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Collaboration

A \Z gtemps considéré
PAfrique comme une terre vierge
ou il fallait tout apporter, I’Occi-
dent découvre depuis quelques an-
nées les richesses que recélent la
cosmogonie et Porganisation so-
ciale des ethnies africaines.

Dans le domaine particulier de la
médecine, la premiére attitude a
conduit a la mise en place d’un
certain nombre de structures de
type occidental qui, bien que
n’ayant plus a démontrer leur effi-
cacité dans la lutte contre les gran-
des endémies, rencontre le méme
écueil qu’en Occident: la ré-
duction du malade a sa maladie, la
perte de la relaticn médecin-
malade, la négation de Paspect
psychologique, social, cosmogoni-
que du malade et de la maladie.

la situation historique

Détenteur du pouvoir médical, re-
connu socialement et officiellement
comme thérapeute, le guérisseur
s'est vu, avec la colonisation, relé-
gué au niveau de l'exercice illégal
de la médecine.

* ment, insalubres sont situés a

Dans le champ de la psychiatrie,
cette attitude a conduit a la mise
en place de lieux de renfermement
dans les grandes capitales africai-
nes : Abidjan, Libreville, Yaoundé,
Niamey... Ces lieux de renferme-
Pécart de toute vie sociale, a la pé-
riphérie de ’hopital, proches de ces
autres rejets de la société que sont
les lépreux, les contagieux, ou
méme derriére la morgue.

Ces hopitaux psychiatriques béné-
ficient d’un ou deux psychiatres
dans les meilleures conditions (a
Libreville, il n’y a pas de psychia-
tre) et de quelques infirmiers non
spécialisés, souvent affectés a ces
postes par mesure disciplinaire.

Cependant, son pouvoir, au sein du
groupe, s'est maintenu : tous les
malades consultent d'abord les
guérisseurs avant de venir a I’'h6pi-
tal. L'hépital reste encore le dernier
recours. Ce n’est que lorsque I'on a
épuisé toutes les ressources de la
médecine traditionnelle que |'on
s'adresse a la médecine occiden-
tale.

erisseur-
médecin

La deuxiéme attitude, découverte
des richesses africaines, conduit les
scientifiques africains et européens
a tenter de dévoiler ces richesses et
de les utiliser rationnellement. Le
domaine médical apparait comme
particuliérement riche. Le guéris-
seur traditionnel africain se révéle
détenteur d’une connaissance mé-
dicale importante. Aprés Pavoir
nié, le scientifique aujourd’hui 'in-
terroge.

Des difficultés surgissent ; elles
nous semblent liées :

- a la situation historique,

- aux lois de la médecine tradi-
tionnelle,

- aux formes de la pensée scienti-
fique occidentale.

Malgré cette situation de fait, le
guérisseur reste marginal par rap-
port au nouvel ordre établi. Il de-
mande une reconnaissance. Cette
reconnaissance lui assurerait la 1é-
galité et supprimerait la crainte,
souvent exprimée, d'étre poursuivi.
Méme s'il a conservé son pouvoir
aupres du groupe, le guérisseur a
dd s’incliner devant certaines théra-
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peutiques occidentales plus rapides
et plus efficaces. Il s’est opéré au
niveau du guérisseur lui-méme et
des malades une scission entre les
maladies pour le guérisseur et cel-
les pour le médecin. Le guérisseur a
renoncé partiellement a certaines
pratiques. Ce partage devrait le ras-
surer puisqu’il garde sa supériorité
dans certains cas. Cependant, les
changements sociaux rapides aux-
quels est soumise |'Afrique, I'écla-
tement du groupe sur lequel s'ap-
puie la thérapeutique traditionnelle
laissent entrevoir au guérisseur le
risque d’'étre détruit par le moder-
nisme.

Ignoré légalement, menacé par une

société qui n'est plus celle qui I'a
sécrété, le thérapeute traditionnel
ne peut que s’inquiéter devant les
questions que lui pose le médecin.
Vient-il prendre ses connaissances
pour les utiliser ensuite ? Vient-il en
ami |'éprouver pour lui accorder ce
qu’il demande : la reconnaissance
officielle et la légalité qui assure-
raient selon lui sa survie ?

La fonction de guérisseur ne doit
pas étre réduite a celle du médecin.

Le guérisseur occupe une position
déterminée dans I'univers, dans
I'organisation du monde. La mala-
die est le résultat d'un conflit entre
la personne du malade et les &tres
vivants ou morts, garants de I'ordre
ou de la loi du groupe. Le malade
est porteur d'un message ou d'un
signe qui concerne la famille et la
collectivité. Il s'agit donc de com-
prendre une signification, un sens
véhiculé par le malade. La cure tra-
ditionnelle s’adresse alors au fau-
teur de troubles et non au malade.
Elle vise a une réconciliation des
esprits et des hommes (esprits des
ancétres, esprit des religions impor-
tées), des hommes entre eux (sor-



cellerie, maraboutage). Le guéris-
seur est alors le médiateur, celui
qui est en contact avec les es-
prits et les hommes, qui déchif-
fre les messages, les transmet,
permet la communication et ré-
tablit I'ordre, protége contre le
désordre.

Le guérisseur fait appel, selon son
appartenance religieuse (animisme
ou lIslam) a une pharmacopée
abondante, a des incantations, a
des versets du Coran.

L'accession a la fonction thérapeu-
tique se joue sur trois plans : I'héré-
dité, I'apprentissage et la maladie
initiatique.

® On peut hériter de la charge thé-
rapeutique de ses ascendants. Mais
I'apprentissage intervient toujours
pour mettre en forme les pouvoirs
éventuels que le guérisseur hérite
de ses ancétres.

® L'apprentissage est plus ou
moins long selon la spécialité mais
il est souvent fort important et peut
se poursuivre pendant de nombreu-
ses années chez des maitres diffé-
rents.

e La maladie initiatique est sou-
vent présente mais non indispen-
sable selon les spécialités.

Il apparait que ne devient pas gué-
risseur qui le veut. Méme dans le
cas ou intervient seulement I'ap-
prentissage, celui @ qui la connais-
sance sera donnée est choisi par le
« maitre » pour ses qualités particu-
liéres. Cette connaissance ne sera
révélée a I'éléve que progressive-
ment lorsque celui-ci aura montré
ses possibilités d’'évolution et d'ac-
cession a une connaissance qu'il
faut distinguer d'un savoir-
apprentissage de techniques.

L'apprentissage ne se pose pas en
terme de techniques a apprendre,
directement communicables.

Pour H. Collomb, il faut distinguer
trois niveaux d'intervention du gué-
risseur :

® Un premier niveau psycholo-
gique : « Il nous renvoie a ce que
nous connaissons de la relation mé-
decin/malade mais la différence est
grande... La richesse des échanges
verbaux, non verbaux, les actions

sur le corps, le rythme, la danse tis-
sent une relation qu'il est difficile
de transformer en une connais-
sance transmissible, susceptible
d’'étre réduite a une technique, sans
un appauvrissement considérable,
voire une évacuation totale de son
contenu. »

« Un autre niveau, difficilement
séparable du premier pourrait
8tre appelé mythique et rituel.
La cure est un rite qui réactualise le
mythe véhiculé par les représenta-
tions des maladies mentales...»:
partage des mémes mythes par
tous les membres de la famille;
mythe fondateur de la personne et
du groupe social.

« Un troisiéme niveau est d'or-
dre transcendantal. || est en rap-
port aussi avec la conception du
monde, les forces qui animent |'uni-
vers sensible, les dieux, les ancé-
tres. Le guérisseur se distingue des
autres par un pouvoir qui pourrait
étre surnaturel, c’est-a-dire non
conforme & ce que nous connais-
sons des sciences biologiques ou
humaines actuellement. C'est I'ac-
cés au champ de la magie, du mi-
néral, de l'inexplicable ; champ gé-
néralement refusé parce que hors
de la science» (In: Les niveaux
d’intervention du guérisseur)

Le médecin, méme s'il est Africain,
a été formé par de longues années
d'études qui visent a lui faire ac-
quérir un savoir logique basé sur
I'observation et la démonstration
cartésienne. Face au guérisseur, il
va chercher une logique conforme a
ce systéme qu'il a appris. La logi-
que du thérapeute traditionnel n'est
pas de cet ordre.

C'est ainsi que les recherches ac-
tuelles, visant la récupération des
connaissances traditionnelles en
matiére médicale, portent essen-
tiellement sur I'aspect phytothéra-
peutique (1). La phytothérapie n’est
gu’un aspect de la pratique du gué-

risseur mais c'est le seul aspect ac-
cessible au chercheur puisque ob-
servable, quantifiable, le seul qui
entre dans ses cadres de pensée.

Alors, dans le souci de ne pas lais-
ser mourir, avec le guérisseur la
connaissance africaine, que faire ?
Quelle compréhension ou collabo- -
ration le médecin et le guérisseur
peuvent-ils avoir I'un avec l'autre ?

\

Le guérisseur demande a étre re-
connu, il demande a étre intégré
dans la pratique médicale officielle,
voire a exercer sa pratique au sein
de I'hépital. Est-ce une solution ?

Il'y a un double écueil :

e le rejet par le personnel médical
occidentalisé qui se voit mis en
question sur le lieu méme de sa
pratique, sans compter le rejet par
les malades eux-mémes ;

e l'influence de I'hdpital sur la pra-
tique du guérisseur.

Deux exemples vont nous permet-
tre d'illustrer ces difficultés.

Il s'agit de deux tentatives d'inté-
gration de guérisseurs au Centre
Hospitalier de Fann, Service de
Psychiatrie (2).

MAMADOU

Mamadou F. a 30 ans; il est Tou-
couleur, originaire de la région de
Matam. |l est guérisseur ; il soigne
les attaques de sorcier, de «sey-
tané», de «djinné», les femmes
stériles, la lépre. |l utilise les plantes
et les versets traditionnels.




FORMATION

Mamadou a hérité de la connais-
sance familiale. Son arriére-grand-
pére, son grand-péere, son pére
étaient guérisseurs. Son pére est
toujours actif et soigne dans son
village. Sa famille est une famille de
guérisseurs trés connue dans I'ar-
rondissement de Matam. Mamadou
a passé son enfance auprés de son
pére. Il a vécu dans la concession
familiale ou séjournaient les mala-
des. Avec son pére, il a été initié a
la connaissance et a commencé a
soigner sous la tutelle de celui-ci.

En aolt 1973, Mamadou se pré-
sente & I'hépital. Un parent méde-
cin lui a conseillé de venir se pré-
senter aux psychiatres de Fann qui
tentent une collaboration avec les
thérapeutes traditionnels. |1l de-
mande un emploi. Mais il n'est pas
prévu de poste budgétaire pour les
guérisseurs. Mamadou demande
alors a rester dans un service pour
étre mis a I'épreuve.

Il s'installe donc a I'hépital. 1l n'est
pas rémunéré et, trés vite, il partage
son temps entre le service et une
consultation personnelle en Vville.
Cependant, il est trés régulier et
chaque malade est vu & son entrée,
a la fois par le médecin et par le
guérisseur. |l est alors décidé en
commun du type de soins que rece-
vra le malade (traditionnel ou occi-
dental).

On se heurte a une premiére diffi-
culté : en 9 mois, seuls 5 malades
accepteront officiellement de ne re-
cevoir que des soins traditionnels.
Les autres les refuseront, préférant
les soins occidentaux; mais ils
s'adresseront clandestinement a
Mamadou pour qu’il les traite paral-
lélement. La reconnaissance offi-
cielle était refusée au guérisseur,
cependant ses soins étaient requis,
méme a [|'hopital, mais de facon
clandestine. Comme si, pour le ma-
lade, la médecine traditionnelle de-
vait rester dans I'ombre (1). Pen-
dant les 9 mois de son séjour dans
le service, Mamadou va soigner
5 malades officiellement et prati-
quement tout le service officieuse-
ment.

irs ont coutume de

/e par le tern
de la nuit » sition a la « médecine
du jour » occidentale.
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Durant cette période, il sera tou-
jours présent, participant a toutes
les activités du groupe, s’intégrant
parfaitement a I'équipe. Chacun le
prend en amitié. Cependant, le per-
sonnel infirmier souhaite le voir
quitter I'hopital. Ce n'est pas la
place d'un guérisseur d'une part, il
a des difficultés matérielles d’autre
part.

Cette attitude des infirmiers nous
semble renvoyer a une triple moti-
vation :

e d’une part la médecine tradition-
nelle doit rester la « médecine de la
nuit » ; le guérisseur ne peut exercer
au grand jour (tous les infirmiers
consultent aussi le guérisseur avant
le médecin) ;

e d’autre part, il y a une remise en
question personnelle dans le choix
de la technique occidentale ;

e enfin, la peur de se voir supplan-
tés dans leur travail par celui dont
on connait la puissance.

Pendant cette expérience, nous
n‘avons pas cherché & nous appro-
prier la connaissance de Mama-
dou :

— nous n‘avons pas fait analyser
ses plantes ;

— nous ne lui avons pas demandé
de nous livrer la teneur de ses in-
cantations.

Nous avons simplement voulu lui
permettre de soigner au sein de
I’'hdpital. Nous avons tenté une col-
laboration orientée sur une con-
frontation de deux conceptions de
la maladie, deux systémes culturels
différents, et non sur deux techni-
ques.

Avant son départ, Mamadou nous a
fait part de certaines de ses ré-
flexions. Le contact avec |'hépital et
la médecine occidentale lui avait
appris que peut-étre la seule puis-
sance de la médecine traditionnelle
résidait dans les plantes. Il se de-
mandait si les incantations qu’il
prononcait étaient bien utiles et se
proposait d'utiliser les plantes seu-
les.

Il se demandait si le systémé fami-
lial d’hospitalisation (malades hé-
bergés dans la concession familiale,
au village) était valable et souhai-
tait, comme le médecin, instituer un
lieu spécial de soins.

Cette attitude signifie que Mama-
dou a opéré la rupture entre I'esprit
et le corps ; la rupture entre la ma-
ladie et le malade, c’est-a-dire la
rupture entre le malade et le
groupe, entre le malade et le cos-
mos.

En 9 mois de contact avec la mede-
cine occidentale (qui symbolise
pour lui la réussite économique et
sociale d'aujourd’hui), Mamadou a
rejeté la connaissance africaine qui
veut que la maladie ne soit pas ma-
ladie du corps mais maladie d'un
étre, maladie d’'un groupe, maladie
d'une société, maladie d'une cos-
mogonie. Il a oublié que la maladie
est rupture et que la thérapeutique
ne peut étre que réintégration ;
réintégration dans |'étre propre ;
réintégration dans le groupe ; réin-
tégration dans la société; réinté-
gration dans la cosmogonie.

Mamadou n’est pas resté dans son
village. Aprés quelques mois de sé-
jour dans sa région, il est revenu a
Dakar. Son pére s'est opposé a
toute modification des soins car,
disait-il : « C'est ainsi que cela doit
étre.» Il a alors décidé de venir
« travailler» a Dakar (« Faire son
métier », dit-il). Pour lui, la fonction
de guérisseur, la fonction de média-
teur, est devenue un métier renta-
ble (ou a rentabiliser). La rentabilité
c’est la ville, c’est I'Occident et ses
prouesses techniques, c'est |'Afri-
cain occidentalisé, c’est aussi le
médecin fonctionnaire et salarié.

Devant tout cela, la connaissance
qui liait Mamadou aux autres et au
cosmos s’est estompée devant un
savoir. Son pére soignait et guéris-
sait parce que «cela doit &tre
ainsi». Lui veut analyser, disséquer
son pouvoir.

Est-il encore guérisseur, au sens de
guérir et non pas simplement soi-
gner ? N'est-il pas devenu comme
le médecin (selon la perception des
malades et des guérisseurs) celui
qui soigne, calme rapidement mais
ne guérit pas, et dont I'action doit
étre complétée par celle du guéris-
seur ?

Le cas de Mamadou pose deux pro-
blémes :

e Si les malades demandent |'as-
sociation des deux thérapeutiques,
ils ne souhaitent pas la mise a jour



de la thérapeutique traditionnelle.
Quelle serait alors, au niveau des
malades, la conséquence de la re-
connaissance officielle et d'une in-
tégration budgétaire des guéris-
seurs dans I'hopital ?

e Si le guérisseur, par son contact
avec la médecine occidentale, se
trouve absorbé et réduit a I'état de
phytothérapeute, lintégration du
guérisseur dans un organisme offi-
ciel semble étre le plus slr moyen
pour assurer la perte de ces riches-
ses que I'Afrique d'aujourd’hui
cherche a conserver.

Nous n'avons présenté ici qu'un
seul cas. Il n'est donc pas question
de tirer des conclusions ; il ne peut
s'agir que de réfléchir a partir d'une
expérience et de poser quelques
questions.

On peut se demander si Mamadou
n'était pas particuliérement vulné-
rable ; si son désir d’étre intégré ne
I'a pas conduit & accepter trop vite
I'exemple de |'Occident.

Un autre cas nous semble intéres-
sant & évoquer ici parce qu'il mon-
tre les réactions d'un service hospi-
talier a I'attitude d'un guérisseur
qui, lui, n'a pas voulu se soumettre,
et s'est affirmé en tant que théra-

peute traditionnel.

IBRAHIMA

Ibrahima B. a 54 ans. |l est Peul, de
la région de Podor. Il est guérisseur,
il soigne la sorcellerie, les attaques
de «djinné», de «seytanéy, le
« maraboutage ». Il utilise les plan-
tes et les versets traditionnels. |bra-
hima parle trés bien le francais.

Il a hérité de la connaissance fami-
liale. C'est par sa grand-mére que la
connaissance s'est introduite dans
la famille, a la suite d'une maladie
initiatique. Il a été initié dans sa fa-
mille, mais il est allé parfaire sa
connaissance au Mali, auprés d’'un
féticheur bambara. Ibrahima n’a
pas exercé tout de suite, il était trop
jeune. Il n"a commencé & exercer
qu'en 1945, aprés avoir fait la
guerre en France.

Ibrahima circule dans tout le Séné-
gal, mais vient régulierement dans
le service depuis de nombreuses
années. Il rend visite, soigne quel-
ques malades, et entretient des
contacts réguliers avec le personnel
du service.

Il ne se déplace pas sans ses « ta-
libé » (éléves) ; il est trés souvent en
tenue d'apparat. Ses « talibé » por-
tent sa sacoche. Enfin, Ibrahima ne
se sépare jamais de son registre ou
il inscrit tous les malades qu’'il a
soignés.

Durant I'année 1973, Ibrahima fré-
quente régulierement I'hdpital, en
particulier le service des femmes. I
vient pratiquement tous les jours et
a entrepris de traiter les malades
sans accord préalable (le médecin,
conscient de cet état de chose,
laisse faire). Il est connu de tous et
semble accepté par tous.

Deux incidents se produisent alors :

® Premier incident :
janvier 1973 :

Au cours d'un «pinth» (réunion a
I'image des palabres traditionnels),
Ibrahima décide de traiter sur le
champ une malade trés anxieuse. ||
n‘a demandé I'accord de personne :
ni de la famille, ni du médecin, ni de
I"assistance.

La famille s'oppose, suivie par le
groupe qui se prononce contre
cette pratique en public sans |'ac-
cord des intéressés.

e Deuxidme incident :
mars 1973 :

C’est le jour du « pinth » dans le ser-
vice (le pinth a lieu une fois par se-
maine). Le groupe se centre sur une
nouvelle malade, trés opposante.
Ibrahima examine les mains de la
malade. Le diagnostic tombe dans
le silence : la malade est attaquée
par les sorciers. |l y a des sorciers
partout, méme ici. On peut les re-
connaitre @ ce que la longueur de
leur petit doigt atteint la ligne de la
premiere phalange de I'annulaire.

COLLABORATION GUERISSEUR-MEDECIN

Chacun regarde ses mains. Sou-
dain, K., malade hospitalisée pour
une psychose puerpérale, se met a
hurler, a trembler et cherche a se
sauver. Elle a vu une sorciére et dé-
signe une autre malade.

Le pinth se termine dans un désar-
roi total. Chacun s'isole. Les con-
versations sont rares et peu ani-
mées. Chacun se méfie de chacun.
Ibrahima a dévoilé ce qui ne doit
pas |'étre.

Devant le malaise du service, le
médecin décide d’intervenir : le pro-
bleme de la présence d’lbrahima
dans le service est abordé au
cours du pinth suivant. Le guéris-
seur est littéralement vomi par les
malades, les accompagnants, les
soignants. |l lui est reproché de ne
pas avoir respecté le secret dont il
est détenteur. L'accent est mis sur
la séparation de deux savoirs qui ne
doivent pas se retrouver dans un
méme lieu.

Les infirmiéres évoquent le carac-
tére intolérable de I'étalage fait par
le guérisseur de sa puissance dans
un lieu qui est le leur, celui de leur
choix (partiel) pour la médecine of-
ficielle.

Cette observation fait apparaitre un
guérisseur plus &gé, peut-étre
mieux armé contre l'influence de
I'Occident. Son empressement 3
soigner publiquement souligne, ce-
pendant, son désir de démontrer, la
nécessité d'étre reconnu.

Son affirmation provoque le rejet:

e de la part des malades qui ne le
reconnaissent plus en ce qu'il dé-
voile publiguement ce qui doit res-
ter secret ;

e de la part des soignants qui ne
supportent pas |I'image dévoilée de
sa puissance.

Bien qu’adoptant une attitude radi-
calement opposée a celle de Ma-
madou, pas plus que lui Ibrahima
n‘a réussi son intégration dans le
service.

Ces deux guérisseurs se sont heur-
tés au méme interdit : I'obscurité.
La « médecine de la nuit» n'a pu étre
dévoilée. Dans le premier cas, elle
n‘a pu I'étre qu'amputée de I'essen-
tiel, dans le deuxiéme cas, sa ré-
vélation a provoqué |'exclusion.
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La récupération du savoir du guéris-
seur apparait comme vouée a
I'échec.

Le guérisseur, placé dans une
position d'infériorité, se défend
pour sa survie.

La médecine traditionnelle ne
supporte pas d'étre dévoilée et ne
se confond pas avec un savoir
transmissible a I'image de Ila
science occidentale.

Le médecin scientifique ne peut
entendre le discours du guérisseur
qu’il veut aborder méthodiquement
et faire entrer dans ses cadres de
pensée. Armé de sa méthode, il
passe a c6té de l'essentiel et ne
transmet que ce qu'il a cherché,
c'est-a-dire sa propre pensée.

Deux orientations apparaissent ce-
pendant comme possibles :

» La reconnaissance des guéris-
seurs dans leurs villages. Au Séné-
gal, sont formés actuellement des
infirmiers hygiénistes capables de
donner les premiers soins, et de
contacter le centre de soins le plus
proche. Ces infirmiers ne
pourraient-ils étre choisis parmi les
guérisseurs ? Ceux-ci se trouve-
raient alors reconnus et maintenus
dans leur village d'origine et dans
leur pratique. Une collaboration
pourrait s'instaurer dans un partage
des responsabilités.

Il ne s’agirait pas alors pour le mé-
decin scientifique de s’approprier

une connaissance, mais de permet-
tre a une action de s’exercer dans
les meilleures conditions, lui per-
mettre de trouver elle-mé&me son
adaptation dans une société nou-
velle.

A un niveau plus pratique et
moins profond, le médecin peut, en
reconnaissant le désir des malades
et I'efficacité des guérisseurs clan-
destins, permettre le développe-
ment au sein de ses propres institu-

tions des techniques inspirées de la
thérapeutique traditionnelle.

C'est ce qui a été fait & Dakar ou
I'observation des guérisseurs dans
leur praxis, I'impulsion des mala-
des ont permis I'apparition de nou-
velles structures : le pinth, les ac-
compagnants, les visites dans les
familles, enfin la mise en place de
villages thérapeutiques.
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