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1. Les textes proposés à la rédaction de la revue doivent être saisi à interligne normal ou 
double interligne, et accompagnés de leur éventuelle illustration. 

Le volume des articles ne doit pas dépasser 20 pages, illustration comprise. Il est 
recommandé aux auteurs d’adopter, dans la forme de leur texte (titres, numérotation 
décimale des sous-titres, etc.), la présentation habituelle de la revue et de limiter au 
maximum le nombre et la dimension des tableaux. 

2. Les articles en français ou anglais doivent être accompagnés impérativement d’un 
résumé de quelques lignes en français et de sa traduction en anglais avec des mots clés qui 
doivent couvrir le champ thématique et le champ géographique. 

3. Le comité de rédaction demande aux auteurs de mettre sous le titre de leur article, leurs 
nom et prénoms, leur grade universitaire ainsi que l’Institution d’attache. 

4. Le texte devra être saisi avec le logiciel Word et envoyé par courriel à :  
revue-anyasa@gmail.com de mars à juillet. 

5. Les tableaux et figures : la taille des croquis est définie par le module 25 x 18 cm 
représentant une pleine page fractionnable par colonne de 6,5 cm / 13,5 cm toutes les 
illustrations seront accompagnées de légendes. 

6. Les cartes, les fichiers informatiques de dessin (cartes ou graphiques) réalisés avec les 
logiciels adobe avec sélection sur couches, donnent à l’impression les meilleurs résultats. Il 
est préférable de les fournir en P. C. Tous les fichiers en pixels (Bitmap) sont exclus à 
l’exception de photos ou fons gris légers.  

7. La Bibliographie : l’article doit être suivi obligatoirement d’une bibliographie qui prend 
en compte non seulement les ouvrages cités dans le texte mais aussi d’autres ouvrages dont 
l’auteur s’est inspiré ou qui ont un rapport avec le sujet traité. 

La bibliographie doit être présentée selon le modèle suivant :  

a. les ouvrages : Nom Prénoms de l’auteur, année d’édition, Titre de l’ouvrage, 
Editeur, lieu de publication, nombre de pages. 

Exemple : CHENEAU-LOQUAY A., (2004) : Mondialisation et technologie de la 
communication en Afrique. Karthala, Paris, 322 p. 

b. les articles : Nom Prénoms de l’auteur, année de publication,  Titre exact de 
l’article, Nom de la revue (entre griffe et en italique), Numéro du volume, 
Pages de début et de fin de l’article. 

DIAHOU A. Y., (2012) : Les périphéries abidjanaises : territoires de redistribution et de 
relégation. In : « Les Métropoles des Suds vues de leurs périphéries », Grafigéo, pp. 107-
122. 

c. les thèses et les mémoires : Nom Prénoms de l’auteur, année de soutenance, 
titre de la thèse ou du mémoire, spécialité, Université d’attache, lieu de 
soutenance, nombre de pages. 
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immédiate : cas de Dabou et Bingerville. Thèse de doctorat de Géographie, Université 
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ITINÉRAIRES THÉRAPEUTIQUES ET FAIBLE ADHÉSION  
AUX SYSTÈMES DE MICRO ASSURANCE MALADIE DANS  

LE DÉPARTEMENT DU ZOU (BÉNIN) 
Hervé Bonaventure Mêtonmassé GBENAHOU  

Université d’ABOMEY-CALAVI, Bénin 

Resume : Plusieurs facteurs ont été évoqués, par des études réalisées dans différents 
contextes, pour justifier les faibles taux de pénétration et de viabilité des mutuelles de santé 
en Afrique. Il s’agit des déterminants individuels; des caractéristiques socio-économiques 
des ménages; des déterminants liés aux prestataires de soins et aux mutuelles de santé. 

Il a été montré, dans un autre papier, la relation intrinsèque qui existe, dans le département 
du Zou, entre les représentations individuelles et/ou collectives de la santé, de la maladie, 
de la prévoyance en santé et de l’épargne et le faible taux d’adhésion aux mutuelles de 
santé.  

Dans cet article, les difficultés des mutuelles de santé à s’imposer sont analysées sous le 
prisme du recours thérapeutique en exploitant les données collectées sur le plateau 
d’Abomey avec des outils de recherche qualitative. Il est établi une relation entre la 
similarité des recours thérapeutiques utilisés par les adhérents et les non adhérents et la 
faible pénétration des initiatives mutualistes. 

Mots clés: Systèmes de financement de soin, Mutuelle de santé, Etiologie, Recours 
thérapeutiques, Faible taux de pénétration/d’adhésion, Département du Zou  

Abstract: Many factors have been cited by studies in different contexts to justify the low 
penetration rates and sustainability of mutual society in Africa. It is affliation or non-
affiliation, individual determinants; socio-economical household features; determinants 
related to health care providers and mutual societies.We showed in another paper the 
intrinsic relationship, in the social group Fon in Benin, among individual representations 
and / or collective health, disease and foresight health and the low rate of affiliation to 
Mutual societies.  

In this article we analyze these weaknesses under the light of therapeutic remedies, using 
data collected on the plateau of Abomey with qualitative research tools. It establishes a 
relationship between the similarity of therapeutic remedies used by affiliates and non-
affiliates and large misfortunes and the low penetration of mutual societies initiatives.  

Keywords: Care financing systems, health care mutual, Etiology, therapeutic 
remedies, Low penetration / affiliation, Department of Zou  

Introduction 

L’initiative de Bamako (IB) a été adoptée en 1987 par les pays ouest-africains. Elle 
apparaissait comme une politique de relance des soins de santé primaires (Alma 
Ata, 1978). Pour ce faire, elle visait à renforcer les mécanismes de gestion et de 
financement au niveau local ; promouvoir la participation communautaire et 
renforcer les capacités de gestion locale ; renforcer les mécanismes de fourniture, 
de gestion et d’utilisation des médicaments essentiels et assurer des sources 
permanentes de financement pour le fonctionnement des unités de soins. Ce dernier 
objectif spécifique fait référence à l’un des principes phares de l’IB à savoir le 
paiement partiel ou total des coûts des soins de santé et des médicaments par les 
usagers. En dépit de l’africanisation de la rencontre qui a permis de l’adopter, cette 
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politique publique de santé, à l’instar de nombreuses autres politiques 
implémentées dans les pays africains, relève de la culture développementiste. 
Celle-ci, depuis la fin des années 1970, légitime de nombreux transferts de 
techniques, de technologies et de modèles politiques et d’action. Les critiques 
adressées à ces types de politiques « top down », notamment dans le secteur de la 
santé, touchent à leur faible contextualisation et à leur uniformisation, voire à leur 
standardisation ainsi que celle des outils qui les accompagnent. Indépendamment 
de cela, certains auteurs, tels que DARBON D. (2003) et RIDDE V. (2005), ont 
montré que ces politiques adoptées en vue de réformer les administrations 
africaines et les pratiques des acteurs locaux, sont assez accablantes lorsqu’on 
rapproche mobilisation de techniques et de ressources humaines et financières 
d’une part, et impact global sur la qualité de la gouvernance, l’efficacité et l’équité 
d’autre part. Dans le même ordre d’idées, certains analystes ont montré que la 
principale limite de l’IB était le renforcement de l’incapacité des usagers à payer 
les soins de santé et les médicaments.Dans un contexte de vulnérabilité 
économique, le financement direct du système de santé recommandé par l’IB peut 
contribuer au creusement de la vulnérabilité et de l’iniquité et à la limitation de 
l’accessibilité aux soins et par ricochet engendrer l’appauvrissement des ménages 
(GILSON L., 1997 ; PALMER N. et al., 2004). 

Les mutuelles de santé sont apparues dans cette foulée (les années 1990) dans les 
pays de l’Afrique de l’ouest.Structures de promotion du prépaiement des soins, 
elles sont basées sur des systèmes de solidarité et de partage des risques maladies 
entre adhérents et des systèmes non solidaires. A l’instar des modèles de politiques 
et d’actions implémentées avant et après les années 1990 en Afrique, elles sont 
d’origine essentiellement exogène. Conçues comme des « standards » capables de 
régler le problème de recouvrement des coûts au niveau des populations 
économiquement faibles ou vulnérables, elles exercent, à partir de 1992, leur 
magistère dans les pays ouest africains, par des mécanismes qui font abstraction 
des systèmes locaux d’entraide ou les dénient.Bien que nul ne peut contester 
qu’elles aient induit des améliorations et occasionné des changements, il est 
loisible de constater que les résultats globaux auxquels elles sont parvenues sont 
insatisfaisants. En effet, en dépit des besoins réels qui ont milité pour leur 
émergence, dans tous les pays de l’Afrique de l’Ouest dont le Bénin, les réactions 
des populations ont contrasté d’avec les attentes de leurs promoteurs. Depuis une 
dizaine d’années, dans la plupart des pays, les taux d’adhésion et de bénéficiaires à 
ces structures stagnent ou régressent.  

De nombreuses études ont été menées pour tenter de cerner les véritables facteurs 
qui fondent cette situation. DEFOURNY J. et FAILON J. (2011) font une synthèse 
de ces études. Ils dégagent, de leurs analyses, quatre facteurs justificatifs à savoir : 
les déterminants individuels (âge, éducation, ethnie, religion, statut professionnel 
du chef ménage, influence des croyances culturelles),les caractéristiques socio-
économiques des ménages (capacités financières, notamment la vulnérabilité de 
certains groupes sociaux, recours thérapeutiques et perception de la santé, …),les 
déterminants liés aux prestataires de soins (l’insuffisance, la mauvaise répartition et 
la mauvaise qualité des infrastructures socio-sanitaires, la qualité défectueuse des 
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soins de santé, la confiance dans les prestataires de soins, la distance géographique, 
…) et les déterminants liés aux mutuelles de santé elles-mêmes (modalités 
d’affiliation, prestations offertes aux membres, confiance dans la mutuelle de santé, 
limites des mutuelles de santé, surtout administratives et financières,…). 

La raison qui fonde cet article est la tendance de plus en plus poussée des états 
ouest africains à adopter des systèmes nationaux d’assurance maladie et/ou des 
systèmes de Couverture Santé Universelle (CSU) sans chercher à mieux 
comprendre la persistance des faibles taux d’adhésion et de bénéficiaires aux 
systèmes existants. Il est proposé ici une double analyse. D’abord, l’analyse des 
représentations individuelles et/ou collectives de l’étiologie de la maladie. Ensuite, 
l’analyse des recours thérapeutiques développés, autant par les adhérents que les 
non adhérents, face aux maladies. L’objectif visé est de voir si ces représentations 
et ces itinéraires thérapeutiques peuvent expliquer, peu ou prou, la forte régression 
des taux d’adhésion et de bénéficiaires aux mutuelles de santé.Les analyses 
réalisées ici s’ancrent dans le ‘modèle écologique’ selon lequel, autant les 
stratégies axées sur les individus que sur les collectivités pourraient expliquer le 
taux d’adhésion et de fidélisation aux mutuelles de santé (POULIN C., FORGET 
G. et BENAMEUR A., 2009). 

L’approche méthodologique utilisée repose sur la mise en rapport des logiques des 
adhérents et des non adhérents face à la maladie. Le questionnement de leurs 
représentations des étiologies des maladies et de leurs itinéraires thérapeutiques a 
permis de faire cette mise en rapport. Les données utilisées dans cet article 
proviennent donc d’une étude conduite, entre 2007 et 2016, entre autres sur la 
gestion des épisodes de maladies. Elles ont été produites suivant une démarche 
essentiellement inductive, dans les communes d’Abomey, d’Agbangnizoun et de 
Bohicon couvertes par les AMASCO1 et la mutuelle de santé « Azɔn Djὲgbέ » et la 
commune de Covè non couverte. Ces communes sont dans le département du Zou 
en République du Bénin telles qu’indiquées dans la carte n°1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                
1 Les Association de Micro-Assurance pour la Santé Communautaire (AMASCO) sont une initiative de CBDIBA 
ONG appuyée par l’Agence de Coopération au Développement de la commune de Liège. 
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Carte n°1 : Zone d’étude 

 
Source : GBENAHOU M. B. H., 2018. 

Au démarrage de la collecte, six des neuf communes que compte le département du 
Zou étaient couvertes par des structures mutualistes. Les deux mutuelles dont les 
zones de couverture ont été ciblées étaient celles qui étaient les plus en vue. C’est 
d’ailleurs pour cette raison qu’elles sont restées une référence dans la suite de la 
collecte. Tous les membres ayant plus de dix-huit ans dans les ménages choisis de 
façon raisonnée étaient susceptibles d’être enquêtés. Toutefois, les personnes 
enquêtées ont été finalement choisies en fonction des cas réels de maladies vécues 
ou en cours et de la disponibilité à se prêter à l’exercice réflexif. 30 ménages ont 
été parcourus pour 60 entretiens réalisés dont 34 avec des femmes, 06 avec des 
personnes de plus ou moins 80 ans, les autres enquêtés ayant entre 27 et 70 ans. La 
durée des entretiens variait entre 40 et 90 minutes.Les personnes enquêtées sont de 
cinq ordres à savoir les couples d’adhérents (anciens comme nouveaux), les 
couples de non adhérents, les couples mixtes (conjoint (es) adhérents (es) et 
conjoint (es) non adhérents (es) et vice versa afin de voir la variation ou la 
convergence des perceptions et des itinéraires),les adhérents sortants et les agents 
de santé. La démarche que nous avons adoptée donne plus de place à la profondeur 
des données produites. La triangulation référentielle, c’est-à-dire le recours à 
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plusieurs groupes d'individus comme sources de données (convergence et 
divergence) a guidé la thématisation et l’analyse approfondie des cas et sous-tendu 
l’exploitation des extraits d’entretiens. 

La première partie de l’article est consacrée à l’analyse des représentations de 
l’étiologie de la maladie dans ce milieu. La seconde partie est consacrée à l’analyse 
des itinéraires thérapeutiques suivis face à l’infortune. 

1. De la représentation de l’étiologie de la maladie  

Avant d’étiqueter une maladie, de lui « coller » un nom, nom que le sens commun 
utilise pour la désigner (entités nosologiques populaires)2, il existe au Bénin un 
vocable sous lequel chaque groupe socio-culturel regroupe toutes les affections, 
quels que soient leurs origines et leurs modes de manifestation.  

« Cette représentation de la maladie est largement partagée, même si le sens précis 
des mots peut varier d’un locuteur à l’autre ou d’un contexte linguistique à un 
autre. Ces variations, qu’elles soient de type idiosyncratique ou statutaire 
(homme/femme, aîné/cadet, guérisseur/profane), ne mettent pas en cause l’inter 
communicabilité des notions et conceptions véhiculées par ces mots » (JAFFRÉ Y.et 
OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1999).  

Dans les communes d’enquête et plus généralement dans le département du Zou 
dominé par le groupe sociolinguistique fon, toutes les catégories de maladie sont 
classées sous le vocable « Azɔn (lit. maladie) ». Cette sémiologie populaire tirerait 
son sens de la considération de la maladie comme un noumène, c’est-à-dire comme 
une « chose en soi ».Pour manifester cette incarnation de la maladie en l’homme, il 
est généralement utilisé la phrase générique « Azɔn do lanmἑ nu gbἑ tό (la maladie 
est dans le corps de l’homme) » qui, selon KPATCHAVI A. C. (2011, p. 115) 
exprime, de par son contenu, le caractère inéluctable de la maladie dans la vie de 
l’être humain. Les représentations forgées dans la zone d’étude convergent donc 
vers celles documentées par KPATCHAVI A. C. (2011) à Tègon (Zogbodomey) 
pour montrer que l’homme est potentiellement porteur de maladie dont 
l’émergence est étroitement liée à sa vie. Cette conception de la maladie montre 
bien que la maladie et l’homme font une seule et même entité: « Dieu qui a créé 
l’homme, l’a créé avec la maladie »3. Elle est donc en l’homme avant son 
apparition sur la terre des humains. « La maladie est considérée comme l’ennemi 
de l’homme parce que l’empêchant de vaquer convenablement à ses 
occupations.Elle n’a pas deux issues : tu survis ou tu meurs ». Et parce que c’est 
ainsi, l’un de ses désirs est de conduire l’homme à la mort, laquelle est 
concomitante à la naissance : « le jour où tu nais, tu nais avec ta mort ». Cette 
conception de la maladie largement partagée conditionne et donne sens également 
à la relation des populations de cette aire socio-culturelle à la maladie. Car comme 

                                                
2 « Par entités nosologiques populaires, il faut entendre ces maladies communément nommées dans les diverses 
langues locales, sous réserve qu’on n’y voit pas l’effet d’un quelconque « système » nosologique »( JAFFRÉ Y.et 
OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1999, p. 19) 
3 Les sémiologies et représentations utilisées dans ce papier sans imputation a un enquêté sont de l’ordre prosaïque 
et sont largement partagées. 
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l’écrivent JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-P. (1999, p. 43) « une 
représentation de la maladie ne peut être uniquement comprise comme un discours, 
mais doit être aussi envisagée comme un ensemble de relations conjuguant 
indissociablement les diverses matérialités de la maladie et la pression sémantique 
d’un lexique ». Cette représentation de la maladie détermine le discours sur ses 
origines probables qui est souvent indissociable du discours empirique ou descriptif 
sur la maladie (FASSIN D., 1995 ; cité par KPATCHAVI A. C., 2011) qui amène, 
face à la maladie, à chercher un sens. En effet, la question du sens de la maladie 
occupe une place de choix dans la pensée fↄn (KPATCHAVI A. C., 2011) parce 
qu’il « faut que la maladie ait un sens pour que les hommes puissent espérer la 
maîtriser » (AUGE& C. HERZLICH, 1984 M.,). FASSIN D. (1992), à la suite de 
AUGE M. et HERZLICH C. (1984), mettra l’accent sur le fait que « donner du 
sens à l’infortune, c’est en effet la maîtriser à la fois sur le plan cognitif (la mettre à 
sa place dans l’ordre des choses, dans la vision du monde), et sur le plan concret (y 
remédier et la prévenir) » (cité parMRSIC-GARAC S., 2004). Les hypothèses 
causales constituentdans ce cadre des interprétations de complexité variable 
(JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1999) qui déterminent les 
orientations thérapeutiques. Dans les communes parcourues, ces orientations 
thérapeutiques prennent deux directions majeures. 

1.1. L’étiologie nommée 

Selon les personnes rencontrées, toutes catégories confondues,la survenance des 
maladies dépend entre autres, des comportements humains, de l’hygiène, de 
l’environnement et de l’alimentation.La maladie étant consubstantielle au corps 
humain et donc latente en l’homme, son apparition et sa disparition sont fonction 
du déséquilibre et de l’équilibre entre ces facteurs et le corps humain. Lorsqu’il y a 
déséquilibre, « le corps sort les maladies que l’homme a en lui ». Ces maladies 
étant en l’homme, les facteurs extérieurs évoqués agissent comme des facteurs qui 
facilitent sa manifestation. Plusieurs vocables sont utilisés pour désigner quelqu’un 
qui tombe malade dans ces communes. Lorsqu’on dit d’un homme« e bɛ azɔn » ou 
« e zἐ azɔn », cela suppose qu’il a ramassé ou pris la maladie dans le sens de : il a 
commencé à être malade, « e bɛ » exprimant ainsi l’idée de commencement 
(KPATCHAVI A. C., 2011). Ce même vocable fait référence à la responsabilité de 
l’individu « e bɛ » ou « e zἐ » évoquant le ramassage ou la préhension de la maladie 
qui est un acte délibéré ou plus ou moins volontaire. Lorsqu’on utilise par contre 
« E jἑ azɔn » pour exprimer le même état d’être, cela signifie que l’individu est 
tombé dans le piège de la maladie. À l’opposé du vocable précédent, il semble 
indiquer donc la passivité de l’individu dans la manifestation de la maladie et fait 
référence selon. KPATCHAVI A. C (2011), à un état de maladie déclarée, c’est-à-
dire constatable à partir des symptômes. Au-delà des vocables évoqués, les 
personnes enquêtées utilisent une métaphore pour expliquer la manifestation de la 
maladie.Cette métaphore s’incarne dans l’expression « l’eau de ruissellement ne 
circule jamais seule,elle porte toujours des débris d’objets. De même, la maladie 
en s’annonçant, vient avec ses symptômes qui aident à s’orienter par rapport à la 
quête de sens et de guérison »(Femme, non adhérente, 55 ans, Covè). « L’eau de 
ruissellement » faisant ici référence au « sang humain » et « les débris » aux 
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« symptômes de la maladie » qui, semble-t-il, sont charriés par le sang. C’est pour 
cela, selon les enquêtés, que pour détecter réellement une maladie, on procède à 
des analyses de sang. Les maladies évoquées ici sont donc « des maladies qui se 
présentent aussi par ce qu’elles "offrent" de plus banal : le corps et ses 
dysfonctionnements » (JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1999). Ce 
sont des maladies qu’on peut considérer comme des « Azɔn kpa a » c’est-à-dire les 
maladies prosaïques parce qu’elles ne renvoient à aucune entité autre que les 
facteurs environnementaux et anthropiques. Ces maladies ne sont donc pas 
imputées mais nommées en fonction de leurs symptômes et au travers d’entités 
nosologiques populaires communément partagées. Les personnes rencontrées 
considèrent ces maladies, relevant du registre de la symptomatologie ou du langage 
des maux (OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1994), comme « des "maladies de Dieu" 
(Azɔnἑ nyi mawu sin nu ɖi ɖό ↄ) » ou « des "maladies naturelles" (Azɔn ἑ nyi gbἑ 
alo gbἑmἑ sin nu ɖi ɖό ↄ ». Le vocable « maladie de Dieu »ne fait pas référence à 
un diagnostic. Il n’y a alors pas là un nom de maladie et « Dieu » n’est pas désigné 
en tant qu’agent causal spécifique. A l’emploi de cette expression, les enquêtés 
notifient que « la maladie à laquelle on a affaire est une maladie sans responsable, 
une maladie due au destin, à la fatalité, via tel ou tel type de vecteur pathogène 
identifié ou sous la forme de telle ou telle entité nosologique, qu’elle soit 
congénitale, c’est-à-dire "héritée"(« Azɔn djo kpo do mἑ kpo »), qu’elle soit 
"attrapée", contractée par hasard, comme un accident, ou qu’elle se diffuse par 
contagion (« Azɔn  kon nyi mἑ u ») »( JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-
P., 1999). Ces maladies sont les plus évoquées par les enquêtés quand il s’agit de 
faire référence aux maux dont ils souffrent. Elles sont les plus portées vers les 
centres de santé et pour les indiquer aux agents de soins, ce sont les vocables « e bɛ 
azɔn » ou « e zἐ azɔn » qui sont utilisés KPATCHAVI A. C. (2011).  

1.1. L’étiologie imputée 

Il y a aussi, dans l’univers des populations des communes parcourues, des maladies 
provoquées, des maladies envoyées par des tiers. Il s’agit des maladies dites « Azɔn 
ɖo nu mἑ (maladies provoquées » ou des « Azɔn nyi ɖo mἑ (maladies lancées à 
autrui) ». Selon KPATCHAVI A. C. (2011) ces terminologies sont souvent 
utilisées indiféremment. Les raisons éventuelles pour lesquelles autrui peut rendre 
malade sont variables. Il peut s’agir d’un acte gratuit dû à la haine, la jalousie, 
l’envie déroutante, etc., mais aussi du comportement de celui à qui la maladie est 
envoyée (non-respect de prescriptions sociales, mauvais caractère, orgueil supposé, 
brisure de pacte noué et non-respect d’engagements pris). Bien que ces raisons 
soient considérées parfois, à tort ou à raison, comme « subjectives », elles sous-
tendent toujours l’envoi d’une maladie par un agent humain. 

« En milieu fon béninois, il y a des maladies qui proviennent de tiers. J’ai un 
ami dont la fille a souffert toute une nuit. Tous les médicaments qu’on lui 
administrait à la maison se sont révélés inefficaces. On lui a donné du 
valium en surdose sans pour autant qu’elle ne dorme. Le lendemain matin, 
nous avons dû la conduire à l’hôpital. Après toutes les analyses possibles, le 
médecin nous a déclaré que la fille n’avait rien. Paradoxalement, les 
souffrances perduraient. Quelques jours après, le médecin nous a dit en 
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aparté de recourir à la tradition pour sauver notre fille, parce que le mal 
n’est pas de son ressort. Nous avons été alors obligés de partir de l’hôpital 
vers certaines personnes ressources de notre village qui ont des 
connaissances en matière de lutte contre ces types de maladies. On lui a 
administré une potion et cette fille qui n’avait plus connu le sommeil depuis 
des jours avait dormi profondément »(Homme non adhérent, 40 ans, 
Abomey). 

Comme l’indique cet enquêté, toutes les maladies ne sont pas du ressort de 
l’hôpital.Les types de maladies qu’il évoque viennent parfois d’autrui. Certaines 
autres expressions utilisées pour l’exprimer sont : « E nɔ djrɛ nu mɛ u (lit. ils 
mesurent des choses sur autrui), ʺE nɔ sɛ nu do mɛ »(lit. ils envoient des choses à 
autrui),ʺHwe nɛ nu ɔ doto hwe si gbɔ aʺ (lit. en ce moment l’hôpital ne peut pas 
guérir) ». Les enquêtés soutiennent que les médecins ont leurs spécialités. 

« Ils n’interviennent pas n’importe où, n’importe quand et n’importe comment sur 
le corps. Il en est de même pour ces gens. Ils font leurs compositions et les lancent 
vers autrui. Chacun d’eux a aussi ses spécialités. Ils savent parmi eux,celui qui 
peut guérir quoi. Et si tu as le mal et que tu tombes sur quelqu’un qui ne peut pas 
te soulager, il t’envoie vers celui qui peut le faire. On peut t’envoyer la maladie 
sans raison majeure. Toutefois, si tu es toi-même responsable de l’acte de celui-là, 
en l’offensant par exemple, il sévit fort. ʺA ba azɔn ɖa tɔ ho ɔ a na kuʺ (lit. si tu 
chercheshistoire auprès des préparateurs de maladies, tu vas mourir) » (Femme, 
non adhérente, 55 ans, Covè). 

Ces représentations montrent clairement qu’il y a des maladies qui sont imputées et 
imputables à d’autres types d’agents. Etiologiquement, ces maladies diffèrent des 
maladies prosaïques et nécessitent un itinéraire thérapeutique différent, voire 
spécifique.  

« Moi-même j’ai été malade. J’ai failli être paralysé. On m’avait envoûté. Quand 
j’ai vu la manifestation de la maladie, j’ai su que c’était de l’envoûtement, puisque 
j’avais vu quelqu’un souffrir de cela. J’ai couru vers un guérisseur qui m’a aidé à 
savoir la source du mal. C’était de ma famille. Je suis rentré alors au village pour 
voir les sages et les notables afin de leur poser le problème. On interpella la 
personne pressentie être à l’origine du problème. Elle reconnut l’avoir fait et 
avança comme raison que quand je rentre, je fais le citadin, je minimise les gens 
qui ne sont pas trop proches de moi. Avec l’intervention des sages et notables, il 
m’a aidé à guérir du mal »(Homme adhérent, 42 ans, Abomey). 

Le tiers qui est auteur de la maladie peut encore être auteur de la guérison. Ce n’est 
toujours pas le cas non plus, parce que certains parmi ceux qui ont la capacité 
d’envoyer la maladie n’ont pas l’antidote ou ne veulent pas guérir parce 
qu’estimant l’offense subie irréversible.Dans tous les cas, il est indispensable de 
savoir s’y prendre pour que l’auteur ne perçoive pas la démarche comme une 
accusation, mais comme un mea culpa et une quête d’indulgence. D’où la nécessité 
de passer par des personnes interposées ayant une certaine notoriété et une maîtrise 
de la parole et du domaine de l’envoi de la maladie. Dans ce registre de maladies 
imputées, on note plusieurs types de responsables. La quasi-totalité des personnes 
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rencontrées ne soutiennent que «ʺAze tɔ" (lit. père de Aze) nɔ do azɔn mɛ” (lit. le 
sorcier rend malade). Cet acteur est un malfaiteur, autrement dit un homme 
capable de nuire à son prochain par jalousie ou règlement de compte. Il est le jeteur 
de sort, le spécialiste de la science occulte, le technicien de la magie, l’être 
essentiellement mauvais qui rend malade par envoûtement et peut manger l’âme de 
ses victimes. Il peut vivre et pratiquer sa magie en isolé ou faire partie de société 
(s) secrète (s), ce qui explique l’auréole de craintes superstitieuses dont il est 
entouré. On lui reconnait en outre, selon le degré de sa puissance, la capacité de 
détruire ses propres sorts ou ceux des autres, de les contrecarrer ou d’en arrêter les 
effets (KERHARO et BOUQUET, 1950 ; cités par KPATCHAVI A. C., 2011). 
Selon KPATCHAVI A. C. (2011), il existe deux types de sorcellerie à savoir : la 
sorcellerie blanche qui est porteuse de pouvoirs positifs (guérison, chance, etc.) et 
la sorcellerie noire qui est négative et dangereuse, parce que permettant de nuire. 
Sa cible privilégiée ce sont les enfants. Les maladies provoquées par ce type de 
sorcellerie ont un caractère bizarre, changeant et persistant. Selon un enquêté 
rencontré à Bohicon, « "azɔn da tɔ nɔ do azɔn mɛ" (lit. le préparateur de maladies 
aussi envoie la maladie). "Bo ɖo mɛtɔ" kpodo "azɔn do mɛto" kpo nɔ do azɔn mɛ 
(lit. le Planteur de gri-gri qui et le planteur de maladies rendent aussi 
malade) »(Homme non adhérent, 36 ans, Bohicon).Cet enquêté fait référence aux 
jeteurs de sort. KPATCHAVI A. C. (2011) soutient, qu’en dehors des vocables 
utilisés par cet enquêté, d’autres vocables tels que « mἑhutↄ », « atingbotↄ » ou 
« févisintↄ »servent à désigner ces spécialistes jeteurs de mauvais sorts. Selon le 
même auteur, ceux-ci appartiennent au registre des acteurs qui composent avec les 
forces du mal. Les maladies qu’ils provoquent résistent à la thérapie ordinaire et 
biomédicale et sont caractérisées par une évolutivité rapide, présentant plusieurs 
phases de symptômes difficiles à appréhender. 

Tout le monde n’est donc pas détenteur de ces savoirs ʺmaléfiquesʺ. Comme le 
rapportent, JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-P. (1999), dans les 
communes parcourues, « il y a aussi les ʺvisions du mondeʺ et en particulier de son 
au-delà, c’est-à-dire les rapports avec le surnaturel (dieux, ancêtres et autres 
puissances non humaines) qui seraient parfois mobilisées par les représentations de 
la maladie et les pratiques thérapeutiques ». Les agents à qui sont imputées ces 
maladies, qu’ils soient humains ou surnaturels, agissent pour rétablir un 
déséquilibre social causé par un tiers et réveillent les maladies qu’il a en lui, en leur 
donnant l’intensité qu’ils veulent.  
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Schéma n°1 : Synthèse de l’étiologie de la maladie en milieu fon béninois  
du Zou 

 
Source : Adapté de JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1999. 

A l’apparition des symptômes, il y a donc des maladies qui sont nommées et 
d’autres qui sont imputées.Dans les communes enquêtées, référence est faite 
indifféremment aux maladies nommées et aux maladies imputées avec une légère 
ascendance dans les évocations pour les maladies nommées. Parmi les maladies 
imputées, celles dues aux agents humains y compris les sorciers sont plus 
fréquentes que celles dues aux agents véritablement surnaturels. Ces conceptions 
sont partagées par la quasi-totalité des personnes rencontrées sans distinction de 
catégorie (adhérents ou non adhérents) et/ou de statut social et économique. 
Lorsqu’elle apparait, la maladie impose un itinéraire thérapeutique.  

De la maladie à la quête du bien-être: les itinéraires thérapeutiques face à 
l’infortune 

La maladie, comme il a été dit, exige une quête de sens qui dépend de la 
représentation qu’on s’en fait. « Les représentations populaires sur la santé 
définissent donc à la fois des itinéraires considérés comme "efficaces" (ceci dans 
un registre éminemment pragmatique) et des argumentaires permettant de rendre 
compte des échecs ou des succès (ceci dans un registre essentiellement 
sémiologique) » (JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN J.-P., 1999). Cette sous-
section est donc consacrée à cette trajectoire du malade dans les communes 
parcourues. 

1.2. Les trajectoires du malade en milieu fon (vision diachronique) 

Selon, FASSIN D. (1992), en introduisant la notion d’« itinéraire thérapeutique », 
on restitue à la maladie (ou à l’infirmité) "sa dimension temporelle et complexe 
(recours successifs à des systèmes médicaux différents)" et on lui redonne sa 
signification de quête (étapes successives permettant d’accéder à la guérison » (cité 
par MRSIC-GARAC S., 2004). Dans les quatre communes parcourues, la quête de 
guérison, que l’on soit adhérent ou non à une mutuelle de santé, suit des étapes 
guidées suivant que la maladie est nommée ou imputée. 
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« J’ai une fille qui, depuis son enfance, n’a jamais connu de maladies 
itératives. Comme tout enfant, il lui arrive de tomber malade, mais ce n’est 
jamais important. Venant d’elle, je ne pouvais normalement, vu ce passé, 
m’attendre à un cas pareil. La fille dont je vous parle a déjà plus de vingt 
ans. Nous étions là, la dernière fois, quand elle s’est plainte de maux de 
ventre. Ses douleurs duraient plus qu’il n’en fallait, ce qui m’a inquiété. 
Les rmenstrues douloureuses et ses complications donnent des symptômes 
pareils. C’est ce que je soupçonnais. Je lui ai alors demandé d’où elle tient 
cela alors qu’elle n’en avait jamais souffert depuis ses premières 
menstruations. Mes inquiétudes se sont accentuées lorsque le mal a gagné 
en intensité. J’avais des produits traditionnels que je lui ai donnés, mais 
sans suite favorable. J’ai dû la conduire à l’hôpital »(Femme non 
adhérente, 55 ans, Covè). 

Les stratégies utilisées dans les ménages pour donner un premier sens au mal sont 
largement convergentes. Questionnement, rapprochement d’un cas déjà vécu, 
supposition, quête de sens auprès d’un proche, constituent, entre autres, les 
stratégies développées pour décrypter le sens du mal. Cette première quête de sens 
permet de savoir quel produit il faut utiliser ou comment s’orienter.  

« Comme j’ai des enfants à côté, je m’approvisionne en médicaments. Si 
mon enfant chauffe, je lui donne d’abord les comprimés que j’ai en chambre. 
Si plus de deux jours après je ne sens pas une amélioration nette, je le 
conduis à l’hôpital » (Femme adhérente, 39 ans, Abomey).  

A l’instar des auteurs des deux précédents récits, toutes les personnes rencontrées, 
quel que soit le sens donné à la maladie, ont en commun un premier réflexe 
thérapeutique : l’automédication.On note deux types d’automédication à savoir 
l’automédication moderne4 et l’automédication traditionnelle5. Il y a des cas 
fréquents où ces deux stratégies sont combinées. Elles sont utilisées soit en mode 
curatif, comme c’est le cas dans ces discours, soit en mode préventif. Les données 
produites ici confirment les observations faites par certains auteurs tels que 
OUENDO E.-M. et al. (2005) et BAXERRES C. (2012).Selon ces auteurs, dès le 
premier recours, tant la majorité des indigents que des non indigents donnent la 
préférence à l’automédication moderne et/ou traditionnelle. En d’autres termes, au 
premier recours, les demandes de soins sont effectuées de façon préférentielle hors 
du Centre de Santé que cela soit pour les adhérents aux mutuelles de santé que pour 
les non adhérents. Selon OUENDO E.-M. et al. (2005), ceci pourrait s’expliquer 
par la perception que le malade a de sa maladie et de la cause de celle-ci. Cela 
semble dépendre aussi de l’image que le malade a des services offerts au niveau 
des centres de santé.Les produits servant à l’automédication sont de deux ordres. Il 
y a les médicaments pharmaceutiques et les « médicaments traditionnels ». Les 

                                                
4 Définie comme l’utilisation de produits pharmaceutiques pour le traitement d’une maladie, sans aucune 
recommandation d’un personnel de santé qualifié. 
5 Définie comme étant l’utilisation de feuilles, racines, écorces sous forme de mixture, tisane, infusion, poudre etc. 
pour le traitement d’une maladie, sans la recommandation d’un guérisseur traditionnel (M.-E. OUENDO &al., 
2005, p. 181). 
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premiers sont achetés soit à la pharmacie sans ordonnance, soit au dispensaire, soit 
au marché informel. Les seconds sont acquis soit chez les vendeurs de plantes 
médicinales ou autres ingrédients, soit cherchés dans la brousse (par des personnes 
qui ont des connaissances dans ce domaine) en ce qui concerne les plantes 
médicinales. Au-delà des étiologies des maladies, l’acquisition de ces produits tient 
également grand compte des cérémonies et rituelles « traditionnelles » prescrits6. 
L’adoption de ce premier itinéraire thérapeutique semble aller de soi et n’est pas 
sous-tendue que par des raisons exclusivement et essentiellement économiques. La 
détention de savoirs locaux en matière de guérison et la supposition du caractère 
passager du mal l’expliquent aussi. Les résultats obtenus dans les quatre communes 
parcourues confirment JAFFRÉ Y. (1999), qui écrivait que chaque marché africain 
offre au chaland ses éventaires de feuilles, de potions diverses et de produits 
chimiques censés guérir de multiples maux.Dans ces communes, de multiples 
marchés se sont développés, autour des affections les plus courantes et des « azɔn 
toun bo dɔ (lit. maladie envoyée de gré par un tiers) » avec des enjeux religieux, 
culturels, stratégiques et socio-économiques importants. En effet, il existe dans 
tous les marchés des communes enquêtées et même du Sud Bénin, des étalages 
spécifiques de vente de produits destinés à la médecine dite traditionnelle. Pour 
acheter sur ces étalages il faut, soit être envoyé par quelqu’un qu’on a consulté 
formellement ou informellement, soit y aller de soi-même, parce que l’on détient 
des connaissances spécifiques. En dépit des multiples campagnes de sensibilisation 
visant à faire cesser l’utilisation de ces produits, en dépit des nombreuses 
campagnes de communication autour des méfaits qui sont liés à leur 
consommation7, ces pratiques perdurent. Cela prouve, à n’en point douter, que le 
quotidien des personnes enquêtées déborde les textes légaux et les campagnes de 
sensibilisation. Cette persistance est également une invite à une relecture et à une 
contextualisation des textes. 

Parfois, cette automédication échoue et impose aux malades un autre itinéraire. La 
seconde étape, en cas d’échec de l’automédication, peut varier. Elle est souvent 
fonction de l’étiologie donnée à la maladie qu’elle soit connue d’emblée ou 
supposée. Au regard des données produites, après l’automédication, la quête de 
sens et de guérison dans le ménage suit une trajectoire composée généralement de 
trois étapes. La quête de sens et de guérison chez les « Ama wa tɔ » (Lit. les 
faiseurs de plantes), la quête de sens et de guérison dans les Eglises et autres entités 
religieuses et la quête de sens et de guérison dans les centres médicaux publics, 
privés ou confessionnels.  

« Les maladies provoquées ont des voies de guérison autres que les maladies 
causées par les microbes. Ces dernières sont guéries par les médicaments 
prescrits ou non par nos produits locaux. Quant aux maladies provoquées, 
ce sont les guérisseurs et/ou les charlatans qui s’en occupent. Même si on ne 
connaît pas la cause et qu’on va à l’hôpital, après des analyses 

                                                
6 Le concept n’a pas ici le sens péjoratif qui l’oppose à la modernité. 
7 Problème de dosage, de principes actifs, de date de péremption pour les médicaments, problème de posologie à la 
prise autant pour les médicaments que pour les tisanes et problème rénal selon les médecins, etc. 
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infructueuses en dépit de la persistance du mal, certains médecins 
recommandent d’aller chercher les causes sur le plan traditionnel. On va 
alors voir ces guérisseurs. La première chose qu’ils font c’est une 
consultation du "fâ8" pour savoir la réelle cause de la maladie. Si c’est la 
sorcellerie, ils la détectent. Si c’est aussi une simple provocation ou un 
envoûtement par un tiers, ils le détectent. Si la maladie est la conséquence 
d’une règle enfreinte par le malade, ils le disent aussi. Après cette 
consultation, le prête du "fâ", donne les orientations nécessaires et aide à 
mieux s’orienter dans la quête de guérison » (Mari d’une adhérente, 45 ans, 
Bohicon). 

Cet enquêté indique l’itinéraire suivi par le malade et ses parents pour donner un 
sens au mal et en guérir. Il indique également la reconnaissance, par les agents de 
santé, de leurs limites face à certains types de maladie. Cependant, la réorientation 
du malade, vers d’autres recours thérapeutiques, par les agents de santé, se fait de 
façon informelle et en toute discrétion. L’enquêté évoque le recours aux 
guérisseurs. Loin d’établir une classification définitive, quatre sortes de guérisseurs 
se dégagent des entretiens réalisés. Il y a ceux qui ne maîtrisent que l’art 
divinatoire du "fâ". Ceux-ci consultent et donnent sens au mal. En dehors des 
sacrifices qu’ils exigent, ils se contentent d’orienter le malade et ses parents dans la 
quête de guérison.Ils reçoivent généralement chez eux. Cependant, il leur arrive de 
se déplacer, sur demande, pour la consultation. Là, le coût n’est pas le même.Ceux-
ci sont uniquement dans le registre de la consultation. Il y a ceux qui ne maîtrisent 
pas l’art divinatoire du "fâ" et quiutilisent,soit d’autres procédés de consultation 
divinatoire pour donner sens au mal, soit recourent aux services des prêtes « fâ » 
attitrés. Après la révélation du sens du mal, ils proposent le remède de guérison. Ils 
sont dans le registre de la consultation ou dans celui de la guérison ou à cheval sur 
les deux.Il y a certaines personnes qui, sans s’installer, ont des pouvoirs et des 
connaissances dans le traitement de certaines maladies. Il y a d’autres qui sont des 
ambulants et qui offrent leurs services en allant de contrée à contrée. Ils reçoivent 
souvent tous des initiations auprès de guérisseurs ou d’autres personnes dotées de 
pouvoirs spécifiques de traitement de certaines pathologies. Ceux-ci sont 
uniquement dans le registre de la guérison.Par contre, il y a d’autres qui cumulent 
les deux rôles. Ils ont la maîtrise de l’art divinatoire du "fâ" et des procédés de 
guérison.Ces derniers, comme l’ont évoqué certains enquêtés dans des corpus 
exploités plus haut, n’ont pas de remèdes à toutes les maladies. De même que 
chaque médecin a sa spécialité, de même ils ont les leurs. Ceux qui, après la 
consultation du fâ, orientent vers la personne susceptible de guérir, peuvent être 
considérés comme des généralistes par analogie à la classification biomédicale. Ils 
sont formellement dans les registres de consultation et de guérison. 

Hors des Centres de santé, les consultations ne se font pas seulement au travers des 
procédés évoqués ci-dessus. D’autres pratiques existent et revêtent du sens pour 
leurs détenteurs et ceux qui les légitiment.De nombreuses églises offrent par 

                                                
8 L’art divinatoire 
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exemple actuellement des possibilités de guérison à leurs fidèles.L’église du 
christianisme céleste le fait au travers « des combats ».Les églises protestantes et 
l’église catholique le font au travers des séances d’exorcisme,de délivrance ou de 
guérison. Il faut signaler que, de plus en plus, eu égard à l’exemple des prêtres, de 
nombreux fidèles se découvrent des pouvoirs d’exorcisme et marchandent les 
mêmes services. Le « Thron Kpéto Déka » est ressortie, des données produites, 
comme l’une des entités religieuses qui offrent également ces services de guérison 
et de délivrance. Ce qui est important à noter, eu égard à ces services rendus aux 
malades, c’est la reconnaissance, par toutes ces entités, de l’effectivité des maladies 
à étiologie imputée.  

Dans cet article, il est difficile de s’aventurer sur des pistes de caractérisation de la 
pertinence de ces recours et du degré de satisfaction qu’ils donnent aux malades. 
Ce qui est certain par contre, c’est que ces pratiques contribuent à l’élargissement 
du marché de la maladie et des typologies d’acteurs qui s’y meuvent. Des études 
plus spécifiques sur ces problématiques sont nécessaires.  

« J’ai une femme qui a souffert de maux de ventre. Je l’ai conduite au CHD 
Goho et l’un des médecins de garde a fini par découvrir que c’était 
l’appendicite. Elle a donc subi une intervention chirurgicale. Après 
l’opération, elle était tellement faible que nous avions tous pris peur. Elle ne 
prenait que de la cyprofloxacine comme antibiotique. On allait aussi panser 
régulièrement la plaie. Après des semaines on nous a relâchés, mais elle 
devait y retourner pour les derniers pansements. A notre arrivée à la 
maison, il y avait eu une autre complication et je devais « perdre » ma 
femme. On l’a conduite dans une autre clinique où ils ont découvert que 
c’était de l’infection. On lui a mis alors une dose plus forte d’antibiotique. 
Le matin de la fête du nouvel an passée, elle a piqué une crise et je m’étais 
rendu compte que c’était fini. Le médecin a pu la maintenir un peu en vie. 
J’ai couru alors voir un guérisseur pour mieux comprendre ce qui se passe. 
Le "fâ" a révélé que c’était dans ma belle-famille qu’on faisait des choses 
pour empêcher la guérison du mal. Le guérisseur a indiqué alors les 
sacrifices à faire, les produits à enterrer et à utiliser. J’ai fait tout, tel qu’il 
me l’a indiqué et, trois jours après, ma femme s’était retrouvée. Vous voyez, 
elle est encore avec moi aujourd’hui, c’est elle qui vient de servir de 
l’eau »(Homme adhérent, 45 ans, Bohicon). 

La combinaison des recours est essentielle dans certains cas. En dehors des raisons 
liées à l’étiologie, les malades évaluent et choisissent donc fort pragmatiquement 
les recours en fonction de leur capacité à faire cesser la maladie. Comme l’écrivait 
GOULD (1957), la médecine moderne est plus mobilisée dans les domaines où elle 
est manifestement plus efficace aux yeux des populations, c’est-à-dire dans la prise 
en charge des maladies aiguës : pour des dysfonctionnements invalidants critiques 
et la gestion de la douleur et de la souffrance (cité par JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE 
SARDAN J.-P., 1999).Les systèmes profanes de soins ne savent pas, selon les 
enquêtés, agir contre certains types de maux. Il s’ensuit que les populations 
utilisent préférentiellement la « médecine traditionnelle » pour des 
dysfonctionnements chroniques non invalidants, mais socialement handicapants et 
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dont la douleur est supportable. La quête de sens plus profond et la lutte contre 
d’éventuels agents humains sont donc confiées aux guérisseurs traditionnels et aux 
églises.  

« Cette superposition du recours à des systèmes de sens "magico-religieux" 
et d’une forte "demande" à l’égard de la médecine occidentale, loin d’être le 
signe d’une "arriération" culturelle ou d’une "ignorance", correspond à une 
stratégie de recherche de la sécurité parfaitement rationnelle. Il s’agit de 
combiner la quête empirique de l’efficacité thérapeutique tous azimuts9, et le 
besoin d’une sécurité symbolique (garantie essentiellement par les systèmes 
de sens associés aux thérapies locales) » (JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE 
SARDAN J.-P., 1999).  

Schéma n°2 : Trajectoire du malade en milieu fon du département du Zou au 
Bénin 

 
Source : Enquête de terrain, 2018. 

Quand l’étiologie n’est pas imputée mais nommée, après deux à trois jours 
d’automédication infructueuse, le cap est souvent mis sur les Centres de Santé. A 
cette étape, quel que soit le coût des dépenses à engager, tout est mis en œuvre pour 
tenter de soulager le malade. On note, dans certains cas, une solidarité familiale, 
compte tenu bien sûr de la gravité du mal. La maladie déborde donc parfois le 
cadre restreint du ménage pour être une réalité familiale, voire sociale. La 
mobilisation autour du malade et de ses parents plus proches est un fort doseur de 
la psychologie en pareille circonstance. Plus forte est la mobilisation, plus le désir 
de se battre et la détermination de vaincre le mal sont forts. Certains enquêtés, en 
disant « dan wili bese ɔ ali gbɔn tɔ na sun do » (lit. si le serpent attrape la 
grenouille, il sera surpris par un tiers), faisaient allusion à ces possibilités inter et 

                                                
9 En s’adressant aussi bien à la thérapie occidentale qu’aux thérapies locales, plus ou moins « traditionnelles ». 
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intra familiales, voire inter ethniques et sociales et exprimaient l’idée selon 
laquelle, "en mal d’alternatives, il y aura toujours quelqu’un qui, face à la maladie, 
viendra au secours". En préférant parfois cotiser pour des tontines solidaires plutôt 
que d’adhérer aux mutuelles de santé, ils se donnent d’autres possibilités de recours 
face aux maladies graves. Cette réaction est sous-tendue par des rationalités 
analysées ailleurs.  

Il reste cependant un fait, que les problèmes liés aux centres publics de santé en 
Afrique de l’Ouest décrits et analysés par JAFFRÉ Y. et OLIVIER DE SARDAN 
J.-P. (2003), se posent dans les centres de santé de cette région. Les populations 
conscientes de cette réalité développent des stratégies de contournement.La 
fréquentation, de plus en plus forte, des centres de santé confessionnels et des 
centres de santé privés réputés être plus qualifiés et plus accueillants serait l’une 
des stratégies en vogue. Seule une étude socio-anthropologique émique peut 
véritablement aider à cerner les contours de la prolifération de ces centres et du 
délaissement des Centres de Santé publics par les populations.Comme l’indique le 
schéma 2, le malade peut partir de l’hôpital vers les guérisseurs ou les confessions 
religieuses et vice versa. Lorsque la guérison est obtenue au niveau d’un agent de 
soin ou d’un recours (moderne ou traditionnel), le processus s’arrête. Le parcours 
des différentes étapes est fonction de l’insatisfaction donnée par la phase 
précédente ou de l’étiologie révélée au malade. Lorsque par exemple le recours qui 
suit l’échec de l’automédication est le centre de santé, les mutuelles de santé 
interviennent si les problèmes de santé identifiés relèvent des maux qu’elles 
couvrent. Si en cours de traitement des supputations ou des certitudes d’imputation 
émergent, le malade est soit orienté vers un autre recours, soit maintenu dans le 
centre de santé. Mais on note, dans ce dernier cas, la combinaison de plusieurs 
recours, donc une hybridation thérapeutique. Les stratégies complémentaires et les 
coûts qu’elles induisent ne sont pas couverts par les mutuelles de santé. En gros, on 
note une convergence des recours thérapeutiques adoptés par les adhérents et les 
non adhérents en première instance. De même, lorsque les services sanitaires 
exigés par la maladie dépassent les offres de la mutuelle de santé, ils ne sont pas 
pris en compte et les itinéraires thérapeutiques adoptés par les malades et leurs 
parents s’apparentent fortement lorsque les maladies considérées relèvent des 
mêmes registres étiologiques. Par ailleurs, les maladies imputées n’étant pas du 
ressort biomédical, elles ne sont pas prises en compte par les mutuelles de santé. 
Face à ces maladies, les personnes rencontrées estiment que les itinéraires 
thérapeutiques sont convergents quel que soit le statut du malade ou de ses parents 
(adhérent ou non adhérent). 

Plusieurs facteurs interviennent tant au niveau individuel qu’au niveau systémique 
pour expliquer les faibles taux d’adhésion et de maintien dans les mutuelles de 
santé. Cela révèle la complexité de la problématique du faible niveau d’adhésion et 
de fidélisation des membres aux Mutuelles de Santé que cet article, focalisé sur les 
représentations des étiologies des maladies et les itinéraires thérapeutiques 
parcourus, ne saurait vider. Il reste donc une esquisse complémentaire aux 
explorations antérieures qui prouve que l’adhésion et la fidélisation aux mutuelles 
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de santé sont des comportements influencés par les multiples facettes de 
l’environnement.  

Conclusion 

Face aux maladies bénignes le recours prisé autant par les adhérents que les non 
adhérents est l’automédication moderne ou traditionnelle. En cas d’échec et pour 
les maladies à étiologie nommée, la gestion des soins au Centre de Santé ne 
dépasse généralement pas les capacités de mobilisation de ressources financières 
des familles. Elles n’ont donc pas besoin de s’affilier à une mutuelle de santé pour 
supporter les coûts de prise en charge sanitaire.Face aux maladies de moyenne et 
grande envergure, les ressources financières demandées, même en structures 
hospitalières en cas d’étiologie nommée, dépassent les capacités de prises en 
charge des mutuelles de santé. En cas d’échec de l’automédication et du recours au 
Centre de Santé, surtout lorsque l’étiologie de la maladie se révèle être « imputée », 
la mutuelle de santé est incompétente pour agir, car les recours sortent 
généralement du cadre biomédical. 

Il est établi, dans cet article, une intrinsèque relation entre la conception des 
étiologies des maladies et les itinéraires thérapeutiques. Ces deux variables, 
ajoutées aux autres déjà documentées et synthétisées par DEFOURNY et FAILON 
(2011), contribuent à justifier le taux faible d’adhésion, de cotisation et de 
sollicitation des appuis des mutuelles de santé. Les analyses faites dans ce papier 
sont une invite à l’intégration des connaissances, des représentationsdes 
populations locales et d’autres éléments contextuels dans les variables d’analyses 
du faible niveau d’adhésion et de fidélisation des populations aux mutuelles de 
santé. Cela doit se faire de façon approfondie par aspect et de façon transversale et 
globale en vue d’une appréhension intégrale des facteurs susceptibles de justifier la 
faible adhésion. De même, des deux visions qui s’affrontent à propos des 
bienfondés des mutuelles de santé à savoir : la vision essentialiste, utilitariste et 
maximaliste et la vision réaliste, contextuelle et minimaliste, il ne faut préjuger de 
l’importance d’aucune sans conduire des recherches approfondies et 
contextualisées. 
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