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INTERVENTIONS EN SANTE FACE AUX PERCEPTIONS
LOCALES DE LA DANGEROSITE DE CERTAINS SIGNES
DE PATHOLOGIE PEDIATRIQUE AU BENIN

BADOU Agnés Oladoun?, IMOROU Abou-Bakari
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Résumé

Le taux de respect de [’allaitement maternel exclusif (AME) au profit du
nourrisson jusqu’a six mois reste bas malgré la généralisation des pratiques
d’allaitement au sein. Une des raisons est la peur des maladies infantiles
Jjustifiant ['introduction précoce des tisanes par les meres. Ce texte analyse les
pratiques/discours improductifs et contradictoires des acteurs de la santé
maternelle et infantile autour de I’AME dans un contexte marqué par le spectre
du Mangnan'®, un signe de danger trés redouté par les meéres qui n’entraine
aucune action spécifique au centre de santé. A travers une recherche qualitative
aupres d’acteurs des centres de santé et de donneurs de soins familiaux, la
recherche a révélé que I’appréciation différentielle des signes de dangers par les
acteurs du systeme sanitaire périphérique, la non prise en compte de la
rationalité des familles, la radicalité, voire [’ambiguité du message, la relative
adhésion des promoteurs de I’AME aux messages, constituent les principaux
goulots d’étranglement de [’'intervention dans le contexte spécifique du terrain de
recherche. Plutot que de contourner le pragmatisme du contexte, il s’agira
d’identifier et d’analyser les problemes in situ afin d’aider les praticiens a
trouver les réponses appropriées.

Mots clés : Intervention en santé, perceptions locales, signes de dangers,
Allaitement maternel, Mangnan.

Abstract

Despite the generalization of breastfeeding, the rate of respect for its exclusivity
for the benefit of infants up to six months remains low. One of the reasons is the
fear of childhood diseases justifying the early introduction of herbal teas by
mothers. This text analyzes the unproductive and contradictory
practices/discourses of maternal and child health actors around the
breastfeeding in a context marked by the spectrum of Mangnan, a sign of danger

14 Signe d’affection infantile percue comme dangereuse et qui s’apparente aux mycoses
buccales et anales mais pouvant aussi attaquer toutes les parties du corps du nourrisson.
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much feared by mothers. Through a qualitative study of actors from health
centers and family caregivers, the study revealed that the differential assessment
of the signs of danger by the actors of the peripheral health system, the non-
consideration of the rationality families, the radicality and even the ambiguity of
the message, the relative adherence of the promoters of the breastfeeding to the
messages, constitute the main problems of the intervention in the specific context
of our field. Rather than circumventing the pragmatism of the context, it will be
to ask the real problems who will help to find the appropriate solutions.

Key words : health intervention, local perception, signs of danger, breastfeeding,
Mangnan.

Introduction

a promotion de la santé au sein des communautés constitue une stratégie
majeure adoptée par les agences de développement pour atteindre
I’objectif de la santé pour tous. Elle se manifeste le plus souvent par la
définition de problémes de santé publique assortis de solutions vulgarisées
aupres des populations. Cette stratégie fait appel a la mobilisation aussi
bien des agents de santé que de certains acteurs issus de la communauté servant
d’interface ou de médiateurs entre I’intervention et les bénéficiaires. Au-dela de
la diversité des acteurs, ce qui interpelle davantage est la pluralité des statuts et
des positions qui engendrent des logiques diverses, voire contradictoires. L un
des constats qui ressort également des interventions en matiére de santé
communautaire est la détermination technique et globale des problémes de santé
et des approches d’amélioration. Evoquant le caractére standardisé des politiques
et protocoles d’intervention dans la promotion de la santé maternelle, certains
chercheurs parlent de « travels of the models and the revenge of the contexts » (J-
P. Olivier de Sardan et al. 2017, p. 76). 1l s’agit de la promotion de paquets
d’intervention transposés d’un contexte a un autre sans tenir compte des hostilités
qui traversent le champ d’intervention marqué par des logiques et perceptions
d’acteurs, des normes pratiques, des cultures professionnelles, des groupes
stratégiques (J-P. Olivier de Sardan et al., 2017 : 78-79). L’allaitement maternel
exclusif (AME) au profit des nourrissons de 0 a 6 mois est une composante des
pratiques familiales essentielles (PFE) qui fait I’objet d’interventions majeures en
santé maternelle et infantile dans les pays en voie de développement. La
promotion de l'allaitement maternel a été intégrée aux actions de santé publique,
aux soins de santé primaires et a de nombreuses actions de développement au
niveau communautaire (M-C. Dop, 2002 : 64).
Au Bénin, cinq PFE sont retenues dans le dispositif d’intervention pour améliorer
la santé au niveau familial et communautaire. Il s’agit de I’AME, de I’utilisation
des Moustiquaires imprégnées d’insecticide a longue durée d’action (MIILDA)
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pour les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes, le lavage des
mains avec de ’eau et du savon aux moments-clé, I’utilisation du Traitement de
réhydratation orale et du zinc en cas de diarrhée de I’enfant, de la reconnaissance
des signes de dangers chez I’enfant.

Dans le cadre de cet article, deux PFE sont prises en compte pour illustrer les
interventions en santé infantile a 1’épreuve d’un contexte spécifique. Il s’agit de
I’AME et de la reconnaissance des signes de danger chez I’enfant.

Les données sur 1’allaitement maternel en Afrique font état d’une pratique
géneralisée (A. Desclaux et C. Alfieri, 2008 ; M. L. Guerrero et al., 1999, A-B.
Imorou et al., 2012 ; L. Blum et al., 2014 ; S-A. Li et al., 2015). Au Bénin, les
statistiques de I’enquéte démographique de santé (EDSB V 2017-2018) relévent
que 96% des enfants de moins de six mois sont allaités. Mais si 1’alimentation
par le sein maternel est une pratique répandue et assez systématique, les
divergences entre normes biomédicales et logiques ou pratiques locales autour de
’allaitement s’observent a deux niveaux. La mise au sein précoce et I’exclusivité
de I’allaitement maternel jusqu’a six mois. Si la tendance a la précocité connait
de plus en plus une hausse du fait de la proportion croissante des accouchements
en milieu sanitaire, I’exclusivité de 1’allaitement maternel jusqu’a six mois
demeure le véritable goulot d’étranglement auquel se heurtent les promoteurs de
I’AME selon les normes biomédicales. Ces normes interdisent tout breuvage ou
aliment avant I’age de six mois. Malgré les données statistiques faisant état de
taux d’allaitement exclusif’®, les recherches qualitatives faites d’observations
dans les ménages ruraux au Bénin révelent toute la difficulté de trouver une mere
pratiquant exclusivement I’allaitement sans y associer de 1’eau, de la tisane, voire
des aliments (A-B. Imorou et al., 2012). Plutdt que de mesurer les forces sous-
jacentes a une telle résistance et de saisir le « pragmatic context » (J-P. Olivier de
Sardan et al., 2017 : 78), on assiste a une promotion forcée de I’AME,
s’apparentant a de I’acharnement et ignorant les arguments vitaux mis en avant
par les meres et les autres donneurs et décideurs de soins aux enfants. L’un des
arguments évoqués par ces derniers pour réfuter I’exclusivité de 1’allaitement
maternel est la peur des maladies infantiles qui les conduit vers la recherche de la
sécurité faite de mesures préventives se manifestant par 1’administration de
tisanes et autres décoctions. Dans notre zone d’investigation qui est le centre
Bénin dans le département des Collines, 1'une des pathologies infantiles
redoutées est le Mangnan. 11 s’agit d’une entit¢é nosologique locale qui
s’apparente aux mycoses buccales et anales et qui peut attaquer toutes les parties
du corps. Le spectre du Mangnan confine les méres dans une spirale de pratiques
de soins préventifs et curatifs qui rentrent en contradiction avec les

1542% des enfants de moins de 6 mois sont exclusivement allaités au sein selon ’EDSB V 2017-2018.
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recommandations des agents de santé. Or, cette affection n’est pas classée par ces
derniers dans le lot des maladies infantiles devant alarmer les méres c’est-a-dire
comme signe de danger nécessitant le recours aux soins. L’objectif de notre
propos est de questionner la justesse des normes biomédicales promues par les
institutions d’aide au développement et reprises par 1’Etat pour encourager des
pratiques de soins dans des contextes locaux spécifiques. Le principe ici est
d’identifier et d’analyser les failles de I’intervention biomédicale autour de
I’AME dans un contexte marqué par le spectre du Mangnan, un signe de danger
trés redouté par les meres et qui n’entraine aucune action spécifique au centre de
santé. Ceci dans une perspective compréhensive des acteurs du systeme sanitaire
périphérique y compris les familles dans le processus d’intervention
communautaire autour de I’AME.

Méthodes et terrains

La méthodologie est de type qualitatif. La démarche adoptée s’est inspirée des
références théoriques et des dispositifs méthodologiques de la socio-
anthropologie plus particulierement ceux de la socio-anthropologie du
développement privilégiant la grounded theory. Nous avons opté pour ce type de
recherche afin de comprendre les logiques des acteurs puis les positions et les
pratiques afférentes mais également de saisir les interactions et les
transformations qui en découlent. Ce choix nous a conduits a « I’analyse des
interactions entre acteurs sociaux relevant de cultures ou sous-cultures
différentes. (...) a I’inventaire des contraintes respectives auxquelles les uns et
les autres sont soumis, et au décryptage des stratégies que les acteurs déploient a
I’intérieur de leurs marges de manceuvre » (J-P. Olivier de Sardan, 1995 p. 6 ;
11). La prudence a permis d’éviter le recours aux « références paresseuses »
comme les « facteurs culturels » qui sont de « pseudo-notions sociologiques ou
anthropologiques qui relevent plus de clichés et de stéréotypes que d’outils
analytiques » (J-P. Olivier de Sardan, 1995 :11). Ainsi c¢’est plutdt la dimension
empirique des faits, le croisement du discours et des pratiques des acteurs ainsi
que l’interprétation qu’ils en font qui ont ¢été privilégiés, loin des
« goldstandards?® » de la recherche épidémiologique traditionnelle (L. Gautier et
al., 2017 : 66). L analyse n’est donc pas issue des statistiques ni des variables et
indicateurs quantitatifs mais du terrain, des acteurs, avec leurs logiques et leurs
pratiques. L’accent est davantage mis sur le comment et le pourquoi des succes
ou des échecs en santé communautaire (M. De Chesnay et B. Anderson, 2016).

La sélection des interlocuteurs, s’est faite au sein des unités d’observation que
sont les ménages et les centres de santé. Cependant le choix s’est élargi aussi aux

16 Référentiels classiques
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groupes stratégiques qui de fagon explicite ou implicite ont un lien avec les
differentes PFE. Ainsi, les acteurs concernés sont les donneurs de soins primaires
et secondaires (meres, peres, grands-parents, et autres membres de la famille,
voisins), les professionnels de santé, les relais communautaires, les tradi-
thérapeutes, les associations dont les activités se rapportent a la promotion des
pratiques essentielles, les détenteurs des pouvoirs locaux, les acteurs des services
publics de protection des enfants, les enseignants et autres éducateurs opérant
dans les localiteés.

En dehors des entretiens et des observations dans les ménages, dans 1’espace
communautaire et au sein des structures de santé, nous avons fait appel aussi a
des témoignages sur des situations concrétes vécues par les personnes enquétées
autour de I’AME. Enfin, il est a noter que tout au long des investigations et de la
rédaction, nous avons privilégié les dysfonctionnements c'est-a-dire les aspects
qui mettent a mal les prescriptions de I’AME selon les normes biomédicales et de
rester dans une posture de pessimisme méthodologique afin de ressortir ce qui
géne dans I’application de ces normes. Cependant, ce choix n’est pas sans biais
car il ne rend totalement pas compte de ce que nous pouvons appeler les "bonnes
pratiques" des donneurs de soins et des promoteurs de I’AME.

Le matériau exploité est extrait d’un corpus de données de terrains issues d’une
recherche collaborative entre le Laboratoire d’études et de recherches sur les
dynamiques sociales et le développement local (LASDEL) et ’'UNICEF Bénin
en 2012 et portant sur les PFE au Bénin.

La collecte des données a été marquée par des phases collectives et individuelles
au travers de séjours prolongés (plus de trois mois) faites d’observations,
d’entretiens, de témoignages et d’interactions dans les ménages, 1’espace
communautaire et les centres de santé. De facon précise, les données de cette
présentation sont du département des Collines au sein de la commune de Save
située dans la partie centrale du Bénin.

1. Résultats

Les résultats s’articulent d’abord autour de la description du Mangnan en tant
qu’affection infantile diversement appréciée par les acteurs chargés des soins aux
enfants. Ensuite les pratiques des donneurs de soins familiaux qui découlent de la
dangerosité percue du Mangnan et qui mettent a mal les recommandations des
professionnels de santé sur ’AME. Enfin les discours et les pratiques des agents
de santé qui confortent les donneurs de soins dans le non-respect de I’AME.
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1.1. Le Mangnan un signe de danger local differemment appreécié

Les donneurs de soins primaires, notamment les meres puis les grand-meres, sont
les premiéres qui percoivent les signes de danger chez les enfants de 0 & 5 ans.
Sont considérés comme signes de dangers, un certain nombre de symptomes, de
maladies, d’affections qui alarment les méres ou I’entourage averti de I’enfant. A
Save au centre du Bénin, le « Mangnan » est souvent cité au sein des ménages
comme 1’un des signes de dangers les plus redoutables. Il représente selon le
vécu des populations, I’une des maladies infantiles les plus graves.

Le Mangnan est une affection trés redoutée en milieu Tchabé a cause des ravages
qu’il causerait parmi les enfants de moins de cinq ans. Assimilé aux
mycoses/candidoses digestives, le Mangnan est une entité nosologique dont les
manifestations dépassent selon les donneurs de soins primaires, le champ
d’action des mycoses/candidoses digestives. De leur avis, le Mangnan est a la
fois interne et externe. Il occasionne des rougeurs et des plaies au niveau buccal
et anal, des plis du cou, des articulations des mains et des pieds. L’enfant atteint
du Mangnan, fait des selles verdatres, son anus devient “’rouge’’, et il y a
apparition de plaies sur sa langue qui devient blanchéatre et n’est plus lisse, le
ventre est chaud et fait du bruit. C’est la vigilance des méres qui permet de
détecter trés tot cette maladie chez les enfants. Son avénement chez I’enfant fait
d’habitude, le lit de la fievre et d’autres affections. C’est ainsi que nos
interlocuteurs parlent de la fievre du Mangnan, des maux de ventre du Mangnan,
de la diarrhée du Mangnan.

Le Mangnan serait principalement causé par la consommation excessive
d’aliments sucrés, d’arachides, etc. La consommation exclusive du lait maternel
est considérée comme I'une des sources importantes de transmission du
Mangnan de la mére a D’enfant. En outre, la meére ne doit pas non plus
consommer des aliments sucrés et a base d’arachide. Or, les promoteurs de la
santé familiale et infantile dans le cadre de la médecine biomeédicale, ont identifié
un certain nombre de signes de dangers qui nécessitent le recours immédiat aux
soins dans un centre de santé. Cependant, la définition a I’avance de signes de
dangers valables pour 1I’ensemble du territoire et basée sur les données
épidémiologiques recensées au sein des formations sanitaires amene a ignorer des
affections reconnues comme plus dangereuses au sein de la communauté locale.
Ainsi, la typologie et I’ordre d’importance des signes de danger varient suivant le
personnel de santé, les relais communautaires et les méres. Voici I’ordre dans
lequel les différents acteurs citent les affections infantiles les plus dangereuses.
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Tableau récapitulatif des maladies infantiles par ordre d’importance a Save selon
les catégories d’enquétés

Donneurs de soins | Relais communautaires | Agents de santé

familiaux

1. Le paludisme 1. L’anémie 1. Le paludisme

2. Le Mangnan 2. Le Mangnan 2. Les infections
respiratoires aigies

3. L’anémie 3. Le paludisme 3. La diarrhée et le
vomissement

4. Les convulsions 4. La toux 4. La malnutrition

5. La diarrhée 5. L’anémie

Sources : Données de terrain, 2012

Le Mangnan se retrouve en deuxieme position de dangerosité selon les méres et
les relais communautaires chargés de relayer les informations et certaines
compétences du systeme de soins biomédicaux au sein de la communauté. On
constate aussi que le Mangnan assez visible a 1’observation des enfants de 0 a 5
ans dans les ménages, n’est pas cité par les agents de santé dans le lot des
maladies infantiles devant alarmer les meres. Il n’est pas inclus dans les signes de
dangers officiels et par conséquent, il n’y a pas d’action spécifique menée dans
ce sens ni au centre de santé ni au niveau communautaire. Les statistiques des
centres de santé ou nous avons effectué des recherches, affichent entre 00 et 03
pour le nombre de cas de mycoses/ candidoses digestives (assimilées au
Mangnan) regus durant une période de 6 mois (septembre 2011- février 2012).
Ces statistiques, malgré la prégnance de cette affection, rendent compte du
recours thérapeutique qui y est associé. Au fait, le Mangnan, affection au long
cours, est considéré comme une pathologie face a laquelle la médecine moderne
est impuissante. Aussi les recours des communautés s’orientent-ils vers les soins
de type traditionnels et/ou populaires. Cependant dans la pratique, les populations
misent davantage sur la prévention en prenant des précautions particuliéres qui
rentrent en contradiction avec les pratiques familiales « recommandées ».

1.2. Le Mangnan en prise avec I’adoption des PFE recommandées

Les PFE mises en causes ici sont ’AME et le recours au centre de santé en
présence de signes de dangers. Plusieurs situations mettent en difficultés, le
respect de ’AME au profit du nourrisson jusqu’a 1’age de six mois. Les raisons
de la non-pratique de I’AME sont multiples. Selon les meres, on peut citer :

e la prévention des maladies comme le Mangnan par les tisanes ;

e la survenue d’une maladie qui nécessite de donner des tisanes.
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Au fait, le Mangnan est au cceur d’un réseau d’affection infantile dont Ila
prévention et la prise en charge nécessitent des pratiques qui vont souvent a
I’encontre des normes de promotion de I’AME. Les conséquences non
bénéfiques pouvant découler d’un éventuel respect de I’AME sont aux dires des
meéres soit la fragilité des enfants, soit leur mort prématurée. Pour ce faire, la
lutte contre les maladies infantiles occupe une place primordiale. Apres la
gestion de la grossesse et de I’accouchement, il faut ensuite faire face notamment
aux pathologies qui jalonnent la période périnatale et infanto juvénile.

La peur de ces maladies explique l’introduction précoce des tisanes pour
combattre des maladies face auxquelles la médecine moderne serait impuissante.
A cet effet, les populations accordent une grande importance aux soins
préventifs. En témoignent les tisanes qui sont associées au lait maternel deés la
naissance. C’est dans ce cadre que pour empécher la survenue du Mangnan,
intimement liée a la prise du lait maternel exclusif, les donneurs de soins
primaires, rentrent dans une spirale d’association de tisanes. Dans le cas du
Mangnan, la prévention se fait par des tisanes a base de plantes qui poussent sur
les collines : itchin alléluia associé a de I’huile rouge qu’on prépare et qu’on
donne a boire a I’enfant ; Kpokpo i mango et éwée okoukou.

Se référant au fait que le lait maternel est sucré, ils cherchent a atténuer le godt
sucré en associant des décoctions qui permettraient d’établir un régime équilibré.
La prévention prend d’autant plus une importance capitale du fait que le
Mangnan serait une maladie sur laquelle le systétme médical moderne n’aurait
pas d’emprise. Aussi lorsqu’en cas d’échec des mesures préventives, le Mangnan
s’installe chez I’enfant, les meéres s’enlisent dans I’automédication alliant les
plantes et I’association de produits pharmaceutiques de la rue. Méme les agents
communautaires du systéme de santé chargés de veiller a la pratique de I’AME,
reconnaissent la difficulté de respecter les consignes médicales sur 1’allaitement
face a la menace permanente du Mangnan : « Dans notre village, il y a une
maladie qu’on appelle Mangnan qui dérange beaucoup les enfants. Cette maladie
empéche les parents de faire respecter les consignes sur 1’allaitement car pour la
combattre, ils sont obligés d’introduire assez tot les tisanes. » Un relais
communautaire d’un centre de santé a Save, entretien du 05-02- 2012.

Méme celles qui affirment avoir commencé la pratique de I’AME pour leur
enfant, se trouvent contraintes d’introduire les tisanes. « Les meres qui ont
commencé le respect de I’AME, donnent la tisane a 1’enfant quand il tombe
malade », précise un relais communautaire a Savé, le 17- 01- 2012 avant de
relater sa propre expérience : «J’ai pu pratiquer ’AME pendant quatre mois
avant d’étre contrainte a recourir aux tisanes parce que mon enfant souffrait du
Mangnan. » un relais communautaire, Save, entretien du 17-01- 2012.
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Une autre réalité mettant en cause le Mangnan dans 1’adoption de I’AME est son
utilisation par les grand-meéres, décideurs de soins, comme instrument
d’intimidation et de pression sur les méres qui voudraient tenter I’AME. Ainsi le
spectre des maladies infantiles telles que le Mangnan est brandi par I’entourage
familial pour dissuader les meres désireuses de suivre les recommandations du
personnel de santé. Aussi pour échapper a toute sorte de persécution sociale et
éviter a leur enfant toute forme de sanction occulte, les méres se plient aux
exigences de ces decideurs de soins. 1l vaut mieux respecter leurs consignes pour
ne pas se faire accuser en cas de survenance du Mangnan.

Une menace sociale est alors brandie. « Si tu ne fais pas et que les sorciers s’en
prennent a ton enfant, on dira que c¢’est parce que tu n’as pas suivi les consignes.
Or c’est eux- mémes qui sont derriére toi et ton enfant ». Une mére, Save,
entretien du 06-02- 2012

La peur de la persécution occulte pése ainsi sur les méres et détermine aussi le
suivi des indications des décideurs de soins. Les deux résumés de témoignages
ci-apres, illustrent bien la peur du Mangnan comme argument de dissuasion des
meres au respect de ’AME :

Les agents de santé ont proposé a une primipare, mere d’un enfant de
trois mois venue en consultation a cause de I’état fiévreux du
nourrisson, de pratiquer I’AME. De retour a la maison, elle en a parlé
a sa belle-tante. Cette derniére lui a dit que I’enfant aura le
“Mangnan’’. La mere est retournée au centre de santé pour
demander ce qu’elle ferait si I’enfant avait le ‘’Mangnan’’.
L’infirmiere qui ne conteste pas la relation de cause a effet entre
AME et Mangnan, lui répondit que si I’enfant avait le “’Mangnan’’
de ’emmener afin qu’il soit traité. La mére a de nouveau informé sa
belle- tante. C’est alors que cette derni¢re évoqua une autre affection
issue d’une complication du Mangnan et qui tue vite les enfants.
C’est pourquoi il faut les tisanes pour prévenir cette complication.
C’est ainsi qu’elle n’a pas pu pratiquer I’AME a son enfant.

Un pére d’enfant bien qu’étant aide-soignant a confié qu’apres trois
semaines de pratique de I’AME, il a été obligé de commencer par
donner de la tisane a son enfant qui a actuellement un mois car les
grands-parents 1’ont déja averti qu’en donnant rien que le lait
maternel a ’enfant, ce dernier sera affecté par le Mangnan.

Les sensibilisations des agents de santé au profit de I’AME demeurent
inefficaces quand le Mangnan survient.
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« Les agents de santé sont passes par notre Eglise pour sensibiliser les
femmes sur I’'importance de I’AME pendant six mois. Mais, a cause
du Mangnan, les femmes n’arrivent pas a mettre cela en pratique.
C’est pour cela que tres tot, beaucoup de femmes commencent par
donner de la tisane ou de la bouillie sans sucre a leurs enfants pour
atténuer I’impact du lait » (Un responsable d’Eglise, Sav¢, entretien
du 14- 01- 2012).

Le non-respect de I’AME se renforce également avec les différentes expériences
acquises dans la pratique de 1’allaitement maternel. Le capital empirique devient
déterminant. La conviction personnelle des meres reste inébranlable malgré les
sensibilisations.

«Quand on donne seulement le lait maternel sans les tisanes a

I’enfant, il tombe malade. L’enfant qu’elle a accouché avant celui-Ci

n’avait pas pris de tisane ni d’eau jusqu’au 5™ mois avant que je ne

lui donne la tisane et la bouillie. Cet enfant avait souvent les maux de

ventre et pleurait beaucoup. Il nous faisait beaucoup courir. C’est

avec la tisane et les soins au centre de santé que I’enfant s’est rétabli.

C’est pourquoi j’ai vite introduit la tisane a celui-ci dés la naissance

». Une grand-meére, Save, entretien du 17- 12- 2011.

Dans les interactions entre agent de santé et meres, vu la non concordance
des différentes logiques, on assiste parfois a des mises en scéne de la part
des meéres pour contenter le personnel médical. En témoignent ces propos :
« On accepte ce que les sages-femmes disent. Mais a la maison, on lui
donne la tisane sinon ’enfant va mourir » Une mére a Save, entretien du
22- 12- 2011
« Mon enfant est montré aux autres femmes quand on va a la
vaccination et les sages-femmes me demandent ce que je fais. Je leur
dis que c’est le lait maternel seul et on demande qu’on
m’applaudisse. Mais moi je sais que je lui donne la tisane. Quand les
autres femmes me demandent, je dis a certaines qui sont proches que
je donne telle et telle tisane » (Une mere, Save, entretien du 14- 01-
2012)
« Quand tu veux amener ton enfant a la vaccination, tu lui donne la
tisane a la maison. Arrivée la-bas, tu lui donnes a téter devant les
autres. De retour chez toi, tu continues comme tu faisais. Personne ne
te surveille a la maison ». Une mére a Save, entretien du 31- 01-
2012.
Malgré les réaménagements introduits par les agents de santé pour faciliter
I’adoption de I’AME, nos interlocuteurs restent intransigeants. AUSSI,
I’alternative des agents de santé qui préconise la prise de la tisane par la mére

61



Ahnales de la FASHS Volume 3, Janvier 2018

pour que I’enfant en tétant bénéficie des vertus des plantes, est rejetée dans les
communautés. « Ce n’est pas direct, quand c¢’est direct ¢a travaille. L’effet de la
tisane diminue avant d’atteindre 1’enfant quand ¢a prend par la mére ». Une mere
a Save, entretien du 08- 01- 2012.

Sur le terrain d’enquéte, nous avons rencontré des femmes désignées comme
modeles de la pratique de I’AME par les agents de santé. A force de discussions
et de familiarité renforcée par les séances d’observations a leur domicile, il s’est
avéré que toutes ces femmes, si elles n’ont pas associ¢ la bouillie tres tot, elles
ont néanmoins toutes données des tisanes avant 1’age de six mois.

1.3. Ecart entre pratique et discours des agents de santé comme confortant les
meéres dans leurs positions

Parfois, I’écart entre les discours des agents de santé et leurs pratiques au sein de
la communauté, améne les femmes a ignorer les messages de sensibilisation
autour de ’AME.
« Les sages-femmes méme ne peuvent pas le respecter. Nous les
voyons ici avec les biberons contenant le lait qu’elles achetent. Elles
n’appliquent pas I’AME. Elles ne peuvent pas le faire puisqu’elles ne
sont pas tout le temps avec les enfants. » Une mere, entretien du 17-
12- 2011.
« Les sages-femmes donnent les sirops, de ’eau comme Evian et
aussi les sérums buvables a leur enfant » (Une meére a Save, entretien
du 27- 01- 2012).

Ainsi pour les meres, les donneurs de conseils en leur disant de ne pas donner les
tisanes, prescrivent néanmoins des produits pharmaceutiques qui ont les mémes
visées que les tisanes. En outre, n’ayant pas les moyens d’acheter leurs
prescriptions, elles se réfugient dans les tisanes. Et pour le cas spécifique du
Mangnan, les prescriptions biomédicales n’étant pas efficaces, il ne reste que les
tisanes qui peuvent sauver les enfants. Au cours des entretiens, certains agents de
sant¢, reconnaissent qu’il existe une difficulté réelle pour les meres de respecter
les consignes biomédicales sur I’AME face a la menace permanente du Mangnan
et de la persécution sociale qui s’en suit.

2. Discussion

La discussion met en relief, les facteurs justificatifs de la rationalité des donneurs
de soins familiaux face aux interventions mais aussi les failles intrinséques au
dispositif des activités de promotion de I’AME.
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2.1. De la rationalité des acteurs locaux

L'AME, sans aucun autre liquide ni aliment qui est le mode d'alimentation
optimal des nourrissons jusqu'a six mois, est peu pratiqué en Afrique de I'Ouest,
alors qu'il est plus fréquent en Afrique du Nord et, dans une moindre mesure, en
Afrique de I'Est (M-C Dop, 2002 p. 65). Le recours a la tisane est considéré par
les donneurs de soins familiaux comme un médicament au méme titre que les
sirops, solutés et comprimés prescrits par les professionnels de la santé. Son
administration aux enfants de moins de six mois n’est souvent pas considérée
comme une entorse a I’AME (A-B Imorou, 2015).

Le non-respect de I’AME prend sens du fait que les consignes dans un premier
temps n’ont pas I’aval de ’entourage immédiat familial. Au fait, il existe une
forte implication des acteurs familiaux dans la prise en charge socio-sanitaire et
nutritionnelle des enfants en Afrique et particulierement au Bénin. En mettant en
exergue les conditions nécessaires pour réussir 1’allaitement maternel, M. Thirion
(1993), se focalise sur les dispositions psychophysiologiques liés a I’enfant et a la
meére. Au fait, le non-respect de I’AME ne reléve pas seulement du duo mere
enfant.

Durant les premiers mois aprés 1’accouchement, les meres sont assistées des
autres femmes de la famille notamment les plus agées qui par conséquent sont les
plus expérimentées dans le domaine des soins et de la nutrition des nourrissons.
De ce fait, on assiste a la présence d’un groupe de décideurs et de donneurs de
soins autour de la petite enfance (A-B. Imorou et al., 2012 ; L. Blum et al.,
2014). Or, la dimension familiale dans le processus de promotion de ’AME n’a
pas été perceptible au cours de cette recherche. Une telle option renie les familles
en tant qu’entité dans le dispositif des soins aux enfants car leur prise en compte
releve uniquement d’une collaboration passive ou elles ne sont qu’un réceptacle
des conseils bio médicaux, un espace d’application des normes éditées. Voulant
prendre en compte la famille, c’est souvent la mére qui est isolée pour recevoir
les consignes.

Selon les travaux d’un chercheur,

« les familles constituent une importante instance de prévention de la
maladie et d’éducation a la santé, en instaurant un certain nombre de
normes et de régles orientant les comportements sanitaires. Du point
de vue médical, la famille constitue a la fois un relais important, un
lieu privé de prise en charge de nombreux paramétres — hygiéne,
alimentation, sécurité, ... — permettant de préserver la bonne sante.
En méme temps, elle est problématisée comme un lieu de risques
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lorsqu’elle ne se conforme pas aux attentes de santé publique » (C.
Burton-Jeangros, 2006 p.17-18).

Or cette dimension problématique bien connue, ne bénéficie pas d’une place
confortable durant les interventions en santé infantile. Elle est souvent reléguée
aux dimensions socio culturelles, une sorte de nébuleuse face a laquelle on
s’avoue vaincue a I’avance.

De telles attitudes traduisent aussi la non-reconnaissance des droits des familles a
I’auto décision et a leur responsabilité face aux problémes dont elles sont les
seuls protagonistes. C’est a juste titre que C. Burton-Jeangros affirme que

« les familles cherchent a trier parmi les informations et conseils, et a
intervenir dans les décisions a prendre. Ce role actif a certainement
¢été encouragé par I’idée largement répandue aujourd’hui d’un droit —
individuel — a la santé. Dans le cadre familial, ce droit se double
d’une lourde responsabilit¢é pour les parents qui sont souvent
conscients de leur réle a long terme face a la santé de leurs enfants.
La prévention peut dés lors étre interprétée comme la responsabilité
de faire des choix individuels, jugés sains, méme lorsqu’ils
s’opposent a I’intérét de la collectivité, comme c’est par exemple le
cas avec le refus des vaccinations. (C. Burton-Jeangros, 2006p. 25-
26).

Mais dans nos contextes africains, le refus des familles est souvent traduit
comme relevant de I’ignorance, de 1’analphabétisme, voire de la traditionnalité et
du culturel. II n’est pas reconnu une once de logique ni de bon sens dans les
choix a elle opérés. L. Gautier et al, (2017 p. 68) rapportent que certaines études
sur les interventions en santé, choisissent d’omettre les aspects socioculturels et
justifient ce choix par le fait que cette dimension souléve des problémes
spécifiques au contexte, et donc complexes a appréhender. Or tout le nceud de
I’intervention réside dans ce contexte.

Le non-respect de I’AME persiste aussi parce que les consignes n’intégrent pas la
réalité des situations concretes vécues par les meres autour de la prise en charge
des nourrissons. 1l s’agit des expériences individuelles qui convergent quant aux
risques excluant toute pratiques préventives.

Les reponses apportées par les agents de santé aux meres en difficultés
demeurent techniques et n’intériorisent pas la face pragmatique des difficultés
réelles au sein des ménages, in vivo, loin des cadres formels des centres de santé.
Faisant le point de la littérature sur les interventions en santé maternelle et
infantile, L. Gautier et al. (2017) relévent que ce champ d’investigation reléve
plus des paradigmes de 1’épidémiologie et du biomédical, et moins de la science
d’implantation. Les lacunes mises en évidence par les auteurs, résident dans
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I’insuffisance de la littérature sur la maniére de relier les domiciles des meéres et
des enfants aux établissements de santé. Les agents de santé n’intégrent pas
également la dimension compréhensive des logiques des populations. Méme si
certains comprennent bien les difficultés des meres, elles ne veulent I’avouer de
peur de rentrer en contradiction avec ’institution qu’ils représentent.

La démarche d’intervention plutdt que d’intégrer les multiples acteurs des soins
familiaux, ignore aussi les arguments légitimes comme la prévention de dangers
susceptibles de survenue dans le cours de vie des nourrissons. Les interventions
n’impliquent pas une recherche de solutions appropriée aux arguments avancés
qui sont tout aussi pertinents : la menace d’affection non répertoriée comme
dangereuse par les formations sanitaires, la présence active de décideurs de soins
assortie d’une menace et ou d’une persécution sociale en cas de désobéissance,
les expériences antérieures a propos des premiers enfants.

Les agents ne ménent pas non plus des discussions appropriées dans ce sens lors
des causeries de masse ni lors des consultations individuelles pour répondre aux
contraintes existantes dans la sphere familiale faite de décideurs de soins dont
I’autorité surpasse parfois celui du pere et de la mere de famille. Aussi, certaines
stratégies d’interventions comme le partage d’information, 1’échange de
témoignages entre pairs, autrement dit des discussions franches sans langue de
bois en présence de professionnels de santé et d’agent de santé communautaire
éviterait les nombreuses mises en scenes, les jeux de dissimulation entre acteurs.
Le troisieme argument évoqué et qui conforte les familles dans le non-respect des
consignes se trouve dans les limites du dispositif de promaotion.

2.2. Des failles dans le dispositif de promotion

Parmi les raisons, sans doute multiples, de I’échec des activités de promotion de
la santé, M-C Dop, (2002 p. 66), doigte une certaine ambiguité du message et un
manque d'adhésion du personnel de santé au bien-fondé de la pratique promue.

Dans le cadre de cet article, I’ambiguité du message s’exprime par la radicalité
qui I’entoure et qui constitue un goulot d’étranglement majeur pour 1’adoption. Il
s’agit de ’interdiction systématique de toute tisane avant six mois alors que des
sirops et autres médicaments prescrits a I’hopital sont encouragés durant la méme
période. Or il s’avere que le refus de l’association de toute boisson au lait
maternel est davantage 1i¢ aux questions d’hygienes et au péril hydrique. Si tel
est le cas pourquoi ne pas davantage expliquer les fondements des différentes
recommandations plutét que de rejeter en bloc la rationalité des acteurs
familiaux ? Ce faisant le message préte a équivoque. On ne saurait vouloir régler
un probléme par la création d’un autre. Les recommandations relévent également
de I’idéal a atteindre et plutdt que de les délivrer comme des regles strictes a ne
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pas enfreindre, il serait judicieux d’accompagner les femmes et d’anticiper sur les
obstacles qui jalonnent toute décision, toute volonté de pratiquer I’AME.

L’adhésion des tenants des discours de promotion de I’AME est une autre facette
des limites de I’intervention. Leur adhésion n’est pas explicite dans la pratique
quotidienne. Les consignes réfutant toute autre association au lait maternel ne
sont pas respectées par les professionnels de la santé (ici les sages-femmes, les
infirmiers, les aides-soignants) et les relais communautaires chargés de diffuser
les messages. Le plus souvent ces agents partagent non seulement les mémes
représentations que les populations mais n’ont pas une réponse pouvant les aider
a faire face aux contraintes qu’engendre toute innovation.

Les relais communautaires sont des intermédiaires entre les communautés a la
base et les agents de santé. Selon les criteres de I’OMS, « ils doivent étre des
membres de la communauté, choisis par elle, étre ses représentants, doivent aussi
étre supervisés par le systeme de santé sans faire partie de son organigramme et
ont une formation plus courte que les professionnels de la santé » (Who, 1989, p.
6).

Plusieurs interventions de santé se basent sur les relais ou agents de santé
communautaire comme stratégie pour mieux faire passer le message et atteindre
leurs objectifs. Parfois leurs cahiers de charges vont au-dela des activités de
promotion de la santé et englobe des actions de diagnostic et de soins préventifs
et curatifs (L. Gautier et al. 2017 ; Li et al. 2015).

S. L. Faye (2012 p. 135-140) a aussi évoqué ’appartenance au territoire de
I’intervention comme critere de sélection des relais communautaires méme si ce
crittre n’est toujours pas respecté. Pour [’auteur bien que les relais
communautaires soient un maillon important dans le dispositif de la promotion
de la santé, leur présence engendre parfois des difficultés. D’une part il existe des
décalages entre leurs pratiques et les normes recommandées et d’autre part ils
sont la source de conflits d’attribution et de positionnement dans [’aréne
sanitaire.

C’est ainsi que les relais communautaires de notre terrain d’investigation
percoivent au méme titre que les ménages qu’ils visitent dans le cadre de la
promotion de I’AME, la dangerosit¢ du Mangnan et I’utilité des tisanes a usage
préventif. L’appréciation différentielle de I’AME et des signes de dangers par les
différents acteurs du systéme sanitaire périphérique, est un facteur majeur a
considérer dans les interventions au profit des populations.

Quant aux agents de santé, il est loisible de voir celles qui sont nourrices, donner
du sérum glucosé, du lait artificiel ou autres compléments a leur nourrisson.
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Conclusion

Si la pratique de 1’allaitement maternel est généralisée dans le contexte de cet
article, son exclusivité au nourrisson jusqu’a six mois est pratiquement
inexistante de par les observations et les discours dans les ménages des femmes
allaitantes. La pratique courante fait montre d’une forte circulation de recettes
préventives et curatives dans la lutte contre les signes de dangers locaux percus
par les décideurs et donneurs de soins familiaux. Considérant le Mangnan
comme un signe de danger primordial affectant la santé infantile, les familles
persistent dans les pratiques d’introduction précoce de la tisane avant 1’age de Six
mois sous peine d’une auto condamnation a mort de leurs enfants. C’est alors a
juste titre que les interventions en santé infantile font la promotion de I’AME.
Toutefois, cette promotion de I’AME qui se nourrit de recommandations technico
sanitaires globalisées peine a s’enraciner dans les ménages. Plusieurs paramétres
s’entrecroisent et durcissent la résistance a la pratique de I’AME au sein des
familles. Cette étude a mis en exergue quatre facteurs majeurs intrinseques aux
différents acteurs de la chaine de prise en charge des enfants que sont les
donneurs et décideurs de soins familiaux, les relais communautaires et les
professionnels de santé. Dans un contexte marqué par le spectre du Mangnan, le
premier facteur est la dimension familiale du nursing aux enfants marquée par
une forte implication des acteurs familiaux dans la prise en charge sanitaire des
enfants. Ceci donne lieu a une faible marge de manceuvre aux meres qui sont les
seules concernées par les messages de promotion. De ce fait, elles sont prises
entre deux eaux : celle transitoire des formations sanitaires et celle permanente et
coercitive des décideurs de soins familiaux. Le deuxiéme facteur concerne les
réponses techniques données aux meres en proies a la peur du Mangnan. Ces
réponses n’intégrent pas la rationalité des arguments avancés par les méres et
ignorent les risques encourus par elles en cas d’intériorisation des
recommandations bio médicales. Ces risques pour les meres sont aussi bien de
I’ordre socioculturel que sanitaire. Le troisieme facteur est 1’ambiguité du
message de promotion de ’AME. Celui-ci prend une allure d’interdiction
systématique de toute autre substance que le lait maternel, oubliant la circulation
au méme moment dans I’aréne médical, des sirops, des sérums glucosés, des laits
artificiels. Enfin le quatriéme facteur confortant les meres dans leur position est
la relative adhésion des porteurs du message bio médical sur I’AME. 1l s’agit des
relais communautaires et des sages-femmes et aide soignants qui peinent aussi a
traduire leur message en acte en tant que mere ou pere de famille.

Au vu du contexte spécifique de l’intervention, plutdt que de s’acharner a
interdire I’utilisation des tisanes, ne vaudrait-il pas mieux I’organiser pour limiter
les dégéts ? On pourrait par exemple mettre I’accent sur 1’hygiéne des tisanes, la
dangerosité de certaines associations. Ne serait-il pas judicieux aussi d’associer
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la Direction de la médecine traditionnelle du Ministere de la santé pour une
utilisation efficace et sans danger des tisanes ? D’ailleurs une des suggestions des
communautés n’est-elle pas que les centres de santé se consacrent davantage a la
prise en charge du Mangnan ?
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