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RESUME

Cette étude a pour but d’examiner le fonctionnement du Programme National de Lutte contre la
Tuberculose & fOuest du Cameroun. L'objectif visé est de montrer que les difficultés rencontrées
par rapport au controle de la maladie ne sont pas simplement le fait de patients négligents,
ignorants..., de la contagiosité de la maladie, de soignants incompétents ef, sans motivation..., de
la pauvreté ou de la propagation du VIH/Sida. Elles s'inscrivent dans une globalité: la crise des
institutions publiques. Mon hypothése est que: pour comprendre "la crise du systéme de sante”, on
ne peut ni se limiter & I'examen d’une maladie, ni & celle de la profession médicale, l'un et l'autre,
constituant des ouvertures permettant de mettre en lumiére les conséquences de la "violence.
structurelle” sur les services publics.

Le texte ci-aprés est divisé en quatre parties. Aprés avoir situé le fravail et abordé les
considérations méthodologiques dans une premiére partie, je traite des dysfonctionnements dans
la structure de soins et de leur appropriation par les malades dans la deuxieme partie. Dans la
troisiéme et la quatriéme partie, jexamine respectivement les recours thérapeutiques et la question
du rejet, de la stigmatisation des malades. La conclusion s'ouvre sur d'autres perspectives de
recherche qui pourraient aider & approfondir les questions soulevées et survolées dans le texte.

A. Informations générales et considérations méthodologiques

1. Informations générales

"Peste blanche”, "consomption”, "meurtriére taciturne”, (Ryan, 1993; Evans,
1994: Cambells, 1998); plusieurs expressions expriment la terreur provoquée par
la tuberculose a la fin du 19° et au début du 20°™° siécle. Calmette et Guérin ont
découvert un vaccin il y a plus de 50 ans et des médicaments efficaces existent
depuis la premiére moitié du 20° siécle. En 1995, 'OMS a développé une
politique de lutte contre la maladie a laquelle plusieurs pays africains ont
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souscrit. Mais, les efforts de contrdle se heurtent a plusieurs obstacles liés 2 la
"crise des systémes de santé".

La stratégie recommandée par 'OMS depuis 1994 vise & mettre en place dans
chaque pays un Programme National de lutte contre la tuberculose efficient,
s’appuyant sur cing éléments essentiels:

1. I'engagement politique et financier du gouvernement, garanti par I'allocation
de ressources budgétaires durables et suffisantes pour que le programme
couvre I'ensembile du territoire.

2. Llintégration des activités de dépistage et de traitement dans le systéme
général de soins.

3. L’'application de régimes standardisés de chimiothérapie de courte durée,
incluant 'administration des médicaments sous la supervision directe des
soignants, au moins pendant la phase initiale’ du traitement.

4. L’approvisionnement régulier en médicaments antituberculeux.

Un systéme standardisé d’enregistrement et de notification des cas (Ait-
Khaled & Enarson, 1999). Cette stratégie est appelée DOTS (Directly
observed Treatment Short Course) ou traitement de courte durée sous
supervision directe. Les programmes DOTS ont pour but de dépister et de
diagnostiquer correctement les cas de tuberculose, de fournir des soins
réguliers et de suivre de prés les patients pendant la période recommandée
de 6 a 8 mois, afin de s’assurer de leur guérison. Le succés de ces
programmes reposera sur le dépistage rapide des nouveaux cas de maladie
et le suivi des patients jusqu’a leur guérison totale.

Plusieurs études ont déja été menées sur la tuberculose au Cameroun. Les
aspects épidémiologiques ont été étudiés par Heyraud et al. (1985); Bercion & al.
ont étudié la séroprévalence parmi les adultes atteints de tuberculose a Yaoundé
(1996), la résistance ‘acquise au antituberculeux & Yaoundé (2000) et a I'ouest du
Cameroun (1998), la séroprévalence et l'incidence des allergies parmi les

t La chimiothérapie antituberculeuse repose en général sur deux phases: une phase inifiale de
traitement pendant laquelle le malade doit prendre ses médicaments devant le personnel
responsable du traitement qui est chargé de vérifier que le malade avale bien fous les
médicaments qui lui ont été prescrits et une phase ambulatoire ou de continuation: tne provision
de médicaments sous forme combinée en proportions fixes est remise a intervalies réguliers au
malade (Ait-Khaled & Enarson, 1999). '
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adultes tuberculeux recevant un traitement au thiacétazone a Yaounde et une
étude intéressante de I'évolution en neuf années de la séroprévalence parmi les
patients atteints de tuberculose au Cameroun (2000). Noeske & al (2004) s'est
demandé si les patients atteints du tuberculose pulmonaire pouvait servir de
"sentinelle” permettant d’estimer la prévalence du HIV dans ia population adulte
du Cameroun. Cependant, on ne trouve pas de travaux portant sur des aspects
socio-anthropologiques, notamment les représentations de la maladie, les
guestions de genre, d'adhérence au traitement, les itinéraires thérapeutiques etc.

lLe Cameroun a souscrit a la stratégie DOTS et en 1995 un comité national de
lutte contre la tuberculose a été formé: ce comité a supervisé la rédaction d’un
manuel devant servir a la mise sur pied du Programme National de Lutte contre
la Tuberculose (PNLT). Ce manuel, élaboré d’aprés les principes de 'OMS’
(Organisation Mondiale de la Santé) et de 'UICTMR (Union Internationale Contre
la Tuberculose et les Maladies Respiratdires), devait permetire de standardiser la
Jutte & 'échelle nationale. En 1997, un programme pilote a été mis sur pied dans
I"Ouest du Cameroun; Un an plus tard, Noeske et Nkamsse, (1998) ont conduit
une recherche pour évaluer le programme. 355 malades étaient inclus dans
I'échantillon. Le test sérologique a montré un taux de séropositivé de 20,4% chez
les patients TPM+. Par ailleurs, le contact avec un tuberculeux connu a été
retrouvé dans presque 75% des cas. La répartition par age confirme le fait que Ia
tuberculose touche surtout les personnes les plus productives de la sociéteé,
c'est-a-dire agées entre 15 et 44 ans. Les auteurs évaluent le délai des patients
avant leur prise en charge correcte & une moyenne de quatre mois. Les
itinéraires thérapeutiques varient et on ne compte pas moins de 80 parcours
différents devant le choix entre la formation sanitaire publique privée,
confessionnelle, le guérisseur etc. 79% recherche les soins ailleurs avant d'étre
pris en charge par les CDT. Les retards causés par les services compétents sont
remarquables: 44% des patients sont passés par une formation sanitaire
publique ou privée non lucrative et 11% par un médecin privé. Le crachat et/ou la
radiologie ont été faits dans 18% des cas et plus de 80% sont restés sans
diagnostic adéquat. Les diagnostics erronés les plus fréquents sont I'asthme et la
bronchite chronique. L'age, le sexe, la religion, le statut matrimonial, la distance a
la formation sanitaire, le niveau scolaire n'ont pas dinfluence’ sur le
comportement des patients. Le choix du CDT se fait dans plus de la moitié des
cas (51%) sur recommandation d’un membre de la famille ou d'un autre malade

2 Tuberculose pulmonaire & microscopie paositive.
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de la tuberculose. Le programme, concluaient les auteurs, recoit des patients qui
se sont soignés de fagon hasardeuse ou qui n'ont pas été correctement pris en
charge & cause du manque d'instruction du personnel soignant (Noeske &
Nkamsse, 1997).

Entre 1997 et 1998, une étude a &té menée pour évaluer le taux de réussite du
programme. L'objectif du travail était d’apprécier la résistance aux médicaments.
L’échantillon était constitué d’un total de 615 patients, 468 nouveaux cas, 147
anciens cas. Des cultures de bacilles ont été obtenues pour 566 patients. Pour
fensemble des cultures obtenues, on observe un taux de résistance de 26,9%,
trés élevé pour un programme débutant. La résistance initiale estimée a 19,7%
(12,1% sont résistants a I'isoniazide et 11,7% a la streptomyciné) et la résistance
acquise 51,1%; la résistance a l'isoniazide étant toujours la plus commune,
41,1%. En ce qui concerne le taux de multirésistance, il est évalué a 1,4% pour
les nouveaux et 13,2% pour les anciens cas. Ces chiffres indiguent que pour fa
moitié des anciens cas, la guérison est impossible! Si le taux de résistance reste,
le meilleur moyen pour évaluer le fonctionnement d'un programme de iutte contre
la tuberculose, ce programme souffre de nombreuses insuffisances.

2. Méthodologie

Les questions de départ

Je me suis rendue sur le terrain avec l'idée d'étudier les facteurs qui déterminent
Pitinéraire thérapeutique des patients atteints de tuberculose au Cameroun. Le
succés d’un programme de lutte repose sur le dépistage rapide de la maladie
suivi de la thérapie jusqu'a la guérison compléte. Or, on est en présence des
malades qui ne consultent pas les services de santé dés l'apparition des
premiers symptomes et qui abandonnent la thérapie avant d’étre complétement
guéris. Négligence, irresponsabilité, manque de volonté, superstitions, sont les
raisons qui justifieraient le comportement des patients. Il est pourtant clair que le
malade est loin d’étre un “vaisseau vide" (Hours, 1995) ou une "cruche" vide®
dans laquelie les médecins déversent les "comportements de guérison”; chaque

3 Massé Raymond le mot cruche pour parler des "clients", plus précisément des populations face
aux innovations de santé. 1l dit que les développeurs doivent prendre garde de ne pas considérer
les populations comme des cruches vides dans lesquelles ils viendront verser les nouvelles idées.
Les cruches ayant déja un contenu, ces idées nouvelles se répandront certainement.
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malade appartient & un environnement socioculturel, il a une histoire. Le corps
humain n'est pas seulement une entité physique mais aussi le champ de
représentations qui définissent ce qui est socialement accepté comme maladie et
les comportements en face des différents épisodes morbides. Ces
représentations, déterminées par I'environnement cuiturei, les conditions socio-
economiques, le temps et [Ihistoire individuelle influencent [itinéraire
thérapeutique, le désir de recevoir les soins, la prise en charge sociale et
affective du malade. Dans le cas de la tuberculose, ils pourraient favoriser
I'adoption d'attitudes jugées contagieuses et de comportements favorisant la
multirésistance. Par ailleurs, les informations recueilies sur les itinéraires
thérapeutiques déconcertent le plus souvent les médecins parce qu'elles ne sont
pas pergues comme des stratégies, mais je pense comme Hours (1995) que ce
type d'enquéte constitue néanmoins une étape obligée, si on considére qu'un
systtme de santé est d'abord un ensemble de pratiques, de références,
d'interprétations et de représentations de la maladie, mais aussi du recours
thérapeutique en tant que choix déterminés par des représentations sociales,
culturelles et les conditions économiques. Ainsi, je pense également que
considérer litinéraire thérapeutique des malades, c'est réintroduire la liberté des
individus 1a ou les représentants d’organisations n'ont tendance a voir
qu'irrationalité ou conduite superstitieuse.

Le résumé de la situation & I'Ouest suscite plusieurs interrogations: qu’est-ce qui
justifie ce délai des patients avant la prise en charge médicale? Serait-ce lié aux
représentations de la maladie? Y a-t-il dans leur systéme nosologique une
maladie ayant les caractéristiques de la TB? Si oui, quelles en sont les causes et
la démarche thérapeutique recommandée? Sinon & quoi correspond, pour les
patients, cet ensemble de symptdmes que la biomédecine associe a la
tuberculose? Qu'est-ce qui explique les défaillances au traitement? Y aurait-il un
lien avec la perception des différents recours et des rapports qui s’y établissent?
Seraient-elles déterminées par les conditions économiques? Quel est le réle du
groupe social dans le choix du recours thérapeutique? Grace a un financement
de la Formation Doctorale en Anthropologie Sociale et Ethnologie dans le cadre
des terrains didactiques et une aide du Centre d'Etudes Africaines de I'EHESS,
je me suis rendue sur le terrain & Bafoussam.
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L’ajustement au terrain: nouvelles questions

Descendue sur le terrain en avril 2001, je me suis trés vite rendue compte que la
durée de mon séjour ne pouvait me permettre d'explorer tous les aspects de mon
sujet. Le choix des patients a interviewer, notamment, posait probleme. J'avais
remarqué que plusieurs patients venaient des villages avoisinants et des autres
provinces; cela rendait difficiie le suivi du parcours thérapeutique et s'il fallait
interroger les défaillants au traitement®, la chose devenait plus complexe. Le
systéme de notification des adresses ne permettait pas de contacter les patients
défaillants. C'est pour ces différentes raisons que j'ai choisi de réaliser un travail
exploratoire qui allait m'ouvrir d’autres perspectives de recherches. Je me suis
intéressée au fonctionnement du PNLT et surtout aux écarts entre les textes du
Comité National de Lutte contre la Tuberculose et la réalité. Il était maintenant
question que je choisisse un site pour mon étude parmi les différents
départements que compte la province de I'Ouest. Jai choisi de travailler a
Bafoussam qui est la capitale de la province de I'Ouest et qui abrite la délégation
provinciale de la santé. Jespérais pouvoir rencontrer facilement les différents
responsables et avoir aisément acces a rinformation statistique. Mais, outre le
choix de la ville, il me fallait choisir un centre de diagnostic et de traitement de la
tuberculose. La ville de Bafoussam en compte trois qui ne fonctionnent pas de la
méme maniére. D’abord, I'hépital provincial qui est l'institution de référence de la
province et le centre de sante intégré de Lafé qui disposent de lits
d'hospitalisation devant permettre le suivi des malades pendant la période
intensive et ensuite, le centre de santé intégré de Djeleng qui n'a pas de
structures d’hospitalisation et ne prend les malades qu'en traitement ambulatoira.
Cependant, le centre de santé intégré de L.afé, dans lequel jai réalisé mon

4 Les malades & traiter pour la tuberculose sont définis en fonction de leur statut bactériologique
(TPM+, TPM-) de la localisation de la maladie, des antecédents thérapeutiques: les nouveaux cas
et les cas 2 retraiter. On distingue quatre groupes de cas a refraiter: les rechutes: ce sont les
malades qui présentent actuellement une tuberculose pulmonaire & microscopie positive, mais qui
ont déja été traités dans le passé pour une tuberculose active et qui avaient été déclarés "guéris"
aprés une chimiothérapie compléte. Les échecs sont les nouveaux malades en cours de traitement
qui présentent des examens bacilloscopiques positifs lors du contréle bactériologiques du 5em
mois. Les défaillants au traitement: sont les malades qui ont pris un traitement antituberculeux
pendant un mois ou plus et qui 'ont interrompu. lis se présentent au CDT (Centre de diagnostic et
de traitement) avec les symptémes de la tuberculose pulmonaire et des examens de crachats
positifs. Les excréteurs chroniques de bacilles tuberculeux, sont les sujets qui continuent &
excréter les bacilles tuberculeux aprés avoir suivi un régime complet de retraitement.
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enquéte, recoit le plus grand nombre de malades et plusieurs patients partent
des deux autres CDT pour s'y faire soigner. Je vais briévement le présenter dans
les paragraphes suivants.

f.e site

Il est situé dans la périphérie de Bafoussam, principale ville de la province de
I'Ouest. Il fut crée en 1935 pour abriter les Iépreux; avec la nouveile politique de
santé du Cameroun dont I'objectif est de rapprocher les services de santé des
populations, la léproserie de Baleng est devenue le Centre de Santé Intégré de
Lafé. Il est constitué de quatre batiments disposés en U: ie batiment principal
situé sur la gauche abrite deux laboratoires, le bureau de Finfirmier chef du
centre qui est aussi un cabinet de consultations, une salle de ‘soins, la
pharmacie, la "caisse", ol les malades achétent les "billets de session”, payent
les examens de laboratoire et les frais d’hospitalisation.

Dans le deuxiéme batiment qui prolonge le premier, on a le bureau du surveillant
général et deux cabinets de consultations. En face de ces deux pavillons, les
salles d’hospitalisation, la salle d’'accouchement, le cabinet de soins dentaires et
tout au fond, situés entre ces deux rangées de salles, on a un cabinet de
consultation et le pavillon réservé aux tuberculeux. A environ trois cents métres
derriére ces batiments, on a deux salles de soins, deux salles d’hospitalisation,
une cordonnerie et quelques maisons’k’d’habitation, dernieres traces de Ia
léproserie d'autrefois. Aucun médecin n'exerce dans le centre. Le paquet
minimum d'activités est constitué de la santé maternelle et infantile, la
stomatologie, les soins externes, les activités de prévention des maladies,
notamment les vaccinations, le traitement des grandes endémies. La lutte contre
la tuberculose devrait en principe étre une activité du centre de santé intégré.

Question de méthode: "mets la blouse et ils te raconteront tout!”

Aprés avoir fixé mes objectifs, se posait dés lors la question de mon insertion
dans la formation sanitaire. Avant de me rendre sur le terrain, j'avais rédigé une
lettre pour prévenir de mon arriv%e, mais j'étais arrivée avant la lettre. Personne
n'etait donc au courant de mon arrivée. Je suis allée voir le Responsable Lépre
Tuberculose, que javais déja rencontré lors d'un précédent terrain; il a m'a
donné une note pour m'introduire auprés de I'infirmier chargé du programme au
centre de santé de Lafé.

The African Anthropologist, Vol 12, No. 2 ’ September 2005



207

Plusieurs fois de suite, je m’y suis rendue et je n'ai pas pu le rencontrer. Je ne
pouvais commencer mon travail. Mais c’est pendant ces moments ol mon statut
n'était pas défini que j'ai fait les observations les plus intéressantes. J'étais une
personne anonyme, personne ne faisait attention a2 moi et tout se passait comme
si je n'existais pas. Les patiehts croyant que j'étais la parent d'une malade ou
une future malade discutait des "choses des békassistes”, en ma présence sans
se géner. lis évoquaient notamment le souvenir de leur hospitalisation, mettant
I'accent sur l'indiscipline de certains malades, parlaient des effets secondaires
des médicaments et des solutions pour y remédier, jugeaient linfirmier et
Pauxiliaire de laboratoire qui s'occupaient d’eux, donnaient des tactiques pour les
arnadouer et obtenir certaines faveurs, proposaient des solutions pour parler de
leur maladie aux autres sans évoquer le véritable nom de celle-ci. lls se
comportaient "naturellement”. J'ai profité de ces quelques jours dans 'anonymat. -
Lorsque jai réussi a rencontrer linfirmier, il m'a fait comprendre qu'il était
absolument nécessaire que je me procure une blouse avant qu'il m'introduise
auprés de ses patients. lis se sentiraient alors "libres de me raconter leur vie" et
ne seraient pas génés par ma présence dans le cabinet de consultation.
“Lorsque les malades voient ¢a, me dit-il, ils racontent tout!" Je me demandais si
c’était éthiqguement acceptable et si on ne pouvait pas y voir cette banalisation de
I'espace de soins dont parle Mebtoul (2001), autorisant I'anthropologue a
observer directement [a consultation. Je n'ai pas pu me trouver une blouse.
Comme ca arrive souvent sur le terrain, les stocks étaient épuisés. Pour
I'infirmier, mon travail ne pouvait commencer; il s'est par ailleurs souvenu qu'il
navait pas respecté la hiérarchie. Avant toute chose, il fallait que je rencontre
Pinfirmier chef du centre de santé, que ce dernier m’envoie chez le surveillant
général afin que je fasse la connaissance de toute 'équipe du centre. J'ai fait le
parcours requis et sur mon chemin il m'a été prété une blouse. J'étais désormais
admise a faire mon étude. Dés te moment, le manteau de parent m'a été enleve.
J'avais I'impression d’avoir été identifi€e comme "un des leurs™ (Van der Geest
& Finkler, 2004). Les malades se taisaient et désormais, je devais frouver des
astuces pour provoquer des discussions et des réactions spontanees.

Je choisissais les malades a interviewer a la suite de leur passage dans le
cabinet de consuitation. Principalement les malades en phase ambulatoire.
Iinfirmier m'introduisait auprés des malades hospitalisés en disant: "cette jeune
fille veut parler avec toi". J'ai réalisé des interviews avec neuf malades et cing

5 Je fais référence au personnel soignant.
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entretiens avec les personnes chargées de I'application du PNLT. J'ai aussi eu
quelques petites discussions informelles avec les malades que je rencontrais
dans la cour du centre de santé et avec qui je ne pouvais pas avoir de discussion
soit parce qu'ils n’étaient pas disponibles ou parce gue je souhaitais avoir des
éclaircissements sur quelques points notés lors de leur consultation. Comme ce
monsieur qui s'était fait rabrouer parce gu'aprés avoir fait son examen de
crachats, et déclaré positif, il revenait deux semaines plus tard pour se faire
interner. Voyant bien qu'il ne pouvait pas me répondre aisément dans le cabinet
de consultation, je I'ai suivi quelques instants apres pour avoir avec lui une
discussion. il m'arrivait tres souvent de m’asseoir avec les malades pour
provoquer des discussions, les entendre plaisanter, converser.

Je réalisais les entretiens dans la formation sanitaire ol je m’étais arrangée un
banc a l'arriére des chambres d’hospitalisation. J'étais en présence d'un germe
contagieux, il me fallait étre prudente sans toutefois éveiller attention des
malades. Je tenais comme il est conseillé a regarder dans la méme direction que
les malades pendani les entretiens (ceux-ci n’hésitaient d'ailleurs pas a me le
rappeler). Je n'etais pas a ['abri des BK, mais cet espace avait 'avantage d'étre
en plein air et en arriére plan; nous n'étions pas interrompus et distraits;
seulement, quand il pleuvait, j'étais dans 'obligation d'interrompre les entretiens
parce que le bout de téle que nous avions au-dessus de nos téies ne nous
protégeait pas assez des gouttes de pluies. Les chambres des malades ne me
semblaient pas I'endroit idéal. Il n'était pas possible de garantir Iintimité et je ne
pouvais prétexier a confidentialité pour metire les autres patients & la porte.

Les personnes avec lesquelles je me suis entretenue étaient dans la tranche
d’'age de 25-46 ans. Confirmant le fail que la tuberculose est une maladie qui
touche surtout les personnes les plus productives de la société. il y avait plus
d’hommes que de femmes malades et d'aprés la répariition des salles
d’hospitalisation je pense gu’il en a foujours été ainsi. En fait, il y a 32 liis pour
tous les malades fuberculeux dans 7 salles d’hospitalisation, dont dix réservés
aux femmes; dans deux salles d’hospitalisation. Le statut matrimonial &tait varié,
il v avait des mariés, des célibataires avec et sans enfants, des veufs, des
patients séparés. La majorité ftravaillait dans le secteur informel: "taximen",
mécaniciens, vendeurs; enseignanis, commerganis. Les malades viennent des
villages environnants aussi bien que des autres provinces du Cameroun. Mais on
remargue vite que méme ceux qui viennent d'ailleurs sont pour la majorité
originaire de 'Ouest. It s’agit de migrants qui ont quitté leurs villages d'origine

v
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dans le but de se "débrouiller”, ¢'est-a-dire de se frouver un emploi dans I'un des
secteurs de l'économie. lls viennent essentiellement de Douala, capitale
économique du pays. Pour le personnel médical, ces migrants constituent la
majorité de la population tuberculeuse du centre et habiteraient d'ailleurs le
méme quartier de Douala, New-Bell en I'occurrence dont I'histoire elle-méme est
assez intéressante®. Lorsque je me suis investie dans les statistiques, j'ai pu
remarquer que sil y a beaucoup de malades venant d'ailleurs, ceux qui
appartiennent & ['aire de santé de Lafé demeurent les plus nombreux. Ce qui est
tout a fait normal. En effet, ces tuberculeux qui arrivent d’autres régions avec des
germes trés contagieux sont accueillis dans leur famille avant d'étre pris en
charge. J'ai notamment rencontré un jeune malade qui parlait avec fierté de ses
deux petits fréres qu'il avait contaminés. La classification des malades est faite
en fonction des antécédents de tuberculose; le statut sérologique ne rentre pas
dans les catégories quifigurent sur les fiches de suivi des cas.

B. Les dysfonctionnements et ieur appropriation par les malades

Au Centre de diagnostic et de traitement de Lafé, la prise en charge des TPM+
repose sur deux pivots: I'examen des crachats et I'hospitalisation. Les principes
de lencadrement des malades sont basés sur un manuel élaboré par le
ministére de la santé. Comme dans toutes les situations ol les textes doivent
étre appliqués, les écarts entre les prescriptions et [a réalite sont énormes.

1. De Pexamen des crachats a P'hospitalisation: quand "ce que je fais”
prévaut sur "ce qu’on doit faire”

i.’examen de crachats

La bacilloscopie est le seul examen demandé pour confirmer le diagnostic et le
patient devrait étre hospitalisé pendant deux mois si le résultat est positif.
Comme nous l'avons signalé, le CDT dispose de deux laboratoires: dans le
premier, on effectue foute sorte d'examens tandis que le second est
exclusivement réservé a la recherche des BAAR. Hl est prescrit de réaliser trois
bacilloscopies consécutives: le premier crachat est obtenu immédiatement lors
de la consultation, en présence de 'agent de santé. L.e malade repart avec un

6 Voir & ce sujet J. Richard (1986) et R. Gouellain (1956).
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crachoir neuf et raménera le lendemain un deuxiéme crachat recueilli au réveil.
Le troisiéme crachat est obtenu a cette occasion, en présence de ['agent de
santé. Il est recommandé de bien expliquer la technique de production des
crachats qui doit se faire au cours d’'un effort de toux succédant a une inspiration
profonde (Minsanté, 1998).

A Lafé, lorsqu’une tuberculose est suspectée, le patient se présente au
laboratoire avec un coupon indiquant quil a payé les frais imposés pour la
bacilloscopie; (la bacilloscopie étant le seul examen demandé pour confirmer le
diagnostic de tuberculose) il est enregistré et regoit un crachoir gu'il ramenera le
lendemain avec une expectoration produite a jeun. Un prélévement sera effectué
sur une lame préparée a cet effet et un autre crachoir lui sera remis. Si le stock
est épuisé, (comme c'était le cas lors de mon passage) le maiade retourne avec
le méme bocal qu'il devra rincer. Lorsque le lendemain, muni du méme crachoir,
il revient a la formation sanitaire, deux prélévements sont effectués et déposés
sur des lames différentes. Les trois lamelles sont ensuite préparées pour
'analyse. Le responsable du laboratoire n'ignore pas I'existence d'écarts entre ce
qui est préconisé et ce qui se déroule réellement; il fait la différence entre "ce
qu’on doit faire" et "ce que je fais”.

Si on exige du malade qu'il produise une autre expectoration en présence d'un
agent de santé, c'est parce que pour s'investir dans les auftres activités
lucratives, notamment les activités commerciales et les travaux champétres,
certaines personnes achetaient des crachats a des tuberculeux confirmés et le
résultat de 'examen leur donnait la possibilité de justifier une absence prolongee
ou la nécessité d’'un congé maladie. Les malades ne regoivent pas de directives
sur la fagon de ‘produire les expectorations. Par contre, les scénes ou le
technicien de laboratoire regarde dans un crachoir et dit au malade "¢a c'est de
la salive" sont trés fréquentes. Les crachats sont quand méme prélevés pour étre
analysés et on recommande au patient "d'apporter ce qui vient de la gorge”.

Il y a la des questions inévitables: gu'est-ce qui atteste finalement que les
malades apportent leurs crachats? Lorsque le malade est obligé de réutiliser un
crachoir parce que le stock est épuisé, il y a de forte chance qu’il raméne
I'expectoration de la veille et aucun moyen ne permet de vérifier la fraicheur du
crachat. Quand du méme crachoir, on prépare deux lames, cela n'a aucun sens;
la méme expectoration est simplement déposée sur deux supports différents.,
C'est a la fois du gaspillage et une perte de temps. Mais le responsable du
laboratoire est persuadé que du point de vue des résultats, il.n'y a pas de
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différence entre ce qu'il fait et ce qui est préconisé. Comment expliquer ce choix
d'outrepasser les recommandations?

Il s'agit probablement d’'une mesure de prévention, comme le signalaient Hours
(1985), Ait-Khaled & Trébuqg (1994), les équipements sont précaires et il n'existe
pas de mesure de protection pour les laborantins. Le deuxiéme laboratoire a été
construit pour répondre aux besoins de ce programme mais sa seule
particularité, c'est le nouveau microscope et le fait qu'il soit exclusivement
réservé aux examens de crachats. Les conditions de travail sont similaires: pas
de gants, pas de masque, dans une salle mal aérée. On est en présence d’'un
germe contagieux et on ne peut pas leur reprocher le désir de préserver leur
santé au détriment des instructions, si toutefois, Cestlecas. -

En dehors de ce désir de prévention, le déroulement de l'examen pose
probléme. Lorsque je visitais le laboratoire, c’est une stagiaire qui s'en chargeait.
Pour colorer les lames, elle les rangeait serrées les unes contre les autres,
versait du bleu de méthyléne sur une partie de la série et n‘avait plus qu'a
incliner le support pour que toutes les autres lames soient colorées. On se
demande dans ce cas s'il n'est pas possible que des germes passent d'une lame
a une autre et que des tuberculeux soient declarés sains et des personnes
saines malades’.

Si le résultat du premier examen est positif, le malade est envoyé au paviilon des
tuberculeux pour la suite de sa prise en charge. Il est prescrit gu'en présence
d'un membre de sa famille, le patient doit étre informé de la nature et de la
curabilité de sa maladie, des modalités pratiques du traitement et de la
périodicité des controles. Mais en général, qu’il soit accompagné ou pas, les
modalités du traitement se limitent &: "c’est positif, on va te farder pour deux
mois, la caution c’'est 10 000 frs. Peux-tu payer?" S'il en est capable, il est
enregistré et conduit dans une chambre; sinon, il est invité & ne revenir qu'aprés
avoir rassemblé la somme exigée. En principe, il sera hospitalisé pour une
période de deux mois pendant laguelle il prendra les médicaments sous la
supervision directe du personnel soignant. Cependant, pour plusieurs raisons

70n débouche inévitablement sur 1a question de la supervision dans les services de santé, abordé
par Hours (1985) et Syed & al. (2000). Hours signale que le manque de supervision est fun des
facteurs & lorigine du manque de motivation du personnel soignant et Syed fait un constat
semblable en citant le manque de supervision comme fune des raisons de la dégradation des
services de santé dans les formations sanitaires publigues.
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certaing désirent un traitement & domicile ou s’en vont avant la fin de ces deux
mois de traitement dit intensif.

ise Phospitalisation

"K. est un nouveau cas; il vient de B. od il travaiilait dans une usine de
produits laitiers. Le centre de santé lui a été recommandé par un ami qui
¥ avait séjourné pour les mémes raisons. N'ayant pas de parents dans la
vile de Bafoussam, il vivait chez ses grands-parents, dans un
arrondissement voisin. Pour se rendre au CDT, il lui fallait débourser Ia
somme de 1500FCFA. Lorsque linfirmier lui a parlé d’hospitalisation, il a
dit qu'il souhaitait ne pas étre hospitalisé parce que personne ne lui
“rendrait visite". Ses grands-parents trés dgés, ne pouvaient se déplacer
{out le temps et surtout payer les frais nécessaires pour venir auprés de
fui. I souhaitait donc se présenter tous les quinze jours pour prendre fes
comprimés.  Aprés avoir tenu pendant un mois, fe codt lui était devenu
inisupportabie. Il a “expliqué la situation” et a re¢u des médicaments pour
une durée de trois semaines, lui permettant o’achever cefte premiére
patode de la chimiothérapie. A la fin du iraitement intensif Ia
hacilloscopie était négative et il désirait obtenir les comprimés pour une
durée de frois mois, ainsi il ne reviendrait que pour 'examen de controle
du 5°™ mois. K qui avait perdu son emploi & la suite de sa maladie,
venait d’avoir une proposition d’embauche et avait rendez-vous avec son
futur employeur. Il a "expliqué le probléeme” a Finfirmier, qui lui a malgré
fout donne quatre semaines de traitement, encouragé par sa
collaboratrice, qui rappelait au malade que sa demande n'élail pas
réglementaire; s'il voulait le "faux”, il connaissait la démarche. K. a
altendu, c'était Ja fin de la journée de travail. Aprés le départ de
lassistante, il est refourné vers linfirmier; quelques minules aprés,
celui-ci me demandait de venir compter 240 tableites, deux mois de
traitement en plus." :

Pour obfenir ce type de faveur, les malades affirment qu'il faut débourser la
somme de 2000frs CFA. Ce qui représente un budget énorme pour plusieurs
(voir Fassin (2000) & propos de I'évaluation de la monnaie). C'est ainsi que trés -
souvent, on voit des malades se présenter 4-7 jours aprés la date du rendez-
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vous, parce quils n‘ont pas pu se procurer l'argent nécessaire pour payer le
déplacement.

La durée de I'hospitalisation peut aussi étre réduite a cause des capacités
d'accueil. Ce Programme Pilote avait été congu pour ung aire de santé précise.
Mais les réseaux de relations sociales dépassent I'aire de sanié. Et gréce aux
informations transmises dans le "groupe profane organisateur de la thérapie™, le
centre de santé accueillait des malades venant des auires provinces. Quand un
nouveal malade se présente alors que tous les lits sont occupés, linfirmier
demande si parmi ceux qui sont en fin de période intensive il y en a un qui veut
s'en aller. 1l peut aussi choisir librement qui s'en ira et dans ce cas, il entrera tout
simplement dans une chambre et dira: "toi fais tes affaires”. Le volontaire ou le
patient choisi fera les examens de contrédle et partira ce méme jour aprés avoir
regu une provision de médicaments dont la durée dépend de ses capacités de
persuasion. L'infirmier a besoin de "son lit" et & cause du service qu'il lui rend en
cédant sa place, il doit lui &tre favorable en retour. Le programme avait éié congu
pour une aire de santé bien précise; on n'a pas tenu compte des colts prohibitifs
imposés dans les autres provinces et qui pouvaieni pousser les malades & veriir
s'y faire soigner. Mais les capacités d’accueil ne sont pas suffisanies pour
expliquer ces départs prématures. Ainsi peut-on faire référence a cette jeune
enseignante dans un institut privé, internée a la fin du deuxiéme trimestre. Grace
4 une aide financiére de 'administration de son établissement, son premier mois
dans la formation sanitaire s'est déroulé sans aucun probléme. Mais elle se
retrouvaii sans argent et le troisiéme trimestre scolaire devait commencer. FPayee
a I'heure de cours, elle devait choisir entre rester hospitalisée, sans ressources
et travailler pour également assurer sa survie pendant les trois mois de vacances
scolaires qui approchaient. "Je vais y aller, disait-elle; s'ils me donnent encore un
peu d'argent, je me reposerais, sinon, je serais obligée de travsiller.”

Outre ces facteurs, on peut se demander si la véritable raison de leur désir de
partir ou de ne pas élre hospitalisé, ne réside pas dans le malaise di au fait

8 Janzen utilise le concept de "groupe organisateur profane de la thérapie" pour deésigner toutes
ces personnes qui apportent une suggestion ou qui sont responsables du traitement du malade. [l
est composé de parents et des amis, groupe qui est mobilisé lorsque la maladie attaque un
individu ef oui agit pour définir la situation et i chercher une solution. Il note ainsi que
"Porganisation de la maladie et de la thérapie par un ensemble de parents poches constitue un
aspect central de la scéne médicale en Afrique Centrale”. Il reléve aussi que fa fonction du groupe
organisateur de la thérapie se situe dans une structure plus vaste de prérogatives relevant de
I'organisation des décisions en matiére de thérapie, de litiges et de cérémonies (Janzen, 1995).
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quiils sont desormais coupés de ce qui autrefois constituait leur quotidien, qu'ils
soient obligés de manger, dormir, partager leur intimité avec des personnes qu'ils
ng nonnaissent pas ou owils soient contraints de s’adapter & 'environnement
nospitalier, avec ses odeurs, ses couleurs, ses infrastructures parfois dépassées.
¢ ce sujel, une malade disait: "tout ce qu'on utilise ici est trop archaique, je ne
suis nas habituée & ¢a". Avoir a partager quotidiennement avec des inconnues
les choses qu'on a I'habitude de partager avec des proches, passer la journée "a
manger et dormir" comme disent les malades, alors gu'on a une famille & charge,
sont autant de raisons qui pourraient pousser les malades & quitter
prématurément la formation sanitaire.

il faut cependant noter que si la majorité désire partir, certains veulent rester, non
& -cause du traitement, mais pour les “avantages” associés au statut de malade.
attention des proches qui “rendent visite™, et viennent passer du femps avec
s malades, participent aux frais de prise en charge en donnant de quoi “acheter
ims inedicaments”, "payer la chambre d’hopital’, ou "les beignets le matin".
nirer & la maison indigue qu’on est guéri et on perd le statut de malade. Les
visites s'espacent et s’estompent progressivement: celui qui était jusque-la "le
malade” et mis a4 part a cause de ce statut, reprend sa place et réintégre son role
social. Quelques malades ont donc le désir de repousser cette échéance en
frouvant le moyen de passer deux mois hospitalisés.

"Infirmiers” les uns pour les autres

"Je venais d'étre admise & faire mon enquéte dans la formation sanitaire;
je portais une blouse blanche et jai pris place dans le cabinet de
consultation; f'étais avec fa collaboratrice de Finfirmier. Quelques instants
aprés mon arrivée, une jeune femme est entrée. Je 'avais vu ce maiin 13
et en la pointant du doigt, l'infirmiére m’a dit: "voila une autre!” je savais
donc quii s'agissait d'un "nouveau cas”. Sa chambre iui avait été
indiquée et elle venait prendre sa premiére dose de médicaments.
Lorsque Ia patiente s’est assise, l'infirmiére a pris des comprimés qu’elle
avait déja comptés et les a introduit dans frois petits sachets; sur chacun
d'eux, efle a inscrit un nom. Elle lui a ensuite demandé de prencire les
tablettes de différents types qu’elle avait posées sur le couvercie d’une

9 Je mets V'expression "rendre visite" entre guillemets parce que ce qui est en jeu, ce n'est pas la
visite, mais ce qui I'entoure ; chez les Bamiléké on ne va pas "voir" un malade les mains vides.
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boite et les avaler "ce sera ainsi tous les matins & 5h, lui a-t-elfle signalé
et tu attends deux heures avant de manger.” Elle a poussé les trois petits
sachets devant la patiente et lui montrant I'un d’eux de lindex, elle a dit:
"c’est quatre!" la dame a ramassé les paquets de médicaments et a
regagné sa chambre, manquant de se cogner a la porte d'entrée, tant
elle se pliait pour remercier sa bienfaitrice. C'est ainsi que les modalités
du traitement venaient de lui étre communiqué. Je me suis demandée si
elle en avait saisi grand-chose"

La prise des médicaments n'étant pas directement supervisée, comment peut-on
gire assurée de la fidélité des patients au traitement antituberculeux? Les
malades seraient, d’éprés le personnel soignant, des sentinelies les uns pour les
autres. Malgré cela, toutes les semaines, lors de la distribution des médicaments,
on peut remarquer que certains patients se présentent avec des tablettes
restantes et dans les discussions informelles plusieurs ont affirmé avoir "un
voisin qui ne respecte pas sa dose", a cause des effets secondaires, parce qu'il
commence la chimiothérapie et "est encore embrouillé", il voudrait rapidement se
débarrasser des comprimés recus en les prenant en avance, plus tard ou pas du
fout.

il faut savoir que les médicaments sont donnés aux malades dans de petits
sachets, sur lesquels sont dessinés de petits cercles; sur chacun de ces sachets
représentant un antituberculeux, ces cercles correspondent a la quantité de
comprimés que le malade doit ingurgiter. Mais cette information n’est pas
systématiguement donnée aux patients. Par ailleurs, les erreurs entre la
posologie inscrite sur la fiche de suivi du malade et celle qui figure sur les
sachets de comprimés sont fréquentes. Sile type de la relation malade-infirmier
ne permet pas le dialogue, le nouveau venu trouve toujours dans sa chambre, un
patient disposé a lui clarifier son ordonnance. ’

Fiche de suivi ou fiche de rendez-vous

J'aimerais faire quelques remarques au sujet de la gestion des fiches de suivi
des malades. |l y en a deux: I'une est gardée par le centre de santé et l'autre qui
est un double miniaturisé de la premiére est conservée par le malade qui la
présente lorsqu’il vient a ses rendez-vous. Chacune a deux faces: sur ia
premiére, il est marqué la catégorie du malade, le type de maladie, le poids, le
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régime suivi et un calendrier (les douze mois et des petites cases représentants
les jours) pour la phase intensive. Sur la deuxiéme face, le meme calendrier est
réservé a la phase ambulatoire. Ces fiches sont congues pour étre cochées
chaque jour, aprés la prise supervisée des médicaments. ‘

Les patients regoivent les comprimés tous les jeudis. C'est I'occasion pour
certains de rendre visite a leurs anciens voisins de lit, de parler des effets
secondaires des médicaments ou du prochain examen de crachats. Pendant ce
temps, dans le bureau de l'infirmier, on classe les fiches et on se demande ou
sont passés les malades qu'on n'a pas vus depuis un certain temps. Les flacons
de comprimés sont préparés et déposés sur le bureau; lorsque tout est prét, les
malades sont appelés par suivant. Sur la fiche des malades en phase intensive,
Pinfirmier dessine des croix dans sept cases, qui représentent les 7 jours écoulés
et qui attestent que le malade a effectivement pris ses médicaments. Il compte
sept autres cases et dessine une autre croix. C'est la date du prochain rendez-
vous. Il fait l]a méme chose pour les patients en phase ambulatoire, a la
différence que, les traits remplacent les croix et la date du prochain rendez-vous
dépend de plusieurs paramétres dont ceux que nous avons abordés dans les
paragraphes précédents.

A 5h, heure a laquelle les malades doivent normaiement prendre leurs
médicaments, il n'y pas dinfirmiers de garde dans la formation sanitaire.
Comment expliquer cet écart? Interrogé sur les raisons de cette absence de
supervision, l'infirmier compare son attitude a celle d’'un jeune soldat & qui on
remet une arme. L’arme lui est remise aprés une période d'instruction et de
formation. Mais une fois en possession de I'engin, il est "libre” d'appliquer ou non
les instructions regues. En dehors de cet argument, le glissement vers le “ce que
je fais" a une autre explication: le programme est "extérieur" et recoit une
subvention spéciale; le personnel impliqué s'attend a étre "motivé” pour le travail
effectué.

2. Un désordre flagrant

" ;'étais installée sur les bancs d’attente devant le pavillon du PNLT et jai
vu arriver deux hommes et une femme. Du dialogue qui a suivi, jai
compris que c'était des malades en phase ambulatoire, j'ai tendu
Poreille. Ils ont demandé les nouvelles des uns et des autres et sont
arrivés au cas de Américain” interné avec eux, qui avait rechuté. Surpris
et dégus par ce qui amivait a leur compagnon, ils se sont demandés
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pourquoi "Américain” avait rechuté. Il se trouve que, pendant les deux
mois qu’il a passé au CDT, "américain” sortait de ftemps & aufre pour
“alfer boire*, n‘avait pas arrété de fumer et "d'appuyer” ¢’est-a-dire avoir
les relations sexuelles. Quelques semaines aprés cette discussion, une
dame, arrivée dans un état vraiment lamentable, incapable de parler, de
manger, de se tenir toute seule, a été installée dans I'une des deux
chambres réservées aux filles; le lendemain, Clarisse n'était pas dans
son lit. Elle a fait savoir a ses consceurs qu’'elle avait peur d'étre
contaminée de nouveau. A la ronde du lundi, elle était absente et a di
payer la somme de 500 frs. Clarisse avait quitté le CDT vendredi et C’est
le lundi que son absence a été constatée. Elle mhabitait pas loin et il lui
arrivait méme d'aller faire des travaux domestiques chez elle!”

Cet état de chose dénote un certain laxisme qui pousse a se demander pourquoi
les malades sont hospitalisés. lis prennent leurs médicaments sans supervision,
ils sortent quand ils veulent, I'essentiel étant d’étre présent lundi et vendredi
matin pendant la ronde au risque de payer une amende. Parfois, ceux qui
habitent la ville ou qui y ont des parents, s'en vont passer la journée chez eux et
ne reviennent que dans la soirée. Je rencontrais réguliérement, a mon arrivée ou
a mon départ du CDT, des malades partis rendre visite a leurs parents, revenant
du marché ou d'une promenade.

Le laisser-aller est tellement poussé que certains malades s'amusent en jouant
au "jambo", un jeu de carte officiellement interdit au Cameroun. Dans les rues,
les protagonistes disparaissent dés quiils apergoivent un gendarme ou un
policier. Ce n'est d'ailleurs pas difficile, leur logistique se limitant & une petite
chaise et le jeu de carte. Pour jouer, il faut faire une mise et généralement, a la
rentrée scolaire, on informe le public sur les risques du jeu et on demande
surtout aux femmes, principales victimes de I'anarque, de ne méme pas s'arréter
la ol ¢a se joue de peur de miser sur 'argent réserve aux fournitures scolaires
de leurs enfants ou & la "ration'™. Lorsqu'ils veulent jouer, ils s'enferment dans
une chambre et c'est ainsi que certains voient leurs derniers sous s'envoler. lly a
pourtant un réglement intérieur, affiché sur le mur du pavillon qui prescrit et
sanctionne les délits. il est par exemple interdit aux malades de sortir sans
permission, de cracher dans la cour, de “faire pipi" en plein air, d'allumer les

10 Somme d'argent donnée quotidiennement, en général par le mari et qui sert & la préparation du
repas du jour.
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réchauds a pétrole dans les chambres, d'écouter la radio ou de fumer. On ne doit
pas jeter les ordures dans la cour de I'hopital; les sanctions vont de 500 Frs a
1500 frs. Fort de ces différents constats, on peut se demander sl y a
véritablement un programme de lutte contre la tuberculose dans la province de
I'Ouest. N'y a-t-il pas plutdt des médicaments a un colt abordable.

Il serait maintenant intéressant de s'attarder sur les stratégies développées par
les malades pour manger quotidiennement. Nous écartons intentionnellement le
mot nourrir qui donne lidée d'une volont¢é de pourvoir & ses besoins
énergétiques. Pour ces patients, il s'agit moins de pourvoir & ses besoins nutritifs
que de calmer sa faim journaliére.

3. L'alimentation, un défi

La nutrition est laissée a la charge du malade. Il a le choix entre acheter a
manger, attendre les visites des parents et amis, préparer ses repas. Une cuisine
est a la disposition des malades, mais ils doivent se procurer le bois ou du
pétrole pour ceux qui ont un réchaud a pétrole. Lorsqu'on fait un tour dans les
chambres, on se rend vite compte que deux éléments reviennent sans cesse: un
flacon d'huile et un flacon de vinaigre. Au petit déjeuner, les patients ont le choix
entre une salade d'avocats, des omelettes ou des beignets achetés a environ
cing cents métres du centre de santé. Les plus fortunés se préparent "un petit
déjeuner costaud": des omelettes, de la salade et du pain.

Pour le déjeuner, les filles font généralement leur cuisine; elles se procurent les
vivres au marché du quartier. Certaines ont la chance d'avoir leur champ 2
proximité et peuvent s'y ravitailler. Il y a aussi des mets cuisinés qui sont vendus
dans I'enceinte du CDT. Ces mets sont consommés sur place ou emportés; mais
il est strictement interdit aux tuberculeux de prendre leur repas sur place. En
général, ce sont des mets d'origine Bamiléké, trés appréciés par les patients
mais qui d'aprés les infirmiers sont, d'un apport nutritionnel insuffisant. Le
malade choisit en fonction du menu du jour et paye son plat & 100 Frs ou a 150
Frs s'il désire un morceau de viande ou de poisson. Au diner, s'ils n'ont pas regu
de visite, ils achétent des beignets et celles qui ont fait la cuisine mangent les.
restes. Cette division des repas donne & penser que les malades ont
automatiquement trois repas par jour. Ce n'est pas le cas; chaque malade
mange en fonction de ses capacités financiéres. Celui qui n'a pas d'argent, se
contentera d'un seul repas, de deux repas et parfois, il ne mangera pas.
Quelques anecdotes illustreront ces difficultés. ‘
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Jévoquerai Simon que jai rencontré un aprés-midi devant sa chambre,
préparant une salade. Il me disait que "c'était fort sur lui" car depuis six jours il
n'avait pas regu de visite, donc pas de nourriture; il avait simplement besoin de
100 Frs pour pouvoir manger ce jour-la. Veuf et sans emploi, Simon résidait a
Dschang, cheflieu d'un département voisin. C'est grace & un ami qui avait payé
sa caution que Simon était sous chimiothérapie; cet ami se chargeait également
de son alimentation. Il lui donnait mille francs CFA toutes les semaines et lui
envoyait de la nourriture chaque soir. Mais il se trouve que son ami avait perdu
un neveu cetie semaine-la et était du coup incapable d'assurer la ration de
Simon pendant une bonne période. J'évoquerai également le cas de Anne.

Anne avait 'habitude de faire sa cuisine au cenire de santé. N'ayant plus de
provision, elle s'était rendue dans son champ pour récolter les piments gu'elle a
vendus afin d'avoir un peu d'argent. Elle en a tiré 1000 frs. Ce matin 1, sa petite
sceur était passée et avait pris les patates qu'elle gardait en réserve pour les
faire cuire et les lui apporter autour de Sh du soir. Anne n'avait rien a manger
pour la journée. Pendant que nous dis€utions, une femme est entrée dans sa
chambre d’hépital; elle connaissait cette personne qui apportait de la nourriture a
sa voisine de lit. Ayant apercu le fils de la dame qui attendait celle-ci dehors,
Anne lui a demandé ce quiils avaient apporté et lui a suggéré de dire a sa
maman de penser a réserver une petite part pour elle. Il était seulement 2h de
I'aprés midi et sa sceur ne viendrait que vers 9 heures du soir. En fait, une des
stratégies pour étre str de manger, méme lorsqu'on est sans le sou, c'est de
sympathiser avec les parents et amis des compagnons d'infortune. On peut alors
avoir la certitude de ne jamais étre oublié et méme en cas d'absence, une part
est mise de coté.

Je parlerai aussi de Louis. Je l'avais déja remarqué a cause de sa maigreur, les
yeux exorbités qui témoignaient de sa mauvaise alimentation. Deux fois de suite
ce matin-13, il a essayé d'entrer dans le cabinet de !'infirmier, mais chaque fois,
‘'un malade s’y trouvait déja. Lorsque finalement, il parvint a se retrouver seul
patient dans le bureau de linfirmier, il s'est arrété, essoufflé sur le seuil de la
porte. Regardant l'infirmier, il a dit en se touchant le ventre que depuis |a veille, il
n'avait pas mangé. J'étais également présente et j'ai pensé qu'il avait un
probléme de digestion. Mais il a continué en disant qu'il avait besoin de 200 Frs
pour s'acheter quelque chose & manger. L'infirmier n'avait pas 200 Frs; il a dd
emprunter & sa collégue. Louis se plaignait aussi de quelques douleurs et il lui a
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répondu: "je ne peux rien te prescrire parce que de toutes les fagons, tu ne
pourras pas acheter™.

il y a enfin "Américain”, malade renommé dans le centre de santé, que nous
avons déja évoqué. Il y avait séjourné et ses compéres citaient son exemple
pour expliquer les causes éventuelles d'une reprise de la maladie. Lorsque j'ai vu
"Américain” pour la premiére fois, il était amaigri, avancait en titubant mais sans
aucun support. De temps en temps, je le voyais uriner dans la cour et j'imaginais
que la distance séparant les chambres des toilettes devait étre une grande
épreuve pour lui. Quelques semaines aprés, il s'appuyait sur une canne pour
tenir debout. J'ai demandé pourguoi son état se dégradait. Léa répondit
quAmericain” ne recevait pas de visite, personne ne Iui apportait & manger, "sa
famille attend le corps, pour organiser les funérailles, boire et manger”

'y a un peu de solidarité entre les patients mais seulement lorsque les mets
sont ordinaires, parce que: "ma mére ne peut pas m'apporter un plat de poulet et
je le partage avec les gens"; ou lorsqu'il y en a assez pour tout le monde. Ainsi
une fille qui fait la cuisine peut en donner a ses voisins ou a quelques hommes
qui lui en font la demande.

Trés souvent, les parents ou amis d'un malade lui apportent de la nourriture alors
qu'il n'est plus hospitalisé. Les plus astucieux s'emparent alors du plat et le
partagent. C'est encore plus aisé pour ceux qui partageaient la chambre dudit
malade. Certains patients désirent rester internés le plus de temps possible,
parce les parents reconnaissant leur statut, on leur prépare des mets spéciaux.
La speécificité de ces plats tient surtout a I'ajout de viandes ou du poisson. Mais
une fois de retour chez eux, ces faveurs deviennent inutiles puisqu'ils sont
considérés guéris. Ainsi un malade qui n'a pas récupéré assez de poids en
sortant n'en prendra pas davantage. Cette question de poids préoccupe
beaucoup les malades et comme autrefois dans les sanatoriums, iis pensent quer
grossir, c'est étre sur la voie de guérir. lls accordent beaucoup d'importance a
I'évolution de leur poids comme le témoigne ce petit récit: je me tenais devant le
cabinet de consultation, un aprés midi, je regardais Arlette, Mélanie et
Alphonsine jouer aux cartes; 8 un moment donné, j'ai constaté un mouvement de
malades vers le cabinet de consultation. J'en voyais sortir avec e visage
rayonnant et d'autres sombre, certains s'arrétaient un moment et secouaient
tristement la téte. En fait, l'infirmier était sorti, laissant son assistante toute seule;
Pierre est eniré et lui a demandé s'il pouvait prendre son poids; elle n'y a trotuvé
aucune objection. Cela a déclenché un mouvement chez tout monde; chacun

The Afiican Anthropologist, Vol 12, No. 2 September 2005



221

voulait connaitre combien de kilogrammes il avait gagné jusque-la. Alphonsine,
au terme des deux mois de traitement intensif, avait récupéré son poids de
départ, elle avait pris dix kilogrammes. Arlette aprés trois semaines en avait pris
quatre et Mélanie a la fin du traitement intensif, r'avait gagné que deux kilos. Elle
n'y comprenait rien et essayait de trouver une raison: les défaillances de
I'appareil, le petit déjeuner qu'elle n'avait pas pris, etc. Cette disparité témoigne
du soutien familial dont jouissent les malades et de leur condition économique.
Plusieurs quittent le centre de santé sans avoir récupéré leur poids originel et
plus grave, quelques-uns en perdent pendant leur hospitalisation.

Les données recueillies & Haiti montrent que fa pauvreté et la famine sont les
principaux facteurs de l'échec de la chimiothérapie (Farmer, 2000)"". Un
programme de lutte contre la tuberculose qui ne s'accompagne pas d'une aide
alimentaire et méme financiére est inefficace. L'apport nutritionnel est I'une des
conditions du succés de la chimiothérapie. Si donc on donne des remédes aux
malades alors que les conditions d'efficacité de ceux-ci ne sont pas remplies,
n'est ce pas une perte sous le rapport codt-efficacite?

¢. Conclusion "Déviance” ou "violence structureile”?

Les données présentées, peuvent valider les conclusions de Chaulet (1 987)" et
Farmer (2001): la non observance de la chimiothérapie est moins due au fait que
les patients ne prennent pas leur traitement normalement qu’'a d'autres facteurs.
Ces facteurs ne sont pas des entités abstraites ou des situations incontrolables: il
s'agit de personnes; hommes et femmes qui ne font pas le travail qui leur a éteé
attribué et pour lequel ils sont payés. Mais quand on examine la situation des
professionnels de la santé au Cameroun, on se rend compte qu'ii faut une fois
encore déplacer le questionnement. Syed & al. (2000) notent qu'ils trouvent que
leur situation économique est "désastreuse’, "déplorable”, "frustrante”, "trés

11 Project design to treat tuberculosis along the very poor must include financial and nutritional
assistance, for many of these patients develop reactivation tuberculosis in the setting of
mainutrition or concurrent disease...countries held in underdevelopment wouid do well to invest
resources in programs that address patients nutriional needs while ensuring easy and refiable
access to multidrugs regimens , (Farmer, 2000: 224).

12 "non compliance with antituberculosis chemotherapy is less often due to the patients failure to
comply with treatment than to other factors...these factors are not abstract entities or forces and
incontrollable situations: they are people, men and women, who are not doing the job they have
been assigned and for which they are paid" (Chaulet, 1987:21), cité par Farmer (2001: 226).
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difficile”. Les allocations ne sont plus payées, les avancements sont bioqués; ils
~n'arrivent plus a satisfaire leurs besoins les plus élémentaires et ont le sentiment
d'étre traités injustement. Tout cela affecte gravement leur motivation et
encourage des pratiques préjudiciables.

Plusieurs réformes et formations ont déja été effectuées pour améliorer 'offre
des soins au Cameroun. Mais on a I'impression qu’elles sont loin d’avoir amélioré
la situation. Jaffré & De Sardan (2003), pariant de I'Afrique de I'Ouest, signalent
que malgré les réformes qui se sont succédées depuis une trentaine d’années et
les propositions qui se sont multipliées, une grande insatisfaction persiste, tant
du point de vue des populatlons que des intervenants. Le sentiment est
largement partagé qu'une grande partie des problémes vient de I'offre publique
de santé et non du comportement des populations (ignorance et manque
d'éducation, représentations populaires erronées, voire dangereuses, recours
aux thérapeutiques "traditionnelles” et aux guérisseurs, etc.). Les hopitaux et les
dispensaires publics ont une réputation exécrable (le succés des cabinets,
cliniques privés, des "pharmacies par terre", des structures de soins
confessionnelles en témoigne). Ceci semble également vrai pour le Cameroun.

Mais si le patient est "déculpabilisé”, devrait-on porter I'accusation sur le
personnel de santé? Comment expliquer cette "déviance ™ des services
publics? Selon Médard (1977), il faut d'abord renoncer & l'illusion de penser que
cesvinstitutiéns sont 1& pour remplir leur fonction explicite. En d'autres termes,
abandonner l'idée qu'au Cameroun, un hopital public est d’abord la pour soigner
les malades. "Les malades sont soignés, certes, mais il ne s'agit 1a que d’une
fonction accessoire. L'hdpital (comme I'université, le ministére du plan, du budget
efc.) est [a d'abord pour des raisons de standing national, de signe extérieur de
progrés et de modernité. En deuxiéme liey, il a une fonction de patronage et il est
au service du personnel de I'hdpital. C'est en troisiéme lieu au'il a-pour fonction
les soins aux malades” (Médard, 1977: 76). Si cette affirmation peut étre vérifiée,
on ne saurait occulter la présence de certains professionnels de santé, qui
malgré des conditions de ftravail difficiles, posent des actes gu'on pourrait
qualifier d’héroiques.

Ne pourrait-on pas en fin de compte voir dans tout ceci une expression de ce que
P. Farmer (2001) appelle la "violence structurelle'™? De la baisse du colt du

3 Je me référe aux critéres données par D. Erman & R. Lundman (1978) pour parler de la
déviance des organisations: "orgamzatlonai deviance".

4 Neither culture nor pure individual wnl! is at fault; rather, historically given (and often
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baril de pétrole sur le marché mondial, a la chute du taux de change par rapport
au franc, en passant par les programmes d'ajustement structurel et Ia
dévaluation du franc CFA, le Cameroun a été touché par la conjdnctur@
économique internationale. Ces crises ont eu pour conséquence, la baisse di
niveau de vie, et aujourd’hui, "on ne vit pas, on essaie de survivre”®, toutes les
stratégies étant bonnes pour y arriver. La ou le devoir professionnel, I'éthique, |
compassion devant la souffrance humaine devait prévaloir, on rencontre des
agents de santé qui luttent autant que les malades pour leur survie. Lorsque le
désir de compléter ses revenus dépasse le devoir de soigner, I'hdpital devient un
champ de bataille pour la vie et la survie, ol se melent et s'entremélent
compassion, déception, c*olere frustration...

Il est intéressant de noter gwau Cameroun, en général, les corrompus sont les
autres; 'anthropologue peut étre pris-au piége par les déclarations solennelles
d'intégrité, s'il ne comprend pas le processus de corruption, la démarche du
corrupteur et du corrompu, s'ii ne saisit pas.que les protagonistes sont dans une
sorte de dialogue ol le discours peut servir d'écran a la réalite. K. ilustre
Pexemple du malade qui connait se servir du systéme.

L’échange étant officieux, ies modalités par lesquels les éléments qui enfrent en
jeu sont remis aux acteurs varient et sont couveries par des habiudes
quotidiernes ou des aftitudes "officielles”. On peut néanmoins observe: des
mains qui se ferment au lieu de s'ouvrir comme dans tune démarche d'achs! par
exemple, Vargent est dissimulé au lieu d'étre mis en évidence et on ne ren: pas
ta monnaie. K. a su que la premiére réaction du médecin n'était qu'une étape de
ce processus de négociation demandant patience et discrétion.

Malgré ces constats et en dépit de la présence de la corruption a tous les
niveaux de la société, au Cameroun, "Ne dites surtout pas corruption!" (Rim,
2003)" 1l my pas de corruptéur, il n'y pas de corrompu. Cependant, en fonction
des situations dans lesqueiles on se trouve, on place un “intercaiaire”, on "donne
Fargent te Pessence”, "la motivation”, le "gombo®, on "fait queique chose”, on
“donne quelque chose”, on va "veir quelgu'un”. La gangréne a semble-t-il déja
alieint "I'os et Ja moelie, l'esprit et le coeur des camerounais qui, dans leurs
débrouillardises effrénées pour la survie ou le pouvoir (politique et financier),
n'arrivent méme plus 4 se faire une idée nette du phénomeéne de Ia corruption. lis

eoonomlcally drwen) processes and forces conspire to constrain individual agency. (Farmer,
2001:79)
15 0. Rim, Le Messager, N°1547, aofit 2003.
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ont tellement intégrée, dans les moyens évidents de leurs lultes quotidiennes,
ils Pont tellement "normalisée", faute de pouvoir I'éradiquer, quils se refusent
désormais & 'appeler par son nom, guand bien méme ils sont en train de poser
Pacte." (Rim, Idem) Vous faites, signale I'auteur, dresser les cheveux a vos amis
en disant que vous avez corrompu 'agent de police ou du fisc, le gendarme, le
caissier, le directeur d'école ou de société, le juge, le (sous) préfet, I'électeur, le
journaliste; on ne dit pas ca! "On ne s'accuse pas soi-méme, surtout guand on
fait quelgue chose que tout le monde fail. On a "vu" celui-ci, on a donné "les
moyens' a ceux-1a; on s'est "arrangé" avec tel; c'était le "taxi”, le "gombo", la
“biere"®, le "carburant®, la "motivation” pas la corruption. Et il conclut: "dans le
discours sur la corrupiion, le camerounisme fait des merveilles sémaniiques et
psychologiques, n'est-ce pas? Ne dites pas "corruption” et la corruption n'existe
plus!” (Rim, lbid). "
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