CONCLUSION

LA DIARRHEE, UNE MALADIE SANS
DRAMATISATION SOCIALE

Si l'on reprend maintenant l'ensemble des résultats
annoncés dans l'introduction et présentés dans les quatre
études de cas, nous pouvons conclure que, quel que soit le
pays, la diarrhée de l'enfant est toujours ambivalente : d'une
part il s'agit d'une maladie que tous les enfants connaissent
une ou plusieurs fois, et qui n'est pas non plus exceptionnelle
chez les adultes, méme si les conséquences sont souvent
moins graves ; d'autre part, certaines diarrhées peuvent étre
graves, affaiblir fortement I'enfant et méme entrainer sa mort.

Cette ambivalence fait que la diarrhée n'est pas toujours
considérée comme une maladie : elle peut en effet apparaitre
comme le signe "normal” d'une phase de développement de
I'enfant, telle que la poussée des dents (Egypte, Chine) ou la
maitrise de la position assise (Thailande). Les familles
estiment alors que la diarrhée ne reléve pas de soins
spécifiques. Plus exactement, elle ne sera pas une
manifestation que l'on cherche a supprimer, car elle est le
signe d'un développement positif.

Lorsque la diarrhée est considérée comme une maladie,
elle est évaluée soit comme une maladie fréquente, et donc
banale, qui ne suscite pas I'inquiétude de I'entourage de fagon
systématique (c'est en effet une maladie souvent bénigne,
puisqu'elle guérit seule dans de nombreux cas), soit comme
une maladie grave ou trés grave, qui peut parfois entrainer la
mort de I'enfant.

Cependant, on doit souligner que dans tous les cas, elle
n'est pas pergue comme une maladie dramatique sociale-
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ment : méme lorsque la maladie est dangereuse pour 'enfant
et revét donc l'expression du malheur pour sa famille, elle ne
représente pas une remise en cause de l'ordre social dans son
ensemble. Un événement tel que, par exemple, la peste au
Moyen-Age en Europe, est vécu comme un "fléau collectif
envoyé aux hommes par la colére de Dieu" (1), et appelle une
réévaluation de l'ordre social tout entier. Le fait que la
diarrhée soit une maladie qui concerne avant tout l'individu,
et non le groupe, comme c'est le cas d'une épidémie, ne suffit
pas seul a expliquer la "banalité” de cette maladie : la l&pre,
par exemple, en dépit du fait qu'elle est considérée comme
une maladie qui atteint l'individu et non la collectivité (2),
suscite bien une explication "cosmologique". Rien de tel en ce
qui concerne la diarrhée de I'enfant : il semble que quel que
soit le dénouement d'un épisode de diarrhée, celle-ci n'est
jamais considérée comme un événement qui perturbe ou
remet en cause I'équilibre social établi.

Le repérage de la diarrhée par les familles est
extrémement variable selon les pays et a l'intérieur d'un
méme pays : une famille reconnaitra une diarrhée a des
signes qu'une autre ne relévera pas comme caractéristiques.
Cependant, dans tous les pays et quels que soient les signes,
on va retrouver la distinction entre une diarrhée bénigne, qui
n'inquiete pas l'entourage, et une diarrhée grave, pour
laquelle il faut prendre des précautions. C'est la deuxiéme
régularité que l'on retiendra, car elle permet de comprendre
en grande partie la cohérence des pratiques thérapeutiques
des familles.

Les représentations, les explications et les recours des
familles s'organisent entierement en fonction de I'évaluation
qui est faite de cette gravité, et ceci indépendamment des
signes "objectifs”. En effet I'estimation de la gravité de la
diarrhée est variable selon les pays, et & I'intérieur d'un méme
pays : a Beijing et au Caire, certaines méres emmeénent leur
enfant & I'hépital aux toutes premiéres selles liquides, alors

(1) Claudine Herzlich, Jeanine Pierret, Malades d'hier, malades
d'aujourd'hui, Payot, Paris 1984, 295 p, p 34
(2) Herzlich, Pierret, id.
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que méme les médecins jugent inutile une consultation.
Parallélement, d'autres attendent quinze jours avant d'avoir un
recours quelconque.

Par ailleurs, reconnaissance de la gravité et recours
thérapeutiques peuvent ne pas étre liés, d'autres facteurs
indépendants de la maladie entrant en jeu. Ainsi, le recours
peut varier en fonction de la proximité ou au contraire de
I'éloignement géographique d'un lieu de soins. Il peut aussi
varier, comme le montrent S. Fainzang (1985) et B. Hours
(1986), en fonction de la disponibilité en médicaments
délivrés gratuitement. Enfin, dans une société od le domaine
des femmes est celui du privé, et ol elles n'ont que peu de
lieux de rencontre publics, le dispensaire peut aussi devenir
un lieu de rencontre privilégié ; la propension des femmes a
diagnostiquer une diarrhée grave sera plus forte, pour
légitimer leur venue au dispensaire.

Cependant, malgré les variations entre les pays ou entre les
familles, on constate que I'évolution de certains signes est
décisive pour l'évaluation de la gravité de la maladie. Le
passage d'une diarrhée bénigne aux yeux des familles, & une
diarrhée qu'elles considérent comme grave, se traduit
notamment par l'aggravation et la persistance des signes
initiaux : lorsque les selles deviennent plus fréquentes, plus
liquides, qu'elles durent plus d'un certain temps. Une
modification dans le comportement de l'enfant (inactivité,
pleurs, faiblesse, refus de la nourriture...) est une autre
indication du passage & une diarrhée dangereuse. Enfin,
I'apparition de nouveaux signes, tels que sang et mucus ou
fievre, permet a la mére d'évaluer la gravité de la maladie,

On constate finalement qu'il existe une variation trés forte
quant & la perception des populations sur la diarrhée comme
maladie ou non, grave ou non, et quant aux facteurs locaux
gui jouent sur cette perception. Mais, rappelons-le, on releve
deux grands invariants : dans toutes les sociétés on distingue
diarrhée bénigne et diarrhée grave, et dans toutes les
familles, il existe un schéma qui permet de repérer le passage
de la maladie bénigne i la maladie grave.
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Lorsque la diarrhée est considérée comme un événement
appartenant au quotidien des familles, ces derniéres ne
s'interrogent pas sur ses origines.

D'une fagon générale, en effet, la recherche des causes
d'une maladie ne se fait pas systématiquement. Elle a lieu,
notamment, lorsque la maladie est analysée comme une
atteinte 2 l'équilibre du groupe social. La restauration de
I'équilibre social passe alors par l'explication du phénoméne
qui I'a remis en cause. Or la diarrhée de I'enfant n'est pas,
comme on I'a déja vu, une maladie socialement dramatique,
au méme titre que le serait par exemple une épidémie de
choléra : en Thailande, Ha est i la fois le nom d'un esprit
malfaisant et celui donné A I'épidémie.

En revanche, lorsqu'on les interroge, les familles attribuent
différentes origines A la diarrhée de l'enfant: le manque
d'hygiene, qu'il s'agisse de l'eau ou de Il'environnement
I'alimentation, citée en terme de déséquilibre, d'excés et de
manque, comme en Chine ol semble-t-il les typologies
rejoignent celles du Ying et du Yang, et en terme de
nourriture "interdite” (la viande crue pour les femmes
enceintes en Egypte, le melon en Algérie ou la salade de
papaye pour les femmes qui allaitent en Thailande) ; le climat
ou la température (diarrhée d'automne en Chine ou diarrhée
de saison des pluies en Thailande) ; la constitution de l'enfant,
qui sera plus sensible a la diarrhée parce qu'il est d'une nature
fragile ou du fait d'une maladie de naissance ; et enfin la
croissance de l'enfant, poussée des dents et acquisition par
I'enfant d'une nouvelle position en Thailande.

Parmi ces origines, certaines, comme le manque d'hygidne,
sont plus difficilement reconnues par les meéres, dans la
mesure ol elles remettent en question leur rdle social.
L'hygiéne est souvent un marqueur social, la saleté classant
les gens dans les strates les plus défavorisées. Ainsi on a
constaté, particulierement en Thailande et en Egypte, que les
meres ont le souci d'éviter qu'on leur impute la responsabilité
d'un manque d'hygiene. Elles se replient donc sur des
origines ayant un sens plus acceptable 2 leurs yeux, telles que
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la faiblesse naturelle de l'enfant, la saison ou la nature des
aliments.

Ceci confirme la contrainte de la norme de groupe dans
I'établissement d'un diagnostic. En Chine et en Thailande, le
diagnostic prend en compte le point de vue des meres plus
expérimentées ou des femmes agées. En Algérie, les décisions
ne se prennent pas sans l'avis de la belle-mere. En Egypte,
faire participer son entourage de fagon spectaculaire montre
que l'on est une mere qui déploie le maximum d'efforts pour
soigner son enfant.

LES RECOURS THERAPEUTIQUES : DES ITINE-
RAIRES HIERARCHISES EN FONCTION DE LA
GRAVITE PERCUE

Dans les grandes villes des quatre pays sur lesquelles a
porté notre étude, les familles ont le choix entre un certain
nombre de structures médicales comparables : des
dispensaires publics, qui assurent les soins de santé les plus
quotidiens et les vaccinations ; au-dessus de ces dispensaires,
des hopitaux, publics également, sont chargés de prendre le
relais pour les problémes de santé plus graves et les
hospitalisations ; parallélement, des lieux de soins privés, qui
peuvent aller du cabinet médical sans beaucoup d'assistance
médicale technique, en Algérie, & I'hdpital totalement équipé
en Thailande ou en Egypte. La Chine est le seul pays & ne pas
offrir de service privé. Enfin, les pharmacies entrent
également dans I'éventail des choix possibles lorsque ceux-ci
s'appuient sur I'automédication (3).

Les recours thérapeutiques s'organisent essentiellement 2
partir de I'évaluation de la gravité de |'affection. Ils peuvent
atre cumulatifs, comme l'illustre l'exemple de ces meres

(3) Le systiéme de soins est certes plus complexe. Les hopitaux publics par
exemple se divisent en hopitaux provinciaux, municipaux, universitaires,
militaires... Mais l'important est ici de souligner les distinctions qui
prennent un sens pour les familles.
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cairotes qui passent d'hdpital en hépital Jusqua ce qu'elles
aient trouvé les soins qu'elles attendent. Il n'y a pas de
"scénario” thérapeutique défini a priori. Les méres ont un
objectif, et déploient tous les moyens dont elles disposent
pour latteindre : elles peuvent fort bien avoir recours a la
guérisseuse le matin, au dispensaire I'aprés-midi et 3
I'automédication le soir.

Lorsqu'elles ont diagnostiqué une diarrhée grave, les
meres préférent souvent la biomédecine. En effet, les familles
reconnaissent a la biomédecine la propriété de soigner vite et
de donner des résultats "spectaculaires”. En contrepartie, cette
thérapie, parce qu'elle est pergue comme puissante, est
¢galement considérée comme susceptible d'entrainer des
effets secondaires.

Quand les meéres diagnostiquent que la diarrhée est
bénigne, elles la soignent A l'aide de remédes "familiers", qui &
leurs yeux ont une action sur le long terme et sont sans
danger. Il s'agit autant des remédes “traditionnels” :
herboristerie ou médecine chinoise, des préparations
domestiques : tisanes, régimes alimentaires, eau de riz... que
des remédes biomédicaux les plus courants et les mieux
connus : anti-diarrhéiques, anti-émétiques ou antibio-
tiques (4),

En conclusion, il semble que les recours doivent présenter
le méme degré "d'exception” que le mal. Clest ainsi que
I'hdpital (ou la clinique privée, lorsqu'elle existe et qu'elle est
accessible financiérement aux familles) constitue un recours
souvent adéquat en cas de diarrhée grave : I'enfant peut en
effet y étre hospitalisé, il bénéficie d'actes médicaux “rares”,
comme l'injection intraveineuse. La présence d'un
équipement médical et de la compétence de spécialistes

(4) On voit bien que les médicaments les plus familiers pour les familles ne
sont pas forcément des médicaments "doux” au sens purement médical (cf
antibiotiques ou anti-diarrhéiques pour adultes administrés aux enfants). De
plus l'indication médicale ne correspond pas nécessairement & 1'effet
attendu par les familles (elles ne connaissent pas souvent le rdle des
antibiotiques).
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rassure la mére qui a le sentiment que tout sera mis en ceuvre
pour son enfant (5).

DES THERAPEUTES AU C(EUR D'UN SYSTEME QUI
CONDITIONNE LEURS DECISIONS MEDICALES

Bien que notre enquéte ait concerné tous les soins de la
diarrhée de l'enfant, les informations recueillies auprés des
thérapeutes ont porté principalement sur un débat : faut-il
soigner la diarrhée seulement avec les SRO, sans les SRO ou
avec les SRO en association avec d'autres traitements ?

Tout d'abord, les traitements de réhydratation orale ne
font pas l'unanimité au sein du corps médical. Tous les
médecins rencontrés reconnaissent l'importance et les qualités
intrinséques des sels de réhydratation orale pour la
réhydratation en cas de diarrhée de I'enfant. Cependant on
constate que certains médecins en ignorent l'utilisation et la
fonction (comme en Chine lorsqu'une famille, pour faire
soigner son enfant, s'adresse & un médecin travaillant dans
une autre spécialité que la pédiatrie). D'autres ne sont pas
daccord avec la recommandation de I'Organisation Mondiale
de la Santé selon laquelle les SRO sont nécessaires et le plus
souvent suffisants pour soigner les diarrhées de I'enfant.

Ainsi d'un point de vue de stricte efficacité médicale, les
opinions divergent quant au traitement de la diarrhée, et ceci
d'autant plus que le diagnostic ne semble pas toujours simple
entre une diarrhée bactérienne et une diarrhée virale. Dans la
pratique, par sécurité et face 2 I'incertitude dans
I'établissement du diagnostic, les médecins prescrivent

(5) L'hdpital est certes un recours “apprécié” pour sa "rareté". Cependant,
les familles vont essayer "d'apprivoiser” cette image en I'abordant 3 travers
leur réseau social : I'accés & I'hdpital se fait souvent sur recommandation
auprés de tel médecin ou de tel service, et le choix de I'hdpital selon sa
réputation auprds de l'entourage de 1a famille, Ce recours n'est donc pas
toujours le résultat d'un choix individuel, on y retrouve au contraire 'effet
du réseau social.
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d'autres médicaments que les SRO, et notamment des
antibiotiques.

De plus, les SRO ne sont pas un médicament neutre aux
yeux des médecins : ils sont au cceur d'une campagne
mondiale, mise en place par une organisation internationale,
sans réelle prise en compte de l'opinion des thérapeutes de
chaque pays. Les modalités de cette mise en place tendent &
les déposséder d'une part de leur savoir-faire, en définissant
un traitement unique de la diarrhée de I'enfant, et en rendant
donc le moment du diagnostic sans utilité. Cette dépossession
est d'autant plus forte qu'elle renvoie a I'identité du médecin,
fondée sur l'idée que la mise en pratique de la compétence se
réalise a travers le choix des soins & donner. Or avec les SRO,
les marges de manceuvre sont réduites, méme si l'on sait que
la liberté de diagnostic est plus de l'ordre du "fantasme”,
puisque dans la pratique quotidienne, les consultations en
hépital ne durent souvent que quelques minutes.

D'autre part, pour les médecins, et notamment en Egypte
et en Thailande, le traitement par voie orale et les campagnes
de I'OMS ne sont pas sans connotation "tiers-mondiste”, et
parfois péjorative a leurs yeux. Ils s'appliquent sans grande
distinction & tous les pays non-occidentaux, du Bengladesh
ou les SRO ont été mis au point, & la Thailande, I'un des
"Tigres de I'Asie du Sud-Est".

Enfin, la pratique médicale n'est que dans de rares cas
1solée du contexte et des attentes des patients : quelles que
soient les propriétés médicales d'un traitement, son efficacité
dépend avant tout de la volonté des patients et de leur
entourage de le mettre en application. Les médecins se
doivent de prendre en considération les demandes implicites
et les représentations des familles, qu'ils agissent dans un
souci d'efficacité médicale, de satisfaction d'une clientéle dont
ils dépendent, ou les deux. On ne doit pas oublier en effet
que les médecins se trouvent sur un marché économique au
méme titre que tout autre profession. Relativement protégés
s'ils exercent dans le syst¢éme public, surtout lorsqu'il n'existe
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pas de systtme privé comme en Chine, ils se trouvent
néanmoins en concurrence avec le systéme de santé non
biomédical, et avec les pharmaciens, qui dans les pays
observés avaient le pouvoir - informel - de donner une
consultation et de prescrire n'importe quel médicament.

LES SRO: UN TRAITEMENT CONNU POUR SON
EFFICACITE, MAIS DONT LES PRESCRIPTIONS

VARIENT

Les SRO ont été cités par la population & des degrés
variables dans les quatre pays. Omniprésents dans les
itinéraires thérapeutiques au Caire, ils apparaissent de fagon
quasi systématique & Bangkok, mais pas nécessairement sous
la formule préconisée par I'Organisation Mondiale de la
Santé. Il y était le plus souvent question de formules
commerciales, en général moins salées et agrémentées d'un
parfum. On les rencontre fréquemment & Oran, alors qu'a
Beijing et Urumgqi, il n'a été question des SRO que dans les
ordonnances médicales, mais pas dans les pratiques des
familles.

Cependant, dans les quatre pays on constate un €cart entre
la notoriété des SRO, les préconisations de I'OMS et les
différentes formes d'utilisation du remeéde.

Cet écart se traduit d'abord par le fait que lorsque le
traitement se fait hors hospitalisation, les SRO sont rarement
prescrits et utilisés seuls. En effet, en dehors du systéme de
santé publique, les SRO sont souvent utilisés en association
avec d'autres médicaments; en revanche, dans les
établissements hospitaliers qui essaient d'appliquer les
préconisations de I'OMS, les personnels de santé déclarent
souvent vouloir utiliser les SRO seuls. Cependant, nous avons
vu que dans bien des cas, ils sont associés d'autres
médicaments, comme aux anti-diarrhéiques, aux anti-
émétiques et aux antibiotiques.

Il se traduit également par le constat que la fonction des
SRO (la réhydratation) et leur utilisation (aussi précoce que

243



possible et selon une posologie précise) sont largement
réinterprétées selon les pays. En Thailande par exemple, ils
sont plus associés a un apport d'énergie qu'a la réhydratation.
Ailleurs, le fait qu'ils soient souvent cités ne présume en rien
de la réalité et de la rigueur de leur utilisation.

Différents arguments tendent A expliquer I'écart entre la
réalité des traitements contre la diarrhée et le traitement
préconisé par 'OMS. L'argument premier est que les SRO
n'interrompent pas immédiatement la diarrhée : malgré la
campagne de 1'OMS axée sur les dangers de la
déshydratation, il semble que les familles attendent avant tout
que le signe par lequel elles reconnaissent le mal, la diarrhée,
soit soigné. Les familles se plaignent aussi du goft trop salé
des SRO, que les enfants n'apprécient pas, et de leur
utilisation malaisée.

Cependant, l'argument de l'inefficacité sur le symptome de
la diarrhée ne suffit pas & comprendre pourquoi les familles
ne sont pas réceptives aux campagnes de communication de
I'OMS et aux efforts d'éducation des politiques de santé
publique, qui tentent de leur expliquer I'importance de la
réhydratation, en leur montrant que c'est ce dont meurt
I'enfant. L'argument lié aux problémes de forme et
d'utilisation des SRO (golit, concentration, posologie...) ne
semble pas non plus suffisant. D'une part, les reproches
énoncés sont relatifs selon les pays : en Egypte, la prise des
SRO fréquemment et en petites quantités semble trop
contraignante pour les familles ; en Thailande, ol pourtant la
posologie est beaucoup moins compliquée, les familles
continuent de. reprocher aux SRO d'€tre mauvais, trop salés
ou de se présenter sous un mauvais conditionnement. D'autre
part, I'examen des itinéraires thérapeutiques des méres montre
qu'elles sont en général prétes a se soumettre a des contraintes
beaucoup plus grandes que celles qu'elles reconnaissent aux
SRO : les meres algériennes peuvent passer dans la méme
journée de la guérisseuse au dispensaire puis A I'hGpital
public, par exemple.
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Notre hypothése est que le cceur du probléme se situe
ailleurs. En premier lieu, il semble que les campagnes de
préconisation des SRO comportent un paradoxe : d'un coté
elles contribuent a la prise de conscience des dangers des
diarrhées de l'enfant, en soulignant la déshydratation rapide
qui en résulte ; de l'autre elles proposent un soin dont I'action
n'est pas immédiate, simple, composé d'eau, de sel et de sucre
et que les parents peuvent administrer eux-mémes. Ces
messages ont certes pour effet de rendre les familles plus
attentives 4 la maladie. Mais ils ont aussi pour résultat de
dramatiser la maladie et de dédramatiser le soin, créant une
incertitude pour les parents : si la maladie est grave, elle
requiert alors des soins "réels” et efficaces.

En second lieu, les familles définissent deux types de
diarrhée, qui les renvoient a deux sysiemes d'action
différents : I'un reste dans le domaine du "familier” alors que
l'autre requiert une démarche plus "exceptionnelle”. Le
concept des SRO consiste au contraire & appliquer un méme
traitement, s'attachant a la compréhension médicale de la
diarrhée, et sans respect des typologies des familles. Or il
nous semble que les SRO ne correspondent pas totalement 2
l'image que les familles attendent d'un soin de diarrhée, quel
que soit le diagnostic qu'elles en ont fait.

En cas de diarrhée pergue comme bénigne, les SRO, qui
ont Iimage d'un traitement simple, pourraient a priori
correspondre aux traitements que les familles attendent. Mais
d'une part, ils entrent en concurrence avec les autres
médicaments "familiers”, tels que les préparations
domestiques (par exemple eau de riz en Algérie et en
Thailande), et d'autre part, tels qu'ils sont congus
actuellement, ils n'ont pas les caractéristiques d'un traitement
familier et "convivial” : ils ne sont ni assez "bons”, ni assez
simples d'utilisation. L'enquéte de Bangkok en apporte une
bonne illustration : les familles, en cas de diarrhée bénigne,
semblent adopter volontiers les solutions commerciales
d'électrolyse, dont le gofit est meilleur et la manipulation plus
aisée que ceux des SRO du gouvernement.



En cas de diarrhée pergue comme grave, qui reldve pour
les familles du domaine biomédical, les SRO ne
correspondent pas a l'image attendue d'un biomédicament :
ils ne sont pas efficaces rapidement et ne sont composés en
fin de compte que d'eau, de sel et de sucre. De plus, les
familles ne vont pas chercher dans une section spécialisée
d'hdpital le méme soin que chez le pharmacien du quartier.
Si elles ne recoivent que des SRO, elles ne considérent pas
qu'il s'agit d'un soin suffisamment médicalisé, alors qu'elles
ont fait la démarche d'un recours qui a l'image biomédicale
d'efficacité et de technicité.
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