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7n décembre 2013, un enfant de deux ans meurt d’'une fievre
;émorragique virale dans le village de Méliandou, dans le sud-est
‘{ la Guinée. C'est le cas index probable d’'une épidémie de
srande ampleur. Lorsque le virus Ebola fut formellement identifié,
des épidémiologistes ont commencé a enquéter sur les chaines
de transmission, tandis que les populations locales ont essayé de
donner un sens a ces décés. Les mesures de lutte mises en place
par les organismes de santé nationaux et internationaux ont tres
vite rencontré de fortes réticences et une attitude parfois
agressive des communautés touchées. Des enquétes ethno-
graphiques ont été réalisées a Macenta (région forestiére) au
cours d’une mission conduite d’octobre a novembre 2014 pour le
Réseau mondial d’alerte et d’action en cas d’épidémie (GOARN)
de'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Observation parti-
cipante, conversations informelles et entrevues approfondies ont
été effectuées pour identifier les rumeurs et leurs sources, pour
comprendre la perception de la population ainsi que ses connais-
sances sur |'histoire et I'origine de I'épidémie d’Ebola en Guinée.
Les épidémiologistes impliqués dans la riposte ont attribug, les
premiers morts d’Ebola dans la Région Forestiére, a la trans-
mission d’un virus par contact avec les fluides des patients. Mais
certains citoyens guinéens ont cru que ces décés avaient été
causés suite a la transgression d’un tabou. Evoluant principale-
ment en paralléle, parfois se chevauchant, les explications épidé-
miologiques et populaires sont animées par différents modéles
explicatifs, biomédicaux et traditionnels-religieux. La riposte doit
étre flexible et doit systématiquement documenter les discours
Populaires, rumeurs, codes, pratiques, connaissances et opinions
relatifs 3 1'épidémie. La riposte doit alors utiliser cette infor-
mation pour dessiner et adapter ses interventions de lutte.

Mots-clés : Anthropologie ; Interprétations populaires Guinée ;
EPldémiologie ; Ebola ; Modéles explicatifs.

. l'origine d'Ebola : discours biomédical versus
terprétations populaires & Macenta en Guinée

be origin of Ebola: Biomedical approach versus popular interpretations

> Abstract Y

In December 2013, a two-year-old child died from viral haemor-
rhagic fever in Méliandou village in the South-East of Guinea, and
constituted the likely index case of a major epidemic. When the
virus was formally identified as Ebola, epidemiologists started to
investigate the chains of transmission, while local people were
trying to make sense out of these deaths. The epidemic control
measures taken by national and international health agencies
were soon faced by strong reluctance and a sometimes aggressive
attitude of the affected communities. Preliminary ethnographic
observations were carried out by ST in Macenta (Forest region)
during an assignment (October-November 2014) for the Global
Outbreak and Alert Response Network (GOARN) of the World
Health Organization. ST carried out participative observation,
informal conversations and in-depth interviews to identify the
rumours and their sources, understand the local population’s
perception and knowledge about the history and origin of the
Ebola outbreak in Guinea. Epidemiologists involved in the
outbreak response attributed the first Ebola deaths in the Forest
region to the transmission of a virus by contact with fluids of
patients, but other Guinean citizens believed these deaths were
caused by the breach of a taboo. The epidemiological and popular
explanations, mainly evolving in parallel, but sometimes overlap-
ping, are driven by different explanatory models, a biomedical
model and a traditional-religious model. The outbreak response
must be flexible and must systematically document popular
discourse(s), rumours, codes, practices, knowledge and opinions
related to the outbreak and use this information to shape and
adapt its control interventions.

Keywords: Anthropology; Popular interpretations; Guinea;
Epidemiology; Ebola; Explanatory models.
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Introduction

Le 25 mars 2014, un communiqué de 'OMS et du Centre
for Disease Control (CDC) annonce officiellement que la
fievre hémorragique par le virus Ebola-Zaire touche
4 districts dans le sud-est de la Guinée, Guéckédou, Macenta,
Nzérékoré et Kissidougou et que des cas suspects sont
rapportés au Liberia et en Sierra Leone. Ce jour-1a, on
dénombre déja - en Guinée seulement - un total de 86 cas
suspects et 59 décés. Parmi les multiples mesures qui vont
suivre, une étude épidémiologique rétrospective des cas et
déces survenus lors de la premiére phase de I'épidémie
- dite silencieuse - est lancée afin de documenter la chaine
de transmission. Ceci est essentiel afin de circonscrire les
expositions a haut risque et mettre rapidement en place les
interventions de contréle les plus adaptées. Cette étude
postulera que le virus Ebola a fait son apparition dans le
sud-est de la Guinée fin décembre 2013 avec le déces d'un
enfant de deux ans au village de Méliandou dans la préfec-
ture de Guéckédou, quatre jours apres la manifestation des
symptomes (fiévre, selles noires et vomissements) [1]. Ce
patient sera considéré dorénavant comme « le patient zéro ».

Apreés la confirmation formelle de 'agent étiologique en
mars 2014, I'épidémie prend vite une ampleur et une gravité
sans précédent et ce, a plusieurs égards. Elle est déclarée par
I’'OMS comme un « événement extraordinaire », en raison de
sa durée, du nombre de personnes infectées, de son étendue
géographique qui en ont fait I'épidémie la plus importante
enregistrée jusqu’alors dans I'Histoire. A ces mesures
d’impact quantifiables se sont rajoutés des phénoménes
sociologiques, écologiques, politiques, économiques beau-
coup plus complexes a décrypter. Ils ont eu un impact profond
sur la société et ce, bien au-dela du milieu rural reculé qui
était jusque-la typiquement affecté par les épidémies précé-
dentes. Cette complexité lui confére ainsi, en plus de son
caractere extraordinaire, un statut d’« exceptionnalité »*
quia eu pour effet, parmi d’autres, I'implication plus intense
dans la riposte internationale et, peut-étre plus visible, de
différentes disciplines issues de secteurs de la santé
humaine, animale et des sciences sociales. '

Parmi les trois pays d’Afrique de I'Ouest les plus touchés
par'épidémie, la Guinée-Conakry a été davantage marquée
par cette double « exceptionnalité », c’est-a-dire a la fois

! Terme emprunté a Sylvain Landry Faye dans son article intitulé
« L“exceptionnalité” d’Ebola et les “réticences” populaires en Guinée-
Conakry ».
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Figure 1 : Nombre total par pays des cas confirmés et des déces
dus au virus Ebola entre décembre 2013 et le 27 mars 2016
(Adapté de : WHO, Ebola Situation Report — 30 March 2016 —
http:/ /apps.who.int/ebola/ current-situation/ ebola-situation-
report-30-march-2016)

épidémiologique et sociale. Certainement en interrelation
- a coté de I'exceptionnalité décrite par I'anthropologue
sénégalais Sylvain Landry Faye sur les manifestations
marquées et parfois violentes des réticences populaires a
'égard des activités de la « Riposte » [2] - la Guinée a égale
ment été marquée par un taux de 1étalité plus élevé comme
le montre le rapport de 'OMS du 30 mars 2016 a propos
du nombre total, par pays, des cas confirmés et des déces
dus au virus Ebola entre son émergence en décembre 2013
etle 27 mars 2016 (Figure 1). Elevé globalement 4 plus de
66 % [3], en sachant aussi que le nombre de cas et de déces
a été probablement sous-déclaré? ce taux de létalité
confirme la gravité de la maladie dans un contexte guinéen
ou le virus Ebola n’avait jamais frappé avant. Ni la commu
nauté médicale, ni la population, ni les autorités n’en
avaient jusque-la fait I'expérience.

Malgré toutes les mesures mises en ceuvre, a la question,
pourquoi avons-nous observé un taux de 1étalité plus éleve
en Guinée par rapport a celui des autres pays, une multi
tude de facteurs peut étre avancée. Ces derniéres mérite-
raient de faire I'objet d’analyses multidimensionnelles;
d’autant plus que cette létalité globale s’est manifestée
différemment suivant la région géographique du pays. L€
taux de l1étalité le plus élevé est observé en Guinée fores-
tiere (72,5 % [1230/1697]) [3], la région d’origine du cas,

2 Une sous-déclaration due aux biais rencontrés lors du suivi des
personnes contacts, un biais de mémorisation (21 jours de suivi) et ul
biais de prévarication étant donné la forte stigmatisation de la maladi€
a virus Ebola et les réticences populaires face aux méthodes de lutte.
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ex et principal épicentre de I'épidémie. S’agissait-il
clusivement de facteurs biomédicaux, comme un niveau
s nmunité plus faible parmi la population guinéenne 7 Ou
it-ce en raison de soins tardifs qui auraient donné aux
tients moins de chance de survivre et de combattre le
m us ? Mais alors, pourquoi les personnes infectées par
o virus arrivaient-elles plus tard aux centres de traitement
BGuinée ? Etait-ce dii & un systéme de santé et a des
nfrastructures médicales et sanitaires plus pauvres et plus
 itées qu'au Libéria et en Sierra Leone au moment de
pidémie 2 Ou 2 un travail de coordination moins efficace
delapart des équipes internationales et nationales dans la
réponse 4 I'épidémie ? Ou simplement parce qu’en Guinée
les communautés locales faisaient preuve de beaucoup plus
de réticences et d’opposition par rapport a l'aide humani-
.;. ire et sanitaire déployée, et ce jusqu’a une négation de
Texistence réelle de cette maladie ?

- Notre hypothése de travail est qu'une partie de la réti-
cence des communautés par rapport aux mesures de
riposte proposées contre le fléau qu’est Ebola, trouve son
origine dans la divergence entre des systémes explicatifs de
]a maladie, d’une part biomédicaux et d’autre part popu-
Jaires. En mars 2014, quand la fievre hémorragique a virus
Ebola a été formellement identifiée quelques mois apres le
premier déces, les épidémiologistes et les populations
locales ont, chacun de leur coté, commencé activement a
retracer et a comprendre cette premiere chaine de trans-
mission interhumaine de la maladie, ainsi que son événe-
ment déclencheur. Evoluant le plus souvent en parallele, se
chevauchant par moment, ces investigations épidémio-
logiques et populaires font, en général, référence a des
modeles explicatifs différents, les uns plus biomédicaux et
les autres plus mystico-religieux. L'objectif de cet article
est de retracer les interprétations de l'origine et de la
transmission de la maladie Ebola, telles que pergues et
expliquées par la population, et de les contraster avec le
modele explicatif des épidémiologistes, dans un but plus
global de contribuer a une meilleure communication avec
la population lors de futures épidémies.

Lieu de I'étude

Détachée par son institut, I'Institut de Médecine
Tropicale (Anvers, Belgique), auprés de I'Organisation
Mondiale de la Santé, I'auteur a été envoyée en Guinée-

Conakry de fin octobre a fin novembre 2014 pour une
mission de quatre semaines par le Réseau mondial d'alerte
et d’action en cas d’épidémie (GOARN)?. Le pays était a
cette période et depuis aolt 2014 dans la phase la plus
importante etla plus longue de I'épidémie, soit la deuxiéme
recrudescence, qui va aussi étre la plus intense jusqu’en
janvier 2015 [3]. L'auteur passe d’abord une semaine a
Conakry a suivre la mise en place d'un projet de mobilisa-
tion sociale (celui de Comités de veille au niveau de chaque
commune de la zone urbaine). Puis, c’est a Macenta, en
Guinée Forestiére, que l'auteur est alors envoyée, suite a
une évaluation de la situation qualifiée comme catastro-
phique par le coordinateur national de I'OMS. Macenta,
située a I'est de Guéckédou, était la préfecture considérée
comme étant I'épicentre de cette nouvelle flambée d’Ebola
et ol la transmission était la plus intense. Ce district
restera I'une des régions de Guinée les plus touchées. En
octobre 2014, Macenta comptait, en effet, déja un nombre
cumulé de prés de 600 cas* depuis le début de I'épidémie.
La situation épidémiologique était hors controle, avec un
manque de moyens matériels, humains et financiers consi-
dérable par rapport aux besoins. A l'arrivée, il n'y avait
encore qu'un seul Centre de Transit (CDT). Le nouveau
centre de traitement d’Ebola (CTE) étant en finalisation de
construction par MSF Belgique, sa gestion sera reprise
quelques semaines plus tard par la Croix-Rouge Frangaise.
En raison de lalongue saison des pluies, la route pour ache-
miner les cas confirmés depuis Macenta jusqu’aux centres
de traitement de Guéckédou était dans un état déplorable,
ralentissant 'instauration du traitement et augmentant les
risques de transmission lors du transport.

Elaboration de I'étude

C'est en tant qu’anthropologue médicale que l'auteur a
été impliquée dans le dispositif de la coordination nationale
de la Guinée pour la lutte contre Ebola et ce, au sein de la
Commission « Mobilisation sociale et engagement des
communautés » afin de documenter, mieux comprendre et
aider 2 lever les réticences de la communauté locale. Sans
entrer dans le débat de 'instrumentalisation des anthropo-
logues en tant que simple « médiateurs culturels » au

3 LOMS et ses partenaires techniques du Réseau mondial d’alerte et
d’action en cas d’épidémie (GOARN), fournissent I'expertise et I'appui
techniques nécessaires aux ministéres de la Santé pour interrompre
la transmission du virus dans les établissements de santé et les
communautés.

* Note de terrain.
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service des humanitaires®, nous rappellerons simplementici
les objectifs® spécifiques de la mission. Ils consistaient, d’'une
part, a analyser les rumeurs et les situations de crise afin de
proposer des actions de réponse et, d’autre part, & adapter
les réponses et les protocoles des différentes institutions
nationales et internationales aux conditions locales, en privi-
légiant les approches compréhensives et participatives.

Mode d'introduction sur le terrain

Lanthropologue a pour mission d’intégrer la commission
«mobilisation sociale et engagement des communautés »,
dénommée cellule de « communication » en vue de soutenir
et animer le travail minutieux et sensible de toute une
équipe qui ceuvre a la reconstruction de la confiance avec
les communautés et a I'ouverture de villages réticents aux
interventions de prise en charge. Sous I'autorité de 'UNICEF
Guinée, la Commission Communication accueille également
de nombreuses associations locales oeuvrant auparavant
pour la prévention du Sida dans la région. Ces derniéres
avaient déja été mobilisées pour servir de relais et pallier
les conséquences imprévisibles de 1'épidémie et non-
planifiées par la Riposte : sensibilisation et accueil des
personnes guéries et des orphelins d’Ebola, distribution de
nourriture et soutien aux personnes et villages stigmatisés
par la maladie pour lesquels I'accés au marché - achat et
vente de produits - leur était interdit, etc. Des représen-
tants religieux des communautés protestantes et musul-
manes se sont également intégrés, de maniére volontaire,
dans cette cellule pour apprendre et ensuite précher les
comportements de prévention, pour réconforter la
population, pour déconstruire les rumeurs. Leur principal
message avait pour but de convaincre le public que Ebola
existait bel et bien et « était une vraie maladie ». Par la suite,
la Commission Communication a finalement pu associer la
Direction Préfectorale de la Médecine Traditionnelle de
Macenta qui compte 6122 guérisseurs traditionnels,
répartis dans les 14 sous-préfectures de Macenta. Le prin-
cipal objectif de cette nouvelle activité était d’engager tous
les tradipraticiens a lutter contre la maladie d’Ebola en
sensibilisant, a leur tour, leurs patients et leur entourage et

® Contribution de l'anthropologie pour répondre 3 une attente de
traduction et de médiation culturelle de la part des médecins, soucieux
de convaincre les populations du bien-fondé de leurs protocoles et
normes biosécuritaires, au nom de l'urgence sanitaire (Sylvain Landry
Faye, 2015).

¢ Liste d’objectifs préalablement définis par Alain Epelboin (médecin et
anthropologue consultant & 'OMS) suite & son expérience et les ensei-
gnements des précédentes épidémies de la maladie au virus Ebola afin
de contribuer au succés des opérations de lutte contre I'épidémie.
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ceci grace a leur grand degré de crédibilité au sein de |
communauté respective. Ils s’engagérent égalemeng \
référer leurs patients directement au centre de traitemep,
s'ils venaient a présenter méme un seul des symptdmeg
la maladie Ebola (fievre, diarrhée (avec sang), vomissemepg
(avec sang), manque d’appétit...). Une équipe « promotigy
santé » gérée et financée par MSF Belgique agissait ausg;
sur le terrain. Tous les matins, tét, les différentes COmmjg.
sions’ et intervenants de la Riposte présents & Macenta gq
réunissaient a la Direction Préfectorale de Santé (DPS) afjy
de coordonner leurs activités sur le terrain. ‘

Aux c6tés d’une sociologue guinéenne, consultante pour
'OMS etdel'assistant coordinateur de la Mission Philafricaings
l'auteur a tres vite été immergée dans la réalité du terrain of
dans les stratégies locales minutieusement élaborées dang|a
respect des hiérarchies traditionnelles, malgré I'urgence. Leyp
but était de restaurer le dialogue avecles différents représep,
tants des villages qui, depuis !'officialisation de I'épidémie
avaient décidé de résister aux interventions de lutte contre
Ebola. C’était le cas du village de Dandano, dont les décgs
avaient alors atteints le nombre de 63, village dont I'accés
a été autorisé le lendemain de I'arrivée de l'auten
a Macenta. Bien que tragique, cette coincidence a valu 3
'auteur une certaine légitimité auprés des autres acteurs
nationaux comme internationaux de la lutte contre Ebola.

Collection des données

C’est dans ce contexte intense et difficile que les obser-
vations ethnographiques et leur analyse préliminaire,
présentées dans cet article, ont pu étre collectées. La
méthode employées repose sur I'observation participante,
incluant de nombreuses discussions informelles lors des
réunions avec les villageois (représentants des jeunes/
notables/sages), avec des représentants religieux (pasteurs
protestants et imams), avec des chauffeurs et des parte-
naires de la coordination (MSF, Croix Rouge guinéenne,
Unicef...). Quelques interviews formelles ont également
pu étre menées avec des informateurs-clés tels que des
personnes guéries (survivants), des tradipraticiens,
des pasteurs et des acteurs locaux dans la lutte.

7 Prise en charge, mobilisation sociale et engagement des commu-
nautés, suivi des contacts et surveillance épidémiologique, logistique,
administration. '
® En Guinée depuis 1980, la Mission Philafricaine (MPA), partenaire dé

I'Eglise Protestante Evangélique de Guinée (EPEG) est engagée dans
I'amélioration de la Santé de la population dans la préfecture de
Macenta (Guinée Forestiére) et s’est donc naturellement mobilisée
dans la lutte contre la maladie Ebola.
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Systeme de soin Systéme de soin
A B C

Secteur
traditionnel

F Secteur

teur N
ps;:ulaire professionnel

: Modele explicatif
pour le malade

Modele explicatif
pour la famille

Modele explicatif
pourle praticien

qure 2 : Schéma illustratif de I'enseignement de A. Kleinman

aitement et analyse des données

1,alittérature scientifique biomédicale etles rapports sur
s données épidémiologiques ainsi que les notes d’obser-
tion, les photos et enregistrements audio collectés sur le
rrain, nous ont permis de retracer les interprétations de
origine et de la transmission de la maladie Ebola, dans une
ouble perspective, celle des épidémiologistes d'une part
t celle de la population d’autre part. C'est a travers le
oncept de modeles explicatifs ou « modéles culturels de la
naladie » développé par Arthur Kleinman (1980) [4] que
ous allons tenter d'interpréter nos résultats. Il s’agit d'un
adre conceptuel qui a déja été utilisé par Barry et Bonnie
lewlett, Alain Epelboin et Pierre Formenty [5] a propos de
eurs interventions respectives lors de 1'épidémie précé-
lente de la fievre hémorragique due au virus Ebola au
2ongo en 2003. En effet, pour pouvoir adapter la réponse
tinterrompre la transmission, il est essentiel de connaitre
2t comprendre comment la population pergoit I'arrivée,
‘introduction d’une maladie, surtout, quand celle-ci est
mortelle.

Les modeéles explicatifs ou culturels référent aux explica-
tions d'un individu ou d’une culture et aux prédictions par
‘apport a une maladie particuliére [5]. Ce sont des systemes
0Ciaux et culturels qui construisent la réalité clinique de
" Maladie. La culture n’est pas le seul facteur qui modeéle
.urs formes : les facteurs politiques, économiques, sociaux,
fistoriques et environnementaux jouent aussi un réole
Mportant dans leur construction.

) Les systémes de soin sont composés de trois secteurs
(Populaire, professionnel et traditionnel) qui se
“1€Vauchent. Dans chaque systéme de soins, la maladie est

percue, nommée, interprétée et un type spécifique de soins
est appliqué. Le sujet malade rencontre des discours diffé-
rents sur la maladie quand il passe d’un secteur a un autre.
Kleinman définit I’existence, dans chaque secteur, de
modeles explicatifs de la maladie pour I'individu malade,
pour sa famille et pour le praticien qu'il soit professionnel
ou non. En général, seulement une partie d'un modele expli-
catif est consciente, 'autre ne 1'étant pas. Bien que les
modeles explicatifs cherchent a expliquer la maladie selon
cing axes®, d’autres critéres et caractéristiques de la maladie
peuvent, bien entendu, étre comparés et adaptés au
contexte culturel (le nom de la maladie, le groupe a risque,
la prévention...) comme l'illustre ce tableau de « procé-
dures de diagnostic » élaboré par Hewlett et al. (Tableau I).

Résultats

Origine et chaine de transmission
selon un modéle biomédical

Dans le cas de la maladie du virus Ebola, c’est le modele
culturel biomédical qui prime au sein des travailleurs occi-
dentaux de la santé (derniére colonne du Tableau I).
Lorsque I'alerte par les autorités sanitaires locales a été
lancée le 10 mars 2014, deux mois et demi apres le début
de la maladie chez le cas index, ce sont d’abord des inves-
tigations virologiques qui ont été menées suite aux
nombreux décés survenus pendant cette phase dite « silen-
cieuse » de deux mois et demi. L'agent causatif Zaire
Ebolavirus bien identifié, ce sont alors des investigations
épidémiologiques rétrospectives des cas qui ont eu lieu,
investigations cruciales lors de la flambée d’'une maladie
infectieuse responsable d’un tel taux de mortalité.

Les premiéres chaines de transmission de la maladie a
virus Ebola sont présentées dans la figure ci-dessous
empruntée A Baize et al. (2014) (Figure 3). Ces investiga-
tions reposent principalement sur le recensement des
malades et l’analyse des documents et rapports hospitaliers
(résultats d’analyses de sang effectuées en laboratoire),
ainsi que sur les témoignages et interviews avec les familles
affectées, les habitants des villages ol les cas s’étaient
manifestés, les patients suspects et leurs contacts, les parti-
cipants aux funérailles, les autorités de santé publique et

9 L’étiologie, le moment et le mode d’apparition des symptomes, la
physiopathologie, I'évolution du trouble (avec le degré de sévérité,
le type d’évolution aigué, chronique...) et le traitement.
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Tableau I : Cinqg modéles culturels de la fiévre hémorragique due au virus Ebola décrits par les individus dans le district de santé de Mbop,

au Congo en 2003 (adapté de Hewlett et al. (2005))

Procédures de diagnostic

Gloses anglais Sorcellerie Secte religieuse Maladie (illness) Epidémie Fiévre hémorragique '
(traduit avirus Ebola

en francais) (biomédical)

Terme ekundu/ezanga La Rose Croix ekono/ihaba opepe Ebola

Description ~ Un sorcier qui envoie  Une secte chrétienne La maladie Une maladie qui arrive ~ Fiévre hémorragique

fondamentale

des objets spirituels a
I'intérieur des victimes

dévouée a I'étude
des aspects mystiques
de la vie

rapidement avec l'air/
levent et qui affecte
beaucoup de monde

avirus Ebola
(modéle biomédical)

Signes
et symptémes

Mort rapide, fiévre,
douleur et inflammation
de I'estomac

De nombreux décés
au sein de la famille

Fiévre, vomissements,
diarrhée avec du sang

Beaucoup de gens
malades ou qui meurent
en méme temps

Fiévre, vomissements,
diarrhée avec du sang

Cause

Conflit dans le famille,
absence de partage,
accumulation

Membre de la famille
qui veut de la richesse,
du pouvoir, les
sacrifices des membres
de la famille

Des éléments «sales »
(pus, selles, etc.);
contact sexuel avec
un malade

Eléments sales,
mais qui viennent avec
le vent

filovirus

Transmission

Objet puissant
avec l'esprit envoyé
dans le corps

Manipulation d'objets
de la victime
(cheveux, photo)

Contact avec des
éléments sales ou
une personne infectée

L'air, contact étroit avec
une personne infectée

Contact avec
des fluides corporelles
de patients infectés

Groupe Habituellement des Membres de la famille ~ N'importe qui N'importe qui N'importe qui
arisque adultes ; des personnes  proche de personne en contact avec en contact avec
qui argumentent en quéte de puissance, des éléments sales ou des liquides biologiques
(se disputent), quine  de richesse une personne infectée de la victime
partagent pas ; des
membres de famille
économiquement
prospére
Patho- Mange des organes Peut attaquer n'importe  Dommages aux Varie par épidémie Dommages aux
physiologie  vitaux; peut attaquer  quelle partie du corps  principaux organes spécifique principaux organes
n'importe quelle partie corporels corporels
du corps
Traitement Le guérisseur Le guérisseur Le guérisseur Le guérisseur Aucune, hydrater,
traditionnel identifie la  traditionnel identifie traditionnel traite traditionnel traite contréler les
personne qui a envoyé  des personnes mettant au moyen d'herbes, au moyen d'herbes, vomissements
I'objet; localiser et fin a la maladie; d'écorce, etc.; la d'écorces, etc. ; la
détruire I'objet avec le  prier a I'église personne biomédicale  personne biomédicale
sorcier ; aller a I'église traite avec des traite avec des
pour prier 'assistance médicaments médicaments
de Dieu
Pronostic Bon si les objets sont  Pas bien sauf si Varie selon la maladie; Trés souvent pas bonvu La mort est commune
détruits sinon décés la personne qui cause  Ebola étant nouveau,  qu'elle a fait beaucoup
la maladie peut étre pronostic pauvre de malades
identifiée et arrétée pour les guérisseurs
traditionnels et
la biomédecine
Prévention Cordons, vaccination Objets protecteurs Eviter le contact avec  S'éloigner des Eviter les contacts avec
du guérisseur puissants (fétiches) des substances polluées mouvements de I'air des individus infectés
traditionnel, boissons, ou des personnes dans la forét,
société secréte pour un campement ; chasser
empécher les attaques, ou faire fuir
danse spéciale
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Meliandou Village, Guéckédou
9 Deaths frem Dec. 2. 2013, to Feb. & 2014
2 Deaths on March 26, 2014
birst recorded cases of the outbresk
(sn chwld. 291 uh,:
black stocl, vomting
o.\mn« 2. 2013; dd Dec. € 2013

t

{S2) Sister of S1, Jreiau
Fever, black diarthea, vomiting
Onset Dec. 25, 2013; died Dec. 22, 2013
{53) Mother of S13nd 52
Bleedin

Died Dec. 13, 2013

{54) Grandmather of §1 and 52
Fever, diarthea, vomitirg
Died Jan. 1, 2014

{55) Nurze

Dandou Pombo Village, Guéckédou

u rch 31, 2014 g
_,_,..mm Feb. 11 0 Ma jied Feb. 2, 2014

Onaet Jan. 2
———————{56) Villige midwife
ever
Hespial zzd in Guéckedou Jan. 25, 2014;
died Feb. 2, 2014
Dawa Village, Guéckédou
§ Deaths from Jan. 26 tc March 27, 2014

pu m-ly m:mbaais& took care of 56

mxtreh 4 1ou died Feb. 11, 2014

»
(S7) Sister of 54, attended faneral of S4
Fever, diarrhea, vomiting hemarrhage
Onset Jan. 20, 2014; diedjan. 26, 2014
(58) Attended funersl of &
Fever, bleeding
OmaehJam. 25, 2014: diedan. 30,2014

¥

—

(Gbandou Village, Guéckidou
3 Dot fm March 9 a March 12, 2014

(59-512)
Onset Feb. 2 2 16, 2014; ded Feb. 11~
March 5, 201

i i
i il
¥ 2.y
Guéckédou Farako District
First onset Feb. 24, 2014
4 Deaths from Feb. 28 to March 25, 2014

Health care werker 3 Guéckédou
horgial
Fever. diarhea vomitng
Onzet Feb. 5, 2014

chédo e
Guéckédou Baladou District
Zirst amset Feb. Z3. 2014

Fami
| Deaths frem March 1 ko March 31,2014 amily

members

e @Mca‘mmhn{:uo—ufsu ‘Went to Macenta hospital;
Qe ® Died March 22, 2014 died Feb. 10, 2014
Macents
15 Deaths from Feb. 10 to March 29, J01¢
Kissidougou
" {515) Doctar st Macer nuhmpw took care o514
i arch 710 March 26, 20 omiting, bleeding. hicc

516 Brother of 515

" Fever, vemiting

' Ot Feb. 24, 2014; died March 7, 2014
17) Brather of 515

vemiting, hiccups

et Feb. 24, 2014; transferred from
‘Guéchédou hospital to Kissidauzo:
died March & 2014

@

Onsu Feb. 19, 2014; cwreb 24,2004
reral in Kissidougou

.,_J

Contact wnlv 515 and sfiected Family member of SIS Contact with C12in Macerts
family members of S15 and contact of S14  Hospitalized in Macanta
Onset March1.2016;died  Died Feb. 28,2014, March 6 2014
March 12, 2014 in Nzérékoré Diad March 1€, 2014,
2 Further deaths in family in Nzérékoré

i

00
oo

gure 3 : Chaines de transmission dans I'épidémie de la maladie
virus Ebola en Guinée par Baize et al. (2014)

Cas confirmés en laboratoire ; S : Cas suspectés ; les fléches

ines : les liens épidémiologiques ont été établis par l'investigation ;
fleches en pointillées : les liens épidémiologiques n'ont pas été

n établis

Massachusetts Medical Society and Copyright Clearance Center, Nov 21, 2016

S membres du staff hospitalier. Les analyses virologiques

: rels du virus Ebola, intégrant cette fois-ci également
espéces insectivores [6, 7], reste une des plus probables
Potheses scientifiques.

Les premieres chaines de transmission interhumaine ont
TMis d’aboutir A la conclusion que le principal vecteur de
t?llmination était un professionnel de santé (S14) qui
It propagé le virus Ebola 3 Macenta, Nzérékoré et
SSidougou en février 2014. Le quinziéme patient, qui se
OUVait &tre un médecin (S15), aurait également conta-
né ses proches dans les mémes zones. L'agent étiologique

de cette maladie mortelle (le virus Ebola pour les uns, la
transgression d’'un tabou pour d’autres), resté dissimulé
jusqu’alors, devient enfin apparent en raison du regroupe-
ment de cas dans les hopitaux de Guéckédou et Macenta.
En effet, méme si les expositions a haut risque se clari-
fiaient, le probléme était resté caché pendant un certain
nombre de mois, principalement parce qu’aucun médecin
ou responsable de santé n’avait auparavant été témoin d'un
cas d’Ebola et parce que sa présentation clinique était
semblable a celle de nombreuses autres maladies endé-
miques en Guinée telles que le choléra, qui touche la région
réguliérement. Mais ces signaux auraient également pu étre
brouillés par une autre interprétation de I'agent causatif de
ces mémes symptémes. En effet, les croyances mystico-
religieuses profondément ancrées dans cette région, et
méme au sein du corps médical, ont offert une grille de
lecture différente de la causalité selon un modéle culturel
différent du modeéle biomédical utilisé par les
épidémiologistes.

Origine et chaine de transmission
selon un modéle « animiste »

Au début de I’épidémie, pour certains, les premiers déces
en Guinée Forestiére étaient dus a la transmission du filo-
virus par le contact des fluides corporels des patients ;
tandis que pour d’autres, ces déces trouvaient leur origine
dans la transgression d’un tabou lié au toucher d'un fétiche™
appartenant a une personne malade, membre d’une société
secréte propre a une ethnie de la région. Par conséquent, la
susceptibilité de mourir de la maladie d’Ebola était initia-
lement pergue comme étant restreinte a ce groupe ethnique
en particulier. Nous avons décidé de nommer ce modeéle
explicatif de la maladie a virus Ebola en Guinée Forestiére,
le modéle « animiste » car il fait référence aux génies et aux
fétiches qui constituent des piéces maitresses dans les reli-
gions anciennes de I'Afrique Occidentale. D’aprés un jeune
pasteur de Macenta interviewé et dont les dires ont été
confirmés par plusieurs autres sources d'informateurs-clés,
la population de Macenta a initialement attribué I'origine
de la maladie (dans cette région du moins) a une malé-
diction qui ne concernait que I'ethnie Kissi'* parce que les

10 Réceptacle d’une force occulte et surnaturelle (chose fictive-charme
ou maléfice, objet naturel fabriqué).

11 Les Kissiens (Kissidougou et Guéckédou) sont le groupe ethnique
majoritaire en Guinée forestiére et dans le triangle « Makona River »
entre la Sierra Léone, le Liberia et la Guinée.
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Figure 4 : Chaine de transmission selon le modéle culturel
«animiste »

S14 et S15 sont les deux cas suspects tels que présentés dans
la chaine de transmission « biomédicale » ; les blocs gris sont
les 11 kissiens de la chaine de transmission « animiste ».

11 premiers déces n’ont touché que des personnes appar-
tenant a ce groupe ethnique (Figure 4). Voici ce qu'il en est
dit:

« ... A l'arrivée avec toutes les rumeurs qu’on entendait a
Conakry, je ne croyais vraiment pas au début il faut dire vrai
parce que je croyais que c'était une affaire des Kisséens |[...]
Parce que ¢a avait commencé a Macenta par les Kisséens, les
11 premiers déceés presque n’étaient que des Kisséens. Donc
nous on pensait que c’était une chose attachée a ¢a... Et donc
nous en tant que Toma'?, ¢a n’allait pas nous toucher, c’est
comme ca au début on voyait les choses [...] Pas quelque chose
de génétique, on pensait aux activités de fétichisme et
d’idoldtrie que les gens exergaient et qui peuvent les influencer
d’une maniére ou d’une autre... La premiére rumeur qui était
la a Macenta, le premier décés c’était le Docteur qui était
mort devant aux vues de tout le monde. Les gens disaient
qu'ils ont une idole qu’on appelle “Doma” et donc quand une
personne meurt de ¢a selon la tradition et selon ce qui se fait
et ceux qui sont sur la chose n’ont pas droit a toucher, a mani-
puler, le cadavre, ni a le voir sinon ils risquent de mourir [...]
Et ¢a, ¢ca existait avant. C’est une sorte de société secréte, donc
ils nous ont dit certainement ¢a peut étre ¢a, ce pourquoi ils
ne font que mourir successivement »*3.

En effet, selon ces discours, un travailleur de santé de
I'hopital de Guéckédou (S14), parti se faire soigner chez son
ami directeur de 'hopital de Macenta (S15), appartenait,
tout comme lui, a une société secréete nommeée « Doma » qui

12 Toma est un autre groupe ethnique établi principalement en Guinée,
entre Macenta et Kissidougou. On les retrouve aussi au Libéria, sous le
nom de Loma.

13 Extraits de I'entretien avec le pasteur, 10 novembre 2014, Macenta.
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est également le nom d’un fétiche tres puissant, tellemg,
puissant qu'il peut entrainer une mort tres rapide poyy 3
propriétaire si celui-ci a été touché par quelqu'un d’ayg
appartenant a la méme société secréte. Lors du dép]ae,
ment du corps du travailleur de santé de Guéckédoy ;
médecin de Macenta aurait touché ce fétiche, idole, Ot;j
sacré, souvent dissimulé dans le boubou (vétement trag;
tionnel) du propriétaire. En touchant le sacré, le fétj,
s’est fiché provoquant la mort brutale du directeyr

de réparer cette transgression et calmer la colére du fétich,
six autres déceés doivent se succéder pour atteindre

mentaires doivent avoir lieu pour atteindre 14 décés gf
ainsi restaurer 'harmonie et réparer le sacrilége. Si of
atteint 15 déces, il faut aller jusque 21 déces avant qu
'ordre perturbé soit rétabli et surtout que la souillur
soit « lavée » [8], et ainsi de suite. Etant donné que le
11 premiers déces de cette seconde chaine étaient effecti
vement des membres de ce groupe ethnique Kissi (Figure 4)
ce modéle « animiste » explicatif de la maladie était tout
fait cohérent et gagnait de la légitimité aupres de la popu
lation face au discours biomédical de l'existence de I
maladie a virus Ebola. La susceptibilité de mourir de
« Ebola » étant initialement et majoritairement percue
comme restreinte a ce groupe ethnique en particulier,
aucune mesure de prévention n’a été par conséquent
adoptée par la population non-Kissi.

« Oui, il y a la spécificité de Dandano. (...) (@) Dandano ily
avait un grand féticheur qui s'était déplacé pour aller saluer
son homologue féticheur ot il y avait pas mal de cas. Et c’est
la ou il s’est infecté. Il est revenu @ Dandano, trois jours apres
il a développé la maladie et il en est décédé. Apreés, comme
c’est un grand féticheur reconnu, les gens se sont dit, du fait
qu'il est décédé, c’est pas Ebola qui I'a tué mais c’est son
fétiche qui est en train de se venger sur lui parce que c'est
une trahison de quitter son domaine pour aller saluer son
ami. Peut-étre il est parti espionner son ami ingénié et SOl
ami l'a cogné... Bon il y a eu beaucoup de versions. (...) Dans
les vieux qui connaissaient le médicament qu'il avait, euh SOﬂ
fétiche, le grigri qu'il avait, que si c’est son grigri qui I'a tué,

14 La puissance d’un fétiche peut se (re) gagner par la quantité de Sal}E
(humain ou animal) versé sur I'objet sacré. Avant la nouvelle annee
(décembre-janvier), il est d’ailleurs déconseillé aux jeunes filles de
marcher seules dans la forét car c’est le moment ou les féticheurs_‘
cherchent du sang pour redonner de la puissance 2 leur fétiche et ains!
pouvoir continuer a exercer leur magie. (Discussion informelle avec un
jeune de Macenta).
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it dire que tous ceux qui l'ont vu, qui ont vu son corps,
entaUSSi en patir. (...) vu son Cf)rps mort p.arce qu’iln’a
4té protégé, parce qu’on devait le laver, il y avait des
aments qu’on devait verser pour anéantir ses fétiches
‘j de l'enterrer. Donc il devait y avoir des morts donc
it déja prémédité. Alors apres ily a eu des morts, comme
. 6té dit, et c’étaient des morts successives. Ca veut dire il
 des morts, deux jours, trois Jjours, donc les gens ont mis
‘anathéme sur ce qui s’est passé. Et c’est comme ¢a que
dano a vécu les choses. Donc il y a eu des morts, on dit
¢ le fétiche qui s’est réveillé parce que Dandano est connu
-me un village de fétiches, ¢a, c’est connu. (...) Méme tout
.u'on fait pour la sensibilisation, on ne s'arréte jamais a
ndano sur un responsable, un notable, sinon il peut te faire
slque chose que tu... Donc c’est reconnu (...) Dandano,
st pas la ou il faut aller blaguer. (...) En fin de compte
.c beaucoup de déces, beaucoup d’enterrements, ils ont vu
, non ce n’est plus ¢a, et avec les informations de par-ci
rla, c’est Ebola. Et c’est comme ¢a avec toutes les négo-
tions (...) »**.

| faut préciser que ces modeles explicatifs sont distincts
s croyances générales autour des maladies et des tech-
ues de soins. Ces croyances appartiennent a I'idéologie
différents secteurs du systéme de soins et existent indé-
ndamment de la maladie d’un sujet. Les modéles expli-
tifs, eux, sont rassemblés en réponse a un épisode
rticulier de maladie chez un sujet donné dans un secteur
nné et peuvent évoluer au cours du temps selon que
kpérience, la connaissance et I'exposition au risque de
ndividu concerné changent. C'est, en effet, précisément
qui nous a été rapporté et ce qui a pu étre observé en
linée forestiére. Au fur et a mesure des déces et de
ppartenance religieuse et/ou ethnique du défunt, un
uveau modele explicatif se mettait en place.

«= Oui, au début ca se disait, quand j’étais a Conakry,
lisque notre pays est a majorité musulman, on disait que
St une affaire aux chrétiens puisque les musulmans ne
angent pas de singes. Les musulmans ne mangent pas la
lauve-souris. Ce sont seulement les forestiers qui mangent
la. Et c’est pourquoi cette maladie ne frappe que les Kissis
les Tomas qui sont de la foréts. Donc c’est une maladie de

Kaf ? (auteur)
De mécréants, les paiens qui ne connaissent pas Dieu.

1 Appelle Kaf, tous ceux qui ne croient pas au Dieu des
Usulmans »1s,

] 5

1Xtr.alts de I'entretien avec un bénévole de la cellule communication
‘. rposte a Macenta, 14 novembre 2014, Macenta.

Xtraits de I'entretien avec le pasteur, 10 novembre 2014, Macenta.

Ce dernier extrait met particulierement en lumiere le fait
que ces modeles explicatifs ne sont pas figés dans le temps
etl’espace et ne sont pas imperméables entre eux non plus.
En effet, les premiers messages sanitaires communiqués a
la population, et construits sur le modéle biomédical, ont
intensément porté sur la nécessité d’éviter la consom-
mation de viande de brousse et certainement d’animaux
identifiés comme pouvant étre potentiellement la premiére
source de contamination, a savoir le singe et la chauve-
souris. Le contenu de ces messages a donné naissance a un
autre modele populaire, au sein duquel les interdits ou
habitudes alimentaires observées par les membres appar-
tenant & une certaine religion permettaient des lors
d’expliquer pourquoi cette maladie touchait certains
groupes et pas d’autres. Cet exemple illustre parfaitement
comment les discours populaires ont, notamment, intégré
les interprétations médicales. Apres les Kissiens, il a semblé
que ce fut finalement la communauté musulmane qui ait
été touchée par des déces soudains et nombreux. Pour
faire face a ce nouveau bouleversement, cette nouvelle
incompréhension, le modéle explicatif actionné fut, par
conséquent, d’abord celui d'un maraboutage.

« Ca c’est parti comme ¢a jusqu’a un certain moment. Et ¢ca
s’est renversé, il y a toujours eu des bouleversements. Ca s’est
renversé, au lieu que ¢a se pése d un certain moment sur les
Tomas et les Kissis, c’était plutét sur les Manyas"’, qui sont
entiérement, a 99 %, a 100 % méme musulmans. Et donc les
gens ont commencé a dire encore “Ha ! ¢a, ca n’attaque que
les musulmans, pourquoi pas les chrétiens ?”. Donc il y a eu
toujours des bouleversements dans toutes les procédures de
cette évolution de maladie »*®.

Discussion

Comme l'ont fait remarquer Hewlett et al. (2005),
« patients, physiciens, aides-soignants et les gens locaux
dans les différentes partie du monde ont des modeles cultu-
rels pour différentes maladies. Offrir des soins et un traite-
ment adapté pour une maladie particuliére est souvent

17 Terme utilisé pour désigner le groupe ethnolinguistique Manya (a
'ouest de Beyla, ainsi que dans l'extréme-nord du Liberia) qui fait
partie du groupe des parlers malinké situés a I'ouest et au sud-est de
Kankan, Kankan étant la ville ou le maninka-mori (le «maninka
musulman ») tend a devenir la langue standard pour tous les malinkés
de Guinée.

18 Extraits de l'entretien avec le pasteur, 10 novembre 2014, Macenta.
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basé sur la négociation entre ces différents modeles. Pour
pouvoir négocier, il faut que chacun, médecin et patient,
prenne connaissance du modeéle explicatif de I'autre » [5].

Alors que la plupart des professionnels de santé présume
rarement que la population a et se construit sa propre inter-
prétation de la chaine causale, nos observations ethno-
graphiques présentées dans cet article démontrent encore
une fois que l'a priori sur lequel se base 'ensemble des
interventions de sensibilisation est non seulement erroné
mais surtout source de blocages par rapport a I'adoption
des comportements prescrits. Car « les populations ne
suivent pas seulement le fil continu de I'apprentissage ;
elles développent aussi une capacité a articuler I'adhésion
a des comportements prescrits avec le refus d’autres, a
coopérer a certains moments et a manifester des réticences
a d’autres, invitant I'analyse a s’orienter vers une sociologie
du compromis » [9].

A travers I'exemple des funérailles, Wilkinson et Leach
montrent également a quel point cette présomption que le
savoir nécessaire pour arréter I'épidémie est détenu par les
experts en santé publique et les scientifiques et non par
les populations locales. Ceci conduit trés souvent a I'élabo-
ration de protocoles et de procédures qui nient compleéte-
ment la contribution des communautés [10]. Cette réflexion
asymétrique entre soignants et soignés [2], la violence
structurelle qui a cultivé les inégalités dans cette région [9],
I’hétérogénéité des expériences lues par les populations
comme des contradictions fondamentales entre les discours
et les faits [9], la crise de confiance depuis le programme
de « démystification » initié du temps de Sékou Touré [9],
et les traumatismes infligés par une transgression des
usages au nom de l'urgence et de 'exceptionnalité de
I'épidémie d’Ebola [11] sont toutes autant de réalités qui
ont nourri les réticences communautaires. L'implication
tardive des tradipraticiens, prioritairement consultés par
les Guinéens, dans les activités de la riposte a Macenta, est
un autre exemple de cette asymétrie qui oublie trop souvent
de convoquer ces autres catégories qui supportent1'édifice
social, méme si depuis Alma Ata en 1978 celles-ci ne
devraient plus étre en marge du systéeme de santé [12].

Bien que la grille de lecture des modeles explicatifs de la
maladie ne suffit pas a expliquer 'ensemble des échecs de
la riposte dans le contexte de la Guinée, ni de ceux des
régions frontaliéres avec la Sierra Leone et le Libéria, elle
permet néanmoins d’aller au-dela du simple constat que « la
faiblesse des systémes de santé locaux » fut la principale
raison de 'ampleur de ce désastre. Lemploi de ce cadre
conceptuel dans la compréhension des interprétations
populaires par rapport a l'origine de la maladie et sa trans-
mission, révéle bien I'image complexe, historiquement
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enracinée et multidimensionnelle dela crise Ebola. Plusig,
auteurs s'accordent a dire que « dans tous les cas il ne g,
pas de croyances archaiques ou de représentations ghgq
rantes, mais bien de réponses - qu’on peut dire rationngy,
dans ce contexte - a une situation d'urgence vitale intg,
prétée au vu des expériences passées et présentes » [12]

Une meilleure connaissance et la comparaison de
discours et de ces différents modéles culturels de la malag;
parfois incorporées, parfois hermétiques I'une a I'augy,
pourraient pourtant contribuer considérablement au sucgg
de lalutte contre I'épidémie, notamment en ce qui concey
I'amélioration de la connaissance des chaines de transpjg
sion de la maladie, I'identification des comportements dg;
populations locales et I'identification des sources de déﬁ

sciences biomédicales sontimmédiatement en concurrencge
et en contradiction avec les diagnostics des tradipraticien
consultés et avec les rumeurs mettant en cause des pu
tions divines, des ruptures d’interdits, les méfaits de sorcier
ou de génies, une guerre virologique. Les modéles locaux de
causalité du malheur, souvent les plus prédominants
mettent en cause non pas seulement la virulence du virus
et les comportements humains, mais les actions maléfiques
d’individus humains et non humains. Le modele virologique
n’est alors qu'un modeéle explicatif parmi d’autres, laissant
le champ ouvert a tout usage social, économique et politique
du malheur » [13].

Suite a la réémergence de cette maladie infectieuse
d’origine zoonotique dans un tout nouveau écosysteme
social, un agenda de recherche intersectorielle, appelé
« One Health », a finalement pu émerger dans le domaine
des fiévres hémorragiques virales, permettant également
I'expansion du rdle de I'anthropologie en période dé
flambée épidémique. Jusque-13, mandaté dans la riposté
pour contribuer a 'adaptation et a 'amélioration des inter=
ventions immédiates de santé publique par rapport a 12
transmission d’humain-a-humain, l'intérét croissant dé
I'anthropologue pour les interactions entre les humains et
les non-humains a permis d’étendre cette fois-ci son objet
de recherche au niveau des dynamiques de transmission
primaire et secondaire du virus. De plus, il a permis d’ offrir
ainsi un regard nouveau par rapport aux mouvements des
pathogénes et améliorer par conséquent le savoir concer=
nant les mécanismes d’émergence, de propagation et
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ation d’'une maladie située a l'interface entre
ame etla faune sauvage [14]. Tel futle role d’Almudena
a6z qui, AU sein d'une équipe pluridisciplinaire, a
une étude ethnographique dans le village d’origine
patient décrit ci-dessus, le cas index, afin de mieux
prendre les pratiques locales sociales de la chasse et
’1ations entre les chauve-souris et les humains [15].
’appI‘OChe anthropologique lors des précédentes
émies confirmé que l'urgence et la gravité d’'une
émie ne doivent pas empécher d’étre a I'écoute des
ulations et de penser tout au long de I'épidémie a la
- en considération des codes, usages, savoirs, savoir-
» et croyances autochtones » [16].

. conclusion, pour étre effectif, étant donné que la maladie
Jola sera constamment reconceptualisée, les interven-
¢ de lutte doivent prendre en compte la perception popu-
insi que le contexte socio-culturel et politique ainsi que
&volution respective. Les rumeurs doivent étre identi-
s et gérées au cas par cas sans avoir recours a une géné-
sation globale qui pourrait renforcer les mauvaises
rprétations en partant de I'hypothese que c’est I'igno-
e seule qui génére ces rumeurs et résistances.
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