et 

ses manifestations se rapprochent des mouvements d’ailes de l’oiseau 

nocturne. Sylvie Fainzang (1986) montre la dimension causale et 

métaphorique de nombreuses catégories nosologiques traditionnelles. 

Une étude similaire réalisée dans la province du David Houet au 

Burkina Faso par Maxime Drabo et al. (2004) confirme ces analyses. 

Elle montre que les convulsions sont les manifestations principales de 

la maladie Kono (nom attribué à l’oiseau). Cette représentation vient 
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du fait que le comportement de l’enfant lors de la crise convulsive est 

identique à celui de l’oiseau incriminé face à un prédateur (Faye, 

2009).  

Retenons, avec Norman Lubanga et al. (1997), que les 

représentations de la crise convulsive restent liées à des étiologies 

laissant une place au surnaturel. Elles commencent aussi à être 

associées au pluralisme, une attitude fréquente (Lubanga et al, 1997) 

en contexte ougandais. Cette constatation s’accorde avec celle de 

Mohamed Mebtoul (2000 : 264), qui avait fait les mêmes constats. Il 

montre que le passage du normal au pathologique est décrit en 

référence aux changements d’état, tout en opérant une hiérarchisation 

entre les différents signes. Ainsi, les connaissances expérientielles des 

parents conduisent à la banalisation de la maladie et font appellent à 

l’automédication à domicile. Des constats similaires ont été faits 

ailleurs, notamment au Sénégal par l’anthropologue Sylvain Faye 

(2009). Il montre que la fièvre était une manifestation qui accompagne 

le développement naturel chez l’enfant (la poussée dentaire par 

exemple). Les expériences des parents au sujet du paludisme exposent 

les enfants au risque palustre. Nous rejoignons l’anthropologue Marc-

Eric Gruénais (2003), qui montre que c’est sans doute l’expérience qui 

rend la prévention d’endémie palustre très complexe. 

   3.2. Le recours aux savoirs endogènes de soins  

En parallèle aux offres de soins institutionnels fleurissent les 

offres de soins endogènes. Les familles avouent déjà parcourir les 

hôpitaux sans jamais trouver de guérison. C’est pourquoi, sur 

recommandation de leurs prédécesseurs, ils se tournent vers d’autres 

alternatives. Il s’agit du secteur d’Arthur Kleinmann (1980), du  « 

secteur professionnel », du « secteur populaire » et du « secteur 

traditionnel ». Dans la médecine locale, les guérisseurs ou « sorciers 

» se répartissent par catégorie : tradipraticiens spécialistes de maladies 

infantiles, des femmes, de blindage ou protection ; de fracture et 

entorses et aussi des maladies et maux ordinaires (furoncles, toux, 

panaris, maux de tête, mal d’oreille, maux de dents, paludisme 

infantile, etc.) qui ne nécessitent aucunement une intervention 

divinatoire. Il suffit d’une décoction ou d’une tisane pour soulager la 

douleur. Les résultats de l’étude menée par Souleymane Fonga (2014) 
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corroborent ce résultat. Il montre que le choix thérapeutique 

s’explique en fonction du système médical, de sa perception et de ses 

croyances et de l’accessibilité des soins (Fonga, 2014 : 21). Alors, 

dans ce cas, le tradipraticien établit le diagnostic, soigne, guérit et 

prévient le plus souvent les malades. Sa place n’est plus à discuter 

dans les médecines locales. Ils sont non seulement consultés pour des 

problèmes sociaux (chômage à longue durée, infortune, malchance, 

absence de promotion professionnelle, accident, etc.) mais aussi pour  

des problèmes de santé. Sylvie Fainzang (1986) montre en effet que 

ces guérisseurs traditionnels font appels au pouvoir des génies et 

utilisent quelque fois les plantes médicinales. Dans ce contexte, les 

guérisseurs ont diverses spécialités dont celle de protection ou de « 

blindage » contre des actions maléfiques. Ces derniers peuvent causer 

du tort si c’est nécessaire sous la sollicitation de ceux qui veulent le 

mal à autrui. Certains impératifs guident leurs pratiques de soins à 

domicile : souci d’arrêter immédiatement la maladie, rétablir 

l’équilibre corporel de l’enfant. Cette constatation s’accorde avec celle 

du sociologue Jean-Pierre Poulain (2017). Il montre que les 

comportements et habitudes alimentaires, l’appartenance à un groupe 

social déterminent les gouts et les choix d’un individu et l’amènent à 

consommer certains   produits plutôt que d’autres. 

   3.3. Les rôles des proches dans l’accompagnement du patient 
         Le rôle des accompagnants et leur importance dans la prise en 

charge ont été rapportés dans certains travaux (Cresson & Mebtoul, 

2010 ; Joublin, 2010). Ces travaux avaient montré le travail de santé 

assuré quotidiennement par les membres de la famille à l’hôpital. Pour 

Géneviève Cresson & Mohamed Mebtoul, « les proches des parents 

malades, et plus particulièrement les femmes, déploient des 

compétences plurielles qui contribuent à construire un espace de 

production de santé » (Cresson & Mebtoul, 2010 : 10). Au cours de 

l’hospitalisation, les repas sont préparés à domicile par les femmes et 

acheminés vers ceux qui s’occupent du malade. Les hommes quant à 

eux s’occupent des analyses, des médicaments et du transport du 

domicile à l’hôpital, et vice-versa (Mebtoul, 2010). Alors, les proches 

parents du malade hospitalisé ne lui apportent pas uniquement du 

soutien. Ils sont aussi bien au centre du processus de soins déployés 

dans l’espace privé et professionnel. Ainsi, la présence des 
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accompagnants des malades, véritables auxiliaires de santé sur 

lesquels repose une bonne partie de la prise en charge, apparait 

nécessaire. Cette constatation s’accorde avec celle d’Hugues Joublin 

(2010) qui parle de la proximologie. Selon cet auteur, la présence ou 

l’assistance de l’entourage peut être comprise aujourd’hui comme un 

acte éthique, une manière d’être affecté par la vulnérabilité d’autrui.  

C’est pourquoi l’entourage est considéré comme un acteur essentiel de 

l’efficacité des soins et de l’atténuation de la souffrance du corps. 

Dans cette socio-culture, en cas d’accident, d’accouchement ou de 

maladie, il est fréquent de voir la présence d’un proche dans 

l’accompagnement et le circuit de soin de santé. Cette pratique n’est 

pas nouvelle dans les pays africains et au Mali. Notre résultat 

corrobore celui de Marie Schmitzler (2014). Elle montre que la 

présence des proches au chevet du malade contribue à sa guérison. 

Ainsi, l’auteure montre qu’en Afrique, les malades sont toujours 

accompagnés par les membres de la famille ou de l’entourage dans les 

structures sanitaires. Nous rejoignons tout de même Marcel Calvez 

(2014), qui en occident a mis en évidence le rôle des accompagnants 

des patients souffrant de maladies chroniques comme appui ou soutien 

moral et psychologique. Globalement cette pratique 

d’accompagnement dans le processus de guérison des malades est 

récurrente dans les pays du Nord comme dans les pays du Sud comme 

le Mali. 

    3.4. Le rapport à l’hôpital et la tarification des soins 

           L’hôpital est considéré dans les travaux en sciences sociales 

portant sur les trajectoires thérapeutiques comme une voie dans le 

processus de la quête de guérison (Gruénais, 1990 ; Ndoye, 2009 ; 

Sainsaulieu, 2010 ; Ebang Ondo, 2012 ; Fofana & Arou, 2025). Dans 

les pays africains, ces travaux ont révélé la complexité des itinéraires 

thérapeutiques. Ainsi, l’hôpital est une institution dont la vocation est 

d’apporter la guérison aux personnes malades. C’est pourquoi il est 

incontournable dans la quête de soins à l’infection palustre. Dans cette 

socio-culture, avant d’arriver à l’hôpital, les parents pratiquent 

l’automédication consistant à prendre par soi-même l’initiative à se 

procurer des médicaments sans avis médical. Par exemple, en cas de 

fièvre (qui est l’un de symptômes du paludisme), les familles se 

procurent des médicaments génériques dans les « pharmacies du 
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bassine ». On voit les femmes transporter sur leur tête des bassines 

contenant de « faux médicaments », traversant les quartiers pour les 

vendre aux populations les plus démunies. Pourtant, au Mali, ces 

médicaments font souvent l’objet de critique et de rejet. Tidiane 

Ndoye (2009) montre que beaucoup de prescripteurs considèrent les 

génériques comme porteurs de risques. Ils sont entre autres considérés 

comme médicaments des pauvres par les acteurs de santé qui émettent 

des réserves sur l’efficacité de ces produits en ce qui concerne le 

principe actif, ce qui n’exclut pas la démarche d’automédication par 

l’usage de pharmacopées endogènes.  

        Cependant, et comme le rappellent David Houéto et al, « des 

facteurs économiques conditionnent le recours aux soins (…). Les 

soins modernes sont perçus comme chers » (Houéto et al., 2007 : 389). 

En cas de problèmes financiers, l’individu compte sur sa famille, ses 

réseaux pour l’aider à payer sa consultation, les frais de laboratoire et 

l’achat des médicaments. Pour un premier temps, c’est la famille 

nucléaire qui est concernée par la prise en charge de l’enfant. Ce 

ressenti rejoint ce que pensent Carine Baxerre et Jean-Yves Le Hesran 

(2010 :154). Ils montrent que dans le cas d’une symptomatologie 

simple telle que la fièvre, chaque famille gère la santé de ses propres 

enfants et de ceux qui lui ont été confiés, sans recourir à une solidarité 

plus large. Alors, c’est lorsque on est en face de cas de complication 

où les coûts de la prise en charge deviennent finalement trop élevés 

que sont mis à contribution les membres de la famille. Cette 

complexité facilite la diversité des recours et elle retarde, pour 

beaucoup de malades à l’hôpital (Ndoye, 2009). Dans cette socio-

culture, en cas de maladie infantile, la famille explore toutes les voies 

de recours nécessaires (automédication, consultation chez les 

guérisseurs, etc.), avant de consulter un professionnel de santé. Cette 

pratique n’est pas nouvelle dans les pays africains et au Mali. Notre 

résultat corrobore celui du sociologue Tidiane Ndoye (2009 : 127). Il 

montre que « l’ensemble de ces recours envisagés ou effectivement 

choisis doit être compris comme la construction sociale d’une réponse 

adaptée face à l’interprétation de la maladie ». Dans ce contexte, il est 

fréquent de voir les populations locales recourir aux structures 

sanitaires en dernière position pour traiter les symptômes étalés par les 

guérisseurs pour ce qui est de l’origine du mal. Cette constatation 
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s’accorde avec celle de Giles-Vernick Tamara et al (2016), qui ont 

réalisé une étude similaire sur le recours aux soins en cas de diarrhée 

infantile en Centrafrique. Ces auteurs ont montré le dynamisme et la 

non-linéarité des soins dans les familles et du recours à la consultation 

et aux traitements biomédicaux. De fait, les patients issus de milieux 

défavorisés tâtonnent avant d’arriver aux soins biomédicaux qui 

nécessitent de l’argent. Comme le rappelle Valérie Ridde (2012 : 87), 

l’initiative de Bamako de 1987 a pour objectif de sortir de la gratuité 

des soins pour aller vers les soins payants. En fait, l’initiative de 

Bamako a pour objectif l’obligation pour les malades de payer leurs 

propres soins, d’une part, et de décentraliser la gestion des systèmes 

de santé d’autre part. Notre résultat corrobore celui de Laeticia Sounda 

(2018 : 264) et de Joseph Tonda (2015 :115) qui sont parvenus à la 

même conclusion. Ils montrent que l’accès aux soins dépend de sa la 

classe sociale. Ainsi, Laeticia Sounda qualifie ce comportement de « 

médecine de classe », une pratique discriminatoire. Être de la classe 

sociale aisée favorise l’accès aux soins dans le système de santé, alors 

que les plus démunis vivent dans des conditions difficiles qui les 

exposent aux maladies et à la mort précipitée. En filigrane, cela 

confirme les politiques de santé publique. Didier Fassin (1996), dans 

une anthropologie politique de la santé, a montré que la santé est un 

espace politique à l’intérieur duquel naviguent des enjeux ; parmi 

lesquels, les inégalités. Elles ont fortement influencé la qualité des 

soins car il existait de nombreuses difficultés à honorer les 

ordonnances. Ces inégalités sont produites par la société et se 

manifestent dans l’état des rapports sociaux entre les individus. Elles 

sont un ordre social qui s’impose aux sociétés. Par conséquent l’auteur 

propose de dépasser les habitudes des approches comportementales et 

culturelles qui consistent à relier catégories sociales et morbides. Les 

résultats d’une étude similaire réalisée au Cameroun par Caroline 

Halpern (2010) confirment ces attitudes. L’auteure montre que les 

malades se confrontent à de nombreux problèmes d’ordre 

psychologique et financier dans l’accès aux soins de santé. Le manque 

de ressources financières a divisé la société en classe et a favorisé les 

plus démunis dans l’accès aux soins. Notre résultat corrobore celui de 

Maud Gelly & Laure Pitti (2016), en France, ce qui d’ailleurs n’est pas 

nouveau : que les états de santé soient différenciés selon les classes 

sociales fait l’objet d’un large consensus, en épidémiologie comme en 
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sciences sociales, et ce depuis les travaux de Louis-René Villermé, au 

XIXe siècle, voire ceux de Bernardino Ramazzini, un siècle plus tôt ». 

Ce ressenti rejoint ce que pense Antoinette Chauvenet (1973) 

lorsqu’elle s’interroge sur la « médecine de classe » et sur la capacité 

qu’a l’institution sanitaire à corriger les inégalités sociales de santé. 

Son analyse porte sur la question si l’ordre médical contribue à 

produire et à reproduire une société de classe. Cette attitude se traduit 

par ce que le sociologue Joseph Tonda (2015) appelle la notion des 

éblouissements qui est révélatrice d’une cause de ce malaise, une 

société divisée en deux groupes : l’une riche et l’autre pauvre.  

Conclusion 

         En définitive, dans cet article il a été question de montrer que le 

paludisme pédiatrique est une maladie qui est liée à l’exposition des 

enfants aux piqûres des moustiques. Pour ce faire, les résultats obtenus 

montrent que les populations n’ont pas de connaissances suffisantes 

sur la maladie. Ce qui montre que la lutte contre le paludisme n’est pas 

achevé. En plus de cela, les malades doivent observer rigoureusement 

le traitement. Ainsi, les parents doivent être réceptif à l’éducation 

thérapeutique afin d’éviter les risques d’exposition des enfants. Si les 

connaissances biomédicales sont présentes dans les discours 

étiologiques, les parents parlent d’autres référents socioculturels 

(attaque en sorcellerie, vol d’un oiseau au-dessus de l’enfant, etc.). Les 

signes ainsi que les causes associées font aussi et encore référence à 

des connaissances populaires. Les populations développent ainsi un 

ensemble de représentations à partir des référents hétérogènes. Ce qui 

justifie les recours pluriels, de la médecine moderne en passant par la 

médecine endogène. En fin de compte, les résultats montrent aussi que 

cette médecine locale est reliée à l’usage des plantes. Ce choix 

thérapeutique et préventif se justifie par le fait que la médecine 

endogène est une « pharmacie » qui utilise plusieurs éléments (plantes, 

écorces, racines, peau d’animaux, etc.). De fait, elle est un espace sacré 

où les initiés guérisseurs et les puissances occultes échangent des 

informations relatives à la guérison définitive des enfants. 
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