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Résumé

Au cours des 20 derniéres années, I’augmentation des cas d’ulcéres de Buruli au Bénin, en milieu rural
particulierement, a conduit a la création des Centres de Dépistage et Traitement de {’Ulcére de Buruli (CDTUB)
et ceux de soins de proximité dans les milieux endémiques. C’est /e cas de la Commune de Ze ol aprés une
décennie de mise en fonction des centres de prise en charge décentralisés, le constat des cas tardifs arrivant au
traitement médical s’observe toujours. Or, a un stade plus tardif, les antibiotiques semblent ne plus étre
efficaces, ce qui favorise le traitement chirurgical de /affection. 1l importe alors d’analyser les déterminants de
la persistance du retard dans la prise en charge médicale des personnes infectées.

A l’aide d’une démarche qualitative, le travail de recherche a alterné la technique d’entretien et aux séances
d’observation simple avec leurs outils spécifiques. Les entretiens enregistrés ont été intégralement transcrits.
Les transcriptions ont été ensuite complétées par les notes prises et les observations faites. L analyse des
données s est faite par un tri thématique et par theme.

Cet article expose certains résultats d’une analyse sociologique des déterminants du recours tardifs aux soins
pour ['ulcéve de Buruli. 1l ressort certes que les représentations sociales des populations sur la maladie, la
thérapie endogene, les raisons économiques liées a ['acces du systeme médical et la couverture sanitaire
continuent d’étre manifestement des déterminants au recours aux soins de santé. Mais, la persistance de ce
phénomeéne résulte des carences de I'approche biomédicale et de la culture hospitaliére du systeme de santé en
lutte contre ce probléme de santé publique. 1l s agit notamment de la compétence des professionnels de santé, de
la qualité des centres de santé du périphérique, du traitement chirurgical qui crée la peur de I'amputation et la
défiance des défenseurs de la thérapie par la priére au niveau des communautés touchées. Ces constats
suggérent une nouvelle mission pour le systeme en lutte contre 'ulcére de Buruli, qui consisterait & agir sur ces
nouveaux déterminants qui empéchent les populations vulnérables & cette maladie de bénéficier des soins de
santé médicaux.

Mots-clés : Ulceére de Buruli, systtme de santé, recours tardif aux soins médicaux, peur de [’amputation,
défiance des acteurs religieux

Abstract:

Over the past 20 years, the increase in cases of ulcers of Buruli in Benin, in rural areas especially, led to the
creation of Centres of screening and treatment of ulcer Buruli (CDTUB) and those of care in endemic settings.
This is the case of the ASTD municipality where after a decade of development on the basis of decentralised
support centres, the observation of late cases arriving at the medical treatment was observed always. However,
at a later stage, the antibiotics appear to do be effective, which promotes the surgical treatment of the condition.
It is important then to analyze the determinants of the persistence of the delay in the medical care of infected
people.

Using a qualitative approach, the research work has alternated technology maintenance and simple observation
with their specific tools sessions. The recorded interviews have been fully transcribed. The transcripts were then
supplemented by notes and observations. Analysis of the data is made by thematic sorting and theme.

This article presents some results of a sociological analysis of the determinants of the use of late to care for
Buruli ulcer. Certainly, it is clear that social representations of populations on the disease, endogenous therapy,
economic reasons linked to the access of the medical system and health coverage continue to clearly be
determinants in the use of health care. However, the persistence of this phenomenon is the result of deficiencies
of the biomedical approach and the hospital culture of the health system in fight against this public health
problem. These include the competence of professionals of health, the quality of the health centres of the device,
the surgical treatment that creates the fear of amputation and the defiance of the defenders of the therapy by
prayer to the level of the affected communities. These findings suggest a new mission for the system in fight
against Buruli ulcer, which would address these new determinants that prevent vulnerable to this disease to
benefit from medical health care.
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Keywords: Ulcer Buruli, health system, use of late medical, fear of amputation, defiance of religious actors
Introduction

L’ulcere de Buruli (UB) est une maladie fortement invalidante et endémique au Bénin, causée
par le Mycobacterium ulcerans (Mu) (Guédénon et al., 1955). C’est une maladie handicapante
surtout lorsque la prise en charge est entreprise a un stade avancé (Amoussouhoui, 2013). Elle
touche davantage les populations des milieux pauvres, qui ont une faible couverture en
services de santé, comme c¢’est le cas de la plupart des milieux endémiques du Bénin, dont la
Commune de Z&%. En dépit de la gratuité des soins médicaux, les charges économiques de
I’hospitalisation des patients constituent un fardeau important pour les ménages (Peeters et
al., 2008). Vaincre cette maladie qui est devenue un probléme de santé publique repose des
lors sur le depistage précoce et deviens une priorité de la lutte contre 1’ulcére de Buruli au
Bénin. Cette option a nourri la décentralisation®™ des soins avec et une demande de la
participation des acteurs locaux, tels que les relais communautaires (Amoussouhoui, 2013).

Dans le contexte de la recherche sur cette pathologie, le probléme du recours tardif aux
structures de soins d’ulcere de Buruli a été identifié depuis 2004 par Johnson et al., (2004).
Ceci a permis la mise en ceuvre d’un ensemble de mesures visant a encourager le dépistage
précoce (campagne de communication, dépistages forains associés aux campagnes
communautaires) et & prévenir des invalidités dans les CDTUB. Malgré ce dispositif dans la
lutte contre cette épidémie, des cas graves traités dans les centres de traitement, comme celui
d’ Allada, sont toujours dénombrés (Séne, 2013, Amoussuouhoui, 2013). Ceci traduit des lors
une persistance de la prise en charge médicale de la maladie tardive, et aucune étude n’a
repris cette problématique pour comprendre les facteurs explicatifs de cette persistance. De
méme, peu d’études ont abordé le probléeme sous 1’angle du systeme médical et de la défiance
qu’il nourrit de la part des certains chefs de cultes de religion.

1. Matériels et méthodes d’investigation

L’enquéte de terrain s’est faite dans la Commune de Z¢. La Commune de Z¢ est située au sud
du Bénin dans le département de I'Atlantique. Cette commune a enregistré un taux moyen de
5,47 % de détection de la maladie de ’ulcére de Buruli de 2008-2012 (Dako-Kpacha, 2014).
Les malades de cette commune sont pris en charge au Centre de Dépistage et de Traitement
d’Ulcere de Buruli (CDTUB) d’Allada qui est I’organe opérationnelle du 2002 avec le
programme en charge de la lépre et prend désormais la dénomination du Programme National
de Lutte contre la Lépre et I’Ulcére de Buruli®® (PNLLUB) situé & Cotonou. La figure 1
présente localisation du milieu de collecte par rapport a I’espace géographique du Bénin.

%celle-ci fait partie des 33 communes qui apparaissent comme combinant les formes de pauvreté au Bénin
(PNUD, 2009)

%Avec un systéme sanitaire pyramidale, disposant en périphérie des Complexes Communaux de Santé (CCS),
des Unités Villageoises de Santé (UVS), I'action en réponse a |'épidémie de I'ulcére de Buruli s’est de plus en
plus rapprochée des communautés touchées en général et des personnes atteintes en particulier.

% C’estun programme sous tutelle de la Direction Nationale de la Santé Publique (DNSP) qui est un organe du
Ministére en charge de la santé du Bénin.
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Figure 1 : Localisation des communes visitées pour la recherche
Source : Réalisée au laboratoire LABEE

Plusieurs acteurs ont été mobilisés par cette recherche. 1l s’agit des acteurs communautaires
impliqués dans la lutte contre la maladie, des professionnels de santé impliqués dans la prise
en charge des patients de ’ulcére de Buruli au niveau décentralisé, des patients en traitement
(hospitalisation et consultation...) dans les Centre de Dépistage et de Traitement de 1’Ulceére
de Buruli (CDTUB), des malades non pris en charge par le systtme de santé. La taille de
I’échantillon est de 36 acteurs sociaux et a été déterminée de fagon inductive en fonction du
seuil de saturation. Deux techniques d’échantillonnage ont été utilisées a cet effet, a savoir le
choix raisonné et la boule de neige avec une diversification des acteurs interrogés.

La collecte des informations s’est faite a partir de deux techniques de collecte. 1l s’agit de
I’analyse documentaire et 1’entretien semi-structuré et leurs outils spécifiques. Une fois les
données recueillies, elles ont été traitées, regroupées et dégagées en constats globaux sur la
dynamique du dispositif mis en place contre 1'ulcére de Buruli. Une fois les données
empiriques transcrites, il a été procédé au tri thématique.

2. Résultats

2.1 Recours tardif aux soins de santé liés a l'ulcére de Buruli: entre ampleur et
persistance

La Commune de Ze abrite quatre sites de prises en charge de proximité de I’ulcere de Buruli
qui sont sous la supervision du CDTUB d’Allada. Il s’agit des Centres de Santé d’Agbata, de
Hékanme, de Djigbé, de Sedje-Dénou et de Houegoudo. Ces sites bénéficient dans le cadre du
dépistage précoce et de la lutte contre, d’un certain nombre d’acteurs, a savoir, les agents de
santé des autres centres périphériques et les professionnels de santé du CDTUB et les acteurs
communautaires. Au nombre des acteurs communautaires, on peut citer les relais
communautaires, les enseignants et les groupes d’appui constitués de leaders des
communautés villageoises et de patients guéris qui sont formés pour servir dans I’appareillage
de prise en charge locale. Tous ces acteurs rendent disponibles, pour les populations, des
informations sur les offres et les opportunités de soins de I’UB a travers des sensibilisations
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de masse organisées, le dépistage précoce et la référence des cas d’UB ; ce qui a contribué a
améliorer sensiblement la fréquentation des structures de soins UB (Amoussouhoui, 2013)
Toutefois, les cas dépistés a un stade avancé de la maladie demeurent en proportion non
négligeable.

Lors d’une enquéte de prévalence et des activités de dépistage en 2007, il a été remarqué dans
la zone endémique d’Allada qu’en dehors des cas avec cicatrices, 66 % des cas dépistés sont
des cas tardifs contre 71 % en 2005 (CDTUB-Allada, 2007). Selon les données statistiques
nationales du programme national en charge de I’ulcere de Buruli, 403 cas de catégories 3 ont
été dépistés entre 2011 et 2013 : 66 dans I’atlantique, 64 dans le Couffo et 271 dans le Zou.
Ces chiffres montrent que malgreé la baisse des chiffres absolus de nouveaux cas dépistés, les
statistiques de la lutte contre I’UB révélent une certaine stabilité, voire un maintien alarmant
des catégories 3 (les plus graves) : 52 % en 2014 (entre 31 a 69 % selon les CDTUB). Le
graphique suivant présente I’évolution des cas dépistés selon les trois catégories.

600
492
500

400 \ 364

378\ 288
300 CAT1+2
200 178 177 .

100

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figure 2 : Evolution des cas catégories dépistés de 'UB
Source des données : PNLLUB 2006-2014.

Le CDTUB-Allada, en particulier, a enregistré en 2013, 62 cas dont 17 présentant des
séquelles d’invalidité (Ministere de la santé-Bénin, 2013). Le personnel du CDTUB assure en
moyenne le traitement et le suivi de 32 patients par mois pour ’année 2014 (Fondation
Follereau Luxembourg, 2014). Il en est de méme au centre de Zagnanado ; ce qui retarde la
guérison et prolonge 1’hospitalisation dans les centres de prise en charge (Amoussouhouli,
2013).

Le probléme du retard dans la prise en charge médicale est relatif a I’aspect de 1’évolution de
la maladie. Selon les trois catégories de patient d’ulcere de Buruli (OMS, 2012), seuls ceux de
la catégorie 1 sont a considérer comme étant des cas précoces, les deux autres catégories étant
considérées comme des cas de recours tardif. Toutefois, cette catégorisation est a nuancer par
le fait que I'immunité de 1’organisme est relative. Car, il peut arriver qu’un patient de
catégorie 1 présente les signes de pré-ulcération pendant plus de quatre (04) semaines, voire
des mois sans parvenir a un ulcere grave (Sanon, 2011). Alors méme qu’un autre patient en
I’espace de trois (03) semaines peut voir apparaitre les premiers signes de la maladie et passer
en phase d’ulcération rapide passant ainsi en catégorie 3. Au regard de cela, il a été convenu
que le recours tardif au traitement médical est considéré apres un délai de trois (03) semaines
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des I’apparition des premiers symptdmes de la maladie. Par conséquent le recours précoce
s’observe lorsque le malade a recherché les soins avant les trois (03) semaines. Plusieurs
facteurs expliquent ce phénoméne de recours tardif dans le contexte de la pathologie de
I’ulcere de Buruli. La plupart des recherches évoquent les représentations sociales des
populations et I’existence des praticiens endogénes de soins, les raisons économiques liées a
I’acces du systeme médical et les facteurs liés a la couverture sanitaire.

2.1. Explications du recours tardif au systéme de santé lié a I'ulcére de Buruli sous
formes anciennes

Face au probléme du recours tardif aux soins pour 1’ulcere de Buruli, plusieurs recherches ont
mis ["accent sur I’existence des praticiens endogénes dans la manifestation du phénoméne du
recours tardif (Guédénon et al., 1995).

A en croire Aujoulat et al. (2003), le recours tardif aux soins chez les sujets atteints d’UB
s’explique par le fait que les populations classent les maladies en maladies naturelles et en
maladies provoquées. Lorsque la maladie est supposée étre provoquée, on comprend alors que
les structures de soins ne soient pas les premiéres a étre visitées. Ces auteurs déclarent qu’en
réalité deux explications possibles peuvent coexister pour une méme maladie. Par conséquent,
I’UB n’est pas systématiquement considéré comme médicalement curable mais peut étre
tantot naturel, tantot lié a la sorcellerie. En termes d’itinéraires thérapeutiques, cela signifie un
recours prioritaire aux gueérisseurs traditionnels au cas ou pour le malade, la maladie serait
provoquée. De méme, la religion se dégage comme une caractéristique importante qui
influence le choix (Johnson et al., 2004). Mais pour les auteurs précités, les religions révélées
(chrétiens célestes et évangéliques, etc.) optent pour le traitement chirurgical alors que les
animistes et catholiques préférent le traitement traditionnel. Néanmoins, les observations de
terrain montrent que le refus du traitement médical n’est pas I’apanage des adeptes des cultes
vodoun et les catholiques. Par ailleurs, des facteurs liés a la couverture géographique du
systeme médical ont été mis en cause. Mieux, la couverture de centres de santé impliqués
dans la prise en charge des patients UB est trés limitée. A cela s’ajoutent les déterminants
économiques des populations (Amoussouhoui, 2013). Selon, les défenseurs de cette thése, les
facteurs socio-économiques sont relatifs au codt élevé des prestations et des médicaments, par
rapport au pouvoir d’achat de la majorité de la population.

Certes, aujourd’hui, méme si ces facteurs sont a considérer, il faut signaler que le recours
tardif aux soins se pose aussi pour les praticiens endogenes de soins (Johnson et al., op.cit.) et
mieux I’action des acteurs locaux en charge de la lutte contre 1’ulcére de Buruli tend a éviter
définitivement la prise en charge totale des acteurs endogénes de soins. De plus, selon le
rapport thématique des entreprises sanitaires au Benin, le taux de couverture est de 118,5 %
pour les cliniques et cabinets et de 89,0 % pour les centres de santé publics (Institut National
de la Statistique et de I’Analyse Economique, 2010). Du coup la distance entre la personne
qui demande des soins et une n’importe quelle institution médicale est réduite. D’autant plus
que la stratégie de motivations du dépistage précoce utilise plusieurs acteurs communautaires
grace au financement des partenaires techniques et financiers (Muller, 2011).

De plus, il est de moins en moins difficile de soutenir que le systéme de soins ne puisse pas
répondre aux soins en raison de la carence de financement de 1’Etat (Kagambega, 2010). Il est
vrai que parfois, au niveau décentralis¢, des ruptures dans la dispensation de 1’acte
thérapeutique peuvent se constater, en raison du manque de consommable pour le pansement,
de produits servant a 1’antibiothérapie souvent périmés et impactant ainsi le bon suivi de
I’antibiothérapie par les patients. Selon Kagambega (2010), les raisons de ces carences liées
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au fonctionnement des structures sanitaires publiques et la couverture limitée du systéme
formel de protection sociale sont imputables au facteur du financement du secteur de sante.
Cette lecture est pertinente, car les populations dans leur discours pour expliquer le recours
tardif insistent sur les insuffisances structurelles et fonctionnelles de la prise en charge et du
systeme médical.

Mais 1’analyse du financement des activités en réponses du CDTUB-Allada, remet en cause le
fait que les dysfonctionnements fonctionnels soient attribuables au déficit du financement du
systéme sanitaire, notamment celui en lutte contre 1’ulcére de Buruli. En effet, selon le rapport
d’évaluation du CDTUB-Allada (2010), les ressources financieres injectées par I’ensemble
des parties prenantes (Etat Béninois, Fondation Follereau Luxembourg (FFL) et autres) dans
le CDTUB/Allada sont estimées a trois milliards huit cent vingt-neuf millions neuf cent
soixante-dix-sept mille (3 829 977 000) francs CFA. Sur ce montant, la FFL a fourni une
contribution de 72 % ; 1I’Etat béninois contribue pour 26 % et le CDTUB a travers les recettes
du financement communautaire pour 2 %. Avec 1’apport des Partenaires Techniques et
Financiers le systéme de santé en lutte contre supplée donc aux carences de financements du
systeme de santé publique. D’apres ce qui précéde, des actions ont été entreprises pour limiter
les effets des déterminants identifiés et pour encourager le dépistage précoce. Si ce
phénomene persiste, de nouveaux déterminants sont a rechercher ailleurs.

2.2. Persistance du recours tardif aux soins : responsabilités du personnel de santé

Les interviews aupres des populations, reconnaissent en partie les facteurs mentionnés plus
haut, mais pour la plupart des répondants aujourd’hui ce phénomene est généré par le systeme
de santé et la culture hospitaliére. Pour eux, les sites de prises en charge de I’ulcére de Buruli
sont souvent le théatre des habitudes et des comportements décourageants de la part du
personnel de santé. Pour certains, ce sont la routine des sensibilisations, ’insuffisance de
prestataires qualifiés pour I’offre des services, le manque d’équipements et les ruptures
fréquentes des intrants médicaux qui encouragent un désintérét pour le systeme médical.
D’autres mettent en cause l’indifférence des professionnels de santé et ’insuffisance de
I’information aux patients qui sont aussi des facteurs qui confortent les usagers a éviter le
systeme médical. Ces derniers s’en défendent en pointant du doigt I'insuffisance des salaires.
Par exemple, il arrive que les agents de santé publique aillent en gréve, entrainant ainsi des
ruptures dans 1’offre des services pour tous les malades. C’est pourquoi, Médard (2001) a
signalé que la crise du systeme de santé publique renvoie en premier lieu au comportement
non professionnel du personnel médical, paramédical et administratif.

A cela, s’ajoute le fait que, pour des raisons de services républicains, la plupart des
professionnels de santé sont issus d’un milieu socioculturel différent de celui des malades
Ayizo. Cela pose souvent un probléme de méconnaissance de 1’« autre » dans la relation
soignant-soigné, d’incompréhension et de manque de confiance (Uysal, 2010) Ceci d’ailleurs
peut trés vite mener a des malentendus qui provoqueront, entre autres, I’interruption de la
« lune de miel » (Egrot et al., 2002) entre la communauté et le systeme médical. C’est dans ce
cas qu’on observe des ruptures de soins de certains patients qui vont nourrir le recours tardif
au systeme médical de leurs pairs. Selon les discours des populations rencontrées, des patients
développent des recours aux thérapies des secteurs « traditionnels et populaires » lorsqu’ils
sont insatisfaits du systeme médical avec sa prise en charge bureaucratique. En effet, ce point
de vue se justifie aussi, lorsqu’on sait que dans les CDTUB, les patients pensent étre dans des
conditions de la prise en charge comme trés difficiles avec un espace restreint réservé au
patient et a son garde malade. La rigueur et le contrdle exercés par les responsables du centre
sont de nature a infantiliser les patients. Ces conditions sont trés distinctes de 1’attention et de
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I’écoute permanente du guérisseur traditionnel. Or, le CDTUB d’Allada est dépourvu d’un
service d’assistance sociale tout comme les centres de santé décentralisés, pourtant trés
indispensables pour la prise en charge d’'une maladie chronique comme ’UB. C’est pourquoi
des patients dépassés par la souffrance psychosociale prennent I’option de la rupture du
traitement médical (Amoussouhoui, 2013). Enfin, I’isolement qu’impose le traitement
médical constitue 1’une des raisons du refus du traitement médical, comme 1’a remarqué
Peeters (2008) au Cameroun. En dehors des facteurs liés a la culture hospitaliere, aux
carences du systeme de santé, la thérapie biomédicale nourrit le recours tardif en générant
d’une part la peur chez les populations et d’autre part la défiance des partisans de la thérapie
par la priere.

2.3. Peur de ’amputation chez les personnes atteintes

La peur de I’amputation représente un facteur trés important en milieu ayizo qui oriente le
recours aux soins en matiere de I’UB. Plus de la moitié des patients interrogés ont affirme
avoir hésité ou refusé le recours médical au début de la maladie parce qu’ils estiment que le
centre de santé du village risquerait de les envoyer a Allada pour étre amputés. En effet les
craintes, les angoisses, les appréhensions, les «on-dit» et le refus d’étre amputés, se
manifestent des que le diagnostic est posé. Par exemple, lorsque l'ulcére apparait, 1’on
entend :

« A Allada, on va te couper le pied, comme on a fait & X. », « I’hdpital ne guéri pas ! C’est
Dieu qui guéri ! », « le traitement a I’hdpital seul n’est pas satisfaisant » « le Centre d’Allada
ne peut pas guérir cette maladie », « A Allada, on va te traiter comme un enfant ».

Ici, les activités chirurgicales inspirent chez certaines populations de la crainte, de l'angoisse
et des appréhensions sociales. Ces sentiments sont présents dans les discours des populations
sur le sens de la médecine. Si I’on admet que ce sens n'est pas seulement individuel mais il
est, pour une grande part partagée, par un groupe d'individus qui possédent un certain nombre
de convictions et de valeurs idéologiques communes (Massé, 1995). Il est alors a considérer
que ce sens est relativement partagé au sein de la communauté ou les réseaux sociaux des
patients. Ces sens qu’ont les populations sur la rationalité médicale orientent les parcours
thérapeutiques des personnes atteintes de 1’ulcere de Buruli. C’est le cas d’un patient, qui dit :

« Moi, j'ai préféré aller chez le tradithérapeute de mon village parce que [’on m’a informé
que si on va a Allada, la solution finale c’est qu’on va me couper un pied. De plus j’en
connais a qui cela a été fait. Donc voila pourquoi moi j'ai préféré aller ailleurs que chez les
médecins ». H.S. Malade non pris en charge par le systeme médical Z&¢, 7 septembre 2014

C’est dire que les représentations sociales qui entourent la maladie de I’UB touchent aussi
I’intervention biomédicale et chirurgicale, dans ses indications, ses risques d'indication et ses
suites (réelles ou potentielles) sur la qualité de vie du patient. Le passage du « corps-objet-
sacré » au « corps-objet-technique » n’est pas sans conséquences sur 1’attractivité du systéme
biomédicale. C’est vraisemblablement ce qui illustre les difficultés auxquelles se confrontent
certains secteurs de pointe de la médecine, tel celui des transplantations d’organes et de la
chirurgie. La performance technique, qui est exemplaire dans ce domaine, se trouve freinée
par les résistances culturelles de patients et de familles qui se réferent a une définition sacrée
du corps.

Pour les professionnels de santé du centre d’Allada, cette peur de I’amputation n’est pas
justifiée et reléve des rumeurs (Ministere de la santé, 2008). Pourtant lorsqu’on replace ces
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discours dans un contexte global, elle semble justifiée. En effet, les premiers cas et certains
nouveaux cas ont été pris en charge au CDTUB-Zagnanado. Or, le CDTUB de Zagnanado n’a
pas encore décentralisé le traitement en raison du protocole actuellement utilisé ; ce qui fait
que les actes chirurgicaux sont utilisés rapidement et laissent peu de place aux antibiotiques
seuls (Ministére de la santé, 2008). Ces discours populaires partent des représentations des
activités chirurgicales au sein des groupes sociaux qui en ont fait I'expérience. Les
populations croient que les opérations chirurgicales sont des actes d'agression de I'organisme
(Bodoua, 2013). Les expériences faites au centre de traitement nourrissent toujours les
représentations populaires. Un patient adolescent, pris en charge au CDTUB-Allada apres une
situation de recours tardifs, a témoigné a cet effet :

« Le directeur m’a conseillé par la suite d’aller voir un relais (...). Elle a son tour m'a envoyé
vers la sage-femme du centre de santé du village. La sage-femme apres avoir vu la plaie m’a
demandé d’appréter un sac pour aller a Allada le lendemain matin. Le lendemain matin j ai
eu peur, & cause de la séquelle qu’a laissé la plaie sur le bras d’une grande sceur du village,
de la je suis parti me cacher dans la brousse. », H. M.- Z&¢ - Dénou / village, Agbohounsou,
17 septembre 2014

C’est la un cas de prise en charge tardive qui est apparu apres le dépistage précoce. Pour ce
patient, qui est adolescent, la peur de I’amputation a rallongé le délai de prise en charge
biomédicale. Cela se comprend lorsque le rapport d’évaluation de 2009, montre que malgré la
décentralisation du traitement, seuls 32 % des patients guérissent sans avoir besoin de la
chirurgie (Ministére de la santé, 2008). En dehors de la peur liée au traitement chirurgical, les
fautes professionnelles des soignants et les expériences malheureuses sont aussi mentionnées
comme étant des facteurs répulsifs et aggravants le recours aux soins. Un chef de ménage a
affirmé qu’il avait déja perdu un fils dans la maladie et ce, a la suite d’une injection qui a mal
tourné et qu’il n’était pas question pour lui d’envoyer a un second enfant a qui on ira couper
la jambe. Ce refus, peut revétir un caractere définitif et traduit la perception d’une inutilité des
soins (Desprésa, Dourgnon et Fantin et Jusot, 2011). Le caractere définitif peut aussi venir de
la défiance des acteurs de religions a 1’égard des soins de la médecine moderne.

2.4. Défiance des partisans de la thérapie par la priere

Johnson et al. (2004) ont évoqué le facteur religieux comme facteur concourant aux recours
tardif aux soins de santé de ’ulcere de Buruli. Pour eux, les églises évangéliques semblent
encourager le traitement médical, tandis que celles catholique et endogene permettent a leurs
fideles d’aller vers les soins traditionnels de 1’ulcere de Buruli.

Cependant, méme si la tendance de I’interférence du facteur religieux dans la prise en charge
thérapeutique des cas d’UB est toujours d’actualité, les résultats dans le cadre de cette theése
montrent une mutation en termes de permutation dans I’influence des religions en présence
sur le recours et le renoncement aux soins de santé publique. Ce sont certains chefs de cultes
des religions d’obédience évangélique et céleste qui découragent leurs fidéles ou
sympathisants a faire recours au systeme de santé. Dans la plupart des cas de renoncement et
des patients rencontrés qui ont fait le recours tardif ces dernieres années, la majorité ont
signalé I’influence des religions évangélique et céleste. C’est le cas d’un Pasteur d’une église
évangélique d’un village de Z&€ qui a encouragé un cas de refus et de recours tardif. En effet,
sous I’action du relais communautaire, un cas d’ulcére de Buruli a été repéré chez un pasteur.
C’est une femme malade, le pasteur I’ayant recueilli pour des prieres de guérison a montré
son opposition a référer le cas en sa possession au systeme de santé. Il affirme :
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«Je n’ai pas jugé utile d’envoyer les cas en ma possession a ['hdpital parce que j’estime
qu’ils sont bien la o ils sont. J'ai déja guéri une multitude de cas UB et aprés analyse au
laboratoire, ils ont été confirmés guéris. Donc je ne vois pas pourquoi je devrais laisser
partir les patients qui sont miens ; des que j'aurais fini d’assurer leur traitement, je les
enverrai au centre de traitement pour ’'analyse au laboratoire et vous verrez ». P.A., pasteur
d’église, entretien exploratoire, Z&¢, 3 octobre 2014

Dans cette orientation de la pensée chrétienne, le systeme de santé n'est plus le fondement de
la guérison du malade, celle-ci relevant d’un acte de croyance, malgré toutes les preuves de la
matérialité et de la fragilit¢ de 1'étre humain dés I’entrée en maladie. Cette orientation
encourage le recours tardif aux soins et parfois au renoncement aux soins des personnes
malades, malgré la gratuité dans le systeme de santé qui est rendu possible grace a 1’action des
leaders des mouvements religieux. C’est dire qu’aujourd’hui, le recours tardif et le
renoncement aux soins de santé sont plus entretenus par les acteurs qui autrefois
encourageaient plus le recours précoce au systeme de santé publique. Ce résultat est donc
contraire a ceux de Johnson et al, (2004).

Une telle situation est comparable a une défiance au systéme de santé par les acteurs qui
adhéraient plutt a cette cause. Dans leur conception de cette pathologie, ils estiment que
I’UB n’est pas uniquement de provenance biomédicale mais plutdt des esprits mauvais. Dans
ce contexte, la guérison peut étre obtenue que grace a des supplications adressées a Dieu ou a
ses saints. Ainsi donc, cette pratique se développe ces derniéres décennies grace a une
effervescence spirituelle qui donne lieu & une floraison de nouvelles eglises dont le succés est
lié¢ a I’intégration qu’elles font de la pratique traditionnelle de la guérison (Agbessi, 2013) et
du fait que «Dieu dépasse toute maladie mystérieuse ». En fait, ces acteurs religieux
s’opposent aux recours au systeme de santé tout comme a celui traditionnel avec des prieres
de guérison. Ces prieres sont destinées a lutter contre les esprits qui maintiennent I’état de la
maladie, soulagent le malade et allegent sa souffrance (Eyombi, 2005). Pour les défenseurs de
cette pratique, I’offre traditionnelle de soins est assimilable & I’entreprise des forces du mal.
Par contre, la critique pour le systéme de santé publique, se résume au fait que ¢’est Dieu qui
guérit et le médecin prend les honoraires d’une part et d’autre part que la médecine est comme
un condensé¢ des erreurs successives et contradictoires des agents de santé. C’est quand toutes
les autres thérapies ont échoué que les résultats de la priére peuvent étre sirement constatés
(Carrel, 2011). Un informateur pasteur a insisté sur certaines écritures de la sainte Bible :

« Quand Jésus dit un mot le handicap s enfuit (Jean 5 :8). Quand Jésus dit un mot, la maladie
s’en va (Marc 1 :41). Quand Jésus dit un seul mot, méme un seul mot la solution est apportée
(Mathieu 8 :8) Quand Jésus dit un mot, la tempéte s’apaise (Marc 4 : 39). », H.C., Pasteur
d’église, Z&€, 13 octobre 2014.

Ce sont les propos utilisés parfois pour montrer aux patients le pouvoir de guérison de Dieu.
Ainsi, par la priére, «en quelques secondes, au plus quelques heures, les symptomes
disparaissent et les Iésions anatomiques se réparent » (Carrel, 2011 : 7). A cela s’ajoutent des
histoires des cas de rupture, des insuffisances structurelles et des dysfonctionnements de la
prise en charge de la médecine moderne. Par ailleurs, Kpatchavi (2012) a montré que des
difficultés socioculturelles et économiques relatives au recours aux soins biomédicaux incitent
certaines personnes a se lancer dans cette aventure, pour la recherche des soins par la priére et
par la purification. Les défenseurs de cette pratique thérapeutique brandissent, les exploits de
guérison miraculeuse et les assimilent a un don du Dieu « miséricordieux » et en se fondant
sur des faits issus de la «sainte Bible » qui souvent inexpliqués et loin de I’entendement
humain. Si pour Dericquebourg (2004), il ne peut étre complétement refusé 1’hypothese de la
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guérison par la priere, toutefois, les guérisons inexpliquées ne surviennent pas seulement dans
un contexte religieux ou spirituel (Nexus, 1990). En plus, si ¢’était le cas, cela n’autorise pas a
les appeler des «guérisseurs», mais plutdt des intercesseurs du « Dieu qui guérit »
(Krummenacher, 2007).

Ainsi, ces acteurs proposent un salut de I'étre apres la mort (salut ontologique) ou I'avenement
d'un monde parfait (salut collectif). L’idée de la faute liée a sa maladie est alors intériorisée
par le sujet malade, et il est inutile d’expier cette faute sur I’autel d’un centre de santé, mais
dans les mains des hommes de Dieu. Une telle conception rejoint la conception sur le modéle
punitif de Herzlich et Pierret (1984). Leur acte thérapeutique s’accompagne de phénomenes
de vision et des messages de saints et de saintes et parfois avec les médicaments de la
médecine alternative, publique et des recettes de guérisseurs traditionnels. 1l s’agit la d’un
syncrétisme thérapeutique qui montre la dépendance de cette pratique aux autres offres.

Conclusion

En reprenant une vieille problématique, qu’est le recours tardif aux soins médicaux, cet article
a permis de mettre en relief les déterminants de la persistance du recours tardifs aux soins des
médicaux. Celui-ci, bien qu’il enregistre des avancées dans la lutte contre 1’ulcere de Buruli,
nourrit les représentations sociales concourant a la persistance du recours tardif aux soins
médicaux.

Les résultats montrent que le systeme décentralisé de santé est producteur du recours tardif, a
travers son fonctionnement, la qualité de ces services, les pratiques et les comportements des
agents de santé et ’approche thérapeutique qui nourrit la peur des populations et la défiance
des partisans de la thérapie par la priére. Ces constats invitent a une réorganisation et
amélioration de la qualité des services sur les sites de prises en charge de 1’ulcere de Buruli.
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