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0. INTRONUCTION GENERALE.

Depuis que l'homme existe, la santé a toujours constitué un
sujet de préoccupation. Dans toute société, des mesures étaient prises

et continuent de 1'&tre pour se soigner et prévenir la maladie.

Nous apprenons en général de par l'histoire qu'autrefois,
presque toutes les maladies étaient soignées par la phytothérapie,
en plus que le sorc{ér, le guérisseur étaient interpelés dans diverses
interventions médicales. Ce fait de recourir aux moyens de lutte et de
prévention est 1ié & la fagon dont chaque société congoit le maladie.

Nans ce sens, les propos d'Ivan Illich sont significatifs :

" Toute culture élabore et définit une fagon particuliére
d'étre humain et d'étre sain, de jouir, de souffrir

et de mourir " (t).

En nous référant & la société traditionnelle, nous nous rendons compte
que des pratiques de se soigner, de se protéger existaient, méme slelles

étaient rudimentaires, empiriques.

Les lavements (pratiques thérapeutiques & base d'un liquide
extrait d'herbes et de racines de plantes écrasées), les amulettes
pour se protéger sont des exemples les plus caractéristiques de cette
société. La science aidant, ces moyens s'améliorent au rythme de
1'évolution de celle—ci. Nous assistons aujourd™hui aux bienfaits de

la wddecine curative, de la médecine préventive et éducationnelle.

Des organismes publics ou privés, gouvernementaqux ou non
gouvernementaux, nationaux et internationaux prénent la santé comme
la priorité des priorités et investissent d'énormes capitaux dans des

infrestructures sanitaires, ici chez nous comme gilleurs.

Nous citerons ici, le ministére de la santé publique, le
CARITAS BURUNDI, 1'INADES-Formation, la Croix Rouge & titre d'exemples.
Au Burundi, 1'éducation sanitaire est intégrée dans les activités
quotidiennes du médecin, de 1'infirmier, de l'autorité locale qui est

facilement gccessible pour les populations rurales.

(1) Ivan Illich : Némesis médicale, in anonyme, les médecines différentes

Descriptions,Applications,Perspectives, Paris.
Ed. du Dauphin, 1983, p. 6.
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Qu il suffise deé considérer les conseils d'hygiéne, de consultation
‘post et pré-natale, d'amélioration de l'habltat, avancés par les agents

précédemment cltes; pour s‘en rendre compte.

Cependant que des capitaux considerables sont investis’ pour
l'amelioratlon de la santé humalne, il n est pas rare de voir des épldémies
ravager des coutrées entxeres. Le tableau suivant nous le prouve en ce qui

concerne la région qui nous preoccupe dans cette étude.

Tableau n® 1 La situatlon sanltalre du secteur médical de Rutana en

rapport avec certaines maladies transmlsslbles.

Années.
Cas ' 1985 1986

3889 | 3824
667 846

Maladies diarrhéiques

Dysentérie Bacillaires

Source : Ministére de ia santé publique, Bhlletin épidémiplogiqué pour

le secteur médical de Rutana années 1985-1986.

Ces ravages, sont-ils imputabies & 1'insuffisance des infrastructures
sanltalres, au mangue de médecins ou & 1'éducation sanitaire non tenue en

con51deratlon par les bénéficiailres ?

Nous croyons que méme disposant des hdpltaux, un nombre assez élevé
de médecins, une quantité suffisanﬁe de soins curatifs; les épidémies ne

peuvent manquer, tant que les mentalités des paysans n’auront pas changéi

' Fri effet; face & l'oeuvre menée,dans les différents services
d’éducation pour la senté, les populations paysannes ont encore des

pré jugés.




Ces derniers sont 1iés & des facteurs tels qu'ils nous sont indiqués par

Frangois LEBRUN en ce qui concerne la société d'hier :

" (...) la maniére dont ude civilisation repond au grand
défi de la maladie et de la mort est directement 11ee
a tous les éléments qul la constituent : croyances
rellgleuses et expllcatlons qu'elles fournissent au
mystére de la maladie, ‘les structures economlques et
niveaux de vie qul en decoulent pour 1'immense ma jorité
de la population, des connaissances scientlflqueg et
techniques en matidre médicele, place dans la société

des divers praticiens dans l*art de guérir ".(1).

Ceci est aussi valable pour le milieu rural huirundsis.

En effet; dans les sociétés trd&itionnelles africaines en général,
au Bu}undi_en particulier; les dieux, les puissances maléfiques, les
esprits maiveillants; la méchanceté des hommes sont sources de maladie et

souvent de la mort.

Par gilleurs, tout progremme d;ééﬁcation doit inclure au prélable
la COnnﬁissance des mentalités des eduques, faute de quol, iY risque d'étre
considéré comme un objet d'lmportatlon etrangere. ,
Nous rejoignons ici ce qu'en dit DAVID REVANS; au sujet de 1'éducation
non formelie H '
" C'est leur flexibilité qui permet aux programmes les
plus effectifs d'édudation non formelle d'exister et
de survivre. Ils sont congus en fonction des carac—
téristiques spécifiques; de la situation locale, et
le processus de prise de décision est généfaiement

proche de 1'échelon de la mise en oeuvre " (2).

De cette citstiémy, nous retenons que tout programme doit &tre
‘'souple et adapté: Quant & notre travail, il s'agira de prendre appui sur
la_richesse de la société traditionnelle et 1'ouvrir peu & peu,aux va1eurs
dfune éivilisation,:‘“" -~ celle qui est moderne. Nous insinuons ici que
1'éducation sanitaire doit Studier le milieu, les conditions de. vie, qu'elle
connaisse les usdges et coutumes, s'informe sur la psychologie profonde du

groupe humain auquel elle s'pdresses

(1) Frangois LEBRUN, Se soignervgutrgfdis,_médecin;ggins et sorclers au
17¢ et 18© siécle, Paris, temps actuels, 1983, p. T.
(2) UNESCO, Planification de 1'éducation non formelle, UNESCO, IIPE, 1931.

T




..4.’\'

Le présent travail : " liimpact de 1'éducation sanitaire sur les
mentalités des paysans burundals} se propose d'étudier & partir des
deectlfs et des principes de l'actlon menée par les educateurs sanltalres,
des moyens mis en oeuvre par ces dernlers, des obstacles auxquels
l'educatlon gsahituite. se heurte, l’impact¢ou les effets directs et indirects
qu'elle a sur les mentalltes, les comportements des paysans a l'egard

de la sante.

0.1. Justification du choix du sujet.

Le choix de notre sujet a été guidé par diverses raisons dont

nous &évelbppons les principales.

Nos constatations nous prouvent coubien le gouvernement du
BULUNDI se penche sur les problémes de la santé publique ainsi que sur
les solutions y relatives. L'éducation sanitaire est une de ces solutions

que le pays renforce aujourd'hui.

En nous référant au Ier Congrés National du Parti UPRONA, nous

trouvons que :

" Tout personnel dé'santé ét les domaines connexes
Education, Agriculture, Développement Rural, Affaires
Sociales, Information; Condition Féminine :.: devrait
avoir un enseignemient et une formation qui le rendent
techniquement et socidlement apte & satisfaire les
besoins économico-socio=sanitaires de base des popu=

lations qu'il est appelé & servir " (1).

Dans le sSonei~ d'accomplir cette recommandation, tous les
services & but social ont intégré 1'éducation sanitaire dans leurs
programmes d'gction. E
Nous pensons ici au rdle joué par 1'INA3ESLFormatibn Burundi en matiére
d'éducation en général et d'éducation sanitaire en particulier: Les

articles suivants qﬁi sont piibliés par cet institut nous le prouvent.

(1) UPRONA, Actes du Premier Congrés National, une nouvelle politique

de développement rural, Bujumbura, nov. 1980, p. 9.

_




Sujets traités par les articles d'INANES-Formation

au cours du 2© trimestre 1980;

o, Leé maladies infantiles (Tubercplpse, Fougeole, Coqueluche;_

Poiioﬁfélites ainsi que les diarrhées infantiles.
2¢, Les maladles caranhlelles (Kwashlorkor)
3°. Les consultatlons prenatales.

g0, Les plantes medeclnaLes.

- Nous pensons également & 1'oeuvre que méne la Croix Rouge pour
sauver lag santé humaine, pour venir en aide d'urgence aux sinistrés,
le secours de cette institution en cas de désastre sont des exemples

les plﬁs significatifs dans cette initiative.

Des hdpitaux et centres de santé se multiplient infégrant
1'éducation pour la santé dans leurs activités quotidiennes. Au niveau
natlonal, la radio, la télévision sont mobilisés pour dlspenser des
émissions en rapport avec 1'hygiéne allmentalre et cmrporelle, l'hyglene
de 1'env1ronnement en vue de motiver la population Y. étre responsable

de sa santé:

Considérant tous ces eiforts déployés tant par des organisations
publiques que privées, une évaluation qualitative sur leur efficacité

nous est venue en téte.

APar ailleurs; nous avons été poussé par la fa¢on dont les paysans
Burundais accueillent une démarche intellectuelle qui s'écarte quelque

pett de leurs comportements habituels, leur maniére de voir les choses.

En effet, toute innovation scientifique est assimilée & 1'ééole
(objet d'importation étrangére). Devant la connaissance non éprouvée par

ie temps, le paysah reste sceptigue-

Dans 1la logique des populations rurales, un malade doit &tre

confié gux services de soins curatifs, aussi bien en médecine woderne

qu'en médecine traditionnelle.




Pour toute personne, il faut pour son mal, un medlcament palpable,

un remede 1nd1gene, un comprimé ou de préférence une pigiire.

. Au lleu de Satlsfalre d ces attentes des paysans en rapport
avec les services médicaux et le personnel soignant, les educateurs
Sanltalres utlllsent 1'1mage et la parole pour expliguer, sensibilieer -

la populatlon sur les problemes sanitaires qui leur sont posés afin de

les amener & en llmlter les degats.

Ponrtant, ayant visité certains centres de santé et entendu
combien de reproches que les infirmiers éndurent pour n'avoir pas prescrit

des injections & des malades, nous avons gongé & l'accueil pouvant €tre

réservé & 1'éducation sanitaire chez les paysans burundais.




PREMIFRE FARTIE : CADRE THEQRIQUE NE NCTRE RECHERCHE.

Nous allons dans ce cadre, définir les concepts clés de notre
travall et leurs corollalres, afin de permettre au lecteur de saisir plus

aisément ce travail.

CH.I. ELUCIDATION DES CONCEPTS .

1.1, Généralités sur 1'éducation.

L'éducation g été pratiquée depuls que 1'homme existe eﬁ société.
~ Cette dernmiére oblige 1'individu & s'adapter & son environnement tout en
amélioraﬁt sa condition de vie selon les exigences du moment. Les homme s
de_science intéressés par ia question d'éducation.en ont tenté des défini-
. tions;'gértains insistant sur tel aspect plutdt que sur tel autre.

JeS. Mill nous dit ceci : - '

" 1,%éducation comprend tout ce que nous faiscns
-pour_nots—mémes et tout ce que les gutres fo#t'
pour nous dans le but de nous rapprOCherjde la

perfection de nbtre nagture " (1);

Il decoule de cette définition que l'educatlon engage tant d‘educateur
que’ l‘eduque. Emile DUQKHEIM, s001ologue frangals, partlsan de l'educatlon

nous en..donne son point de vue :

" Une action exercée par les générations adultes

" sur celles qui ne sont pas encore miires pour la
vie socigle. Elle a pour objét de suséitér et
de développer chez 1'enfant un-.certain nombre
d'états physiques, intellectuels et moraux que
rpclement de lui la soclete politique dans son
ensemble et le milleu speclal auquel il est

partlculierement destiné " (2).

Alors que 1'éducation préconisée par Durkheim s'adresse .
"gux générationa non encere mfires pour la vie sociale", 1'éducation sanitaire
stétend sur les adultes, spécialement les paysans & en considérer le titre

de notre travail.

(1) J.8. Mill, in E. DURKHEIM, Sociologie et éducation,
S '~ Paris, PFUF, 1980, p. 4.



Ce genre d'éducation a été pratiquée au Burundi et était le monopole
de la famille élargie. Aujourd’hui d*autres institutions autres que 1'adulte,

la dispensent.

En-effet, 1'éducetion était dans le temps le manopole du peére et
de la mére; de lg famille. Aujourd’hﬁi leur rble éducatif céde de plus en

plus & celui de 178cole, do lz vie prcfessionnelle, das mass.: média.

guten est~il de 1'éducation traduite dans notre travail ? Dﬁhs le
temps, elle était assurée par la famille. Nous n'ignorons pas 1lfobligation
de réser les cheuveux qu'exergait le pére de famille sur tous les enfants,
l‘obliggtion & se laver les malns avant et aprés le manger. Aujourd'hui,
cette‘éducation est aussi dispensée‘fant par 1'école, les mass = média,

1'autorité politique, 1'animateur social-

Pour LE TEA'NKHOI, 1'éducation doit viser le devenir de 1'homme

dans la société :

‘" L'éducation peut 8tre définie comme 1'ensemble
des processus qui forment les hommes et les

préparent & leur réle dans la société " (1).

En effet quand uh individu est éduqué, il a acquis des idées, des
habitudes, des fagons d'agir; de penser et des compétences professionnelles
qu'il ne possédait pas auparavant. Son comportement est modifié dans-le sens

de 1la perfection. A ce propos, J.J. GUILBERT est plus éldquent :

" Liéducation vise & modifier le comportement des
étudiants dens une direction donnée.
Le terme de "compdrtement" doit é'entendre au
sens large et englober le penser; le sentir

et 1lagir " (2).

I1 s'entend de ce quil précéde (1a citation),; un certain fagonnement

du comportement individuel dens 14 voie du meilleur.

(1) LE THANKHOI, L'industrie de 1'enseignement, Ed. de Minuit,
Paris, 1972, p. 13.

(2) J.J. GUILBERT, Guide pédagogique pour les personnels de santé,

OMS, Géndve, 1981, p. 305.




Conclusion partielle.

L'éducation a,4 mon sens non seulement pour obhjet de développer
les poténtialités intellectuelles, mais aussi, elle vise la formation’
physique, morale et esthétique. Elle englobe toutes les influences qﬁi
Sféxeréent sur 1'individu pendant son existence et qui proviennent de
8a femille, de 56n école, de sa profession, aussi bien qgue des moyens
de commﬁﬁicatien des mnssec, des lnstitutions sociales et politiques

ahxqueiiés adlitre un individu.

1.2+ Le concept d’'animation.

Beaucoup d*auteurs intéressés par le développement du monde rural
ont élucidé ce concept par un certain nbmbré de définitions. Nous allons en
cerner quelques unes qui aidént & la compréhension du présent travail.

Les théoriciens de 1'économie du développemént soutiennené'l‘idée delon
laguelle la promotion du monde rural doit passer par la mise en place de
moyéns d;animation globale sans lesquels on ne pourra prétendre & un

changement réel.

Cette animmtion dent il s'agit vient du vocable enimer, qui veut
dire : '
" Donner la vie, encourager, stimuler les énergies;
rendre plus vif 1'activité humaine, susciter

1'intérdt & ... " (i).

L'animatica o fait donc au sein d*un groupe donné et 1'animateur
est la personne chargée d'orienter les discussions; de veiller & la bonne
warche des débats tout en sachant que la solution du probléme reléve des

membres du groupe eux-mémes.

Selon J.P. SALBERG et S. WELSH BONNARD, 1'animation :

" Tendrait & suggérer une action partant de la base

de neture essentiellement préventive et engagée " (2).

7

(1) C. NGENDAHAYO, Gours des Techniques d'animation
U.B., F.P.S.E., Iére Licence, 1987, inedit.
(2) J.F. SALBERG, & S. WELSH~BONNARD, MAction commungutaire,
’ ’

Paris; Ed. Quvriéres, 1970, p- 8-
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Dans cette perspective, l'animation suppose un engagement total de 1'anime~

teur des masses, tout en "partant des masses vers les masses".

Une animation doit harmoniser lg vie sociale et déterminer la part des
partenaires en cause pour ne pas étre vouée & 1l'échec. Dans cet ordre
a! 1dees, TRICHAUD nous dit :

" L'animation est un ensemble d'actions entreprises
dens le cadre d'une communauté de vie...
Elle cherche & harmoniser la vie sociale, elle
permet & chacun de mieu# prendre possession de la
vie quotidienne, de s'insérer dans la socciété.
Elle est un instrument de la fégulation du partage du

pouvoir et des responsabilités" (1).
L'animation serait donc poursuit Trichaud :

" Le imoyen (i..) de susciter de bons échenges
entre les personnes et de régoudre‘pat concer—
tation, les problemes les plus aigﬁs des
habitants" (2).

Dans les lumiéres des définitions précédentes, 1'animation consiste

o

faire participer lés individus & la vie de leur communauté. Elle cherche’

o

éveiller un élan créateur gui soreille en chaque personne.

Le secret de l'anlmatlon re31de dans la recherche de procedef
susceptlbles d'intéresser les particlpants. Anlmer consiste a trouver

un moyen d’1ntegration de 1'individu, c lest—aidire d'aprés Paulo FREIRE &

" La possiblllte pour lui aé st accorder avec la réalité
et en méme temps de la transformer, a qu01 8 aJoute
le pouvolr de ch0131r qu1 8! appuie essentiellement

sur le Jugement crlthue i (3)0

(1) et (2) L.TRICHAUD, cité par M. DAVAINE Les méiiers de l’animation9

Parls’ la documentatlon frangalse, 1982, p. 17-18.

(3) P. FREIRE, ‘L’educatlon :,pggthqp_de‘la llbertéj ?hriq, Ed. du Cerf,
1978, p. 40,
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~

Dans le cas précis du monde rural auguel s'adresse 1'éducation sanitaire,

X+ GAUDY, congoit 1l'animation comme :

" Une méthode qui cherche avant toute chose la prise
de conscience par les ruraux, de la nécessité et
des conditions du déveibppement économique et
social, sanitaire en particulier " (1).
v : :
Y arriVer,_nééeSSite la conjugaison des efforts des différents partenaires
d'éducation sanitaire. Paysans, éléves, agents de santé, tous doivent
construlre un monde nouveau ot la santé s' amellore par la formation,
l'informatlon, brefvl'éducation sanltalre-

P. ERNY nous dit & ce sujet :

" On devrait en arriver a:ce que chaque personne qui
ressent le besoin de s’instruire davantage et se
perfectlonner puisse trouver, soit dans un enseigne~
ment mutuel organlse & grande échelle, soit dans
des cours par correspondance, avec soutien radiophonique,
éoit encore dans le cadre de campagnes d'alphabitisation

fonétionnelle; la possibilité de progresser " (2).

A travers cette cltatlon, l'anlmatlon, ne dlffere pas de l'educatlon
permanente qul plus est, un concept trés global, incluant la formatlon

scolaire et l'experience de tois les jours.

Pour ﬁe pas conclure, i'animafioﬁ fgralé est ddhé une action’
culturelle qui nécessite la participdtionvdes agents du dévéibppement,et
des populations rurales dans le but de tirer pquit des avantages devia
formation dispénséei En ée qui congerne notre travail, la mise sur pied
des moyens d'animation globale; la prise en compte des mentalités paysannes

en éducation sanitaire, tonditionneraient la réussite de cette initiatives

(1) Ma GAUDY; Anlmatlon rurgle, Encddrement et moyens de developpement

économique en pays tfoplcaux, Parls; la miison tustique;
1959, p. 22.

(2) P. ERNY, L'enseignement dans les pays pauvfes, fodeles et propositiocns,
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1.3. L'éducation sanitaire.

Dans les écrits de Montaignes, nous lisons que 3

" La santé est une chose précieuse qui mérite
non sealement le temps, la sueur, la peine,
les biens, mais encore la vie & sa poursuite,
d'autant plus que sans elle, la vie vient -

& 8tre pénible et injurieuse " (1).

Le chemin emprunté par les Etats membres de 1'OMS (Organisation
Mondiale de 1la Santé)'consiste en 1'gpplication de soins de santé primaires

dont 1'éducation pour. la santé occupe une place de choix.
Certains pourrgient croire que :

" L'éducation sanitaire viserait 1'instauration
d'un monde utopique dans lequel il n'y aurait
ni malades, ni infirmes. Au contraire, elle
cherche un monde réel gu les individus, les
femilles et les collectivités non seulement
auraient accés aux soins de santé essentiels;
mals aussi serapient mieux armés pour prévenir

la maledie " (2).

Do -ded ° proposy il ressort que 1'éducgtion pour la santé engage un effort

individuel et collectif des partengires en action.

A Par gilleurs, elle est une méthode d'informer les populationé au
sujet de la santé afin de les inciter & sa protection. A+ MEHEUS nous dit

ce qui suit & ce propos ¢

" L'éducation sanitaire de ia population est la
méthode de santé publique pﬁr:laquelle les individus
sont informés des causeé des ﬁdladies‘et de léur
préveﬁtion en vue de leur permettre diadoptef un
comqutement compatibie avec l’amélibratioﬁ et ie

" mgintien de leur capital santé " (3).

(1) Dr Fri X. BUYOYA, santé publique et.développemeht rural : Contribution

de 1a faculté de Médecine au dévelqppement rural par

la promoticn de ia,santé,publéggeg conférence; inédit.

(2) Le magazine de 1!0MS, santé du monde, Avril-Mei, 1983, p. 92.

(3) A. MEHEUS, santé et malndie aw Rwanda, Belgique, 1982, p. 211.
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ﬂEHEUS, fait rentrercette éducation dans le cadre de 1'information et de
la formation. Nous avon;%gwlé dire, du tact s'impose & 1'éducateur au risque
de courir un échec. En effet, les objectifs de 1'éducation sanitaire
contraignent le paysan & abandonner les pratiques occultes en matiére:
médic;le; D'un autre c6té, la tradition exige, 1'observation des rites.

Comment les concilier pour faire triompher 1'éducation sanitaire ?

* NZUNGU Mavinga répond & la question. :

" Liéducation sanitaire vise & susclter chez 1?homme
les motivgtions nécessaires & un comportement »
favorable & la santé et & celle de ses proches.

I1 est donc nécessaire de connaltre d'abord les
mé canismes qui sont & ia base du comportement

et tout spécialement la motivation psychologique " (1).

Quant & nous, ‘nous pensons que l'eduCatlon sanitaire concerne les
problémes de sante qul se posent ainsi que les méthodes de détection, de
prévention qui leur sont applicables. En: ce qul conferne le monde rural
qu1 nous preoccupe, cette éducation vise l'adoptlon des habitudes de ¥:e
plus salne, l‘utlllsatlon de facon Judlcleuse des services sanitaires
dlspon;bles? l'amglloratlon de la salubrité du milieu ainsi que la prise

des initiatives susceptibles d'élever leur niveau de santée.
i »~al

1.4. Les mentgiités:

Parlent des comportements sociaux 1iés & la mentalité, G._ ASTON
BOUTHOUL notus dit ceci ¢

" Ce sont des maniéres d'agir qui lui sont propres ...
Qui sont correlatlfs & sa mentalité car ce sont

des actions consc1entes et non machinales " (2)

La notion de mentalité est abstraite a tel point que.son esqulsse oblige

sa scission en habitudes, en pratiques soclales, stéréotypes et clichés:

(1) NZUNGU Mavinga, 1'éducation sanitaire quelques.princlpes de base,
Kangu MAYOMBE, Répi du ZaIre, Ed. du Bubeau d'Etude

et de recherche pour la promotion de la santé, 1974, p. 6.
(2) GASTON BOUTPOUL Que sais—je, les mentalités, Paris, P.U.F., 1975, p. 75.
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1.4.1. Habitudes.

Ia ccapacité d'acquérir des habitudes nouvelles, de les comnserver
, et de It§ exercer & un moment donné, fait partle des processus generaux
permettant 1'adaptation de 1'individu & son mlller L'habitude de51gne,

d'aprés I’Encyclopedla Universalis :

" Une conduite ou un ensembléjde condqitesvapﬁrisés;
relativement stables, disponibles et avtomatisées..:
Les actes habituels sont des systemes stables de
reponses acquises, aJustees & un but et epurees des
titonnements qui ont marqué . leur installatlon U.; ‘i
Ils apparaissent souvent comme un‘obstacie & la
éféation véritablement originale a cause de leur
caractére automatisé et la sclérose Qﬁi peut les

accompagner " (1).

L'habitude se distingue de 1'accoutumance du fait que cette dernmidre
produit des changements d'ordre organique; alors que 1'habitude concerne
la modification du comportement.

Alain BIROU se déclare en ces termes au sujet de l’habitude H

" Au pian individuel; l;ﬁabitﬁde est une disposition
acquisé & adopter tel éomportengnt.ou & accomplir
telle action par la répétition des mémes actes;
¢'est une attitude durableé et une tendance & dgir

~de maniére semblable avec une certaine facllité
et sans qu 'interviennent de facgon forte et directe
le comeciénce et la volonté. :
Les habitudes sociales sont des dispositions acquises
par une société donnée poﬁ§ repfpaﬁire des comporte~
ments analogues pendant une longue période de
temps " (2).

Cette définition souligne deux caractéristiques pour une habitude.
Plune part, 1'habitude est une disposition aéquiée & adopter tel

comportement ou & accomplir telle action par répétition des mémes actes:

s

(1) Encyclopedie Universallis, T. 5, V. 8, Paris, 1980, p. 199,

(2; Alein BIROU, vocabulaire pratigpe des sciences sociales,

Paris, Ed. Ouvriéres, 1968, p. 159.
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Cette disposition est.fortement intégrée dans une fagon normale d’agir ou
de réagir face & des situations ldentiques: Une habitude est, pour un individa
ou une sqciété donnée, apprise et durable pouvant durer une longue période

de temps: Sans trop 1l'exclure, 1'habitude ne fait pas intervenir la volonté.

Un autre élément que nous apporte lg premiere définition est que.
1*hgbitude est souvent un obstacle & la création origihale, a 1'innovation
& ceuse de son caractére automatisé. Ainsi pensons~nous lier les habitudes

aux stéréotypes et clichés.

1.4.2. Sﬁéréqtypes et clichés.

Bans l'analyse des convictions des personnes, on découvre que les
significations qu lelles donnent & 1'univers sont relatlves a4 des conceptlons,
& des idées issues d'experlences personnelles, ayant marqué et accap&re
leur affectlvlte. Les individus les flxent et les exprlment sous forme de
"principes personnels" présentés comme verltes 1ndlscutab1es devant reguler

la conduite. Dans ce sens, Roger MUCCHIELLI s' exprlme s

... Tout groupe engend;e=ses Habifﬁdes, ses normes,
ses valeurs et son_codé dont é*imprégnent naturel—
lement ses membres et ceel éét vrai aussi bien au
niveau du groupe familiai qu*aﬁlniveau des grands
groupes ngtionatx; religieux ou politiques, en passant
par les milieux profeSSionnels,_les milieux

soclo—économiques et les sub~cultures " (1).

Concernant notre travail et en vertu de cette éiﬁation, nous soulignons
une adheslon qu351—1nconsciente des populations paysannes, condulsant a la
reproductlon d’une valeur relative a la médecdine tradltlonnelle. Cette.

reproduction répétée conduit & des stereotypes qul sont selon MUCCHIELLI 3

AL Des cllches, des évaluations 51mplif1ees et radicales
des nplnlong/e% gggmaires qul, sécretées par le groupe
lul—meme, concernent son env1ronnement, ses intéréts
partlcullers et generaux, et surtout les caracterlst quar

psychologiques des autres groupes " (2).

(1) ﬁbgef ¥UCCHIELLI, Opinions et_bhangemehtid*opinionj Entreprise Moderne
d'Edition, les Ed. E.S.F., p. 14.
(2) Roger MUCCHIELLI, ppo _ci%., p. 17.
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Dans le cadre des stéréotypes entravant liinpovation médicale, nul d'ignore
les slogans tels : " umucafu ntiwica umwirabure " littéralement, la saleté

ne tue ;ﬂwm le noir, qui connote qu'un noir peut consommer n'importe "quoi'
ou hagbiter n'importe ol et ne pas s'infecter. Ainsi constatons—nous un c6té
négafif des. stéréotypes comme le souligne J,B.Burafuta dans son cours de

sociélogie g

" Les stéréotypes sont de fausses conceptions sans
bases objectives, annbnéent;une assertion fausse
qui indique un penchant pouf ou contre ce dont

.11 s'agit ™ (1). |

Qu'ils soient faux: - ou fandés, cela nbus_intéresse peu. Ce gui nous
intéresse est que les populations paysahnes ohf des principes personnels,
des hdbitudes, des stéféotypes qui rentrent daﬁs le cadre des pratiques
sociales souvgnt_entrdvdnt l'oeuvre d'éducation sanitaire. Mais, que

signifie une pratique sociale ?

1:4:8. Pratiques sociales.

Les habitudes se scindent mal des éoﬁtﬁmes; des pratiques sociales

comme le souligne 1'Encyclopedia Universgllis i

" Les habitudes dollectives constituent ce qu'on
appelle généralement les moeurs; coutumes, usages

d'un groupe social déterminé " (2):
Au sujet de 1la pratique sociale, le dictionnaire Hachette nous propose que :

" Habitude, usage passé dans les moeurs, maniére d'agir,
pratique consacrée par usage qui se transmet de

génération en génération " (3).

Les pratiqﬁes sbéialés s'aequidrent par répétition des mémes actes ¢9ns£am¥
wents ;énoﬁvelés. Elles visent l'appliéatioh; l'obserfafioﬁ;des coﬁfuﬁes et
des ﬁsdges dans leur dimension matériélle; En somme, ctest i'obaervatibp
des régles de conduite et Qe prescription d'ordre morai, philosophiqﬁe ou

religieux qui'constifue leur fondement;

(1) ©: BURAFUTA, @ours ihédit de sociologle, Iere Candidature, AsAi,1986-1987.
(2) Edcyclopedia Universaliis, Vi 8; ibidem:
(3) Dictionnaire Hachette, Paris, 1980, p. 315.
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Conclusion partielle.

.- La recherche sur le concept "mentalité"; nous pousse & retenir
certaines idées qui nous aident & prendre notre position et cela en fonction

de notre travail.

Nous considérons qu'une mentalité est une modalité de connalssance
pgrticuiiére dw .monde, qui s'est élaboréevé trafefs des expériences répétées.
Elie:esi fonction des habitudes, des stéféétypes;‘des valeurs '"valorisées"
pergues & travers l'objet, en l'occurrence; la médecine traditionnelle, les

pratiques dthygiéne en vogue dans notre société d'étude.

1,5}'Im2act.

D'une fagon générale, 1'impact signifie tout effet direct ou indirect
d'une action. Ces effets sont multiformes. Nous en citerons, les conséquences,
les résultats, les réactions du public visé par cette action, les nouveaux

comportements qu'adopte ce public & la suite d'une innovation.

L'éducation sanitaire est une innovation qui conngit une importance
crbiséanﬁea Au fur et & mesure de cette broissénce, ses effets se pergbivent
de diverses maniéres par la population bibie.vToutefois, 1'appréciagtion de
1'impact n'est pas facile, comme le souligne le rapport du FIDA (Fond Interna-—

tional de Développement Agricole) :
! ’ . . . .
" L'étude de l'impact des projets, c'est—a-~dire de
lo mesure dans .laquelle lés objectifs intermédiaires
et & long terme ont été effectivemeht attelnts est
tn élément essentiel de la planificatiOn:et de la.
gestion du développemeht; Il1ya deux ralsons poﬁf
lesquelles cette taéhe est difficile & mener & bien.
La premiére tient su fait Qué i’ihpaC£ d'un projet
ne peut &tre apprécié pieihement giie lorsque celui-ci
a atteint son plein régime‘(...).
La seconde ralson est qu'il n'existe pas encore de
méthodologie satisfaisante en ce qui concerne les
études d'Impact " (1).

(1) D'aprés le FondsInternational de Développement Agricole (FIDA),

Rapport annuel; 1984, p. 38.
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Dans notre traveil, lorsque nous parlons de 1'Impact, de 1'éducation sanitaire,
nous insinuons 1'effet que les émissions radiophoniques, les séances
d'animetion sanitaire sont & mdme de produire. Elles jouent un réle certain
dans le modificagion des comportements sanitaires. De ce fait le changement
pergu doit aller dans le sens d'adopter des attitudes et des comportements
permettant 1'amélioragtion des conditions de vie en géﬂéral; sanitaires en

particulier de la population concernée par notre étude.

Lg recherche sur ce concept doit faire appel aux autres tel que

1'évaluation, 1'analyse gualitative et quantitative d'un programme d'action.

1.6, L'évaluation.

R. LAFON, dans son dictionnaire de psychopédagogie et de psychiatiie

de 1'enfant, définit 1'évaluation comme une détermination, une estimation ou

une mesure approximative, soit des capacités ou qualités présentées par un
sujet, soit 1'efficacité de la valeur du programme. Ce point de vue traduit

un jugement de valeur sur quelque chose.

En psychologie industrielle, 1'évaluation d'un travail consiste en :

" Une opération de classement des taches d'un atelier,
d'une usine, d'une entreprise, souvent dgns le but
A'établir une échelle de rémunération. S'effectue

généralement & partir de plusieurs critéres " (1).

Dans notre travail, le terme d'évaluation recouvre non seulement le jugement
de valeur; mais aussi toute enquéte qui pourreit &tre menée avant ou aprés.
“un projet en vue d'augmenter 1'efficacité du programme d'éducation sanitaire.

Peter EASTON gbonde dans ce sens :

" L'examen systématique des activités qui constituent
un progremme d'intervention éducative, examen effectué
en vue de porter une appréciation sur le programme
et/ou de proposer des modifications dans sa méthodo-
logie ™ (2).

(1) Henri PIERON, vocabulaire de la psychologie, Pgaris, PUF, 1979, p. 165,
3
(2) Peter BASTON, Education des adultes en Afrique Noire, manuel d'auto-

évaluation assistée, T 1, p. 18.
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De la citation découle 1'objectif d'une évaluation d'un projet. CTest de
se rendre cbmpte de ses points forts et de ses faiblesses afin de les
corriger, les amender. Cette évaluation peut se véaliser aussi en cours
d'un programme d'activités ou au terme de ce dernier. L'UNESCO le confirme

au sujet de lg formation des maltres en cours d'emploi :

" L'évaluagtion, elle, est un processus dynamique
et continu se déroulant & travers la vié.du projet
et méme au dela; elle est plus large en ce sens
qu'elle permet un.champ d'investigation, englobant
& la fois la psychologie, la sociologie; 1'étude du’
comportement, l'information et les méthbdes suscepﬁibles

d'étre utilisées " (1).

Conformément & ces propos, 1'évaluation est un processus dynamique et

continue. En pédagogie, 1'évaluation consiste en :

" Ensemble d'observations ou d'épreuves destinées
& apprécier le savoir ou la culture des candidats
en vue de la délivrance d'un diplSme; de 1l'entrée
dans uide école ou de l'gptitude & une fonction

déterminée " (2).

Paul FOULQUIE sous—entend dans ce passage, la mesure gquantitative du bagage

cultureig ou l'gptitude des individus & 1l'acquérir.

Conclusion partieile.

Toutes les considérations faites & travers ces définitions, nous
eménent & prendre position au sujet de la mesure de 1'impact et de son

corollaire; 1!'évaluation.

Le wesure de 1'impact niest pas facile. Elle suppose une évaluation:
au terme de laquelle; i'gnQuétguf doit rendre compte de 1l'effet du programne
de ses méthodes d'intervention; des lacunes &:corfiger; et jeter les bases

d'une administration et d'une planification efficaces.

(1) Henri fIERONg Yocabuiéire de la pSychologie§ Paris, PﬁF; 1979, p: 165
' (2) Peter EASTON, Educatiqﬂ déS»adﬁlteé en Afriqﬁé Noire, manuel d!auto-

évaluation assistée, T 1; ps 18.
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Cette évaluation se falt par la confrontetion de la situation actuelle d'un
projet & deux autres : — la situation de départ et

— la situation prévue.
C'est donec, d'aprés R. COUVERT de :

" DPonner & tout moment la situation approximative
du projet par rapport & ces deux pbles en essayant
de. chiffrer ce qui a été fait et ce qui reste &

faire " (1).

1 070 Pa,zsa,h.

Au sens premier, le terme paysan signifie 1'howme du pays. Dans
notre travail, il englobe une réalité complexe. Le concept ici défigi+
inclut le mode de vie, 1'environnement culturel, les mentalités de ce

type d'homme.

. Pour les personnes de cultures différentes, le paysen connait des
significations différentes. Aux agriculteurs, le terme englobe une
population qui vit de 1'agriculture dans laquelle, il faut inclure 1'élevage,

le péche; la chasse et la sylviculturé; Dans ce sens, nous dit la FAO :

" L'ensemble des personnes qui vivent de 1'agriculture,
soit qu'elles sont & la éharge de personnes exergant

une activité agricole " (2).

Par activité agricole au Burundi, nous entendons le travail de la terre.
Cependdnt; le paysan Burundais y associe 1'élevage: Le paysan dont nous
parlons ici ne différe pas "du paysan de.Guy Rocher', & savoir celui qui

vit dens le milieu paysan, c'est—a—dire ¢

(1) Ri COUVERT, l'evaluatlon des programmes d'alphabetlsatlon,
_ guide prathue, UNESCO, 1979°, o ,
(2) FaA 0.y cité par BIKEBAKO & L. D'HAESE (0 VERBEEKE w, populatlon et

maln—d'oeuvre dans l'economle ruralea Applicatlon au

BURUNDI du module experlmental d'enselgnement proposé
par la FAO, BUJUMBURA, Faculté A'pgroriomie; 1985 ps 5:
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" (...) la société paysanne est nécessairement composée
d'agriculteurs et/ou des pasteurs, elle est étroitement

liée au sol " (1).

Du fait de sa liaison au sol, & sa terre (sa propriete), l‘ouverture
du paysan sur le monde extérieur est limitée. Il en découle une reslstance

au changement et pariyni une sfTéction-d¥'s connaissanées ) faIre sienne R
Miqhel Boulet nous dit & ce propos :

v“_... 1'adulte (paysan) ne s‘appropiie des connaissances
nouvelles que dans la mesure ou elles sfiniégrent dans
1'ensemble de celles qu'il posséde déja. Celles—cli
peuvent €tre réellement scienfifiqUes et servir de base
4 la formation ou bien 8tre une somme d'éléments
prescientifiques. Dans ce dernier caé, les cbnnaissances
proposées risquent d'@tre simplement plaquées et utili-

sables de maniére étroite " (2).

Les considéfﬁtibns au sujet du concept, nous poussent & prendre posifion.
Est paysan, tout homme qui survit des produits de son travail agricole;

attaché & se propriété, sa terre.

1.8. L'approche psychosociologiqueé.

. Deux composantes éohétituent cette approche : 1'aspect psychologique
et 1'aspect sociologique; La ligne de démarcation entre le psychologique
et le sociologique nfest pas aisée & tracer. Il ¥y a du psychologique dans
le sociologique et inversement. Point n'est besoin de nous pérdre dans
la bolémique entre Gabriel TARDE et FMILE Durkheim au sujet de ces concepts.
Chacun défenduddts "sa cathédrale", le premier penchant sur 1'individuel
pour expliquer les phénoménes socigux, le second insistant sur le collectif

dans ses explications.

(1) G. Rocher, Introduction & la sociologie générale, Parls, Seuil, 1983, p.2.
(2) Michel Boulet; Léandre COUPRAY et Jean COUTENET; Milleu rural et

formation permanente, Les Editions E.S.F., Paris, 1976, p. 49.
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Que prendre de ces deux positions ? Nous l'avons dit, les approches
psybhologiques'et sociologiques s'entrécoupent. C'est dans ce sens gue nous
optons dans notre travail, pour une approche inclusivante des deux aspects

de 1a réalité psychosociale, & savoir lfapproche psycho;sociologique.

_ - L'approche psychosociologique, tiégt compte des interractions
(individﬁ-société) au sein de laqﬁelle la personne se meut. Elle est ainsi

irréductible de 1'ensemble psychologiqﬁe:et sociologiqueo

IL‘imbact de l'éduéation sanitaifé sur les mentglités des paysans

est donc envisagé du point de vue individuel et collectif.

1 Individuel en effet; parce queii’individu structure sa connaissance
du monde, son comportement,,dfune maniére qui lui est particuliére. Par
conséQuént, les effets de 1'éducation sanitaire agissent sur le psychique
individuel en premier lieu. Coilectif en plus, parce que, la socialisation
aidant, la soclété trie dans les manidres d'agir, les comportements
indiiiduels, des valeurs ﬁvaloriéées" donc & encourgger et d'autres & interdir

au niveau socials

CH.IEE:EKTSITUATION SANITAIILE DANS LE BURUNDI TRADITIONNEL.,

e ———— R ~
. T - sy
Tl F T

2.1. Conception traditionnelle de la maladie et de lg mort.

La compréhension de la maladie et de la mort dépend de la saisie
globale que les membres d'une société ont de l'univers environnant.

Dans ce sens les propos qui suivent sont plus significatifs

" Les croyances et pratiques a 1'honneur dans une société
sont en langage exprimant au sein d'une culture donnée
la: saisié¢ que les gens ont d'eux-mémes et de 1'univers.
Dans la mesure ol ce$ feprésentatioﬁs donnent sens
& leur existence et contribuent & i’équilibre social,
point n'est besoin de leur chercher une objectivité

en dehors de lui. Elles sont vrales pour ce milieu " (1).

(1) E.0. TAMES, La religion préhistorique, Payot, Paris, 1972, p. 256.




Dans le pensée traditionnelle africaime,Burundaise en particulier,
"les morts ne sont pas'morts”, ne disp@faissent pas une fois pour toute.
On croit que, avec la mort, les gens gagnent le monde souterrain; Apreés
ce monde; 1l'individu ne perd pas ses liens avec le lignage. Toutefois,
certains défunts disparaiésent de la mémoire des générations futures

du iignage & cause de'lq perte des ritesfde vénération.

Cependant, 1l'ancétre non venere se fache dans sa tombe et reapparalt
d la surface pour la vengeance. A ce moment, la plupart des maux s abattant
sur la famllle sont attrlbuables ala colere ressentie par l'ancétre,

malntenant rescuslte sous forme de: revenanto

A\‘

Par ailleurs, au Burundl, les dlnux, les puissances mgléfiques,
les esprits malvelllants, la wéchanceté dés hommes sont jugés sources de
maladies et souvent de la mort. Neanmolns, 1'image de ces puissances aux
yeux des hommes est double. Elles peuvent en effet, guerlr et tuer. Lg
deuxidme possibilité (tuer) est ev1tab1g. Pour reculer' cette éventualité,
la société burUndaise's'est constfﬁite ﬁn'Systéme médical composé d'un

personnel de sorciers; de guérisseurs muni de médicaments traditionnels.

Uhe'mbft “natureilé" est aussi inconcevable au sein de la population
paysanne. La mort est le résultat de la magie, des agresseurs (ABAROZI)
surnaturels. Pour ce cas, la sorcellerle, le chamanlsme (enlémement du génie
malsaln ayant pénétré 1e coeur humaln) sont mleux 1nd1ques dans le
traltement. C'est & 1'intérieur de sa culture gu'une personne elabore sa

conduite; sa conception de la santé, de la maladie et de la mort.

Le sgnté fait ginsi partie d'un systéme de valeurs qui ne s‘accorde

pas nécessdirement avec celui des médecins et de la science.

Cette conceptioh rétrograde de la maladie et de son traitement est,
nous le soﬁlignons source d'épidémies et partant de pertes humgines surtout

en bas agei Le service de la protection sociale en Afrique nous le confirme

" Dans un grend nombre de sociétés, la mauvaise santé
est considérée, a 1;instar des calpmités, comme un
facteur indépendant de la volonté de 1'homme et sur
lequel il n'a aucun pouvoir.
Comme 11 est nécessaire d'expliquer ce genre d'épreuve,
on considére souvent qu'il s'agit des sanctions
imposées par des €tres surnaturels, des actes de mal-

veillance de la part des ennewls.
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La maladie n'est qu'une calamité parmi toutes
celles qu'au dieu;, un esprit ou une personne mal
intentionnée peut souhagiter & un étre humain... _
C'eat ainsi que des enfants souffrant d'une carence
protéino—calorique ou d'autres formes de malnutri-
tion sont souvent,au lieu d'étre amenés dans un
dispensaire, présentés a4 un scrcler qui s'efforcera

d'annuler cette sanction ou cette épreuve " (1).

Dans ce sens, continue R. Neuhguss ¢

a " ... 81 1la maladie ou la mcrt surviennent, jamais
les causes naturelles ne suffisent, toujours il y a

la sorcellie socus roche " (2).

D'aprés ce qui précéde, une conclusion partielle se dégage sur la coneepticn

traditicnnelle de la santé, de la maladie et de la mort.

Nous nous rendons compte qu’aucun homme ne peut mourir de "soi",
Les sorclers, les esprits malins sont les vecteurs de la maladie et de la

mort. Cette optique de vision de la maladie comme mne sancticn infligée

Fux-victimes se retrouve” encore chez bon nombre de paysans Burumdgiss®

La sanction est soit 1liée & la vioclation des pratiques ou des rites
liant 1'ancétre comman & sa progéniture, ou & la transgressicn de certains
interdits. Parmi ces interdits nous citerons, la violation des domaines
sacrés, le désobéissance aux recommandgtions du guérisseur, la consommation

de tel type d'aliment, par tel ocu tel autre catégorie de personnes.

Les populations raysannes sont obscurentistes, ce n'est point a
démontrer. Cet obscurentisme, cette conception de la santé, de la maladie
et de la mort, font appel & une médecine préventive et & une thérapemtique

particuliéres.

(1) Revue, service de protectionAsociale en Afrigue, n® 5, service de
protection de 1la famille, de l'enfance et de i\adolescéﬁce,
New York, Nations Unies, 1966, p. 23.

(2) R+ Neuhauss, The Deutch New Guinea, cité par Lucien Révy-Bruhl,

lg mentalité primitive, p. 72.
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2.2. La médecine préventive et la thérapie tradiiionnelles Burundaises.

2.2.1. Juelques thérapeutiques trgditionnelles.

En Afrique en général et au Burundi en particulier, la maladie est
prévenue en fonction de la conceptiom du monde environnant.

M. Dores rejolnt ncs propuz

" Le pouvoir de guérison, n'est pas seulement 1ié
& la connaissance de techniques, mais aussi & un
savoir qui élabore une conception du monde, et

par 14 méme de la maladie " (1).

Corroborgnt la citation, les Burundals ont toujours eu fci en la

phytothérapie dans leur maniere de traiter et de guérir les maladies.

Les plantes sont encore gujourd'hui utilisées & des fins multiples :
en cas de blessure, de vers intestinaux, d'hygiéne des nouveaux—nés.
Les lavements, les médicaments en poudre se démarquent dans la lutte et la

prévention de maladies. C'est ce que nous retragcent A. LEGAL et R. BRUN :

" L'attirance occulte exercée par les plantes est 1déin
d'étre révolue plutdét que de recourir & d'actifs
médicaments de syhthése, un 'certain nomkre de malades
demeurent résolument fidéles & leurs petits paquets

d'herbes séches " (2).

Outre la phytothérapie, l'univers animal et le pouvoir de guérir
investi dans certains ckbjets sont impliqués dans les wmoyens de prévention
des mglaedies. C'est le cas des os, des paux, de certaines parties du corps

animal recommandées par les guérisseurs a but thérapeutique.

En bref, la pharmacopée traditionnelle est d'usage courant dans

les milieux paysans.

(1) ¥. Dores, La femme village, Maladiesmentales et guérisseurs en

Afrique Noire, Paris, Ed. de 1'Harmattan; 1981, p. 58.

(2)
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L. KERHARE nous le confirme en ces termes :

" 70 % des Africains doivent la conservation ou
le rétablissement de leur santé, & 1'utilisation

des drogues de leur environnement " (1)«

Par ailleurs; derriére une cause pathngéne, se cache toujours la
gorcellerie, le sort jeté dans la conception traditionnelle de la maladie.
A ce niveau, intervient la consultation du devin, qui pense—-t~on, peut
situer dans le teaps et dans l1'espace 1'agent pathogéne, pourquoi Pas en

détecter le responsable« A ce sujet; nous dit Frangois La PLANTINE :

" L'attaque h'est donc rendue possible que
parce que les ancétres, mals surtout les génies
et les fétiches ont cessé de veiller sur 1'indi-
vidu ou le village qui a transgressé un A
interdit " (2).

I1 s'en suit 1'observation des rituels avec les mguvals génies, le port

des gmulettes grnkﬁt&stﬁgsafin de reculer le wal le plus loin possible.

Toutefois le malade déja atteint doit subir 1'exorcisme. La procé-—
dure consiste & chasser le mauvais génie, le mal ayant pénétré 1'Gme du
patient. Autrement dit, le traitement vise la restitution de 1'ame & ¢e1ui'
l’ayant perdue & cause des puissances maléfiques le possédant. |
Au cours de l'opération, l'entourage, l'attitude du sorcier—traitant jouent

un _grand réle dans rapidi£f$u le retard de la guérison.

En effet, les danses: et les chansons du groupe exorcisant hﬁtent
1'enlévement du génie possesseur. :

MASAMBA MA MPOLO le stigmatise en ces termes 2.

" Danse et chant sont utilisés p&ur identifief le
patient 4 la joie, au honheur et & la libération

du mal O

(1) L. KERHARE, De 1'étude de la pharmacopée traditionnelle & 1'é1gboration

et & la mise en application dfune phytothérapie africegine

dans les Etats africains francophones. Deuxiérie ,collogue

du CAMES, sur lg médécine et la phafﬁacopée,traditionnellé,E

- Niamey; 7 — 10 juin 1976. '
(2) F. LAPLANTINE, Maladies mentales et thérapies traditionnelles en
Afrique Noire, Ed. T.P. Delarge, Paris, 1976, p. 69.
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I1 y a des moments ou 1l'on demande au patient de
danser et de chanter pour participer & la théra-
peutique. Danses et chants aident le malade &

exprimer les émotions dont il souffre " (1).

La recherche sur la thérapie traditionnelle.nous pousse & tirer
une conclusion.

L'interprétation de la maladie fait appel & des fonctions théra-—
leutiques culturelles. C'est le cas de 1'exorcisme, de la vénération de
1'ancétre. D'aprés les renseignements reccueillis ici et 14, 1'efficacité
de la phytothérapie dépend de 1'invocation des dieux; ou du moins de 1la
soumission & des régles. Dans ce sens, le lavement n'est efficace & un petit

gargon, que s'il est effectué avant le coucher du soleil.

Que le rituel accompagne ou précéde une pratique thérapeutique,
cele ne nous intéresse pas dans notre recherche. Seule lg pratique en soi,
nous préoccupe en tant qu'obstacle & la réussite de 1'éducation sanitaire.

Face & cet obstacle, que faire pour faire triompher 1'éducation sanitaire ?

CH.III. L'EDUCATION POUR LE NEVELOPPELENT SOCIAL.

La notion de développement se laisse difficilement appréhender.
Cependant, les économigtes, les sociologues, pourquoi pas 1'homme de la rue

en font usage courant, comme nous le prouvent les propos suivants :

" Tout le monde croit savoir ce qu'est le
développement. (+e.), les lieux communs sur le
développement ne saisissent que 1'écume tandis que
les analyses scientifiques ouklient souvent le

probléme du "quoi" et du "pourquoi™ au profit
du "comment" (...) Tout le monde veut se développer

comme on veut &tre intelligent ou beau " (2)

A travers cette , position, nous remarquons une contreverse entre les

définisseurs du concept "développement".

(1) MASAMBA MA MPOLO, La libération des envofités, Yaouhdé, Ed. CLE, 1976, p.75.
(2) J. AUSTRY, Le scandale du développement, Paris, Marcel, Riviére,1972, p.19.
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Selon les théoriciens de 1'organisation soclale; nous saisissons ce qui
suit :

Le développement nlest.pas un'éimple processus
propre et net cons1stant & investir des capitaux
“ou a 1ntrodu1re de -nouvelles techniques, c¢ est un

processus ccnfllctuel de changement social " (1)

De la cltatlon precedente, nous cowmprenons gue le developpement ne peut se
réduire a l'accumulatlon des biens écénomiques, mais aussi, & un changement

"ﬂv’mentalltes. Abondant dans le méme sens, J. NYERERE, partisan de 1'éduca—

tion des adultes nous dit :

" Le développement de persohnes n'est pas comparable
& la construction de routes ou. de puits, une
personne ne peut étre développée par les autres,
il faut qu'elle se développe elle-méme. Le déve-~
loppement a lieu quand les gens deviennent
conscients des conditions d'oppression sous
lesquelles 1ls v1vent et agissent pour les

.transformer " (2)

Dans notre travail, les conditions d'oppression sgpt assimilées aux

conditions critiques d'hygiéne qul ”péseﬁﬁ".sur la population cible.

++"A en croire le:jiifé:du chapitre, 1"8duéation conditionne le développement.

: Cette éducation reﬁ%}e en ce gul nous concerne dans Ie cadre de 1'information
et la formation pour des fins de changement de mentalités.C'est ce que nous
retrace W. PILGERS parlant du rdle de 1'informgtion dans l'ouverture de
1’e§pr1t 1 '
o “-T?" L’homme sans information vit mentalement comme ‘un
N aveugle. Il est & la merci des rumeurs et des faux
“brults, dev1ent tres dépendant & l‘egard des k
notables de sa- rAglon° Car, c® est par leur 1nter—
medlalre qu 11 est en contect avec lexmonde
exterleur. Souvent, il est dominé par la peur, la

méfiance.

."(';1‘() Nadia YOUSSEF et H. RACELIS HOLLNSTEINER, Technologio, revenu et
. organisation : communiquer le changeuent ou femlnln
les carnets de.l'enfance, 63/64, 1983, p. 91.
(2) J. NYERERE, in Education des Adultes et Developpement, 3VV, n® 26,
hars, 1986 p. 53. '
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C'est pourquoi, le droit & 1'informgtion est considé#é

comme un droit fondamental de 1'homme " (1).

Que conclure sinon que de i'éducation dépend le développement et vice—verse-
D'gprés R. MALASIS lui aussi partisaen de 1'éducation des adultes, nous

apprenons & ce sujet :

" Une Woie nouvelle, le champ likre pour les créateurs
et les novateurs, il faut lnventer des ihstitutions et
pédagogies, avoir une cornaissance profonde de lg
réalité et des besoins, soutenir un dialogue avec les
hommes qui ont acquis une expérience et sont
confroniés avec les problémes réels de le société
en devenir... Une nouvelle vision de la culture et
de la technicité pourrait naitre ainsi, bien différente
de celle que donnent les structures de la période

scolaire " (2).

De ce qui précéde, nous concluons gue 1'inventicn d'une pédagogie adaptée

aux besoins des masses est la condition du développement social.

Toutefois, ne perdons pas de vue : 1'éducation & elle seule ne
peut pas remplir cette mission. D'autres conditions s'imposent telles gue

1'industriaglisation, 1'agriculture...

Cependant, 1'éducation entraine la pratique de ces derniéres

avec efficacité.

En est~il ainsi pour le cas de 1'éducation saniteire ? Nous allons

le voir dans le chapitre suivant.

CH.IV. L'EDUCATION SiNITAIRE AU BURUNDIRERUEL.
. 1

Depuis 1968, le Burundi fait partie de 1'0NS'(0rganisation Mondigle
de lg Santé), fondée en 1948. L'0MS s'est fixée en 1978 :

" La santé pour tous en 1'an 2000 .

(1) HILGERS (W), Eglise et Développement. Inventaire commenté de la

contribution de 1'Eglise au développement économigue

et social gu Rwanda et au Burundi, CERAS, 1967, p. 33.
(2) L. MALASIS, Ruralité, Education, Développement, Ed. Les presses

de 1'UNESCO, Paris, 1975, p. 13.
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Dans le but de réaliser cet objectif, notre pays a adopté un genre de

médecine "sociale" et préventive, dont 1'écducation pour la santé.

Ph. JEMKET appule cette option quand il nous dit :

" L'objectif d'un systéme de santé ne peut se réduire
& établir des diagnostics, ni méme & guérir des
paladies. Il est d'gider la population & préserver
son capital de vie et de lul en faciliter la gestion

pour permettre un mieux &tre " (1).

1.4.1. Objectifs.

L'éducation saniteire s'articule sur lg formation des populations
en vue de 1'amélioration de leur santé. En général, disent I. Rotsart de

Hertaing, J. Courtejoie,A«7van der leyden :

" Le but de 1'éducation sanitaire sera donc
dl'gider les hommes & acquérir une meilleure santé
par leur propre comportement et leurs efforts
personnels. Elle cherche & faire comprendre que
le progrés en matidre de santé dépend du compor—

tement de chacun devant la maladie " (2).

Ce changement de comportement se falt grace & 1!'information, la sensibilisa—
‘tioh sur les problémes 1iés & une mauvaise hygiime: Nans ce sens, continuent

les auteurs précédents :

" L'éducation saniteaire n'est donc pas seulement la
transmission A'une informgtion saniteire, mais
1'intégration des régl8s de 1'hygiéne dans la vie
guotidienne par une prise de conscience et un

changement de comportement.

Cette éducation s'adresse & toute personne en tant qu'individu, membre

d'un groupe familial d'une communguté toute entiére.

(1) Ph. JEGMET, Psychologie médicale, Paris, Masson, 1980, p. 351.
(2) I. Rotsart de Nertaing, J. Courtejoie et A. Van der Neyden,

Santé meilleure, source de progrés, Ed. du Buregu d'Etudes

et de Recherche pour lag promotion de la santé,
Kangu-Mayombe, Rép. du Zaire, p. 65.
(3) I. Rotsart de Hertaing, J. Courtejoir et A. van der Neyden, Ibidem.
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Elle comrience & lg maison, malis aussi se poursuit & 1'école, aux ohamps,

intéresse tous les gges comme 1'écrit Henri DUPIN

" Le but de 1'¢éducation sanitaire est d'gider
les gens & acquérir la santé par leur comportement
et leurs propres effecrts. Elle s'appule donc,
au départ sur 1'intérét que les individus manifestent
pour 1l'amélioration de leurs conditions d'existence,
et vise & leur faire sentir en tant qu'individu et
membre ¢'une famille, d'une collectivité ou d'un Etat,
que les progrés de la sapté relévent Ae leur propre

responsabklité " (1).

Le succeés de 1'éducation sanitaire dépend en grande partie de la
promotion de 1'hygiéne, gui constitue son objectif fondamental. En son sein,
des objectifs spécifiques sont poursuivis. Arrétons—-nous riem que sur les

principaux.

L'éducation sanitaire cherche & amener les groupes humains & :

« adopter des habitudes de vie plus saines
« utiliser d'une fagon judicieuse les services sanitaires disponibles
. prendre des initiatives susceptibles d'élever leur niveau

de santé, ainsi.qu'é améliorer la salubrité de leur milieu.

Nous pensons avoir cerné 1'objectif de 1'éducation sanitalre,

ce glii nous pousse & dégager des conclusions.

L'éducation sanitaire est unc affaire de tous, des parents en
passant par 1'école jusqu'é l'autorité locale. La revue médicale du Burundi
nous informe sur la créaticn d'un comité national a'hygiéne, ol tous les
ministéres sont représentés pour 1'élaboration d'un plan de dévelcppement

nagtional .

L'éducation pour la senté, nous l'avons dit, uwbtte!'amélioration
du bien-&tre intégral de la société toute entiére. Or, 1'amélioration ne
sera effective qu'avec certaines transformations sociales de comportements
reposant sur la modification des attitudes et des convictions & 1'égard
de la santé et de la maladie. Parmli les moyens gul peuvent déclencher ce
changement figure 1'information continue sur les origines et les moyens

de lutte contre les maladies.

(1) H. DUPIN, Expérience d'éducetion sanitaire et nutritionnelle sn Afrique-
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4.2, Moyens mis en oeuvre.

L'accomplissement des cbjectifs suppose des moyens sans lesquels
toute initiptive est vouée & 1'échec. Dans le cadre de 1'éducation sanitaire,
tous les Ministéres sont impligués ainsi que des organismes internationaux
tels : 1'INADES, le CARITAS. L'audio-visuel étant le moyen privilégié pour
transmettre, dispenser 1ladite éducation. Nous ne prétendons pas épuiser
la part qui revient & chague partenaire, mals nous insisterons sur le réle
de 1'INANES-Fermation Burundi, du Ministére de la Senté pubklique en matiére

d'Education sanitaire-.

4.,2:1. Contribution de 1'INADES-Formation en Educatiocn sanitaire.

L'Institut Africain pour le Développement Eccnomique et Social
(INADES) est créé en 1962, par une communauté de péres jésuites ayant son
centre & Abidjan. Ses activités s'intensifiant, 1l'institution s'est vue
obligéedr créer des départements, dont celui de la formation, de lea
Documentation et de 1'Editicn. Nous préciscns que parmi ces derniers existe
au Burundl celui de la Formation seulement. L'INADES-Formation est une
Association Internatihonale sans but lucratif dont le siége est & Abidjan

en Cote d'Ivoire.

Au Burundi, elle coommence & &tre opérationnelle en 19587.

En 1974, 1'institution eut son propre bureau, et juste une apnée

aprés, elle est redonnue gu Burugdi comme une association sans but lucratif.

Ubjectif.

La promotion du monde rural est la priorité des priorités. Initier
les adultes ruragux aux changements pour qulils n'en deviennent pas victimes,

est aussi une des premiéres préoccupations.

L' INADES propose danc aux paysans, hommes et femmes peu ou pas
lettrés des informations, des technigues et des méthodes qui leur permetient
« D'gméliorer leurs activités de production, de commercialisation
et de gestion.
+« D'analyser en comsun leuf.situation et les changements auxquels
ils ont & faire face.
« Pe choisir librement et de mettre en oeuvre eux-mémes les
solutions qu'ils estiment possibles, compte—tenu de leurs moyens et des

contraintes inévitahles du développement.
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. De s'organiser ensemble pour faire entendre leurs voix, faire
valoir leurs intéréts en dialoguant avec les organismes chargés de déve-

loppement de leur milieu.

En ce qui nonse.concerne, 1'INADES nous intéresse dens sag téache
pédagogique.
En effet, 1'INADES oriente le formation dens le sens d'éveiller les
consciences des individus et des groupes & la responsabilité et & la
créativité. Nous avons eu & le dire, 1'éducation sanitaire cherche &

responsgbiliser les populations & 1'égard de leur santé.

Par ailleufs, 1'INADES~-Formation, s'adresse aux agents de développe—
ment:rural ¢t vulgarisateurs, encadreurs, animateurs soclo—sanitaires.
Dans les pages précédentes, nous soulignions qu'il n'y a de développement
rural gu'a travérs le "dialogue et la concertation" sans oublier 1la
conjugaison des forces paysannes et des agents de développement. C'est ce

que nous propose L. MALASSIS :

" Une vole nouvelle, le champ libre pour les
créateurs et les novateurs, il faut inventer des
institutions et pédagogies, avoir une connaissance
profonde de la réalité et des besoins, soutenir
un dialogue avec les hommes quli ont acgquis une
expérience et sont confrontés avec les problémes

réels de la société en devenir"(1).

A travers ces affirmations, nous pouvons affirmer gue 1'éducation sanitaire
ne portera ses fruits gue dans le cas od .les masses paysannes révélent les
problémes qu'elles éprouvent en wmatidre sanitaire. Les agents de santé

. ) devront . . , )
4 leur tour/@n tenlir compte pour gjuster leurs atctlonse.

Instruments pédagogiques d'INADES—Formation

L'Ingdes s'étend sur les masses rurales et leurs animateurs,

c'est inutile d'y revenir. Mais par quel canal les touche—t—elle ?

- # .
Elle a élakotie des cours par correspondance. Ces derniers ont des
atouts de réussite dans la mesure ou, ceux qui en bénéficient peuvent

pratiguer sur place ce qu'ils ont appris.

(1) L. MALASSIS, op. cit. p.
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"I1 s'entend aisément gue. l'Inades doit élaborer du matériel

pédagogique destiné & la fois & la formation des masses ruraples et des

animgteurs.

Trois ordres de cours sont dispensés par ladite institution :

. Le cours d'Apprentissage Agricole (C.A.A.)
. Le "progrés dans la famille" ("Majambere murugo en Kirund'"i

. Le Cours d'Initiation au Développement (CID).

Dans la rubrigue des instruments pédagogiques, figure aussi :

« Les visites et sessions
. Deux revues "AGRIPROMO" et "TERIMBERE"
. Le cours de FORMATION & 1'Animation Rurale (F.A.R.)

Que les objectifs soient gqussi explicites, que le matériel soit diversifié
cela nous intéresse en second lieu. En premier, nous préoccupe les réalisa-

tions déja enregistrées par 1'Inades dans 1'Education sanitaire.

Réalisations.

Faut—il rappeler le rdle de 1'INAMES dans la formation des paysans
sur les techniques leur permettant d'analyser en commun leur situation sani-
taire et les améliorations possibles & y apporter. La revue "TERIMBEREY

contient beaucoup de choses & ce propos. Le tableau ci-dessous nous le
montre.
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Tablegu n® 2 : Thémes de santé ghordés dans " TERIMBERE ¥,

Articles Périodes

1°. Les maladies infantiles (Tuberculose,
Rougeole, cogqueluche, pcliomyélite,
naladies diarrhéiques infantiles

2°, Les maladies carantielles (Kwashiorkor) Ter trimestre 1980

3%. Les consultations prénatales )

4°, Les plantes mérdcinales ]

5°%. Le choléra
6°, La dysentérie bacillaire II%trimestre 1984

7°. Les bienfgits de la vaccination

a,

8°. Le planning familiel III® trimestre 1984

9%, Lutte contre les vers intestingux

e, .
10°. Les méfaits de !'excés d'alcool Il trimestre 1985

11°. L'hygiéne est le support de la santé Ter trimestre 1986
12°, Luttons contre la tuberculose IIetrimestre 1988
13%, La Ration de ia meére et de 1l'enfant IIT®trimestre 1986

Source : "TERIMBERE" INADES-Formgtion Burundi, taebleau élaboré par nous-méme.

Du tableau ressort des articles concernant la lutte contre les
maladies par 1l'observation des mesures d'hygiéne. D'ol la part combien

importante dans 1'éducation sanitaire, sujet de notre travail.
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4.2.2. L'éducation senitaire assurée par le Ministére de 1a

Santé Publiare.

Le gouvernement . * Burundais e décidé d'orienter les services de
santé vers une forme socigle de la médecine: La politique sanitaire est
aujourd'hui gxée sur le principe d'vne médecine sociele et préventive
visant le plus grande couverture sanitaire et 1'amélioration de la qualité

de vie de toute ls population.

En général son objectif est la répartition équitabie & tous les
citoyens des soins adéquats, intégrés de fagon & ce que chacun puisse
améliorer, promouvoir et préserver sa santé; La décentralisation des services
de santé afin de les rapprocher le plus possible de la population a été

décidée pour cette fin. Voici en effet, ce genre de décentralisation

commengant d&s le sommet du ministere.




ORGANIGRAMME ™W HMINISTERE AT)E LA SANTE FUBLIQUE

" CABINET ™W MINISTRE
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Bureau de 1'inspection .générale
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] Mirection générgle de
lg santé publique A

-

l'

L’ﬂirection .générgle de la

logistigue sanitaire

BeFa3e: Education pour lg. santé
Sieles Santé Mapterneile et Infantile

P.F.

¢ Planning familigl.

/
! J g L. |
Brartezment des ¥pgrtement de Mpartezent du Bugdét Népartetent de la
soins l'hygieéne et de 1la A et ‘des gestion et des infras—
de santé frévention Approvisionnements tructures sgnitaires
| | ’ I i
sous—direc.. | sous-direc. sovs—direc.| "| sous-direc. sous—direc. sous—direc. sous=direc. sous—direc.
‘des wmités [ | de 1'8pi~ B.I.S. hygiéne des achats de lg dis- des bati- du
des soins | | démiclogie ‘ S.h.TI. et hygiéne et gestions | | tribution |ments et charroi et
et des la= et statis—~ 1| P du milieu des stocks et pharma— || équipements ‘garage
ratoires tiques gan, | | cies \
J B
N.B. ibréviations . Source .: Ministére de la Santé Publigue, 1988.
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Le renforcement de la décentralisation acabouti & la création des

régions médicales correspondant au 15 provinces du pays.

En ce qui nous concerne, le Ministére de la Santé Publique nous
intéresse dans son r6le en éducation sanitaire. D'oﬁ;séulés les sous-
directions de (E.P.S., S.K.I., P.F.) et celle de 1'hygiéne piblique et
hygiéne du milieu contribuent en éducation sanitaire, comme nous le verrons

dans leur objectif.

Objectif.

Nous ne prétendons pas segmenter cet objectif, de 1'objectif
général du ministére,néanmoins, ils différent en ce que ce dernier est

élobal alors gue le premier est sedtorigant.

En effet, le Ministére de la Santé Publique en général et en

particulier les sous—directions ci-haut citées visent :

l1'amélioration de le qualité et la couverture des services
d'éducation pour la santé, de nutrition, d'hygiéne de
1'environnement, afin de prévenir les maladies transmigsibles,
promouvoir la protection maternelle et infantile ainsi que 1la

Planification familiale en milieu rural.

Buel est le canal que ledit Minikstére emprunte pour réussir cet objectif ?

Moyens mis en oeuvre

La radio, la presse, les séances d'animation dans les centres de

santé lui servent d'instruments.

Bien plus, des progremmes d'activités concrétes ont été commencés

& travers toute la Nation. Voici ceux qui sont déjd opérationnels :

. Le programme d'aménagement des sources d'eau potable.
« Le programue élargi de vaccinations demarré en octobre 1980, et
gui s‘ést généralisé & travers tout le pays.
. Le programme de protection maternelle et infantile et planification

familiale.

‘_
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Nous noterons ceperdant que tous ces programmes bénéficient d'une
approche intégrée : intégrant les soins préventifs et promotionnels (scins

de santé primaires).

Au nivepu théorigue, 1'éducation saniteire au sein du Ministére de

la Santé Publique; se liwite 4 la radiodiffusion Ades émissions médicales.

Tableau n® 8 : Thémes de santé radiodiffusés et.durée d'émission au cours

de la période 1983-1984.

Thémes Jours de ;;Heures de Durée de
] : , Diffusion § Diffusion 1'émission
. 3 L L 4
1°. Lutte contre les maladies : .
infectieuses E Lundi 18 h o0 151
2°. Mesure de lutte contre les Mercredi 5 h 50! 52
maladies paresitaires Veméredi 5 h 50' 5!
Dimanche 19 h 45! 107
3°. Lutte contre les maladies Vendredi 5 h 50! 5t
transmissibles Mercredi 5 h 50! 5!
Dimanche § 19 h 435! 15!
4°. Lutte contre les wmaladies
1 de malnutrition Lundi 18 h 00! 15?
5°. Lutte contre les maladies Mercredi 5 h 50f 51
liéeg & la pollution de ( Vendredi 5 h 50! 5!
. 1'environnement : Dimaenche 19 h 45' 15!
6°. Lutte contre les maladies ] $
diarrhéiques Lundi 18 h 00! 15!
: 1
7°., Les bienfaits de 1'espace—
ment des naissances pour
lg mére et 1'enfant Lundi 18 h 00! 15!
8¢, Mesures de protection de Mercredi 5 h 50! 51
conservation et traitement Vendredi 5 h 507 5!
de l'eau de boisson Dimanche 19 h 45! 10!
L' 9°. Mesures d'hygiéne indivi-
duelle, vestimentaire et
de 1'habitat Lundi 18 h 00! 15!
10°. Les méfaits du tabac et _ |
de 1'alcool Lundi 18 h 00! 151 j
3 " » ‘ "4

Source

¢ Ministére de la santé, programme des émissions radiophoniques
de santé au sein de 1'unité 4d'E.P.S., 1983-1984.
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_ A travers le tableau précédent, nous nous rendons compte, combien
le winistére de la santé publigue sensibilise la populatlon au sujet
de l'hyglene. L'oeuvre de sensibilisation par la radio contlnue avec une

forte frequence.
En effet, qu'on se réfere pux conseils de sante llvres a la
populatlon aprés les journaux radiodiffusés pour s'en conveincre. Les

em1551ons suivantes sont pius significatives.

Tébiéau n° 4 3 Thémes. abordés en octobre et novembre 1987.

;ﬁate et semalne LVMois } Thémes ' L } Durée
| Du 5 au 12 | Octobre(1987) | La bilharaziose 15!
;nu' 12 au 18 Octobre(1987) | La lépre i
' ’ La tuberculose ' 15!
Du 19 au 25 Octobre(1987) Les verminoses _

: : en général 5!
Du 26 au 31 Octobre(1987) " ‘ 5!
| . . _ . :
iDu 2 qu 8 Novembre(1987) | Les MST/SINA 15' |
I R ) .
IDu 9 au 15 Novembre(1987) Les conséquences des L
: ! | ST 15'
fbt 16 au 22 iNovembre(1987) Le SITA et ses consé-
i ? quences sur la santé _
? ? de le communguté 15"
iDt 23 au 30 !Novembre(1987) Les conséquences néfastes
f ! socio—-économigues du

Source : Ministére de la santé publigue, prograume .d'émissions radio-

pﬁonigﬁes pour 1987, wois d'octobre et novembre.

Nous 1l'avons déja dit, le Ministére de la santé publique produit
des éuissions médicales au cours desquelles des conseils sont livrés & la

populaticon. Les tableaux précédents nous le signifient.

En cas d'épidémie, i1 est facile de remarquer combien la

population est sansibiliséec eh quelques jours.
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Clest le cas des émissions sur le "SINA" qul occupent pregque
tout le temps imparti aux émissions wmédicales aujourd'hui.
NMautres émissions éducatives sont dispensées par I;INAUES, nous venions
de le voir:
L;expérience quotidienne nous a permis de remarquer gue les paysans
écoutent les émissions d'éducation pour la santé et regardent les images
y relatifs. Mais alors, réagissent-ils de la wéme fagon & la suite du
message y transwis, compte tenu de leurs caractérisfiques.
Dans ces conditions, les émissions d'éducation sanitaire; sont-elles

susceptibles de produire un impact dans le sens des changements souhaités ?

4.2.3. L'gudio-viston en éducation sanitaire.

Apprendre & parler, lire et écrire a toujours été la préoccupa—
tion des éducateurs. Si donc les wmots sont au centre des démarches
éducatives, il n'en est pas de méme en ce qui concerne les images. Ce

domaine est d'intraduction récente en éducation.

Touﬂefois, quand bien méme nous serions dans une '"civilisation
de la lettre", 1'image "se taille" & son tour un pouvoir, une place sur
lesquels il faut compter en éducation. I1 est devenu un langage qui
mérite toute notre attention, un langage qui permet d'exprimer ce que
les mots senls sont impuissants & dire. Nous sommes dans une époque
de prédominance de l'image dans tous les média, entre autres l'affiébe,

le journal, la télévision, le cinéma.

Nans un agrticle réservé & 1l'image d'une revue de grande

diffusion, nous lisons ceci :

" L'gudio-visuel occupe de plus eh plus ouvertement.
le quotidien de 1'homze du vingtiéme sidcle (.00)a
L'image et le son sont aujourd 'hui omniprésents dans
la plﬁpart des sociétés mondiales et tendent &
restreindre la part des autres modes de transmission

ancestraux, la tradition orale et 1'écrit notamment " (1).

(1) Revue direct n® 1, Bulletin mensuel sur 1'utilisation de la

technologie en éducation publiée par le centre

! tion et d'échanges télévision de 1'A.C.C.T.,
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Arrétons-nous rien que sur 1l'affiche médicale. Elle inonde les
portes des hOpitaux, les centres de santé, les revues distribuées par
1'INADES-Formation. Dans la plupart de cas, l'image illustre le texte
et/ou les deux s'imbriquent. Ils s'adressent & tout public dans le soucis
de 1'inciter & prendre conscience du danger que représente une mauvaise
‘alimentation, uhe non vaccination des enfants, une mauvaise hyggieéne

en soume.

11 ne faut pas croire cependant que ce pubiic parvient facilement
a s'intégrer dans cet univers de l'image. Encore moins le public non
instruit. Cela est d'autant plus vral que sauf quelgques efférts isolés
ici.et i& et débloyés par un public instruit, nous serions'presque tous

des "illettrés" de 1'image.

Contre certaines croyances, il est & noter que 1'interprétation
des images n'est pas aisée dans la mesure ofi, il n'existe pas d'images
transparentes. Ce n'est pas seulement 1'oeil qui entre en jeu; mais aussi
d'autres éléments qui se dérobent & 1'analyse. Dans la revue précédente,

nous lisons ce quil suit :

" Dans son combat désespéré pour se voir reconnu
un statut noble, 1'imoge part, il est vrai,
avec des handicaps iwportants. Le premier est
Sa pulssance, le second est son gpparente
simplicité. L'image représente la réalité,
affirme—t—on souvent avec un golit geut—-8&tre
mal mesuré pour des raccourcis. Mals 1'image
dépasse souvent la réalité pour véhiculer un

contenu supplémentaire " (1)

En ce qui nous concerne; seuls les paysans_instr§its; méme la
avec de faible probabilité, peuvent tirer profit de 1'image, de

1'agudiovisuel.

Cependant, nombreux lec%surs se référent & l'imagination et

investissent dans 1'image ce qui, objectivement n'y est pas.

(1) Revue direct n® 1, op- ci%., p- 12,




'

Voici, diverses interprétations d'une image adressée aux paysans

pour leur sensibilisation avec les problémes rurauvx.

1°.  Revue Direct n® 1, op. cit., p. 12.
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Un message traduit dans une image par 1'INADES est différemment
interprété par les destinataires. Nous en livrons ici le contenu latent.
C'est une question de sensibilisation avec les problémes ruraux.

Une guestion est posée :

Faut=il avec 1'argent que 1'on gagne s'acheter des boissons
ou de la nourriture ?
Notre enquéte consiste & demander aux paysans de Rutana de s'exprimer

sur'l'image aprés l'avoir observée et en faire un commentaire.

Voiti les différentes versions reccueillies.

iereé version : Par Minani, paysan alphabéte.

Un Bﬁcheron aessez pauvre, apparemment (pieds nus, habillé en
haillon) sé repose assi§sur un arbre. Il regarde avec attention les
images (matérialisées par les objets dans ses mains).

I1 se demande "Qu'est ce que je vois ici 2" d'on le grand point
d'interrogation au-dessus de sa téte. Ce quéil voit, nous est momntré,
il s'agit d'une publitité sur la valeur nutritive des aliments. Deux
fruits sont dessinés de part et d'autre de 1'individu. Celul de gauche
est mieux indiqué par son pouvoir & étancher la soif, d'ou le verre
et la bouteille dedans. Celui de droite est réputé par sa qualité
nutritive, ¢dr'rivalise avec un plat de nourriture. D'ou 1'assiette

la cuillére, et la banane dessinées.

II° version : Ingnkimg, femme alphabéte.

Que nous sommes malheureuses nous les femmes. Le mari vient de
toucher son dii en compagnie de ses amis. Au lieu de payer la ration,
il s'enivre terriblement. Cette bouteille et le verre de l'image le
traduisent.

Le soir, il réclame wr rehu consistant d'ou le dessin attestant les
réclamations d'une gssiette pleine. {fuand ses poches se sont vidées
d'argent, 11 s'assi sur un arbre et se dewande ou trouver l'argent.
D'ou le grand peint d'interrogation. I1 se demande sur son avenir et

celul de sg famille, d'ici la pafie suivante.

III€ version : KARENZO0, homme analphabéte.

fue la banane soit louée.
Les wérites de la banane sont multiples. Nous en consommons comme ration
et surtout elle nous égaie par son bon vin trés recherché. La bouteille
et le verre le signifient clairement. Le grand pcint d'interrogation
signifie peut-étre s "Que veux-je faire anjourd'huil sans bouteille de
loreve debomame q -
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IV® version : PAHORINA INANKWKI, femme analphabite.

Je n'en sais rien.
Ce genre d'images est le propre des enfants, je n'en sais rien moi.
Cesse de "jaser" gvec moi. Tu ignores les problémes auxquels je suis
confrontée, seuls les travaux ménagers me préoccupent, surtout que je

n'al pas fait d'études.

Les versions précédentes sont ou ne peut plus claires. Les paysans
traduisent leurs propres intentions quand il s'agit de s'exprimer sur
1'image leur présentée. Il en est ainsi au sujet des images, des affiches

que les agents de santé utilisent en Education sanitaire.

Nous ne pouvons pas nier 1l'efficacité de 1'audio—visuel en
éducaticn en général et en éducation sanitaire en particulier. F. TEEROU

nous dit & ce sujet :

" I1s (mass média) sont les sources de 1'éducation
paralléle des jeunes et pour, les moins jeunes, les
ingtruments de 1'éducation permanente qu'impose
le renouvellement continuel des connaissances
théoriques et pratiques au point que 1'on a p}éco-
hisé un systéme intégré d'éducation et d'informa-

tion dans les pays en voie de développement " (1).

Mais, neus inviterons les éducateurs sanitaires a d'abord alpha-—
bétiser le public cible avant de lancer 1l'image, 1'audio-visuel dans

les moyens d'éducation pour la santé.

Les considérations déja faites sur les mentalités paysannes;
leurs comportements de la vie quotidienne & 1'égard de la santé, de
1'hygiéne, et la recherche sur 1'éducation senitaire, nous poussent

& dégager le problématique et la méthodologie de notre travail.

(1) F. TERRON, L'information, Paris, P.U.F. coll "Que sais-je ? 1974, p. 9.
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DEUXIEME PARTIE : COMSINERATIONS METHOPOLOGIUES NE NOTRE RECLIZRCIE.

CE.I. PROBLEMATIQUE; HYTOTHESES ET VARIARLES,

I . 1 . ?rohlém&trique .

Ici au Burundi, la médecine traditionnelle ne date pas d'hieri
Elle fut longtemps pratiquée avant que la médecine moderne ne s'installe.
Elle sé faisait essentiellement & base des plantes, lesquelles constituent
encore agujourd'hui un matériel de choix, pour les multiples expériences

thérapeutiques.

Nous apprenons en général de par 1'histoire gqu'autrefois, presque
toutes les maladies étaient soignées par la phytothérapie. Au stjet

de 1'introduction de la médecine woderne, Frangois LEBRUN nous dit s

" Ce n'est qu'au début du XIX® sidcle que s'amorce une
rupture qui ira s'amplifiant pour aboutir & un
divorce total : les progrés de la wédecine, de la
chimie et de la pharmacologie permettent au corps
médical d'abandonner les vieilles thérapeutiques aux-
quelles reste fidéle une médecine paralléle qui tend
alors de plus en plus & devenir ce qu'elle n'était pas
;jbsquekla, une médecine presque exc¢lusivement popu—

laire, face & une médecine savante " (1).

L'essor considérable de la médecine moderne ne parvient pas &
couvrir les besoins sanitaires surtout dans les pays en voie de
dveloppement. La médecine préventive intervient pour relever le défi

¢

par le bieis de 1'imtunisation et 1'éducation sanitaire.

Ainsi, avec le probléme de 1'liygidne qui s§ pose comme sdurce
de maladies; le ministére de la santé prbligue produit des émissions
médicales au cours desquelles, des conseils sont livrés a 1la population;
On apprend & la pophlation comment se protéger contre les maladies
transmissibles, comment nourrir corréctement les enfants,; comment gaf&er

propres les habitations.

Toutes ces émissions prdnent l'amélioration du niveau de santé

des populations.

Face & ces efforts d'édducation sahitaire, les comportewments des

paysans constituent un handicap.
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LAZANSFELD (P.L) par exewple nous dit & ce propos @

" Nous avons tendances & refuser de lire des articles,
d'écouter ou de regarder des émissions qui ne vont
pas dans le sens qui nous intéresse. Nous avons
tendance & filtrer l'informationj nous accordons de
réelle attention qu'eux messages qui, & priori, nous

intéressent " (1).

Dans ce filtrage de 1'information, 1'éducation sanitaire "passe

souvent & travers leVgrillage'

En effet, la médecine traditionnelle g déja fait ses preuves,
la médecine moderne curative, aussi. A ces derniéres s'ajoute la
médecine "motiale'" préventive qui est 1'introduction récente. I1 en découle
que le guérisseuf, le médecin, 1"éducateur sanitaire rivalisent dans

1'art de prévénir et guérir.Ves fois, c'est le guérisseur qui remporte.

Par aiileurs, le paysan s'entient & la tradition, & la vénératibnu
des ancétres; au respect des interdits alimentaires dont il n'ose
la violation. En ce qui concerne les interdits alimentaires,
Je3deS. RITCEIE s'exprime :

" Les hommes éprouvent généraiement un fort sentiment
de loyauté et d'attachement & 1'égard de leur régime

traditiondel et sont peinés lorsqu'on le critique " (2).

lialgré ces Eroyances d'ardre comportemental qui handicapemt ,
1'éducation sanitaire cherché & réduire la mortalité infantile qu'elles
entrafnént, voire les supprimer. Les propos suivants sont significatifs
& ce sujet :

" L'action des centres de santé, de 1'éducation
sanitaire, vise la réduction du iaﬁx de mortalité
?aternelléi prénatalé,ihfaﬁtiie i.: Traditionnel-
lement, les enfants étaient 1'objet de soins de
familles. Toutef&is,vu divers fabteﬁrs, tels que 1'gbsence
de ressources, 1'igndrance, les modéles culturels,...
la famille a été incapable de fournir une atmosphére

adéquate & la croissance et au développement de 1'enfant.

(1) LAZARSFELD (P.L) :"Radio and the printed Page", New York, Duell, 1940,
p. 511.
(2) J.A.S. RITCHIE, Etudions la nutrition, Généve, E.S.F., ONU, 1968, p. 59.




- 47 -

C'est pourquoi il est nécessaire de créer un

! . s
environnement qui soit capable d'offrir des conditlons
requises au développement physique, mental, émotif

et social de 1'enfant " (1).

L'objectif en soi est louable mais sa réalisation est loin d'@tre
effective spécialement & Rutana. La fréquence élevée de maladies
diarrhéiques au sein de ce secteur nous 1l'aura prouvé.

Ce fait nous inquiéte et suscite en nous beaucoup é'interrogations.

L'éducateur sanitaire, les animateurs sociaux, les agents de santé,
prennent-ils des précautions pour faire de 1l'éducation sanitaire un moyen
de changement des mentalités de la population cible ?

N ) N
F I - A

Les populations paysannes de Rutana, répondent—elles & 1'appel

des éducateurs sanitaires, des services de soins préventifs ?

Nous avons eu & le dire, ces derniers regoivent peu de clients,
car, ceux—ci n'y voient pas un médicament palpable. D'ol,un manque de

confiance en leur efficacité.

‘Toutefois, cette sttitude n'est pas partagée équitablement
par les gens instruits et les non instruits. Ces derniers, n'ayant
pas 6té initiés aux idées nouvelles s'en tiennent & la pratique devant

tout apprentissage.

Par conséquent, 1'apprentissage théorique dispensé par les services
d'éducation sanitaire trouve moins d'écho, chez cette catégorie de

personnes .

Par ailleurs, 1'éducation sanitaire & 1l'aide de 1'audio=visuel
ex1ge des paysans un esprit critique, une compréhension que leur niveau
«Plnstructlon ne leur permet d avoir. A quelgues égards prés, nous sommes

fitous des illettrds de 1'image™.

Bien plus, nous ne pensons pas gue le science soit parvenue
a expliquer tous les phénoménes de la nature, qu'il n'est point besoin

de se fier & la science occulte, surtout en médecine.

(1) P.E. MAADL, La préparation de 1l'enfant & la modernisation :

1'exemple de la Tunisie, Généve, IRNUD, 1970, p. 80.

‘_—_
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CAUBIN (M) et PICARD (?) s'ex»riment & c2 propos :

" 9ye conclure sinon qre la médecine classique et
scientifigme ne répond pas & la majorité des
guestions qui lul sont posées : cela ne veut pas
dire, continuent~ils gu'il faille rejeter ou
abandonner ce qu'elle nous a apporté de positif.
Nous croyons nécessaire de dire gu'il existe d'autres
solutions, qu'il y a d'autres mojens thérapeutiques,

malheureusement trop peu connus mais utilisés " (1).

Face & cette attatude du paysan & 1'égard des services de soins
préventifs, face & ce comportement de la vie de tous les jours a 1'égard
de 1'éducation sanitaire, quels sont les effets, 1'impact de cette

derniére sur les premiers ?

I.2, Hypothéses de travail.

2.1. Hypothése générale.

Compte tenu des observa“ions que nous venons de formuler dans
la'problématique et que nous gvons émises dens la justification du
choix du sujet, nous avons posé la question de savoir 1'impact de
1'éducation sanitaire sur les mentalités des paysans de la comcune

Rutana & 1'égerd de la sonté.

Comme hypothése générale, nous affirmons provisoirement que
1t'éducation sanitaire aurait un impact positif sur les mentalitésa des

paysans de la comrrune Rutana en rapport avec leur vie qubdtidienne.

L'impact de ce projet éducatif sur les mentalités des paysans
bénéficiaires serait fonction du sexe et du niveau d'instruction. D'ou,

nous allons dégager des hypothéses opérationnelles.

(1) M. AUBIN, P. PICARD, le tédecin, le malade et 1'homéopathie, Paris,
Payot, 1980, p. 26.
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2.2. Hypothéses particuliéres.

Avec le développement de l'instruction, 1'abandon des coutumes
ancestrales rétrogrades s'installe. Les instruits portent un jugement ;
critique & 1'égard du sorcier, du guérisseur, en passant par la

phytothérapie.

Néanmoins, toute science, méme moderne connait des limites. D'ou, ;
poussé par le souci. de guérir le plus tdt possible, méme le savant du i
siécle peut se fier gux guérisseurs dans certaines circonstances, ;

laissant de c6té la médecine moderne.

Mais, un nivegu d'instruction si élémentaire soit-il, permet

au détenteur d'acquérir des aptitudes critiques et une ouverture d'esprit.

Compte tenu de ces considérations nous forwmulons 1'hypothése

opéragtionnelle suivante :

1. Les paysans instruits présentent un attrait particulier pour
1'éducation sanitaire et changent plus que les non instruits leurs

mentalités & 1'égard de la santé.

Notre deuxiéme hypothése particuliére est fondée sur la variable
sexe. Soulignons tout de suite que la tradition burundaise fait qu'une
femme mérite son foyer selon sa progéniture. Il s'en suit qu'une fewme
"stérile'" soit chassée au profit d'une autre qui soit féconde.

[}

Dans ces conditions, chaque femme cherche & avoir un enfant & tout
prix pour mériter le méngge. Elle pratique les consultations pré-hatales
et posf-natales afin d'éviter les mauvaises couches.

Indiscutablement, les femmes doivent dans ces conditions implorer le

secours du médecin, de 1'éducateur sanitaire.

C'est ce que nous retrace Y. Pélicier quand il dit :

" ...y les femmes semblent se soigner davantage que les
hommes & partir d'une quinzaine d'années et jusqgu'a
la fin de leur vie. (...)

Le net accroissement de leurs dépenses au début de
leur fécondité est dii aux postes "gynécologique"

et "obstétrique" (1).

(1) Y. Pélicier, P. MOUCEEZ, Abrégé de sociologie et économie médicale,

Paris, Masson, 1973, p. 127.

- ———
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Les femmes étant plus impliquées dans les soins des enfants, elles sont
plus responsables de leur entretien que leur maris. Ainsi donc, il
incomberait & la mére de promouvoir les soins préventifs des enfants.

Ainsi, nous dégageons 1'hypothése que volei :

9¢. Les paysans de sexe féminin sont plus favorables & la formation
regue par le bials de 1'éducation sanitaire que ceux de sexe masculin, et

changent leurs mentalités en conséquence.

I.3. Varigbles utilisées.

Dans notre travail, nous avons retenu. deux variables, a savoir

le niveau d'instruction et le sexe de la population & enguéter.

En effet, les paysans de la commune Rutana perg¢oivent différemment
1'éducation sanitaire, en témoignent les versions reccueillies au sujet
de 1'image élucidée dans les pages précédentes. Certains facteurs sont
uoteurs de cette différenciation d'opinions. Nous en avons retenu les
deux précités que nous:jugeons plus.pertinents, - . .. ;

.oy - Nous tenons & souligner que, ces variables sont & notre avis.les
plus plausibles, mais non les seules pour vérifier nos hypothises.
N'autres existent mais nous les laissons de ¢6té pour des raisons d'opé-

rationnglitév « i w0 o i e T T e

o , . . L.
-~ 4 et . - Dol P D e St iy oty

.-Nous nous sommes limité.a la variable sexe, parce que pensons—nous
et nous 1l'gvons déja dit, chague sexe a ses préoccupations propreset voit

les choses d'une maniére qui lui est partlcullere.

.
, Fos

R .

Juent a ld—;;;iable "nlveau d'instruction”, nous sommes parti du
principe que, les populations scolarisées peuvent 8tre.facilement incitées
au changement; alors que les analphabdtes restent généralement attackés
a la tradition.

I B et TR LT o L SR USSR AN S ST I S SNSRI
1T o'tenfusein de notre population-c¢ible, ‘cértains onit ‘terminé tout le "
¢ycle primairé-d'autres 1'ont.quitté sans l'avoir achevé. L dérniére "
catégorie ‘de notre -population n'a fait nik*école primaire, ‘ni T'ééole

Yagamukama; par conséquent ne“sait ni lire mni~éerire.

Dans notre- travall, nous .parlerons: des Paysains alphabetes -sachant

R )

lire et-écrire-et’des analphabetes, ne-le sachant’ pass

2 PP, P e f . > o : . N - R o
RIS Mo et e U Ciwed T oo - P PR i ER [ o ’ :
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CH. II. METHODOLOGIE. =~ =~ . .

iIei»_Inéfrument de recherchea

Pour ia récolte des données de notre recherche, va que notre sujet
fait appel aux avis et opinions de nos quets sur 1'1mpact de l'educatlon
sanltalre sur leurs conportements a l'egard de la sante, nous avons estimé
que l'interview est 1l'instrument adéquat comme lergoullgnent FESTINGER et

KATZ, parlant de la recherche en sciences eecigles;

" ... La science sociale fait de plus en plus appel
& des faits qui, seuls peuvent rapporter les individus
qui en ont fait 1'expérience personnelle.
Ce n'est que grace & des contacts directs avec les
intéressés que 1'économiste, le sociolegue,
1l'anthropologue, le psychologue peuvent atteindre
leurs attitudes, leurs perceptions, leurs espérances

ou leurs projets " (1).

Nous avons privilégié 1'interview semi-dirigée par rapport a

l'entretien non directif pour diverses raisons.

Pour 1l'entretien non directif, c'est le client qui est demandeur,
alors que dans notre cas, c'est nous-méme, enquéteur qui sollicitdons.
Par ailleurs, nous orientions le discours du locuteur dgnslle sens de notre

sujet, ce qui justifie notre option.

En effet, tout au long de nos entretiens avec les paysans, notre réle
se réduisait & écouter 1l'interviewé parler, ‘& 1'aider en cas d'hésitation
en répétant les derniers mots émis comme le souligne M.C. UNRUG :

LY

" <ee De laisser parler l'enquété, voir de 1l'aider &
parler par des "relances'" sans pour autant dlrlger
son discours.: dire "oui" ou "hum"
en répétant les dernlers mots émis, afin de refléter

"tout oii une partie du discours " (2).

(1) FESTINGAR Léon & Daniel KATZ, Les . methodes de recherche dans les

sciences soclales, Presses Universitaires
: : de France, tome 2, 1974, p. 133.
(2) V.C UNRUG Analyse de contenu, Paris; éd: Universitaire, 1974, p. 87.

*
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Dans le cas de 1'entretien non directif (Rogérien), aucune position ne
doit 8tre adoptée/ﬁ 1'avance. Par rapport & 1'entretien dirigé; 1l'interview
semi-dirigée laisse l'interviewé s‘exprimer; alors que le premier est trés

rigide.
Quant & nous, nous avons opté pour une position intermédiaire.

IT:2. Lo technique de reccueil des données.

2.1. La pré-enguéte.

Notre premiére phase de reccueil d'informations e été la pré—enquéte.
Nous 1'avons menée sur 15 paysans composés de T houmes et 8 femmes qui '
venaient fréquenter le centre de santé de GITABA et le centre de santé de
RUTANA.

Voieci la liste des interviewés au cours de cette phase.

W\\“\\‘_ Caractéristiques i
-des interviewés u
Centres de T  Noms Sexe ; Niveau .
santé e A'instruction !
-~ |
fk 1. Ciz F An
A!,ai Tit M An
8. Nshi ! A
GIV AGBH 4. Bizo M ' An
5. Cub i An
6. Buk F A
T. Nit F An
8. Kez F A *
9. Min M An
10. Bit M A
. o ‘11 K&b F An
e’ RuTame 112, Inank F A J
1 113, Maho F A ”
[ '14. Mat M AR !
i: 10150 Ba,r F An
B |

F : féwindn
M

An
A : alphabite

masculin

analphabéte




Au cours de la pré—enguéte, nous nous sommes servi de l'entretien

semi—dirigé; dont les résultats ont abouti sur ¢

- L'élgboration d'un guide d'entretien définitif plus intelligibhle

& notre populaiiOn d'enquéte.

— Liappréciation de la pertinence des variables retenues & savoir

le sexe et le niveau d'instruction.

Avec le déroulement de la pré-—enquéte, nous nous sommes rendu
compte que 1'éducation sanitaire est dispensée par beaucoup de partenaires,
ce qui nous & conduit & la suppression de la variable : Etre détenteur d'un

poste de radio pour notre population.

En effet, pour ceux qui en ont, le woment des émissions sur la santé
ne colncide peut—&tre pas aux temps libres des paysans qui constituent notre

population.

Par ailleurs, tout personnel de santé et les domaines connexes
poursuivent le wméme idéal en éducation samitaire. Sensihiliser les popula-
tions sur les problémes d'une mauvaise hygiéne; afin qu'elles n'en deviennent

pas victimes.

D'ol, la radio n'est qu'un moyen parmi d'autres & tel enseigne que

son rdle n'est pas plus déterminant que les autres, en éducation sanitaire.

Aprés ce tour d'horizon sur lg pré—enquéte, et les résultats auxquels
nous avons gbouti, nous pensons que le terrgin est suffisamment déblayé pour
nous laisser le libre passage vers la deuxiéme phase de récolte d'inforwma-

tion sur le terrain.

2.2. L'enquéte proprement dite.

2.2.1. Le choix des personnes & interviewer.

Considérent les exigences de 1'instriment que nous avions & utiliser
dans notre recherche, le modicité les moyens financiers qui nous étalent
alloués, nous avons limité notre enquéte sur deux centres de sgnté.

Ainsi, les paysans qui venalent aux centres de santé de GITABA et RUTANA,

ont fait 1'objet de notre enguéte.
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La popuiation d‘enéuéte a 6té choisie en foneciion des variables
retenues. Quaﬁt & 1'échantillon, nous n'avqné considéré qu'nne partie de
la population qui nous intéressait. Comme noﬁs le dit J;L. LOUBET del
BAYLE : -

" Décrire un tout en n'en connaissant qu'une paftiei
Le "tout" constitue 1'univers d'enquéte : c'est .
1'ensemble des personnes dont i'on veut connaitre
1'opinion. Cet univers est déterminé par 1'objet.de
1'enquéte. Pour connaitre i'oﬁiﬁion de cet uniVers;
on étudie seulement 1'opinion A'une partie réduite '
de cet univers : "échantillon“s Aprés avoir intefrogé
les membres de cet échantillon, on extrapolera les
résultats obtenus & 1'ensemble de 1l'univers de
1'enquéte " (i).

Dans le but d'étudier 1'opinion de cet "univers" notre échantillon est

constitué par 68 persomnes, réparties selon leur sexe et leur. niveau

dA'instruction.

Répartition de 1'échantillon.

Nes problémes indépendants de notre volonté ont fait que notre
échantillon connait des disproportions tant en fonction du sexe que du

nivegu d'instruction.

Tableau n® 5

1 Ni .| Alphabéetes —T Analphabdtes |
gge::iis ~_ o bor Lo I F
16 20 16 16
Total : 68 ] 36 { a2

Les inégalités dans la représentativité selon les varianles

retenues s'expliquent.

En effet, un nivegu d'instruction si élémemntaire soit-il, do!
le détenteur d'une ouverture d'esprit, lui permettant d'appréhender le

monde, ou étre réceptif & toute cljose.

(1) J.L. LOUBET del BAYLE; Introductions gux méthodes_des sciences,

Lo -

P 44 D70 —~— A~
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En ce qul nous concerne, la plupart des paysgns non instruits

nous refusalent des réponses.

’ D'ou le peu de paylans non 1nstru1ts qul se sont montres

blenvelllants & notre demandeo‘

Par ailleurs des problemes de dlsponlhlllte ont falt que notre

échantillon ‘est compose plus de femmes que d’honmes.,

Dlun cbté la diiision du travail aidant; i'homme doit s'occuper
de la construction, de 1'aménagement de ses terres gu moment ol la femme

s'occupe des trevaux menagers, et doit assurer les soins des enfants.

Les activités auxquelles vagque . 1'homme n'impliquent pas scuvent
un recours aux services sanitalres, alors gue la femme sollicite toujours
les médecins, en cas de grossesse, de maladies des enfants. D'ou 1teffectif

élevé de femmes répondant & notre appel.
Bref, aucun critére ne nous a conduit & privilégier le sgexe

féminin ni la populaticn scolarisée. La disponibilité et la bienveillance

des clients ont conduit & ces disproportions.

II.3. Description du milieu d'enquéte.

Nans 1'intérét de délimiter notre sujet dans 1'espace et de
permettre au lecteur de se fixer dans le milieu, une description de ce

dernier nous paralt d'une grande importance.

3.1. Situation géographique.

La commune de Rutana se trouve en la province portant le méme

nom et occupe le Sud-Est du pays.

Ses limites sont les suivantds

Au nord,:les com.unes Buraza et lutovus

A 1'ovest) les compunes. Kayogoro et Gitangas
Au sud; la commune Bukemba.'

Au sud-est, la commune MpmngééKEyovei

Enfin a4 1'est, la commune Musongati.

, La carte qui suit montre la délimitation de lddité commune comprenant

les collines de recensement et les zones.

—_—
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3.2, Les activités économiques.

L'agriculture et l;élevage constituent une source de fiéhesses
chez les paysans de Rutana. )
La culture d'exportation reste le cafe, ainsi le reste de la production
agricole sert a la consommation et au stockage en vue de 1'utlllser pour
les futurs semis. L'agrlculteur vend 1e surplus de ses cultures . vivrleres
qui sont essentiellement constltuees par, le harlcot, le sorgho, la banane,

la patate douce, le Mmanioc. ..

Bugnt & 1'élevage, il englche le petit bétail et le gros. Mais

1'élevage de caprins et ovins est plus progice que 1'élevage bovin.

En matiére du commerce, seul le centre comwercial de Rutana est
trés prospére, les autres comme Gitaba, Matutu sont de petits marchés pow-

la vente de produits vivrierse.

3.3. Situation socio~politique.

La commune de Rutana présente l'hgbitat dispersé, la politique
de regroupement en villages se cherche encore.
Le message relevant de 1'administrateur circule par le chef de zone
en passant par le "Nyumbaekuwi'" jusqu'aux masses rurales. Dans le domaine
sanitaire, chacune des zones (deux) est.dotée d'un centre de santé on
les agents de santé exercent 1'éducation sgnitaire tous les lundi et les
jeudi watin. L'hopital de Rutana traite des cas dépassant les compétences

des centres de santé.
En ce qui concerne 1'éducation nationale, la commune concentrc

8 écoles primaires mais, il n'y a gqu'une seule école secondaire; un collége

récemment implanté & Rutana—-centre.

3.4. L'infrastructure sanitaire & Rutanae«

En milieu rural en général et spécialement & Rutana, la popula-

tion se heurte & deux grands problémes en matiére sanitaire.

D'une part, un probléme du recours aux centres de santé. Ne

l'autre, la qualité des soins dispensés dans ces centres.
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En prlnclpe, un centre de sante d01t 1ntegrer le curatif,
l'educatlonnel et 1e preventlf dans 1e traltement des. C e
malades: FPh. JEALJET est tel qu' on ne peut plus clair & ce sujet,
lorsqu' il souligne que l’obJectlf d'un systeme de sante ne peut se réduire

& établir des dlagnostlcs, ni méme a guérir des maladles e

Foute d'équipement de nos centres de santé et grace aux mentalités
traditionnelles, la plupart de nos méres recourent & leur mgtrone au moment -

de 1'accouchement.

P'autres coilectent des feuilles d'arbres & des fins thérapeu-

tiques ou pour la toilette: des nouveaux—pés.
A ce sujet, nous dit Alain DESTEXHE :

" Toute communauté a développé son systéme
de soins de santé et dispose de guérisseurs,
d'herboristes, de chamans ... Au Nigéria, le
pourcentage de patients passant d'abord par
la médecine traditionnelle est estimé & 80 %

et ce ne sont pas les moins intellectuels " (1).

Cet état de chose conduit & une sous-—utilisation des services sanitaires
disponibles surtout & Rutana. Voici en effet comment sont utilisés certains

antibiotiques au sein du centre de santé de Riftana.

Tableau n® 3 : Utilisgtion de certains médicgments au centre de santé
de Rutana (Février 1987).

Etat du stock Stock au ler 1 l Stock au dernier!
jour du mois Entrées Sorties 4 jour du mcis

Antibiotiques )

Pénicilline '244 flacons | 1200 314 1100 flacons {
Extencilline

(1200000 UI) 192 flacons 200 51 341 flacons |
i :
: Extencilline §
(2400000 UI) 159 flacons- 206 61 308 flacons |
|

(1) A. DESTEXHE, Santé, médicaments et développement, colloque tenue & Paris,
1986, p. 93.
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Le tableau nous expose un état tel que le stock de médicaments
acheminés & Rutana '"me bouge pas". En effet, pour le mois de Février 1987,
le service de soins de santé au lMinistére de la Santé Publique rajoute
1200 flacons de pénicilline au stockAalors qu'il en restait 274 dans le

magasin du centre de santé de Rutana.

Le population ne “grignotte" sur ce stock 'regonflé" que
374 flacons enregistrés 7dans la rubrique des sorties. L'explication du
phénoméne est hypothétigue. Soit le mois de Février 1987, le centre de -
santé n'e pas enregistré de patients réclamant ces antibiotiques. Une autre
possibilité, la population s'est constituée un systéme médical, tel que

le recours a lg médecine moderne serait superflu..

Nous pensons avec P. MERAND, qu'avant que le malade ne vienne

& 1'hopital, i1 a déj& consulté les guérisseurs, essayé la phytothérapie.

Par ailleurs, dans les pays sous—développés en général au
Burundi en particulier, la population dispose d'un nombre réduit de centres
de santé. Ce probleme est inégalement ressenti en ville et en milieu rurqqh,l

C'est ce que nous confirme DESTEXEE

" Dans les années 70, malgré les progrés sanitaires,
les services de santé, trop concentrés dans les
villes, souvent calqués sur les C.H.U. occidentaux,
suscitatent une grande déception. En particulier,

les zones rurales étaient délaissées " (1).
Au Burundi, ce décalage se retrouve si on compare le milieu rural
et le milieu urbain. Les indicateurs enregistrés dans le tebleau ci-dessous

sont significatifs & ce propos.

Tableau n® § : Personnel soignant par populatione.

‘\\\\\\\\\Ezgifijeurs [ Population | Personnel Aq Personnel

Milieux — 4 ! 10.000 hommes centre de santé )
Rutana | 206.000 La 6
Bu jumbure 581.000 | 8 ! 12
Gitega 568.000 6 » 11 ~

(1) Alain DESTEXHE, Idem, p. 10.
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Les données enregistrées dans le tableau sqnt:significatives.
Trés peu de personnel de santé en‘moyénne, s'océupant d'une population
nombreuse dans le milieu rural (Rhtana). Trois pour Rutana contre 8 et &
respectivement pour Bujumbura.et Gitega. Le nombre de centres de santé

est réduit en milieu rural en rapport avec le milieu urbain.

En effet, pour Rutena, nous comptons 10 centres de santé, alors que

Bujumbura et Gitega disposent respectivement de 21 et 22.

Nous osons affirmer que ces inégalités, ces insuffisances de
persounel et de centres dc santé ascociées aux mentalités paysannes

favorisent 1'évolution des épidémies dens notre wmilieu d'enquéte.
Voici en effet les tendances d'évolution de quelques maladies

qui sont sous le contrdle épidémiologique dans le secteur médical de Ruters
de 1982 & 1986.

Tablean n°® 7 : Evolution de certaines maledies- 1982 — 86. %

Ce.s par années : P '

L 1982 | 1983 | 1984 1 1985 | 1986
Cas de maladies e |

Maladies diarrhéiques 2427 | 2302 t 3104 | 3887 | 3824

] .
Pysentérie Bacillaire 480 1205 923 667 846
Rougeole 2363 1913 940 1530 845
i Coquéluche 407 172 * 260 248 160

! i

Source : Ministére de la Santé Publique, Bulletin épidémiologique pourle
secteur médical de Rutana de 1982 & 1986. '

Les.ga8 enregistrés par année sont significatifs. En effet, le nombre
de cas diminue progressivement avec la coquéluche. Pour A'gutres, les

enregistrements connaissent des hauts et des Bas.

Pour tout dire, les maladies connagissent des recrudesgences. Tentonrs

une explication & ce phénoméne-.
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Léé paysans de Rutand, d‘ayant pas accés facile gux centres'de
ante sont exposes a des a+te19tes de maladies.: Nous attribuons 1c1, ces
recrudescences de maladles au nombre redult de centres de santé; qui
entraine de longues distances a parcourlr pour y acceder. Ils essalent
la médecine tradltionnelle, lé aussi quand la situation devient urgente
et que la santé se soit altéréel }: SANKALE abonde dans ce sens lorsquii.

aborde le diagnostic de maladies :

" Le diagnostiC»tAfdif'des malades est la régle.
I1 est dii & la négligence; au paﬁpérisme et &
l1'insouciance, mais i1 est motivé encore par
le recours au maraboﬁt et au guérisseur. Le
prestige de ces émpiristes dipinue lentement,

mais il reste un frein de 1'action sanitaire " (1).

La recherche sur 1l'inirgstructure sanitaire & Rutana, nous pousse
& tirer des conclusions qui nous permettent & prendre position dans notre

tra,va,i 1.

Au niveau national, le Burundi connait des problémes d'infrastruc—-
tures sanitaires insuffisgnts. Quoi de plus normal que ses différents

secteurs de santé en ressentent les conséquences.

Toutefois, la concentration de ces infrastructures sanitaires dans
les milieux urbains, fait que les zones rurales scient plus le théatre

d'épidémies que les zones urbaines.

Par ailleurs, les-mentaiités paysannes favorisant la phytothérapie,
le recours aux guérisseurs,sont un atout fort exploité par les épidémies

en milieu rural, spécialement & Rutana.

I1.4. Néroulement de 1'enquéte.

Dans la deuxiime phase de notre enquéte sur terrain, nous avons garlé
1'instrument utilisé dans la pré-enquéte. Nous avons réopté pour lg tecLh»ﬁUﬁ
d'interview semi~dirigée du fait de 1'expérience dont nous en avicns tiré

en 1'appliquant au cours de la pré—enquéte.

(1) M. SANKALE, Médecin et action sanitaire en Afrique Noire, Paris,

présence africaine, 1969, p. 117.




Pour nous entretenir avec les gens sur notre sujet; nous avons
demandé l'aide des responsables Aes centres de santé; qui nous ont intveoduik

auprés de leurs clients.

_Rappeions que les seuls crlteres auxquels 1'1nterv1ewe devait
repondre étaient d' avoir beneflcle 6u’ pas d'une formatlon et ‘paryant
sachant ou non lire et écrirei Des que nous av1ons établi le contact avee
1'1nterv1ewe et que nous nous étions blen 1nsta11es; nous lui énonciornc

la consigne pour entrer dans la 31tuat10n d'entretlen.

En présentant ainsi 1es thémes prlnclpaux de notre étude aux paygsans
1nterv1ewes, nous 1a1551ons au quet la latltude de q 'exprimer autant qU’lL
le désirait. En cas de points obscurs & travers son dlscours, nous intew-
venions pour demander des éclaircissements & notre client. Ainsi, au terme

de son discours, nous introduisong le théme suivant.:

4.1. Co:signg,ét;gqide”d'entretiehg

a) Conhaigne et guide d'entretien en Kiirundi.

+ Consigne en Kirundi

Jewe ndi vmunyeshure, niga muri Kaiminuza. Mfise agakorwa nifuza
ko womfasha gukora. Ivyo tuyaga kuriko; biri n'akemaro cene kandi nimwe
mubizi. Ushobora kuvuga ivyo vyose uzi kendi wiyumvire ata hkekﬁ. Nan ie
ntegerezw& kubifata neza nkuko vyavuzwe, ataco nongeyemwo canke ngo
nkuremwo; '

_Kﬁgira ivyo uéa kumbwira nti binsige cank§ ngo nze.nddgushbizamwo,
nza srkoteshs iki cuma gifata amajwis Ivyo rero nti bigﬁtére hbwobaq Ivyo
tuza kuyiga rizoba :bange rya babiri hagati Jawe hanje giiss; ntd wundi
azbbiﬁeﬁﬁaﬁ

¢ Guide d'entretien en Kirundi

1°. Woba waraciye mwishuri, uzi gusoma n'ukwandiks ?
29, Aha wu Rutana, muraronka inyigisho ntungasagara

. Muyironkera hehe ?

; Bayibaha gute ?
3°. Mwibaza ko irya\pyigisho ntungamagare ihindura uko mwahora uwivuza A
4°, Mwibaza ko inyigisho ntungamagara ituma murangura amategeko y'isuky
5°. Mwibaza ko inyigisho ntungamagara ituma muhindura imigenzo itajahye

n'iterambere ry'azagara y'abantu ?
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6°. Mwihwe je ukuntu babaha inyigisho ntungamagara, n'impanuro muronkamwo

mwifuza ko bokongeramwiki canke bagakuramwiki ?

b) Traduction de la consigne et du guide d'entretien

en Frangais - consigne.

Je suis étudiant. J'al un travail au sujet duquel je souhaiterais
gue nous nous entretenions. Ce travail est trés important et vous &tes
mieux indiqué en savoir ce gui m'intéresse.

Ne courez-pas avec le temps, vous pouvez dire autant que vous en savez
et que vous en pensez. Je dois donc en prendre tel que cela m'en a €té
donné, sans rien gjouter ni omettre. Pour que les informations que vous
me livrez ne w'échappeat pas ou que je ne doive vous arrétez & chaque
instant, je vais utiliser cet appareil enregistreur. Jue ¢a ne vous fasse
pas peur. Tout ce que vous me fournirez sera et restera un secret entre

vous et moi. Personne d'autres ne le saurae.

~ Guide d'entretien

1%, Auriez—vous fréquenté 1'école et par conséquent sauriaz-vous
lire et écrire ?
20, Auriez-vous déja bénéficié de 1'éducation sanitaire ?

D'ou et comment ?

3°. Pensez~vous que l'éducation sanitaire peut changer les modes de

traltement traditionnel des maladies ?

4°. Pensez-vous que l'éducation sanitaire contribue dans l'accomplissewent

des mesures d'hygiéne ?

5¢. Pensez~vous que l'éducation sanitaire change les pratiques sociales

gqui sont contre le progrés sanitaire ?

6°, Compte tenu des conseils livrés en éducation sanitaire et de la
maniére dont elle est donnée, gque souhaiterieg—~vous qu'on ajoute

ou qu'on élimine ?

Etant donné que nous cherchons & déceler 1l'impact de 1'éducation
° - -~ a2 0 >~ ' » L3
sanitaire 4 travers les opinions des enquétes, nous passons au dépouillemend

des informations reccueillies.



4.2. Mode de dépouillement des données. : .

Au cours du dépouillement, nous avons fait une'angixse‘ gualitative et
une analyse quantitative des résultats. Au niveau qualitatif, nous somreg
parti de cing entretiens rénlisés avec les paysans.

Ce point de départ est fondd sur 1l'importance que revétent lesdits

entretiens.

En effet, ils..conteraient d'amples informations sur 1‘'impact de
1'éducation saniteire sur les m@ntalités paysannes. Mes différentes idées
éwises par nos interlocuteurs, nous avons bati un systéme d'indicateurs
traduits dans des tableaux selon qu'ils reflétent un méme aspect dans le
signification des différents thémes constituant des chapitres dans notre

tl‘a.Va,i 1 Y

Apreés l'analjse qualitative, nous avons abordé 1'analyse quentitative-
Cette fois—ci, nous avons déterminé & travers les entretiens réalisés,
1'effectif et le pourcentage des sujets qui ont évoqué les indicateurs
contenus dans chaque chapitre. Cette analyse & double entrée nous conduit -
& des résultats chiffrés que mous présentons et analyscns tout en les

interprétant dans la troisiéme partie de notre recherche.



L

TROISIME PALTIE : PRESENTATION, ANALYSE ET INTERPRETATION DES RESULTATS .

Nous avons dégagé des présupposés théoriqﬁes ainsi que la problé-
matique dans les pages précédentes. La 32 partie nous améne & confronter
ces derniers aux résultats de l'enquéte que nous venions de mener. Ve la
confrontation, nous gurons des réponses & la question de recherche et

partant nous vérifierons nos hypothéses.

Nous ferons suivre la présentation des données d'un essai inter-
prétatif. L'analyse de contenu des idées émises par nos interviewés nous
a conduit & regrouper leurs opinions en cing catégories dont nous faisons

correspondre aux chapitres ci-dessous.

Le precier chapitre souligne lﬁ part des agents de santé, de la

presse et des réunions avec les animateurs sociaux, en éducetion sanitaire.

Le deuxiéme s'articule sur 1'influence de 1'éducation sanitaire sur

les modes de traitement traditionnel des maladies.

NDans le troisiéme chapitre, il est ouestion du rdle de 1'éducation

sanitaire dans 1'amélioration de 1'hygiéne.

Le quatriéme chapitre insiste sur la contribution de 1'éducation
sanitaire dans"ka modification des moyens de lutte et de prévention tradi-

tionnels contre les maladies.

Le cinquiéme chapitre qui est le dernier, retrace les soubaits, le
sens dans lequel la population paysanne de Rutana voudrait que 1'éducation

saniteire soit orientée.

CH.I. CONTRIBUTION MES FMISSIONS RANIODIFFUSEES DES AGENTS DE SANTE ET DES
ANIMATEURS SOCIAUX EN ENUCATION .SANITAIRE.

L'éducation sanitaire comme nous informent les services de santé
est un :
" Ensemble des techniques visant & inculquer & chaque
individu les notions qui loi“bermettront de tirer
le plus grand parti possible des connaiésances actuelles

en matidére de médecine et d'hygiéne " (1).

(1) Services sociaux et services de santé, bulletin de gterminologie,

n® 170, Canada, secrétariat d'BEtat, Bureau des traductions, p. 36.

[ ————— e
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Parmi ces moyens permettant 1'inculcation des mesures d'hygiéne,
figurent les moyens d'information, les agents de santé, les animateurs
sociguxi Voici un tableau reflétant cette contribution et gui est reconnue

par notre population d'enguéte.

Tableau n® 8 : Répartition des indicateurs selon la variable sexe.

Variable sexe ﬁ Hommes Femmes : Totaux
Indicateurs ‘Effectifs{ %_ ?Effectifsr’ % \Effectif, %
Radio brgchures 8 i) :
écrites . 32 28,271 36 13,8%( 14 120,5%

. -
Dispensaire ou ' 13 . | 20
centre de santé 32 40,6% 36 55,5%] 33 48,6
Réunions dans les L
ecentres d'animation 10 11
sociagle ou au sein 32 31,2% 36 30,7%; 21 30, 9%
du Parti _

a2 147,1%1; 36 52,9%, 68 [100%

Nous avons eu & le dire, 1'éducation sanitaire est dispensée par
beaucoup de partenaires. Nos interviewés en évogquent, lp rzadio (émissions
radiodiffusées & la voix de.la Révolution du Burundi), le dispensaire
. (conseils livrés par les agents de santé), les réunions dans les centres

d'animation sociale.

Un lecteur non averti de ce tableau pourrait se demander le pourquoi

de ces écarts entre les pourcentages d'évocation des différents indicateurs.

En effet, la plupart de nos interlocuteurs tant féminins que de sexe
masculin soulignent avoir bénéficié de 1'éducation sanitaire au dispensaire
en rgison de 55,5% de femmes et 40,6% d'hommes. 31,2% d'hommes contre 30,7%
de femmes déclarent avoir suivi 1'éducation sanitaire dans le cﬁdre des
réunions dans les centres d'animation. Au moment .ol 28,2 % des nos interwviewé
masculins ont eu 1'éducation sanitaire & la radio contre 13,8% de femmes

qui évoquent le méme indicateur.
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En considérant 1'indicateur radio} nous pouvons saisgir le pourquoi
des écarts, en se représentant la fagon dont certaines activités sont
organisées dans. le monde rural.
En effet, la plupart des paysana n'ont pas de temps pour suivre les
émissions médicales radiodiffusées. La femme et le mari passent la majeure
partie (toute la jocurnée) aux champs. Au retour, la femme vague aux
travaux ménegers. Au moment ol la femme s'occupe de cesg différentes activités
domestiqueé, 1'homme vague aux activités extfa-familiales, notamment gquand
2]l visite les voisins il peut écouter la radio, bref il jouit d'un temps

libre pour suivre les émissions sanitaires.

Nes problémes de disponibilité au moment ol passent les émissions

médicales empéchent le public féminin de les suivre.

L'écart en pourcentage est plus sensible quant & ce qui concerne
la part des agents de santé en éducation sanitaire. Les interviewés de sexe

féwinin le reconnaissent & 55,5 % des femmes enquétées contre 40,6 % d'hommes.

En effet, & la femme burundaise incombe 1'éducdation et les soins de
santé des enfants. Ces derniers sont objets de soins particuliers surtout
dans le bas Age. La mére les nourrit de son sein, les soigne, les entoure
de chaleur familiale. Il s'en suit que tout@attaque de cet enfent implique

la mére en premier lieu, comme le souligne B. BARARUFISE :

" ... L'enfant burundais fait matériellement partie
ihtégrante du corps de la méere, non seulement
parce que comme toutes les méres, la femme burundaise
ressent avec une grande intensité tout ce qui le
touche, mais ausai parce gu'elle 1'allaite au sein
d'une fagon permanente, le dorlotte, l'endéft a

c6té d'elle, le porte sur le dos " (1).

On ne peut douter d'un reeours permanent gqu Adispensaire chaque fois
qu'une affection touche l'entant. N'ou, l'effectif élevé de femmes qui

.soulignent avoir eu 1l'éducation sanitaire au dispensaire.

Par ailleurs, les fewmes fréquentent plus les médecins, pour leurs

propres soins. C'est ce que nous affirmaient Y. Pélicier et P. NOUCHEZ.

(1) BARARUFISE (B), L'éducation traditionnelle au Burundi, in Liaison,

centre de recherche et de documentation pédagogigue

2¢€ année, n® 5, janvier 1971, p. 10.
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Dans le tableau nous lisons des pourcentages presque les mémes
en ce qui concerne le rdle des centres d'animation sociale en éducation
sanitaire. En effet, 31,2 % d'hommes et 30,7 % de femmes enquétés évoquent
1'indicateur (réunions). Dans le monde rural, la grande proportion de
femmes soﬁt analphabétes: Ce n'est gue trés récemment que le gouvernement
Burundais charge les centres d'animation sociale de leur formation .
Ce manque de scolarisation, constitue un handicap & 1'hygiéne, le souligne
R. DUNONT :

" Le manque de scolarisation des fillettes et 1'absence
d'éaucation formelle des méres sont parmi les facteurs
les plus importants de malnutrition infantile.

Il a été amplement démontré que, méme sans accrois-
sement sensible de niveau de vie, une édﬁcation plus
compléte des méres réduit considérablement la mal-

nutrition infantile ™ (1).

I1 découle de cette situation une attraction des femmes vers les centres

d'animation sociale pour bénéficier de 1l'éducation sanitaire.

Quant & la proportion d'hommes qui soulignent 1'indicateur (réunion),
ils insistent surtout sur la contribution des réunions du parti . en
éducation sanitaire. Nous afons eu a le dire, 1'autorité locale dispense.
1'éducation sanitaire dans les réunions pour le développement communautgires
Nous 1'entendons précher aux hommes, l'adduction d'ean potable, tandis qu'aux
femmes, il recommande 1'entretien des sentiers du village la variation des

aliments comme le témoigne Bucumi Jean :

"... Egome mu Rutana turaronka inyigisho ntungamagara,

cane cane munama z'umugambwe. Baduhanura guhingura
ivyo kurya mu buryo tuzivanga, tukingira ingwara
wugukwega amazi ya rusengo, tukayateka imbere yo
kuyanywa " (2).

C'estia~dire : Certainement, nous recevons de 1'éducation sanitaire &
Ratana et surtout au cours des réunions du parti. On nous
conseille la variation des aliments dans leur préparation.
nous prévenir contre les maladies par 1'adduction d'eau

potable, la bouillir avant la consommation.

(1) René DUMONT, Pour 1'Afrique, j'accuse; Paris, PUF, 1986, p. 85.
(2) BUCWMI Jean, Paysan alphabére.

IIIIIIIIIIIIII.IIIIIIIII.IllllllllllllllllllllllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII-----
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des enquétés
Compte tenu de ce rémoignage d'un nos interviewés, une autre part/s'est

rglliée & ce dernier pour constituer les 31,2 % de nos engnétés de sexe
masculin, qui évoquent (les réunions du parti) comme moyen de diftusion

de 1'éducation sgnitaire.

Tabieau n® 9 : Répartition des indicateurs selon la variable niveau

d'instruction.

variable? NL Alphabétes l‘ Anglphabétes Totaux
~— = T
Indiceteurs \\ \Effectifsl % \Effectafs) % rEffectifs.\L %
S .
Radio et brochures | 10 * 6 |
Scrites | 36 t27.,873 32 :18 %] 16 23,6%
i L
. . [ R
Dispensaire au 17 4 14
centre de santé 36 J47'2% 32 43,8% 31 45,6%
Réunion dans les i l ‘
centres d'animgtion ; _9 | 12
gsociale ou gu sein 36 }zo % 37,55 21 30,8%
Ldu parti ] j
rTota.ux 36 4'52,9%}\ 32 141,1% 68 | 100%
: _ : : d !

Le niveau d'instruction permet au détenteur une appréhensicn du
monde autrement que s'il étalt analphabete. En éducation sanitaire, les
populations alpbabétes sont plus réceptives au message si on les compare

aux gnalphabétes.

Le tableau précédent nous le montre sauf pour le cas de 1'indicateur

(réunions).

Fn effet, nos interviewés se déclarent avoir bénéficié de 1'éducation
: sanltalre en écoutant la radio, ou en lisant les brochures écrites, & raison
de 27,2 % pour les alphabétes contre 18,7 % des analphabétes. N'autres
évoquent les centres de santé avec un pourcentage de 47,2 % d'alphabétes

. contfe 43,8 % d'analphabétes, au moment ou 37,5 % d'analphabétes contre

25 % d'alphabdtes soulignent les réuniuns du parti et les centres d'anima-

tion sociale, comme source d'éducation sanitaire dont ils ont bénéficié.

La lecture du tableau nous montre une différence, des écarts entre
les pourcentages d'évocation des indicateurs selon que le répondant est

alphabéte ou non.



En effet, les alphabétes saisissent plus le'hessagé dféducation'k
sanitaire & travers les émissions radiodiffusées et les écrits, alors
que les analphabétes en saisissent moins. Les pourcentages sont signi=~
ficatifs & ce sujet. Nous 1l'avons déja dit, sauf pour quelques efforts
déployés par le public "lettré", le message audio-visuel nous échappe
pregque tous. Dans ce sens, l'image devient par exemple un objet de

discrédit. Un récent article réservé a 1'image rejoint nos propos :

" L'intrusion de 1'image dans le monde de

i 1'expression et de la communication est
souvent considérée comme une forme de

dépérissement, une att2inte portée & la

supprématie des langages nobles " (1).

Cette condamnation de 1'image reléve du public instruit, quant eux paysans
analphabétes en général, ils n'en saisissent pas beaucoup. N'ou le faible
pourcentage de paysans analphabétes qui évoquent avoir eu 1'éducation

sanitaire par le biais des émissions et'des écrits.

Un écart sensible se fait sentir entre le pourcentage de paysans
alphabétes et celui des analphabétes qui soulignent avoir suivi 1'éducation
sanitaire aux centres de santé. En effet, 47,2.% des alphabétes contre
43,8 % pour les analphabétes. -

Comme déja dit, 1'éducation sanitaire et la wmédecine curative.triomphent
mal sur la médecine traditionnelle. L'ignorant, s'en tient & ce qui—est
ancien notamment & la phytothérapie en matiére médicale. I1 s'en suit un
désintéressement des analphabétes & la médecine préventive et éducationnelle
en rapport avec les alphabétes. Les premiers voient en services de santé,
des institutions & finalité curative surtout qu'un médicament palpable est

sollicité tant én médecine moderne que traditionnelle par les analphabétes.

La formation dispensée dans les centres d'animation sociale rentre
dans le cadre de 1'éducation des adultes. La priorité est ici accordée aux
adultes analphabétes pour leur doter des techniques de lecture et d'écriture
mais aussi d'une formation aux métiers, aux technigues d'hygiéne. Les
alphabétes en savent déja des notions qu'il n'est poiﬁtvbesoin de continuer

1'éducation sanitaire au sein de ces centres.

(1) Revue direct, n° 1, op. cit., p. 21.



Dans ce sens, des expériences sur le surgpprentissage montrent
que 8i 1'on a maitrisé une matiére, le sur-apprentissage n'aboutit qu'a la

consolidation mais non & 1'augmentation du savoir.

Toutes ces considérations justifient le faible pourcentage
d'alphabétes (25%) contre 37,5% d'analphabétes, qui suivent 1'éducation

sanitaire dans les centres d'animation sociale.

Tableau n® 310 : Répartition des indicateurs en fonction du:seXe et du niveau

d'instruction.

= ' pay
_eSexe_ Hommes Femmes ;
e Ni r ‘ +- - - ~Totaux -~
‘\\¥q£iables‘ 'Alphabétes ' Analphs Alphab. Analph; l
~. ! : 1. I
Indicateury i.Eff«é. % .Eff.} % iEffJ.‘ % }Eff.l % + Effectif i %
Radio et bro~' 1 7 4 1 e | 2!l |
chures écrités |16 ; 43,7816 | 25% | 20 . 20% | 16 j12;6%l 17 +25%
- 1. . H . ! } - L oy
| omtreae {8 s jul| | |
¥ re 16 | 87,5%|16 131,3% 20 | 55% | 16 [56,2%! 31 145,6%
| sante . L ; 13 L X ' b b
: . . } ! . {
i Réunions dans
! Ies centres '
| d'snimation . ! _3 1 _S S 1 4
| sociale et gu |16 | 18,8%'16 |43,7%| 20 | 25% | 16 |31,2%] =20 |29,4% :
sein du parti i b b ‘ ! "+ . ' 11 :
. i MY } . e L
| Totaux 16 | 23,5% 16 [e3,5%] 20 29,501 16 |23,5%| 68 | 1007
. ) i ; i ) -d

Plusieurs moyens d'information én matlere d'educatlon sanltalre
sont utilisés. Nosllnterlocteurs le soullgnent & travers ce thbleau et ce;

en fonction de leur sexe et leur niveau d'lnstructlon.

En effet, ils évoquent, les émissions radiodiffusées, les agents
de santé et les animateurs sociaux.

Dhhs notre échantillon, les hommes alphabdtes ont évoqué 1'indica~-
teur (radio et les dciits & 48,7% contre 25% des analphdbotes. Chez les
femmes alphabétes, 1'indicateur précédent est évoqué a 20% contre 12,6%

de femmes analphabétes qui soulignent le méme indicateur.

La tendance générale est que la variable niveau d'instruction

ITnfPluannan 1a aadadin Avw mananecn ~nndla_wianal an Adwnandinn aand +ai ra .
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Pour le public "illetré", 1l'audio-visuel en général, 1'image en

particulier est un objet de diserédit comme unous le dit J.J. Henriot :

" (L‘audio—visuel) est une drogue d'un instant qui
laisse les obstacles intacts, les difficultés non
frenchies, qui petit & petit crée 1'accoutumance

de 1l'gbandon et brouille tout regard sur 1'avenir "(1).

Compte tenu de ce digerédit, le faible pourcentage d'analphabétes qui

: L3 L3 - - = ' k3
saisissent 1'éducation sanitaire & travers les mass~média s'explique.

Chez lées hommés, le niveau d'instruction influence le recours
aux centres de santé. L'écart entre pourcentages nous le montre : 387,5%
d'hommes alphabétes contre 31,3% d'analphabdtes qui bénéficient de
1'éducation senitaire dans ces centres. Le cas ne se présehte pas chez
les femmes : 55 % de feumes alphabdtes contre 56?2 % déclarent avoir eu

1'éducation sanitaire dans les centres de santé.

fu’elles soient alphabétes ou analphabetes, les femmes consultent
les medec1ns plus que les hommes, c'est ce que nous affirmait Y. Pélicier,

parlant des dépenses de soins pour femmes & partir de 15 ans.

Ainsi pensons-nous justifier 1'écart qui sépare, hommes et femmes,
alphabétes ou non, tout en rapprochant ces derniéres quant & 1'évocation

de 1'indicateur centres de santé dans 1'éducation sanitaire.

Les hommes alphabdtes soulignent a 18,8% contre 43;7%-d'analpﬁa-
bétes, les réunions dans les centres d’&nlmatlon soclale comme source
d'éducation sanitaire. Les femmes analphabetes l'evoquent a 31,2 % contre
25 % 4'alphabdtes.

La tendance generale est que les analphabetes bénéficient de

l'educatlon sanitaire dans ces centres.

En effet, les centres d'animation sociale presentent un intérét
partlculler dans le domalne de l'educatlon, dans ce sens qu'ils assurent
aux personnes gui n font pas pu falre ou Gontinuer des etudes, urie Formation
essentiellement pratique, en les dotant des acquis importants pour pouvoir

améliorer leur nivean de vie.

Nous en déduisons que ces centres s'adressent prioritairement

aux analphabétes.

(1) J.J. HENRIOT, L'enfant, 1'image et les media,éd. SMT, France 1982, p. 22

e
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Voici les objectifs poursuivis par ces centres & 1'égard des populations

non scolarisées :

. Les aider & prendre conscience de ses problémes et de
ses besoins sanitaires.

- Aider lg, population & acquérir plus de connaissances
gqui le tireraient de son retard culturei, lequel est
capable d'entrainer de graves conséquences sur le

plan familial, social et économique.

Vu les objectifs de ces centres en matiére d'éducati@n en général et
d'6ducation sdnitaire en particulier, la fréquence élevée d'analphabdtes

y recevant 1'éducation sanitaire est fondée.

Conclusion sur, le chapitre.

La modification des comportements que nécessite 1'éducation pour
la senté est conditionnée & la fois par des réalités socio-culturelles gme
psycholdgiques des bénéficiaires. Ces réalités nécessitent pour leur changement
participation des agents de santé, de la radio, des qrganismes et agents

apparentés & la santé pour la diffusion de 1'information sanitaire.

Les considérations sur le chapitre précédent nous renseignent
sur un état tel que les chargés de 1'éducation sanitaire manquent un cadre
de coordination des activités.

En effet, les moyens de communication de masse notamment la redio, les
écrits, les animgteurs sociaux interviennent en éducation sanitaire.

Ce manque de coordination des activités a pour conséquegnce une dispersion
des efforts et une attitude passive des collectivités vis-a-vis de
I*informaiioq d'éducation pour la santé telle que nous allons le voir dans
le chapitre suivante. |

CE.II. LE ROLE.E L'EDUCATION SANITAIRE NANS LE CEANGEMENT DES MODES
TRANITIONNELS DB TRALTIMENT DES MALAVES .

Voar - 1- % Coee

L'éducation sanitaire vise entre gutres & faire adopter des
habitudes de vie..plus saine et & utiliser d'une fagon judicieuse las services
‘sanitaires disponibles. Dans ce chapitre, nous avons jugé nécessaire
d'étudier comment elle y parvient et éventuellement déceler les obstacles

& la réalisation de cet objectif.
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Nos interviewés affirment recourir aux centres de santé, aux

guérisseurs ou suivre les mesures d'hygiéne en cas d'épidémie.

Tabledﬁ n® 11 : Répartition des indicateurs eh fonction du sexe des

. . Hommes Femmes
;1§pleL_ - : i Totanx

F-o\-..a.t.;--.--.-

. : i
Indicateurs } Effectifs i % § Effectifs § %
Recours aux médecins | 3
modernes pour récla-— 14 16 i o
mor des 80ins curatifs! 32 $43,7%¢ 36 44,5% | 30 . 44,1%
} Recours aux guéris— |} 7 ] ? 8
"~ geurs et & la médecine Y ] - ‘
traditionnelle 1 a2 21,8 36 : 22’2% 1? 22f

§ Usagé et application
des techniques
d'hygiéne pour ld
prévention i

1

11 ! 1
32 133,37 | 23  83,9%

[N
[\
T——reTe - -

|34,5% 36

&~
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Quand un malade se rend & 1'hdpital, il s'attend & une personne
capable de 1'abder & guérir. L'univers de la psychologie est plus parlant

& ce propos :

# Lg présence du médecin, par le sentiment de sécurité
qu'elle apporte, apaise 1'angoisse et de ce fait,
atténue ou efface un certain nombre de symptﬁmes

qui sont une modalité de son expression " (1).
Le tableau précédent nous le montre.

43,7% d'houmes interviewés contre 44,5% de fenmes recourent aux

médecins pour réclamer des soins curatifs.

21,8% d'hommes contre 22,2% de femmes enquétés sollicitent le secours
des guérisseurs. Au moment ou 34,5% d'hommes contre 33,3% de femmes
préférent prévenir que guérir, éloignei le mal avant son éclatement par

1'hygiénes

(1) Y. Pélicier, J. HANBURGER, op. cit., p. 238.
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La tendance générale estqque les services de soins curatifs sont
§0llicités tant en médecine moderne qu'en médecine traditionmelle:
Hommes et femmes recourent aux médecins, aux guérisseurs; miais & des

fréquences inégales. Comme le souligne A< MESTEXHE :

" Pour le meilleur des cas, c'est une tentative
de traiter par des médicaments ce qui, en réalité
est dii aux conditions sociales, tels que les
conséquences de la malnutrition, le manque d'eau

potable, les conditions de logement " (1).

Les femmes sollicitent plus les médecins et les quérisseurs que
les hommes. Les pourcentages enregistrés dans le tableau le signifient
mieux. Comme déja dit, les femmes recourent aux médecins,; se font

soigner déji & partir d'une quinzaine d'années:

Par ailleurs, notre population enquétée fréquente les guérisseurs,
malgré (}s conseils prodigués par les éducateurs sanitaires.
Les reléfions soignants—soignés, la rarété des services sanitaires en
milieu rural Burundais, fout que les payéans recourent aux guérisseurs
des environs. Nos enquétés soulignent aussi bien que L. SCHWARTZENBEﬁd
et P. VIANSON-PONTE; ce qui suit :

" La plupart d'entre eux (lés médecins) on 1'a
dit font ce qu'ils peuvent et le font bien.
Cependant, les défauts, les refus; le mépris
que nous leuf reprochons sbnt trop ré?andusy
trop courants dans le corps médical et trop
aisément admis par le public et en particulier
dans les couches défavorisées, pour &tre tenus
pour négligeables. Ce sont ces attitudes et
ces pratiques qui expliquent lumineusement le
succes des guérisseurs, charlatans, sorciers
qui pillulent littéralement au sicéle de la

science et font ravages " (2).
Bign pius;, la population rurale s investi une confiance en la _
médecine traditionnelle qu'elle a du mal & s'en défaire. C'est ce que nous

dit : M. BOUTELLIER, parlant de la réussite de 1'action médico-magique :

(1) Alain DESTEXHE, op. cit., p. 168.
(2) L. SCHWARTZENBFRG et P. VIANSON-PONTE, changer la mort, Paris,
Albin-Michel, 1977, p. 180.




" La réussite de 1l'action médico-magique est donc
escomptée et préparée, pour autant que des facteurs
psychiques soient susceptibles d'intervenir, par
1'adhésion fervente aux jugements de valeur, portés

par le groupe, sur le guérisseur " (1).

Cette réussite de la médecine traditionnelle est inégalement favorisée
par nos enquétés. Les interviewés de sexe féminin implorent le secours
des guérisseurs plus gue les hommes. Nous pensons que les mentalités des
hommes et des femmes n'évoluent pes de la méme fagon. En nous fondant
par exempie sur 1l'opinion populaire qui croit que, les "intefdits", les
"Abaganza',; frappent pius les femmes que les hommes, nous justifions

le pourcentage élevé de femmes qui recourent aux guérisseurs.

Le tableau nous montre 84,5% contre 33,3%, respectivement d'houmes
et de femmes interviewés qui recourent & lq prévention, & 1'hygiéne en cas

d'épidémie. En effet, comme le signifient les propos suivants :

" Devant la gravité de la melnutrition tant em ce qui
concerne la mortalité que les séquelles & lobgue échéance,
vu également les grandes difficultés que rencontre
le traitement curatif de malnutrition avérée, il est
primordial de nous tourner vers la prévention. I1 ne
s'agit en effet, pas seulement de diminuer la mortalité
infantile, mais surtout de promouvoir la santé et les

potentialités des enfants qui vivent " (2).

De la citation, nous retenons que la prévention connait une promotion méme
& 1'épogue de 1'4mpire du médicament. D'od, les pourcentages élevés de
paysans de la commune Rutana qui y font recours. Nous temions de le dire,
les mentalités des femmes et des hommes connaissent un décalage d'évolution.
Les femmes reclament des soins curatifs tant en medec?ne/queen médecine
tradltlonnelle. Le tablegu est plus parlant & ce sujet: Il s'ensuit que

la prévention démunie du médicament "palpable" troube moins d'écho chez

la femme. D'oir, le bas pourcentage de fettmes qui sollicitent la prévention,

81 on les compare aux honimes.

(1) M. BOUTELLIER, Chamanisme et guérison magique, Paris, FPUF, 1950, p. 307.
(2) Rotsart de MERTAIN et J. COURTEJOIE, Nutrition, Kangu-Mayombe,
Rép. du Zaire, Ed. d'Etudes et de recherche pour la

promotion de la.santé, 1975, p. 77.

——
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Tableau n° 12 : Répartition des indicateurs selon le niveau d'instrqction

des enquétés.

Vargitlei_l Alphabétes Analphabétes ! Totaux :
Indicateﬁ;s R .Effectifs} L Effectifs %Effectifsi !
Recours aux méd?cins 13 H E

v R Y SRR T R U
ety g -
traditionnelle | 16 j22,2% 11 (34,47 19 27,9

) N ,
Usage et,apﬁlication i 15 : ;
des technigues q'hygipne 36 41,7% 8 25% 23 31,90 |
pour la prévention 3 _ . |
Totaux , a8 y52,0% | 81 |47,1%f 68 + 100% |

Ce tableau contient des écarts entre les pourcentages d'évocation
des indicateurs. La tendance générale est que, les analphabétes font appel
aux médecins modernes et aux guérisseurs pour solliciter un médicament

"palbable".

En effet, chez les analphabétes 40,6% recourent au médecin contre
36,1% d'alphabétes. La aussi, ils réclament des soins curatifs. 34,;4% chez
les analphabétes sollicitent le guérisseur contre 8 % d'alphabétes, au
moment ot 41,7 % d'alphabétes utilisent les techniques d'hygiéne et

prévention contre 25 % chez les analphabétes.

En nous appuyant sur les essais philosophiques de K. JASPERS,

nous lisons ce qui suit :

" Les moyens de traitement ne dépendant plus de la
richesse et de la libre décision de 1'individu,
l'activité médicale est organisée sur le modéle des
entreprises. Les cliniques, les assurances, maladies
et les laboratoires d'analyse font écran entre le

médecin et le malade " (1).

(1) Karl JASPERS, Essais philosophiques, Paris, Payot, 1970, p. 160.
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De la citation, nous retenons que les soins curatifs, les pharmacies

se multiplient davantage. Aux simples matix de téte, un médecin est
sollicitéipour prescrire des comprimés. D'olt les pourcentages considérables
tant d'alphabétes que d'analphabétes qui soulignentl'invocation du

médecin moderne. |

En ce qui concerne notre population d'enquéte, un malade associe les

deux formes de médecines (moderne et traditionnelle). La rarété des
services de santé, le discrédit & 1'égard de ceux qui soﬁt disponibles
font triompher la médecine traditionnelle. Au sujet du discrédit face

au.. personnel soignaiit,nos interviewés souligmenbavec M. BALINY :

" Le médecin n'est pas automatiquement disponible
lorsqu'il est désiré, affirme M. BALINIR, il n'aime

"
pas &tre appelé pendant la nuit ou le dimanche(...)(1).

Les propos précédents nous renseignent sur ce qu'un guérisseur
des environs sera sollicité, étant donné son entidre disponihilité & 1la
population paysanne: Ce n'est pas tout, 1'h6pital ne manque pas de

reproches comme le signifie le passage suivant :

" I1 y aurait beaucoup & dire sur 1'hopital, usine
de santé. Ils (les malades) n'osent pas interroger,
se plaindre ou Féclamer et acceptent d'étre souvent

traités comme des enfants, comme des objets"(2).

Toutes ces accusations & 1'égard du personnel soigant justifient en méme:
tempa que la confiance investie en lg umédecine traditionnelle, les 34,4%

d'analphabétes enquétés qui utilisent la médecine traditionnella.

Par aiileurs§ ldrSQue vous énseignéi quelque chose & un adulte
analphabéte, il s'attend toujours & sa mise en pratique. A. Léon nous

le signifie lorsqu'il compare 1'adulte et le jeune devant un apprentissage :

" Un adulte, quand on va lui enseigner une chose
théorique, il pense tout de suite que cette théorie,
il faudra la mettre rapidement en pratique, un jeuue

"apprend la théorie; il la connait par coeur, il ne

se pose pas de question de pratique " (3).

Py

(1) Michael BALINT, Le médecin, son malade et la maladie, Paris, Payot,
1973, p. 265.

(2) L. SCHVARTZENBERG et P. VIANSON-PONTE, op. cit., p. 167.

(8) Antoine Léon, Psychopédagogie des adultes, Paris, PUF, 1980, p. 80.
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Ainsi pensons-nous que la théorie développé par les éducateurs sanitaires
au sujet de 1'utilisation des services de santé disponibles suscitent
auprés de notre population analphabdte une réclamation de soins curatifs,
plutdét que de recourir a lihygiéne et & la prévention en cas d'épidémie.
Les pourcentages enregistrés nous le prouvent : 41,7% de paysans alphabétes
suivent les mesures d'hygiéne, contre 25% d'analphabdtes.

Ces derniers réclament plus les soins curatifs que 1'éducgtion sanitaire.

Tgbleau n® 13 : Répartition des indibateﬁrs en fonction du sexe et du

niveau d'instruction des enquétés.

<= . :
H , 1
\ &\;\m&,‘ -Sexe _ | ?mmes 1 e Fel?nmes 7 )
, \”ﬁk\\ Alphabétes) Analph. }Alphabétesj Analph. Totaux

Indicateurs “«\\\ Eff.. % tEff. % lEff.) % iEff;' % |Efe) % |
: ™ - - . - -

Recours aux T ,

médecins modernes | . .

pour réclamer 5 ‘1 _6 5 i

des soins cura~ r 16 '31’2%7 16 43,8%| 20 | 307 T 16 81,2%¢ 23 '33§9%

-tifs , : b } 4 . X 1

e e i

i
'

Recours aux f

guérisseurs et 4 5 | 5 1
& la médecine '3 25% 16 31,2% %0 25% | 16 43,8% | 21 {30,9%
traditionnelle ' ! e

g Jr
Usage et applica~ ; i J
tion des tech- (f L -4 _9 4 :
niques d'hygicne [16 3'8%] 16 |25% | 35 | 457 | 15 250 | 24 las,on
pour la prévention, . b ! ] .
Totaux |16 23,5%] 16 |28,5%| 20 |29,5%| 16 23,5% | 68 | 100%

En lisdant ce tableau, nous dégageons certalnes constaﬁitionsi.Le fait
que-l'éducation sanitaire permet aux bénéficiaires de recourir aux médecins
en cas d'épidémie est évoqué par 31,2% d'howmes alphabites contre 43,8%

des analphabétes.

Les femmes alphabdtes 1'évoquent 30 % contre 31,2 % d'analphabétes.
25 % d'hommes alphabétes contre 31,2 % d'analphabétes soulignent recourir

aux guérisseurs au moment 62t les femmes (43,8%) d'analphabdtes contre 25%

d'alphabétes recourent & la médecine traditionnelle en cas d'épidémie.
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Les alphebétes mgsculins et féminins répondent favorablement
aux conseils d'éducation pour la santé, 43,8% d'hommes alphabdtes
contre 25%d"analphabdtes et 45% de femmes alphabites contre 25% d'anal-
phabétes.

En général dans les pays du tiers-monde et en particulier au
Burundi, la consommation des médicaments tant en médecine moderne qu'en médecine
" traditionnelle se répend sur toutes les populations qu'elles soient
alphabétes ou non. Comme nous 1l'avons déja dit, il faut dans la logique
paysanne un médicament palpable, de préférence une pigire. Alain DESTEXHE

le stigmatise en ces termes :

" La demande des consommateurs pour des médicaments
non rationnels et superflus refléte souvent la
croyance que tout symptome ou toute maladie peut
étre "guéri" par des médicaments.

Le profane, dans le Tiers-~londe comme. dans les pays
occidentaux se procure souvernt des produits dans
1'espoir de guérir 1'inguérissable. Le profane
consomme aussi pour supprimer n'importe quel
symptome parfaitement supportable et i1 y parvient
souvent par l'effet placebo plutét que par l'effet

pharmacologique des médicaments " (1).

Dans la logique de ces propos, nous ne pouvons pas douter des pourcentages
de paysans de la commune Rutana qui réclament des soins curatifs en cas

d'éclatement d'épidémies.

Toutefois, 1'information recgie .en éducgtion saniteire, permet
& certains parents une ouverture d'esprit sur.:la réalité, d'ou sont
conscients des conséquences facheuses d'un régime alimentaire déséquilibré
ou d'une mauvaise hygiéne. D'oli le pourcentage élevé de paysans surtout
instraits qui respectent les techniques d'hygiéne. A ce sujet nous lisons

& travers la Revue ESNACH ce qui suit :

" Bn vérité, le centre nutritionnel nous a beaucoup
aidé. Autrefois, quand un enfapt commengait &
souffrir du Kwashiorkor, quand ses cheveux, ses
sourcils blanchissaient, que ses joues, ses pieds,
ses mains gonflalenf, les guérisseurs indigénes
disagient qu'il s'agissait d'un poison et ils nous

disaient le nom de 1'empoisonneur.

(1) Alain DESTEXPE, op. cit., p. 169,

[ —



Cele courait entre famille et voisins de grandes
bagarfes et malgré les médicaments donnés par

le guérisseur, les enfants mourraient. Dieu soit
loué, nous avons compris les conseils et nous

les appliquons. Nous savons quelle préparation
alimentaire va remetire sur pleds les enfants
menacés de Kvashiorkor. Rien n'est plus intéressant
que de voir les enfants guérir du Kwashiorkot par
une glimentation provenant des cultures que nous

prodvisons nous-mémes " (1).

Nous tirons de la citation que 1'éducation sanitaire triomphe de plus en
plus sur la médecine curative que ce soit en médecine moderne que tradi-
tionnelle.

Les considéfations sur ce chapitre nous aménent & tirer des conclusions

qui nous permettent de prendre position dans notre travail.

Conclusion du chgpitfe

De par les indicateurs consignés dans les tableaux précédents,
nous remarquons que 1'éducation sanitaire atteint certains de ses objectifs,
notamment l'utilisation des services de santé Hispdnibles. Toutefois,
la motivation de ces utilisateurs détermine le refus ou l'acceptation des
conseils d!éducation pour la santé. Ce qud fait que ces conseils livrés
sont tenus différemment en considérgation par nos enquétés compte tenu de
leurs caractéristiques. C'est pour dire qu'au sein de notre populaticn
. d'enquéte, les femmes plus que les hommes, les alphabdtes plus que les
analphabétes, changent facilement les modes traditionnels de traitement

de maladies, suite gux conseils d'éducation sanitaire.
’

CHIIIT. CONTRIBUTION.DE L'EDUCATION SANITAIRE DANS L' AMELIORATICN DE
L'HYGIENE

g0

L'éducation saniteire vise également 1'amélioration du bien-étre
intégral de la société toute entiére. Or; cette amélioration ne sera
effective qu'avec la pratique de 1'hygiéne nutritionnelle, 1'hygiene de

1'environnement; l'hygiéne de 1'habitat surtout dans le monde rural.

(1) ESNACN, Centres d'éducation sanitaire et nutritionnelle d'Afriqgg

centrale; 1981, p. 3.
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Tableau n® 14 : Répariition des indicateurs en fonction du sexe des

intervievwés.

-gexe Hommes Femmes Totgaux
ariable’ ” ;
£racti BON i % ! i '
Indicgteurs Effzetifs | % | Lifectifs | 7 ; Effectifs | 7%
L'éducgtion sani-
taire nous permet 10 21,2% 15 41,7% 25 36,8%
de bien entrete- 2 356 i
nir les enfants !
{
De pratiquer ! 5 3,1% 1 13 136,1% 29 32,3%
1'hygiéne de ) r- 36
1'environnement i == 1
De construire des 2 13 140,7% _8 22,2% 21 30,9% !
maisons durables 3 36
I
I ; : -
Totaux i 32 {47,1% 36 52,9% 68 100%
) H )

En termes de chiffres, voici ce qui -ressort de ce tableau.

L'éducgtion sanitaire permet & notre population enquétée de bien entretenir

les enfants. Cet indicateur eat évoqué par 41,7% de femmes interviewées

contre 31,2% d'hommes.

Les hommes soulignent & 28,1% que 1'éducation sanitaire

entraine la pratique de l'hygiéne de 1l'environnement, au moment ol les

femmes évoquent cet indicateur a 36,1 %.

Chez les hommes, 1'éducetion sanitaire contribue dans 1'amélio-

fation du logement : 40,7 % d'hommes enquétés nous le confirment alors que

les femmes le reconnaissent a 22,2 % des interviewées.

En fongtion du sexe, nous remarquons que les femmes par rapport

aux hommes, accusent un pourcentage élevé sur les indicateurs (entretien

des enfants et hygiéne de 1'environnement). Le troisiéme indicateur est

exprimé a 40,7 % d'hommes contre 22,2 % de femmes: Nous remarquons que la

différence est nette quant 4 la reconnaissance du réle de 1'éducation

sanitaire dans la prévention de maladies et ce; en fonction des variables

retenues.

Dans le domaine du bon entretien des enfants, nos interviewés

insistent sur 1'éducation nutfitionnelle transmise par le biais de 1'éduca~—

tion sanitaires
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Cette différence s'expliquerait par la mentalité de certaines personnes
selon laquelle, il appartient aux femmes de s'occuper des questions
en rapport avec la nutrition des enfants et de toute la famille. Une de

nos interviewées, nous parait plus explicite & ce sujet :

"... Baratubwirg kugaburira abana isoya, imboga,

indemamubiri, ivyo birabungabunga amagara yabo ".

Ce qui signifie ¢ " ... On nous dit de nourrir les enfants avec du
80ja, une alimentation de protéine, ce qui permet

d'entretenir leur santé " (1).
A ce sujet, J. BOWLBY s'est déclaré en disant :

" C'est la mére qui nourrit et lave 1l'enfant, qui
lui donne chaleur et bien-&tre. Mans la détresse,
c'est vers elle que l'enfant se tourne.
Aux yeux du petit enfant, le pére joue un réle
secondaire et:ison importance n'augmente que lorsque
1'enfant devient moins sensible & la carence des

soins maternels " (2).

Etant donné que les péres léguent l'entretien des enfants aux méres, quoi
de plus normal que ces derniéres saluent une initiative les épaulant dans
cette tache qu'est 1'éducation sanitaire. B'ol le pourcentage élevé de
femmes qui évoquent la contribution de 1'éduecation sanitaire dans 1l'entre—

tien des enfants.

Le salubrité de 1'environnement a été évoquée par 36,1% d'hommes
et 28,1% de femmes interviewés. Ces puurcentages considérables nous font’
constater que les paysans tiennent compte de 1'hygiéne pour mieux entre-

tenir leur santé.

Actuellement, nombreux sont ceux qui se sont construits des
latrines, creusés des trous & ordures. Bien plus, les interviewés nous
indiquent qu'ils se sont construits de petites cuisines munies d'étagéres

pour sécher les ustensiles de cuisine aprés le nettoyage.

D'aprés ces considérations, hommes et femmes se partagent la

fespohsabilité. en matiére d'hygiéne dé 1'environnement.

(1) INANKUXI Jeanne, Femme alphabéte.
(2) J. BOWLBY, Soins maternels et santé mentale, Généve, OMS, 1954, p. 14.




Maisy & part cette responsabilité partagée, le rdle des femmes

est plus accentué dans 1a santé et 1'hygiéne familiales.

Dans la culture burundaise en effet, la division du travail selon
le. sexe est sans doute fondée sur la mentalité des populations, ainsi,
aux femmes de préparer la nourriture, soig:zer les enfants, balayer les
maisons. Aux hoemes de construire la maison. Dans la logique de ces
mentalités, il peut &tre outrageant d une femme de vaguer aux activités
dévolues aux hommes et vice-versa. 4 titre d'exemple, "umugore nti yurira
inzu", en francais : une femme ne monte pas la maison.
Ceci expliquerait lg faible teux de femmes enregistré & 1'indicateur 1

amélioration du logement; comnstructiofi de maisons durables.

I1 ne fait actuellement nul doute que, toute.mgrés, dans le
domaine social, ne peut pas se passer du logement des individus. D'ou,
1'éducation sanitaire y insiste. Nos interviewés le reconnaissent a 30,9%

de notre échantillon.

Si les hommes ont mieux reconnu. cette coantribution par rapport
aux femmes, c'est peut—&tre parce qu‘ils sont censés construire les
maisons, concernés par I':ébergement de toute la famille. Les femmes quant

& élles sont concernées par ce qui touche & la proprété de la maison.

Tableau n¢ ‘15 ¢ Répartition des indicateurs en fonction du niveau

d'instruction.

\\\\\\\v r};ble . y*ir L Alphabétes Analphabétes ! Totaux
Indica:;;;E\\\\\\\\\~r Effectifsi % \Effectifs} % +Effectifsr %
L'éducation sani- ‘
taire nous permet i ‘ _
de bien entretenir 16 144’5% 23 T40’6% 29 42,67

3 32

.. les enfants ‘ !
De pratiquer 1'hygi- ! 1 %
éne de 1l'environne- 18 {33’3%' & 257 20 29,5% :

36 32 , i
gent : ; i
p " = - : ) l [
De construire des _8 ‘22,2% 11 34,4% 19 | 27,9%
maisons durables | 36 : 32 : j ;
. . . S ¢ ! i . o . |
 Totaux B T ;52,9%‘ 32 47,1 ) 68 |100%

L'analyse du tableau ci-dessus montre que 44,5% de paysans
alphabdtes ont évoqué lg part de 1'éducation sanitdire dans l'entretien des

enfaﬁts. Les analphabdtes 1:ont évoqué avec une proportion de 40,6%.
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L'opinion selon laquelle I'éducqtibn senitaire contribue dans
1'hygiéne de 1'environnement nous apparait & 33,3% chez les paysans

alphabétes et & 25% chez les analphabites.

Quant au fait que 1'éducation sanitaire permet la construction
et 1'amélioration du logement,il estmentionné par 22,2% d'alphabétes contre
34,4% d'analphabétes.

Dans 1'ensemble, les alphabétes reconnaissent plus que les
analphabétes, le rbéle de 1'éducation sanitaire dans le changement des
moyens traditionnels de prévention. Sauf pour le cas de l'indicgteur,
aeméliorgtion des logements, qui est plus évoqué par les paysans analphabétes,

les alphabdtes se démarquent pour les gutres.

Ces constatations rejoignenf encore une fois, 1'idée déja émise
gue les paysans analphabétes attendent derriére tout enseignement, une
mise en pratique. En effet, 1'entretieh des enfents, 1'hygiéne de
1'environnement, font appel & des formules parfois insalsissables par le

paysan. analphabéte.

La construction de maisons durgbles est directement applicable,
surtout que le matériel est facilement trouvable. D'ol, les paysans
.analphabétes imprégnés d'un prqématisme, qui soulignent le troisieme
indicateur ave¢ un pourcentage €levé par rapport aux alphabétes qui
trouvent, fort probablement leur compte dans d'autres sources d'infor-

mations. ¢



—~ 86 -

Tableau n® 16 : Répartition des indicateurs en fonction du sexe et du

niveau d!'instruction des interviewés.

\\\Q/ E!R gggg__ Hommes ! Femmes i ;
! .

'3

Al phabétes! Analph. ‘Alphabétesj Analph.

l Totaux
Eff.] % aEff.} % LEff.} % LEffL % LEff%' %

Indicateurs

L'éducgtion sani- i J
taire nous permet: i
de bien entretenir 31,3%| 9 45p 6 437’5% 27 (99,7 %!
|
|

les enfants i ; : : i :
. ' i g

De pratiquer l i .
1'hygiéne de | 6 |87,5%| 7T 143,7%. 7 [35% 5 131,3%25 |36,7%
]

1'environnement ' ' I ;

! |

De construire l : ! i
des maisons 3 [18,7%: 4 |25% 4 '120% 5 131,3%|16 123,67 |

! durables : ! ‘ , . %
| —— : : ~
t  Totaux 16 ;23,5%)16 23,5%120 29,5%)16 {23,5% 68 Q 100% j

De la lecture de ce tableau, nous dégageons gquelques constatations.
L'indicateur selon lequel 1'éducation sanitaire peruet le bon entretien des
enfants apparait a 43;7% chez les hommes alphabdtes contre 31,3% chez les
interviéwés de méme sexe, mals analphabétes. Au sujet du méme indicateuf,
les femmes alphabétes s'expriment & 45% alors que les analphabétes 1'évoquent
& 31,3E§Concernant la contribution de 1'éducation sanitaire dans 1'hygiéne
de 1'environnement, les hommes alphabdtes s'expriment & 37,5% contre 49,7%
chez les analphabétes.

Les femmes analphabétes soulignent & 31,3% contre 35% d'alphabétes le réle

de cegte éducation dans 1'hygiéne.

La construction de maisons durables est évoquée par 18,7% d'hommes
alphabotes contre 25% ) chez les analphabétes. Les femmes alphabétes soulignent

1'indicateur précédent & 20% au moment ol les analphabétes 1!'évoquent & 31,3%.

Les réaultats observés aux différents indicateurs selon leur
évocation en fonetion des variables retenues, nous poussent & une tentative

d'explication.

Le probléme que connaissent les paysans analphabétes est qu'ils
ne connaissent pas de quoi servir & leurs enfants. Et d'ailleurs, la distinc—
tion des aliments selon leur valeur nutritive est le propre des paysans ayant

un esprit ouvert sur le changement.
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Par gilleurs, les analphabétes, quel que soit leur sexe, hésitent
sur l'introduction d'un nouvel aliment dans leur régime quotidien. A ce
propos, le Docteur DESJARNINS, se déclare :

" On pense que la bouillie donnée aussi t6t que
quatre mois, risque de blesser 1'estomac ou
1'intestin du bébé ou de provoquer 1la diarrhée
et on pense que les enfants ne devraient pas

manger avant d'avoir quelques dents " (1).

Au Burundi ‘en général & Rutana en particulier, les hommes éprouvent;
surtout quand ce sont des analphabétes, un fort "sentiment de loyguté & leur

régime alimentaire, et sont peinés si on le critique ".

D'ou, le faible pourcentage de paysans analphabétes qui s'expriment

sur le premier indicateur principalement axé sur la nutrition des enfants.

_ fﬁous 1'avons déjé& dil%, 1'hygiéne de 1'environnement repose sur la
'bonétrUGtion des lgtrines, des trous & ordures. La construction de maisons
éuant a elle peut s'appliquer directement aprés son enseignement. Or comme
déj& mentionné dans les pages précédentes, la pratique.anime 1l'esprit paysan

engagé dans une formation.

Ainsi, les hoinnes analphabétes évoquent plus la part de 1'éducation
gsanitaire dans lihﬁgiéne de 1'environnement et 1'amélioration de maisons

d'habitation, que leurs homologues alphabdtes.

Les feumes alphabétes sont plus sensibles aux techniques d'hygiéne -
prodiguées par les éducatelirs sanitaires si on leés compare & leurs Howologues

analphabétes. Nous akfirmons par exemple agvec 1'0.M.S. que

" Les méres (instruites) apprééient que leur
entourage s'intéresse & elles et & leur famille,
mais elles peuvent avoir peur que les gens
critiquent la manidre dont elles s’océﬁpent de

leurs enfants, de leurs enclos " (2).

De la citation, nous retenons que la proprété au sein du ménage est assurée,

selon que lg mére a bénéficié dA'un niveau d'instruction.

(1) Dr DEJARDINS (Cl1) et S., Aider la mére Africaine des régions rursles

a Bien soigner. son edfant; Québec, centre a'étude

et coopération ihternatiohale, 1980; pi 19.

(2) oMS, Guide pour la formation en nutrition des agents de santé,

: publication OFFSET, n°® 59, p. 13.
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|
Nous pensons justifier ainsi le pourcentage élevé de femmes alphabétes
par rapport anx analphabétes qui retiennent de 1'éducation sanitaire, les

mé canismes d'hygiéne.

Paradoxalement, les femmes analphabétes reconnaissent plus la
contribution de 1'éducation sanitaire dans la construction de maisons

durables, que les alphabétes.

Nous revenons pour ce cas—ci & la pratique dont est imprégné l'esprit
paysan qui apprend.le seul messgge éducatif pouvant déboucher sur la pratique
directe est dans la logique paysanne, la construction de maisons durables.
D*oti, méme les femmes analphabétes le souiignent plus que leurs homologues

alphabétes.

Conclusion sur le chapitre.

Que les hommes alphabétes ou non se pronohcent plus sur tel ou. tel
autre indicqteur que les femmes alphabétes ou analphabétes. Cela nous intéresse
dans la vérification de la pertinence de nos variables.-Mais, en général,
nos interviewés, indépendamment de leur sexe ou niveau d'instruction, évoquent
chacun un indicateur rentrant dans le changement des moyens de prévention
traditionnels. Tous les indicateurs témoignent en faveur de 1'usage de

1'hygiéne comme moyen actuel de prévenir la maladie.

Dans ce sens, nous pensons que 1'éducation sanitaire chemine vers
le prise des initiatives susceptibles d'élever le niveau de santé et 1'amélio-
ration de la salubrité en milieu rural de Rutana. D'agutres initiatives sont

prises par notre population, comme le chapitre suivant nous le montre.
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CH.IV. L'INFLUENCE DE L’EDUCATION SANITAIRE SUK LES PRATIgUES SOCIALES.

Dans le précédent chapitre, nous avons eu & souligner que 1"évolution
des gens exige le renoncement & certaines pratiques cohtre-hygiéne. Pour
celui~ci, nous sommes convaincu du réle que joue 1'éducation sanitaire dans
la modification des pratiques sociales et, par conséquent, nous avons invité
nos interlocuteurs & nous dire quelles habitudes sont supprinées apres les

séances d'éducation sanitaire.

Voici sous forme de tableaux, la répartition des indicateurs se

rapportant & ce sujet compte tenu des différentes variables.

Tableau n® 317 : Habitudes abandonnées_par nos interlocuteurs selon leur sexe.

SlE T T — =
l\\\$\\\v - Sexe i i :
arigble: ‘ Hommes ! Femmes - Totaux

6T i %

Indicateurs Effectifs! ‘Effectifs lEffe ctifs|

Suppreésion des E % | i |

interdits' 9 i28,1%g 14 i38, 9%’ 23 l 33,8 %

. ) 32 ; ' . I

alimentaires i : 3 i

Des naissances | 13 140,66 13 lss,1%] 26 38,2%

rapprochées . 32 ! ! |
f Le treitement par . . i | L |
| les guérisseurs . 10 131,3%/ 9 25% | 19 28% _
. et médecine tra~ | 32 | i ' i
. ditiomnelle : : § % P ‘

Totaux B 47,1%; 36 152j9%i 68 | 100 %

' N | X B ! . s . i . !

Au sein du présent tableau, nous temarquoné que trois.indicateurs
ont été soulignés- par nos informgteurs. En effet, 38,9% de femmes contre
28 1% digegt que l'educatlon sanltalre permet la suppresslon des interdits
alimentaires: D'autres interviewés nous ont indlqhe qu'’ avec l'eduCatlon
sanitaire, 1ls saisissent 1'intér&t des naissances espabés et les réduisent

en consequence .

ﬂdns le ébhai;e medlcalg 31,3% deSnOl houmes 1nterv1ewes contre 25 %
de }emmeé soullghent 1‘eV1tement de la médecine tradltlognelle & la suite

des conseils livrés par les éducateurs sagnitaires.



D'une fagon générale, les pourcentages enregistrés montrent que
1'influence de 1'éducation sanitaire sur les pratiques sociales est une
réalité. Mais nos informateurs 1l'ont reconnue avec des pourcentages
différents selon le sexe. Ainsi les femmes ont été plus nombreuses que les
hommes & reconnaltre cette influence dans la diminution des interdits
alimentaires. Les hommes quant & eux, sont nombreux quant & 1'évocation
de 1'espacement des naissances suite & 1'éducation saniteire, aussi bien
que dans 1'évitement du traitement traditionnel des maladies. Nous sommes

amené & nous demander le pourquoi de ces écarts.

Nous avons mentionné dans les pages précédentes qu'd la femme
incombe la préparation de la nourriture, la nutrition de 1'enfant, voire
de toute la famille. Nos enquétées nous affirment gvec Rotsart de Hertaing
et J. COURTEJOIE que :

" L'qelimentation d'une femme enceinte, doit &étre
abondante et riche en protéines, vitamines et
ﬁinéraux. La nutrition est d'une trés grande
importance pour lg femme_enééinte, car elle
conditionne lg réussite de la grossesse et de

ses suites " (1).

De ces convictions, nous retenons que les femmes doivent équilibrer leur
rgtion, surfout iorsqu'elles sont enceintes.Nous n’ignorons cependant pas
qu'en général les interdits et en particulier, les interdits alimentaires

ont toujours plus frappé la femme burundaise gue le mari raison pour laquelle
la femme burundaise et spédialement celle de Rutana, salue 1'initiative 1lui

allégeant ..; ce fardeau que constituent les interdits alimentaires.

Par ailleurs, 1'écart entre le pourcentage d'hommes et celui de femmes
au sujet de;l'in&icateur "espacement des naissancesﬁ s'éxplique par la
copception de 1'énfant dans la pensée traditionnelle africaine. P. ERNY nous
dit & ce propos :

" Une femme africaine ne s'accomplit vraiment qh'en
devehant une mére. Alors; seilement la stabilité de
1'union est assurée et le respect des autres lui
vient avec la materhité. Amour, considérations, prestige
croissent avec lear nombre .i. la stérilité touche

donc la femme dans sa plus grande fierté.

(1) Rotsart de Hertaing et J. COURTEJOIE, Maternité et santé, Kangu-Mayumbe

(Rép: du Zaire), Ed. du Buregu d'études et de recherche

pour lg promotion de la santé, 1977, p. Ti1.
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Elle contribue presque toujours'un cas de divorce quelles
que puissent &tre les qualités d'épouse. Une fémme stérile
sera jalouse du bonheur des autres et sera bientdt pergue
comme un étre malfaisent. Sur le plan affectif, avoir des
enfants est pour la femme une question de sécurité. Elle

ne peut Stre acceptée socialement qu'en tant que mére'(1).

I1 s'entend aisément que nos paysannes veulent enfanter autant que faire

s8e peut pour gagner le ménage, comme l'expligue le passage suivant :

" La femme, n'a que des droits restreints dans la maison
de son pére ou de ses fréres et encore moins dans celle
de son mari. Par contre, chez ses fils, elle commandera
jusqu'd 1'abus; quant & la vieille femme sans fils, elle
peut se voir réduite & la mendigité. C'est ce qui explique
le maintien, encore aujourd'hui, d'une fécondité élevée

chez les femmes paysannes " (2).

D!ou, cette image securlsante de 1'enfant & 1'égard de la femme au sein du
menage, falt que la limltatlon, 1'espacement des naissances préchés par

1'éducation sanitaire, ne soient pas bien accueillis par nos interviewés.

Nous l'avons déja dit, les mentalités des hommes et des femmes
n'évoluent pas de la méme fagon. Bien plus la catégorie des enfants qui sont
sghls les soins maternels est souvent atteinte de maladies que la médecine
moderne n'arrive pas & identifier. Les méres sont dans ce cas obligées de
recourir au traitement traditionnel. Voici ce qu'en dit CIZA Consolate, une

de nos interviewées :

" Twebwe abavyeyl, igituma dutangura kuja mu Kirundi,
ni zirys ngvwara z'abana um@ngo barazisangije.: Kenshi
usanga abana barwaye ingwara ziyoberanye.’Muﬁirundi
rero hakeba aribo bamenya ivyo ari vyo. Ného mu ki zungu

bavura nki woheza ngo uce wirukirayo " (3).
Ce qui signifie :

" Nous, les méres; ce qui nous pousse & commencer par la
‘médecine traditionnelle, ce sont ces maladies qui;
seﬁble-t&ii sont propres gux enfants. Le plus souvent, les
enfants sont atteints par des maladies qui ne sont pas
identifiables: C'est alors en médecine tradltlonnelle qu on
sait de quoi i1 slaglt Méme si en medeclne moderne on soigne;

tu ne peux pas y recourir directement i,

(1) P. ERNY, L'enfant dans la pensée traditionnelle de 1'Afrique, Paris,

le livre africain, 168, p. 81.
(2) P. Michel, La sociologie de la famille, Paris la Haye, 1970, p. 167.

{2 NT2ZN Cancalato Rarama nnn'ﬁt‘\ho}‘.’\fx{"o




- 92 —
Le contenu dé ce témoignage, nous montre que le recours aux guérisseurs
est dii en premier lieu & la nature de la maladie et surtout aux maladies
gui ne sont pas identifiables et qui affectent souvent les enfagts. Ainsi,

nous pensons jusiifier le bas pourcentage de femmes qui évitent le trai-

tement traditionnel & la suite de 1'éducation sanitaire.

Tableau n® 18 ¢ ﬁépartition des indicateurs en fonction du niveau

d'instruction.

var.abfgir{ij Alphabétes ? Analphabétes | Totaux '
Indicateurs :Effectifsi % }Effectifs; % }Eﬁfectifs! %

- y { }
Suppression des . ' T s
interdits : %% 217,8% 18 40,7% 23 33,9% :
alimentaires i . '
Des naissances 16 44 ,4% 11 |84,3% 27  [189,7% |
rapprochées :

. d
Le traitement
par les guérig- : ] P
sours ob la %% 27,8% 8 25% 18 26,4%
médecine tradi-
tionnelle '
To toux | ss s2,9%] 82 l47,1% } 68 |100%

De ce tableau; il se dégage que selon que nos‘intervieQés sont
ingtruits ou nﬁn, 1'éducation sanitaire suscite en eux, 1'abandon des
interdits aliméntaires; les naissances rapprochées ainsi que le traitement
& la médecine traditionnelle par les guérissemrs. Par ordre de succession
des indicateurs évoqués, le premier est souligné par 40,7% d'anaipgabétes
contre 27,8% d'alphabdtes. Le second est exprimé & 44,4% d'alphabétes contre
34,3% d'analphabdtes. Quant & ceux qui'diseﬁt que 1'éducation sanitaire
leur permet d'éviter le recoirs ab guérisseur et le traltement traditionnel

des maiadles, ils sont & 27 +8% d'alphabétes contre 25p d'analphabetes.

En général, sauf pour 1l'indicateur, suppression des interdits
dllmentalres, les alphabétes dépassent en pourcentages d'évocation des
deux dernlerssNohs ne pretendons pas expllquer pourquoi cette exceptiom,
mals nous pensons que ies paysans instruits dépassent tout interdit
alimentgire pour varier leur ration selon 1'apport nutritif des aiiments.
D'ou n'évoque cet indicateur que celui qui en sentait le poids, qui en

éfait victime.
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Le bienfait 1ié au planning femilial est inégalement ressenti
par les paysans instruits et les non-instruits. Pour les paysans analpha-
betes bﬁrundais, l'enfant constitue un cadeau‘de Dieu dont on ne pourrait
empécher la venue au monde. Bien plus, il contribue dans 1'économie
familigle. De ces considérations ressort gu'une famille & peu d'enfants
est voude & la malédiction. Nos interviewés se sont basés sur les mots

de la bible pohr me dévoiler ce qui suit & ce sujet :
" Ikibondo ni ingabirano y'iwana " ce qui signifie en frangais

" L'enfant, c'est un cadeau de Dieu ". Et d'ailleurs continuent~ils, ce

passage de la bible nous pargfdt explicite..

" Dieu créa 1'homme & son image, il créa & son image
homme et femme et leur dit : soyez féconds, muliilpliez—

vous, remplissez la terre et soumettez=1a " (1).

Dans la logique de ces idées, nous pensons justifier le faihle pourcentage
de paysans analphabétes qui se montrent bienveillants & 1'espacement des
naissances tel que prébhé en éducation sagnitaire. Qu'en est=il au sujet

de 1'évitement des guérisseurs ?

Ce qui est flagrant au sujet du troisidme indicdteur, c'est que les
anal phabétes manifestent un penchant pour la médecine indigéne. Voicl ce
qu'en dit Bourgeois parlant de la magie et de la religion chez les paysans

nwandgis et hurundais :

" La personne qui se croira envoiitée par 1l'exécration
et 1l'enterrement du crapaud devra porter sur elle un
crapaud vivent dans une boite de corne. Pour 1'envoi~
tement par le coeur percé, il faudra faire ménger 8
le perscnne malade cn coeur d'agneéau assaisonné avec

le sauge et de la verveine " (2).

I1 se dégage de cette citation, une peur d'envofitement et d'ensorcellement
gqui pousse le paysan analphabéte & se fier aux objets qu'ii porte ou utilise

pour se protéger.

Par cOn%re, iihomme instruit reste convaincu que la malade n'est
qu'un phénoméne anatomophysiologique pouvant &tre traité par les médecins..
Ce qui fait que notre population alphabéte évite le traitement traditionnel

si on les compare aux analphabétes.

(1) Barengayabo Domitile, Feamme, analphabéte.

(2) Bourgeois, Banyarwends et Barundi, Religion et magie, Tome 3, Académie

royale des sciences, Colon, 1954, p. 140.
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Tablegu n® 19 : Répartition des indicateurs en fonction du sexe et du

niveagu d'instruction des interviewés.

; ==
~ Hommes ‘ Femmes !
N - gexe ; ! !
N -Ni : l . L
Variablqsz Alphabétes! Analph. ! Alphabétes Analph. | Totaux
~ = = i ' ,
N i t | \ K i
Suppression des | 5 | e C
interdits alimené-—g }18,8%‘ _7 i43,7% 8 |40 % | _8 | 50% | 26 | 38,2%
. 116 i { 18 20 156
taires | l i
t i l ’ Ty
: e o d . . K 1
Les naissences | _7 [43,72] _5,/31,3% .5 j25% | _3 l18,8% 20 | 29,5%
rapprochées 116 | 16 | 20 | { 16 | :
Le traitement i % ‘ |
& la médecine | . ;
4raditionnelle i_g 37,5%; _4 {25% _1 |35% _5 (81,25 22 | 32,3%
i ! 16 16 20 16
par les guéris- |
geurs i A g
N | : ! ! : { |
| Totaux ' 16 |23,5%! .16 |23,5%, 20 329,5%1 16 23,5%% 68 | 100%
: - : | ! :

En tenant compte de toutes les variables, 1l'indicateur selon lequel
1'éducation sanitaire permet 1a=suppressioh des interdits alimentaires est évoqué
par 43,7% d'bHommes analphabétes. ,

Le méme indicateur est évoqué par 18,6% d'interviewés alphabétes de sexe masculin.
Dans la catégorie des enquétés ae sexe féminin, 50% d'analphabétes soulignent

1'indicateur précédent contre 40% ﬁ’alph&bé%ea.

En nous intéressant au deuxiéme indicateur, & savoir que 1'éducation
sanitaire permet aux paysans, l'espacement des naissances, nous remarquions
que parmi les sujets de sexe masculin, 43;7% d'alphabéteé cqﬁtre 31;8% d'analpha-
bétes, évoquent cet indicateur. Les sujeté de sexe féminin le soulignent & 25%

d'alphabetes contre 18,8% d'analphabétes.

Bue ﬁou&ons-nous.dire & 1'endroit du troisiéme indicateur ? Dans la
catégorie des interviewés de sexe masculih; les alphabétes 1'ont exprimé a
37,5% contre 25% d'analphabéfes alors que cheéz les sujeﬁs féminins, il a 6té

exprimé & 85% d’alphabétes contre 31,2% d'analphabétes.

Etant entendu que 1'impact de 1'éducation sanitaire sur les mentalités
vy dst
des paysans, ne peut étre saisie'da.travers son influance sur les pratiques
sociales, nous remarquons ainsi qu'il a été reconnu dans des proportions diffé-

rentes selon les caractéristiques des interviewés.
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Conclusion du chapitre

Au terme du présent chapitre, nous pouvons dire que 1'éducation
sanitaire eét'hn moyen gidant & modifier les attitudes ou des pratiques
auxquelles i& population est_.attachée.

Si dans le éhapitre sur 1'éducation pour le développement et le changement
des mentalités, nous disions que la population doit vivre des transforma-
tions sociales et mentales pour participer au processus de développemen
soclo~économique, cela ne signifie pas qu'il faut la bousculer. L'effica-
cité de l'éducation sanitaire contre les mentalités, les valeura ou les

pratiques sociales profondément enrgcinées se sagisit avec le temps.

" Un phénoméne sociel ne s'enraye pes par décret ".

En effet, chez certains Burundeis d'hier et d'aujourd'hui, la
recherche d'un grand nombre d'enfants, la confiance investie en la sor-
gellerie;, restent des valeurs "valorisées". Mais, une analyse du contenu
des indicateurs avancés par nos interviewés au sujet de 1l'influence de
1'éducation sanitaire sur les pratiques sociales nous montre que certaines
pratiques perdent de plus en plus la place. C'est le‘cas de la suppression
dés interdits alimentaires qui est avouée par nos interlocuteurs indépen—

damment de leur sexe et leur niveau d'instruction.

CH.V. L'ORIENTATION DE L'EDUCATION SANITAIRE SOUHAITEE PAR NOS INTERVIEVES.

Un lecteur nor avisé pourrait se demander pourguol nous insérons
ce chapitre au sein de notre reécherche. Arrétons-nous rien que sur 1és
propos de 1'UNESCO au sujet de la planification de 1'éducdtion non=-

formelle pour en saisir le pourquoi @

" Clest leur flexibilité qui permet aux programmes
! . .
les plus effectifs d!éducation non~formelle d'exister

et de survivre " (1)

En nous fondant sur ces iddes; nous Saisissons qi'un programme doit &tre
‘adapté sinon il est voué & 1'échec. Nous 1'avions déjd signalé dans nos
propos introductifs qu'un programme doit répondre aux besoins des popule~

tions cibles.




En effet, 1'éducation sanitaire a débuté par la distribution
des vivres importés} Ceci, dans le souci de pailier & 1'apport alimen-
teire insuffisant qui menagait la population: ,

Le lait en poud*e, 1'huile de coton; le blé tourgur ont été distribués

& cette fin.

Aujourd'hui que la source a tari, les paysans de Rutana en

restent nostalgiquesi

Dans le chapifre sur l'infrastructure sanitaire & Rutana comparée
& celle de Bujumbura et Gitega, nous nous sommes rendu compte de son

insuffisance en milieu rural en général, & Rutana en particulier.

Nos interviewés ne manquent pas de revendications allant dans
ce sens. Bien plus, une éducation sanitaire infégrant le curatif et le
promotionnel est sollicitée par notre population d'enqﬁéte. Voici en
gros; le souhaif des masses, comme il va se traduire dans les tableaux

réservés & la présentation des données selon les variables retenues.

Igplégu n® 20 ¢ Princiggiés revendicgiions selon le sexe des enquétés.

sexe ! §
variable: i .Hommgs | o Fem@es ! Totaux
Indicateurs JEffectifs)  lEffectifs, Ebfectifs]

O0ffre de noufri- | !
tures bénévoles 8 25% 14  .38,9% 22 32,3%
(1eit, b16) | |

Infrastructure | '
sanitaire et un
personnel suffi-=
sant

. Médicaments 13 }40,7%. 16 l44,4%L 20 (42,77

sinon associer la
médecine tradi-
tionnelle et la
moderne

b

-Education sani-

taire intégrée
« Educateurs oo ,

compétents 11 34,3%; 6 16,6% 17 25%
| Association | :

image, texte et

pratique . . ) ;

totaux I 4%;1%L 86 |52,9%] 68  |100%




- 97 -

Ce tableau nous mcntre que plus de femmes (32,9%) que d'homzes
(25%) attendent de 1'éducation sanitaire l'cffre de nourritures bénévoles.
liémement, plus de femmes (44,4%) que d'hommes (40;7%) souhaitent
begucoup d'infrastructures sanitaires, voire asmocier la médecine tradi-

tionnelle avéc la moderne.

Inversément, plus d'hommes (34,3%) que de femmes (16,6%)
désirent recevoir une éducation sanitaire intégrée avec des éducateurs

compétents, associant 1'icage, le textﬁét la pratique.

Comme nous 1l'avons déjd dit, la nutrition des enfants et de toute
la fawille incombe & la femme. Lorsque les vivres viennent & manqguer,
elle doit les chercher & tout prix. Les hommzes interviewés reconnaiassent
qu'il ne leur wmanque pas de nourriture, mais que leurs épouses ne savent

pes les préparer, en témoignent les propos suivants :

" Hano iwacu nta vyokurya bibuze, turarima isoya,
azahonda, ibigori, ibiyoba, ibiharage, tukabirya
uko nyene, ibindi tukebishora. Ingwara z'abana
ziva kuko aba inarugo batazi kubivange mukutu-

gaburira " (1).

Ce qui signifie :
Nous cultivons ici chez—-nous du s0ja, du sorgho,
du mais, des arachides, du haricot, ce qui fait
qu'on ne manque pas de quoi manger. Mais nous en
consommons sans la moindre modification, le reste
nous en vendons. Les maladies infantiles (carenciel-—
les) proviennent du fait que nos épouses ne savent

pas varier la ration.

- [ ‘5
Dans la logique de ce qui précéde, nous constatons l'ignorance de notre
population de sex@féminin en matiére des besoins nutritifs. Bien plus
les ressources locales, mémes riches au niveau nutritif ne sont pas

exploitées. -

Ce quli pensons-<nous,- incite plus les femmes que les hommes &

revendiquer des vivres importés comme 1a bouillie, le lait en poudre...

Nos interviewés réclament des infrastructures sanitaires, des
médecins et médicaments dans leurs attentes & 1'égard de 1'éducation

. sanitaire.

(1) Juvénal Burije, homme, alphabite.



- En ééﬁéfal,'le milieu rural burundais concentre moins d’infrgstruéyures
Sanitaires, c'est ce que les docteurs J. CLOUZET et %. HORWITZ déclarent

sur la campagné :

"Il fallaid auési répertir les taches sanitaires vers
les réglons oit la demande était importante. A la
cempagne, les structures de santé étaient pratiquement
inmexistantes. Des guérisseurs plus ouw moins sorciers,
plus ou moins charletants donnaient de bonnes paroles
mals surtout de mauveis consells a ceiui'qui avait_

wal & 1s t8te oun .am ventre " (1).

1a citation précédente nous renvoie & une réclamation d!'infrgstructures -

s&nitaires des gens devla-campagne, indépendemment de leur sexe.

Pat allleurs, nos 1nterv1ewes reclament des medlcaments sinon,
assoc&er la mede01ne moderne avec celle de nos ancetres.
" Nous pensons qu tils reconnalssent respectlvement»les limltes des deux

formes de médecines. Nous persons gussi avec L.P. AUJOULAT que g f”'

n L'éfficﬁciﬁé de cette phérmacopée 10ca1é;éstléuffisahte
_en tout ces ponr que les ‘indigénes lul gardent leur .

. ‘ confl&nce ' (2)s

. Dot une synthese est lndispensable pourvue que le dosage 801t assure

en médecine tra.dltiognelleo

-Siil'on anaque les résultats obtenus au sujet du deuxieéme
indicateur, nous remarquong que les fewmes sont nombremses & parler. de
ce projet. Nous 1'avons déja dit, les femmes se font plus 501gner que les
" hommes surtdut_& partir d’une quinzaine d'années. Elles y sont éontrainpes

par des problizes gynécologiques; de flcondité.

~ Par ailieurs, au Burundi en»géméral'et spécialement & Rutana, les
gﬂérisseurs comptent beaucoup sur les femmes pour gagner des fonds.
Nouﬁ éommes porté & croire que les femmes détiennent plus que les hommes
beéucoup de sécrets dans le domeine de la médecine traditionnelle, ce qui.
pourrait les inciter &_"osciller" entre la médecine traditionnelle et la

moderne.

“En poursuivant i’analyse du tablepu, nous nous rendons compte
que plus d'hommes (34,3%) que des femmes (16,6%), souhaitent bénéficier

d'une éducation sanltalre 1noegrén°

73ff2(1) Dr J CLOUZET et Mo HOPWIIZ, Comment se 501gnent les chinois auaourd’hul,

Hobert Laffont, 1980, p. 68,
(2) L Po AUJOULAW, Sgnté et develonp“f_y{ en Afrique, Paris, Armand Colln,

41 QR0 n. RQ.

¥
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En effet, les hommes disposént, plus que'leé femmes ont dy, temps
- & consacrer auﬁ activités extra-familiales. Ils en ont pour la lecture
des brochures, sont disponibles 3uk émissions de santé radicdiffusées,
_vaux'réunions surfout»au sein du parti. D'ol, le pourcentage élevé d'hommes
qui voudraient que 1'éducation sanitaire soit iutenéifiée, parce-qu'ils

en bénéficient. -

Tableau n® 21 : Reuartltlon des revendications selon le niveau

d'ingtruction des enoue*es.

gt 537

a4, k .
~-Ni '
yariables

Indicateurs .Effectifsy % *Efféctifs; % *Effectifs# %

Analphabétes , Totaux

Alphabates

Offre de uourrlture
bénévolement ( lait,

b1é) 10 ﬁ'7,s%, 13 [40,7% 23  |83,97%
. _ - _:#__+

. Infrastructures A ¥
sanitaires avec un . '
personnel suffisant o 4
» Médicaments L S .
sinon associer la , 1 1 ‘ 1
, médecine tradition— ‘ . ' _ 1 - o .
| nelle et la moderne 11 30,6% 10 _3152%4 - 21 |30,9%

Education sanitaire
1 intégrée; :
Educateurs compé- | : #
tents ‘
. Asnoclatlon
image, texte et . ‘ '
pratique : 15  441,6%, - 9 }28,1% 24 iss,e%
ik . - ]

T>Totaux : J 38 |52,9% S I;7,1% 68 [ 100%

b ey e X 7

-

D'aprés ceé tableau, trois indicateurs ont été &voqués. Nous
constatons que 40;7% d'analphabetes contre 27 48% d'alphabetes souhaitent
beneflcler des vivres & travers l'educatlon sanltalre.

Slgnalons immédigtement gque nos interviewés analphabetes poursu1vent

un intérdt 1mmediat & travers tout apprentlssgge.

D'autres interviewéé ont souligné que l'éducation sanitaire
devrait leur garantir des infrastructures sanltalres, des medeclns et des
medicaments, ad défaut de guoi, les laisser manlpuler la medeclne moderne

et traditionnelle concomitamment.




Cela a été évoqué par 31,2% d'analphabiétes contre 30,6%
d'alphabdtes enquétés.

L'indicateur selon lequel les paysens de la commune Rutane
souhaitent un genre d'éducation sanitaire intégrée, dépourvie d'images
sans textes explicatifs mais munie de. pratique, a été mentionné par

41,6% A'alphabétes contre 28,1% d'analphabdtes interviewés.

En général, les anal phabétes plus que les alphabétes insistent.
sur le ché‘pratique des choses au détriment du bienfait de 1'éducation
_sanitaife gul n'est perceptible qu'a longue echéance. Aﬁtrémént dit,
1'intérdt immédiat est visé sauf pour le cas des alphgbétes qui réclament
1’1nten81flcatlon de 1'éducation sanitaire & un pourcentage élevé. Mals,

ponrquoi la situation est ainsi exposée ?

" 8i 1les Analphabétes ont plus réclamé des vivres que les aiphabétes,
c'est peut-&tre que l'ignorance les y contraint. Ils ne savent pas la

veleur nutritive des produits locaux.

Par ailleurs, lorsqu'un adulte analphabéte apprend un contenu

théorique, il s'attend toujours & sa mise en pratique, disait A. Léon.

_ Ainsi, conseiller un adulte analphabite de pratiquer 1'hygigne
-alimehtaire, ne 1'incite—t~il pas & réclamer d'ghord la nourriture et
1'hygiéne aprés, vu 1'intérgt immédiat du’il poursuit & travers tout

enseignement ?

. Dans le tableau precedent, les analphabétes reclament beaucoup
d'infrastructures Sanlt&lre“, de médecins et de médicaments tant 1ndigenes

que synthétiques.

En effet, parmi les mobiles gui poussent l‘analphabéte & fréquenter
le medecln, c est la gratlflcatlon de soins curatifs, unonmprime,de

préférence une plqure.

Nos intefviewéé angl phabétes déclarant avec Frengois LEBRIN :
" Le bon médecin est celui qui a deé remedes
speclflques, ou s 'il en manque, qul permet

& ceux qui les ont, de guérir son malade " (1)

(1) Frangois LEBRUN, op. cit., p. 197.
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A travers ces idées, nous remarquons ‘une réclamation de médicements -

"palpables"; & défaut de quoil, le paysan emprunte le chemin du guérisseur.

Face & cette fagon de concevoir la médecine, 1'éducation sanitaire
"se limitant aux simples conseils trouve le moins d'écho. Elle doit revoir
sa méthode et son centenu pour justifier sa place dans le concert des

médeciness Mais comment y arriver ?

Nos interviewés alphabetes proposent un genre d'éducation sanitnire

; intégree avec un fort pourcentage (41 6%) comparé & celui des analphabetes

(2891%)

: En,effet, les alphabttes détectent plus que les analphabétes .
les lacunes que comporte l1"éducation sanitaire ici chez nous; et

voudraient en rectifier le tir.

X Pour certains de nos enquetes, 1taudio~visuel utllise en educatlon
‘ Sintalre est un objet de discrédit. Voici ce qu'en ' dit Genevieve Jacquinot

dans son : "Images et pédagogie" :

" Les langages devl’image quels qu'ils soient
(Bande ~Dessinée, cinéma, television) ont tous
‘en commun de prendre au depart un large appui

. sur la perception v1sue11e,‘ce11e—c; ne rend

pas compte de 1'intellection de toutes les

données visuelles, il s'en f&nt de begucoup,
mais elle gssure du moins.une premiére couche

d'intelligibilité qui n'a aucune équivalent

dens les langues " (1)u

I1 ressort de cette citation que 1'entrainement & une salsis
“analytique et synthétique des'image:_et de leurs attribus s'impose aux
. Paysans anﬁlphdbétes. Dané ce sens, nous‘pensons justifier le faible
effectif de paysans analphabétes qui réclament 1'éducation sanitaire

intensive.

iné acquinot, Tmeges_ct Pédogogte. Parie, PUF, p. 81.
(1) Généviéve Jacquinot Tmeges_et Pédpgogle rig, PUF. p. 81
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'A-Tgble&d n? 22~‘ Répartition des indicateurs. tradulsant les prlnclpales

‘revendications en fonction du sexe et du nlveau

d’lnstructlon.

-sexe * | Houmes : 1 Felles %
-Ni - - '
. varilables;

Alphabétes#”Andlpho Alphabétesk Analph. >{ 5 Totaux . :

T % {Bee.p 7 +Eff.j_f%q

I'Indicateurs \_ |.Eef:" % fEeesf

0ffre de nourri- ‘ ]
tures hénévole-— ]
ment (lait,blé) | 3

(="
()
-
1 O
N
N

{40% | 7T |43,7%| 22 | 82,8%
1 Infrastructures | - ’ ’ ' T A
sanitgires avec ' ' l
un personnel S N : _ L
suffisant ° 8 F37,5%» T 43,751 T {35%
« ¥Médicaments | 13 3 :
sinon associer 1
la médecine tra
ditionnelle et
l1a moderne '

-Airane educatlon ‘ A 2 _ t : 4
l sanitaire inté~ ' ' ' . 1 ' '
grée; educuteurs . , - o
compétents T 483,74 5 25% L 5 | 25% 4 2 li12,6%) 19 | 27,9%
. dssociation . f ‘ : :
dmage, texte et
pratique : _ 1 - .

¥

43,7%4 27 | 39,8%

4.

i

Totaux 16 123,5%416 - {28,5%; 20 1 29,51 16 '}28,5%; 68 | 100%

b | ;éssqrt du takleau n® 22 que 25% d'bommes aﬁalphabéhes
contre 18,8% d'alphabites de méme sexe souhaitént’bénéficier des vivres
a traversll'édhcation-sdnitaire¢ Dans la catégorie des femmes, 43,7% _
d’dnalphabétés dontre 40% d'alphabdtes souiignent le wdme indicateurss
Parmi les enquét®s qui préférent bénéficier des infrastructures éanithires,
beauccup de médecins et médicaments, & défaut de quol associer la médecine
moderne et traditionnelle, nous avons 43,7% d'homméé'analphabétes,édntre
37,5% d‘alphabétes,'43 7% de femmes analphabétesléontre 35% des alphabdtes.
Des interriewés qui souhgitent une éducation sanitaire lntegree, des
éducateurs competents assoclant 1‘1mage, le texte et la pratique en educatlon
sanltalre, nous avons 43,7% d'hommes alphabétes contre 31,3% d'analphabdtes,

257 de fermes alphahétes con itre 12, 6% d*enal ~heridtes.
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Disons directement que ies analphabetes tant masculins que
féninins réclament plus que leuzs homologues alphabetes, des vivres,
dee infraptructures sanitaires et leurs attributs. Au moment ou les
mlphébétes des deux sexes revendiquen’ pius une éducetion sanitaire

intensive que leurs partenaires analphabdtes.

En foet, la, position prise par les paysans analphabétes face
‘au changement s'explique bien de part leur vécu, comme le souligne '
Guy Rocher ’

" Dans cette perspective, on comprend que le changement
et 1‘1nnovation ne solent pas bien aecueillis et

© paraissent méme ménagants. Clest la base méme de 1fordre
intellectuel ‘et du rapport mental et pratique avec les
choses qu'ils mettent en question et risquent d*ébranler.
N'est~ils pas plus siir de continuer & s'en reﬁettre.
& des connaissances utiles, éprouvées par le temps, gue -
d'accepter des idées nouvelles, surtout lorsque celles—cl
sont étrangéres & la démarche intellectuelle habituelle.
Le conservatisme qul caractérise la mentalité traditionu
nelle est donc finciérement une protection contre tont
€O qul ménace la tradition comme bagse de 1l'ardre
intellectual et de l'adaptation réussie & l'ordre

naturel " (1).

L% dAucation eenltaire a débuté par la distribution d’une alde qliﬁentaire
.chez le@ paysans de Rutana, nous l'avons déja dit. I1 s'en sult que les
paysans analphabites en ayant bénéficié ont du mal & s'en défalre, vu le

congservatisme gui les gnimeo

Phr allleurs la femme au foyer est préoccupde par doe questions
d’ulimeatstiou- Dans cet ordre d'idées; nous pensons que les foumes en
général, lea analphabétes en particulier sont plus preoccupﬂsﬂ par ces
questions gue les hommes, enalphabétes ou non, Alnsi les feumes que nous
avons interviewées se montrent plus exigeantes dea vivres, & plua forte
rai.on,'ocllos'nnulphabétes, si on les compare sux hommes alphabdtes ou non.

_Loc femmes analPhabétes ne savent pas tirer profit des produits locaux.

R

(1) Guy Roohes, L'organisation sociale, Paris, éd. HMH, 1963, p. 103.
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Au sujet du deuxidéme indicateur & savoir la réclamation de
"médicaments tant modernes que traditionnels, voici ce qu'en dit

F. LAPLANTINE, lorsqu'il étudiait certains peuples d'Afrique de 1iouest :

" (is.) face & lp maladie, on essaie pratiquement
tout, on cherche & bénéficier des avantages respectifs
des uns et des autres, la thérapie traditionnelle,
continue-t-i1 n'exclut pas uné-prise en charge
chimiothérapique. La premiére accompagne plutdt A

la seconde, la précéde et la complexe." (1).

- Dans ce sens, la médecine curative et éducationnelle cédent

& la médecine traditionnelle chez le paysan analphabéte.

Dot la forte proportion de -femmes et d!hommes anglphabétes
qui "oscillent" entre les deux genres de médecines, si on les compare

& leurs homologues alphabétes.

Dans le tableau précédent; les hommes et femmes alphabétés
souhaitéent une éducation intégrée, des éducateurs compétents, associant
1'image, le texte et la pratique en éducsgtion sanitaire. Ils senteht plus
' qué leurs hemologues analphabétes, les manquements qhe'éomporte i'édﬁcation -
 sanitaire leur dispensée. Corrobofdnt ses souhalts, voiei ce que ndug

pfopose J. VAN RIEL sur la santé publique tropicale

" Le succés d'une &ducation sanitaire se traduit
par une modification de 1'opinion et du ‘
comportement de celui auquel elle est destinée

.et dépend des qualités de 1'inforwmateur
(expérience et degré de confiance qu'il inspire),
de celles de 1'information elle-méme (valeur

et présentation des arguments) et des caractéres

individuels de celui qufon informe " (2).

Les doléances des paysahs précédemment mentionnées ne soulignent nulle
part la participation du paysen lui-méme & la réussite de 1'édtication

sanitaire.

Néanmoins, comme nous le montre J. VAN RIEL, ce succés est
conditionné par la modification du comportement du concerné. Les considé-

rations faites sur le chapitre nous poussent & tirer des conclusions.

.(1) Frangois LAFLANTINE, Maladies mentales et thérapie trgditionnelles
: v en Afrirze Noire, Paris, Ed. Universitalre, 1976.
(2) J. VAN RIEL, Santé Publique tropicale, Ed. DESOER, Lidge — Belgique,
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- Conclusion sur le chapitre

Nous venons d'analyser les différents indicateurs qui ont été
mentionnés pdr'nos interviewés pour nous faire une 1dée sur la maniére
dont 1ls voudraient. que l‘éducatidn sanitaire soit orientée. Comme ndﬁs
avons pu nous en rendre compte, leurs attentes varient en fonctlon du-

sexe et du niveau d'instruction qu'ils ont.

) En effet, certaines de ces attentes sont les vivres & offrir
gracieusement aux participants, les infrastructures sanitaires et les
médicaments, 1'irtensification de l‘édﬁcation saniteire étant beaﬁcoup
_ sollicitée par les hommes et femmes alphabétes par rapport aux anal pha~-

-bétes.

De ces constatutions, nous nous posons une questlon autour de

.,Llaquelle vont tourner nos conclusicns sur tout le travail.

Les discours prononcés par les éducateurs sanitaires, les

ff: anlmateurs sOclaux, sont—lls representatlfs des be501ns des populatxons
4"fcib1es ? ' ‘ ‘
Est—ce que ces dernleres se retrouvent dans 1e message 1eur o

i
o dresse ?



CONCLUSION GERERALE

Au terme de cette éiude, les considérations qui vont suivre ont
pour but de dresser une sorte de bilan de ce qui a été dit, avant de suggérer
1'orientation de 1'éducation sanitaire vers d'autres ouvertures. Ce bilan
sera bref dans la mesure ol des remarques de caractire général ont &té déja
faites au fur et & mesure que nous avancions dans le développement de nos
propos. Il convient toutefois de reprendfe guelques uns des grands axes de

notre étude.

Notre objectif était de voir si 1'éducation sanitaire a un impact
sur les mentalités paysannes surtout celle a& 1'égard de 1la santé.
Ledit lmpact ne peut s'opérer que si les individus bénéficiaires de cette

éducation ont confiance en ses méthodes et les gvantages y relatifs.

Cependant; nous sommes conscient gque 1l'éducation sanitaire a elle
seule ne peut pas garantir la promotion de la santé. D'gutres conditions

sont préalables telles que la médecine curative.

Mais, les résultats de la présente ééude nous donnent quelques

espoirs sur ses effets en la matiére.

Au cours de cette étude, nous avoas pu noué#nendre;dq@btﬁﬂh&r3lo‘de |
1'éducation sanitaire dans 1'amélioration des conditions de vie de ia
population burundaise, matérialisée par 1l'adoption des habitudes:d'hygi&ne,
par le changement des modes traditionnels de traitement des maladies et la

#lminution des pratigues socinles contraires sux progrés sanitaires.

Diune manidre générale, les résultats de 1'enquéte montrent que
1%impact de 1'éducation sanitaire sur les mentalités des paysans de la

Commune Rutana est encouragesant, sincn nous nous réferons & leurs oplmaiona.

Toutefolis, une constatation générale est que jusqu'éd présent; ceux
qui sont chargés d'assurer 1'encadrement saniteire des paysans n'ont pas
enecore réussl & faire adopter les méthodes d'éducation sanitaire susceptibles
d'élever le nlveau de santé des populations. Antoine Léon parlant des

lacunes gue comporte 1'éducation des adultes nous dit¢
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" On met notamment en ceuse l'insuffisance des
liaisons entre la théorie et la pratique ou
la tendance & privilégier les contenus par

rapport & la méthode d'epprentissage (1).

Ce fait se retrouve chez nos animateurs et éducateurs sanitaires
qui conseillent la consommetion d'eau potable, alors que cette derniere

est rare en milieu rural de Rutana.

En ce qui concerre la méthode; nos interviewés analphabétes
‘se déclarent ne rien saisir & travers 1'éducation sanitaire par

1'audio-visuel »

Par allleurs, les paysans semblent trés profondément attachés a
leurs habitudes #raditionnelles surtout dans l'usage de la phytothérapiee
Nous pensons que cet usage mérite sa place dans le scillage des médicaments.
Comme le souligne SEMBENE QUSMANE : '

" Pour 1l'avenir de 1!'Afrique, pendant un teﬁps
transitoire, 11 est & souhaiter que les médecins
africains collaborent avec les betanistes afriecains
et méme que les gouvernements locaux particuliérement
les ministres de la santé créent des centres pour
le regroupement des sages—femmes nutritionnelles.
L'Afrique a besoin de médecins, d'un corps médical

qui lui soit propre " (2).

Quant & nous, 1l'éducation saniteire devrait prendre appui sur la phytothérapie,
la médecine traditionnelle pour les exploiter au profit de la médecine

éducationnelle et préventive-

Au cours de nos propos sur l'impact de liéducation sanitalre sur
les mentalités paysannes, les variables sexe et niveau d'instruction de

la population ciblée ont beaucoup joué.

En effeét, plus notre enqudtd était scolarisé, plus il évoquait & un
fort pourcentage, des indicateiurs témoignant 1'amélioration de 1'hygiéne
et la lutte contre les pratiques sociales qui sont de nature & favoriser les

maladies.

(1) A. Léon, op. cite., p. 79.
(2) SEMBENE OUSMANE, 1'Harmattan , Paris,
Présence Africaine, 1964, p. 36, cité par P. HERANO, op. cit., p. 190¢
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Bien plus, 1'éducation sanitaire étant un domaine plus vaste, les
femmes semblaient se prononcer plus que les nowmes pour certalns secteurs
et vice—versa.

Ceci se remarque quant & 1l*évocation des indicateurs : suppression des
interdits alimentaires et évitement des naissances rapprochées du chegpitre

quatre de notre travail. D'ol nos hypothéses se sont confirmées.

Nous ne prétendons pas avoir épuisé la richesse de notre travail,
c'est pourquoi diautfes ouvertures lui sont possibles. D'gutres recherches
pourraient porter sur 1'impact de 1'éducation sanitaire sur le développement

économique et social des populations.

On peut étudier la contribution de cette éducation dans ln winimisa~

tion des dépenses de santé par le ministére de tutelle.

Dtautres chercheurs pourraient aborder 1l'impact du planning familial
sur lg réduction des maladies infantiles. Notons que ce planning familial

est une composante de ladite éducation.

Comme nous 1'avons fait remarquer dans 1'introduction; le probléme
est immense et sa solution se trouve trop au-~deld de nos moyens pour gu'on
puisse nous en tenir rigueur. Meis, notre contribution est une piste qui,

nous l'egpérons peut permettre le décollage d'autres recherches.
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