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INTRODUCTION
 

Le s~minaire d'Afrique Fancophone de I'Ouest, portant sur le theme: "R61e de 
iasage-femm3 dans les servic,-es de Sant6 familiale, int6grds aux structures de P.M.I.", 
a,eu lieu du 17 au 23 nover,,bre 1974, ADakar. Organisd par le Groupe d'Etudes de 
la Confdd6ration Internatianale des Sages-Femmes, et la Fdddration Internationale de 

Gyn6cologie et d'Ob tOtrique (ICM/F IGO), ce seminaire 6tait le sixi6me d'une s6rie 
de r6unions qui ont lieu dans le monde entier, afin d'aider les nations 5 entreprendre 
des projets d'avenir, vis6s 6 atteindre le but de la Confdd6ration Internationale des 
Sages-Fernmres, , savoir: 

"de promouvoir la sant6 de la mere et de I'enfant, ainsi que d'am6liorer la 
qualit6 des soins qui leurs sont d6s, ei, int6grant au travail des sages-femmes 
de toutes les cat.gories, les problmes relatifs 6 la planification familiale". 

Ce qui a motiv6 le Groupe d'Etudes 6 entreprendre un tel projet mondial, c'est 
la ncessit6 d'informer et de sp6cialiser le personnel sanitaire, et plus particuli~rement 
les sages-femmes, en planification familiale, 6l6ment de plus en plus important dans 
les soins de la mare et de 1'enfant. L'intimit6 qui existe entre la mere pendant sa 
grossesse, et la sage-femme, fait de cette derni~re, un agent efficace dans les services 
de pr6vention, qui ont pour but de prot6ger la sante et d'am6liorer la qualit6 des 
soins des mores et deS enfants. Le s6minaire de Dakar s'est surtout interess6 au r6le 
en expansion des sages-fmmes, dans le cadre de la santd de la famille en accord avec 
les probl&.mes sanitaires, prioritaires en Afrique de I'Ouest. 

Le s~minaire comptait parmi ses participants, des sages-femmes et des 
obstdtriciens, des sept pays suivants: 

- la C6te d'lvoire
 
- Le Dahomey
 
- Le Mali
 
- La Mauritanie
 
- Le Niger
 
- Le S6n6gal
 
- Le Togo
 

Les participants 6taient secondds par"Un'groupe d'expert-,principalement 
selectionnds dans les pays participants, par des I-,r6sentants des professions 
d'infirmiers et d'assistants sociaux, et par le personnel de la Conf~ddration Inter­
nationale des Sages-Femmes. 

Dans 'e cadre de la pr6paration du s6minaire, des visites avaient t6 effectudes 
dans les diffdrentes capitales de la r6gion, afin de discuter avec les responsables, du 
contenu du programme, et de solliciter un appui gouvernemental. Parmi les pays 
invit6s, deux seulement, la Haute Volta et la Rdpublique de Guin6e, n'ont pas 
envoy6 de d6lguds ' cette rencontre. 

Mme Kon6-Diabi, repr6sentante r6gionale de la Conf~ddration Internationale 
des Sages-Femmes, 6tait responsable de l'organisation du s6minair,, et 6tait assistde 
dans cette t~che par le personnel et les consultants de la Conf6ddration Internationale 
des Sages-Femmes et par le Comitd Organisateur, iorm6 sur place, et compos6 de 
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Melle Pellegrin, Mme Siga Sene, Mme Rama Gueye, Mme Amanatou N'Daw. Le 
professeur Corrda, titulaire de la chaire d'obstdtrique et de gyn6cologie, fut nomm6 
prdsident du s6minaire. 



OBJECTIFS 

Les objectifs du s~minaire de D 3kar 6taient les suivants: 

1. 	 La centralisation d'informations, concernant la situation actuelle des 
services de sant6 maternelle et de I'enfance, et de l'harmonisation des 
naissances, et la ddfinition du domaine et de la formation professionnelle 
des sages-femmes de toutes les cat6gories,dans leurs pays. 

2. 	 L'dentification des probldmes communs et des besoins existants, mais 
sans ressource, au niveau de la sant6 maternelle et de I'enfance; ceci dans 
l'optique particulire de la nutrition, I'harmonisation des naissances, les 
soins de l'enfance et i'6ducation sanitaire et la mani~re de joindre les 
populations, jusqu'ici d6munies de ces services. 

3. 	 De consid6rer quels domaines professionnels des sages-femmes de toutes 
les categories peuvent 6tre develcpp6s pour faire face Aces besoins. 

4. 	 De d6finir en gros ce qui doit tre incorpor6 dans le nouveau curriculum 
de formation professionnelle des sages-femmes de chaque cat6gorie. 

5. 	 De consid6rer les r6formes n6cessaires A la mise Aex6cution d'un nouveau 
nrogramme de formatiot professionnelle; Asavoir: 

- support gouvernemental des r6formes proposdes 
- l6gislation 
- r~glementation des 6tudes 
- modification du curriculum 

.	 stages ou cours de recyclage 
collaboration professionnelle avec les matrones traditionnelles 

6. Tracer un plan de travail pour mettre Aexecution les recommandations 
formuldes au s6minaire dans chacun des pays. 



SEANCE D'OUVERTURE 

A la seance d'ouverture, on notait la pr6sence de personalit6s, repr6sentant le 
gouvernement, I'universitd, le corps m6dical et param6dical et les diffdrents organismes 
internationaux, acr6dit6s au Sdndgal. 

Dans son discours de bienvenue, Mme Korn-Diabi, repr6sentante r6gionale 
francophone de la Conf6d6ration Internationale des Sages-Femmes (ICM), aprs 
avoir donn6 un aper u des diff6rents th6mes de discussions du seminaire a mis 
I'accent sur la complexit6 et la controverse d'un sujet comme la planification 
familiale, mais aussi l'int6rdt des solutions Atrouver, compte tenu de nos r6alitds 
traditionnelles socio-6conomiques, en vue de I'am6lioration de la sant6 et du bien­
itre de la Famille. 

Puis ce fut le tour du professeur Corr6a, gyn6cologue-obst6tricien, pr6sident du 
s6minaire, de f6liciter I'ICM pour I'heureuse initiative qu'elle a eu d'organiser une 
telle recontre, permettant ainsi Asept pays africains d'6changer leurs ides et leurs 
exp6rien es respectives sur un certain nombr,3 de thames ambitieux, passionnants et 
d'actualit6, que sont la nutrition, la strilitt t'harnonisation des naissances. Le 
Pr. Corr6a reste persuad6 que les sages-femmms, bases de notre structure sanitaire, 
piliers de notre culture et de nos traditions, .;auront ce qu'il faut prendre et rejeter 
des apports ext6rieurs. 

Le professeur Sankale, au nom de la Faculti de M6decine et de Pharmacie de 
Dakar, dans son discours de bienvenue, relive: "... . nombreux sont les facteurs qui 
influencent la qualit6 de la vie mais parmi eLx figurent en premiere place, dans 
l'ordre chronologique, comme dans l'ordre affectif, I'amour et les soins de la m~re. 
La maman ne peut jouer son rble que si elle on a le temps et les moyens, que si elle 
en a la force, que si elle est encore en vie. Tout ce qui am6liore sa r6sistance 
physique et morale, consitue un gage d'avenir pour les enfants et pour les siens. 
L'harmonisation et m~me la limitation des naissances, puisqu'elles y concourent, 
s'identifient alors comme d'indiscutables facteurs de d6veloppement social et m~me 
6conomique, donc de vie..." ". .. mais cet espacenent des nais'sinces est aussi un 
probl~me difficile,,qu'il faut aborder avec lucdit6 et mesure..." 

Puis Mme Denison, au nom de Melle Baiyes, secr6taire Ex6cutive de [a C:n­
f6d6ration Internationale des Sages-Femmes, fit pour I'assistance un bref historique 
de cette organisation, ainsi que de ses objectifs et de ses projets mondiaux, dans le 
but d'6lever la qualit6 des soins dispens6s 6 la mere et I'enfant en insistant particu­
irement sur la formation des accoucheuses traditionnelles. 

Pour rnettre fin Acette s6ance d'ouverture, le Dr. Pape Gaye repr6sentant le 
Ministre de la Sant et des Affaires Sociales du San~gal, reconnait dans son discours 
l'intdrdt 6 apporter au groupe le plus vuln6rable de notre soci6t6: la m~re et l'enfant. 
IIne doute pas du r6le b6n6fique de I'harmonisation des naissances, mais insite sur 
I'6thique professionnelle et aussi sur la responsabilitd des pourvoirs'publics qui ont 
a d6cider de la politique Asuivre. 



METHODOLOGIE 

Le programme du sdminaire comportait cinq themes, comme suit: 

111. 	 Problmes et prioritds en sant6 maternelle et infantile en Afrique de
 
I'Ouest.
 

2. 	 Recherche d'un concept commun de la planification familiale en Afrique 
de I'Ouest. 

3. 	 Organisation et d6veloppement des services de santd familiale, comprenant 
la planification familiale, et le rble de la sage-femme dans ce contexte. 

4. 	 Int6gration de la planification familiale dans les programmes de formation 

des sages-femmes de toutes les cat6gories. 

5. 	 Place et rble des accoucheuses traditionnelles. 

Apr~s l'ouverture du s6minaire, les cinq themes retenus ont dtd rdpartis du lundi 
18 au vendredi 22 novembre, chaque jour 6tant consacr6 6 un sujet. 

La r6partition de la journde a 6t0 faite en deux parties: 

- la premire parxie dtant r6serv6e aux exposes faits par les experts, et 
6 deux visites de projets r6alisds au S6ndgal. 

- la deuxi~me partie aux discussions de groupe, portant sur le th~me 
de la journ6e. 

Compte tenu du nombre des participants et des observateurs, trois groupes de 
travail, composds de participants de pays diffdrents, ont t6 form~s. (Notons que des 
3ssistants sociaux et des infirmiers ont particip6 h ces groupes de travail, dans le but 
le maintenir I'6quipe de sant6, qui existe dans nns rdgions.) 

Les rapporteurs de chaque groupe 6lus journalirement, apr~s expos6 de leurs 
,apports respectifs en s6ance plenikre, remettaient ces documents au secretariat du 
;6minaire, qui en faisait les syntheses; celles-ci formant les rapports journaliers des 
liscussions de groupe. 

Le rapport final et les recommandations du sdminaire furent redig6s par le 
,ecr6tariat. Ils sont bas6s sur les rapports journaliers des groupes de travail. Ils furent 
pr6sentds aux participants lors de la s6ance pldni~re du dernier jour du s6minaire, et 
furent adoptds 4 I'unanimit6. 

Le secrdtariat du sdminaire, 6lu par les participants, dtait form6 de Mme Kone-
DPabi, Melle Marcelle Pellegrin et Mine Siga Seiie. 
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,"RAPPORT DE SYNTHESE DES TRAVAUX DE GRo0PES 

sur
 
Les probldmes et les prioritds en Afrique de I'Ouest
 

En prdsentant son document sur les problmes de sant6 maternelle et 
infantile en Afrique de I'Ouest, le professeur ALIHONOU a soulign6 la place
prdpond6rante que la sant6 de la mare et des enfants occupe au sein des services 
de sant6 de base. IIaconsid6r6 les probl~mes qui se posent 6 ce niveau sous des 
angles diffdrents: 

ANGLES COMMUNS 

Ce sont les problimes de: 

- sous-nutrition et de malnutrition
 
- les maladies transmissibles
 
- les parasites
 
- les an6mies
 
- I'absence de donn6es statistiques valables
 
- un revenu faible particulidrement dans les zones rurales 
- une hygiene d6fectueuse. 

ANGLE MATERNEL 

Le taux de natalit6 et de morbidit6 maternelle est important bien que
I'absence de donn6es exactes ne permettent pas de donner un pourcentage
prdcis. Cependant le taux de mortalit6 est estim6 tr6s approximativement A 
1%contre 0,6% en Europe. 

ANGLE INFANTILE 

Les principaux probl~mes de sant6 qui se posent 6 ce niveau concernent les
t6tanos ndo-natals, les affections respiratoires, le traumatisme obst6trical, la 
rougeole. IIa soulign6 que dans la notion de grossesse 6 haut risque, ils'agit bien
plus de mortalit6 p6rinata!e que de mortalit6 maternelle. Le docteur Papa GAYE 
compl~tant I'expos6 du professeur ALIHONOU a mis I'accent sur le fait quo la 
sant6 des m6res et des enfants 6tait un probl8me du tiers monde en raison de: 

- la faiblesse du revenu national 
- I'archarsme des mdthodes de travail 
- la d~pendance dconomique Al'egard des pays ddveloppds 
- la misdre et l'ignorance. 

Le taux 6lev6 de mortalit6 et de morbidit6 maternel et infantile vient du 
fait que: 

- les accouchements sont faits sans assistance valable 
- les enfants n6s dans ces conditions ne re oivent pas les soins 

ad6quats 
- Iasoluti-in des probldmes entre dans le cadre d'un probldme 



global: cr6ation de materrit~s 6 la port6e de la population, 
formation d'un personnel ad6quat, 6ducation et information de la 
population, planification sanitaire. IIa cependant insist6 sur la 
difficult,- d'6tablir des priorit6s et la n6cessit6 de faire ur choix, 
l'important 6tant l'utilisation au mieux de ce qui existe. 

S'agissant de la planification familiale, le professeur VOVOR consid~re que, 
bien que ndcssaire, elle ne constitue pas encore une priorit6 dans nos pays. II 
existe des demandes mais c'est ur, probl~me individuel. 

Au cours des travaux de groupe qui ont suivi, les participants se sont mis 
d'accord sur le fait que les principaux problmes de sant6 de la mdre et de. 
I'enfant en Afrique de I'Ouest se rejoignent bien qu'il existe certaines caract6r­
istiques locales. 

IIressort des diff6rents groupes les traits communs comme: 

1. Caractdristiques socio-6conomiques et culturelles 

- ignorance des populations rurales en mati~re de sant6 
- des traditions solrdes qui g~nent I'dducat-on sanitaire 
- une scolarisation tr~s faible des masses rurales 
- une influence des ressources et un faible pouvoir d'achat 
- une ddpendance 6conomique. 

2. Caractdristiques sanitaires 

- quadrillage sanitaire tr~s Iche particuli~rement en zone rurale 
- une insuffisance du personnel mais surtout une r6partition indgale 

de ce m~me personnel dont la plus forte concentration est dans 
les grandes villes alors que la fraction la plus importante de la 
pcpulation est rurale (70 6 80%) 

- une insuffisance des produits phrmaceutiques 
- un accueil dans les formations sanitaires qui laisse Ad.sirer, 

amenant les femmes 6 pr6f6rer les services de la matrone 
- une insuffisance des rnoyens de transport et souvent un mauvais 

6tat des v6hicules par d6faut d'entretien 
- manque de supervision. 

LA PRESTATION DE SERVICE 

La prestation des services est g6n~ralement gratuite dans les' entres de sant6 
et la plupart du temps payante dans les hbpitaux urbains. 

Les soins sont assur6s: 

- dans les formations fixes 
- dans les maternit6s 
- dans les centres de P.M.I. 
- dans les dispensaires 
. slans les formations itin6rantes ou douiDes mobiles 



La nature des services consiste: 

- en soins gyndcologues
 
- en soins pr6natals
 
- en soins aux nourrissons
 
- en vaccinations
 
- en accouchements
 
- en services sociaux.
 

Les soins sont assur6s par: 

- les m~decins
 
- les sages-femrnmes
 
- les infirmiers
 
- les assistantes sociales
 
- les monitrices ruales
 
- les matrones.
 

Concernant le personnel, les participants ont estim6 qu'il 6tait indispensable
que I'accoucheuse traditionnelle regoive une formation et soit I'objet d'une plus
grande supervision puisque c'est Aelle que revient la plus grande partie des
accouchements en zone rurale. Le Togo a essay6 de r6soudre le probl6me enformant des jeunes filles d'un niveau primaire par 18 mois, charg6es de servir en 
zones rurales. 

LES 	GROUPES LES PLUS DEMUNIS 

Les groupes les plus d6munis sont: 

-	 les populations rurales 
- les 6conomiquement faibles
 

- les enfants de 0 i 5 ans
 
- les mdres.
 

Les participants ont soulign6 le fait que m6me dans les zones o66 il'ex"ste
des formations sanitaires, une partie de la population pr6fdre recouririaju services 
de la matrone en raison de sa plus grande disponibilit6. 

LA SOLUTION DES PROBLEMES 

Pour 	contribuer 6 la solution des probl~mes: 

1. 	 la sage-femme doit tre repr6sentde dans les organismes nationaux 
de d6cision. 

2. 	 elle doit recevoir une formation polyvalente.
3. 	 la supervision doit 6tre faite de mani~re effective.
4. 	 la sage-femme doit 6tre form6e en matiire d'6ducation, 

d'organisation et d'administration. 
5. 	 il est n6cessaire qu'il y ait une collaboration 6troite entre tous 

les membres de I'6quipe.
6. que la matrone soit int6gr6e A i'6quipe sanitaire. 
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RAPPORT DE SYNTHESE DES TRAVAUX DE3GROiJP9k' 

sur 
La recherche d'un concept commun de la' planification 

familiale en Afrique de I'Ouest 

'Aprds avoir entendu le point de vue: 

- d'un statisticien d6mographe 
- de reprdsentants des deux principales religions: cnretienne'et, 

islamique 
- d'une journaliste: (indicateur et faiseur d'opinions) 
- d'un sociologue 
- de sp6cialistes tels que: I'obst6tricien, la sage-femme, le pddiatre 

Le s~minaire A la recherche d'un concept commun, a d'abord fait les 
constatations suivantes: 

1. 	 Face 6 la croissance d6mographique rapide de notre zone (2,6% par an)
ia planification familiale comprise dans son sens restrictif de contrble ou 
de limitation des naissances, n'est pas une solution efficace d'autant plus 
que les effets de retour d'une telle politique ne seront perceptibles qu'A 
long terme. 

2. 	 IIest reconnu que I'augmentation du niveau de vie des populations,
I'am6lioration de la condition de la femme, s'accompagnent d'une 
r6duction de la taille de la famille. 

Le s~minaire a ensuite proc~d6 A I'analyse des fondements et caract6ristiques 
de la famille africaine: 

1. 	 D'une faqon g6n~rale, I'Afrique a une attitude pronataliste; elle tient A 
la f6condit6 du couple et Ala maternitd - la survenue d'une grossesse
est signe de stabilitO du m6nage - La stdrilit6 est une des causes de la 
polygamie voire du divorce. 

2. 	 I'ducation traditionnelle comportait une phase d' ducation sexuelle 
pratiqu~e sous forme de rites initiatiques. 

3. 	 la planification familiale dans le sens de I'espacement des naissances et 
de traitenent de la st6rilit6, est pratiqu6e par nos soci6t6s dites 
traditionnelles. 

4. 	 La croyance religieuse ou animiste dicte des rbgles de conduite admises 
par tous. 

Les points positifs relev6s, partant de ces caract6ristiaues de la famille 
africaine, sont: 

1. 	 L'allaitement maternel, du fait de la symbiose qu'il r6allse entre la 
mare et 1'enfant'doit 6tre encourage. 
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'2. DU point de vue religieux, ilest reconnu 4 la planification familiale 
des aspects positifs dans la mesure o6z elle vise I'6panouissement de 
I'homme, de la famille; le probl~me reside dans les moyens techniques
appliquds, qui rel~vent de la morale individuelle du praticien. 

3, 	 La planification familiale accept6e par la famille africaine sous 
"optique: 

a. 	 du traitement de la st6rilit 
b. 	 de I'espacement des naissances, apparaft comme un di1ment 

faisant partie int6grante de la sant6 familiale. 

La planification familiale doit permettre de moduler la fdcondit6 partant, Ia 
maternitY, "mais ne doit jamais les supprimer sauf si I'dtat de sant6 de la mere 
l'exig6'' 

-	 Elle doit permettre de lutter contre la stdrilit6 
-	 de respecter le rythme biologique de la famille 
-	 de revaloriser I'allaitement ma-ernel 
-	 de favoriser une meilleure participation du pare de famille A la 

vie du foyer 
- d'dduquer les jeunes et adolescents dans le sens d'une meilleure 

prise 	de conscience dans le domaine sexuel. 

S'inspirant de toutes ces donndes, le s6minaire a essay6 de ddfinir ce concept 
comme suit: 

La planification familiale apparart pour la sage-femme comme la somme des 
moyens: culturels, psychologiques, 6ducatifs, socio-dconomiques, technico­
scientifiques, mis librement A la disposition du couple, de la communaut6, afin 
d'am6liorer sa qualit6 de vie, son 6panouissement et son harmonie, par ia venue 
au monde d'enfants d6sir6s. 

Au cours des discussions qui ont suivi, un participant pose la question 6 
savoir si nos gouvernements africains doivent adopter une attitude face A la 
croissance d~mographique. Monsieur SAVANE estime qu'il est difficile de parler 
d'un point de vue africain, chaque pays ayant son propre point de vue. II est plus
facile de vouloir limiter que de limiter r6ellement et les r6sultats ne peuvent 6tre 
vraiment observables qu'au bout de 20 ans. Les pays qui ont voulu imposer leur 
limitation n'ont eu que des d6ceptions tels I'Egypte, le Pakistan, le Ghana, le 
Kenya. Les probl~mes du ddveloppement ont une autre origine que I'accroissement. 
Ce sont la pauvret6, I'analphab6stisation. II faut une approche nouvelle des 
probl~mes de d6veloppement pour trouver des solutions vraiment efficaces. Le 
Cameroun estime qu'il peut encore laisser sa population s'accroftre. Le Ghana 
avait une politique d6mographique mais a rdvis6 ses programmes. Au Nig6ria le 
planning familial et la limitation sont tol6r6s mais pas de politique nationale en 
vue de limier. On ne pr6conise pas une politique de limitation. Les probldmes 
doivent tre appr6hend6s dans un sens large pour qu'il y ait une signification. 

Concernant I'aspect la question s'est pos6e de savoir s'il pouvait se d6gager 
une attitude moyenne entre I'lslam et le Catholicisme..Monsieur SAMB met 
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I'accent sur le fait que les deux religions ont des responsabilit~s tr~s lourdes. Pour 
I'AbbI6 DIOUF, la divergence vient des moyens 6 promouvoir la vie. 

Madame d'ERNEVILLE insiste sur le fait que le planning familial a 6t6 mal 
introduit en Afrique, sur un terrain mal pr6par6. Elle souligne la n6cessit6 
d'utiliser la radio pour informer la population. Radio-s6n6gal a essay6 de vulgariser 
des thdmes en faisant appel Ades techniciens: sages-femmes, m6decins etc... pour 
aborder certaines questions tabous. II faut cependant diffuser et vulgariser avec 
prudence quand il s'agit de probl~mes delicats comme I'6ducation sexuelle et la 
plainification 'iarriliale. 

Les participants ont estim6 qu'il 6tait n6cessaire que I'dducation sexuelle se 
fasse h I'Ecole. Madame SAVANE pense que le milieu scolaire ne touche qu'une 
partie de la population. Seuls les pouvoirs publics pourront faire quelque chose 
de positif. L'6ducation sexuelle ne peut &tre conque qu'en fonction de la manidre 
dont elle a 6t6 ccmprise. 1i faut tine prise de position aux mains de pouvoirs
publics. II y a un probl~me de psychologie, de m6thodes p6dagogiques ad6quates 
car les jeunes bien souvent en Afrique ne sont pas habituds 6 entendre dire 
certaines choses d'une faqon naturelle. 
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RAPPORT: DE SYNTHESE DES TRAVAUX DE GROUPES 

sur
 
L'organisation des services de Sant6 Familiale, comprenant
 

la planification familiale et le r6le de la Sage-femme
 
dans ce contexte
 

Le thdme de la Troisi~me journ6e du s6minaire a dtd cdntrd sur l'organisatior
des services de planification familiale et leur integration au sein des structures de 
protection maternelle et infantile. 

Le docteur Sassoum Ldye DIOP devait donner les arguments en faveur de 
l'int6gration dans les structures de protection maternelle et infantile. IIa, h ce
 
propos.6voqu6 trois groupes de raisons:
 

I. 	 Raisons d'ordre m6dical. II existe une relation dtroite entre le nombre 
de grossesses et le taux de mortalitd et de morbiditd maternelle et 
infantile. 

2. 	 Raisons d'efficacit. Les soins de maternit6 constituent la meilleure 
occasion de motivation. 

3. 	 Raisons d'ordre psychologique. L'int6gration au sein des structures 
existantes, permet de sauvegarder I'anonymat. 

Le Docteur Bocar SALL nous a donn6 I'expdrience d'un programme national 
de r6gulation des naissances au Mali. II a expliqu6 les raisons qui ont amen6 le 
Gouvernement malien Aenvisager un programme de planification familiale: forte 
demande dans la population. 

- multiplication des avortements criminels et clandestins 
- les sommes exhorbitantes demand6es par les practiciens limitaient 

la planification familiale aux femmes les plus fortun6es. 

IIs'agit d'une expansion qui n'a que deux ans d'application pratique et qui 
ne permet pas encore de faire une 6valuation tr6s valable. 

Mademoiselle NALDER, dans son expos6, a mis I'accent sur la n6cessit6 de 
faire l'inventaire des moyens existants. II faut en effet, dans la situation prdcise 
de nos pays utiliser au maximum les ressources. 

Les discussions de groupe de la 36me journde du s6minaire 6taient consacrdes 
au "Rl6e de la sage-femme au sein des structures de sant6 familiale". 

Tenant compte des trois rapports de groupe, A la premi6re lecture, il apparaft 
que les sages-femmes ont d'abord abord6 leurs r6les respectifs avant de d6terminer 
l'organisation des diff6rents services. 

Si nous examinons en d6tail les trois rapports, nous notons: 

1. 	 Sur le rble de la sage-femme. Que les sages-temmes ont.eXprimd 
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differemment los r6les, mais nous pouvons retenir les~sixpoints suivants: 

- information - 6ducation 
- administration 
- prestation des services cliniques et-paracliniques 
- recherche 
- dvaluation. 

;7,-	 En ce qui concerne l'organisation. Dans le souci d'une plus grande 
efficacit6 et compte tenu des faibles moyens financiers, d'infrastructure 
de nos pays, les sages-fernmes ont prdconis6 l'intdgration du service de 
santd familiale dans les structures existantes dans nos regions. 

3. 	 En ce qui concerne la 16gislation. II ressort de ces rapports que les sages­
femrnmes souhaiteraient que les pays repr6sent6s A ce sdminaire accordent 
une place prdponddrante A la Igislation assurant aussi la sauvegarde de 
la mere et de I'enfant en codifiant les responsabilitds do chaque membre 
de l'dquipe; et aussi elles souhaiteraient qu'il soit institu6 des assurances 
pour protdger les praticiens en cas de complications. 
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FRAPPORT DESYNTHESE DES TRAVAUX DE GROUPES 

sur 

L'integration de la planification familiale dans les 
programmes de formation 

Le theme de la 4me. journ6e des travaux a 6t0 centr6e sur la formation. 

Mademoiselle Pellegrin a pr6sentd un programme int6gr6 de planification
familiale pour les sages-femmes. Elle a donn6 les raisons qui expliquaient la 
ndcessit6 de cette formation: dvolution de nos socidt6s avec un accroissement de 
la demande de contraception; 6volution de la notion de protection maternelle et 
infantile vers une notion plus large de protection familiale; dvolution du r6le de 
la sage-femme qui ne se limite plus 6 I'accouchement. 

Aprbs avoir d6fini les objectifs qui devaient guider la formation, elle a donn6 
l'exemple de la formation qui est donnde A Dakar. L'objectif de l'enseignement 
n'est pas la planification familiale mais, il a 6t6 r6parti en regroupant les thmes 
par centre d'interdt pour essayer de sensibiliser I'6l6ve aux probldmes de la famille. 

Wore. ann6e: I'6tre humain sous I'angle anatomique, physiologique, relationnel, 
psychologique etc...) 

26me. ann6e: la famille cellule fondamentale de la collectivit6 ob I'dtre
 
humain est replac6. Elle est vue sous I'angle obst6trical et p6diatrique, Idgislatif,
 
psycho-sociologique.
 

36me. annde: sant6 publique: pr6vention, 6ducation, information. C'est au 
cours de cette 36me. ann6e que sont abord6s les probl6mes de la contraception et 
de la st6rilit6 dans le cadre de l'obst6trique et de la p6diatrie sociale. 

Elle devait conclure sur la n6cessit6 du perfectionnement et de la formation 
continue sociale. Elle a 6galement soulign6 la difficult6 Atrouver les mdthodes 
enfantiles en matidre d'enseignement, d'o6 la n6cessit6 d'6valuation frdquente. 

Le Docteur CASTADOT en prdsentant son document devant donner les 
lignes directrices de I'6laboration d'un programme d'enseignement pour les sages­
femmes de toutes cat6gories. 

Ce qui importe c'est de fournir Ala population les soins ndcessaiies dans les 
ddlais les plus courts et avec les ressources budgdtaires existantes. C'est 6 chaque 
pays qu'il appartient de r6soudre I'6quation en fonction de ses caract6ristiques et 
de ses besoins et en fonction de la cat6gorie professionnelle qu'il d6sire obtenir, 
tfches qui leur seront confides, des conditions de travail qui seront les siennes. 

II insiste sur la n6cessit6 d'utiliser des m6thodes dynamiques qui font plus
appel A la reflexion et au jugement qu'6 la m6morisation. II importe de redonner 
au stage une valeur p6dagogique pour que I'6lve ne soit pas considdr6 comme 
une main-d'oeuvre gratuite. 

L'dvaluation reste le point important de la formation. C'est un proc6ssus 



permanent qui d6bute avec I'enseignement A I'dcole et se continue lorsque I'agent 
a rejoint son poste d'affectation. Elle doit mesurer les connaissances, les techniques 
et les comportements. Mais elle doit aussi concerner les enseignants. 

Le DocteUr Jean MARTIN d6plore la confession qui existe entre santd 
familiale et planification familiale. L'accent doit tre m;s sur les zones rurales. II 
souligne la n6cessitd de former des sages.femrnmes polyvalentes pour r6pondre aux 
besoins de I'Afrique. Cependant il a tenu 6 mettre en garde contre la recherche 
d'une polyvalence trop pouss~e. Formation plus 6tandue ne signifie pas formation 
dilu6e;la polyvalence a des limites sous peine d'dtre superficielle. Puis il a donn6 
les r6sultats d'un programme pilote r6alis6 6 Lagos auquel un programme de sant6 
familiale a 6t0 adjoint au programme de base. I signal I'importance d'aller A la 
communaut6 et de crder des 6coles "sans murs". 

Au cours des discussions qui ont suivi, I'un des points soulev6 6tait de savoir 
si I'enseignement de la planification familiale devait 6tre consid6r6 comme une 
discipline ind~pendante ou s'il devait dtre int6gr6 aux autres disciplines. Tous les 
participants se sont mis d'accord sur la ndcessit6 d'un programme intdgrd, r6parti 
sur toute la durde de la formation. 

Des divergences sont apparues en ce qui concerne [a formation des auxiliaires. 
Pour certains participants, la formation d'agents de diffdrentes categories pour une 
m~me fonction repr6sente un danger. D'autre part le problme de leur reconversion 
ne manquerait de se poser le jour ob le pays disposerait d'un personnel qualifi6, en 
nombre suffisant. Le Docteur CASTADOT estime quant A lui, qu'un pays peut se 
passer d'auxiliaires s'il a la possibilit6 d'assurer la couverture sanitaire totale, ce qui 
n'est pas le cas de nos pays. Dans le cas contraire, il est pr6f6rable de former des 
auxiliaires qui pourront assurer certaines t~ches. C'est un problme d'option pour 
chaque pays.
 

S'agissant des programmes un participant Asoulign6 le danger que repr6sentait 
I'adjonction de matires dans les programmes existants et estime que la partie 
encyclopddique soit limitde au profit de la partie pratique. Ce point de vue est 
partag6 mais aver quelques restrictions. S'il importe en effet d'alourdir les pro­
grammes d'enseignement, il importe aussi de ne pas n6gliger les connaissances 
thdoriques car il est ndcessaire de former des cadres. L'important, c'est la yariation 
des connaissances en fonction des cat6gories A fournir I'enseignement des auxiliaires, 
se limitant Ades techniques et Ala rdpdtition de ces techniques: par exemple les 
vaccinations. 

La tendance s'est manifestde par I'6laboration d'un tronc commun et d'un 
regroupement des 6Ilves infirmiers et sages-femmes pendant une durde d6termin6e 
de leur formation, ce qui assurerait une 6conomie notable et favoriserait I'esprit 
d'6quipe. Certains ont estim6 que le regroupement des 6l6ves ne favorisait pas 
ndcessairement I'esprit d'6quipe et qu'il y avait un danger Aavoir des effectifs trop 
importants. 

IIa W 6galement soulign6 [a n6cessit6 d'6laborer des manuels pddagogiques, 
Africains notamment des manuels de pratique de soins, comme-cela a t6 fait:au'. 
Niger par un groupe de moniteurs. 
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Lors des travauk de groupe les participants ont eu Aexaminer ensemble le 
probldme de la fbrmation continue et du perfectionnement. Tous les groupes ont,
estim6 que c'est en fonctic'n des besoins de la communaut6 que les tdches de la
sage-femme devaient 6tre consid6rdes. Or il s'av~re que la sage-femme avait 
accompli certaines tiches pour lesquelles elle n'6tait pas prdpar6e. D'o6 la n6cessit6 
de completer la formation en fonction des ces t~ches: 

- Intensifier la formation en gyn6cologie 
- adjonction d'un enseignement d'6ducation sexuelle 
- pr6voir un enseignement en administration et en organisation 
- donner une formation p6dagogique 
- intensifier i'enseignement de la psycho-sociologie et d'envelopper

I'enseignernent des m6thodes d'approche et de communication 
- former les sages-femmes dans le domaine de la planification 

familiale, y compris les techniques 
- inclure une 6ducation civique 
- renforcer sa formation pratique 
- d6velopper le sens des responsabilit6s et celui de la notion d'dquipe 

de sante. 

Tous les pays ont d6plor6 I'absence de formation continue et de perfec­
tionnement. Une formation ne peut pr6tendre tout apporter AI'6lve. Les
 
participants ont soulignd le r6le important que devait jouer 1'6Ilve dans le d6sir
 
de perfectionnement qui est avant tout individuel. I s'av~re n6cassaire que ce
 
perfectionnement soit systdmatis6 et institutionalis6:
 

- cours de perfectionnement, recycTges p6riodiques 
- reunions de services 
- conf6rences, s6minaires, voyages d'6tudes, colloques 
- revus p6riodiques 
- participation 6 I'laboration de revues, de journaux 

Ce perfectionnement est avant tout I'affaire des sages-femmes qui doivent la 
prendre en charge avec I'appui des m6decins et des pouvoirs publics: au niveau des 
services, des 6coles, des d6partements, des regions et au niveau national. 

Les groupes ont 6galement insist6 sur I'importance d'une 6valuation perm­
anente: au cours des 6tudes par la m6thode de I'observation continue au cours 
d'emploi: 

- observation directe sur la terre 
- questionnaire
 
- rapports d'activit6s
 
- bulletins de notes individuels
 
- dossier disciplinaire 

Les groupes ont dmis le voeu de voir se crier une f~ddration Africaine de 
Gyndcologues - accoucheurs - sages-femmes A partir des associations nationales 
existantes our Acrier. 

IIs'est pos6 la question de savoir s'il fallait relever le service de recrutement 
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des sages-femmes et y introduiredes tests, sycho4echniques?- Les-r6ponses.odnt 6t0 
unanimement affirmatives. 
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RAPPORTIDE SYNTHESEDES TRAVAUX DE GROUPE 

sur
 
La place et le r61e des accoucheuses traditionnelles
 

Le vendredi 22 novembre, tous les participants et observateurs se sont rendus a Touba Toul, petit village relevant de la circonscription m6dicale de Khombole, A 
100 km environ de Dakar. 

L'originalit6 de Touba Toul relive du fait qu'il existe dans ce village unematernitd rurale, faite de cases d'accouchements r~alisdes par les populationselles-m~mes, et dont le fonctionnement est assur6 par des matrones traditionnelles,
recens6es et recycldes pdriodiquement par le Gouvernment, qui a fait l'un de sesobjectifs principaux, la baisse du taux de mortalit6 infantile dO au t6tanos 
ombilical, jusqu'alors tr~s 6lev6 en zone rurale. 

Apr~s avoir entendu les expos . de Mademoiselle Koate, assistante sociale,sur "les accoucheuses traditionnelles au S~n6gal" et Madame Naassou, sur "lesaccoucheuses auxillaires du Togo", les discussions de groupes ont permis de 
relever: 

1. 	 L'exp6rience Sbnbgalaise, illustrde par la visite de la Maternitd de Touba-
Toul, s'inspire d'une r6alit6: 

- les matrones traditionnelles existent dans nos villages; elles 
b6n6ficient de la confiance des femmes et les assistent dans.
plus de 80% des cas. 

- exerg-nt d'une fagon empirique, ignorant les r~gles 6l6mentaires 
d'aseptie, elles peuvent souvent tre 6 l'origine de graves con­
s6quences de dystocies et d'infection. 

- ndcessit6 donc de les connartre, de les former par des gestes
simples, de Ies encadrer et de les superviser. 

Le premier r6sultat positif constat6 est la baisse du taux de T6tanos ndo-*
iatal dans des proportions tr~s importantes. 

2. 	 L'exp6rience Togolaise. Former un personnel auxiliaire intermddiaire 
pour la zone rurale: 

recruter des jeunes, ayant le niveau de C.E.P.E., les former 
aux t~ches de routine (Accouchements normaux, surveillance 
des femmes enceintes et des nourrissons, activitds pr6ventives,
recueil de donn6es statistiques). 

- les buts recherch6s semblent ^tre: 

a. d'dliminer les matrones traditionnelles, ag6es, donc 
non prdalables aux concepts modernes' 

21
 



-b; 	 attdnuer la'pdnurie en personnel qualifi6 et rdaliser 
au plus vite la couverture du pays en matidre 
d'assitance A la parturiente. 

c. 	 se r6server ainsi le temps de former des sages-femmes 
valables en 6levant le niveau de recrutement et en 
formant un nombre raisonnable chaque ann6e. 

Le s~minaire a fait remarquer que cette solution pourralt 6tre valable dans la 
conjoncture actuelle mais que plus tard, quand ily aura beaucoup de.sages-femmes 
qualifides, le probl~me de la reconversion de ce personnel se posera au niveau des 
accoucheuses rurales qui n'auraient pas pO se perfectionner. 

Les discussions de groupe ont permis d'aboutir Aces conclusions: 

- Les accoucheuses traditionnelles existent dans tous nos pays; elles 
assistent les mores dans plus de 50% des cas. 

- Elles exer~ent une influence certaine sur leur communaut6. 
Elles sont utiles pour informer sur les m6thodes et pratiques 
traditionnelles de conception ou de contraception. 

- On peut les utiliser, apr~s formation, pour faire passer des 
concepts nouveaux de santd dans leur milieu. 

On doit les int6grer AI'6quipe de sant6 familiale A un niveau infdnreur et 

autant que faire se peut, ne pas insitutionaliser leir....;ra 

Les objectifs de leur formation viseront: 

a. 	 Leur enlever toute pratique novice 
b. 	 Leur donner des notions d'Hygi~ne 6lmentaire'et de pudriculture 
c. 	 Leur fixer des param~tres simples pour surveiller: 

- la grossesse
 
- le travail
 
- les suites de couches
 

d. Etre capable d'assister la femme A la phase d'expulsion 
e. Donner des soins 6l6mentaires au nouveau-n6 et A I'accouch6e 

(section cordon, soins des yeux, pansements ombilicaux, toilatte 
vulvaires) 

f. faire enregistrer les naissances et les d6c~s dans leur village. 

Leur terrain d'6volution doit 6tre leur propre village. 

La supervision doit s'6ffectuer par les 6quipes itindrantes de sant6. 

L'6valuation de leur formation se fera par cette 6quipe et sur place selon 
certains indices. 

- Nombre de naissances normales 
- Absence de complications pendant I'accouchement et les suites de 
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couches
 
- Absence de Thtanos Ombilical
 

Observation directe surprise.
 

Le s6minaire pense que les solutions d'avenir semblent itre: 

1. 	 Pour certains, former un corps interm~diaire d'accoucheuses 
auxiliaires 6voluant en zone rurale. 

2. 	 Pour d'autres, augmenter les effectifs dans les dcoles de formation
de sages-femmes pour obtenir au plus vite la couverture sanitaire.. 
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RAPPORT ET RECOMMANDATIONS 

Adoptds par les participants en s6ance plenire A Ia cl6ture du s~minaire. 

Le s6 minaire francophone de I'Afrique de I'Ouest, organis6 par Ia ConfL~ddra­
tion 	Internationale des Sages-Femmes, sur le thdme "R61e de Ia Sage-Femme dans 
les services de Santd Familiale int6gr6s aux structures de P.M.I.", s'est tenu A 
Dakar du 17 au 23 novembre 1974. 

Ce seminaire, pr~sid6 par le Professeur Paul Corr6a, titulaire de Ia chaire
 
d'Obst6trique de I'Universit6 de Dakar, regroupait Gyn6cologues-accoucheurs et
 
Sages-Femmes venus des pays suivants:
 

C6te 	d'lvoire - Dahomey - Mali - Mauritanie - Niger - S6n6gal -- Togo. 

Durant une semaine, les prdsentations, travaux de groupe et discussions ont 
port6 sur: 

1. 	 Ia santd maternelle et infantile en Afrique de l'Ouest, ses probl6mes et 
ses prioriti6s 

2. 	 Ia recherche d'un concept commun de planification familiale 
3. 	 L'organisation et le ddveloppement des services de sant6 familiale et 

r6le de Iasage-femme 
4. 	 formation et perfectionnement de Ia sage-femme
5. 	 Place et r6le des accoucheuse traditionnelles 

1. 	 Probimes et priorits 

Le sdminaire a mis en dvidence les traits communs aui caractrisent nns 
Etats: 

a. 	 gko-physiques: Hostilitd de l'environnement 

b. 	 politiques: Balkanisation en micro-Itats 

c. 	 sur Ja population: Sous-peuplement (106 millions d'habitants pour 
6 200 000 km 2 ) 

-	 taux d'accroissement annuel dlev6: 2,6% 
-	 les n'bres et les enfants constituent 65 6 70% de Ia population 
-	 les groupes les plus ddmunis sont: Ia population rurale, les 

6conomiquement faibles, les enfants de 0 6 5 ans, les mores. 

d. 	 socio-kconomiques et culturel/es: 6conomie fortement d6pendante des 
pays industrialisds: 

- revenu faible 
- m~thodes archa'iques de travail 
- misdre, ignorance, analphab6tisme, taux faible de scolarisation 

e. caractristiques sanitaires: taux dlevd de Ia morbidit6 et de Ia mortalitd 
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- insuffisance de la couverture sanitaire 
- insuffisance du personnel aggravde par sa mauvaise r6partition 

(zone rurale d6favoris~e) 
- insuffisance des produits pharmaceutiques 
- insuffisance des moyens de transport 
- absence de supersision 

Les probl~mes de sant6 qui se posent peuvent se rdsumer ainsi: 

- hygiene d6fectueuse 
- pr6dominance des maladies transmissibles 
- sous-nutrition et malnutrition 
- parasites 
- les an6mies 
- absence des donn6es statistiques valables. 

Les participants ont fait remarquer qu'il 6tait difficile de dissocier les 
probimes et de d6gager des prioritds, chaque pays ayant ses particularitds propres. 
Ils ont reconnu que la lutte contre tou, ces facteurs n6gatifs, cherche 6 promouvoir 
la santd familiale. 

Pour contribuer Ala solution de ces probl~mes de santd, la sage-femme, 
membre de I'6quipe de sant6, doit recevoir une formation ad6quate dont nous 
verrons les 6l6ments plus tard. 

Recherche d'un concept commun do planification familiale 

Pour 	ce faire, les participants ont fait les constatations suivantes: 

1. 	 La planification familiale, comprise dans le sens restrictif de contr~le ou 
limitation des naissances, ne peut tre un facteur positif imm6diat de 
baisse de notre taux d'accroissement annuel, jug6 galopant. Les 
retomb6es d'une telle politique sont ressenties A long terme (20 ans), au 
moment ou les donndes qui avaient motiv6 une telle politique sont 
depass~es. 

2. 	 L'augmentation du niveau de vie des populations, I'am6lioration de la 
condition de la femme, s'accompagnent d'une reduction de la tamue de 
la famille. 

Sous un autre aspect, I'analyse des caract6ristiques et fondement de la 
famille africaine, a abouti Aces conclusions: 

1. 	 la f6condit6 reste une valeur trbs dlev6e de notre culture. 
croyance animiste ou religieuse dicte des r~gles de conduite par tout.. 

le groupe. 
2. 	 Ila 

3. 	 L'6ducation traditionnelle comportait une phase d'6ducation sexuelle 
pratiqu~e sous forme de rites initiatiques. 

4. 	 La planification familiale sous I'aspect de I'espacement des naissances 
et de traitement de la st6rilit6, est pratiq6ee jusqu'A nos jours par la 
m6decine traditionnelle. 



La planification famillale, au sens des participants doit Dermettre: 

-	 de lutter contre la strilit 
-	 de respecter le rythme biologique de la famille 
-	 de revaloriser I'allaitement maternel 
- de favoriser une meilleure participation du pare 6 la vie du foyer 
- d'dduquer les jeunes et adolescents dans le sens d'une meilleure 

prise de conscience dans le domaine sexuel. 

L'emploi des mdthodes contraceptives modernes librement consenties par le 
couple, appelle de la part de la sage-femme, une comp6tence acquise par une
formation technique, mais surtout par la relation psychologique et morale qu'elle
cr6era entre elle et ses consultantes. 

III 	 Organisation et developpement des services de sant6 familiale - r6le do la
 
sage-femme
 

Pour I'organisation et le d6veloppement des services de sant6 familiale, le
 
participants se sont prononc~s pour deux options:
 

1. 	 dan's un souci d'efficacit6, compte-tenu de nos faiblesses en ressources 
humaines et financidres, ne pas crder de nouvelles structures. 

2. 	 d6velopper les prestations n6glig6es ou manquantes, par exemple:
consultations pr6nuptiales systdmatiques, consultations post-natales,
activit6s de planification familiale; les int6grer dans celles d6jA 
6xistantes. 

Les r6les de la sage-femme peuvent s'exprimer ainsi: 

a. 	 information-6ducation 
b. 	 administration 
c. 	 prestations de services cliniques et para-cliniques 
d. 	 recherche 
e. 	 6valuation 

Le sdminaire recommande, dans un cadre Idgislatif, I'6tude et I'dlaboration 
d'un document codifiant les responsabilit6s de chaque membre le I'dquipe, et 
d'une technique standard fixant le minimum de travail qu'une sage-femme dolt 
faire. 

Le s6min'ire souhaiterait qu'il soit dtudi6, un syst6me d'assurance pour
protdger les praticiennes que nous sommes en cas de complication. 

IV 	 Formation et perfectio!,inement de la sage-femme 

Les participants ont estim6 que c'est en fonction des besoins de la commun­
autd que les t~ches de la sage-femme devraient 6tre consid6r6es. Ils ont en outre 
constati que la sage-femme n'6tait pas pr6par6e pour en accomplir certaines d'oz 
la ndcessit6 de complter sa formation. 

-	 intensifier se formation en gyn6cologie 
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V 

adjoindre un enseignement d'6ducation sexuelle 
. prdvoir un enseignement en administration et organisation 
- donner une formation p~dagogique 
- intensifier I'enseignement de ia psycho-sociologie et d6velopper

1'enseignement des m6thodes d'approche et de communication 
- former la sage-femme dans le domaine de la planification familiale, 

y compris les techniques contraceptivez 
-	 inclure une 6ducation civique 
-	 renforcer sa formation pratique 
-	 d6velopper le sens des responsabilit6s et celui de la notion d'equipe 

de sante. 

Tous les pays ont d6plor6 I'absence de formation continue et de perfectionne 
ment. 

II s'avbre n6cessaire de rendre le perfectionnement syst6matique et de I'insti­
tutionaliser. 

Ce perfectionnement est avant tout I'affaire des sages-femmes qui devront le 
prendre en charge avec I'appui des m6decins et des pouvoirs publics. Le perfec­
tionnement se fera au niveau des services, des dcoles, des d~partements, des 
regions et au niveau national. 

Les participants ont 6galement insistd sur l'importance de I'6valuation per­
manente pendant la formation et en cours d'emploi. Ilb ont dmis le voeu de voir 
se crder une F6d6ration Africaine de Gyn6 cologues-Accoucheurs-Sages-Femmes, A 
partir des associations nationales existantes ou Acr6er. 

1. 	 Le seminaire recommande Anos gouverments de r6former les pro­
grammes, compte-tenu des objectifs ainsi d6finis. 

2. 	 d'associer ies sages-femmes aux organismes centraux de conception.
3. 	 il emet le voeu de voir se r6unir une conf6rence r6gionale qui 6tudiera 

le probl~me de I'harmonisation des programmes et de la validit6 des 
dipl mes. 

Les participants ont pose la question de savoir s'il fallait relever le niveau de 
recrutement des sages-femmes et y introduire des tests psycho-techniques. Les 
rdponses ont 6t6 unanimement affirmatives. 

Les problmes de revalorisation de la profession ont W ddbattus. 

Place et r61e des accoucheuses traditionnelles 

Le sdminaire a constatd que les matrones traditionnelles ont exist6 et 
existent dans tous nos pays. Elles assistent les mares dans plus de 50% des cas. 
D'un age avanc6, elles sont d'une grande influence sur les communaut6s qu'elles 
servent. 

Cependant, les participants souhaiteraient que la carridre de la matrone ne 
soit pas institutionalisde car leur nombre refldte le degr6 de civilisation 
obst6tricale d'un pays. 
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Dans nos conditions actuelles, la n6cessit6 de les recenser, de les former i des 
tfches simples (6ducatives et techniques) de les superviser, s'av~re indispensable 
pour la majorite des pays participants. 

LES 	SOLUTIONS D'AVENIR SEMBLENT ETRE: 

1. 	 Pour certains, former un corps interm6diaire d'accoucheuses auxiliaires, 
devant principalement 6voluer en zone rurale. 

2. 	 Pour d'autres, augmenter ies effectifs dans les 6coles de formation de 
sages-femmes, pour atteindre des objectifs pr6cis assign~s A I'avance dans 
le cadre d'une planification nationale, et rendre la zone rurale plus 
vivable. 

Le s~minaire pense qu'il appartient 6 chaque pays, d'exp6rimenter, d'appliquer 
les solutions qui leur semblent mieux convenir 6 leurs besoins. 

Les participants du sdminaire remercient ies autres membres de I'dquipe de 
sant6: assistantes sociales, infirmiers et infirmi~res d'Etat, de leur participation 
efficiente aux travaux. 

line motion sp6ciale est decern6e au Pr. Corr6a, qui une semaine durant, a sO 
diriger nos d6bats avec objectivit6, clairvoyance et r~alisme. Nous avons reconnu en 
Iui, pour la plupart des participantes, le maitre, qui derriere son sourire paternel, 
sait motiver et faire r6agor son 6lve. 

Nos remerciements vont A la Conf6d6ration Internationale des Sages-Femmes, 
qui nous a offert cette belle occasion de nous confronter pour mieux nous 
entendre. 

Merci au Doyen de la Facult6 de M6decine, qui nous a mis dans de bonnes 
conditions de travail. 

Merci au Ministre de la Sant6, qui a autoris6 ce s6minaire et a permis aux 
sages-femmes, de mettre A jour leurs connaissances pour mieux agir. 
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EVALUATION 

Avant la clbture du seminaire, nous avons demand6 Achaque participant dedonner ses impressions personnelles, et aussi d'dvaluer si les objectifs de la ren­contre ont t6 atteints. Ce qui suit, est un bref resum6 des 6valuations des parti­
cipants., 

1 	 Estimez-vous que ce s6minaire a atteint ses objectifs 

OU! 19 NON 0 PARTIELLEMENT 3 

Commentaires 

Plusieurs participants ont mentionn6 I'importance de se r6unir et d'6changerdes vues; les discussions ont trait6 un sujet nouveau et important; La richesse desdiscussions sur le concept de la planification familiale et la nouvelle dimension dela sage-femme dans nos pays; Un personne a dit qu'il n'y avait pas assez de sages­femmes au s6minaire et une autre, qu'on aessay6 d'imposer la planification
familiale. 

2 	 Quelles sont les sessions qui vous ont paru 

Les plus interessantes Interessantes Indiff6rentes 

Concept de la Planifi- Matrones traditionnelles Aucune (22)
cation familiale (15) (4) 

Integration de la Pla- Sages-femmes Auxiliaires
inification Familiale (3)
dans la formation des Nutrition (3)
sages-femmes (11) 

Formation. (3)
Probl~mes et priorit6s
(12) Toutes (3)

R61e de la Sage-Femme
 
(10) 

Expliquez votre choix: 

Les commentaires les plus fr6quents dtaient la richesse des discussions sur leconcept de planification familiale; les sessions ont r6pondu Anos r6alit6s et 6 nosbesoins; la planification familiale est un sujet nouveau, controverse et important;.Les accoucheuses traditionnelles sont une r6alit6, et posent des probldmes d'int6­gration. Un participant a dit que la contraception est un probldme individual et non pas un problme g6n6ral. 

3 	 Estimez-vous que le contenu du programme 6tait relatif 6 la situation do 
votre pays? 

OUI 20 NON 1 OUI 	ET NON 



Si votre rponse est n~gative, veuilez pr~ciser: 

Un participant a dit que la planification familiale existe ddj dansson pays. Un 
autre que les probl~mes des accoucheuses traditionnelles n'existe pas dans' son pays. 

Si votre r~ponse est affirmative, comment envisagez-vous la mise en pratique 
des recommandations dans votre pays? 

La majorit6 a dit: sensibiliser les pouvoirs publics de la n6cessitd d'une option 
en mati~re de planification familiale; Encourager le d6veloppemant des services 
polyvalents; Sensibiliser en informer la population, et plus tard, cr6er un centre 
pilote pour conseils et applications; inclure la planification familiale dans la 
formation des sages-femmes; Cr6er des associations de sages-femmes. 

4 	 Quelle assistance suppl6mentaire vous est n6cessaire pour la mise en pratique, 

des recommandations du s6minaire dans votre pays? 

La pl'ipart des commentaires 6taient: 

Support de nos Gouvernements; Matdriel et assistance qualitiee; Formation 
du personnel en planification familiale; L6gislation; Support de I'O.M.S. et 
organismes internationaux; Autres s6minaires. 

5 	 Ce s~minaire a-t'il influence I'int6gration de la planification familiale aux 
programmes de la formation des sages-femmes? 

OUl 21 	 NON 1 

Le participant qui a r6pondu n6gativement a dit que la planification familiale 
existe d~jh dans ses programmes de formation depuis deux ans. 

6 	 Quelle influence ce sdminaire a-t'il eu sur vous, en ce qui concerne I'int6­
gration de la planification familiale, aux fonctions de la sage-femme? 

Presque toutes les rdponses 6taient positives. Quelques-uns ont dit qu'iis 
pergoivent la necessit6 de plus en plus impdrieuse d'int6grer la planification.dans 
la formation des sages-femmes. Autres commentaires: I'harmonisation des naissances 
n'est pas un fait nouveau - il suffit simplement d'adopter des m6thodes efficaces; 
Les discussions ont donn6 au mot "planification familiale", un contenu sain, 
conforme Anotre ethique; D6sormais Ad6clard un participant m'occuperai de la 
planification familiale avec plus de courage et determination. Un seul participant 
a dit "rien". 

7 Que pensez-vous de: 

Trbs Utile Utile Pas utile 
I'organisation de la conference 
la m~thode des discussions en groupes 

16 
17 

5 
3w 0: 

la biblioth~que et des publications 5 8 1 

3o6 



8 Commentaires g6ndraux: 

Presque tous ont dit que le programme dtait trop charg6 (IIaurait fallu dix 
jours - I'emploi du temps aurait pu tre mieux rdparti). Autres commentaires: 
Haut niveau des discussions; un vrai recyclage; Les recommandations doivent atre 
envoydes Anos Gouvernements; Un s6minaire de ce type doit btre renouveld tous 
les trois ou quatre ans au niveau africain anglophone et francophone r6unis, et avec 
inclusion d'autres cat6gories de personnel; pas assez de pr6paration des participants 
avant le s6minaire; Les publications ont trop influencd les discussions. 
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ANNEXES
 



LISTE DES PAR TICIPANTS
 



PARTICIPANTS 

COTE D'IVOIRE 

Dr. KOUADIO BOHOUSSOU Chef de Clinique A la 
Gyndcologue-Accoucheur Facult6 de MEDECINE B.P. 20043 ABIDJAN 

Mme. CAMARA KONE Ecole Nationale des 
Sage-Femme Monitrice SAGES-FEMMES B.P. 4793 ABIDJAN 

Mme. SUZANE AMAND H6pital TREICHVILLE B.P. 5773 ABIDJAN 
Sage-Femme A la 
Consultation GYNECOLOGUE 

DAHOMEY 

Prof. EUSEBE ALIHONOU Chef du Service de la 
Gyndcologue-Accoucheur Clinique Universitaire de B.P. 188 COTONOU 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

Mme. ELEONORE COCO Universit6 du DAHOMEN B.P. 1340 COTONOU 
Sage-Femme Monitrice 

Mme. JUSTINE KOUASSI Caisse Nationale de Securit6 Caisse Nationale de Sdcurit6 

Sage-Femme Sociale de DANTOKPA Sociale de DANTOKPA COTONOU 

MALI 

Prof. BOCAR SALL Chef de Service H6pital du POINT G. 
Prof. Agrdgd-Chirurgie H6pital du POINT G. BAMAKO 

Mme. DIAWARA Ecole Secondaire de Ecole Secondaire de 
Sage-femme Monitrice la Sante la Sant6 BAMAKO 



Mme. SY 

Mafitresse Sage-Fmma 

MAURITANIE 

Mme. BA nde Khady SY 
Sage-Femme Pudricultrice 

Mme. GUISSE 

Maftresse Sage-Femme 

NIGER 

Dr. HALIMA GARBA 
Gyndcoloque-Accoucheuse 

Mme. AMSOU MAIGA 
Sage-Femme Monitric. 

Mme. RAMATOU NIGNON 
Sage-Femme 

TOGO 

Prof. MAWUPE VOVOR 
Prof. de Gyndcologie et 
Obsltrique et Directeur de 
I'Ecole des Sages-Femmes 

Mme. MARIE LOUISE NAASSOU 
Sage-Femme P.M.I. Sant6 
Familiale 

H6pital GABRIEL TOURE 

Chef du Service 
Protection Maternelle et 
Infantile 

Maternitd de NOUAKCHOTT 

Maternitd Centrale 

Maternit6 Centrale: 

Universitd du BENIN 

Centre Social 
Sant6 Familiale 

H6pital GABRIEL TOURE 

BAMAKO 

Chef Service P.M.I. au 
Ministbre de la Santd et des 
Affaires Sociales NOUAKCHOTT 

Direction des Postes et 

Td6communications. NOUAKCHOT7 

Maternit4 Centrale 
NIAMEY 

E.N.S.P. B.P. 290 
NIAMEY 

Maternitd Centrale 
NIAMEY 

B.P. 1358 LOME 

B.P. 2659 LOME 



SENEGAL
 

Prof.CORREA 
Titulaire de la Chaire 
D'obst6trique et Gyndcologie 
et President du S6minaire 

Dr. DIOP LEYE 
Gyn6cologue-obstrdticien 

Mme.RAMA GUEYE 
Sage-Femme au Repos MANDEL 

Mine. FATOU M'BENGUE 
Sage-Femme Africainel 
PRINCIPALE 

Mme.AMANATOU N'DAW 
Sage-Femme MONITRICE 

Mme.MARCELLE PELLEGRIN 
Sage-Femme Directrice 

Mme.SIGA SENE 
Ma-itrosse Sage-Femme 

Mme.AMINATA SENE 
Martresse Sage-Femme 

Facultd de M~decine 
et Pharmacie de Dakar 

1H6pital LUBKE 

Charg~e de la Banlieue 

P.M.I. de Mddina 

Ecole des Sagqe-Fenmes 

L'Ecole des. Sages-Femmes 

Vice Prdsidente du Conseil 
Economique et Social 

Maternit6 Rutisque 

Director de la Maternite 
Africaine, Dakar, Sfn6gal 

H6pital LUBKE Diourbel (Sdn6gaI) 
ou B.P. 2672 DAKAR 

Ouakam Quartier 
BOULGA DAKAR 

Ecole de la Rue THIERS 
DAKAR
 

L'Ecole des Sages-Femrms.
 
H6pital Aristique le Dantec DAKA
 

B.P. 1738 DAKAR 

Maternitd Rufisque 



INFIRMIERS ET ASSISTANTES SCIALES 

DU SENEGAL 

Mr. LAMINE DRAME H6pital A. LE DANTEC - DAKAR 
Directeur Agt. Ecole 
Infirmi~res d'Etat du 
SENEGAL
 

Mr. DIENG IBRAHIMA B.P. 353 - DAKAR - (SENEGAL)

Infirmier d'Etat
 

Mine. TOURE n6e NIANG Villa 4321 - Sicap Amitid (3) - DAKAR -
Assistante Sociale 

Mme.LILIANE NIANG Centre P.M.I.
 
As. Sociale i-Ouagou Niayes - DAKAR ­



Melle. Susan NALDER 

Sage-Femme Infirmi~re de 

la Sante Publique 


Dr. Roger CASTADOT 

Expert en Formation 

Population Council 


Dr. Jean MARTIN 

Dr. Pape GAYE 
Directeur de la Sant6 Publique 

Prof. Agrdg6 Fall MOHAMADOU 
Pddiatre 

Prof. Agrdgd Fadel DIEDHIOU 
Gyndcologue-obst6tricien 

M. 	Leon DIOUF 
Vicaire Gdndral 

Mr. Amar SAMB 
Directeur IFAN 

Mr. 	Landing SAVANE 
Statisticien Ddmographe 

OBSERVATEURS ET EXPOSANTS:. 

Projet sant6 maternelle et Infantile 
de I'Universitd de Californie au 
Dahomey 

Projet Centres Africains de 
I'Enseignement des Sciences de la Sant6 
(C.U.S.S.) 

Minist~re de la Santd Publique et des 
Affaires Sociales 

H6pital A. Le Dantec 

Maternit6 H. Le Dantec 

Diocese Cath~drale 

D;.r-ction Statistique 

B.P. 2012
 
Ambassade Amdricaine
 
COTONOU 

Population Council
 
245 Park Avenue,
 
New York, N.Y. 10017
 
U.S.A. 

Centre Universitaire 
des Scietices de la Santd, 
B.P. 1364 Yaoundd 
CAMEROUN
 

DAKAR 

DAKAR 

DAKAR 

DAKAR 

DAKAR 

DAKAR 



Mme.Annette DERNEVILLE 
Joumaliste 

Mine. ivi.S. SAVANE 
Licencide es lettres 

Mr. BEYE 

Mme.Madeleine DEVES 
Juriste 

Melle. Astou KOATE 

Assistante Sociale 

Direction ORTS? 

Rdactrice en chef 

"Famille et D~veloppement" 


Direction Service Sanitaire 
Ministare Sant6 et Affaires Sociales 

Direction du Cabinet 
Prdsident Conseil Economique et Social 
Centre Pddiatrie Sociale 

DAKAR 

C.R.D.I.
 
Avenue Rdpublique i
 

DAKAR 

DAKAR 

DAKAR 

KHOMBOLE
 



Mile. ELIZABETH BARTON 
Infirmi~re Sante Publique/SF 
Division de la Sant6 de la Famille 

Mr. Le Reprwsentant de I'O.M.S. 
le Dr. ATAYI 

Dr. LIGUETTI MARTHA 

Mile. N'GUYEN THI KY 
Infirmi~re/SF 

Mile. JEANNINE LABRACHERIE 
Infirmi&re Monitrice 

Mime. DELAHAYE M. CLAIRE 

Mile. DOREGO ITALIA 

Mile. GUIMOND MARIE 

Mile. PERROU JACQUELINE 

OBSERVATEURS DE L'O.M.S.-

O.M.S. Avenue APPIA - 1211 Gendvre 27 -SUISSE -

O.M.S. - B.P. 4039 - Dakar - SENEGAL -

CV) 

CESSI OMS. B.P. 4039 - DAKAR ­

"" 



PERSONNEL DE L'I.C.M.
 

Mme. A. KONE DIABI 
Reprdsentante Rdgionale I'I.C.M. 

Villa 3038 Sicap Amiti6 I 
- DAKAR -

Mme. MICHLINE DENISON 47 Victoria Street 
Reprdsentante du Secrdtariat 
Gdndral de I'I.C.M. 

LONDON SWIHOEQ ENGLAND 

Mr. ROGER FENNEY Centre MIDWIVES BOARD 
39 HARRINGTON GARDENS 
LONDON S.W. 7 ENGLAND 

Mile. ELIZABETH HILBORN 6902 BRENNOU LANE 
Conseillre Technique 
au S6minaire 

CHEVY CHASE MARYLAND 20015 
U.S.A. 

Mme. MARTINE DAY 
Secrdtaire 

Conf6d6ration Internationale Des Sages-Fenmes 
47 VICTORIA STREET 
LONDON SW1H OEQ ENGLAND 



COMPOSITION DES GROUPES DE TRAVAIL
 

GROUPE A 

Prof. Vovor 
Docteur Barba 
Madame Sy 
Madame Coco 
Madame Amand 
Madame Ba 
Madame Aminata Sene 
Mademoiselle Pellegrin 
Madame Toure Assistant Sociale 
Monsieur Dieng Infirmier d'Etat 

GROUPE B 

Prof. Bocar Sail 
Docteur Bohoussou 
Madame Naassou 
Madame Kouassi 
Madame Maiga 
Madame Guisse 
Madame Rama Rueye 
Madame N'Daw 
Madame Niang Assistante Sociale 
Monsieur Drame Infirmier d'Etat 

GROUPE C 

Prof. Alihonou 
Docteur Leye Diop 
Madame Diawara 
Madame Nignon 
Madame Kone-Camara 
Madame Niga Sene 
Madame M'Dengue 
Madame Nubukpo 
Madame Yerebi Hane Assistante Sociale 
Mademoiselle M'Boup Infirmidre d'Etat 
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PR OGRAMME
 



SEMINAIRE FRANCOPHONE DE L'AFRIOUE DE L'OUEST
 
Facult6 de Mddecine et de Pharmacie
 

DAKAR
 
du 17 au 23 novembre 1974
 

ROLE DE LA SAGE FEMME DANS LES SERVICES
 
DE SANTE FAMILIALE INTEGRES AUX
 

STRUCTURES DE P.M.I.
 

Dimanche 17 novembre 

10.00 	 OUVERTURE DU SEMINAIRE
 

Discours prononc6s par:
 

-	 Reprdsentante rdgionale dc ia Confdd6ration 
Internationale des Sages-femmes - Mine. Kond DIABI. 

- Professeur CORREA - Titulaire chaire obstdtricien 
gyndcologue - President du sdminaire. 

-	 Professeur SANKALE - Doyen de la Facultd de 
M6decine et de Pharmacie. 

- Madame DENISON - Secr6tariat Gdn6ral de la Con­
fddration Internationale des Sages-femmes. 

- Docteur Pape GAYE - Directeur de la Santd Publique
Repr6sentant le Ministre de la Santd et des Affaires 
Sociales du S6ndgal. 

11.30 	 MESSAGES DE BIENVENUE ET RAPPORTS DES PAYS 
PARTICIPANTS 

Mdthodologie du S6minaire 

Lundi 18 novembre 

8.30 - 9.30 "Sant6 maternelle et infantile en Afrique de IOuest" 
CONFERENCIER: Professeur Agrdg6 Alihonou - Dahomey 

9.30 - 10.30' "Probldmes et Etats de priorite en Afrique de I'Ouest"
 
CONFERENCIER: Dr. Pape Gaye - S6n6gal.
 

10.30 - 11.00 	 Pause Caf6 

11.00 	- 12.00 "Nutrition" 
CONFERENCIER: Dr. Thianar N'Doye S6n6gal.-
Mddecin-chef bureau Alimentation Nutrition, bppliquees 
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aU S6ndgal. 

"Education Sanitaire Prdvention" 
CONFERENCIER: Mr. Beye - Sdndgal. 
Adjoint au mddecin-chef 6ducation sanitaire au Sdndgal. 

12.00 - 14.00 

"Sant Familiale" 
CONFERENCIER: Pr. Mawupd Vovor - Togo
Gyn6cologue obstdtricien - Directeur de I'Ecole des 
Sages-Femmes du Togo. 

Discussion de groupe: "Probl~mes et prioritds en SantM6 

maternelle et infantile, en Afrique de I'Ouest" 

Soir R6ception. 

Mardi 19 novembre 

8.30 9.30 "Recherche d'un concept commun de la planification 
Familiale En Afrique de I'Ouest" 
SEANCE PLENIERE 
Points de vue de: 

- Mr. Savan6: Statisticien ddmographe - Sdngal 
Institut africain de d6veloppement et de Planification 

- Mr. Ldon Diouf: Vicaire Gdn6ral - S6ndgal 

- Mme. Derneville: journaliste - S6n6gal 

- Mr. Amar Samb: Islamologue - Sdn~gal 
Directeur IFAN, Professeur Facult6 de lettres et 
Sciences humaines. Directeur Institut Islamique du ).>, j 
S~n~gal. 

11.00- 11.30 Pause caf6 

11.30 - 14.00 Points de vue de: 

-. ,Mme. Savane: Rdactrice en chef de la revue:; 
"Famille et ddveloppement" - S~ndgal 

- Professeur Agr6g6 Mohamadou Fall: P6diatre 

- Professeur Agr6g6 Fadel Diedhiou: Obstdtricien 

- Mme. Siga Sne: Sage-Femme 

15.30- 17.30 Discussion de groupe: "Adoption d'un concept commun 
et Objectifs Planification Familiale en Afrique de I'Ouest" 
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Soir 

Mercredi 20 novembre 

8.30 - 9330 

9.30 - 10.00 

10.00 - 10.30 

10.30 - 11.00 

11.00 - 11.30 

11.30 

15.30 - 17.30 

8.30 - 9.30 

9.30 10.00 

10.00 - 10.30 

10.30 - 11.00 

11.00 - 11.30 

11.20- 11.40 

11.40- 12.00 

Films 

SEANCE PLENIERE: Synthdse des rapports de groupe 

"Organisation et d6veloppement des services de Sant6 
familiale, intdgrds aux structures de PMI" 
CONFERENCIER: Dr. Diop Leye, Gyndcologue/ 
Obst6tricie (S~ndgal) 

"Programme gouvernemental de I'espacement des 
naissances" 
CONFERENCIER: Dr. Bocar Sail (Mali) 

"Expansion des services de Sant6 maternelle et infantile" 
CONFERENCIER: Melle Nalder (Dahomey) 

Pause caf6 

Viste Croix Bleue 

Discussion de groupe: "R6le de la Sage-Femme dans lei 
services de Sant6 familiale, comprenant la planification 
familiale" 

SEANCE PLENIERE: Synthdse des rapports de groupe 

"Int6gration de la Planification Familiale dans le 
programme d'etudes des sages-femmes" 
CONFERENCIER: Melle Pellegrin - S6n~gal 
Directrice adjointe de I'Ecole des Sages-Femmes de Dakar 

"Programme de formation - Perfectionnement du 
personnel de Sant" 
CONFERENCIER: Dr. Jean Martin - Expert de la 
Caroline du Nord 

Pause caf6 

"Integration de la Planification Familiale dans le 
programme de la formation des sages-femmes de toutes 
les categories" 
CONFERENCIER: Dr. P.G. Castadot - Expert en 
formation - New York 

"Formation des Sages-Femmes en C6te d'lvoire" 
CONFERENCIER: Mine. Kon6 - Sage-Femme
monitrice - Ecole des Sages-Femmes d'Abidjan 

"Int6gration de la Planification Familiale dans un pro­
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12.00 -1n4.0 

venarea z novemore 

8.30 - 9.30 

9.30 

12.30, 

14.30 - 16.30 

Samedi 23 novembre 

8.30 - 9.30 

9.30 

16.00 
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gramme de ddveloppement et social" 
CONFERENCIER: Mme. Deves - Juriste Conseil 
Economique et Social du S6ndgal 

Discussion de groupe: "Integration de la sant6.familiale" 
dans la formation des sages-femmes" 

SEANCE PLENIERE: Synth6se des rapports de groupe 

D6part Khombole 

Visite de la maternit6 Touba Toul 

"Accoucheuses traditionnelles au S~n~gal"
 
CONFERENCIER: Melle Koate - Assistante Sociale
 

"Accoucheuses rurales au Togo"
 
CONFERENCIER: Mme. Naassou - Sage-Femme P.M.I.
 
de Lom6
 

D6jeuner
 

Discussion de groupe: "Place et R6le des accoucheuses
 
traditionnelles"
 

SEANCE PLENIERE: Synth~se des rapports de groupe
 

Evaluation du S~minaire
 

DMbat d'adoption projet rapport final
 

Discussion en groupe par pays, sur leurs plans d'action
 

CLOTURE
 



.DISCOURS D '0UVER TURE
 



DISCOURS D'OUVERTURE. 

de
 
Mme Kon6-Diabi
 

Repr6sentante Regionale de la Confdd6ration Internationale
 
des Sages-Femmes
 

En tant que reprdsentante r6gionale de la Confdd6ration Internationale des 
Sages Femmes, je suis honor6e d'avoir A vous accueillir ce matin Ala facult6 de 
M6decine et de Piharmacie de Dakar, AI'ouverture du Sdminairo qui a pour th~me: 
"Rble de la Sage femme dans les services de Sant6 familiale int6gr6s aux structures 
de protection maternelle et Infantile". 

Permettez-moi de souhaiter la bienvenue i tous les participants et observateurs 
6trangers. 

Pendant six jours, vingt huit d6lgu6s compos6s de sages-femmes d'obstdtriciens­
gyndcologues appartenant Asept pays de I'Afrique de I'Ouest: C6te d'lvoire, 
Dahomey, Mali, Mauritanie, Niger, Sdndgal et Togo discuteront des priorit6s sani­
taires, de la sant6 familiale, de la planification familiale et de ses implications 
directes dans notre r6gion. 

Nous sommes tous conscients de la complexitd et de la controverse d'un sujet 
comme la planification familiale mais aussi de I'int~rdt des solutions Atrouver. 

Le but de la Confdd6ration Internationale des Sages femmes n'est ni de se 
substituer Ala politique nationale des pays ni de pr6coniser une m6thode quel­
conque de planification familiale mais d'aider tout gouvernement qui le ddsire, A la 
formation des sages-femmes de toutes les categories, afin d'6lever la qualitd des 
soins dispens6s aux groupes vulndrables de notre region, dans le souci constant 
d'amener I'6tat de sant6 de la mare et de I'enfant au niveau le plus 61ev. 

En ce qui concerne le di.roulement pratique de ce s6minaire qui ddbutera 
demain lundi 18 novembre nous avons adopt6 un proc~d6 dynamique de travail,A
savoirtous les exposds importants seront suivis de discussions de groupes qui 
porteront sur les cinq thames suivants: 

1. 	 D6finition des probl6mes et priorit6s en Afrique de l'Ouest. 

2. 	 La recherche d'un concept commun de la planification et ses objectifs 
en Afrique de l'Ouest. 

3. 	 L'organisation et le d6veloppement des services de Sant6 familiale con­
cernant la planification familiale compte tenu des objectifs d6finis et le 
r61e de la sage femme dans ce contexte. 

4. 	 Int6gration de la planification dans un programme d'6tudes de Sages 
femmes et dans un programme de perfectionnement de la Sage-femme 
dipl6mde. 

5. 	 Et enfin place et r6le des accoucheuses traditionneles. 
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Monsieur le Directeur~dela Sant6 .PubliqUeo -

Mesdames,
 
Messieurs,
 

La confdd6ration Internationale des Sage-femme remercie:
 

le Gouvernement s6n6galais, le Ministre de la Sant6 Publique et des 
Affaires sociales, le Directeur de la Sant6 Publique d'avoir autoris6 une 
telle recontre au Sdn6gal. 

- le Professeur SAN KALE doyen de la Facult6.de M6decine et de 
Pharmacie de Dakar et ses collaborateurs. 

- le Professeur CORREA, President du s6minaire et ses collaborateurs. 

- tous les experts nationaux et internationaux. 

- toutes les organisations nationales et internationales.' 

- toutes les personnes ici prdsentes. 

toutes mes collgues sages-femmes qui ont par leur temps et leur 
encouragement contribu6 Ala r6alisation de ce sdminaire. 

En dernier ressort, il nous appartiendra Anous s6minaristes de I'Afrique de 
I'Ouest d'analyser la situation actuelle de la Santt6 familiale et de la planification 
familiale daris notre region, de trouver des solutions originales adapt6es A nos 
r6alitds traditionnelles socio-6conomiques et de d6terminer les moyens en ayant 
bien en vue I'amdlioration de la sant6 et du bien-6tre de la famille. 

A vous tous s6minaristes, j'adresse mes meilleures voeux de pleine rdussite 
dans les travaux et un heureux sdjour au Sdn6gal. 

SMerci de votre aimable attention. 

46
 

http:Facult6.de


DISCOURS D'OUVERTURE 

du 

Professeur Correa
 
Titulaire Chaire Obstetricien Gynecologue
 

La Confdddration Internationale des Sages-femmes mdrite tres sincdrement des
felicitations pour cette heureuse initiative qu'elle a eue de rdunir ADakar durant 
une semaine, leurs membres, pour 6changer leurs id6es et faire part de leursexpdriences respectives, 6 c6td des M6decins Spdcialistes, sur un certain nombre de
Thimes aussi int6ressants les uns que les autres - Les Organismes de toutes
nations qui ont favoris6 et permis cette rencontre m6ritent les remerciements de
tous ceux, Africains en particulier, qui s'int6ressent de prds ou de loin A la Santd 
de la M.re et de I'Enfant. 

Je voudrais dire 6 Madame Antoinette DIABI, Prdsidente de la Section

Africaine de I'I.C.M., combien je suis sensible A I'honneur qui n'est fait d'avoir

td choisi pour pr6sider vos travaux. Je sais que je le dois essentiellement A mon

anciennet6 dans notre discipline qui fait de moi le Doyen d'Age de Gyn6cologue
Accoucheur de Notre Rdgion Africaine, et aussi Acette sorte de fid6lit6 g6n6reuse
AI'6gard d'un ancien Maitre - Soyez, Madame, mon interprdte aupr6s des membres
de votre Conf~ddration, pour leur exprimer toute ma gratitude et mon admiration. 

Les Th6mes principaux de vos assises sont: 

- La P.M.I. 
- La Sant6 Familiale. 
-	 Formation et le perfectionnement des Sages-femmes au regard

de ces deux probl6mes. 

Trois Th6mes Donc ambitieux, passionnants et d'actualit6 Apropos desquels
beaucoup de choses, trop de choses peut-dtre, ont t6 dites et faites au cours des 
quinze dernidres anndes dans le monde. 

Qu'il s'agisse de la nutrition, de la stdrilit6 et de la mortinalit6, ou de
"l'harmonisation des Naissances", tout concourt au bien-atre de la famille et A 
son 6panouissement, Asa Sant6 selon la d6finition de I'O.M.S. 

Je n'ai pas ['intension de vous infliger une dissertation qui serait pour lemoins inopportune, sur ce grave et cuisant probldme de la Santd Familiale, mais jevoudrais trds bridvement vous livrer quelques r6fl6xions, de I'Africain et du
Gyn6cologue Accoucheur que je suis, apr6s jlus de VINGT ANNEES au cours
desquelles j'ai r6ellement c6toy6 et v6cu tous les probldmes sous tous les aspects: 

1. 	 La n6cessit6 apparait de plus en plus 6vidente, de respecter I'ind6pendance
et la libert6 d'option de chaque Pays, de chaque individu, en excluant 
toute intension coercitive, et m~me toute pression extdrieure. Car en cette
mati~re, chaque Peuple doit penser et agir pour lui et par lui, en toute
souverainet6, selon ses options propres (politique ou sociale) et selon sa 
culture. 
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2. 	 L'lnformation, d'ob qu'elle vienne, est ndcessaire, prdcis6ment pour 
d6terminer librement notre choix, afin d'agir en connaissance de cause, 
sans contrainte. C'est pour cela que des Rdunions comme celle-ci,
qu'elles soient Rdgionales ou Internationales, ont n6cessairement une 
grande port6e et une efficacit6 r6elle. 

3. 	 La planification Familiale en Afrique, A mon avis, n'a de chance de 
succ~c qu'A deux conditions: 

a. 	 qu'elle comporte r6ellement et honnOtement un programme de 
planification de la famille, c'est-b-dire, aussi bien la lutte contre 
la st6rilit6 (tant r6clam6e par nos populations) que I'espacement 
des naissances, selon le cas. 

b. 	 que nos Gouvernements Africains d'abord, les pays donnateurs 
en la matidre, ensuite, ne perdent jamais de vue que la rdgulation 

:des 	Naissances, en soi, ne rdglera pas le grave problme de notre 
sous-d6veloppement, car elle doit n6cessairement et avant tout, 8tre 
soutenue, par une politique rationnelle, de d6veloppement 
6conomique et social et un minimum de justice et de solidarit6 
internationale. II s'agit d'dlever le niveau de vie de nos po 'ulations 
d'abord,comme ra dit Baulor "Le seuil de la natalit6 corre!spond 
au seuil de la miskre; L'ont fait moins d'enfants quand oii cesse 
d'dtre mis6rable". 

Je suis persuad6 que nos Sages-femmes, base de notre structure Sanitaire, 
pilier de notre culture et de nos traditions, saurons discerner ce qu'il faut prendre 
de ce qu'il faut rejeter de tout cela en particulier des apports exterieurs, avec cette 
sage-femme et cette maturitd qui les caractdrisent. 

Mesdames, je souhaite plein succ~s Avos travaux, persuad6 qu'ils seront le 
prelude 6 d'autres rencontres et confrontations, 6 tous les niveaux de notre grande 
famille mddicale. 



DISCOURS D'OUVERTURE 

du 

Professeur Sankale
 
Doyen de la Facult6 de M6decine et de Pharmacie
 

Au nom de notre Universit6, au nom de notre Facult6 de Midecine et de
 
Pharmacie, j'ai le plaisir de 
vous souhaiter la bienvenue, en vous accueillant dans
 
notre maison. Nous esp6rons que vous y etfectuerez un s6jour fructueux et
 
agrdable car nous sommes 
heureux que notre ville ait 6td choisie pour organiser ce
s6minaire. Nous en exprimons notre profonde gratitude aux deux promoteurs et 
organisateurs: la Fdration Internationale de gyn6cologie et d'obst6trique d'une 
part, la Confdderation Internationale des Sages-femmes d'autre part et aussi notre 
repr6sentante r6gionale madame Kon6 DIABI. 

Nos travaux seront consacr6s A un sujet assurdment franc et difficile, tout A 
la fois: l'intdgration de la planification familiale dans les activitds des sages-femmes
et ce, dans le but de promouvoir la Sant6 de la mare et de I'enfant. 

Le propre de la m6decine 6tant d'dtre au service de la vie, de la d6fendre sous 
toutes les formes, de la multiplier, on pourrait presque consid6rer comme un 
paradoxe, comme une aberration de vouloir demander au personnel medical de 
rdduire la procreation en limitant les naissances. Mais le proors scientifique n'est 
pas d6pourvu de ce genre de fausses contradictions. 

Pour d6masquer celle qui nous pr6occupe, il faut pr6f6rer aux aspects quanti­
tatifs ou num6riques de 'existence, des crit~res qualitatifs tout en se gardant de 
tomber dans les exc~s d'une certaine eng6nique. II faut aussi prendre conscience 
du fait que le mddecin doit s'occuper 6 la fuis de la vie et de son cadre. Or les vies
humaines ne peuvent 6tre multipli6es sans que l'on ait d6fini auparavant les chances 
et conditions d'une survie acceptable. La sant6 devient alors un 6tat d'dquilibre
entre l'individu et son enviwonnement, donc entre lui et ses semblables. 

Nombreux sont les facteurs qui influencent la qualit6 de la vie mais parmi eux 
figurent en premiere place, dans I'ordre chronologique comme dans I'ordre affectif,
I'amour et les soins de la mare. La maman ne peut jouer son r6le que si elle en a le 
temps et les moyens, que si elle en a la force, que si elle est encore en vie. Tout ce 
qui am6liore sa r6sistance physique et morale constitue un gage d'avenir pour les
enfants et pour tous les siens. L'harmonisation et mdme la limitation des naissances 
puisqu'elles y concourent, s'identifient alors comme d'indiscutables facteurs de 
d6veloppement social et m~me , donc de VIE. 

Mais cet espacement des naissances est aussi un probl~me difficile qu'il faut 
aborder avec lucidit6 et mesure. D'abord parce que la situation n'est pas la m~me 
partout dans ce monde, ni meme partout en Afrique de I'Ouest. Mais surtout parce
qu'il met en jeu une serie de crit~res trds divers concernant I'homme et la soci6t6: 
crit~res biologiques, m~dicaux, religieux, moraux, 6conomiques, socio-6conomiques.
Donner la vie est un acte si franc, si lourd de consequences, donc de responsabilit6s 
que les 6ducateurs doivent sans cesse rappeler I'obligation morale de la "paternit6
et de la maternit6 respunsables". C'est dans le secret de sa conscience que chacun, 
que chaque couple 6lude et rdsoud le problme de sa prog6niture. 
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Une telle intimit6, en dehors des int6ress6s, qui peut la connaftre mieux que
les sages-femmes et les obst~triciens, leurs confidents naturels? Vous seuls savez ce 
que pengent les Africains de la planification familiale. On les dit r6ticents ou mime 
opposants. Cependant dans les services de M6decine G6n6rale, nous sommes de plus 
en plus sollicit6s dans ce but. Quels sont les objectifs Aatteindre? Quelle est en 
d6finitive I'ampleur de la demande? Quelle est son ,volution? Quelles en sont les 
motivations? Les m6thodes les mieux accept6es? Les rdsultats 6 court et long
termes? Comment sera assurde I'indispensable coliaboration entre la sage-femme et 
le m6decin? Autant de r6ponses in6dites que nous attendons de ce s6minaire. Vous 
ferez ainsi entendre la voix propre de notre r6gion dans une sc6ne internationale ob 
trop souvent on parle pour elle, sans la consulter, ob trop souvent I'Economique 
prime la Morale et la Religion. 

Mes coll~gues et rnoi-m~me nous sommes convaincus du succ~s de vos travaux 
parce qu'il ne manquera pas de faire honneur 6 notre Universit6. Mais surtout parce 
que du mieux 6tre de la Mre et de I'Enfant d6pend bien la survie de I'Afrique,
donc I'avenir de toute la plante. 

Nos voeux les plus siric~res vous accompagnent. 
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DISCOURS D'OUVERTURE 

de
 

Miss Marjorie Bayes

Secr6taire Ex6cutive de la Conf~d6ration
 

Internationale des Sages-Femmes
 

PRONONCE par
 

Nlme Micheline Denison
 
Repr6sentant la Confdd6ration Internationale des Sages-Femmes
 

re vous parle ce matin au nom de Mademoiselle Bayes, qui est le'secrtaire
 
Exdcutive de la Conf6ddration Internationale des sages-femmes, et que je suis
 
charg~e de repr6senter au cours de ce s6minaire.
 

Reprdsentant la CISF avec moi sont: 

Madame KONE DIABI notre Reprdsentante Rgionale 
Madamoiselle HILBORN notre Consultante 
Et Monsieur FENNEY notre Directeur des Finances 

La Conf6d6ration Internationale des Sages-Femmes a cdldbr6 son jubil6 au 
Congr~s International qui fut tenu AWashington en 1972. Nos activit6s collectives 
sont encore plus anciennes, puisqu'elles datent du premier Congr~s Mondial des 
Sages-Femmes, qui fut tenu A Londres en 1954. 

A ce congrds, un 6minent obst6tricien amdricain, le Docteur Nicolson Eastman, 
fit un compte-rendu touchant de la situation mondiale existant dans le domaine de 
la sant6 de la m~re et de I'enfant. Son appel fut resenti profond6ment comme un 
ddfit Anotre profession par toutes les sages-femmes pr6sentes, et surtout un d6fit 
jet6 Anotre organisation, qui prenait un nouvel essor aprds la longue restriction 
imposde par la deuxigme guerre mondiale. 

Dr. Eastman nous rdvgla que, dans certains pays, 90% des femmes ne recevaient 
aucun soin professionnel pendant leur grossesse et qu'elles 6taient accouch6es soit 
par des matrones traditionnelles, soit un membre de leur famille, soit seulement par 
une des vieilles femies du village. 

En ne considdrant que le continent africain il apparart qu'environ 65 A70% des 
femmes sont encore traitdes do cette manidre 6 la naissance de leurs b6b6s. Dans 
d'autres coins du monde, ces chiffres montent jusqu'b 80 ou 90%. Ceci s'applique 
particulirement aux philippines. 

Le Dr. Eastman enjoignit les sages-f emmes dipl6m6es de se tenir prates A faire 
tout ce qui 6tait en leur pouvoir pour maintenir et crder des standards sup6rieurs de 
formation et do pratique proiessionnelle darts I'ent6rdt ultime des mdres et des 
enfants qui leur sont confi6s. Dans ce but, elles devaient aussi accepter de pratiquer 
A la formation et guider leurs co i!gues moins favorisdes qui ont eu peu, ou pas de 
formation: ceci dans toutes les regions du monde. 

Par bonheur, il s'est trouv6 qu'au m6me moment, la f~ddration internationale 
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de Gyndcologie et d'obstdtrique 6tait prdoccup6e par le mime probldme. Lors de 
son assemblde gdndrale, tenue AVienne en 1960, elle avait d6ja cr6e un groupe 
d'6tude Uont la tiche 6tait d'6tudier en d6tail, la formation et la pratique des sages­
femmes: La CISF entra en contact avec l'organisation mondiale de la sant6 pour 
consid6rer ce qui pourrait 6tre fait pour am6liorer la sant6 et la condition des 
femmes pendant leurs grossesses et leurs accouchements, ainsi que la sant6 de leurs 
enfants. 

Notre premier effort en commun fut de recueillir tous les ddtails sur la forma­
tion et la pratique des sages-femmes et des infirmi~res Atravers le monde. A I'issue 
de recherches intensives, un rapport fut publi6 en 1966 sous le titrr "Soins de la 
Maternit6 dans le Monde", nous donnant les informations sur 174 pays et reprdsent­
ant 75% de la population mondiale. C'6tait la premiere fois qu'un t,.lrecueil d'infor­
mations sur la profession des sages-femmes, etait publi6. 

Le Groupe d'Etudes est un co rps reprdsentatif, compos6 d'un nombre 6gal de 
sages-femmes et d'obstdtriciens embrassant toutes les parties du monde et ob 
chaque continent est dOment represent6. D6s le d6but, en 1960, I'Organisation 
Mondiale de la Sant6 (OMS) a demand6 Ay 6tre reprdsent6e, suivie plus tard par 
la F6ddration Internationale du Planning Familial (IPPF). Plus r6cemment 
I'Association Internationale de P6diatrie s'est jointe A nous. L'UNICEF (United 
Nations Children's Fund) ayant exprim6 le d6sir d'dtre repr6sent6e dans notre 
Groupe d'Etudes, nous avons maintenant le plaisir de compter cette organisation, 
que nous admirons beaucoup, parmis nous. 

Le rapport "Soins de la Maternit6 dans le Monde" fut pr6sent6 au 146me. 
Congr(s International des Sages-femmes 6 Berlin-Ouest en 1966, ob il fut trbs bien 
re~u. 

Une Conf6rence Europ6enne fut tenue A Londres en mars 1969.Vingt-et-un 
pays y furent reprdsent6s par des obst6triciens, des sages-femmes, des membres de 
diff6rents corps d'dtat, des p6diatres, etc. Bien que le th6me de la Conf6rence ne 
fOt pas dddid 6 la planification Familiale, dans presque tous les expos6s qui furent 
prdsent6s, la planification familiale eut une position prddominante, nous indiquant 
clairement que nos espoirs, de voir ce sujet int6gr6 au programme des sages-femmes, 
6taient parfaitement justifies. 

En Afrique et en Asie les matrones traditionnelles inspirent un haut degr6 
d'estime dans la communaut6 qu'elles servent, et elles ont une influence considdr­
able sur les habitants. Ce respect ne pourrait qu'dtre rehauss6 si leur valeur 6tait 
reconnue officiellement. 

Leur travail est extr~mement important 6 la communaut6 et A la nation. Dans 
l'interdt g~n6ral des mores et des enfants qui en d6pendent, le personnel diplbm6 
dolt accepter d'aider et d'instruire celles dont la formation professionnelle est 
quasiemment inexistante. Ceci, au moins pour pallier A la situation, jusqu'A ce 
qu'il y ait suffisamment de personnel qualifi6 pour.servir tout le monde. 

II serait souhaitable que les matrones traditionnelles soient englob6es dans 
I'expression "Sages-femmes de toutes les catdgories, car ce personnel joue un rble 
primordial dans la sant6 de la mbre et de l'enfant, en ce moment et pour Iongtemps 
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encore. 

IIest extr~mement important au bien collectif que toutes les cat6gories de 
sages-femmes soient instruites sur les m~thodes de la Planification Familiale et des 
services disponibles dans ce secteur. 

Conjugons donc nos efforts, dds maintenant, avec le personnel existant, 
qualifid et autre, pour donner aux familles qui nous sont confides les meilleurs 
soins possibles et le b6n6fice de I'harmonisation des naissances. 

On a beaucoup entendu parler, cette annie, de 1'explosion de la population 
dans le monde. Nous avons tous ici un role Ajouer dans ce probl~me. Un exc~s 
de population apporte, in6vitablement, des malheurs sociaux, du ch6mage, des 
restrictions sur les denres alimentaires. Ces conditions s'appliquent partout dans 
le monde et, invariablement, ce sont les mdres et les enfants qui souffrent le plus 
de ces fl~aux. 

Plusieurs s6minaires ont t6 tenus depuis notre s6minaire en Eruope, il y en 
a eu un au Ghana pour les pays anglophones de I'Afrique de I'Ouest, un 6 Costa 
Rica pour les pays de I'Am6rique Centrale, au Cameroun pour les pays franco­
phones de I'Afrique Centrale et au K6nya pour les pays anglophones de I'Afrique 
de I'Est. En 1975 nous aurons le grand plaisir d'aller en Colombie pour y tenir un 
s~minaire consacrd aux pays sud-Am6ricains. 

Notre prochain Congrds International des Sages-femmes aura lieu ALausanne, 
en Suisse, du 21 au 28 juin 1975. Le theme choisi pour ce congrds est "La Sage-
Femme et la Famille dans le Monde d'Aujourd'hui". Tous les aspects de ce thme 
seront couverts et nous aurons 3insi l'opportunit6 de d6battre Afond des avantages 
rdels de la planification Familiale au sein m~me de la famille. 

L'ann6e 1975 sera aussi I'ann6e de la c6l6bration internationale de "La 
Femme". J'esp~re que nous aurons I'occasion d'attirer I'attention sur son rb1e 
supreme, celui de "mare", car c'est I son r6le le plus important dans le monde. 
J'espdre que ce seminaire sera I'occasion pour toutes les associations reconnues par 
leurs gouvernements de s'affilier 6 la CISF afin que les efforts communs de tous 
les pays, contribuent AI'am~lioration de la sant6 et de la qualit6 de la vie des 
mares et des enfants dans le Monde. 

Je vous remercie de votre attention. 
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DISCOURS D'OUVERTURE 

dU 

Dr. Papa Gaye
 
Directeur de la Santb Publique
 

Repr6sentant le Ministre de la Sant6 Publique et des Affaires Sociales
 

En ce d6but d'ann6e universitaire, la Ville de Dakar aura 6t6 pendant quinze 
jours, le haut-lieu de la pens6e m6dicale. Ouil c'est bien pendant la semaine 
dcoule que s'est tenue ici-m~me, dans ce bel amphith65tre de la Facult6 de 
Mddecine et de Pharmacie, la Premiere Session de Perfectionnement en P6dagogie 
M~dicale pour les Enseignants de Langue Frangaise, laquelle n'a pas-manqud 
d'intriguer nos populations, toujours attentives aux congitations des disciples 
d'Esculape. 

Prenant imm6diatement la relive, voici que Sages-Femmes et Gycologues­
accoucheurs de I'Ouest Africain, d6cident de se concerter A partir d'aujourd'hui, 
pour mieux rentabiliser leur action professionnelle, afin que la mdre et I'enfant, la 
famille et la soci6t6, tous ensemble confondus dans la mdme pieuse sollicitude, 
connaissent plus de sdcurit6 et plus de bonheur. 

Une fois de plus, le S6ndgal, commundment appel6 "terre de rencontre et de 
dialogue", aura rdpondu 5 sa vocation. 

La Confdd6ration Internationale des Sages-Femmes a ddjA tenu les m~mes 
assises du 7 au 16 DdcerAbre 1972 AACCRA pour les pays de I'Ouest Africain 
Anglophones et du 28 Septembre au 6 Octobre 1973 A Yaounde pour les pays 
Francophones d'Afrique Centrale. 

La reunion qui s'ouvre aujourd'hui parach~ve pour ainsi dire, une vaste 
entreprise de mobilisation d'un corps professionnel dont les activit6s sont deter­
minantes dans la soci6t6. 

Le Pr6sident de la R6publique disait en substance, I'autre ann6e, au Conseil de 
I'Europe: " . . au milieu des cyclines qui montent de tous les horizons, le destin 
du monde est entre nos mains d'apparence si fragile, .. . II n'est que de croire - et 
de vouloir". 

Croire et vouloir! Mesdames, Messieurs les participants votre croyance en la 
primaut6 de I'homme et votre volont6 d'oeuvrer courageusement pour que ses 
souffrances connaissent enfin [a r6mission et la r6demption des terres promises, 
voilA ce qui vous rassemble aujourd'hui et qui vous enoblit. 

La Sage-Femme est en effet, avant tout, 6lite f6minine africaine; ce qui lui 
impose le devoir de jouer un r61e civique et social exemplaire. Productrice de soins 
rndicaux, elles constitue un maillon solide et irremplagable dans notre charne de 
travail, une pidce maftresse de nos dispositifs d'intervention. Confidente respect~e, 
accoucheuse et pudricultrice tout A la fois, la Sage-Femme est I'agent incomparable 
qui prepare la venue du futur citoyen et qui s'6vertue Aaffermir ses premiers pas 
dans la vie. 



Le point d'application essentiel de ses activit6s se trouve ainsi Otre la famille,­
autour d'individus aussi fragiles que la mdre et l'enfant. N'avons-nous pas reconnu 
trs t6t et quasi-unanimement dans le Tiers-Monde que la mdre et I'enfant form­
aient le groupe le plus vuln6rable dont la protection devait constituer notre prd­
occupation premiere, afin que les taux de morbiditd et de mortalit6 qui I'affectent, 
soient rapidement abaiss6s. 

Mesdames, Messieurs, tout laisse croire que c'est en r6fl6chissant sur les voies 
et moyens de r~soudre rationnellement ce probl~me de sant6 publique, c'est-h-dire 
le plus efficacement possible avec des ressources limit~es et un potentiel d'inter­
vention forc~ment modeste, qu'est n6 le concept de Sant6 Familiale. Je dirai tout 
de suite que le terme laisse entrevoir sans ambages une action pluridisciplinaire 6 
quatre dimensions: curative, bien s~r, mais aussi pr6ventive, 6ducative et sociale. II 
importe cependant de souligner qu'une notion nouvelle est venue s'introduire dans 
I'approche de la r~alisation d'une meilleure sant6 familiale dont l'objectif ultime 
r6side, somme toute, dans un total 6panouissement de cette importante cellule 
sociale qu'est la famille. Cette notion nouvelle est lie aux probl~mes d~licats de 
g6n6tique humaine et d'expansion d~mographique. Mais ceci m6rite explication: 
Si nous essayons de recenser les maux qui affectert ', grnupe vuln6rable dont je 
parlais tout AI'heure et qui est repr6sent6 par la more et I'enfant, que constatons­
nous habituellement? Des risques obst6tricaux et des complications gravidiques 
pour la mdre. Pour I'enfant: des accidents distociques, toute la s6rie des maladies 
transmissibles du jeune Oge ainsi que les probl~mes si prdoccupants dans nos pays, 
du'sevrage et de la malnutrition. Jusqu'6 ces temps derniers, on oubliait souvent, 
peut-Otre parce que c'est plus compliqu6 et, il faut le dire, un tantinet sacro-saint ­
on oubliait dis-je, les graves probl~mes qui entravent parfois douloureusement 
I'6panouissement de certaines families et qui sont inh6rentes soit 6 la stdrilit6, soit 

un trop grand nombre d'enfants (je pense aux pauvres m~res de huit, dix enfants 
et plus), si ce ne sont des naissances trop rapproch6es qui ruinent la sant6 de la 
mere et compromettent la survie des rejetons. Je passe sous silence toute la s6rie 
tragique des grossesses non d~sir~es qui m~nent, vous le savez, 6 I'avortement 
ill6gal, au crime, au suicide .. que sais-je? 

Cette question de reproduction humaine, consid6r~e au niveau de l'individu 6t 
de la famille, a des retentissements 6normes sur le bonheur et le bien-8tre de nos 
concitoyens. Le phdnom~ne prend des dimensions accrues, vu sur le plan national 
et international, quand interviennent ce que l'on consid6re volontiers comme desr 
menaces apocalyptiques de surpeuplement de la terre dont le chiffre de population 
qui est de 3 milliards et demi actuellement, doublera dans 30 ans. 

II ne m'appartient pas d'ouvrir ici des d6bats pro ou antinatalistes. Je laisse 
cela Ades voix plus autoris6es. Je constate simplement que I'humanitd toute 
entibre se pose des questions Ace propos. Le fait que les Nations-Unies aient fait 
de 1974, I'Ann6e Mondiale de la Population et qu'elles aient organis6 r6cemment 
A Bucarest la Premiere Conf6rence Mondiale de la Population, constituent, s'il en 
est besoin, des preuves tangibles de l'inqui6tude qui hantent les esprits. 

Mon propos, notre propos - puisque nous ouvrons une semaine de r~flexions 
pour les sages-femmes, - notre propos est de revenir en arri~re et de nous arr~ter 
sur les preoccupations des membres de la famille, cette cellule sociale sacrde qui
doit faire l'objet de notre enti&re et affectueuse sollicitude. Comment I'assister 
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efficacement soit pour vaincre une st6rilitd aborrhde et contribuer ainsi i consolider 
certaines unions en aidant A faire nartre les enfants attendus, soit en psrmettant A 
certaines mares d'espacer des naissances enclindes A tre trop rapproch~es, soit enfin, 
Afaire disparartre chez bien des 6pouses 6puisdes, le cauchemar lancinant des 
huitibme, neuvi6me ou dixi6me grossesses. 

Mesdames, Messieurs, nos vaillantes collaboratrices, sous l'impulsion dynamique 
de la Confeddration Internationale des Sages-Femmes vont rdfl6chir et se concerter 
sur la meilleure manibre d'6laborer ce programme, lequel ne peut pas, ne pas 
emporter I'adh6sion du m6decin, gardien par excellence de la sant6 physique et de 
I'dquilibre mental de ses concitoyens. Car il s'agit bien d'une sorte d'harmonisation 
des naissances pouvant contribuer au bien-6tre de la famille et partant, Aun rdel 
6panouissement de cette cellule de base qui est le creuset inestimable de nos valeur4 
sociales et de nos id6aux les plus chers. 

Durant vos journ6es de r6flexion et de concertation et, plus tard, au moment 
de l'exdcution des programmes que nos gouvernements respectifs auront arrdt~s, 
deux consid6rations fondamentales devront accompagner constamment votre pens~e 
et guider votre action. La premidre est d'ordre moral: jamais la puissance nouvelle 
que conf~rent Anotre profession I'6volution de nos moyens et de nos techniques 
d'intervention pour modifier le Rythme de naissances, ne devra servir Aentrainer la 
dissolution des moeurs. IIs'agit 16, tout simplement d'un principe d'6thique profes­
sionnelle. 

La deuxibme consid6ration, quant Aelle, participe du niveau de responsabilit6: 
vctre action ne sera pas au service d'une politique de r6duction de la natalit6, tant 
qu'il ne s'agira pas d'une politique arrdtde au niveau national, en toute connaissance 
de cause, et prescrite par ceux qui ont le pouvoir d'en d6cider officiellement. 

II appartiendra, je n'en doute pas, aux responsables des services de sant6, 
aid6s par les associations b6ndvoles pour le bien-6tre de la famille, de veiller au 
respect de ces principes de loyaut6 et de conscience professionnelle. 

Mesdames, Messieurs, c'est sur ces recommandations, qu'au nom du Ministre 
de la Sant6 Publique et des Affaires Sociales, je declare ouvert le S~minaire 
Francophone de I'Afrique de I'Ouest sur: "Le R6le de la Sage-Femme dans les 
Services de Sant6 Familiale, Int6grds dans les Services de Protection Maternelle et 
Infantile". 

Je vous remercie. 

Dakar, le 17 Novembre 1974 

Docteur Papa Gaye 
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EXPOSES
 



SANTE MATERNELLE ET INFANTILE EN AFRIQUE DE L'OUEST
 
Professeur Agr6g6 Aiihounou
 

Chef du Service de la Clinique Universitaire de
 
Gyn6cologie-Obst6trique, Cotonou, Dahomey
 

1. Notion de Sant6 

Honorables d6l6gu6s, "la possession du meilleur 6tat de sant6 qu'il est capable
d'atteindre constitue l'un des droits fondamentaux de tout tre humain quelles quesojent sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition 6conomique ou
sociale", et je vous rappelle que "La Sant6 est un 6tat de complet bien-6tre
physique, mental et social et ne consite pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmitV". 

Dans cette m~me constitution de l'organisation mondiale de la sant6 (O.M.S.),
dans laquelle j'ai puis6 les premires phrases que je viens de livrer Avotre m6ditation,
l'une des vingt-deux fonctions assign6es A l'organisation mondiale de la santd est, etje cite: "faire progresser ['action en faveur de la sant6 et du bien-6tre de la mare etde I'enfant et favoriser leur aptitude 6 vivre en harmonie avec un milieu en pleine

transformation".
 

2. Int6rit de la Sant6 Maternelle et Infantile (SMI) 

Parmi les pr#occupations des services de sant6 de tout pays, la SMI occupe une 
place de choix; elle devrait du moins l'occuper et ce, pour plusieurs raisons: 

a. Pour que les enfants d'aujour'hui soient les adultes de demain, capables
de rendre 6 la soci6t6 les services qu'elle attend d'eux, il faut que I'6tat
s'organise pour les en rendre capables physiquement et mentalement, le
capital humain est, et demeure un puissant moyen de d6veloppement6conomique, le capital humain est, et demeure, la premiere richesse d'un 
pays. Et ceci nous fait aborder le deuxi~me groupe de raisons qui militent 
en faveur de la pr6pond6rance de la place de la sant6 maternelle et 
infantile dans les services de sant6. 

b. IIexiste et il persiste dans nos pays un gaspillage des ressources humaines 
dO Ala morbidit6 et la mortalit6 infantiles, que celles-ci soient primitives 
ou secondaires 6 la morbidit6 maternelles. 

IIsuffit pour s'en convaincre de regarder la figure 1, sur laquelle est r6rartiela population en classe d'Sge (partie sup6rieure de la figure) et en taux ip~rifique
de mortalit6 par ages (partie infdrieure du graphique). 

A la lecture de ce graphique (ce que je vous invite A faire avec moi) nous 
nous apercevons que: 

- 28% du nombre total des d6c~s sont dOs aux enfants de moins de 1: an
(0-11 mois) qui ne repr6sentent que 4% environ de la population. 

13% d la mortalit6 gdn6rale sont d~s aux enfants de 1 A4 ans qui 

57
 



reprdsentent 12% de la population. 

Aisi plus de 40% de la mortalitd g6n6rale sont le'fait des enfants de, soit de 
0 b 4 ans, soit 16% de la population. 

D'autres sources statistiques nous affirment que s O0 enfants nds vivants, 
300 peuvent d6cdder avant 5 -ns et les 4/5 de ceux qui passent ce cap risquent de 
trainer toute leur vie les sequelles d'une malnutrition ou d'une parasitose. 

Troisibme raison: Elle d6coule de [a constation des faits signal6s tant6t: 

- les enfants ont des chances de survie faibles dans les pays en voie 
de ddveloppement, en Afrique de I'Ouest en particulier. Le groupe 
d'age de moins de un an est un groupe tr~s fragile, fortement sujet 
Ades maladies, aux sdquelles et aux d~c~s .ue celles-ci entrarnent. 
Mais si les enfants constituent la classe d'age de la population la 
plus vulnerable, les femmes, les gestantes, les accouch6es, les m6res, 
constituent elles aussi la fraction de la population la plus vuln6rable; 
pensons un instant au lourd fardeau qu'impostent A l'organisme la 
grossesse et I'allaitement. La more et I'enfant passent par certaines 
pdriodes critiques de la vie au cours desquelles il faut les suivre 
davantage: 

- Pdriode de sevrage, 1-4 ans. 
- Priode d'age scolaire, 5-14 ans, d6cisif pour le 

ddveloppement physique et mental de l'individu. 
- Pdriode de I'adolescence, 15-19 ans, marquee par les 

perturbations hormonales. 
- Pdriode de pleine activite professionnelle, domestique et 

sexuelle, 20-44 ans, (naissances, avortements, maladies 
v6n6riennes). 

- P6riode de menopause plus critique chez les femmes que 
I'andropause ne l'est chez I'homrne, 45-49 ans. 

Quatridme raison enfin: c'est que l'une des caract6ristiques des populations 
de nos r6gions consiste en la forte prdponddrance des jeunes et des femmes. 

Les mres et les enfants constituent les 2/3 et m~me les 3/4 de la population 
de certains 6tats africains. 

Signalons enfin, que les enfants, groupe d'age de la population vulndrable, 
les femmes, fraction de la population particulirement fragile Acertaines p6riodes 
de leur existence sont soumises pour la plupart, Ades conditions de vie tr~s rudes, 
impos6es souvent par un enviroonement physique et parfois humain, peu cldment. 

Toutes ces raisons, toutes ces caractdristiques, font qu'en Afrique et plus 
qu'ailleurs, la Sant6 maternelle et infantile doit 6tre une entit6reconnue comme 
bien distincte avec ses besoins spdciaux qu'on s'attachera Ad6finir, A 6valuer afin 
de mettre sur pied, ddvelopper et entretenir des services capables de satisfaire ces 
besoins, qui peuvent se r6sumer en ceci: 
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assurer la mdre les meilleures conditions d'une maternit6 heureuse. 
mettre fin aux pertes dvitables des ressources humaines. 

Honorables d6ldgu6s, Mesdames, Messieurs, apr~s cette introduction, un peu
 
longue peut-dtre, pour situer I'importance de la sant6 maternelle et infantile et sa
 
place dans les services de sant6, je vais maintenant aborder la troisi~me partie de
 
mon expose, Asavoir:
 

3. Lea Probldmes de Sant6 Maternelle et do I'Enfance en Afrique de I'Ouost ou, 
les caract6ristiques de 6a S.M.I. en Afrique de I'Ouest 

Je donnerai les caract6ristiques g6n6rales, laissant le soin A chaque ddl6gation
de nous faire part, au cours des discussions de groupe, des caract6ristiques propres 
a leur pays. 

La mare et I'enfant, bien qu'ayant des traits sp6cifiques qui les singularisent 
du reste de la population, participent n6anmoins aux probl6mes de sant6 de celle-ci, 
et ainsi nous envisagerons les probl~mes de sant6 communs A la population: 

-	 les probl~mes de sant6 maternelle. 
-	 les probldmes de sant6 infantile. 
-	 les facteurs ayant une influence sur l'issue de la grossesse. 

1. 	 Les probl~mes de sant6 communs 6 toutes les fractions de Ia population 

sont constitu6s par: 

a. 	 La sous-alimentation et la malnutrition. 

La nutrition joue un rble fondamental pour la sant6; les nouveau-n6s, les 
enfants, les adolescents, les femmes enceintes et les nourrices sont particulibrement 
sensibles aux effets de [a malnutrition et de la sous-alimentation. 

La majeure partie des ddc~s 6vitables peut tre attribu6e A I'action combii6e 
de la malnutrition et des maladies infectieuses. 

b. 	 Les maladies transmissibles comme: 

-	 Le paludisme, qui favorise la prdmaturit6 en ddbilitant la 
femme. 

- la tuberculose A laquelle font lit la rougeole et la coqueluche 
et dont le diagnostic est plus difficile chez I'enfant. 

- les parasitoses intestinales. 

c. 	 L'4tat dentaire des populations. 

d. 	 Autre aspect des probl~mes sanitaires de la r6gion, communs A toute 
la population, est I'absence de donndes statistiques valables, oO la 
r6solution des probl~mes passe n6cessairement par la connaissance 
exacte de la situation; c'est d6jA souligner ici I'importance que nous 
'devons accorder 6 la collecte de donn6es et 6 la place que doit 
occuper le service interess6. 



Outre I'absence de donndes valablespourjuger ,de!a situation sur,le terrain il 

faut ajouter: 

les conditions d'existence de nos populations.r,: 

La majeure partie de notre population vit en zone rurale avec un revenL . 
faible, un niveau d'instruction rudimentaire et dans des conditions d'hygibne trbs, 
d6ficientes. 

- l'insuffisance de notre infrastructure sanitaire. 
- l'insuffisance de nos ressources en personnel sanitaire (ils'aqit bien d'une 

insuffisance aussi bien quantitative que qualificative). 

2. Les probImes de santd maternelle 

Ce sont: 

- la mortalitd maternelle 
- la riorbidit6 maternelle 

a. La Morbidit6 Maternelle 

Elle est constitu6e par les maladies lides Ala grossesse et les dtats 
morbides lids A la puerperalitd. 

Etats mort ides lids A la gravidit6: 

- les vomissements de la grossesse 
- les syndro mes vasculo-renaires de la grossesse 
- les h6morragies de la grossesse 
- les 6tats de choc 
- les infections 
- les affections associ6es A la grossesse (andmie - maladies 

transmissibles) 

Etats morbides cons6cutifs A la pudrpdralit6 (accouchements 
dystociques et accouchements entociques) mal surveill6s, suites de 
couches pathologiques). 

,,Ce sont, pur n'en citer que les plus courants dans nos rdgions: 

- les complications traumatiques de I'accouchement: 

ruptures ut6rines 
d6chirures vulvo-vaginales 
accidents urinaires traumatiques 

- les complications de la d6livrance 
.es,aspects de la pathologie des suites de couches 
les accidents d'anesthesie et de linsuffisance de la rdanimation. 
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Tous ces dtats morbides peuvent aboutir soit A la gudrison, soit Ades 
sdquelles, soit A la mort et ceci nous amne au second probldme de sant6 
maternplle. 

b. La Mortalitg Maternelle (D mat) 

Elle se ddfinit comme le rapport du nombre de femmes mortes des 
suites do grossesse et des suites d'accouchement sur le nombre de 
naissances vivantes (NV) 

D mat 
T mat= x 1000 

NV 

ilest exprimd en pour mille (%0). Nous ne disposons pas de chiffres 
concernant le taux de mortalit6 maternelle en Afrique; signalons pour
m6moire qu'il 6tait de 1,4 pour mille en 1936 en France et qu'actuelle­
ment ilest de 0,26 pour mille. En Afrique, ilest certainement supdrieur 
au taux de 1,4 pour mille. 

3. Problfmes de santh infantile 

a. La Morbidit6 Infantile 

Dans la region, les six principales causes de morbiditd chez I'enfantr 
sont: 

- les infections respiratoires 
les gastro entdrites 

- le paludisme 
-- les parasitoses intestinales 
- la rougeole et autres maladies transmissibles 
- la malnutrition prot6ino-calorique, qui compromet le 

d6veloppement intellectuel et la croissance de I'enfant. 

Pour Otre complet, nous devons signaler les risques reprdsentds par 

les m6dicaments et les radiations ionisantes. 

"b. La Mortalit6 Infantile 

Elle se d6finit comme le rapport du nombre de ddcds d'enfants de!, 
moins d'un an sur le nombre de naissances vivantes pendant I'anndeeni, 
cause; ils'exprime en pour mille: 

D (0-11 mois)
Tin =_x 1000 

NV 

Le taux de mortalit6 infantile est estim6 A24%o, en moyenne en Afrique 
de I'Ouest francophone (en 1973). II est estim6 A 12,6 pour mille en 
Suede et21;7 pour mille en France. 
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Le taux de mortalitd infantile est utilisd comme un indicateur de I'dtatde 
santd et d'hygidne d'une population donnde. 

N 

La mortalit6 infantile se d6compose en mortalit6 n6o-natale couvrant la 
priode allant de la naissance 6 I'age de 28 jours et en mortalitd post-n6o-natale 
jusqu'h I'age d'un an. 

Les affections les plus meurtri~res pendant cette (pdriode ndo-natale et post­
n6o-natale) sont le: 

- t6tanos n6o-natal qui est responsable de plus de la moiti6 de la mortalit6 
n6o-natale dans certains pays de notre r6gion.
 

- le traumatisme obst6trical.
 
- la pr6maturit6.
 
- les infections respiratoires.
 
- les gastro entrites.
 
- les maladies transmissibles comme la rougeole et la coqueluche.:
 

Entre un et quatre ans, l'ordre des causes de mortalit1s'dtablit comrnme suit: 

- maladies respiratoires.
 
- paludisme.
 
- malnutrition.
 
- gastro ent6rites.
 
- tuberculose.
 
- accidents.
 

A I'heure actuelle si la mortalit6 infantile a diminu6 dans les pays industrialists, 
c'est qu'ils ont r6ussi A juguler ces affections, Aam6liorer I'hygi&ne du milieu et 
I'alimentation des enfants. Le taux r~siduel de mortalit6 infantile est dO en partie 
A la mortalit6 pdrinat3le A laquelle ces pays s'attaquent actuellement. La mortalit6 
prinatale interesse [a pdriode qui s'6tend de la 286me semaine de gestion au 76me 
jour de la vie du nouveau-n6, c'est It. somme de [a mortinatalit6 (naissances de 
mort-n6s) et la mortalit6 de la premiere setmaine. Dans les pays industrialis6s, A 
niveau socio-sanitaire 6lev, c'est le nombre des d6cts p6rinatals plut6t que celui 
des d6c~s maternels qui est utilis6 comme indice de la qualit6 des soins de maternit6. 

C'est pour cela que nous avons assist6 ces dernires anndes, A la definition de 
la notion de grossesse 6 risque foetal 616v6. Dans nos pays nous n'en sommes pas 
encore I malheureusement; le taux de mortalitd infantile est encore grev6 lourde­
ment de sa composante tardive, c'est-6-dire post-natale. N6anrnoins, nous devons 
faire n6tre aussi, cette nouvelle conception qui nous permet d'identifier !ns cas de 
grossesses justiciables d'un traitement de routine et ceux qui exigent une attention 
plus soutenue at immdiate. 

Une telle conception a aussi I'avantage de rappeler que la sant6 de l'enfant est 
6troitement i~e 6 celle de la mere, 0 que c'est en donnant A la mere les soins 
ndcessaires,que I'on peut r6soudre leu probl6mes de sant6 qui se posent chez le 
nouveau-n6 et le nourrisson et ce mme, avant la naissance de ce dernier. 

Le taux de inortalit6 p6rinatale (TMP) signal6 en 1965, varie selon les pays 
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entre 18,3 pour mille (Bulgarie) et 82 pour mille naissances vivantes (lie Maurice). 
Dans notre region un TMP de 67,9 pour mille a 6td signal6 pour la Gambie. 

Les taux de 40 A80 pour mille naissances vivantes sont les taux couramment 
rencontr6s dans les pays en voie de d6veloppement, alors que 18 A 30 pour mille 
sont ceux rencontrds dans les pays industrialisds. 

Mesdames, Messieurs, Honorables d6l6gu6s, nous allons maintenant aborder le 
46me 6lment des problmes de sant6 maternelle et infantile. 

Ce sont: 4. Les facteurs influant sur /'issue de la grossesse 

Les techniques statistiques de I'analyse Aplusieurs variables, ont permis 
d'isoler les facteurs suivants, comme des 6l6ments qui influent sur ia morbidit6 et 
la mortalit6 p6rinatale ainsi que sur la mortalit6. Ce sont: 

- les caract~ristiques socio-biologiques de la mere (taille, age, parit4, 
conditions socio dconomiques).
 

- les ant6c6dents obst6tricaux.
 
- le poids du foetus au moment de la naissance.
 
- l'6volution de Is gestation. 

A Les Caract~ristiques Socio-Biologiques do la Mbre 

Ce sont essentiellement: 

- la taille - I'Sge - la parie ex ies conaiuons socto-economlques. 

LA TAILLE
 

Le risque de d6cds p~rinatal est beaucoup plus 6lev6 r[our les enfants de mdre 
de petite taille. 

LA PAR ITE 

A Age 6gal, le risque p6rinatal est plus bas pour la deuxidme et la troisibme 
grossesse; ilest plus 6lev6 pour la quatri~me et les suivantes (sauf dans les classes 
socio-6conomiques les plus 6levdes), iloccupe un niveau intermddiaire entre ces 
deux positions pour la premiere grossesse. 

RISQUE 

zI
 
Tiredans "Sant6 du Z 
monde" do janvier 1974 ....- - ­

1 2. 3 4 5 

Ordre des naissances 
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3 

2 

o 	 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nombre do grossesses 

MORTALITE PERINATALE EN 	FONCTION DU NOMBRE DE GRESSESSES 
(Merger) 

En Grande Bretagne, on a montr6 que la mortalit6 pdrinatale augmentait de 
54% Apartir de la 56me grossesse; cela s'explique en partie par la plus forte pro­
portion d'accouchements prdmatur6s. 

En Cor6e, le taux de mortalit6 p4rinatale passe de 68 pour mille Ala deuxi~me 
naissance, A168 pour mille 6 la neuvi~me naissance. Au Canada, on a montr6 que 
le taux de mortalit6 croft r6guli~rement avec le rang de naissance. 

Le risque maternel est aussi aggrav6 par le nombre de naissances; ce risque est 
Ilgrement plus dlev6 au cours de la premiere grossesse que pendant les deux 
suivantes; il augmente pour chacune des grossesses ult6rieures, et trbs rapidement 
Apartir de la sixidme. 

On a montr6 aussi qu'il existe une corr6lation entre une parit6 6lev~e et les 
complications suivantes de la gravido-puerp~ralit6 = Placenta preavia, h6morragies; 
les complications traumatiques de I'accouchement, procddence du cordon, attitude 
ou presentation vicieuse du foetus. 

L'incidence de certaines maladies comme le diab~te sucrd, augmenterait avec 
la parit6, de m6me que les carences nutritionnelles et les difficultds d'allaitement, 
l'intervalle entre les grossesses, ou l'lntervalle Interg6n6rique. 

La mortalit6 p6rinatale et la mortalit6 infantile atteignent leurs taux minimum
 
lorsque l'intervalle s6parant la fin d'une grossesse du d6but de la suivante est de
 
deux Atrois ans; le taux de mortalit6 infantile augmente au fur et Amesure que
 
diminue I'intervalle intergdndrique; il est maximal lorsque I'intervalle est inf~rieur
 
A24 mois (sevrage inad~quat, malnutrition). D'autres 6tudes ont montr6 que des
 
intervalles de plus de 6 ans peuvent comporter des risques plus 6levds.
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(Sant6 du Monde - Janvier,1974) 
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IIexiste ainsi une correlation statistiquement significative entre le nombre de 
grossesses et le taux de mortalit6 maternelle et infantile. Le taux de mortalitd infan­
tile 6lev6 est associ6 Ades grossesses trop fr~quentes; cette forte mortalit6 
entrarnant le desir d'accroftre la fr6quence des grossesses; ce qui affaiblit les m6res 
et les expose davantage; ilapparait un cercle vicieux qu'il faut n6cessairement 
briser. 

L' ge de la mre 

A parit6 6gale, le risque p6rinatal augmente rapidement lorsque la mare a plus
de 30 ans.
 

La mortalit6 infantile est plus 6lev6e lorsque les m6res ont moins de 20 ans
 
et plus de 34 ans. Quelle que soit la paritd, le taux de mortalit6 intra-ut6rine
 
tardive augmente avec I'5ge de la mere.
 

Certaines anomalies congdnitales sont associds Aun Sge relativement avanc6.
 
Le mongoisme ou syndrome de Down, dont l'incidence moyenne est de 1 cas
 
pour 2000 A2500 naissances vivantes, s'observe une fois sur 300 dans le cas de
 
femmes de 35 -h 39 ans, et une fois sur 50 dans les cas de femmes particulibre­
ment 5g6es.
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CONDITIONS SOCIO-ECONOMIOUES 

Le risque p6rinatal et maternel est plus 6lev6 dans les couches sociales ddfavor­
isdes; il d6cro"t avec I'am6lioration du niveau socio-dconomique et sous I'influence 
du d6veloppement de l'infrastructure mddico-sociale et administrative. 

B Les Ant6cddents Obsttricaux 

Les ant6c6dents obst6tricaux anormaux (avortement, mort foetale, tox6mie, 
insuffisance du poids de naissance) doivent faire craindre pour une grossesse ult6r­
ieure le risque de mortalit6 p6rinatale. 

C L'Evolution de la Gestation Actuelle 

Les complications survenant au cours de la gestation augmentent le 
risque de mortalit6 p~rinatale (toxdmie gravidique, hdmorragies). 

lIa pr~maturit6 et [a post-maturit6 sont des facteurs qui augmentent le 
risque p6rinatal. 

- un milieu intra-ut6rin d6favorable (infection maternelle, intoxication 
maternelle) predispose le foetus au risque p6rinatal et ce, d'autant qu'iI 
sera soumis aux difficult6s suppl6mentaires de travail. 

D Le Poids de I'Enfant h la Naissance 

La mortalit6 p6rinatale des enfants de 2500g et moins, est de 30-35 fois 
sup6rieure h celle des enfants c9 plus de 2500g. 

Mesdames, Messieurs, Membres de I'6quipe de Sant6, au terme de cette 
troisi~me partie de mon propos, il apparait que les probl~mes de Sant6 Maternelle 
et Infantile sont nombreux et d'importance variable. Les taux de mortalit6 
maternelle et infantile que nous observons r6sultent de causes 6vitables, comme la 
malnutrition, la sous-alimentation, les complications lies Ala gravido-puerp6ralite. 

Le taux dlev6 de la mortalit6 infantile est encore dO Asa composante tardive; 
que les pays industrialisds ont d~jA r6ussi A r6duire. Dans ceux-ci, on s'attaque 
maintenant aux probl~mes pdrinatals lis aux malformations congdnitales, aux 
problmes g6ndtiques. 

Ceci nous fait apparaltre I'ordre de priorit4 qui doit 6tre la notre dans la 
recherche des solutions Aces probl~mes. 

L'dtude des facteurs influant sur I'issue de la grossesse, nous fait entrevoir et 
comprendre I'am6lioration que peut apporter sur le taux de morbidit6 et 
mortalit6 infantile et maternelle, le contr~le des naissances. 

Solutions 

Monsieur le President, les membres de I'dquipe de Santd que nous sommes, 
avons le devoir tout autant que nos gouvernements de trouver des solutions aux 
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problmes de sant6 maternelle et infantile que voilb., 

Ces solutions consisteront en I'ensemble des moyens qui permettent d'atteindre
les objectifs de sant6 maternelle et infantile, 6 savoir: d'une part am6liorer I'issue
des grossesses et la sant6 des femies AI'fge de procr6ation, et d'autre part, aug­menter les chances de survie, de croissance et de ddveloppement des enfants. Nous
abordons ainsi la quatri~me partie de notre expos6, que nous envisageons comme 
suit: 

-, Les activitds de santd maternelle et infantile. 

- L'organisation des services de sant6 maternelle et infa
l'angle de la rentabilit6 et des meilleurs conditions de 

ntile surout sous 
succ~s. 

Los Activit6s de Protection Maternelle et Infantile 

Ce sont des activit6s sp6cifiques classiques, c'est-h-dire, ddjA rentr6es dans les 
moeurs, mais aussi les activit6s communes A plusieurs secteurs sanitaires et des 
activit6s plus r6centes. 

Activit~s sp~cifiques et classiques 

Ce sont: 

- las soins et surveillance de la gestante 
- la surveillance des accouchements 
- les soins du post-partum 
- I'immunisation contre certaines maladies transmissibles 
- la surveillance de la croissance et du d6veloppement de I'enfant 
-- les soins aux malades 

- l'6vacuation des malades vers les centres les mieux 6quip6s 
- la tenue d'un fichier. 

SOINS ET SURVEILLANCE PENDANT LA GROSSESSE 

Les soins et surveillance de la gestation sont r6alis6s au cours des consultations
pr6natales qui doivent tre, si possible, mensuelles et m6me bimensuelles A la finet au d6but de la gestation. Ils consisteront Ad6pister et h traiter les complicationsde la grossesse, les andmies, les menaces d'interruption, et les maladies transmissibles. 

SURVEILLANCE DES ACCOUCHEMENTS 
Les accouchements doivent se faire en maternit6, mais ceci constitue la condi­

tion optimum A laquelle nous devons tendre au fur et Amesure que les programmes
socio-6conomiques le permettront, mais actuellement nous en sommes loin; force 
nous est donc d'admettre que les accouchements sans risque pr6vu soient
effectu6s Adomicile par un personnel auxilliaire, int6gr6 A I'6quipe de sant6,
entrain6 et contr616. Les lits de maternit6 seront r6serv6s en priorit6, aux cas ob
les risques sont Acraindre; rappelons que les facteurs de risque 6tant: I'fige, la
parit6, le poids de la m~re (risque moindre entre 50 et 70 kg) taille de la mare(risque 6lev6 si la taille est inf6rieure A Im50), facteurs socio-dconomiques; les 



antdcddents obst6tricaux d6favorables, la pathologie associde a lagrossesse, 

complications survenant au cours de la grossesse. 

nous citerons:Poursuivant notre 6num6ration des activitds de P.M.I., 

MALADIES TRANSMISSIBLES,L'IMMUNISATION CONTRE CERTAINES 

il s'agit aussi bien de primo vaccination que de revaccination. C'est I'administra­

tion de BCC qu'on peut associer au vaccin antivariolique. L'immunisation contre la 

diphtdrie, le t6tanos, la coqueluche et la poliomy6lite au 36me mois de la vie; c'est 

aussi I'immunisation contre la rougeole et la fi~vre jaune. 

Ce service de vaccination s'interesse 6 la mare dans le cas du tdtanos. 

DE LA CROISSANCE ET DU DEVELOPPEMENT DELA SURVEILLANCE 
L'ENFANT, 

Elle consistera Asurveiller la courbe du-.constitue une des activitds de la SMI. 
poids. 

Toutes les activit6s que nous venons d'dnumdrerconstituent des-activitds de 

prevention; elles doivent Otre assocides: 

AUX SOINS DU MALADE, 

car ce sont les soins aux malades qui entrainent la frquentation des forma­

tions sanitaires. 

LA TENUE D'UN FICHIER 

permet de suivre rationnellement les m res et les enfants; le fichier doit ftre 

simple, Ala port6e du personnel; il est essentiel car il permet une planification des 

activit6s futures. 

Ces activit6s sp6cifiques essentielles, ne doivent pas nous faire oublier quelques 

aspects particuliers des activit6s de santd maternelle et infantile. Ce sont: 

le ddveloppement d'un programme d'information sanitaire qui permettra 
d'identifier les problmes des mares et des enfants, de planifier, de mettre 
en pratique et d'6valuer les activitds en cours. 

7 I'hygi~ne scolaire. 

- les institutions communes: 
capes et I'adoption. 

les crdches, les oeuvres pour enfants handi. 

*b. Les activit~s sanitaires communes 6 plusieurs secteurs 

La sant6 maternelle et infantile bdndficie d'activit6s qui servent ,;rdsoudre des 

problmes de sant6 de toute la population. 
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Ce sont: 

- L'6ducation sanitaire 

L'6ducation ,anitaire de la famille est un des instruments les plus efficaces 
pour modifier favorablement les taux de morbidit6 et de mortalit6 maternelle et 
infantile. Elle se pose sous toutes les formes possibles (int6gration dans diff6rents 
programmes scolaires, ou sous la forme d'animation des groupes sociaux. Je dais 
souligner que dans nos r6gions, ce sont les contacts personnels qui permettent le 
mieux d'influencer les conceptions; les attitudes et les comportements, les moyens
d'information des masses n'ont qu'une efficacit6 limit6e. 

Elle sera axde principalement sur la nutrition, I'allaitement maternel, I'hygiane
du milieu (habitat, eau, 6vacuation des d6chets) la lutte contre les maladies trans­
missibles. 

Je me permets d'insister au t;au.. He vous ennoyer, sur I'dducation onitaire 
qui constitue un raccourci pour nous, elle nous permettra d'atteindre le niveau de 
sant6 minimal dans un temps minime, compte tenu de nos moyens limit6s. 

Autres activit6s dont b6n6ficia la sant6 maternelle et infantile: 

- LE DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES EN PERSONNEL; il faut 
d6velopper les dcoles de formation; augmenter le nombre du personnel; le diversifier, 
compte tenu de nos ressources (on ne doit pas h~siter 6 former et A intdgrer dans 
'dquipe de sant6, les accoucheuses traditionnelles) il faut instituer et encourager la 

formation en cours d'emploi; il faut que la formation donn~e aux membres de 
I'dquipe de sant6, les oriente directement vers les prohl~mes de sant6 publiqueen
particulier ceux de leur pays. 

La recherche doit tendre Atrouver des solutions imm6diates applicables 6 
notre probl~me de sant6. 

Parmi les services communs Aplusieurs secteurs sanitaires, citons enfin: 

-. LE SERVICE DE LEGISLATION qui doit amdliorer en le renforgantla
qualit6 des services. 

La I6gislation aff6rente 6 la sante maternelle et infantile couvre~les domaines 
suivants: 

- Enregistrement des faits de I'Etat Civil (naissances et d6cds) etla notifi­
cation des cas de maladies. 

'la qualification du personnel et les autorisations d'exercer, ou l'agrment 
des 6tablissements de soins. 

-, les mesures de sant6 publique visant Aprot6ger la population (examen 
..m6dical A la rentr6e scolaire, l6gislation du travail des femmes). 

Honorables, vous me permettrez de clore ce ch~pitre des activit~s de SMI, en 
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effleurant les activit~s r6centes de sant6 maternelle et infantile. 

Je veux parler des aspects sanitaires de la planification familiale. 

c. 	 Activit~s rcentes de P.M.I. (aspect sanitaire de la planification familiale) 

J'ai dnomm6 activitds de sant6 maternelle et infantile, les aspects sanitaires de 
la planification familiale et les services qui en d6coulent. Les aspects sanitaires de la 
planification familiale sont li6s A la modification des taux de reproduction; grace A 
elle certaines grossesses sont dvit6es ou diff6r6es, d'autres rendues possibles par le 
traitement de I'infdcondit6. 

En effet, les aspects sanitaires de la planification familiale, embrassent des 
activit6s qui sont: 

-	 la r6gulation des naissances qui doit tenir compte aussi bien de la santd 
de la mdre que celle du pbre et des autres enfants. 

-	 l'inf6condit6. 
-	 la pr6paration A la maternitd et Ala parternit6. 
-	 I'Mducation sexuelle. 

Et autres prestations, dont peuvent b6n6ficier les membres de la famille au 
cours des consultations de planification familiale (d6pistage de certaines maladies 
gdnitales; orientation des malades vers des centres spdcialis6s; consultation de 
gdndtique). 

2. 	 Organisation des Services de S.M.I. 

Honorable auditoire, citer les activit6s de sant6 maternelle et infantile, crder 
les activit6s de santd maternelle et infantile, sans les assortir d'une bonne organisa­
tion, serait vain. 

Je n'entrerai pas dans le d6tail de l'organisation, je me bornerai simplement A 
mettre en exergue les conditions d'une bonne organisation, c'est-h-dire les condi­
tions de r6ussite des activit~s de sant6 maternelle et infantile ce sont: 

a. 	 la n6cessit6 d'un inventaire pr6alable des ressources, du potentiel dont 
dispose le pays ainsi que l'identification des besoins ressentis par les 
families. 

b. 	 Conditions d'adaptabilit6 des services du pays; elles d6coulent de la 
prdc6dente. 

Les services sanitaires destin6s aux meres et aux entant " auront davantage de 
chances d'6tre accueillis favorablement par la population, s'ils sort adapt6s Ason 
patrimoine socio-culturel. 

IIfaut toujours essayer de choisir les types de services les plus aptes Asatis­
faire les besoins inventoris, tout en restant dans les limites budg6taires, ce qui 
entraine la ndcessitd et donc la 36me conditior. 
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La ndcessitd d'une planification qui s'attachera Ad6terminer les 
priorit6s d'ob seront tir6s les objectifs 6 court, moyen et long terme. 
Objectifs qu'on traduira avec le plus de prdcision en termes quantitatifs. 

d. 	 N~cessit6 de r6viser p6riodiquement les structures, afin de les adapter 
constamment au niveau socio-6conomique du pays, et partant aux 
besoins nouveaux qui se feront jour dans la population. 

La recherche permanente et syst6matique des meilleurs moyens d'actions
 
possibles, en fonction des diff6rentes situations, est une garantie de succas.
 

e. 	 N6cessit6 d'une approche multidisciplinaire des probldmes de sant6 
maternelle et infantile. 

Cette approche multidisciplinaire doit tre r6alis6e aussi bien au sein des 
services de sant6 qu'avec les autres secteurs de la nation; on peut la r6aliser en 
cr6ant des groupes consultatifs comprenant les membres des diff6rentes sp6cialit6s
m6dicales (pediatres, gyn6cologues, infirmi6res, sages-femmes, travailleurs sociaux)
et les membres des divers services gouvernementaux (service du ministdre de 
I'dducation, de I'agriculture, de l'information du plan et des finances). 

f. 	 NcessitO d'une integration des services de services de sant6 maternelle et 
infantile aux services de santA; les services de S.M.I. ne doivent pas atre 
Isol6s des autres services sanitaires dont ils doivent constituer le noyau. 

C'est au sein des services de sant6 existants, qu'on doit organiser les activit6s 
de sant6 maternelle et infantile; le faisant. on 6vitera le gaspillage des maigres 
ressources humaines et mat6rielles disponibles; ce faisant on peut utiliser de fa~on 
la plus 6conomique et la plus totale, un r6seau unique d'dquipement, de personnel 
et de transports. 

Ce m~me souci d'int~gration pour un meilleur rendement, entratne la fusion 
des services curatifs et pr6ventifs, des services de sant6 maternelle avec ceux de 
sant infantile. 

Los deux dernidres conditions cit6es, s'expliquent ais6ment par le fait que les 
problmes de santd maternelle et infantile d6bordent le cadre de la gyn6cologie, de 
l'obst6trique, de la p~diatrie, de la pu~riculture et de [a g6n6tique. La mdre et 
I'enfant, bien qu'ayant des traits sp6cifiques, participent aux probl~mes de sant6 de 
toute la communaut6. 

g. 	 N6cessit6 do travailler en 6quipe et d'avoir une bonne direction de 
I'6quipe de sant6. 

Les fonctions de chaque membre doivent 6tre bien d6finies afin que les 
diffdrents membres de I'6quipe ne se g~nent pas et se sentent aussi utiles les uns 
que les autres. Chaque membre de I'dquipe doit pouvoir assumer la pleine
responsabilit6 de son travail et prendre les mesures voulues, lorsque le problime
qui se pose int6resse son domaine; ainsi conque, I'dquipe de sant6 est form6e de! 
partenaires 6gaux. 
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'h. 	 Ndcessitd de disposer des ressources en personnel polyvalent capable de 
rdpondre aussi bien aux besoins des mdres qu'A ceux des enfants. 

i. 	 Ndcessitd d'une bonne organisation administrative des services avec des 
fonctions bien d6finies, au niveau central, interm6diaire et p6riph6rique. 

5. 	 Les R6sultats 

Mesdames, Messieurs, reconnaitre les probl~mes de sant6, leur trouver des
 
solutions, fussent-elles les meilleurs possibles, n'est paS suffisant, ii faut toujours

chercher Aappr~cier les rdsultats qu'on obtient. Sans leur 6valuation, il n'est pas

possible de savoir si les objectifs passes ont 6td atteints, les param~tres qui nous
 
permettent d'6valuer les activit6s sont:
 

- I'extension de la couverture sanitaire: cela d6signe aussi bien I'6tendue 
gdographique de I'action sanitaire que le nombre d'individus qui b6ndficient des 
services. 

- Les taux de morbidit6 et de mortalit6 infantile et maternelle. Pour 
apprdcier ces param~tres, on peut utiliser l'observation empirique, des donn6es 
provenant des syst~mes de relev6s (enregistrement des naissances et des d6c~s). 
Ces donndes doivent 6tre fournies par des rapports 6tablis r6guliirement. On peut 
utiliser des donn6es recueillies par 6chantillonnage dont la confection doit 
rdpondre 6 des normes de viabilit6 et de validit6. 

On peut enfin pratiquer des 6tudes contrbldes. C'est le seul moyen qui per­
mette de continuer avec certitude les hypotheses dlabordes. (On applique une 
mesure de sant6 publique Aune situation donn6e, 6tudi6e dans la zone experi­
mentale et dans les zones non soumises AI'exp6rience.) 

Monsieur le Pr6sident, honorables d6l6gu6s, membres de I'6quipe de santd, 
que conclure au terme de ce survol d'un sujet aussi vaste et aussi sp6cifique? 

Dans notre r6gion, l'identification des probldmes de sant6 maternelle et 
infantile est pratiquement rdalis6e; m6me si elle n'est precise. 

La solution pour les r6soudre sont aussi entrevues. Ce qui nous manque c'est 
des donndes sres, dO AI'absence de services de statistiques bien organisdes, mais 
c'eat aussi les moyens; mais utilisons-nous rationnellement ceux dont nous dis­
posons? IIsemble que non. C'est pour cela qu'il est urgent AI'6tape actuelle de 
faire nbtres les conditions d'un meilleur rendement des prestations sanitaires. Une 
autre lacune grave de notre syst~me c'est I'absence d'6valuation. 

Honorables ddldguds, l'instauration d'un ordre sanitaire qui doit satisfaire les 
besoins minimaux de [a majeure partie de la population, doit 6tre notre souci 
constant et nous ne devons rien ndgliger pour prot6ger notre capital. Nous devons 
rechercher tous les apports nouveaux, toutes les activit6s nouvelles qui peuvent 
nous aider Aam6liorer le niveau de sant6 de la tranche d'fge et de la fraction de 
la population la plus vulndrable, je veux dire la mdre et I'enfant. 

Mendouse adit, et je cite: 
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"La valeur d'un peuple varie en proportion de la somme de'ddvouement qu'on 
y d6pense pour la jeunesse" fin de citation. 

Monsieur le Pr6sident, honorables ddl6gu6s, faisons en sorte que nos gouverne­
ments, et nous m~me, rapprochions chaque jour davantage nos services de sant6 
maternelle et infantile vers I'id6al fix6, et je cite: 

"Que dans toute la mesure disponible, chaque enfant vive et grandisse dans 
un milieu familial, qu'il se sente aim6 et en s6curitd dans un cadre sain, qu'il soitnourri convenablement, qu'on veille sur sa sant6 en lui assurant notamment les.
soins m6dicaux n6cessaires et qu'on lui incalque les indispensables notions 
d'hygi~ne de vie". Fin de citation. 

Vous me permettrez d'ajouter, que dans la mesure du possible, toute 
grossesse attendue soit une grossesse d6sir6e et bien men~e. 

Je vous remercie de votre attention. 
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PROBLEMES DE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE, 
ET ETAT DES PRIORITIES EN AFRIQUE DE L'OUEST 

Docteur Papa Gaye
 
Directeur De La Sant6 Publique, Du S6n6gal
 

INTRODUCTION 

En guise d'introduction, faisons quelques remarques: 

1.' 	 L'Afrique de I'Ouest fait partie du tiers:Monde que l'on presente souvent 
avec les caract6ristiques suivantes: 

- revenu national faible 
- analphabdtisme de la majorit6 de la population 
- utilisation d'instruments et de m6thodes de travail 
- d6pendance dconomique des pays plus ddvelopp6s, etc, etc. 

Cette situation se traduit assez souvent sur le plan m6dico-social par la 
persistance de la triade patidique: 

Misdre - Ignorance - A 

2. 	 L'Afrique de I'Ouest est compos6e d'environ 16 6tats avec.6.200.000 Km2 

de superficie et 106.000.000 d'habitants. 

3. 	 Les Etats d'Afrique de I'Ouest pr6sentent certains traits communs: 

a. le milieu physique: la nature y est encore agreste en maints 
endroits, 6 peine transform6s par la main de I'homme; I'environne­
ment y est favorable A la pullalation des agents vecteurs de maladies 
transmissibles. 

b. 	 la vie politique: il s'agit d'un ensemble de petites rdpubliques, les 
unes otritorialement vastes, les autres d'6tendue plut6t moyenne 
mais presque toutes, le Nig6ria except6, pPu peupl6es et ayant 
acced6 r6cemment 6 I'ind6pendance (saui le Libdria). 

c. la vie socio-6conomique: tous les 6tats accusent un grand retard 
sur le plan social (6ducation, santo) et sur le plan dconomique:
niveau de vie tr~s bas, production des matidres premieres export6es 
au prix faible et importation de produits manifactur6s au prix fort. 

d. 	 les mares et les enfants forment un groupe trds vuln6rable qui
constitue de 65 A 70% de la population. C'est 6 travers cet 6clairage
qu'il faut examiner les probl~mes sanitaires. S'il s'agit d'identifier 
ces probl~mes dans leur ensemble afin de d6terminer le niveau de 
santd global national, on utilise les indicateurs de sant6 qui sont 
nombreux et vari6s. On peut les classer en trois catdgories: indica­
teurs de moyens, indicateurs de r6sultats, indicateurs socio­
6conomiques. 
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a. Indicateursde moyens 

(- ration alimentaire (indicateur quantitatif) 
(- pourcentage des protfines animales par rapport aux 

Indicateurs ( prot6ines totales (indicateur qualitatif) 
de (- pourcentage dans la consommation totale des calories 
nutrition ( fournies par c6rales-f6culents (indicateur qualitatif). 

(- pourcentage an ia population desservie par distribution 
d'eau potable (indicateur d'dquipement) 

Indicateurs (- nombre d'habitants par m6decin (taux de m6dicalisation) 
d'dquipement (- nombre de lits d'h6pital pour 1000 habitants 
medical (- ddpense d6 sant6 publique par habitant 

Indicateurs d'utili- (- pourcentage des naissances ayant lieu en maternit6 
sation des services 
de sant6 (- pourcentage des d6c~s m6dicalement constatds 

b. Indicateurs de r6sultats (ou de situation) 

(- taux de mortalit6 sp6cifique par maladie 
Indicateurs (- taux de morbidit6 par maladie 
de sant6 (- indice parasitaire 
prdprement (- indices pond6r6s de gravit6 du trachum 
dits ( (classification en T2, I, II, Ill MacCallen) 

et classification de Assaad et Maxwell- Lyons, 

(- poids moyen A la naissance 
(- taux brut de mortalit6 

Indicateurs (- gain de poids moyen de la femme pendant le grossesse 
de 1'dtat (- taux de mortalitd infantile 
de nutrition (- taux de mortinatalit6 et de mortalit6 infantile de 0 A27 

jours (ou taux de mortalit6 n6onatale) 
(- taux de mortalit6 infantile post-ndonatale (28 jours'A 12'. 

mois) 
(- taux de mortalit6 de 1 A moins de 5 ans. 

pourcentage des d6c~s d6clar6s survenant chez des:enfants 
de 1 Amoins de 5 ans 

- taux de mortalit6 par maladies transmissibles 
- taux de mortalit6 proportionnelle (indice de Swaroop) 
- esp6rence de vie A la naissance 
- esp~rence de vie 6 un Age donn6 
- indicateur sanitaire de mortalit6. 

Les plus simples et les plus importants en pays sous-d6velopp6s sont: 

- le taux de mortalit6 infantile (compl&tO si possible parle 
taux de mortalit6 de 1 A moins de 5 ans) 
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%. 	 Indicateurs socio-6conomiques et culturels 

-	 revenu national par habitant 
-	 taux de scolarisation 
-	 pourcentage de la population sachant lire et dcrire 
-	 pourcentage de la population masculine employe6 dans 

I'agriculture. 

SantS Maternelle et Infantile: Les Problmes 

Mais puisqu'il ne faut considdrer dans cet expos6 qu'un secteur de I'activit4 
.m6dico-sanitaire, , savoir la sant6 de la mere et de I'enfant, on se limitera quelques 
uns seulement. Nous pourrons retenir par exemple les taux de morbidit6 et de 
mortalittY. Nos statistiques ne sont pas encore parfaites (pas de services organises
rationnellement). Mais nous savons tous que ces taux sont 6lev6s, chez la mere 
comme chez I'enfant. Ces faits constituent donc des problmes qu'il faut r6soudre. 

Pour cela, ilfaut en connartre la cause. IIimporte donc de se poser une sdrie 

de questions qui nous faciliteront la Tche: 

1. 	 Morbiditi et mortalitb sont fortes 

- Pourquoi?
 
- parce que:
 

a. 	 la plupart des mares accouchent sans assistance valable. Pourquoi? 

b. 	 les enfants qui naissent dans ces conditions ne sont pas, non plus 
assist6s convenablement. Pourquoi? 

c. 	 des fautes graves d'hygidne corporelle et alimentaire sont commises 
A Iongueur de journ~e. Pourquoi? 

2. 	 R6pondon. 6 ces trois questions: 

a. et b. parce que notre couverture sanitaire est mauvaise. 

On appelle couverture sanitaire I'ensemble des infrastructures fixes, des 
moyens mobiles, du personnel mis en oeuvre pour assurer le fonctionnement des 
services. Cela aboutit A la provision de soins, Ala prestation de services. 

Ici, 	il faut expliquer par des S.S.U. et'la restructuration. 

c. 	 les fautes graves sont commises parce que:
 

- d'une part les parents sont ignorants
 
- d'autre part, ils ne sont pas inform~s. 

Ainsi ilse d6gage immddiatement et clairement la voje Asuivre. IIfaut: 

a. 	 assurer une converture mddico-sanitaire convenable. 
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b. '-' dduquer 'et informer les populations. '
 

II Sant6 Maternelle et Infantile: Les Priorit6s
 

C'est maintenant que tout devient difficile.. Une fois les probldmes posds, ilfaut agir,et pour agir ilfaut des moyens. II importe par consdquent de bien recenserles moyens dont on dispose et d'6tablir une hidrarchie des probl~mes A rdsoudre(ce que nous appelons d6gager les priorit6s). A ces priorit6s iront I'essentiel des 
moyens disponibles. 

En mati~re de santd maternelle et infantile, ilsemble difficile de ddgager lesprioritds d'une mani~re formelle car les problmes sont connexes et interfbrent 
presque toujours. 

Proposons un ordre de priorit6: 

- permettre que le maximum des accouchements soit surveill6s: 
ce qui implique: 

- maternit6 Aportde des femmes (Touba-toul)- personnel ad6quat (sages-femmes, matrones, UNICEF formation , 
des matrones) 

- dducation sanitaire et m6decine, pr6vention 

- vaccination 
- di6t6tique 
- conseils de planification de la famille 

- Elevation du c:anding de vie. 

CONCLUSION 

Mais il se trouve que tous ces faits doivent 6tre men6s concomitamment, carun programme doit dtre harmonieux, particulirement dans le domaine m6dico­
sanitaire.
 

Ceci nous m~ne au recours d'une d6marche relativement nouvelle, mais qui setrouve 6tre la seule Apouvoir r6soudre nos problmes. II s'agit de la planification. : 

- planification dans I'espace 
- planification dans le temps. 

Vous penisez bien que chacun de nos pays africains aun progearme d'actl6bnsappropri6 dant ilest jaloux. Je vous y renvoie. 
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ROLE DE LA SAGE-FEMME DANS LE CADRE DELA 

NUTRITION EN AFRIQUE DE L'OUEST 

Dr. Thianar N'Doye
 
Directeur De La B.A.N.A.S. Du Sdn6gal
 

.Nature Du Sujet 

A. De la Nutrition: Nous ne retiendrons dans cet expose que la nutrition 
appliqu6e, ses activitds, ses programmes dits de nutrition appliqude (PNA) 6cartant 
donc les recherches men6es depuis bient6t vingt ans pour faire de la nutrition la 
discipline si fonctionnelle et si op6rationnelle qu'elle est devenue dans cette partie 
ouest de notre continent. Cependant la nutrition appliqu6e continue de proc6der 
d'une action exptrimentale qui fait appelle au concours de la Sage-Femme, femme 
Sage, 6pouse, mbre, praicienne. L'enseignement de m~me A6carter n'a pas jusqu'ici 
donn6, pour des raisons par contre sur lesquel!es nous reviendrons, tous "Os 
r6sultats que nous 6tions en devoir d'en attendre. Du reste, comme la recherche 
appliqu6e et I'action exp6rimentale iln'exclut pas la participation de la Sage-Femme. 
Pour tout dire, I'acte de routine, purement gestuel est un des coefficients de servi­
tude qui p6sent le plus sur notre sous-d6veloppement. 

Mon propos ne sera pas de vous faire un cours de nutrition. II ne r6pondrait 
pas au sujet dont je vous f6licite de la pertinence du choix. II me semble seulement 
utrle de lier aux activit6s qui 6difient votre r6leles notions qui les soutiennent. Les 
activit6s de nutrition aopliqu6e sont nombreuses et diverses et se diversifient de plus 
en plus. Dans les domaines qui nous pr6occupent le plus actuellement, elles com­
prennent pour ne citer que les plus courantes: 

Les investigations et enqudtes: de consommation alimentaire et sur les 
habitudes alimentaires, leur 6volution et leurs tendances, de mercuriale des prix et 
minimum vital alimentaire, cliniques nutritionnelles. Ces investigations et enquetes 
sont les plus prdcieuses. Men6es sur le th~me prdcis de la conduite de I'alimentation 
de I'enfant par exernple, elles ont 6t6 lla base de notre ouvrage intitul6 "GUIDE 
DE REGIME DU StVRAGE AU SENEGAL" rdalis6 avec l'inapprdciable collabora­
tion de Mme Aicha N'DOYE, Sage-Femme d'Etat, Miles Diatou et Fatou CAMARA, 
Infirmi~res d'Etat, Mr. Alphonse COULIBALY, Secr6taire Enqu6teur Alimentaire. 
Elles nous donnent surtout l'occasion de nous instruire davantage pour pouvoir 
instruire.
 

La legon en effet n'est pas Asens unique. Ce que j'ai appris de meilleur pour 
ma part en nutrition n'est pas tellement diff6rent de ce qui s'est toujours fait au 
village. Que ne I'ai-je au plus tat, car le tout 6tait de le savoir. J'ai appris A le 
savoir. 

L'action experimentale: portant en prioritd sur 1'6tude des efforts de 1'6duca­
tion et de la compl6mentation calorico-azotde sur la grossesse de sa vie d'adulte, _ 
pour parfaire donc nos techniques de surv.illance nutritionnelle des fins de grossesse 
particuli~rement, de conduite de I'alimentation de I'enfant durant les trois 
premieres ann6es plus sp6cialement, d9 r6cup6ration nutritionnelle, de prdvention. 
Songez que la courbe de croissance de I'enfant de son d6veloppement psychomoteur 
procdde de la trajectoire d'une mise sur orbite avec les memes chances de succ~s et 
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les mfimes risques d'Ochec, tenant A la force initiale de lancement; la force de
fiscion A la base. Grand'm~re avait recours au "n diao" Acbt6 duquel le "bourget"
est bien peu. Cette action exp6rimentale a permis la rdalisation de notre fiche 
technique nationale de nutrition appliqu~e A la protection maternelle et infantile 
au S6ndgal toujours avec votre indispensable collaboration. 

La technologie alimentaire: domestique d'exp6rimentation, de rationalisation 
des recettes traditionnelles, pr6-industrielle et artisanale de mise au point d'aliments 
nouveaux, locaux pour enfants tels que le "ferelin" en cours de r6alisation au 
S~n6gal, la sup6ramine, le fifa ailleurs, le but poursuivi dtant, une fois la valeur de 
son contenu scientifique prouvde, de r6habiliter en la mati~re notre glmie, votre 
g~nie traditionnel sans lequel ilest vain d'esp6rer sauvagarder la sant6 de [a famille 
africaine. 

Nous ne ferons qu'6num6rer les autres activit~s: de formation des formateurs, 
d'6ducation populaire 6 la radio; A la tdl6vision, d'6tude et d'6laboration d'outils 
audio-visuels adaptds, d6pliants, films, dispositifs, etc. . . d'dducation nutritionnelle 
d'autant que faute de plus amples donn6es de base avec les habitudes et moeurs
alimentaires des populations, les m6thodes p6dagogiques utilis6es jusqu'ici demeuren­
insuffisantes. Cette remarque a fait l'objet de I'une de mes interventions A la session 
de I'UNESCO qui vient de prendre fin. 

Nous aurons plus vite fait de les citer que de les mener Abon terme r6ellement 

Des programmes de nutrition appliqu6e (PNA) qui groupent ces activit6s, nous 
retiendrons: 

- Le programme de protection nutritionnelle et sanitaire des groupes
vuln~rables au S6n6gal PPNS-GVS. 

Les programmes; Femmes - MWres - Enfants "UNICEF au S~ndgal dans 
la 16gion de Thins, UNICEF-TOGO. 

Sant6 S6cheresse Nutrition UNICEF-OMS-CILS Mme Marie T. est 
consultante UNICEF en nutrition Wassistant auparavant au BANAS. 

Nutrition-Service de Sant6 de base au S6n6gal (Fatick) Nutrition (SSP). 

R6cup6ration Nutritionnelle IPS-BANAS au S6n6gal. Hbpital Aristide 
LE DANTEC 

Alimentation Scolaire (jardins et cantines) au S6n~gal. 

De collectivisme: internats, clubs sportifs, prisons, etc. requdrant de Ia' 
Sage-Femme le r~le de collectiviste. 

Le nombre croissant de ces programmes dans beaucoup de nos Etats explique
et-justifie la politique de nos Gouvernements respectifs tendant A les fondre en un 
seul national, coordonn6 sous la m~me supervision technique comme c'est le cas 
au S6n~gal. Relations avec les populations: une de ces relations la plus essentielle 
que nous avons retenu A Boston ily'a 3 ans et que, le meilleur argument pour 
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amenerune mare A renoncer Aiune nouvelle grossesseest la vue rassurantedes2 ou 
3,enfants qu'elle a d6jA eus en bon 6tat de nutrition et de sant6. 

B. Du Cadre: Afrique de I'Ouest: Si la division en fordt et savane, les:, 
micros-dcologies, la diversit6 ethnique et des mocurs alimentaires s'opposent A 
l'unicit6 et A la I'identitO absolues des activit~s et des programmes iln'en est pas 
moins constatable l'uniformation progressive de nos m6thodes, facilitde par les 
dchanges techniques entre nos Etats et les rapports excellents qui se tissent et se 
d6veloppent entre les nutritionnistes de notre zone et m me de toute I'Afrique, au 
cours de rencontres d6j6 fr6quentes. En r-alit6, la nutrition africaine est une, 
L'Afrique une. II r'existe que des variances. 

Tout de m~me sur le plan de l'intdrdt accord6 A la nutrition, des efforts 
consentis et des moyens mis en oeuvre, les pays anglophones marquent une nette 
avance sur les pays francophones pris en g~n6rai. CelI est d'autant plus Asouligner 
que ces derniers occupent le Sahel. Les six pays sont concerns qui se partagent 
I'immense Sahel, les six dont les populations r~cemment assoif6es et affam6es 
ddpendaient parfois de I'aide alimentaire et dont les enfants succombaient en masse 
de marasme. II a plu, grace au ciel, et les enfants continueront de succomber de 
deshydration au bord des fleuves qui ddbordent; ironie du sortl Et pourquoi? 

D~jA Anotre niveau, si nous sommes avertis de la ndcessitd de donner 6 boire 
A I'enfant nous ignorons plus encore que les populations elles m~mes, que I'6conomie 
hydrique pure est si peu efficiente sous les tropiques. 

Certes la completation calorie azotde de la ration de savane e,.t plus aisle que 
celle de la ration de fordt du fait que les c6r~ales sont quatre Acinq fois plus riches 
que les tubercules en protides,mais les sauces plus expertes et plus riches en pays de 
fordt compensent le d6savantage. Les sauces dahomdennes sont les plus 6volu6es du 
monde. Tout compte fait vaudrait-il mieux vivre en fordt. 

II La Sage-Femme 

A. Femme-Epouse-Mare: L'image est 6 mon martre Le Professeur Tremoliepes
"que la famille r~unit autour du pare pourvoyeur, la mare nourriciire, les enfants 
essentiellement consommateurs" - c'est moi qui I'ajoute - Encore qu'en Afrique 
la mare est trop souvent pourvoyeuse, le pare peu nourricier et les enfants produc­
teurs. 

L'Afrique modernisante connart tout autant cette inversion des rbles, mare 
devenant pourvoyeuse, pare peu nourricier et enfants encore plus consommateurs. 
IIreste que la vocation de la femme est d'6tre nourricidre, de ses seins, de ses mains, 
de son coeur, de son amour. Et la mise en garde suffira qui fait de I'enfant non pas 
objet mais signe d'amour. IIy va de son comportement alimentaire, de son com­
portement tout court, prdsent et avenir. Le cri de b6b6 qui appelle est moins de 
faim de lait que d'amour. Spitz baptise ce double . . . contenu de diade. Mesurons­
nous toujours toutes les cons6quences de cette scine de t6t~e alli~e, de fessde, 
donnde par une mare, un terme invectivant un pare en colre. Qu'en pourrai-je dire 
de plus? Sinon que la femme enceinte qui pleure souvent verra son enfant toute 
la vie g~mir. 
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B. Praticienne: II suffira de noter dans ce paragraphe que tout bon p6diatre
 
est nutritionniste. Que l'inverse ne soit pas vrai n'est qu'6 I'avantage des pddiatres.
 
Dans tous les cas toute Sage-Femme est pddiatre et nutritionniste de vocation.
 

III RWle de la Sage-Femme 

A. Son Poste M6dico-Sanitaire: Les activit6s et programmes cit6s ci-dessus 
vous I'indiquent au niveau des services sp.cialisds de I'h6pital, des services de sante 
de base, des centres de PMI ob elle ne confond plus biberonnerie et cuisine de 
sevrage et de r6cup6ration biberon et repas suppl6mentaire. Sans doute reste-t-il 
beaucoup A faire pour multiplier ces postes et y affecter dOment la Sage-Femme. 
tarde que I'h~pital, la maternitd, 6pousent le profile nosologique de nos pays et 
cessent d'dtre des excroissances 6 nos univers nationaux. Rendons-nous compte que 
le terrain m~me de la grossesse est nutritionnellement grav6 de d6nutrition, an6mie, 
si ce n'est d'immaturit6, celle-I marne de la jeune fille maride pr6cocement sans 
donner toutes les preuves physiques et physiologiques de sa nubilit6. La cons6quence 
en est les nombreux avortements observes chez les primi gestes et aussi les nombreux 
d6c~s d'enfants de premiere et sec.nde naissances. Nous prdvenons ces avortements 
avec de I'Ephynal Roche et du Lucogylen oubliant I'appartement de ces produits 
avec les acides gras essentiels. Je passe sur les indications de vitaminoth6raphie 
preventive. C'est bien avant, dans l'31imentation que se trouvait le remade. II s'agit 
comme on le voit de la pr6paration et de la surveillance nutritionnelle de la 
grossesse. Sur ce point, le sacrifice du p6lican serait trop et pas assez. 

Notre prise de conscience est sur ce point telle que d6sormais c'est de 
I'intdrieur que nous envisageons d'observer nos mi-Itiples maux pour leur trouver 
rem~des en retournant d'abord puiser Ala source in6puisable de notre mddecine 
africaine. 

B. Collaboration Ext6rieure: C'est dire que rien de ce que touche la famille 
ne doit vous 6tre 6tranger. La meil!eure collaboration doit vous Her aux assistants 
et 6ducateurs sociaux en priorit6, aux grand'mdres gardiennes de tant de savoir 
ancestral et dont nous nous d6fions par trop de l'intervention, aux animateurs, aux 
instituteurs, aux agents du d6veloppement rural, bref Abien d'autres agents sinon A 
tous. 

C. Formation N6cessaire: Nous en sommes loin. Alors que la Sage-Femme 
demeurt aux yeux des populations la femme de r6fdrence, la cheville ouvri~re elle 
est en passe de devenir la moins formde en nutrition. La palme ici va aux 6duca­
teurs et assistants sociaux qui comptent dans leur scolaritd pros de trente heures 
par ann6e et par premotion Acbt6 d'une dizaine aux Sages-Femmes. Heureusement 
que la p6diatrie attdnue Acette distorsion. La palme ira aussi aux institutrices 
m6nag~res aux monitrices rurales. 

A I'heure de la formation permanente les recyclages devraient tre mieux 
appr6ci6es par les plus responsables que sont les mattresses Sages-Femmes. Les 
exceptions sont cependant 16, trop connues, pour Otre cit6es, assez nombreuses 
mme pour "infirmer" la r~gle. 

D. Reformes Envisag6es et Perspectives: De I'6tat de fait ci-dessus rapport6, 
les autoritds comp6tentes sont actuellement bien averties. Trois chfpitres retiendront 
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notre attention: la rdforme des programmes, la spdcialisation,-la formation post­
universitaire.
 

1. R6formes des Programmes: Rien ne r6siste aujourd'hui A la n6cessit6 de 
cette r6forme ni veilletd de classicisme, ni aTtachement A I'6galit6 des diplbmes. Le 
problbme est de bien penser d'abord cette r6forme avant de la promouvoir. En effel 
les contenus de rechange qu'elle implique ne s'offrent pas d'eux-m~mes. II faut les 
dlaborer patiemment. Ils commencent A prendre forme dans le domaine qui nous 
concerne. Nous venons de vous en livrer bonne matire. 

2. La sp6cialisation: La nutrition comporte une variante di6t~tique de base 
de plus en plus 6lev~e. Le modble ici est latino-am6ricain avec I'6cole de nutrition, 
du I'INCAP au Guatdmala qui forme des nutritionnistes di~t6ticiens de niveau 
licenceen trnis ans. Pour la Sage-Femme ils'agirait d'une reconversion que les 
besoins en personnel nous d6commandent. Les cours rdguliers de nutrition dont 
les po.siuilitds lui sont offertes manquent. II existe 6 ma connaissance le cours d'un 
an des Pays-Bas, celui de deux ans de l'Universit6 d'lbadan au Nigeria pour les 
anglophones, le court stage de neuf mois d'Israel dont un pays comme le S6ndgal 
pourrait prendre la relive. Reste la possibilit6 souvent m6connue des stages pro­
grammes A 1'extdrieur, possibilit6 fort avantageuse A condition que les stagiaires se 
soient au pr~alable bien imprdgn6s des probl6mes dans un service sp6cialis6 de 
leurs pays d'origine. 

3. La Formation Post-Universitaire: Elle est 6 diff6rencier de la sp6cialisa­
tion en ce sens que pour nos pays elle dolt r6pondre davantage A des besoins 
d'utilisation bien d6finis. Les formations,ad hoc regard de ces besoinsmanquent 
prdcis6ment de chaire d6termin6eailleurs comme (;hez nous. Ainsi la nutrition 
pluri disciplinaire, devenue si fonctionnelle dans nos pays, garde encore sa chaire 
fondamentale dans les facult6s de sciences, ptut6t comme en Sorbonne que de 
m~decine. Cei aines Facult6s de Medecine en France disposent d'une "unit6 de 
nutrition" comme celle de Nancy. 

La notre offre un module optionnel aux 6tudiants de cinquidme anne. II faut 
s'en f~liciter. 

IV Conclusion 

J'ai conscience que nous nous serons tenus en fin de compte A la limite de la 
thdorie et de la pratique. Ne le fallait-il pas pour tre clair et explicite sur le r6le 
de la Sage-Femme en nutrition dans le cadre de I'Afrique de I'Ouest? Toutefois 
les questions et r~ponses auxquelles nous allons proc~der seront j'en suis sar plus 
6difiantes. 

Je vous remercie. 
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L'EDUCATION SANITAIRE 

Monsieur Ibrahima Beye 
Adjoint au Mddecin-Chef du Bureau de L'Education Sanitaire.. 

du Ministbre de la Sant6 Publique et des Affaires 
Sociales du S~n6gal 

1. -Introduction 

II m'a 6t6 demand6, dans un temps relativement court, de prdparer un expos6 
sur I'Education Sanitaire Avotre intention. Malgr6 le risque de paraltre incomplet
dans cette pr6paration, je ne pouvais d6cliner une telle offre qui est la preuve d'une 
certaine prise de conscience sur l'importance de I'aspect 6ducatif de la m~decine, 
de I'Education Sanitaire. 

L'expression n'est pas nouvelle; au cours des d6cennies qui ont prdc~d6 nos
 
ind6pendances nationales, les d6tenteurs du pouvoir de I'6poque avaient pris des
 
dispositions pour la sauvegarde de leur sant6.
 

L'on se souvient des interminables tourn6es des dquipes du service g6n~ral
d'hygi~ne mobile et de prophylaxie (SGHMP), dont la vocation 6tait sp6cifiquement
orient6e vers la prospection et le traitement de certaines grandes end~mies qui ont 
d~cim6 des populations de notre r6gion africaine: paludisme, trypanosomiase,
occhocercose, m6ningite cdrdbro-spinale, variole, plan, tuberculose ... 

L'on se souvient aussi de cet agent d'hygi~ne des agglom6rations urbaines,
investi de pouvoir coarcitif, visitant les maisons pour infliger une amende A telle 
femme qui a n6glig6 de r~curer le canari ou de combler une flaque d'eau dans 
lesquels se d6battent quelques larves de moustiques. 

L'on se souvient enfin de cette infirmidre visiteuse sans formation appropri6e,
 
parcourant les quartiers et semant le d6sarroi dans les families.
 

L'on ne peut totalement condamner les actions de ces 6quipes,de cet agent, de 
cette infirmi~re, qui, Ades moments critiques de I'existence de nos soci~t6s, ont 
apportd Acelles-ci dans des conditions que I'on saitune assistance non n6gligeable. 

A travers ces notions, on entrevoyait d6jA une nouvelle forme d'intervention 
des services sanitairesnon plus pour assurer la protection de la sant6 de quelques
privil6gids, mais pour dispenser A toute une communaut6 I'dducation sanitaire 
n6cessaire Asa survie. 

2. D6finition de I'Education Sanitaire 

Cette 6ducation sanitaire, qu'est-ce que c'est? 

Pierre DELORE, l'un des pionniers de cette science, la d6finissait ainsi: 
"l'Education Sanitaire nest pas tant une transmission de certaines notions, une 
documentation . . . qu'une integration des donn6es de I'hygidne dans la :vie de 
chaque jour; c'est un comportement, une attitude devant la vie". 

Elle est partie int6grante de I'Education g6n6rale et se place, par sohimjct 
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ance, au premier plan de celle-ci, car ilfaut d'abord vivre et surtout apprendre A 
vivre avant m~me de commencer sa formation intellectuelle. C'est donc toujours,
selon DELORE: "I'apprentissage des lois de la vie saine", pour faire I'Homme 
total celui dont les composantes somatiques et les traits psychologiques ne 
trahissent nullement la conception de I'Organisation Mondiale de la Sant6 sur la 
sant6 totale: bien-6tre physique, mental et social. 

Pour ma part, je la d6finirai comme dtant un processus dont le but final est
 
d'apporter un changement d'attitude, de comportement pour acqu~rir le bien-itre
 
physique, mental et social.
 

3. Justifications 

La justification de I'Education Sanitaire comporte un quadruple aspect: 

3.1 Du point de vue 6conomique, les d~penses effectu~es pour la sauvegarde de la 
sant6 constituent un fructueux investissement et la meilleure des 6pargnes car iH 
s'agit de prot~ger I'homme contre les agressions qui peuvent affecter son bien-Atre 
et rduire ainsi ses possibilitds de d6veloppement 6conomique. Songeons 6 ce pays
qui, pour avoir ignor6 les bienfaits de la chloroquinisation pr6ventive, est sujet 
A d'incessants acc~s palustres qui l'immobilisent pendant plusieurs jours, I'empach­
ant ainsi de participer effectivement AI'essor dconomique du pays. 

Songeons aussi Acette femme continuellement prdoccup~e par I'6tat de sant6 
de son enfant frapp6 par la redoutable rougeole 6voluant sur un terrain malnourri. 
Son apport au d6veloppement 6conomique se trouve ain, !annihil6 par le fait mime 
qu'elle consacre tout son temps h veiller sur cet enfant. 

3.2 L'Education Sanitaire se justifie en outre par son efficacit6, car par une 
propagande judicieusement men6e, elle entrarne les individus Avouloir am6liorer 
leur attitude, leur comportement. 

3.3 Elle se justifie encore parce que la m~decine pr6ventive qui est sa matibre 
essentielle est moins on6reuse que la m~decine curative. Georges DUHAMEL a 
formulA cette ide en ces termes saisissants et imag~s: "Tout acte th6rapeutique 
est une bataille et une bataille co~te cher, m~me Acelui qui la gagne. Pour d~truire 
I'ennemi, c'est-A-dire le germe infectieux, il est parfois n~cessaire de ravager le 
territoire envahi. La plupart des mdicaments actifs sont terribles: ilsapportent le 
calme et le salut, mais 6 quel prix! Certains rveillent toutes nos mis~res avant de 
nous d6livrer; ils traversent l'organisme A la poursuite de I'adversaire, pillant, 
brOlant et d6vorant tout sur leur passage, comme une troupe de soudards. II y 
aura toujours des malades A soigner, toutefois I'avenir des sciences m6dicales est 
dans la prevention des maladios . . .La p.A-vention ne tire aucune traite sur 
I'organisme, c'est une victoire remportde hors des frontidres, elle satisfait en mome 
temps la science et la morale". 

3.4 Enfin pour nos pays, elle se justifie par les insuffisances enregistr~es dans 
tous les domaines: budget, personnel, infrastructures sanitaires, m6dicaments. 

IIest dvident que dans les contextes actuels de ces pays, tout un budget
national mis la seule disposition du dpartement de la sant6 ne suffirait Das Dour 
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venir h bout des maladies qui nous assaillent. Ce qui importe donc, c'est moins le 
volume de I'enveloppe budg6taire affect6e aux services de sant6, que les dispositions
prises par ces services pour pratiquer une politique de m6decine pr6ventive judi­
cieusement conpue; ce qui importe, c'est d'amener l'individu A changer d'attitude 
et de comportement, parce. lque l'on sait qu'il ne sert 6 rien de le soigner Agrands
frais, s'il faut qu'une fois gu6ri, il retourne dans les m6mes conditions qui ont 6te 
A l'origine de sa maladie. 

4. Principes 

L'Education sanitaire ob6it Ades regles, a des principes dont la violation
 
conduit fatalement 6 I'6chec:
 

4.1 Elle doit avoir un caract&re r6aliste et pratique puisqu'elle concerne la vie de
 
I'homme; elle est faite de v6rit6, m6me si celle-ci doit heurter quelques intdrits
 
particuliers. C'est une science en action qui refuse de se confiner dans la routine,
 
le conformisme alli~nant et la d6magogie st6rile. 

4.2 L'Education Sanitaire a pour mission de conf~rer A l'individu une mentalit6

positive de sant6, de lui inculquer la notion de responsabilit6 de sa propre sant6 et
 
de celle des autres, la notion de solidaritd pour I'amener finalement Aparticiper

activement Ala protection de la sant6 de la communaut6 dont il est membre.
 

4.3 Elle n'est pas "r6volutionnaire"; elle tient compte des valeurs traditionnelles,
exploite ce qu'elles ont de positif pour essayer de transformer les conditions de vie 
des populations. 

4.4 Elle s'appuie sur des m6thodes et moyens adaptds aux conditions du milieu, 6 
sa psychologie et 6 son degr6 d'instruction. IIs'agit d'apprendre, de faire comprendre 
en expliquant autant de fois que cela est n6cessaire. II faut persuader, transformer 
les mentalit6s pour obtenir de la population sa participation. Cela exige de I'6duca­
teur sanitaire une connaissance profonde du milieu et de la psychologie de la
 
collectivit6 6 dduquer.
 

L'on se doute bien qu'un tel travail n'est pas des plus faciles les r~sultats ne 
sont ni imm6diats, ni spectaculaires. IIfaut faire face 6 des difficult~s nombreuses 
qui s'appellant: ignorance, sceptimisme, indiff6rence, routine, pr6jug6s, intdrdts 
6goistes. C'est donc une oeuvre de tongue haleine dont le but est de b~tir une 
soci6td saine pour I'avenir. 

.5. Objectifs 

Pour atteindre ce but, I'Educateur Sanitaire se propose comme objectifs: 

5.1 De faire acqudrir aux individus qui les ignorent ob de rappeler Aceux qui les 
ont oubli6es, des connaissances suffisantes sur le corps humain et son fonctionne­
ment harmonieux; les principales maladies et leurs causes; les moyens de se main­
tenir en bonne sant6, de rendre son organisme r6sistant, de lutter contre les causes 
de maladies. 

5.2 De cr6er au sein de la collectivitd une mentalitd nouvelle vis-A-vis de la sant6 et 
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de. la. maladie. 

5.3 D'amener finalement chacun Amodifier son comportement, Achanger ses 
habitudes, A faire le geste qu'il faut pour se maintenir en bonne sant6 et participer 
A l'am6lioration du capital sant6 du pays grace A l'observation des r6gles 6l6mentaires 
de vie saine. 

6, Les Agents de I'Education Sanitaire 

Cette mission 6ducative pour Ia sant6 incombe 6 toutes personnes qui %:ivent 
au contact de Ia population et qui ont auprbs d'elle un r6le 6ducatif ddcoulant de 
leurs activit6s: m6decins, sages-femmes, personnels infirmiers, instituteurs, cadres 
interm6di~ires, cadres des mouvements de jeunesse, des structures de developpement 
communautaire, tous sont nt6resss et doivent assumer leur r6le dans lequel seront 
intdgrdes les activit~s 6ducatives. 

C'est AI'h6pital, au centre de sant6, A Ia maternitd, A Ia P.M.I. oO I'on 
enregistre Ia plus grande r6ceptivit6 des malades et des accompagnants; c'est I 
aussi ob mddecins, sages-femmes et infirmiers peuvent avoir une influence certaine 
sur ceux qui ont placd en eux toute leur confiance. 

Ici, nous abordons le th~me de votre sdminaire: Place et r6le de Ia sage-femme 
dans les services de Sant6 Maternelle et Infantile et dans les services de sant6 
familiale. Cette place et ce r6le se d6finissent en fonction des besoins du moment, 
du point de vue sanitaire. 

La plus ancienne des professions m6dicales est probablement celle de sage­
femme puisqu'elle est contemporaine de Ia venue de I'Homme sur terre. Des 
accoucheuses traditionnelles imbues de leurs connaissances empiriques associ6es A 
une dextdrit6 6tonnante ont parfois r6ussi 6 rem~dier Ades cas d'accouchement 
dystocique qui seraient actuellement justiciables de Ia chirurgie sp6cialisie. 

Avec I'avbnement de Ia m6decine moderne, leurs soeurs cadettes, les sages­
femmes ont pris Ia relive en apportant les bouleversements souhait6s dans I'assist­
ance aux parturientes. Mais ces sages-femmes des temps anciens se distinguaient 
plutbt par leur comp6tence gyn6co-obst6tricale, objectif des programmes de forma­
tion d'antan, que par toute disposition As'occuper v6ritablement de Ia sant6 de Ia 
mere et de I'enfant. Le role de Ia sage-femme ainsi compris est manifestement 
contraire Anotre conception actuelle de sant6 publique en Ia mati6re. Une nouvelle 
g6n6ration de sages-femmes est apparue; sans vouloir instaurer une querelle des 
anciennes et des modernes, I'on reconnartra du moins pour le S6ndgal, I'heureuse 
ad6quation de Iaformation de cette g6n6ration avec les r6alit6s sanitaires du pays. 
La sage-femme n'est plus seulement l'accoucheuse exer~ant dans une maternit6, 
elle est plut6t I'agent polyvalent de I'6quipe de sant6 dans le cadre des services de 
sante de base. Impr~gn~e d'une solide connaissance p6dagogique, ses rapports avec 
Ia collectivit6 sont devenus plus ouverts; elle continue d'exercer sa sp6cialitd, mais 
elle est aussi agent de pr6vention. Sa nouvelle qualificdtion Mlargie ses possibilit6s 
d'intervention. Elle sait d6sormais organiser une discussion de groupe, mener une 
causerie 6ducative, utiliser toute une panoplie de moyens audio-visuels pour com­
muniquer avec les masses. Elle sait recevoir et 6laborer un programme 6ducatif 
simple, discuter son contenu, assurer sa mise en oeuvre. Elle devient de Ia sorte 
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I'agent qualifid pour promouvoir la sant famiilae.N est-ce pas le r8leessentiel de 

I'educateur sanitaire. 

7. Conclusion 

Je terminerai par une note sentimentale, mais aussi d'espoir en vous lan~ant 
' ° un appel qui me vient du coeur parce!'que j'ai foi en I'action dducative sanita1re 

vous y croyez aussi, j'en suis s~r. L'Afrique quise reveille de- s-on -sommeil milln­
aire a plus que jamais besoin de votre contribution d6jA acquise, pour la hisser au 
rang des Nations fortes ob I'homme, ddbarrassd de ses soucis de sant6 grace Aune 
6ducation judicieusement conduite, consacrera tous ses efforts Ab~tir une soci~t4 
meilleure. 
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,POPULATION DEVELOPPEMENT ET PLANNING FAMILIALq 

EN AFRIQUE DE L'OUEST 

Monsieur Landing Savane
 
Direction de la Statistique du S6n6gal
 

L.'Accroissement d6mographique rapide des populations africaines constitue un 
des grands sujets de controverse de ces derni~res ann6es. 

Le problme est de savoir quels effets on doit attendre d'un tel accroissement 
pour ce qui est du d6veloppement dconomique et social. 

En Afrique de I'Ouest, on trouve trois types d'attitudes vis-A-vis de ce 
problbme. 

Certains pays (Ghana par exemple) considdrent que I'augmentation rapide de 
leur population constitue un frein majeur 6 leur d6veloppement et ont ddcid6 
d'adopter des politiques officielles de l'imitation des naissances. 

D'autres pays (Gabon, Cameroun, C6te-d'lvoire par exemple) consid~rent q'une 
augmentation rapide de leur population constitue un facteur favorable A leur 
expansion 6conomique et ont une politique pronataliste. 

La majorit6 des pays du continent et de la r6gion Ouest Africaine ne manifeste 
pas officiellement de pr6occupation majeure quant aux problmes de population et 
n'essaie pas d'influer sur les niveaux et tendances d6mographiquca. 

Notre propos sera, ici, de discuter de fapon g6n6rale des relations population, 
d6veloppement et de d6gag6 h partir de 16, la place que doit occuper le planning 
familial dans nos pays. 

Nous donnerons d'abord les mieux et les tendances d6mographiques en 
Afrique et les facteurs qui les expliquent. 

Nous ddgagerons ensuite les probl~mes pos6s par cette population au ddveloppe­
ment 6conomique des diff6rents pays. Nous d6finirons enfin le r6le du planning 
familial, tel que nous I'enterdJons, en milieu africain et d'une fa~on plus gdndrale 
le r6le des politiques de population. 

1. Les Niveaux et les Tendances Dmographiques en Afrique 

Ce qui,en d6mog,aphie, caract6rise I'Afrique, c'est l'accroisement particulire­
ment rapide de sa population. 

En effet, avec un taux d'accroissement annuel de 2,6%, I'Afrique se situe au 
second niveau mondial aprs I'Am6rique Latine (2,9%). Mais on doit noter une 
diff6rence importante entre ces deux r6gions: en Am6rique Latine, la natalit6 se 
situe 6 un niveau tr~s proche de celui des pays d6veloppds alors qu'en Afrique elle 
reste tr~s 6lev6e (31%o ); c'est.-.dire que dans le futur, on peut s'attendresi les 
tendances actuellement observ6es se maintiennent, Ace que le taux d'accoissement 
ddmographique du continent ddpasse celui de I'Am6rique Latine et atteigne ou 
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ddpasseIe chiffre record de 3%. 

Rappelons, pour fixer les ides, qu'un taux de 1%signifie le doublement de la 
population en 70 ans, avec 2% le doublement se fait en 35 ans et avec un taux de 
3%, ila lieu en 23 ans environ. 

Nous allons donner 5present les deux principales composantes de I'accroisse­
ment annuel de la popu! tion Asavoir la natalit6 et la mortalit6. 

A. La Natalit6 

Elle varie 6normdment d'un pays et-d'une r6gion 6 I'autre. Le taux denatalitd' 
par pays un maximum d'enviroi. 50%o pour le Niger et passe par un minimum 
d'environ 25%0 pour I'lle Maurice. 

Toutes les 6tudes faites en Afrique Tropicale confirment l'existence d'une trds<,.
grande disparit6 entre les niveaux de la f6condit6 dans les diff6rentes r6gions. 

Dans une de ses 6tudes, R.A. Henin conclut "Qu'il faut envisager s~rieuse.ent 
la possibilit6 d'une hausse de la f6conditd au d6but du processus de modernisation",
IIcite 6 ce propos quelques facteurs qui limitent actuellement la f .condit6: la 
malnutrition, la m.:uvaise sant6, une existence vari6e aux travaux p6nibles, les taux 
6lev6s d'avortement et de st6rilit6, les pratiques traditionnelles d'espacement des 
naissances etc. 

A ce ptopos un autre d~mographe: Romanink, avait d6jA estim6 que la
 
f~condit6 ,iormale qui pourrait tre observ6e 6 l'avenir en Afrique devrI;t corres­
pondre A,un taux de natalit6 d'environ 60%.
 

B. La Mortalit6 

Elle se caract6rise, elle aussi, par une grand& disparit6 et vario,entre 8%o pour
 
I'lle Maurice et plus de 29%. pour la Guin~e Bissao et le Z'ire.
 

Or I'usage g6n6ralis6 des vaccins, des sulfemide e' des antibioiques pept
 
permettre de faire baisser rapidement cette mortalit6 Aun nlieau voisin de .cui
 
des pays d6velopp6s. Cependant, dire 6quinze ann6es d'ind6pendance n'ont pas
 

r
encore permis aux pays africains de faire des progr~s d6cisifs cans I'.n"oration
 
de la sant6 des populations. On peut meme redouter dans cetaines rdgions (nota­
mment dans les pays de la Zone Sahelienne) une rernont6e de I,mortalit6 ;.6e '
 
l'insuffisance et Ala v6tustd des services sanitair-s aivsi qu'h des conditions
 
6cologiques particulidrement d~favorables. Malgre cela, il est certain qu'en
 
repensant j ucicieusement les politiques de sant6 publique, les diff6rents pays de
 
la r6gion pour,'aient arriver Afaire baisser rapidernont la mnortalitY.
 

Certes les indications li6s Ala mortalit cunfirment I'ampleur des t~ches A 
.pcomplir (mortalit6 g6n6rale et mortalit6 infantile les p!us 6lev6s du monde, 
esdrances de vie les plus basses etc. . .) mais il est certain qu'un redressement est 
possible et que-celii-ci pourrait conduire, en I'absence de toute politique de limita. 
tion des naissances, Ades taux d'accroissement annuel de 3 A4%, ce qui est 
6norme. 
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Bien que les donndes d~mographiques ne soient connues en Afrique qu'avec 
une certaine imprecision, les niveaux et les tendances que nous avons indiqu6s ici
paraissent, de I'avis g6ndral des chercheurs de la r6gion, vraissemblables. On peut
donc s'attendre Ace qu' la fin du sidc!e,la population du continent qui 6tait 
estim6e A 257 millions d'habitants en 1960, d~passe le chiffre de 600 millions. 

Ce sont surout ces perspectives d'6volution d6mographiqu,! qui, s'ajoutant aux
difficult6s actuelles de d6veloppernent, ont pouss6 un certain nombre de pays
africains 0 adopter ou 6 tol6rer des programrnes de limitation des naissances. Sans 
en arriver 16, un nombre croissant de pays tol~rent de plus en plus les activit6s en
mati~re de planification familiale. IIesi bor: de comprendre pourquoi et d'essayer
de d6finir le concept de planning familial en Afrique de fa~on 6 ce qu'il soit r~elle­
ment mis au scrvice des populations sans pour autant vdhiculer de vains espoirs en 
matidre de d6veloppement ou de sant6 familiale. 

2. Problmes do Population en Afrique 

Les deux princip-ux ph6nom nes drnographiques cue l'on met g6n6ralement 
en relation avec certains grands problemes de d6veloppement sont les suivants: 

L'accroissement dAmographique rapide de ia population qui tendait A 
aggraver certains probl~mes sociaux (Education, Sant6, Emploi etc. .. 

- L'exode rural qui tend 6 d6peupler les campagnes au profit des villes en
nuisant ainsi au d6veloppement de la production agricole tout en aggra­
vant les problmes socio-6conomrnques d6jA importants en ville. 

Le second point est g6neralement analys6 dans le cadre de la stratdgie de
d6veloppement dans son ensemble et plus particuli~rement de la capacit6 des 
gouvernements 6 impulser efficacement le d6veloppement rural. 

On convient de plus en plus que c'est en relevant do fa on significative le
niveau de vie en milieu rural de fapon qu'il se rapproche des conditions qui existe 
en villeet aussi en 6liminant graduellement les disparit6s socio-6conomiques entre
les regions et les diff~rents groupes sociaux,qu'il sera possible de rdsoudre le 
probl~me posd par I'exode rural. 

A ce titre, l'exp6rience des villages UJAMAA en Rpublique Unie de Tanzanie,
pr6sente malgr6 certaines limites, un interdt rdel. 

Les migrations inter-africaines, par lesquelles les pays Sah6liens sans littoral se
vident aussi de leur population, ob6issent aussi Ala mnme logique. Le premier point
(accroissement d6mographique rzpide) est apparu pendant longtemps et apparait
encore aux yeux de nombreux dconomistes et ddmographe.; comme relevant moins
6troitement de la politique d'ensemble. Bien qu'on admette de plus en plus la
ncessit6 de situer les probl~mes do population dans le centre d'une politique
globale de d6veloppement 6conomique et social, on contine de mettre I'accent 
sur les mesures sp6cifiques 6 prendre dans le domaine ddmographique et Acroire 
en une solution d'abord d.mographique aux probl~mes de d6veloppcment. 

On met I'accent sur le fait que la croissance rapide de la population oblige V 
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con~acrer aux besoins sociaux (logements, dcoles, routes, moyens de production 
etc ... ) une part plus importante de I'kpargne ou bien d'investir plus massivement 
pour lever la productivit6 du travail. 

On insiste aussi sur le fait que dans les populations africaines, la population 
active (personnes ag6es de 15 6 64 ans) est relativement faible en proportion alors 
que les personnes 6 charge constituent un pourcentage relativement fort ce qui se 
traduit par des taux de ddpendance 6l2vs puisque les enfants ne travaillent pas et 
que leur rendement ne serait pas 6 la mesure de ce qu'ils consomment. 

On finit par proposer une politique de limitation des naissances comme 
6lment essentiel d'une stratdgie 6fficace de ddveloppement. 

A c6t6 de ces poin'.s de vue n6o-malthusiens, d'autres chercheurs ont adopt6 
une approche radicalement diffdrente. Mr. Samir Amin, Directeur de I'l.D.P., A 
soutenu que "l'Afrique est sous-peupl~e et amontr que [a faillite des strat6gies 
de ddveloppement qui sont actuellement mises en oeuvres dans les pays du Tiers-
Mondetient d'abord 6 leur insertion dans le syst~me capital mondial. De ce point 
de vue, c'est le systbme capitaliste mondial qui,par le contr6le qu'il exerce sur les 
6conomies des pays africains, impose un mode de d6veloppement inop6rant pendant 
qu'il exploite au seul profit des soci~t6s capitalistes occidentales, nos mati6res 
premieres aussi bien que notre main-d'oeuve Abon march6. 

D~s lors, le sous-d6veioppement apparai't comme ayant des causes d'abord 
politiques et 6conomiques avant d'dtre sociales et culturelles. 

Pour recr6er une dynamique rdelle de d6veloppernent et sortir de I'6tape 
actuelle qui est essentiellement une phase de "d~veloppement du sous d6veloppe­
ment", il faut donc commencer par briser les relations de d6pendance qui nous 
lient A l'occident, stimuler la solidarit6 entre les pays du tiers-monde et mette en 
oeuvre une politique de d6veloppement basde en premier lieu sur l'utiiisation 
maximale pour les intdr~ts du pays m6me et des populations, de toutes les res­
sources matdrielles et humaines disponibles. IIfaudra aussi donner une prioritd 
effective 6 la justice sociale dans chaque pays particulier. 

On est donc en prescnce de deux approches radicalement diffdrentec qui 
impliquent chacune une stratdgie donnde en mati~re de population. 

3. Planning Familial et Politique de Population 

En Afrique, on d6signe g6n6ralement par planning familial, l'utilisation, par 
les couples, des moyens contraceptifsencore d'espacer ou de limiter les naissances 
d'une part et la iitte contre la st~rilit6 d'autre part. 

Cett , d6finition apparaFt comme moralement, socialement et culturellement 
plus acceptable. 

Cependant, le fait estqu, de plus en plus de jeunes filles accident A la 
contraception en dehors d6 tout mariage; de plus en plus de pays acceptent des 
mdthodes de limitation des naissarces (avortements, stdrilisation etc,.. .) dont on 
n'ose mme pas parler encore dans: nos r6gions Ouest Africaines. 



Le fait est que sur le plan socia' les grossesses non d6sirdes provoquent bien 

des drames dont la multiplication des avortements clandestins n'est qu'un aspect. 

Face 6 tout cela, on constate une dvolution de plus en plus nette dans les pays 

de la region. Des cliniques privdes sont tolhr~es et parfois des initiatives sont prises 

au niveau officiel pour promouvoir la planification familiale. 

Sur le plan international, des fonds relativerrent importants sont disponibles 

pour encourager toutes les initiatives favorables 6 la planification familiale. 

Dans cette conjoncture, il est plus n~cessaire que jamais de d6finir ce que 

nous, Africains, entendons par planning familial et quels types de programmes 
nous voulons d6velopper. 

Sur le plan national, les objectifs d6mographiques d'un pays peuvent 6tre 
atteints par la definition d'une politique de population appropri6e. 

"Les politiqucs de population peuvent 6tre d6finies comme des mesures 
l6gislatives, des programmes administratifs et toute autre action gouvernementale 
destin6e 6 modifier les tendances et la composition 2ctuelles de la population dans 
l'interdt de la somme et de bien 6tre national. De nombreux aspects de la politique 
publique et du changement social en g6n6ral ont un impact sur les tendances 
d6inographiques. Un politique de population embrasse avant tout'les aspects de la 

pdlitique destin6s 6 contrecarr6 les incidences d6mographiques non d6sir6es d'une 

politique d'ensemble et d'autres forces sociales". Cette d6finition de I'Encyclop6die 

Internationale des Sciences Sociales met I'accent sur le fait qu'l s'agit ici d'une 
tentative consciente des pouvoirs publics en vue d'agir su" la variable d~mogra­
phique. 

Mr. Leon Tabah le Directeur de la division de la population des Nations-Unies 
prdcisera en ce qui le concerne que "L'absence de toute action, et "le laisser faire", 
peut 6tre 6galement une mani&re d'agir par obstention, donc une politique." 

Et de fait, en Afrique nos politiques de population se limitent pour la 

quasi-totalit6 des pays de l'Ouest A une politique de "laisser faire", qui proc~de au 

fond de la conviction qu'il n'y a pas de solution d6mographique possible A mes 
probl~mes de d6veloppement. II faut convenir que I'6chec de telles politiques dans 

de nombreux pays du tiers-monde est 16 pour servir d'exemple par la n6gative. 

Ansi les programmes de planning familial apparaissent de plus en plus 

coitame des programmes sociaux ayant pour objectif principal d'aider les femmes 
A espacer ou 6 6viter des naissances dont elles ne veulent pas pour des raisons 
variables. 

Cependant on insiste toujours en Afrique pour que ces programmes int6gr6s 
dans les services de protection maternelle et infantile et que pour I'accds des 
femmos aux services sont r6glement6. Surtout on veut donner une place importante 
6 la lutte contre la strilitd. 

Mais au-del6 de tous ces problmes qui font l'objet d'un consensus, on dolt 

en poser d'autres qui sont autant de sujets de controverse. La femme peut-elle 
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d6cider seule de pratiquer la contraception? Les jeunes filles doivent-elles dans
certaines conditions (qui restent Apr6ciser) acc6der au planning familial? Qur,ile
place accorder AI'Education Sexuelle et Familiale dans nos socit~s en mutation? 

II nous appartient A tous de discuter de toutes ces questions pour trouver des
solutions conformes aux aspirations des masses africaines et aux imp6ratifs d'un 
ddveloppement harmonieux. 
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POINTS DE VUE SUR LE PLANNING FAMILIAL
 

Madame D'Erneville
 
Journaliste S~ndgalaise et Directrice de
 

Programme A L'O.R.T.S.
 

Lorsqu'elles entendent les termes de "planning familial" des images tristres, 
morbides viennent automatiquement 6 l'esprit de la grande majorit6 des femmes 
africaines - pour ne pas g~n6raliser - qui pensent avortement, risques, mortl... 
Et pourtant le mot planning devrait inspirer une idde d'harmonie, do methode, 
toute contraire AiI'anarchie, au d6sordre; quant au terme familial 6 lui seul,il 
devrait rassurer car sans enfant ce mot n'a plus aucun sens. 

En Afrique, l'enfent est un don le Dieu, la b6n~diction du foyer et le bonheur 
des parents. Dans la famille traditionnelle, le Pre est toujours fier de ddnombrer sa 
prog~niture insistant particuli~rement sur les fils, h~ritiers du nom, continuateurs de 

la lignde mais comptant aussi sur les filles pour des alliances futures avec des 
"maisons" de haute lignre, des hommes influents ou riches. Les en 'ants, main­
d'oeuvre suppl6mentaire, augmentent la richesse du pare, surtout ern milieu rural 
car ils aident A la mise en culture de terre suppl~mentaire arrachde 6 la brousse. 
Mdme dans les villes o6 ils sont, actuellement, sources de probl~mes sociaux ardus, 
les enfants sont psychologiquement bien accept6s, car de vie*,les superstitions bien 
ancr6es dans ies esprits, m6me les plus modernes, emp6chent de poser nettement le 
problme du planning familial qui, mal introduit en Afrique par ses promoteurs, a 
6t0 tr~s souvent confondu avec une limitation rigoureuse des naissances. 

Et c6pendant le concept d'espacement des naissance n'est pas nouveau en 
Afrique: dans de tr~s nombreuses societ6s, diff6rentes m6thodes sont adopt6es dont 
la plus courante est la separation du mari et de son dpouse pendant toute la dur6e 
de I'allaitement: 2 ans, en principe - p~riode que la rmbre utilise pour se refaire 
une santd apr~s les fatigues de la grossesse et de I'accouchement et aussi pour 
nourrir correctement son b6b6, le masser, le dorloter, veiller A I'apprentissage de la 
marche et de la parole; la symbiose 'jt6rine se continue en somme et l'enfant 
s'dpanouit . . A son retour sur la couche conjugale, I'6pouse est psychologique­
ment et physiquement pr~par6e 6 une prochaine maternit6. La polygamie permettant 
A 'homme de supporter cette longue absence. 

La mortalitd infantile, caus~e le plus souvent par I'ignorance des notions les 
plus 616mentaires d'hygi~ne, ravage les families mais elle est presque toujours mise 
sur le compte de la malveillance des djinns, un mal6fice, le mauvais oeil ou d'un 
sort jetd A la future mre ou au nouveau-n6 (yaradal, au Sdngz.). Dans ces cas, les 
premiers soucis des femmes sont de retrouver l'6quilibre psychique par une nouvelle 
grossesse, l'enfant 6tant non seulemenz le garant d'une f~minit6 accomplie mais 
aussi et surtout le symbole de la chance et de la prosp6rit6. Lorsque le systme de 
planification est moins rigide les grossesses trop rapproch6es (neff au S6ri6gal) 
peuvent dbranler la santo de la mdre et rendre fragile le b6b6 qui doit c6der le sein 
(pdrertal) Acelui qui est encore dans l'utdrus. On dit alors qu'il a "vol6 le alit qui 
ne lui appartient pas" et cette phrase explique les effets du rachitisme ou du 
kwashiorkor. 

Devant un auditoire de sp6cialistes il peut paraftre pr~tentieux de rappeler 
tout.cela, mais 6tant A la recherche d'une m6thode d'harmonisation de la famille 
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africaine, de son adaptation Ala modernit6 sans heurter les principes fondamentaux 
de notre sociAt6, il faudrait recenser les points positifs ou n6gatifs -- pouvant 
appuyer une action favorable 6 une vulgarisation du planning familial en Afriqua. 

Tout est d'abord une question d'intuition, de tact et de connaissance parfaite 
du milieu. Les aspects tr~s particuliers du planning familial en Afrique doivert 6tre 
s6rieusement 6tudi6s et les attitudes des femmes, leurs conceptions de la vie, leurs 
pr6jug~s et leurs r6ticences m~mes doivent 6tre respect6s. Des premiers contacts 
d6pend la r6ussite de l'op6ration. Tout 6quivoque sur le but recherchd - planifier 
les naissances et non lts limiter - doit 6tre 6vit6e par une explication clair; et 
pr6cise. Les rguments d'ordre 6conomique ne sont g6n6ralement pas pris en con­
sid6ration par les femmes qui, croyantes et fatalistes, pensent que "toute bouche 
ouverte par Dieu, sera remplie par lui"! IIfaut donc les cenvaincre en pariant 
d'exemples concrets pris dans leur propre existence; faire appel Aleur bon sens et 
ne rien leur imposer qui soit contraire 6 leUr 6thique. 

L'6ducation sexuellc existe en Afrique mais elle se prtique d'une mani .re 
presque 6sot6rique, dans les mdmes conditions que I'lnitiation. Les personnes 
chargdes de dispenser aux jeunes filles ont la confiance de toute la communaut6 
et leur grande exp6rience des questions sociales du groupe !es met au-dessus de 
tout soupton d'une mauvaise interprdtation des principes . -nseigner. Ce qui n'est 
jamais le cas pour un 6tranger quels que soient sa bonne volont6, son savoir dans 
ces domaines d6licats de la sexualit6 et des rapports homme-femme. 

IIest peu-ktre trop pr6matur6 de pr6coniser I'ducation sexuelle officielle, 
dans les 6coles, les centres sociaux - on sait que m~me en Eruope, en France, 
par exemple, les r6actions des parents, du public face AI'6ducation sexuelle dans 
les programmes scolaires, ne sont pas toujours des plus bienveillants et les h6sita­
tions, les r6ticences, les d6saccords mdme rendent difficile I'application de ces 
r6formes. Pour nos enfants - filles et garpons - il serait cependant souhaitable de 
les mettre en contact, assez tbt, avec les r6alit6s sexuelles et les probl6mes que 
cr6ent dans ce domaine l'ignorarce de ces questions et surtout I'hypocrisie qui 
fait travestir certaines v6rit6s concernant la vie du couple. Les notions premieres 
de "planning familial" doivent tre inculqu~es Ala jeunesse, non pas en lui faisant 
la morale ou en lui conseillant "certaines precautions pour ne pas avoir d'enfant" 
mais surtout en lui faisant prendre conscience de la responsabilitd qu'assument 
deux personnes qui d~cident de mettre un enfant au monde. II ne suffit pas de la 
concevoir dans de bonnes conditions physiques, il faut surtout r6flchir 6 I'avenir 
de cet 6tre nouveau dans un monde Apriori hostile oCt les chances de survie sont 
minimes, il faut enseigner aux futures mares I'engagement qu'elles prennent, des 
le premier instant de leur grossesse, de prendre en charge la vie de ce petit 
d'homme, le plus fragile parmi les nouveau-n6s de la terre. L'histoire merveilleuse 
de la transformation de I'embryon en un homme v~ritable -genie ou modeste 
citoyen - cette belle r6alisation de la nature, peut avoir un d6nouement tragique 
si toutes les r~gles ne sont pas observ6es. L'objectif premier d'assises comme la 
vbtre et des confrontations entre professionnels et profanes doit 6tre I'ducation 
du plus grand nombre sur ces questions essentielles qui semblent connues de tous 
et qui, en fait, sont entourdes de th6ories plus ou moins fausses, ce qui rend 
difficile la vulgarisation des principes retenus par le corps medical et particulibre­
ment par ceux charger de promouvoir, en Afrique, le planning familial. 



Une collaboration trds 6troite doit exister entrequi, dans le secret de leur 
cabinet, recherchent inlassablement les formules les plus aptes AarT6liorer la vie 
humaine et ceux qti; doivent 6tre leur porte-parole afin que tous se sentent 
concern~s par ces recherches et en appliquent les rk':ultats pour le meilleur devenir 
de la famille. 

Des rencontres p6riodiques entre sp~cialistes du corps m6dical et journalistes 
permettent de tenir le grand public au courant de I'actualit6 dans I'ducation 
sanitaire. L'on sait que dans nos Pays I'cn so m6fie de tout ce qui est nouveau et 
qui peut sembler contraire aux r6gles de la tradition ou de la Religion. C'est donc 
un long travail de persuasion et de connivence, que m6decins, sages-femmes, 
conseillers en planning familial et journalistes de la presse 6crite, film6e ou parlde, 
doivent entreprendre sans d6cduragement, pour que la confusion cesse enfin entre 
les notions de contraception, de planification ou do limitation des naissances. 

Dans une soci6t6 en pleine mutation comme la n6tre, la cellule famitidle se 
d6sagrdge de plus en plus, I'anxi6t6 fait p'3ce 6 la qui6tude ancestrale, les probl~mes 
dconomiques prennent le dessus sur les pr6occupations philosophiques; il convient 
donc que ceux qui ont mission d'6duquer tout en 6tant passionn6s restent lucides. 



RECHERCHE D'UN CONCEPT COMMUN DE LA PLANIFICATION 

FAMILIALE EN AFRIQUE DE L'OUEST 

POINT DE VUE CATHOLIQUE 

Abb6 Leon Diouf
 
Vicaire Gdneral au Diocese de Dakar
 

Tout d'abord comment comprenons-nous la demande qui nous est adressde? 

Nous comprenons le propos qui nous est soumis comme la recherche d'un 
accord sur le sens 6 donner A [a planification familiale, et sur une action cons6quente 
A mener, en collaboration avec tous les int6ressds pour le d6veloppement integral 
de nos pays. 

1. 	 Quelle est la Place du Point de Vue Catholique dans cette Recherche 

Le point de vue catholique n'ignore pas et ne peut ignorer les points de vue 
analytiques de la situation. Les analyses et prospectives d'6conomiste, de psycho­
sociologue, de m~decin, juriste, journaliste, etc. constituent mame des bases 
indispensables de r6flexions catholiques en !a matifre. 

Cependant ces analyses et prospectives laissent poser une problmes: celui de 
la mortalit6 d'un comporternent de planification familiale. En d'autres termes, il 
s'agit de savoir si le comportement adopt6 ou prdconis6, quel que soit le bienfcndd 
de ses motivations 6conomiques, psycho-sociologiques ou politiques, se justifie 
moralement, c'est-A-dire du point de vue de I'authenticit6 totale de I'homme. 

2. 	 Quel est le Contenu du Point De Vue Catholique en R'ponse ce Problme 
Moral 

La notion m~me de planification familiale est pour nous, tout d'abord, 
6minemment positive. 11s'agit en effet de faire de la famille, lieu de naissance et 
de croissance de I'homme, milieu excellemment favorable Ason d~veloppement 
Int6gral: d6veloppement de tous ses membres et de tout I'homme dans chacun de 
ses membres. Ce qui suppose la mise en oeuvre de tous les moyens pouvant con­
tribuer 6 1'6panouissement des personnes en tant qu'dtres de mati~re et d'esprit, y 
compris une martrise, un contrble de tous ces moyens pour un d6veloppement 
harmonieux. 

En particulier la planification familiale implique, 16 ob la fdcondit6 humaine 
ne se heurte plus h ses obstacles sp6cifiquesque sont la st6rilit6 ou I'6go-isme des 
procr6ateurs, un droit et m6me un devoir de contr6le de cette f6condit6. 

La question morale A laquelle nous avons A r6pondre concerne alors la mani~re 
de faire ce contrble et qui doit 6tre conforme 6 I'authenticitd totale de !'homme. 

Vous connaissez notre 'point de vue catholique Ace sujet, et qui exclut 
radicalement de ce contr6le de la fdcondit6 humaine, Ia contraception, c'est-b-dire 
tout acte venant s'opposer directement Ala conception d'un tre humain, ainsi que 
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I'avortement et tout homicide, que ce soit l'infanticide, l'euthanasie ou le suicide. 

Plus prdcis~ment encore, quant 5 la contraception, vous savez que notre point 
de vue catholique ne retient comme moralement valables que les m6thodes fonddes 
sur les rythnes inh6rents aux fonctions de la g6n6ration humaine. 

3. 	 Quel est le Fondement de Cette Position 

Ce fondement relive de la conception catholique de I'homme et de I'amour.­

conjugal qui lui est sp6cifique, comme: 

1. 	 un amour pleinement humain, c'est-A-dire A la fois sensuel et spirituel, 
vie d'instinct et de sentiment mais aussi de volont6. 

'2. 	 comme un amour total par lequel "les dpoux partagent g6n~reusement 
toutes choses, sans r6serves indues ni calculs 6goistes". 

3. 	 comme un amour fiddle et exclusif, jusqu'A la mort, "dans le meilleur 
comme dans le pire". 

'4. 	 comme un amour fdcond "qui ne s'6puise pas dans la communion entre" 
6poux, mais qui est destin6 Ase continuer en suscitant de nouvelles vies 

5. 	 enfin comme un amour responsable aussi de sa fdcondit6. 

Or cet dmour conjugal est participation collaboratrice 6 I'Amour de Dieu, 
Sdurce premiere de toute existence. Toute la vie conjugale se doit donc, pour Otre 
morale, de respecter ces caract6ristiques de I'amour conjugal, en particulier sa 
f6condit6 ou, en d'autres termes, le rapport constitutif que cet amour possbde 
avec la vie, 6 savoir qu'il est n6cessairement li6 6 la vie qui d'ailleurs en d6coule. 

Ainsi posde, la question de la contraception rejoint un ,aul et m~me problme 
fondamental que posaient d6jA, chacun Asa mani.re, le divorce, I'avortement ou 
l'infanticide. 

La question du divorce est en effet celle du droit, ou plut6t de I'absence de 
droit des conjoints sur la pdrennit6 d'un amour, qui ast la condition requise A tout 
don vrai de la vie. Celle de I'avortement concerne I'absence de droit des conjoints 
sur le fruit encore en gestation de leur amour. Et celle de l'infanticide, I'absence 
de droit des conjoints sur le fruit d6sormais enfant6 de amour. Descendant plus en 
profondeur encore, la question de la contraception est celle de I'Cbsence de droit 
des conjoints 6 entraver le rapport constitutif de I'amour A la possibilit6 mame de 
la vie, sans pour autant toutefois, r6duire I'am )ur humain A la transmission de la 
vie. 

Comme vous le savez donc, notre enseignement catholique d6nie AI'homme, 
soit en tant que priv6, soit en tant que pouvoir politique, le droit d'attenter A ce 
rapport constitutif entre I'amour humain et la vie. Et ce, parce que I'homme n'est 
pas maitre de ce rapport essentiel, mais Dieu, A I'Amour de qui I'amour humain 
participe et donne librement sa collaboration. 
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EN CONCLUSION: IL S'AGIT DE POURSUIVRE UN OBJECTIF FONDAMENTAL: 
L'EDUCATION HUMAINE 

Cet enseignement sur la Planification Familiale, I'Eglise Catholique le proposenon seulement Ases membres, mais aussi A tout homme, comme voie du D6veloppe­
ment authentique et int6gral de I'Homme. En tant qu'enseignement moral, il n'estpas de I'ordre de la contrainte, mais bien de celui de I'appel: d'un appel A I'authen­ticit, integrale de I'homme et AI'authentkit6 int6grale de son amour. 

Respectant donc les conclusions sp6cifiques des disciplines scientifiques enmati~re de planification familiale, et se fondant mdme sur ces conclusions commedonn6es scientifiques du probl&me, I'Eglise Catholique fait appel 6 tous pour unedducation de I'homme, conform6ment 6 son authenticit6. 

Et il s'agit d'une dducation universelle, concernant certes les adolescents quid6couvrent la Condition hurnaine mais aussi les adultes qui doivent perp6tuellement
se r66quilibrer et se recenser face aux multiples et rapides mutations qui affectent 
la m~me condition humaine. 

Ce faisant, I'Eglise Catholique, attentive Atous les sp6cialistes en mati6re deplanification Familiale, n'ignore pas les obstacles 6normes qui peuvent se pr6senter
et se pr6sentent sur la voie de I'authenticit6 humaine. Aussi ne condamne--elle pasles personnes, mais elle se refuse, au nom m6me de I'Homme, Ase justifier morale­ment les 6checs que constituent les faits de contraception, d'avortement, d'infanti­
cide et de divorce. 

Ces 6checs en effet ne sauraient Wtre autre chose que les 6tapes, douloureuses 
certes, d'unel marche progressive vers I'Humanit6 authentique. 



L'ISLAM ET LA ILANIFICATION FAMILIALE
 

(COMPTE-RENDU DE LA CONFERENCE TENUE A RABAT)
 

Amar Samb
 
Directeur de I'l.F.A.N.
 

Prcfesseur 6 la Facult6 des Lettres et Sciences Humaines
 

-Sous 6gide de la F6d6ration Internationale pour la Planification Familiale 
R6gion du Moyen Orient et de I'Afrique du Nord (si~ge 5 Beyrouth) - une 

vueconf6rence a t6 tenue 6 Rabat (Maroc) du 26 au 30 d6cembre 1971), en 
d'examiner le point de vue de I'lsl~m quant aux changernents sociaux affront6s 
par la famille musulmane, ainsi qu'au planning familial, 6 I'avortertent et A la 

a '23 pays islamiques etstdrilisation. Y ont part-cip6 69 sp6cialistes appartenant 
repr(sentant les diverses dcoles juridiques et sectes irusulmanes: thdologiens ortho­
doxes, docteurs de la Ilgislation chiite, m~decins, sociologues et d6mographes. 

Voici le communiqu6 publi6 6 l'issue de cette conference et qui semble 
accepter le principe de la limitation des naissances: 

"Des 	 6tudes y avaient t6 pr6sent6es et qui avaient trait aux divers domaines 
de sp6cialisation. Les membres du congr~s ont longuemera discut6 et d6lib~rd. On 
a ainsi 6cout6 nombre d'opinions dnonc6es par des 6rudits th6ologiens de I'lslim 
et des savants sp6cialis6s en la mati~re. IIen a t6 d6duit que dans I'lsIm existant 
dans 	des lois qui - 6 partir des concepts stables et de [a conviction certaine ­
donnent A iafamille la possibilit6 d'acqu6rir un bonheur ad6quat et de preserver 
son existence d'une mani~re int~grale, laquelle existence constitue le fondement 
solide, le v6ritable noyau d'une nation musulmane puissante. 

A partir de la foi en une telle mission dont la respaonsabilit6 devait incomber 
aux participants, et, A travers une optique 6quilibrde r6unissant A la fois les dis­
positions de la chari5, I'essence de la l6gislation islamique et les r6alit6s scientifiques 
incontestables, la conf6rence estime: 

1. 	 Que la l6gislation islamique, grace "Ases dispositions ayant rapport A 
l'entit6 familiale, prend en cons6dration la n~cessit6 de protdger, 
d'organiser et de garantir le bien-dtre de celle-ci de sorte que faiblesse 
ou incoherence ne I'atteignent ou n'en menacent la structure. 

2. 	 Que la Idgislation islamique, grace Ases dispositions tant celles fixdes 
dans le Livre Sacr6 et la Sunna que celles que I'on peut d6duire en 
accord avec les m6thodes authentiques et I'effort - I'ljtihad - permet 
6 la famille d'examiner toutes conditons renouvel6es, et d'y trouver des 
solutions saines et authentiques. 

3. 	 Que la l6gislation islamique permet 6 la famille musulmane d'dtre 
consciente d'elle-mrme en agissant selon son interdt quant au problbme 
de la naissance d'enfants, soit que ceci m~ne Aaugmenter ou 6 diminuer 
le nombre d'enfants. Elle aura ainsi le droit de traiter la stdrilit6, et do 
fixer les p6riodes intraconceptuelles, ceci en ayant recours aux moyens 
sirs et lgaux. 



A., 	 Quant A la st6rilisation, la conf6rence a adopt6 I'opinion du Centre de 
recherches islamique et de l'honorable Ashar (UniversitA Islamique du 
Cairc - NUDRL) soit le fait que le recours A la st6rilisation n'est permis 
ni aux conjoints ni 6 d'autres. 

5. 	 En ce qui concerne I'avortement - lequel sc d6firwt comme 6tant I'acte 
de sortir le foetus du vagin en vue de s'en d6barresser - la conf6rence 
estime que tous les Fakirs drudits de I'Isl~m sont unanimes sur le fait 
qu'apr~s le quatri~me mois de conception, I'avortement est interdit, sauf 
en cas de ndcessit6 absolue, entendons la sauvegarde de la vie de la 
maman. Cependant, avant les quatre mois, et malgr6 de nombi'guses 
opinions 6rudites, la vue authentique tend 6 l'interdire, quelle que soit 
I'etape de conception, et exception faite de la n6cessit6 absolue de 
sauvegarder la vie de la maman". 

Le ddbat se ram~ne Aune seule question: quelle est la position de I'lslam 
vis-A-vis de I'6volution de la vie humaine dans ses circonstances, ses habitudes, ses 
traditions, ss valeurs sociales, ses comportements face aux problmes de la famille 
et concernant le jugement que cette religion porte sur cette 6volution, si elle 
I'approuve, la tol~re ou I'adopte, suivant qu'elle soit contraire aux ordres de Dieu 
et Ases directives, ou bien encore le degr6 de son opposition ,l'lslm 6tant 
entendu que, au pr6alable, les r6gles et les principes fondamentaux de cette religion 
ainsi que ses objectifs restent sans changement? 

Selon la nature de la r6ponse donn6e, les congressistes se sont partag6s en 
partisans ou opposants d'un des aspects de cette vie qui 6volue, 6 savoir le planning 
familial. Les uns et les autres ont tir6 des arguments dans le Coran, dans le Hadith 
(propos attribu6s au Proph6te) ou dans des declarations de thdologiens de grande 
renomm6e. 

J'ai lu 13 des actes pr6sent6s A la confdrence de Rabat et les partisans de la 
planification familiale forment de loin la majorit6. II y a eu par exemple quatre 
Libanais qui ont, chacun, pr6sent6 un rapport. Un seul s'est d6clar6 contre. 

En plus des arguments dans le Coran, :e Hadith et les declarations d'illustres 
th6ologiens, les partisans ont amen6 les opposants Aadmettre que les voies et 
moyens permettant la r6alisation des objectifs de I'lsl~m changent, 6voluent et 
s'enrichissent dans le temps comme dans l'espace et qu'il n'enivent rien du 
caract~re immuable des principes islamiques essentiels. 

Ils ont examin6 le probldme sous I'angle de la polygamie ou des nouvelles 
conditions rdsultant de l'Industrialisation moderne ou des dangers inhdrents a la 
croissance effr6n6e de la population du globe (6 milliards en I'an 2000) et de la 
diminution progressive des ressources dconomiques. D'aucuns ont dit: "11est 
preferable d'avoir des enfants heureux, sains et 6duqu6s qu3 d'avoir des enfants 
m~lancoliques, malades et illettr~s". 

Ils ont fait comprendre que les fins dernidres de I'lsl m visent le bonheur de,. 
I'individu ici-bas et sa f6licit6 dans I'Au-delh le salut de !a famille, la sdcurit6, la 
force et la stabilit6 du gouvernement et qu'une planification familiale bien faite 
assurerait la rdalisation de ces fins. 
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La discussion qui a dtd serrde a port6 sur les aspects de la question Asavoir le 
social, le l6gal, le religieux, le d6mographique et le m6dical. Des versets coraniques 
et des propos du Proph~te furent diff6remment interpr6t6s et accentu6s par les 
deux parti;: les d~tracteurs et les partisans. Mais les justifications apport6es par 
les partisans l'ont nettement emport6, entre autres, citons celle d'un repr6sentant 
du Liban: 

"I ne fait aucun doute que l'immobilisme de la civilisation est contraire A 
I'esprit de l'Islm et Asa philisophie de I'ambition Idgitime qui est bien connue. 
Nous en avons la preuve par le souffle puissant insuffl6 par I'lsl~m Ala soci~t6 
arabe, transform6e d'un coup de socibt6 tribable et primitive en socidt6 pilote dans 
le mouvement du progr4s humain, tant sur le plan des relations humaines que sur 
celui des r6alisations mat~rielles". 

Quant au repr6sentart de I'lndon~sie, apr~s avoir rappel1 le verset 185 au 
chapitre 2 du Coran Asavoir: "Dieu veut que vous soyez 6 I'aise et non dans la 
gene", il tire de ce principe fondamental la remarque suivante: 

"La planification des naissances qui est pr6vue pour faciliter [a vie aux gens, 
peut pas dtre consid~rde comme prohib~e par la foi islamique. D'ailleurs, ilne 

n'existe, A notre connaissance, aucun verset dans le Corant ni aucun texte qui 
interdise explicitement aux 6poux de limiter le nombre d'enfants qu'ils peuvent 
avoir . . Le bien-6tre d'une famille est une condition essentielle pour une saine 
existence sociale. II n'est pas difficile d'imaginer et de penser que ceux qui ont 
grandi dans une famille saine, mat6riellement et moralement, sont mieux 6panouis 
A tous points de vue que ceux qui ont v6cu dans un milieu malsain ou dans une 
famille d6sunie". 

Certains participants ont rapp~l6 qu'il fallait redonner une nouvelle d6finition 
A la famille qui est devenue nucl6aire 3pr~s avoir t6 6tendue. En reconsidrant cette 
notion, la famille se prdsente comme une collule compos6e des parents et des 
enfants alors qu'elle comprenait tout au d6but outre ceux-I6, les grands parents, 
les fr~res, les soeurs, les proches et les parents par ailliance. Avec la restructuration 
due A '6volution, la famille est la base de I'6difice, de [a nation et de la grande 
collectivit6. 

De I'argumentation des partisans du planning familial, plusieurs solutions 
peuvent se d6gager que nous examinons successivement: 

1. La m6thode Azl: C'est le coitus interruptus. L'existence de cette m6thode 
anticonceptionnelle utilis~e au d6but de I'lsIm fut reconnue par tous les partici­
pants au congr~s de Rabat. Elle est, bien que m~me limit~e, synonyme de limita. 
tion des naissances. Cette union corporelle sans aboutissement normal avait pour 
but d'6viter une grossesse ou d'en retarder I'6vdnement, pour mettre un 6cart plus 
grand entre une naissance et I'autre. 

A un compagnon qui ne voulait avoir d'enfants avec sa femme, le Prophbtc 
aurait dit: "Unis-toi Aelle sans aller jusqu'au bout". Al-Jbir avait racont6 a l'imim 
Malik: "Nous pratiquions le AzI, c'est-A-dire l'union inachevde du temps du 
Proph~te. III'a appris et ne nous I'a pas interdit". 
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Le recours au Azi dtait le moyen de limiter la naissance des enfants. Mahomet 
I'a expresshment autorisd. Si ses contemporains en avaien-c connu d'autres plus
efficaces comme les hommes du XXme. si~cle, le Proph6te les leur aurait 
autoris~s. 

2. La couture de la matrice de ta femerq: "Peu apr le debut de I'dre islamique, 
raconte un d6l6gu6 du Pakistan occidentai s'appuyant sur I'avis d'un juriste av.rti
 
Chfiff ed-Din Abidrn, les Musulmans prirent connaissance d'une nouve,!e m6thode
 
qui consistait en une operation de coutuie de la matrice. Les juristes musulmanes
 
ne soulev~rent aucune objection contre ce proc6d6 qui fut considdrd analogue au
 
AzI et fut m~me approuv6". 

3. Prolongation de la p6riode de 1'allaitement: Celle-ci demeure une m6thode 
anticonceptionnelle relativement sore. C'est I6 une invitation indirecte Aobserver 
l'espacement dans les naissances. L'enfant "n'est sevr6 qu'au bout de deux ans" dit 
le verset coranique 14 du chapitre XXI, "la mdre, aussi le verset 15 du ch~pitre
XLVI, le porte jusqu'au sevrage apr~s I'avoir allait6 durant trente mois". Ces dis­
positions coraniques nous indiquent une fois de plus comment I'lslm tient A ne 
pas compromettre la s6curit6 et la sant6 de la mere par suite de naissances ttop 
rapprochdes. 

Le Proph~te corrobore cette recommandation divine en ces termes: "Al-Ghal 
(relation avec une femme pendant qu'elle 6lve son enfant au sein) est Femblable 
b 6n cavalier qui est jet6 de son cheval pendant la bataille et qui est 6cras6 sous les 
pieds des autres chevaux. Ne tuez donc pas vos enfants en secret". Donc, le fait 
de concevoir un enfant pendant que sa mere 61lve un autre est considdr6 par • 
Mahomet comme un crime. 

4. La pratique de la monogamie: Beaucoup de participants ont fait remarquer 
que la polygamie doit dameurer une exception bas6e sur la capacit6 de l'homme 
de pouvoir agir avec jusitice 6 I'6gard de ses femmes. Pour I'lsIm I'homme peut se 
marier simultan6ment Aquatre femmes au maximum Acondition qu'il les traite 
justement et impartialement autrement il ne devra se marier qu'h une seule femme. 
C'est une injonction du Coran (chapitre IV, verset 3): "Si vous craignez d'dtre 
injustes envers les orphelins, n'6pousez que peu de femmes, deux, trois ou quatre
parni celles qui vous auront plu. Si vous craignez encore d'dtre injustes, n'en 
6pousez qu'une seule". 

Commentant ce verset, un des d6ldguds du Liban a affirm6: "L'quit6 consiste 
en ce qu'il n'y ait pas de pr6f6rence marqu6e dans les fagons de traiter les femmes. 
Ceci est impossible pour un tre humain. D'ailleurs le verset 28 le confirme, qui
dit: "Mme si vous y faites biea attention, il ne vous est pas possible d'dtre 
dquitables enve's les femmes". C'est pou-quoi les druzes s'en tiennent 6 la mono­
gamie, disposition qui est en accord avec les versets du Coran, puisqu'il n'est pas
possible d'6tre 6quitable avec plus d'une femme . . . des dpouses qui ne s'entendent 
pas entre elles pcuvent ruidre un foyer infernal". 

II ajoute que cette m~sentente peut influencer directement ou indirectement 
toute la soci.t6, sa composition et ses critbres d'existence ainsi que la politique 
d'une nation et son 6conomie. 
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Selon le mdme d6dgu6 des pays arabes comme I'Egypte, la Syrie, la Tunisie et 
le Liban ont impos6 la monogamie. La Turquie aussi a d6clar6 la polygamie ill6gale. 

Ius se sont fond6s sur des conditions r6glementant celle-ci dans l'IsIsm qui
 
consid~re la st6rilit6 de la femme ou son incapacit6 d'avoir des relations sexuelles
 
comme causes valables pour justifier la polygamie.
 

Le d616gu6 du Nig6ria a d6clar6 que les Musulmans qui pensent qu'il est de leur 
devoir de se marier simulian~ment ? plusieurs femmes ne font que manifester tout 
simplement leur ignorance de l'lsl~m et qu'une autre manifestation de leur ignorance 
serait d'imputer rette fausse croyance 6 l'lsl~m. 

D'autres pays musulmans exigent de l'homme polygame de fournir le consente­
ment 6crit de sa premiere femme Iors du mariage. Si cette preuve manque, I'6poux 
ne pourra prendre d'autres femmes. 

Un des participants au congr~s dit: "Quoique la polygamie soit plutbt une 
exception qu'une rdgle dans I'lslm, nous devons signaler que beaucoup, et peut­
tre la plupart des Musuimans qui la pratiquent en ont 6norm6ment abuse... 

Le pire est qu'il y a des Musulmans polygames qui partagent une seule chambre 
avec leurs 6pouses et leurs enfants. Les 6pouses doivent assez souvent se ddbrouiller 
pour vivre, et plus particuli~rement les enfants, qui souffrent 6porm6ment du 
manque d'attention. Ils sont priv6s d'une 6ducation et d'un bon entretien, ce qui 
habituellement, aboutit une mauvaise sant". 

5. L'avortement: C'est ce moyen de limitation des naissances qui a soulev6 pas 
mal de controverses et de discussions passionn6es. Le ddl6gu du Pakistan occidental 
a dit que la question suivante a 6t pos6e 6 des juristes musulmans: "L'avortement 
est-il permis apr~s la conception? " Voici leur r~ponse: "Oui, il est permis jusqu'h 
ce que les diff6rentes parties de l'embryon soient d6veloppdes et ceci A lieu 120 
jours apr~s le d6but de la conception". 

Ils se sont fond6 sur un hadith du Proph~te qui dit que c'est aprds le quatribme 
mois que I'ange vient insuffler I'esprit 6 I'enfant dans le ventre de sa mdre. 

Un des reprdsentants du Kuwait, le docteur Hathout a consacr6 toute son 
intervention Ace problme sous ses aspects m6dicaux, sociaux, et religieux.. 

Pour lui I'avortement s'impose pour sauver la vie de la femme. IIs'impose 
aussi pour 6viter la propagation de maladies ou de tares h6r6ditaires. Ce serait une 
pr6vention contre la mise au monde de monstres ou d'dtres d6c6rdbr6s, par suite 
d'une attaque microbienne dans le sein de la mere. IIa rappel6 la trop triste 
catastrophe de [a thalidomide, ce produit phamaceutique cr6e pour soulager les 
femmes enceintes et qui s'est par la suite, avdre comme d6formant ou invalidant 
les foetus. En effet, il est venu au monde des milliers de b6bes 6 qui il manquait 
des membres. 

II a pr6conis6 I'avortement dans le cas ob il y a eu viol inceste, d6tournement 
de mineur ou simple d'esprit. D'un autre c6td, I'avortement est autoris6 quand la 
sant6 de la more peut 6tre mise en danger par la frdquence et le rapprochement 
des naissances, ainsi que par les soucis mat6riels et m6nagers accrus du fait de 
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I'agraridissement de la famille. 

IIa citd la Tunisie ob une mere de cinq enfants vivants, de sexe masculin, peut
avorter si elle est de nouveau dans un dtat int6ressant. 

Cependant, il a fait 6tat de I'avis des grands imams de l'lslm, Malik, Ab5 
Hanifa, Ch~tif Ibn Hanbal et m~me EI-Ghaz~lf que tout avortement est coupable,
le foetus btant ou non ferm6. Aussi a-t-il conclu en ces termes: "Les motifs 
valables justifiant un avortement doivent 6tre r6duits Adoux: que la vie ou la sant6 
de la mare soit en danger et qu'il y ait de fortes chances pour que le futur enfant
soit atteint de malformations monstrueuses ou souffre de tares ind6l6biles, car la
*Igislation et la jurisprudence islamique accordent la priorit6 6 la vie de la more;
lorsqu'elle est en danger, I'avortement est permis". IIn'a donc retenu que les 
causes m6dicales et foetales et a rejet6 les causes humaines (viol, inceste, sauve­
garde de I'honneur de la femme ou de sa famille) et sociales (incapacit6 des parents
de pouvoir nourrir et dduquer un grand nombre d'enfants, explosion ddmographique, 
etc...).
 

IIaurait t6 intdressant de voir la communication faite par le d6ldgu6 tunisien,
Madame Fathiyya Mazdlf, car son pays semble avoir pris une position tras favorable 
A I'avortement bien contr616. 

A propos de I'avortement comme moyen de limitation des naissances, les 
opposants Ala planification familiale ont eu gain de cause. Pour eux "le pch6 est 
grave, aussi grave qu'un meurtre et entraine la n6cessit6 pour le coupable de faire 
I'aum6ne A60 pauvres ou Ad6faut de je~ner durant 60 jours". 

6. La pratique de la stdrilisation: Contrairement aux autres mdthodes anti­
conceptionnelles, les thdologicns n'ont trouv6 aucun d6tail relatif 6 celle-ci dans le

Droit musulman, sauf une seule r6f6rence dans le Coran (Ach-Ch~rS, verset 50):

"Etil (Dieu) rend st6ril celui qu'il veut. IIest savant et puissant".
 

Mais en mdditant sur ce verset, ils ont raisonn6 par analogie comme suit:
"Lorsque Dieupour un but quelconque, une raison sublime et par sagessejcrde des 
personnes impuissantes et stdriles,on ne saurait soulever aucune objection lorsqt:e
d'autres sont st6riles par pure n6cessit6 et dans l'inter6t public. Ces th6ologiens
pensent que si la stdrilisation comportait le moindre danger pour la race humaine,
les enseignements de I'Islm I'auraient express6ment d6fendue". 

Ils ont rdpliqu6 aux antagonistes de la stdrilisation qui consid~rent celle-ci 
comme une sorte de castration, laquelle est jugde par I'Isl~m. Dans leur r6plique,
ils ont montr6 que I'une et I'autre sont deux choses diffdrentes, car dans le cas de
la strilisation, les testicules ne sont pas touch6s du tout et ils continuent d'assurer 
leur fonction naturelle, I'homme demeurant capable de relations sexuelles contraire­
ment 6 ce qui se passe dans le cas de la castration o6 les testicules sont amputds 
ou bien enserrds. 

Le seul r6sultat de l'op6ration de stdrilisation est que la semence ne peut plus
ddsormais provoquer une grossesse du moment qu'elle ne contient plus de sperme. 

Une autre objection, de poids celle-l, est que ia stdrilit6 fait perdre 6 I'homme 
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habilit6 de devenir pbre A jamais, et ceci est clairement contraire aux enseigne-"son 
ments de l'lsl~m et avec la fonction de la nature qui est de preserver les espbces. 

Les cartisans r6pondirent qu'il y a quelque temps, cette objection avait plus 
de poids du fait que la d6st6rilisation n'Atait pas possible. D'une part, dirent-ils, la 
plupart de ces critiques ne voient aucun mal en permettant la st6rilisation aux 
personnes souffrant de maladies rnentales psychiqucs et sexuelles incurables, surtout 
si ces malades sont infectueuses et peuvent communiqu~es 6 la progrniture par la 
voie de I'h6r~dit6. D'autre part, cette objection ne tient plus maintenant que la 
reversibilitd de toutes les m6thodes de st6rilisation est devenue possible et que toute 
personne st~rilis6e peut donc se d6st6riliser 6 volont6. 

"Je ne vois pas, dit le th6ologien Cheikh Ahmed Ibrahim d'Egypte, une objec­
tion religieuse contre la st6rilisation parce qu'elle est aussi un traitement qui 
empdche les enfants en 6vitant I'6lment qui les produit d'une manidre g6n6ralement 
reconnue. Ce n'est pas un crime 6 I'6gard d'un dtre vivant". 

Du moment que la stdrilisation peut 6tre temporaire, la plupart semblent 
I'avoir approuvde. 

7. L'emp/oi des m6dicaments destines a limiter les naissances h titre provisoire: 
IIs'agit de la pilule, de la pose du st6rilet, du condom et de tout autre moyen de 
contraception. 

Telles furent les m6thodes contraceptives d6battues h [a conference de Rabat 
sur I'lslm et le planning familial. Si la plupart ont 6t6 adoptdes et approuvdes, 
"elles ndcessitent, comme I'a 6crit le d~ldgu6 pakistanais, un certain degr6 d'instruc­
tion pour bien comprendre les mesures de pr6caution . .. le seul moyen qui 
permette un planning familial efficace est I'application d'une m6thode simple que 
les masses illettr~es pourraient facilement adopter". 

Les participants ont reconnu,qu'aussi longtemps que les principes envisages 
dans la r6solution sont adopt6s, toute modification visant le bien de la soci.t, telle 
la limitation du monde des 6pouses ou des enfants, et des dangers qui menacent la 
famille donc la socit6 et la nationserait une modification irr6futable et que dans 
les limites des lois religieuses et la viabilit6 aux families musulmanes dans ce monde 
bruyant. 

En bref, le Pakistan, I'Egypte, la Turquie et I'lran prdconisent ,a contraception 
et le kuwait ainsi que I'Arabie S6oudite la conseillent pour des raisons m6dicales. 
L'lndondsie et la Malaisie I'encouragent aussi. La Jordanie a approuv6 le Planning 
familial comme le Pakistan d~s 1958 et I'Egypte en 1960 et !'Arabie Sdoudite qui 
a 6labor6 des projets 6 [a Mekke pour les classes pauvres. 

Rappelons ce souhait du ddldgu6 Egyptien, Asavoir: "nous souhaitons une 
politique unanime, la coop6ratior. solide des pays islamiques,et plus d'efforts 
internationaux vis-A-vis de ce probl~me vital. Le S~n6gal, fortement islamis6, devrait 
accorder au Planning familial, au grand jour, I'importance qu'il m6rite. 
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LVEDUCATION SEXUELLE AU SEIN DE LA SANTE FAMILIALE 

Madame M. A. Savane
 
Rddactrice en Chef de la Revue:
 

"Famille et D6veloppement" - S6n6gal
 

L'Education sexuelle, partie intdgrante d'un programme de santd familiale. 

La littdrature occidentale de ces vingt derni~res ann6es a dtfini la croissance 
*dAmogranhique comme 6tant le probl6me num6ro un du monde contemporain. "La 
crc siice ddmographique est le plus grand obstacle 6 la croissance dconomique dans 
une grande partie du monde sous-d6velopp6". Le club de Rome lors de sa rencontre 
ASalzbourg (Autriche) en fdvrier 1974 conclut: "Nous devons dgalement considdrer 
que cette pression d6mographique va freiner le processus de d~veloppement, puisque 
chaque g6ndration doit investir et 6pargner non seulement pour elle, mais pour les 
50% de population inactive inhdrente A toute expansion rapide de la d6mographie". 
Le ch6mage, la sous-scolarisation, la malnutrition, la pauvret6 sont attribu6s 6 
"l'explosion ddmographique" que connart le Tiers-Monde. 

Pourtant 1'6conomiste Egyptien Samir Amir nous donne une explication plus 
rdaliste de la situation: "La stagnation de I'agriculture, l'insuffisance de la crbissance 
industrielle et le ddveloppement du ch6mage dans le Tiers-Monde sont dis 6 des 
causes qui n'ont rien Avoir avec la croissance d6mographique; les mdcanismes de la 
d6pendance de celui-ci, sont A l'origine de son sous-d6veloppement, qui se manifeste 
par une marginalisation grandissante de sa population (laquelle se traduit par le 
ch6mage, le sous-emploi, [a sous-nutrition) qui donne l'impression d'un surpeuple­
ment relatif, et ce, que la croissance ddmographique soit forte ou faible". 

Ainsi dans des conditions concretes donndes, une stragdgie authentique de 
d6veloppement peut incorporer une action sur la d6mographie soit pour la ralentir 
soit pour I'acc6ldrer, car le processus consistant 6 induire le ddveloppement est 
avant tout d'ordre politique. La baisse de la natalit6 viendra de I'6volution des 
variables clds comme "la sant6 publique, I'6ducation, le plein-emploi, I'6mancipation 
de la femme, une bonne distribution des revenus et des avantages sociaux etc. 

Mais [a raison d'dtre de I'approche n6-malthusienne est le maintien d'un statut 
favorable aux nations riches; cette approche exprime les craintes du "Monde 
D6velopp" dans "le Danger d'une remise en cause de l'ordre dconomique inter­
national par les peuples qui sont les premieres victimes, du d6s6quilibre 6conomique 
mondial. C'est la raison pour laquelle la limitation des naissances est pr6sentde 
comme la solution miracle au sous-d6veloppement. 

Nous pensons qu'une politique de population doit 6tre d'abord et surtout une 
politiquelde r6forme fondamentale pour permettre le d6marrage 6conomique. Si 
le planning familial considdr6 comme une entreprise de protection maternelle et 
infantile est souhaitable, car il constitue un important facteur de lib6ration de la 
femme et d'6quilibit dans la vie des families; nous con'sideroins par contre, que la 
limitation des naissances est dangereuse et in6fficace. On ne r6gle pas les problemes,, 
6conomiques par une solution d6mographique dont les effets d'ailleurs ne sont 
constat~s qu'S tres long terme. 

La sant6 familiale d6finie par I'O.M.S. comme "un partait dtat de bien Atre 
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physique, mental et social" doit Otre con~u d'abord comme une oeuvre d'dducation. 
Le rble premier de tout agent m6dical est d'apprendre aux populations A pr6venir la 
maladie par une alimentation saine, un bonne hygiene. Ainsi I'Mducation sexuelle 
s'intbgre harmonieusement dans un programme de sant6 familiale si sa raison d'dtre, 
est de rendre toute personne responsable d'assumer sa sexualit6. 

POURQUOI L'EDUCATION SEXUELLE? 

Le sexe a envaL. tout notre univers social. i est devenu I'une des marchand'Nes 
qui se vend le mieux. La publicit6 lui accorde une place de choix il faut "sexualiser" 
tous les produits pour bien vendre. 

Le cinema prend le relais, les salles sont combles Iorsqu'un film est interdit
"aux moins de 18 ans". Les revues pornographiques circulent dans les 6tablisse­
ments scolaires. Les romans-photos font rover plus d'une jeune fille et nombre de 
femmes. 

L'influence de tout ceci conduit les jeunes Aune recherche 6ffr6n6e du plaisir, 
Ala croyance qu'il faut "vivre sa vie". Ce sont alors les sorties nocturnes, les 
gargons font croire aux filles que leur 6mancipation exige au prdalable une lib6ra­
tion sexuelle, on fait du chantage sentimental Acelles qui sont r6ticentes. Certains 
garcons donnent des "soi-disant pillules" aux filles avant les rapports sexuels croyant 
se pr6munir ainsi coiotre toute 6ventualit6. 

Les jeunes filles se lancent dans une semi-prostitution pour tre habill6es A la 
dernidre mode, les parents n'ayant pas les rnoyens de satisfaire tous leurs besoins. 
Pour montrer que l'on est "6volu6e" on a des rapports sexuels A tout bout de 
champ. 

Les consequences de tout cela sont les grossesses non-d6sirdes, les avortements 
provoqu6s qui s'en suivent avec leurs incidences parfois n6fastes sur la sant6 
Iorsq'elles ne sont pas mortelles. Les maladies v6n6riennes qui se propagent d'une 
manidre alarmante. Les tei Catives de suicides, les suicides, les d6pressions nerveuses, 
jusqu'alors rares, sont de plus en plus fr6quentes. La jeunesse semble avide de 
"jouir" des plaisirs de la vie. Les grossesses prd-maritales ne sont plus v6cues comme 
une honte. D'ailleurs certains jeunes gens sont fiers d'avojir des enfants avant leur 
mariage, cela leur confdre un "brevet de virilit6". Ces baptdmes sont l'occasion de 
grandes festivit6s. 

L'attitude des parents est souvent incomprdhensible. Certains sont passes d'un 
autoritarisme absolu au laisser faire. D'autres pensant trouver la meilleure m~thode 
deviennent de vrais gendarmes vis-6-vis de leurs enfants. Et une minorit6 pousse au 
contraire leurs filles Aune certaine forme de prostitution pour essayer de soutirer 
le maximum des pr6tendants. 

Tout cela est bien inqui6tant et doit nous amener A tenter de cerner les causes 
d'un tel changement afin de trouver des moyens de solutionner ce problme A 
court terme. 
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LE PASSAGE DE LA SOCIETE TRADITIONNELLE A LA VIE MODERNE 

La socidt6 traditionnelle offre, de nos jours encore, des normes en matibres
 
de comportement sexuel qui, sont g6n6ralement suivies par tous. La vie sexuelle
 
est int6grde A la vie sociale et morale.
 

L'enfant par l'initiation sexuelle qu'il repoit lors de la circoncision ou d'une 
autre c~r~monie est prdpar6 Asa vie sexuelle adulte. Cette initiation est conque 
comme une 6tape essentielle de la vie, les festivit~s qui comm6morent la fin de 
ces c6remonies, attestent de leur importance. Pour les jeunes initi6s c'est le passage 
A1'6ge adulte, ils deviennent responsables. Ces jeunes sont alors capables de donner 
la vie. Car I'aspect principal de cette initiation sexuel!k est de former I'enfant A 
son rble g6niteur, aussi elle n'a pas la m~me valeur selon le sexe; les gar(,onf
apprendront 6 se pr6munir contre l'impuissance masculine et les filles contre la 
st6rilit6. Ces pratiques initiatiques lorsqu'elles sont d6crites peuvent choquer soit 
par !eur violence (l'excision par exemple) soit par le lib6ralisme sexuel qu'elles
entrainent (libert6 d'avoir des relations sexuelles). Nous pensons que si donner la 
vie est un fondamental de la philosophie africaine, ceci n'exclut pas la recherche 
du plaisir sexuel. D'ailleurs il s'agit de se ref6rer Ala gamme des chants dans 
lesquels on vante les plaisirs sexuels 6 l'occasion de ces c6r6monies. Nous con­
naissons tous plus ou moins quelques aphrodisiaques, excitants sexuels, jeux ou 
danses 6rotiques. Cependant tout se ddroule dans un climat sain, des normes 
6tablies par chaque'soci~t6 permettent de contr6ler les abus en introduisant des 
tabous. Les relations sexuelles prd-maritales par exemple ne sont p6nalis6es dans 
toutes les soci~t6s, car I'enfant seul est important. Ainsi au niveau de la sexualitd,
les soci~t6s traditionnelles africaines atteignent un 6quilibre que les soci6t~s indus­
trielles ne connaissent pas. Les cas de d6viations sexuelles, par exemple, sont rares 
dans I'Afrique traditionnelle. Mais, en milieu urbain, surtout depui.k I'ind6pendance, 
il s'est produit un brusque effondrement des moeurs traditionnelles sous I'influence 
combin6e d'une urbanisation acc6l6r~e, de l'imitation servile des modtules sexuels 
occidentaux (htravers les grands romans d'amour), de l'impact des mass-m6dia 
(cin6ma, journaux pornographiques, publicit6 "sexualisante" etc. . .) du tourisme 
en expansion qui d6veloppe et encourage la prostitution f6minine mais aussi 
mazculine, mais surtout de besoins 6conomiques (semi prostitution des filles), de 
la transformation de la vie familiale (absence de contr6le des parents sur les 
enfants). II s'en est suivi une certaine "libcrt6" sexuelle qui traduit plus le d6saroi 
des jeunes livr6s 6 eux-m~mes qu'un choix d6lib6r6. Les jeunes, d.sabus6s par les 
tabous sexue-s,et la moralit6 rigide et souvent aveugle des adultes, se revoltent en 
transgressant les interdits. Is ressentent le besoin de se singulariser par rapport aux 
adultes, de montrer qu'ils ont aussi leur "personnalit". Les filles veulent montrer 
qu'elles sont "6mancip6es", lib6r6es de toute contrainte socio-culturelle en disposant 
librement de leur corps. 

D'autre part, tromp6s par les revues, les films, ils idalisent certains comporte­
ments sexuels occidentaux, ils pensent parfois tr~s sinc~remnent que ces attitudes 
sont does 6 une 6volution normale de la socidt6. C'est la raison pour laquelle ils 
traitent leurs parents de "vieux jeu". La jeunesse africaine est en pleine crise de 
croissance. Beaucoup de jeunes sont trds pessimistes quant leur avenir. La 
socit6 actuelle ne leur offre pas un idal leur permettant de s'dpanouir pleinement. 
Les jeunes se sentent frustr6s, ils ont peu de responsabilit6 at une participation 
tr~s faible dans le devenir national. Ils sont livr6s Aeux-m~mes. La seule chose 
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qu'on lui offre actuellement est de consommer divers produits dont Hs pourralent, 

se passer. Aussi les jeunes se mettent d6lib6r6ment en marge de la societd. 

Ce refus des normes sociales se traduit diff6remment par: 

- une r6volte contre les attitudes morales r6pressives qui se manifeste 
par l'option d'un comportement souvent import6. 

- une contestation des institutions 6tablies. 
- une recherche anarchique du plaisir dans le but d'y trouver une 

compensation et d.- prouver qu'on est libdr6 (relations sexuelles 
anarchiques, drogues etc. .. ) 

Ces r6actions ne sont pas sous-estimer, car elles ont des incidences sur la vie 
politique, dconomique et social,9 de nos pays. Les dducateurs qui sont en contact 
direct avec les jeunes mesurent I'ampleur du probl~me et r~alisent qu'une recherche 
de solution s'impose d'urgence. D'autant plus que ces problmes commencent se 
propager dans les viildges. Les jeunes, lors des vacances, importent dans les cam­
pagnes des ides et des habitudes citadines provoquant souvent des conflits avec: 
les anciens. 

LE SEMINAIRE DE 3AMAKO 

C'est pour r~pondre aux preoccupations des parents et des dducateurs que le 
Ministbre de I'Education Nationale du Mali, en cooperation avec le service Quaker 
(A.F.S.C.) a pris l'initiative d'organiser en avril 1974 le premier Sdminaire inter­
africain sur l'6ducation sexuelle. Ce s6minaire a regroup6 des repr6sentants de onze 
pays d'Afrique Noire Francophone. 

Le but de cette rencontre 6tait avant tout d'engager un large dialogue sur un 
problme aussi complexe que I'6ducation sexuelie. Car la crise du comportement 
sexuel des jeunes africains, si elle fkit partie d'une crise mondiale plus vaste, prend 
en Afrique des dimensions particuli~res,dues entre autres, A la brutalit6 et 6 la 
soudainetd de son extension, et elle s'ajoute A d'autres problnes qui gr~vent les 
forces de pays encore jeunes. 

Une fille qui arr~te ses 6tudes, Acause d'une grossesse dont elle n'est pas seule 
responsable, est un 6norme invertissement perdu. Ces arrdts scolaires freinent les 
possibilit6s de la promotion des femme,;. Et souvent, la jeune m~re b6libataire faute 
de moyens 6conomiques, se tourne vers la prostitution comme solution de rechange. 
La recrudescence du p6ril vdn6rien alt~re la sant6 physique et morale de notre 
jeunesse qui ne peut valablement participer aux t~ches que requiert notre ddveloppe­
ment 6conomique et social. C'est ce but que le s6minaire dans ses recommandations 
a abord6 le probl~me de I'dducation sexuelle dans le contexte global de I'6ducation 
dont le rble est de permettre aux jeunes de s'ins6rer harmonieusement dans la vie 
sociale. 

GUELLE EDUCATION SEXUELLE? 

La question n'est plus de savoir s'il faut faire une 6ducation sexuelle car les 
jeunes eux-mrnmes en ressentent le besoin. IIs essaient tous d'obtenir un peu partout 
des informations pas seulement pour se prdserver contre toute dventualitd, mais par 
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soif de connaftre ce que les adultes refusent de leur dire. Mais la question, demeure: 
comment la faire. 

II est certain qu'il faut elaborer un module africain d'6ducation sexuelle qui
tienne compte des donn~es culturelles, des structures sor.io-6conomiques et de la 
psychologie des populations concerndes. IIfaut innover; on ne peut adopter des 
probl~mes europdens dans un domaine qui touche 6 tant d'interdits culturels. Un 
retour aux souces de la culture africaine est n6cessaire. Ainsi I'ducation sexuelle 
doit repr6senter une tentative de renouer avec des pratiques dducatives largement
rdpandues jusqu'6 un pass6 r6cent, et qu'iI importe de restaurer sous une forme 
moderne. Nos diff6rentes ethnies poss6dent des rites initiatiques tr~s d6velopp6s.
Une recherche des m6thodes et des concepts employds serait d'une importance 
capitale. 

Cependant, cette 6ducation sexuelle ne doit pas se limiter Aune simple infor­
mation contraceptive, c'est-6-dire, donner aux jeunes des recettes pour dviter des 
grossesses. Elle doit instruire les jeunes sur les modalitds de la reproduction
humaine, les rapports femmes-hommes, la sexualit6 etc. . . IIest certain que cette 
6ducation se fera dans le cadre d'une 6thnique donn6e. En fait, I'Mducation sexuelle 
commence d~s le plus jeune Age, les parents 6tant les premiers 6ducateurs qui vont 
par leurs r6ponses ou leurs silences aux questions de I'enfant, par leurs attitudes,
influer sur la formation de la personnalit6 et de [a sexualit6 de I'enfant. Freud a 
rdv6l6 I'existance d'une sexualit6 infantile pr6coce. Mais les parents souvent 
bloqu~s par leur propre 6ducation n'arrivent pas 5 satisfaire la curiosit6 de I'enfant. 

Devant l'incapacit6 des parents, I'6cole apparalt comme un moyen de 
suppler Acette carence. L'dcole en tant qu'institution sociale et milieu de vie 
peut contribuer 6 I'6tablissement d'un certain langage sexuel commun Atous, et A 
la recherche d'attitudes face A la sexualit6. II conviendrait Acet effet de transformer 
le contenu de l'enseignement et les m6thodes p6dagogiques. 

L'objectif de I'Mducation sexuelle est la formation de l'homre africain dans 
son corps et son esprit. Elle doit mener I'homme A la dignit6, 6 la libert6 de choix, 
non pour d6truire mais pour construire pour procr6er en vue de produire. Aussi 
cette 6ducation ne doit pas se faire dans ie but de r6primer les instincts sexuels des 
jeunes, mais de les rendre RESPONSABLES de leur sexualit6. 

POSSIBILITES ACTUELLES 

L'6ducation s-xuelle doit faire partie int6grante de tout un syst~me d'6duca­
tion coiiectif, permettant AI'adolescent de s'6panouird'6chapper au d6s6quilibre
affectif et A I'angoisse du lendemain. Aussi, il importe de donner une orientation 
dthique A I'Mducation sexuelle, d'inventer une p~dagogie et des outils de travail. 

On pourrait dds Apr6sent: 

- entreprendre des recherches sui I'4lucation sexuelle traditionelle et 
sur la nsvehninnip rin I'nfnnt nfrienin 

- organiser des s6minaires de rdflexion sur ce prob!me. 
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introduire dans la formation des maitres et des professeurs, des, 
6I6ments d'6ducation sexuelle. 

- promouvoir des exp6riences pilotes d'6ducation sexuelle dans les 
lyc6es et collges, dans les centres de P.M.I. et les centres sociaux. 

- informer les parents sur la n6cessit6 de I'dducation sexuelle, 

permettre aux filles en grossesses de continuer leurs 6tudes aprbs 
I'accouchement. 
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RECHERCHE D'UN CONCEPT COMMUN DE PLANIFICATION 

EN AFRIQUI DE L'OUEST. 

LE POINT DE VUE DE LA SAGE-FEMME 

Mme Siga Sene
 
Sage-Femme et Vice Prdsidente du Conseil
 

Economique et Social du Sdn~gal
 

II peut sembler paradoxale de requ6rir l'avis de la sage-femme en matiare de
planification familiale car elle est, selon une d6finition de I'O.M.S., "une personne
sp6cialement instruite et qualifi6e pour dispenser des soins aux femmes pendant la 
grossesse, I'accouchement, la p6riode post-natale et aux nouveau-n6s". 

Les soins prennent des formes diverses: pr6vention - 6ducation sanitaire ­
d6tection des anomalies chez la mare 
et I'enfant, recours 6 I'assistance mtdicale et,
application de traitement d'urgence en I'absence de m6decin. 

Le profil des m6decins se modifie certes au cours de I'6volution et du progras.
II nous est loisible de constater qu'en Afrique, la sage-femme consid6rde comme
"6lite" f6minine privil.gi6e de cette masse analphab~te, doit se consacrer Ades
t~ches 6ducatives, p6dagogiques, culturelles et mdme politiques, ayant une incidence
directe ou indirecte sur l'exercice de sa profession. Elle sera une personne, instruite
et.qualifi6e pour aider et assister le couple, la communaut6, A ct6er les meilleures
conditions possibles pour la venue au monde des enfants, leur survie et leur 
6panouisseinent. 

I. La Sage-Femme et la Planification Familiale 

Le milieu socio-culturel congoit la fdcondit6 du couple 'cmmeun sig6ne de
bonheur et de prosperit6. L'inf6conditd des conjoints est tr s souventatribu~eA. 
Ia femme seule. 

L'enfant est consid6rd comme une richesse; ilest une garantie contre I'abandon, 
la solitude, surtout dans la farnille polygame. 

1.1. Pratique Traditionnelle d'une Politique de Population 

- le traitement de la stdrilit6 par des massages locaux, I'absorption
d'infusions, la pratique d'offrandes et de rytnes pour conjurer le' 
mauvais g6nie. 

l'espacement des naissances par: 

- I'abstinence pendant la p6riode d'allaitement; 
- I'absorption d'infusions et de mixtures prdparer h partir de plante' 

ou de racines; 
- le port d'amulettes, de racines et de cordelettes autour des reins;

1a pratique de scarifications sp6cifiques sur Ia poitrine, sur.leventre, 
le dos, les reins. 

II faut noter que la st6rilisation definitive n'6tait jamais envisagde. 
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Nous constatons que dans ces soci6t~s dites traditionnelles, la vision du monde
6tait limit6e: le niveau d'information, les moyens de communication ne permettaient
point AI'homme d'avoir une vue globale, territoriale ou nationale des probl~mes
d6mographiques. Les termes 6 conomiques,ktait A l'inverse de ceux d'aujourd'hui,
raison pour laquelle toutes ces methodes traditionnelles s'inspiraient d'une id6ologie
nataliste, s'appliquant au niveau individuel. 

1.2. La Sage-Femme, Confidente Naturele et T~moin de Drames Familaux 

1. Le cas des femmes stdriles qui vivent un vritable drame dans le groupe

familial ob elles sont consid6r6es comme des "hommes" 
 (mot utilis6 au sens
p6joratif pour indiquer qu'iI manque 6 cette femme toute sa f6minit6) sans compter
les risques de r6pudiation et de polygamie. 

2. La multipare que nous avons appris Aconnaftre durant ces six, sept, huit 
grossesses, qui meurt dans vos bras au cours d'une h6morragie de la d~livrance par

exemple.
 

3. Cette jeune fille victime de manoeuvres douteuses venant mourir dans vos 
bras. 

4.1 Le spectre desenfants "6chaud6s", cachectiques qui meublent nos lits de 

Toutes ces images et visions am'nent la sage-ferme 'A rechercher des solutions. 

1.3. Essal de Definition de la Planification Famiiale 

Toutes ces raisons 6voqu6es font que la planification familiale apparait pour
la sage-femme comme la somme de moyens culturels, psychologiques, 6ducatifs,
dconomiques, technico-scientiques mis A la disposition du couple, de la communaut6,
afin d'am6liorer sa qualit6 de vie, son 6panouissement et son harmonie, par Ia 
venue au monde d'enfants d~sir6s. 

II. Planification Familiale et Promotion de la Femme 

La sage-femme, parce que femme, 6pouse et mrre, doit percevoir que laplanification familiale comme nous I'avons d~finie est un facteur favorisant la
promotion de la femme, son aptitude A participer d'une fagon efficiente A la vie
de la communaut6. IIexiste d'ailleurs une correlation entre la promotion de la 
femme et l'espacement des naissances. 

III. Id6e d'int~gration des Activit6s de Planification dans les Structures Existantes 

L'expdrience a prouv6 dans mon pays, que les initiatives priv6es ou isoldes ne
pourraient en aucune fa~on r6soudre lis probldmes de sant6 publiques. 

La planification (au terme g ndral du mot) est, par essence, "un effort
organis6, conscient et continu, dont le but est de choisir les moyens les meilleurs 
pour atteindre des objectifs soigneusement prdcis6s". 
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II est nocessaire que nos gouvernements d6finissent exactement leur doctrine 
en matibre de planification familiale lors de I'dlaboration des plans nationaux de 
ddveloppement. 

Pour nous sages-femmes, cette planification renferme essentiellement une idde
d'harmonisation des naissances afin de sauvegarder la santd de la mdre et de I'enfant 
et leur assurer un plein 6panouissement. 
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INTEGRATION DE LA PLANIFICATION FAMILIALE DANS 

LES CENTRES DE PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE 
ET DANS LES PROGRAMMES DE SANTE PUBLIQUE 

Docteur Leye Diop
 
Gyn6cologue-Obstdtricien I'Hopital Lubre
 

De Diourbel, Sdn6gal
 

.,troduction 

IIs'agit d'intdgrer dans les activitds de P.M.I., celle de la planification familiale. 
Ces deux domaines ayant des objectifs communs. 

La planification familiale a exist6 de longue date, i1a fallu attendre la 
ddcouverte de la pillule par PINUS vers 1956 pour qu'elle fasse tant parler d'elle. 
Ayant b6n6fici6 de moyens efficaces et scientifiques d'empcher la survenue d'une 
grossesse, elle est devenue I'arme ideale face AI'explosion d6mographique pour 
certains, pour d'autres elle est devenue un moyen s~r, efficace pouvant tre dans 
ces aspects m6dicaux un compldment tr~s souhait6 des activit6s de P.M.I. 

II. Arguments en Faveur de I'lntdgration de la Planification Familiale dans la 
P.M.I. 

A Raisons m6dicales 

L'objectif est commun dans ces concepts. En effet, ilexiste une relation 
dtroite entre le nombre de grossesses et le taux 6lev6 de mortalit6 maternelle et 
infantile. 

Mortalitd maternelle 

Epuisement maternel 
Morbidit6 maternelle Traumatisme obstdtricai repete 

andmie 

Grossesses multiples et frdquentes 

Trouble de la croissance et du 
Forte mortalitd infantile d6veloppement de 'enfance = par 

accroissement des besoins 
* baisse de I'alimentation convenable 

L'espacement des naissances en rompant ce cercle vicieux - permet: 

- pour la mdre une meilleure santd 
- pour I'enfant une meilleure sant6, une meilleure 6ducation une 

meilleure nutrition 
- 6vite le sevrage brutal du fait d'une grossesse nouvelle. 

La planification permet d'6viter la grossesse chez les jeune,; adolescentes. Elle 
a en outre pour objectif la lutte contre la st6rilitd et le non recours A I'avortement 
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clandestlii 

ei 	 Raisons d'efficacitd 

La planification sera plus efficace et b6n~fice: 

1. 	 Meilleure diffusion du programme de planification familiale. 
2. 	 Mithodes d'approche par contacts directs: les contacts 6tablis par les 

travailleurs dans les maternit6s et h6pitaux sont plus productifs que les 
visites Adomicile = les soins de maternit6 constituent une grande 
occasion pour saisir les besoins en planification familiale - (recrutement 
sur place). Ce contact personnel est le meilleur moyen d'amener une 
modification de comportement sur les personnes cibles. 

A Hong-Kong sur les 23 000 families ayant acceptdes la planification familiale: 

- 48% sont recrut6es par I'entremise du personnel
 
- 38% grdce aux patients sat:faits
 
- 8% grace aux moyens de propagande.
 

Le moyen est tr~s efficace si on consid~re que dans tine population le nombre 
de femmes accouchant par an,correspond A4% de la poputation totale ou A24% 
des couples adultes f6conds. 

3. 	 La continuitd des soins de maternit6, de surveillance des enfants, con­
stitue un moyen de harder le contact avec les couples soit pour la 
relance, soit pour le ravitaillement, soit pour le contr6le. 

Raisons d'ordre 6conomique - Programme lntdgr6 - Programme vertical 

- existence d'une structure sanitaire avec ses locaux, son personnel, 
son r6seau de'ravitaillement. 

D. 	 Raisons d'ordre psychologique 

Certaines femmes quoique d6sireuses de planifier voudraient le faire le plus 
discrdtement possible, elles pr6f6reraient ce genre d'intdgration qui leur 6vite de 
passer en clinique de planning familial. 

Ill. 	Comment Intdgrer la Planification Familiale dans les Services de P.M.I. 

1. 	 Int6gration au niveau professionnel 

- Information, recyclage pour les pratiquants actuels 
- formation pour les pratiquants Avenir, (int6gration dans'les 

programmes d'enseignement). 

L'esoutien du corps medical est tr.s important. Si le personnel n'est pas 
motivd et ne donne pas son soutien, I'appui du public fera d6faut. 

TL6 concours de I'accoucheuse traditionnelle est tr~s important car dans 1e 



milieu rural la majorit6 des parturientes n'accouchent pas dans les maternit6s. 

2. 	 Int6gration au niveau des femmes cibles par le mode d'approche de 
contacts directs avec le personnel 6 l'occasion de tout acte de P.M.I. 

- consultation pr6nuptiale 
- consultation pr6natale 
- consultation post-natale: m6re tr~s receptive 6 cette p6riode 
- surveillance des enfants 

enqu~te C.A.F. 
d6mographique 

3. 	 Int6gration au niveau 6pid6miologie 
de 	la population active infrastructure 

socio-6conomique 
infrastructure sanitaire 

- sensibiliser la population par les moyens d'information 
, contacts personnels 
- causeries - conf6rences 
- presse 
- s'appuyer sur I'aide des personnalit6s influentes notamment 

religieuses et politiques, les fonctionnaires, les notables. 
En fait il faut: 

4. 	 Une politique de gouvernement en faveur de cette integration. 

IV. 	 Probimes posds par I'intdgration de la Planification Familiale dans les P.M.I. 

1. 	 IIfaut un 6quilibre entre ces deux types d'activit6?sinon la planification 
perdra son aspect sanitaire et sera comprise comme un syst~me de 
contr6le de population. Donc trois imp6ratifs: 

- ne doit pas dtre prddominante dans le complexe cr66 
- ne doit pas pr6c6der la cr6ation d'un centre de P.M.l. 
- ne doit 6tre intdgr6e que si le centr- de P.M.I. a fait ses preuves. 

2. 	 II faut d6signer du personnel suppldrnentaire sinon r6duire les tiches du 
personnel existant en raison des activit6s suppldmentaires de la planifica­
tion familiale. IIfaut donc red6finir le nombre d'heures par personne et 
par journ6e. 

3. 	 Pour I'exdcution du programme, il faut m6decin, sage-femme, infirmier, 
dducateur, statisticien. 

4. 	 Les r6mun6rations doivent dtre aussi avantageuses quo celles d'autres 
programmes de sant6. 

5. 	 Le concours des accoucheuses traditionnelles est un bon appoint, s;inon 
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elles peuvent constituer un frein A la rdussite d'un programme. 

6. 	 Les locaux doivent Otre accessibles aux populations notamment la popula­
tion rurale d'oO la ndcessit6 d'implanter des centres A leur niveau. 

7. 	 Financement - ravitaillement 

- soit par I'apport gouvernemental 
- soit par I'apport ext6rieur (agences privies) qui ne sera en tait qU'& 

court terme. 

V. 	 Conclusion. Mise Sur PIFD Organigramme (ligne Int6gration - Projet) 

La planification familiale et la protection maternelle et infantile poursuivent
:,uh: objectif commun. L'int6gration de la Planification familiale dans les activitds de 
P.M.I. quoique r6alisable pose certains probl6mes qu'ii ne faut pas perdre de vue ­
(personnel et sa formation, modification de comportement, apport financier, un
 
obstacle g6ographique = voles de communication, moyens de transport, forte
 
mortalit6 infantile, structure socio-dconomique et culturelle).
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PROGRAMME NATIONAL DE REGULATION, 

DES NAISSANCE3 AU MALI 

Professeur Bocar Sail
 
Prof. Agr6gd - Chirurgie et Chef de Service
 

de L'H6pital du Point G - Mali
 

Depuis Juin 1972 fonctionne a Bamako, capitale du Mali, un Centre Pilote de 
Planning Familial. Pour naitre, ce centre a attendu 3 ann6es de gestion, temps mis 
A profit par les autorit6s Maliennes pour s'informer, juger, d6lib6rer et fendre 
finalement une d6cision. 

C'est en 1969 en effet que les responsables Maliens commencent 6 s'int6resser 
aux probl~mes de la planification familiale, et des ddl6gations officielles sont 
envoydes AJif1drentes rencontres internationales. Au S~minaire de Montr6al d'Ao~t 
1971, organi, par le Mali C.R.D.I. dtait repr6sentd par 4 ddl6guds: un mddecin, 
un ing6nieur, statisticien, une responsable de la commission sociale des femmes un 
haut fonctionnaire du Ministare des Affaires Etrangres. 

Pendant le m~me temps, au pays, les magistrats, les m6decins, les sages-femmes, 
les commergants, des notables se concert~rent et cr6&rent finalement I'Association 
Malienne pour la Protection et [a Promotion de la Famille. Cette institution 6 
caractdre priv6 souhaitait: 

- la mise, en oeuvre dans le cadre d'un projet pilote d'un r6seau limitd de 
services de planning familial 

- la rdalisation de recherches sur les besoins et les implications sanitaires, 

sociales et 6conomiques, de I'espacement des naissances 

- la prevision de services cliniques pour les femmes et les couples st6riles. 

Ce faisceau d'activit6s devait aboutir le 15 Octobre 1971 A la signature d'une 
Convention entre le Gouvernement de la Rdpublique du Mali et le Centre de 
Recherches pour le D6veloppement International (C.R.D.I.). Cette convention est 
suivie 8 mois plus tard par une ordonnance institutionalisant le project national 
malien de r6gulation des naissances. Cette ordonnance stipule (et je cite): 

Article ler 

Sont autorisdes en Rpublique du Mali sous les r6serves et dans les conditions 
qui seront d6termin6es par decret: 

1. Les pratiques tendant A la regulation des naissances autres que I'avorte­
ment Iorsque celles-ci seront conformes aux normes officielles de la Science et 
s'insdreront dans les limites d'un programme national contr616 conjointement par 
le Minist~re de la Sant6 et le Secretariat d'Etat aux Affaires Sociales. 

2. L'information et I'6ducation concernant les mdthodes et moyens de 
rdgulation des naissances. 

1,20
 



3., Uinformation, la fabrication, la distribution, des movens contracentifs 

autoris6s par le gouvernement..
 

Article 2.
 

IIsera institud au 
niveau du Ministre chargd de la Sant6 et de la populationun Conseil m6dical charg6 d'6laborer la liste des moyens et produits contraceptits 
autoris6s. 

Article 3. 

Tout acte accompli en violation de la pr6sente ordonnance ou de son decret
d'application sera puni des peines prdvues AI'article 171 du Code pdnal et selon 
les distinctions 6tablies par le dit article. 

Article 4. 

Sont abrogdes toutes dispositions contraires notamment les articles 3 at 4de., 
la loi du 31 juillet 1920 sur la propagande anti-conceptionnelle. 

Article 5. 

La prdsente ordonnance sera exdcut6e comme loi de I'Etat. 
Notons de suite que cette ordonnance dtait prdced~e d'une note de pr6sentationintroductive qui refrdnait les 3 volets des souhaits de I'Association Malienne pour la

Protection et la Promotion de la Famille. N3us y reviendrons. 

Les motivations de cette loi sont multiples et nous les enumerer ons briaw­

- forte demande dans la population des services de r6gulation des naissan 
attest6e par plusieurs sages-femmes et m6decins Maliens. 

- en I'absence de toute autorisation l6gale il est de notori6t6 publique, qua
ces services sont pratiqu6s contre r6mundration exorbitante par des
m6decins et des sages-femmes c'est,dire que ces services en sont access­
ibles qu'aux femmes les plus fortun~es. 

- multiplication alarmante comme partout dans le monde des avortements 
criminels avec leur lot de drames. 

- gros risques, universellement admis, pour la mere et Ienfant des nom­
breuses parit6s et des grossesses trop rapprochdes. 

- plus forte morLiditd et mortalit6 infantiles dans les families 6lev~es 
d'autant que cette forte natalit6 se rencontre surtout dans les families 
les plus d6munies qui sont les plus nombreuses. 

implications 6conomiques et culturelles ddfavorables dans les families A 
natalit6 dlev6e. 

- enfin, il n'est pas du tout ddmontr6 qu'une politique rdfldchie et natiorie­
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ment contr61de de rdgulation des naissances puisse agir d6favirablement 
sur le ddveloppement d6mographique d'un pays. 

Les autorit6s Maliennes se basant sur cet imposant faisceau d'arguments et 
bien d'autres encore, ont donc legif6r6 et elles n'en font pas cavalier seul,car elles 
sont nombreuses dans le tiers-monde; plusieurs dizaines de nations ont adoptd la 
mime position. 

Pour terminer il faut vous entretenir de la pratique de la planification
 
familiale au Mali.
 

Apr~s I'adoption de l'ordonnance il a dtd crde: 

- un conseil m6dical selon I'esprit de I'article 2.
 
- et un centre-pilote de planning familial ABamako.
 

Ce centre, actuellement plac6 sous I'autorit6 du Ministre de la Sant6 Publique 
et des Affaires Sociales est dirig6 par un m6decin Malien. Ses activit6s se rdpar­
tissent entre 3 sections sp6cialis6es: 

1. 	 Une section mrdicale 

Elle comporte une quinzaine de mddecins, sages-femmes, assistantes sociales, 
,infirmiers et infirmi~res; tous Maliens. 

Ce personnel, instruit des probl~mes de planification au cours de stages faitso, 
soit sur place, soit A I'6tranger 6 trois t~ches principales: 

a. 	 l'information et I'Mducation des consultantes du Centre,au cours 
* d'entretiens, menagds par des m6decins et des sages-femmes. 

b. 	 la prestation des services de contraception: ceci peut aller du st6rilet au 
simple conseil d'abstinence p&riodique ou de cort interrompu en passant 
par la pillule et la mousse vaginele. 

Le conseil m6dical et I'dquipe m6dicale ont longuement rdfl6chi et continuent 
de rdfldchir sur les indications et les mdthodes de la contraception. Pour le 
moment 2 nations sont solidement retenues. 

Une indication de choix = c'est la femme qui a six enfants vivants et la femme 
qui a men6 neuf grossesses Aterme. 

De toute fapon la prdsence des 2 conjoints ou un accord 6crit du mari est 
exig6. Pour les autres cas (l'indication pour maladies de la femme dtant exclue bien 
sOr) nous tenons compte de nombreux facteurs: 

- une mdthode qui est impos6e: le stdrilet, la pilule, qui a des contre­
indications plus nombreuses (cardiaques, r6nales, m6taboliques, phobi­
ques . . .) est par ailleurs plus astreignante. II faut signaler cependant 
que I'ascension et le rejet du stdrilet sont infiniment plus frdquents que 
dans Ia ra. a blanche. 
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c. 	 Les consultations de st6rilets: C'est un volet important de notre planifica­
tion familiale. Nous recevons en consultation gratuite les femmes et 
couples st6riles. Nous cherchons 6 rendre gratuits certains examens para­
cliniques de I'infertilit6 (frottis vaginal, spermogramme hyst6rosalpingo­
graphie) et dans cette direction nous venons d'adjoindre A I'dquipe un 
m6decin biologiste. 

2. 	 Une section de recherche, information et Jducatior, 

Cette section comprend: 

- un expert en planning familial de nationalit6 Canadienne: 

- un gudrisseur Malien charg6 de faire la jonction entre I'dquipe et 
les m6decins traditionnels Maliens 

- un responsable de I'ducation Sanitaire Malienne. 

- un responsable de la Croix Rouge Malienne 

Les 2 premiers cites s'int~ressent essentiellement 6 la recherche (pratique
contraceptive, traditionnelles exploitations des statistiques de services etc ... ) tous 
les quatre s'occupent d'information et d'6ducation sous tous leurs aspects. 

3. 	 Une section statistique 

Dirig~e par un ing6nieur statisticien, elle comprend 2 autres hauts fonction­
naires Maliens. Les activit6s de cette section n'ont pas besoin d'dtre d~tailldes ici. 

Enfin pour terminer disons que notre centre connaft d~jA des extensions par
l'ouverture d'antennes secondaires dans quelques P.M.I. de Bamako. Les pr6visons 
correspondent: 

- la cr6ation d'antennes dans toutes les P.M.I. de Bamako et pros des 
centres de sant6 des chefs-lieux de r6gions. 

- I'adjonction d~s cette ann6e de matidres de planifications familiales aui 
programme de formation des sages-f emmes. 

123
 



L'INTEGRATION DE LA PLANIFICATION FAMILIALE 

DANS LE PROGRAMME DE FORMATION DES SAGES-FEMMES 

Mademoiselle Pellegrin
 
Sage-Femme Directrice de I'Ecole de Sages-Femmes
 

du Sdndgal
 

INTRODUCTION 

La planification familiale est maintenant consid6r6e comme faisant partie 
int6grante des services de sant6 de base, et plus particulibrement des services de 
protection maternelle et infantile, avec une importance et des applications 
pratiques variables suivant les continents et les pays. 

II s'agit d'un concept nouveau dont I'int6gration au sein des structures sani­
taires traditionnelles va n6cessit6 quo toutes les categories professionnelles de 
I'dquipe de santO, appel6es A travailler au niveau de ces structures, puissent recevoir 
dans ce domaine, une formation leur permettant de faire face au besoin sp6cifique 
de la collectivit6 qu'ils auront en charge, sp6cialement la sage-femme qui constitue 
I'6I6ment essentiel des services de la mere et de I'enfant. 

L'ampleur du sujet et la multiplicit6 do ses aspects ont t6 mis en 6vidence 
par les diff6rents conf.renciers: aspect 6conomique, d6mographique, social, 
religieux, m6dical etc... mais aussi, et plus sp6cifiquement, aspect africaini. II est 
donc indispensable que devant I'6volution de nos soci~t6s, I'6volution de la notion 
de protection maternelle et infantile vers une notion plus large dt protection 
familiale, conditionnant l'orientation actuelle des professions m6dicales at para­
m~dicales, un enseignement ad6quat soit dispens6 6 tous ceux qui devront fournir. 
des prestations de services A la collectivit6. 

L'ENSEIGNEMENT DE LA PLANIFICATION FAMILIALE 

S'agissant de I'Ecole des Sages-femmes de Dakar, il n'existe pas d'enseignement 
officiel de la planification familiale. Cependant, depuis cinq ou six ans, compte tenu 
de l'actualit6 de la question, du r61e de plus en plus important de la sage-femme 
dans ce domaine, des notions ont 6t6 introduites dans le programme de 36. annde 
mais sans application pratique. La planification familiale constitue un 6l6ment 
nouveau et son inclusion dans I'enseignement actuel demande sans nul doute 
beaucoup de tatonnements et des 6valuations fr6quentes. Cet enseignement doit 
6tre conduit de telle sorte qu'il soit replac6 dans le contexte de la Sant6 Publique 
auquel il appartient. C'est pour cette raison qu'il importe, avant I'6laboration de 
tout programme, de savoir au pr6alable: 

1. Quelles sont les options gouvernementales en matidre de politique de sant6 et 
plus sp~cialement de planification familiale. 

2. Quel est le type de population auquel s'adressent les services.. 

- population urbaine 
- densit6 - tendances d6mographiques 
- caractdristiques socio-culturelles 
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dtat sanitaire 
besoin precis en planification familiale 

3. Quelles sont les categories professionnelles existantes et leuris:ft6ti6nk
 
respectives.
 

4.,-, Comment est faite la couverture sanil 

5. Quelles sont les ressources disponible 

- en enseignant
 
- en terrains de stage
 

LES OBJECTIFS DE L'ENSEIGNEMENT 

Vont puiser leurs sources dans cette analyse et vont n6cessairement rejoindre 
ceux des programmes de santd publique: Ils doivent dtre formulas de manibre 
explicite et connus de tous ceux qui sont charges des flives. 

La formation devra rendre la future sage-femme apte: 

1. A identifier tes probt~mes dle santd des indlividus, des families, des 
cotlectivit6s et iaforme d'assistance souhait6e: traitement, stfrilit6 ou espacement
 
det naissances.
 

2. A saisir t'influence de la planification sur la sant6 de la mdre et de
 
l'enfant dans le sens que lui donne I'O.M.S. et 6 promouvoir ainsi le bien-6tre de
 
la famille.
 

3. A concevoir une action 6ducative bas6e sur la compr6hension des 
facteurs socio-culturels et psychologiques adaptds 6 chaque individu chaque couple,
chaque familleet qui n'entre pas en conflit evec leurs convictions personnelles, 
leurs croyances et leurs aspirations. 

4. Evaluer les changements d'attitudes. 

5. A prendre certaines initiatives d'ordre technique ou thdrapeutique dans,
les limites de sa competence et 6 orienter vers des consultations sodcialisees lescas 
qui le requi~rent. 

6. A organiser un service d'hygi~ne familiale et Aparticiper aux activitds de 
recherche. 

LE PROGRAMME D'ENSEIGNEMENT 

IIfaut en tout 6viter d'alourdir les programmes existants qui sont d~jb
quelque peu surcharg6s. Ce qui importe, ce n'est pas tant le contenu dps pro­
grammes dont la conception d'ensemble pour la presque totalit6, est g6n6ralement
satisfaisante, mais d'avantage I'orientation et l'utilisation qui en sont faites, ainsi 
que les m~thodes de travail choisies. II faut donc que I'61&ve arrive Aint6grer ses 

'
connaissances et que I'enseignement r~ponde aux besoins de la collectivit6 et en 



mnme temps Aceux de I'6l6ve. 

Le choix de la forme d'enseigoement d6pend des possibilit6s de chaque 6cole: 
les enseignements, le niveau des 6lves, la durde de la formation la valeur des 
terrains de stage, les moyens p~dagogiques. II est souhaitable, chaque fois que cela 
est possible, de donner la pr6f6rence l'enseignement int~gr6. Que faut-il entendre 
par 16? Le terme "int6gr6" vient d'un mot latin qui signifie - ENTIER - ce qui 
veut dire que I'enseignernent doit former un tout, embrasser tous les aspects du 
probl~me par ine approche multidisciplinaire et harmonieuse. Bien souvent nos 
programmes manquent d'homog6n6it6, et la planification familiale fait l'objet d'un 
cours isol6, amenant ainsi les 6lves i I'assimiler uniquement 6 la contraception, . 
crier des cloisons 6tanches entre les diff6rentes disciplines, et ne pas apprehender 
les probl~mes de sant6 dans leur globalit6, avec les incidences r6cipr-qzIes. Le programme 
n'est pas toujours en cause; en effet la rnani~re d'enseigner !,s .jins es,' la plupart 
du temps sp6cifiquement dirig6e vers le malade, la femme enceinte, acccuch6e, ou 
l'enfant, en ignoram le retentissement familiale de la maladie, de I'accouhement. 
On ne fait pas toujours saisir 6 I'6l&ve toutes les implications psychologiqu.s, 
familiales ou sociales. On ne fait pas suffisamment ressortir 6 I'6l&ve: 

- Les repercussions que peut avoir la stdrilit6 sur I'6quilibre du couple. 

- L'aspect psychologique d'une grossesse non d6sirde ou d'un avortement. 

Le retentissement sur I'ducation des enfants d'une mort maternelle ou 
d'un 6tat pathologique chronique de la mdre. 

La planification familiale s'int~gre parfaitement dans la majoritd des disciplines 
enseign6es. La multiplicit6 de ses aspects ressort d'une mani~re claire du point de 
vue officiellement adopt6 par la Vingt et Uni~me Assemble Mondiale de la Sant6 
en 1968: "La planification familiale suppose une certaine mani6re de penser et de 
vivre, lihrement acceptde par les individus et les couples dans le but de promouvoir 
leur sant6 et celle dp Ieir tamilie et par la m~me, de contribuer au progr~s social de 
la collectivit6." 

Comment donc concevoir son enseignement en ignorant les mani~res de penser 
et de vivre des populations,auxquelles la future sage-femme aura 6 distribuer ses 
soins? II va s'en dire que ces mani~res de penser et de vivre varient d'une r6gion A 
I'autre, d'une 6thnie et m6me d'un sous-groupe dthnique A I'autre. C'est ce qui 
explique la place importante qui revient AI'enseignement de: 

7 , I'Anthropologie 

- la Sociologie 

- la Psychologie 

L'enseignement de ces 3 disciplines devra permettre A I'61lve d'utiliser 
efficacement dans son travail avec les individus et les families sa compr6hension 
des facteurs 6thniques, psychologiques, culturels, religieux qui vont influencer le 
refus ou I'acceptation de la planification familiale. C'est Ia connaissance des motiva­
tions des individus qui va tre A la base de I'action 6ducative de la sage-femme et 
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quli donnera son sens A l'enseignement de: 

- I'dducation sanitaire 

Mais si la connaissance des comportements et des motivations profondes desindividus ainsi que la connaissance des moyens qui doivent entrarner un changementd'attitude est indispensable en tant que facteur de r6uissite, ilfaut que I'61ve
sache que d'autres facteurs peuvent influencer ces comportements: ainsi donc

l'enseignement de:
 

- la Igislation en vigueur en apportant des bases juridiques de travail 6 lasage-femme, [a plupart du temps, premier tdmoin du lien de droit quiexiste entre l'enfant et ses pare et mdre, visera 6 faire saisir AI'6lvel'impact que ces lois ont sur les populations et comment elles peuvent
influencer: 

- la d6mographie, elle-m~me en relation trds dtroite avec I'enseignement: 

des statistiques 

- de la santd publique 

L'aspect juridique va se compl6ter par un autre aspect dont il ne peut dtre :digsoci6 et qui nous est sp6cifique: c'est I'aspect ethnique de notre profession'qui'

fera saisir A I'6lve l'enseignement de:
 

- la d6ontologie qui fera prendre conscience 6 I'6lve des limites de sesdroits et de ses devoirs. Quoiqu'il en soit, elle ne devra jamais perdre de 
vue qu'elle est membre d'une dquipe. 

Les mati~res mddicales sont certainement celles qui s'intdgrent le plus facile­ment~ou plus exactement celles dont on 
conpoit le mieux l'int6gration. D'autre
part ce sont elles qui occupent [a partie la plus 6tendue des programmes. En effet
dds l'instant que I'on parle de famille, ilfaut commencer par l'origine de cette
famille. C'est 1 qu'interviendra I'enseignement de:
 

- I'anatomie et la physiologie qui, dtudiant la structure et le fonctionne­ment de l'organisme humain, traitent n6cessairement de la structure et du fonctionne­ment du systeme de reproduction chez I'homme et chez femme. 

II est 6vident que toute anomalie qu'elle soit g6n6rale ou locale aura unretentissement sur la biologie de la reproduction, d'ob l'6tude de: 

- la g6ndtique 

- .apathologie: 

gdndrale ou chirurgicale:.
 
g6nitale
 

,n',La biologie.dela: reproduction troUve sa,.cdntihilt6 batureile 'danS 
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- I'obst6trique 

- la pddiatrie 

Deux disciplines 6troitement lies, la mdre se continuant dans I'enfant par des 
,,liens biologiques importants. Toute la perturbation venant de la mere ou du pbre, 

aura des r6percutions sur I'enfant dont la survie est conditionn6e tout particulibre­
ment par 1'6tat de la more. 

II existe une interd6pendance entre les diff6rentes disciplines m6dicales, 
depuis les facteurs de la reproduction jusqu'aux mesures de: 

sant6 publique mises en oeuvre pour prot6ger la famille et les soins 
infirmiers dispens6s dans le cadre de cette famille depuis les conseils 
jusqu'aux soins purement techniques dans le domaine: curatif ou dans 
le domaine prdventif que nous apporte I'enseignement de: 

- I'obstdtrique et la pddiatrie sociales 

- le cours spdcial sur la planification familiale 

C'est I que seront abordds tous les probl~mes ayant trait i la st6rilit6, A ses 
r6percussions sur la vie familiale et Ason traitement ainsi que ceux de la contra­
ception pour les femmes qui le d6sirent ou dont 1'6tat de santd le ndcessite. 

LA FORMATION PRATIQUE 

Constitue I'essentiel de la formation. Elle doit se faire dans les h6pitaux, les 
maternit6s, les centres de protection materrelle et infantile, dans les families. 

La formation pratique vise a: 

- permettre A I'61lve d'acqu6rir I'exp6rience pratique. 

- d'dtre en contact avec les problmes des families, A identifier leurs,; 
besoins et A tenter d'y trouver une solution. 

II est A regretter que des visites Adomicile ne soient pas organis(es. c'est, 
pourtant I'occasion pour les 61lves d'appr6hender les probldmes de la famille de, 
voir la mre dans son cadre habituel de vie et de lui dispenser les conseils n6ces­
saires. 

LA REPARTITION DE L'ENSEIGNEMENT 

La r6partition de l'enseignement au cours des 3 ann6es d'6tudes ddpend de 
chaque dcole. Pour certaines, I'enseignement fera I'objet d'un cours spdcial reserv6 
A la 36. ann6e; d'autres pr6f~reront r6partir cet enseignement pendant toute la 
dur6e des 6tudes. En ce qui concerne 1'6cole de DAKAR, l'objectif principal de 
I'enseignement n'est pas [a planification familiale. Mais le programme que nous 
avons 6labord, y adjoingnant un enseignement de psychosociologie en regroupant 
les thdmes d'enseignement par centres d'interdt, voudrait sensibiliser progressivement 
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les 61ves aux probldmes de la famille et de la collectivit6,'et ne pas assimiler laplanification familiale Ala simple pratique de la contraception. La rdpartition est 
la suivante: 

1. La premidre annde 

La premiere annde centre la formation sur la connaissance de I'dtre humain.
Elle vise:, 

Afaire ddcouvrir AI'6l6ve le sens de la personne humaine dans sa,­totalit6, non pas seulement l'individu en tant qu'organisme isold mais
dl'trehumain dans son environnement. 

- lui faire comprendre ce qu'est la sant6 au sens large, A lui faireidentifier les facteurs qui influent de la sant6 des individus et A luifaire connaitre les moyens de lutte qui vont promouvoir maintenir ou 
restaurer la sante. 

- A ddcouvrir les bases biologiques de son comportement et Acomprendre
l'influence du milieu sur sa personnalit6. 

- A identifier les besoins de l'individu en vue de lui dispenser les soins 
infirmiers que r~clame son 6tat. 

L'enseignement couvre les disciplines suivantes: 

- Anatomie-physiologie incluant les questions de reproduction.,' 

- Psychologie: portde des facteurs psychologiques, I'homme face A la 
maladie, en quoi s'indiff~re t-il de l'homme malade. 

.... Hygiene et sant6 publique: l'homme et son milieu de vie influence du 
milieu sur la sant6 et les moyens de lutte disponibles. 

- Sociologie: I'homme dans le groupe social et familial. 

'2. La deuxibme annie 

Le centre d'interdt de la 26. annde est la famille, cellule fondamentale de lacollectivit6 6 travers la mere et I'enfant: L'enseignement complete celui de la
premiere ann6e et replace l'individu dans le contexte familial.
 

La famille est vue sous I'angle: 

- obst6trical et p6diatrique pur avec retuae ae ia qrossesse et de I'acc6uche­
ment ainsi que des soins A l'enfant. 

- psycho-sociologique: r6le de la famille sur le d6veloppement de lapersonnalit6 et du comportement de ses membres; les coutumes qui serattachent au mariage, A I'accouchement, ainsi que les croyances et lesitabous se rapportant 6 la f6condit6 ou A la stdrilit6; I'enfant et sa valeur; 
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psycologie de la femme enceinte, Darturiente ou accouchde, 

- Idgislatif: la famille en tant qu'institution sociale avec les questionside 
filiation, d'adoption etc 

3. La troisibme ann6e 

Met I'accent sur la sant6 familiale et la sant6 publique: prdvention, informa. 
tion, dducation. L'enseignement vise h faire la synthdse des connaissances pr6cddem­
ment acquises en amenant I'6l6ve. 

- 6 identifier les probl~mes et les priorit~s des families et des collectivitds. 

- A saisir la port6e sociale des affections pathologiques 

- 6.connartre les moyens mis en oeuvre pour r~pondre aux besoins de sant6 
des families principalement dans le domaine de la protection maternelle 
et infantile. 

- Aappliquer un plan de soins individuel ou particulier qui r~pond aux 
besoins pr6cis des individus des couples et des families en matibre de 
sant6 familiale. 

- d'agir en qualit6 de conseill~re et d'6ducatrice. 

- de participer A l'organisation d'un service de 2rotection maternelle et 
infantile. 

- La protection maternelle et infantile (les lois visant A la protection de la 
mbre et I'enfant; les soins se rapportant 6 la pdriode ant6-conceptionnelle, 
conceptionnel le, inter-conceptionnelle incluant les m6thodes de contra­
ception avec leurs avantages, leurs inconvdnients, leurs indications et leurs 
contre indications, ainsi que tout ce qui a trait A l'infertilit6; notion de 
haut risque.) 

- les lois concernant la famille (le code de la famille, les allocations 
familiales, lois anti et pro natalistes. 

.- : organisation des services d'hygi~ne familiale. 

- psycho-sociologie: aspect psychologique et social des grossesses non 
d6sirdes. 

L'enseignement pratique n'atteindra ses objectifs rentables et n'aura de rent­
abilit6 que lorsque le personnel aura 6t6 sensibilis6, que les structures d'acceuil 
auront 6t6 organisdes dans ce sens. 

LES METHODES D'ENSEIGNEMENT 

:Les m6thodes d'enseignement ne different pas de celles qui sont utilisdes 
pour le reste de l'enseignement toutes ne seront pas possibles, en-raison du manque 



de moyens. Le choix des m6thodes actives doit avoir la preference cai, elles suscitent
l'intdrdt chez I'6l&ve, l'am6nent Aobserver et Addcouvrir progressivement. Elles
visent Ad~velopper un certain nombre d'aptitudes: 

- aptitudes A la communication (entretiens avec les patientes; exercices 
d'dcoute; discussions du groupe; jeux de r6les; solution de probl6rnes;
visites 6 domicile; pr6sentation de cas) 

- aptitudes 6ducatives (encadrement des 6l6ves plus jeunes; formation des 
accoucheuses tradionnelles, auxiliaires prdcieuses; preparation de cours 
simples; formation de personnel monovalent; preparation d'affiches et 
d'6missions radio). 

- aptitudes cliniques (rddaction d'observations cliniques; receuil d'une 
histoire m~dicale; examens gyn6cologiques; participation effective dans 
l'application de m6thodes de contraception; participation dans le traite­
ment de stdrilit6. 

- aptitudes d'organisation et de recherche. 

AVANTAGES ET DIFFICULTES DE L'ENSEIGNEMENT INTEGRE 

- l'enseignement intdgr6 pr6sente de nombreux avantages:' 

- II dvite des r~p~titions inutiles 
- II favorise la synth~se 
- II permet une plus grande collaboration entre les enseignants 
- II permet de mieux coordonner I'enseignement th6orique et 

pratique 

L'enseignement int~gr6 a actuellement la faveur. II est sans nul doute tr~s
all6chant sur le plan de sa conception, mais sa r~alisation pratique peut 6tre rendue 
difficile. En effet, il n~cessite: une collaboration tr~s dtroite de la part des
enseignements pour la mise en commun des objectifs, ce qui n'!st pas toujours
facilecompte tenu des differences de personnalit6 et d'opinion. 

- Que chacun sache ce qu'il a,,b traiter pour dviter une dilution de Ienseigne­
ment. 

- une grande disponibilit6 des enseignements car I'enseignement ntqgidr,' I'demande la pr6paration et des dvaluations fr6quentes. :; L: 

- de la continuit6, l'interruption d'un enseignant pouvant perturber tout le 
syst~me. 

FORMATION CONTINUE ET PERFECTIONNEMENT 

On ne peut parler d'enseignement sans aborder le probl~me de la formation
continue et du perfectionnementqui en font partie intdgrante. Les progrs intervenus 
ces derni~re ann~es dans tous les domaines, particulibrement dans celui des sciences
m6dicales, la rapidit6 d'6volution de nos soci~t6s font que les connaissances acquises 
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sont souvent ddpass6es au moment de leur utilisation. La formation de base doit 
donner A 1'6l&ve le goit du perfectionnement et orienter ce ddsir. C'est pour nous 
une question d'6thnique professionnelle et d'effort personnel. D'autre part, la mise 
en place d'un programme de formation sir un probl~me nouveau et va n~cessiter 
que ceux qui sont charg6s d'organiser les structures d'acceuil et d'encadrer les 
6lves, acceptent de recevoir la formation ad6quate, formation dont les modalit~s 
sont Ad6terminer par chaque pays. 

La formation continue et le perfectionnement devraient pouvoir 6tre institu­
tionnalis~s et syst6matis6s. Les recyclages p6riodiques devraient tre rendus obliga­
toires. On se souvient encore des stages de reimprdgnation que devaient accomplir 
nos arn6es avant d'accdder au principalat. Le perfectionnement peut revatir diff6r­
entes formes, et 6tre organis6 6 I'dchelon national, 6 I'6chelon local ou 6 celui des 
6tablissements de soins; qu'il s'agisse de journ6es de perfectionnement, de stages, de 
colloques, de s~minaires, de voyages d'dtudes de cours etc... 

CONCLUSION 

Notre t~che n'est pas ais6e car en mati~re d'enseignement il n'existe pas de 
solution facile ni de m~thode qui soit absolument infaillible et d6finitivement 
acquise. C'est ce qui explique que les probl~mes de formation sont toujours 
d'actualit6 et constamment remis en question, surtout lorsqu'il s'agit d'un sujet 
comme Ia planification familiale dont le concept souldve encore tant de contro­
verses et fait intervenir des facteurs aussi complexes les uns que les autres 6troite­
ment intriqu~s, tant individuels que collectifs. 

L'ens-ignement de la planification familiale s'impose dans la formation de nos 
futures sages-femmes car nous ne pouvons nous ddsint6resser d'un probl~me qui 
pr~occupe actuellement le monde. Cependant, il ne suffit d'inculquer A I'6l6ve des 
connaissances, mais il importe de lui faire prendre conscience de ce que I'on attend 
d'elle au sein de I'6quipe de sant6, de lui faire acqudrir, une fois munie d'un certain 
savoir, un savoir ,tre, une ouverture et une maturit6 d'esprit suffisantes pour 
arriver Autiliser intelligemment ses experiences et A faire les adaptations n6cessaires 
dans le milieu qu'elle aura Aservir. 

C'est de l'orientation que nous donnerons Anotre enseignement que d6pendra 
le comportement de la sage-femme. C'est de ses activit6s que d6pendra 6 leur tour, 
les comportements familiaux que ce soit A travers I'accouchement, les soins A 
t'enfant ou les mesures d'6ducation sanitairm. Son r6le futur dans la planification 
familiale d6passe le cadre malthusien de la limitation des naissances, I'administration 
de la pillule ou la pose d'un stdrilet, de nombreux facteurs sous-jacents intervenant 
dans la demande de contraception. 

Ce ne sont 16 que quelques reflexions bri~vement exprimdes. La similitude de 
problbmes de nos pays respectifs, l'identit6 de nos options devraient nous permettre 
au cours de ce s6minaire de trouver ensemble des solutions qu'il s'agisse de former 
au niveau de base comme dans le domaine de la formation continue et du perfec­
tionnement. 
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PROGRAMME DE PLANIFICATION FAMILIALE. 

Objectifs du cours Contenu de l'enseignement Discipline Objectifs spdcifiques 

I. Amener I'6Ilve a utiliser LA NOTION DE FAMILLE A la fin de I'enseignement I'dlbveefficacement dans son travail Les diffdrents types de families: doit ftre capable de: 
avec les individus et les - famille type occidental 1. Comparer la famille dans la socidt6
families, sa comprehension - famille type africain tradi- Psychologietype occidental et a famille dans ades facteurs psychologiques, tionnel socidtd africaine traditionnelle. 
culturels et religieux qui
influencent les diffdrentes Le r61e de la famille 2. Analycer le r6le de [a famille dans
conceptions du planning Le r6le de la femme Sociologie la socidtd africaine.familial. Historique 3. Analyser le rle de a femme dans 

La femme dans les socidtds la s er lerled 
africaines traditionnelles. 

4. D~crire les coutumes relatives au 
mariage dans le pays.
5. Analyser les incidences de laHistorique: polygamie. 

1. Le mariage dans les socidtds 6. D6finir ce que reprdsente I'enfant 
Africaines traditionnelles dans [a soci6t6 africaine. 
a. Rites et coutumes 7. Expliquer les raisons pour lesquelles 
2. La polygamie et ses consd- I'Africain se met la fdcondit6 en 
quences sur: honneur. 

- I'homme 8. Expliquer les croyances en matidre
 
- la femme de stdrilit6.
 
- les enfants. 
 9. Discuter les repercussions dela 

stdrilitd sur la vie familiale. 



Objectifs du cours Contenu de I'enseignement Discipline Objectifs sp~cifiques 

L'ENFANT DANS LA SOCIETE 
AFRICAINE 
1.,ce qu'il repr~sente 

10. D~crire quelques coutumes concer­
nant la grossesse et I'accouchement et
discuter leur signification. 
11. Prendre en consideration dans sa 

2.,relation I~re-m~re-enfant. pratique professionnelle des facteurs­

.socio-culturels. 
12. Donner des conseils qui r~pondent 
aux besoins r6els des individus. 

I (suite) LA FECONDITE ET LA 
MATERNITE 
Aspects socio-culturels et dcono­
miques de la f6condit6. 

1. Rites et coutumes en honneur 
de la fdcondit6. 

a. F6conditd 
b. Conceptions 
c. Aspects psychologiques et 

sociaux. 

2. Rites et coutumes pour lutter 
contre la stdrilit6. 
3. La grossesse et I'accouchement 
dans les soci6tds traditionnelles. 

II. Saisir-I'impact que 
les lois sur la famille et la, 
natalit6 ont sur les popula-

LES LOIS SUR LA FAMILLE 
Le Code la famille au San*gal. Ldgislation 

1. Expliquer les lois en vigueur dans 
le pays concernant la famille. 



Objectifs du cours 

tions et la manieredont:eiles peuvent jouer sur les 

decisions. 

Ill. Faire comprendre a 
I'eleve que la connaissance 
du milieu dans sa pratique
de I'ducation sanitaire est 
un des facteurs de r~ussita.Elledevr
Elle devra d~s lors adapter

cadgri'idiiussasb.son enseignement 6 chaque
catdgorie d'individus sans 
entrer en conflit avec leurs 
convictions personnelles 
ou religieuses. 

Cbntenu de I'enseignement 

Les lois qui encouragent Ia 

- hors du Sendgal 

- au Sdngal. 


Les lois tendant 6 limiter la 

natalitd: 


- lois sur I'adoption 

- la r6pression de I'avorte-

ment 


STATISTIQUES DEMOGRA-

PHIQUES ET EPI-DEMIOLO-

GIQUES 

La mortalitd et Ia morbidit6 

maternelle.
d~ lot ada terune 
a. dans Ie monde 

.a.en Afrique 

Moyens de lutte contre la morta-
litd maternelle. 
Les organismes de Santd Publique 

Ala disposition des populations. 

Discipline 

Snt6 Publique 

Obstdtrique et 
Pddiatrie Sociales. 

Soins infirmiers 

Psychologiea.uetonis 

Sociologie 

Sant6 Publique 

Objectifs sp~cifiques 

2. 	Ddfinir et discuter la I6gislation envigueur pour la protection de la femme 

enceinte. 
3. 	D6finir le r61e des organismes de 
protection de I'enfance. 
4. Discuter en groupe des lois pro et 
anti-natalistes. 
5. Discuter en groupe des lois de 
repression de I'avortement provoqu6 
et de ses rdpercussions. 

6. Faire connartre aux individus leurs 
droits en ce qui concerne les pf6­
blmes de la famille. 

1. Identifier les besoins des individus 
et des communautds en matibres de 
planification familiale. 
2. 	Recueillir des informations pour
2. ecue s inforiospuenqu ie sociologique. 

questionnaires 
b. 	entretiens diriges; entretiens non 

dirig~s. 

3. Analyser les facteurs qui peuventrendre difficile I'acceptation de la 
planification familiale. 



Objectifs du cours Contenu de I'enseignement 

Moyens et m6thodes utiliss 

en Education Sanitaire. 


Le rble du Conseil de la Sage-
femme en mati~re de planifi-
cation familiale, 
Lesjeunes et la contraception 

Information sexuelles des-
adolescents. 

Les techniques d'enqudtes 
utilis6es en sociologie. 

Les m6thodes d'approche des 
individus. 
La prsentation des idWes
Lyamieseta de idoupesdynamiques du groupe. 

Discipline 

Education 
Sanitaire 

Pddagogie 

,Psychologie 

Sociologie 

Sante Publique 

Education 
Sanitaire 

P~dagogie 

Objectifs sp6cifiques 

4. Identifier les facteurs qui facilitent 
I'acceptation de la planification fam-., 

iliale. 
5. Se mettre en "situation" et s'identi­

ffier aux individus pour essayer de 
trouver des solutions. 

- psycho-drame 
- socio-drame. 

6. Preparer des affiches qui fassent 
saisir rapidement la structure des 
organes genitaux. 
7. Pr6parer un cours en termes tr~s 
simples expliquant l'anatomie et le 
fonctionnement des organes g~nitaux. 

8. Preparer une dmission radio. 
9. Expliquer les diffdrentes m~thodes 
de contraception. 
10. Expliquer I'acceptabilit6, les 
contre-indications, les avantages de 
chacune de ces m6thodes. 

11. Faire une liste de questions 
susceptibles d'dtre pos~es et discutei 
en groupe des difftrents types de 
r6ponses 6 y apporter. 



Objectifs du cours'. 

IV. Faire acqudrir A 
1'dlve une connaissance' 
thdorique et pratique 
suffisante de la patho-
logie g~ndrale et gyn6-
cologique pour qu'elle 
puisse comprendre son 
incidence sur la f~condi-
t6 et la sterilit6. Elle 
sera alors en mesure 
d'apporter une aide 
efficace en ce quiliale 
cerne Iasantd familiale. 

ontenu de I'enseignemenz 

Les diff~rents examens 
pratiques en gyndcologie. 

a. 	 Examen pelvien 
(TV + palper) 

b. Examen des seins 
c.3. 

d. 	les examens radiologiques 
e. 	 radio pelvimdtrie 
f. hystdro salpingographie 
Les examens endoscopiques 
a.colposcopie 


a. colposcopieb. caelioscopie 

Les pr6lvements en gyn~cologie 

a. 	 la biopsie du sel 
b. la biopsie d'endom~tre 
c. 	les frottis vaginaux. 

- uiscipline 

Obst~trique 

Gyncologie 
Soins infirmiers 

(Report) 

- Obst6trique 

Gyndcologie 

Objectifs spfcifiques 

12. Proposer des m~thodes qui ne 
heurtent pas les croyances et I'dthique 
personnelle des individus ou du groupe 

13. Donner des informations suffisam­
ment claires pour que les individus 
puissent choisir librement en toute 
connaissance de cause [a m6thode de 
leur choix. 

14. Prendre en consid6ration les con­
naissances en planning familial.
 

1. Ddcrire les diff~rents examens 
cliniques et para-cliniques pratiqu~s 
en gyn6cologie. 
engncologie.
 
2. 	Expliquer I'utilit et Ia n~cessit6 
des diffdrents prdldvements. 

Expliquer les conditions de chaque
pr6livement. 

4. Faire une interpretation sommaire 
des r6sultats. 
5. Pratiquer un examen pelvien et des 
seins.sis
 

6. Analyser les causes de la st~rilit6 
involontaire. 
7. Recueillir une histoire mddicale 
c.Recte e histire i iaie 
correcte et compldte qui puisse aider 



Objectifs du cours Cc.tenu de I'enseignement 

La stdrilitd involontaire 

a. st~rilitd masculine 
b. st~rilit6 f6minine 

La stdrilitd volontaire 
a. la contraception 
a. maoenaetito 
b. moyens et mthodes 

- moyens m6caniques 
- moyens hormonaux 
- moyens chirurgicaux 
- autres moyens 
Indications et contre-


indications des diff~rents 
moyens. 

L'avortement provoqu6 ,, 

- Statistiques mondiales et 
africaines 
- r6glementation des tests 
de grossesse 
- Repression de I'avorte­
ment provoqu6 

- Evolution de la Idgislation 

Rdglementation de la vente des 
contraceptifs. 

,.Discipline-

S i 

Legislation etd( ontologie 
d~o9. 

- cours sp6cial 
de planning 
familial 

Objectifs sp cifiques 

au diagnostic et au traitement. 

8. D6finir le mode d'action des 
diffdrents moyens de contraceptionet discuter leurs r~percussions dans 
etdiatet long erme.I'immddiat et 6 long terme, 

Ddcrire les accidents cons~cutifs
 
AI'avortement provoqu6clandestin
 

et faire la liste des m6thodes tradi­
tionnelles. 

10. Prendre les mesures et ajuster 
un diaphragme. 
11. Pratiquer l'insertion d'un stdrilet., 

12. Evaluer le risque maternel et 
foetal. 



Obiectifs do churs r Contenu de I'enseignerment Discipline Objectifs splcifiquis:-

La notion de grossesse Ahaut 
risque. 

Les indications mddicales de la 
contraception. 



INTEGRATION DE LA PLANIFICATION FAMILIALE DANS 

LES PROGRAMMES DE FORMATION DES 

SAGES-FEMMES DE TOUTES CATEGORIES 

Docteur Robert Castadot
 
Expert en Formation - Population Council - New York
 

DEFINITIONS: 

Que faut-il int6grer? 

a. Le savoir: c'est-h-dire un certain nombre de connaissances se rapportant
 
i la sexualit6 des individus, A leur f6condit6, A la pathologie m6dicale et sociale
 
r6sultant de cette fdcondit6 ou cte I'absence de fdcondit6, c'est-6-dire de la st6rilit6,
 
aux moyens de prevention des grossesses non ddsirdes et de la stdrilit6 et enfin aux
 
traitements de I'exc~s de fertilit6 et de la stdrilit6.
 

b. Le savoir faire: c'est-h-dire un ensemble de techniques que I'6l6ve doit 
apprendre 6 martriser pour pouvoir appliquer aux indi~idus et aux collectivit6s les
 
connaissances qu'il a acquises.
 

c. Le savoir-6tre: C'est le comportement que I',l6ve dolt acqu6rir aprs sa 
formation pour lui permettre de faire b6n~ficier efficacement la Dooulation au'il 
sert, des techniques qu'il a acquises. 

Pourquoi toutes ces categories? 

Le principal problme auquel les responsables de la sant6 doivent faire face 
rdsulte de la contradiction essentielle qui existe entre les deux propositions suivantes: 

"faire le mieux possible" 

et "faire le plus possible" 

Cette opposition entre quantitd et qualit6 r6sulte de ce que la socidt6 ne peut 
pas ou ne veut pas fournir aux services de sant6 des moyens suffisants pour que nos 
connaissances m6dicales puissent dtre appliqu~es 6 la fois qualitativement et quanti­
tativement pour produire les meilleurs r~sultats possibles. 

La philosophie des "hots d'excellence" ob la meilleure mtdecine est pratiqu6e 
par du personnel hautement spdcialis6, a comme corrolaire I'existence d'oc~an de 
mddiocrit6,ob les populations ne b~n6ficient pas du minimum de ce que la technique 

une dpoque comme la notre o6 le sens de la responsabilit6 sociale est en d6veloppe­
ment constant. Pour que la totalit6 des populations puissent bdn6ficier de I'applica­
tion des techniques m~dicales il faut recruter des lves d'un niveau de formation 
preable qui soit abondant, il faut former rapidement beaucoup de techniciens avec 
un budget forc6ment limit6 mis 6 votre disposition par I'Etat ou toute autre 
collectivit6. L'6quation 6 r6soudre est la suivante: avec un budget d6termin6 
comment fournir 6 toute la population d'un pays une protection maternelle et 
infantile qui permette d'assurer la santd du maximum de mores et d'enfants dans 
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des d6lais relativement courts (5-10 ans). L'alternative 6tant d'investir ce meme 
budget dans ia formation d'un nombre limit6 de cadres plus qualifi6s, qui exigeront
pour pouvoir fonctionner, une infrastructure beaucoup plus complexe, donc plus
co~teuse pour 'a collectivit6 et qui vu leur niveau d'6ducation auront tendance Arester en milieu urbain o6 ils ne serviront finalement qu'une minorit6 de la popula­
tion. Cette 6quation vous devrez la r~soudre diff6rement dans chaque pays en tenant 
compte d'un certain nombre de caractdristiques locales et des besoins locaux:
nombre de naissances par an (40 6 50 000 naissances par an et par milieu d'habi­
tants), nombre et r6partition des m6decins et sages-femmes d6j6 en fonction, nombre
annuel d'616ves qui sortent des 6coles de Sages-Femme.', nombre et proportion des
jeunes filles qui, ayant passe le brevet, choisissent des dtv.des de sages-f emmes, et
enfin une estimation du pourcentage qui s'6tablira da,.s le secteur rural. Je suis
convaincu que de cette analyse, ressortira le besoin de diffdrentes cat6gories
d'accoucheuses. L'une peut tre une brevet6e ou une bcheli6re qui s'engagera dansdes 6tudes longues (3 ans) et qui jouera un role clef de supervision, d'enseignement,
de recherche et de soins sp6cialis6s. Une autre peut tre une dlve qui n'a requ

qu'une partie de I'enseignement secondaire du premier cycle et qui regoil une
 
formation mixte d'infirmi~re obst6tricale en deux ans.
 

Enfin une troisi~me cat6gorie est I'auxilliaire obst6tricale ou I'auxilliaire de

PMI qui,apr6s le certificat d'6tudes primaires, peut tre forrn6e en un an pour

appliquer des techniques simples (accouchement antacique de multipares, vaccina­
tion, pes6es de I'enfant, visites domiciliaires, r6approvisionnement en contraceptifs)sous le contrble de la sage-femme et du m6decin. Dans certains endroits il sera sans 
doute n6cessaire de former I'accoucheuse traditionnelle, de lui apprendre mini­un 
mum d'hygi~ne et de I'int~grer sous la supervision de la sant6 publique. 

PLANIFIER L'INTEGRATION DE L'ENSEIGNEMENT DE LA PLANIFICATION 
FAMILIALE 

I. Choisir ses objectifs: 

Pour tout enseignement il importe de d6finir les objectifs Aatteindre. Du
choix des objectifs d6pendra le contenu de I'enseignement tant en ce qui concerne

les connaissances, que les techniques ou que les comportements. Enfin, du choix des

objectifs d6pendra les critdres d'6valuation de cet enseignement. Pour determiner
 
les objectifs vous devez prendre en consid6ration les facteurs suivants:
 

a. la politique de santd du pays et en particulier sa politique vis-h-vis de ia 
r~gulationdes naissances: 

- politique d'int6gration ou de sp6cialisation? 
- si int6gration . . . int6gration A quoi? A la PMI ou atous les-services de; 

sant6? 

- int6gration A quel niveau? 

I

Minist6re, Province, hapital, Centre de sant6 
ou dispensaire 

- 16galisation et disponibilitd de I'avortement 
- degr6 de priorit6 de la planification parmi les programmes de santd 

b. 'le type de personnel 6 former 

plus le niveau d'entrde sera bas et la dure de'enseignement coiti,plus 

11i< 



c 

ilfaudra donner la priorit6 aux techniques et"atix bo0ib tnspar 

rapport aux connaissances. 

'les thches qu'on veut confier 6 ce personnel: 

- insertions de DIU ou simplement contrble?
 
- prescription des contraceptifs oraux ou seulement r~approvisionnemie
 
- distribution de contraceptifs traditionnels?
 
-- ducation de [a population en mati~re de planification familiale?
 
- triage et histoire des couples st6riles?
 

d. les conditions de travail du pe-sonnel: 

- en ville ou milieu rural 
- en milieu hospitalier ou au centre de sant6 ou b'domicile 
-: dans quelle langue devra-t-il s'exprimer et quelles couches sociales 

devra-t-il atteindre. 

e. le niveau auquel le personnel devra travailler: 

- devra-t-il travailler comme "practicienne g~n6raliste" et alors ses tiches 
seront surtout l'information et I'6ducation 

- comme "clinicienne" elle devra dans ce cas maitriser les techniques du 
planning 

- comme "surveillante et administrateur" elle devra connaftre, outre les 
techniques, ['administration d'un programme, son 6valuation et la super­
vision du personnel 

I1. Les Enseignants: 

L'enseignement est I'lment sur lequel repose en tr~s grande parie le succ~s 
de tout processus dducatif. II conditionnera par ses attitudes personnelles la motiva­
tion de ses 6lves. II faut toutefois se souvenir que I'dducateur est aussi un 6tre 
humain avec ses opinions, ses iddes pr6conques, ses attitudes et ses valeurs aux­
quelles ilest attache. 

En traitant son sujet il influencera ses 6lves dans l'interpr~tation des faits et 
leur communiquera ses attitudes par exemple le DIU est mauvais car il prdsente 
3% d'dchec ou au contraire il est excellent car il protege A99%. 

II importe donc que I'6ducateur soit lib~r6 de tout conflit int6rieur et soit 
objectif. De plus il importe que I'enseignant se familiarise avec le milieu dans lequel 
I'6l6ve travaillera plus tard et surtout avec les besoins des populations locales. Enfin, 
!'6ducateur devra toujours rester en liaison permanente avec les utilisateurs de son 
produit c'est-b-dire I'administration de la sant6 et les populations desservies. 

Ill. Selection des 6lves 

L'enseignement devra r6pondre au niveau de formation et aux qualit6s des 
6lves. On distingue g6n~ralement trois catdgories qui requidrent des enseignements 
diffdrents et un niveau d'6ducation different: 
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ja*le personnel auxilliaire, qui devra tre form6 pour des techniques simples 
et limit6es, qu'il remplira sous la supervision de la sage-femme, de I'infirm­
ier ou du mddecin. 

b.. 	 le personnel paramddical,qui est Acbtd du m6decin et donne des soins qui
varieront selon son jugement, a des responsabilit6s et par son esprit d'ini­
tiative adapte ses soins Adiverses situations. 

c. 	 le personnel sp6cialisd, qui repoit un enseignement sup6rieur pour lui per­
mettre d'assumer des responsabilitds d'organisation clinique, d'administra­
tion, d'dvaluation, d'enseignement ou de recherche. 

II faudra analyser l'origine socio-culturelle de I'6l6ve, lui permettre en particulier
de verabliser les pressions que son milieu exerce: par exemple soumission aux 
personnes Sg6es souvent r6fractaires aux changements des ides, ou encore attitude

vis-h-vis des droits de la femme, de la sexualit6 et de la planification familiale.
 

De m~me il importe de n'exiger que le niveau d'6ducation pr6alable suffisant 
pour la formation. Un auxiliaire n'a besoin que du certificat d'6tudes, un paramedical
n6cessitera une 6ducation secondaire plus ou moins complkte suivant le d~veloppe-,
ment de I'dducation natiornale dans son pays. 

IV. 	 Contenu de I'enseignement 

Cet enseignement ddpendra des objetafs choisis et par cons6quent devra varier
de pays Apays pour r~pondre aux besoins locaux. On ne peut donc pas fournir un 
syst~me qui soit valable partout. Que I'enseignement de la planification familiale
soit fait comme un cours sp6cial ou intdgr6 aux autres enseignements, il devra: 

1. 	 fournir des connaissances suffisantes 
2. 	 transmettre une formation psycho-technique 
3. 	 d~velopper des attitudes 

1. 	 Les connaissances 

Suivant le niveau de formation choisi, I'enseignement sera'plus ou moins 
poussd dans les aspects suivants: 

a. anatomie et physiologie de [a reproduction, stdrilit6 
b. 	 la sexualit6 
c. 	 I'6pid~miologie des populations: mortalit6, natalitd et en particulier

mortalit6 maternelle, p~ri-natale et infantile, mesures de morbiditd 
d. 	 r6le de la planification familiale sur la Fantd de la famille, ex.:
 

retentissement de l'intervalle entre les grossesses sur 
la mortalitd
 
morbidit6 de la mare et de I'enfant, exc6s de mortalit6 et de
 
morbidit6 chez la more de moins de 18 ans et de plus de 30 ans.
 

e., organisation des programmes de P.F.
 
f. 	 m6thodes contraceptives: avantages, inconvdnients, efficacit6, causes
 

d'6chec - st6rilisation et avortement
 
g. 	 techniques d'6ducation et d'information en mati~re de planification 

familiale 
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h; 	 les obstacles A [a pratique de la planification en particulier la I6gislation,
les aspects culturels, r6ligieux, socio-6conomiques, I'attitude des hommes

i. 	 rble Ajouer dans le recrutement, la prise en charge et le traitement 
d'6ventuelles complications 

L'int6gration de ces sujets peut se faire dans les branches g6n6rales correspond­
antes par exemple: 

- la reproduction, la fertilitd et la stdrilit6 dans les sciences de base et la 
pathologie 

- les m6thodes contraceptives en obstdtrique/gyn~cologie 
- la psychologie, la sociologie et les statistiques de la planification peuvent

tre enseign6es en m6decine sociale, en hygiene ou en m~decine des.collectivit~s. 

2. 	 Les aptitudes 

La formation psycho-motrice comprend I'enseignement de techniques pour
,rsoudre certains probldmes: 

a. 	 techniques de communication qui rendent I'6lve apte Acomprendre les,
problmes et Acommuniquer des solutions 

b. 	 techniques cliniques qui comprendront pour le personnel param6dical ,° 

-	 l'insertion et le retrait des DIU 
- la s6lection des clientes et la prescription de contraceptifs 
- •la pose de diaphragmes 

*- le frottis de papanicolaou 
- le diagnostic des complications en vue de les refdrer aux m6decins 

Pour le personnel auxiliaire 

-	 le rdapprovisionnement en contraceptifs oraux ou alitres 
- le triage des utilisatrices 
- la surveillance des complications et des plaintes 
- la visite Adomicile 

3. 	 Les attitudes 

Le but de I'enseignement sera de d6velopper la sensibilit6 de I'616ve et sa 
comprdhension vis-A-vis d'autrui. En particulier I'enseignement visera 6: 

a. la compr6hension des besoins physiques, psychologiques et sociaux de 
chaque individu 

b. 	 d6velopper la sensibilitd au respect et 6sla dignit6 d'autrui 
c. 	 prendre conscience des ses propres rdactions vis-h-vis de la sexualit6 et 

des m6thodes de planification qu'elle emploit

d..., Otre consciente de ses capacit6s mais aussi de ses limites
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v. 	 Les Mdthodes 

Dans la mes~re du possible l'enseignement doit tre dynamique, inclure une
large participation de I'6l6ve et faire appel Ala r6flexion et au jugement plus qu'A
la m6moire. 

Bien sOr le cours traditionnel, les questionnaires, les d6monstrations pratiques,
les rapports et 6tude de cas,gardent un r6le important tant qu'il y aura p6nurie
d'enseignants form6s aux m6thodes p6dagogiques actives et de mat6riel audio­
visuels. Mais il faut citer l'importance d'autres techniques: 

1. 	 Discussions de groupe oO chacun exprime son point de vue, prend
conscience de ses sentiments et surmonte ses r6ticences. Cette technique
est fort importante pour aider les 6lves 6 rdfldchir aux probldmes et A y apporter des solutions qui marqueront leur fagon de penser et leur com­
portement. 

2. 	 Les jeux de r6le ou la simulation qui mettent I'6l1ve dans une situation
semblable Acelles qu'elle rencontrera dans son travail. 

3. 	 L'enseignement programm6 qui assure une couverture complete du sujet
et une progression au rythme propre de chaque 6l.ve, particulirement
utile 16 o6 il manque des enseignents. 

4. 	 Le stage de formation pratique qui doit b6n6ficier A1'6l6ve et pas A
I'6tablissement qui cherche Line main d'oeuvre gratuite. C'est le premier
contact avec la vie r~elle ob on apprend 6 voir, 6 comprendre, A
appliquer ses techniques, 6 en enregistrer les r6sultats et surtout 6 
dialoguer avec les patientes. 

Le stage de visite domiciliaire est particuli~rement important pour comprendre
les probl~mes de la famille, les facteurs qui influencent I'adoption de la planification 
et sa pratique. 

VI. 	 Evaluation 

C'est un processus permanent qui d~bute avec la formation, se poursuit pendantles cours et continue apr~s l'enseignement quandl'66lve pratique. Elle doit ftre
objective, et dolt employer des tests valides et fiables. L'enseignement Apour but
de modifier 1'6l6ve dans le domaine cognitif (nouvelles connaissances), psycho­
moteur (les techniques) et affectif (comportement). L'6valuation doit permettre
de mesurer ces types de changements: 

a. 	 connaissances: interrogations, compte-rendu de stage, etc ...
b. 	 techniques: observations de I'616ve pendant les stages et les d6monstra­

tions 
C. 	 comportements: observation des comportements indi-iduels et en groupe 

Les 66lves doivent connartre les buts et crit6res d'dvaluation et connaftreleurs r~sultats. L'valuation de I'6l6ve entrarne I'6valuation de I'enseignement. 
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CONCLUSION 

L'intgration de la planification familiale dans les programmes d'enseignements 
de toutes les cat6gories de sages-femmes est n~cessaire afin de permettre une pro­
motion effic,'ce de la sant6 de la mere et de I'enfant. Elle peut tre r6alis6e si toutes 
les parties en cause enseignants, administrateurs et consomateurs realisent que 
la sant6 de la femme nest pas comlte ni du point de vue absence de pathologie, ni 
du point de vue psychologique ou social tant qu'elle n'a pas acquis le contr6le de 
sa f6condit6. 
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Qu'on me permette tout d'abord de faire une remarque liminaire sur les 
termes "Sant6 Familiale" et "Planification Familiale", qui tous deux ont beaucoup
dtd utilis6s durant ce s6minaire. J'aimerais dire que je c.rois fort important d'6viter 
qu'une confusion dans les esprits puisse s'dtablir A leur propos, d'6viter surtout
qu'i s soient utilisds indiff~remment l'un pour I'autre. Reconnaissons que, pour
"Monsieur Tout-le-Monde" et dans I'usage courant actuellement, planification
familiale signifie essentiellement r6gulation, ou harmonisation de la fdcondit6, A
savoir lutte contre l'infdcondit6 d'une part, et espacement des naissances, ou mame 
limitation des naissances, d'autre part. 

Le concept de sant, familiale (surtout popularisd par I'OMS) est, comme cela 
a t6 dit abondamment ici, beaucoup plus large, et consid~re le bien-dtre accru des
diff6rents membres de la famille, tout en mettant I'accent sur un certain nombre

de priorit~s: soins aux femmes enceintes et aux mares, 
 soins aux enfants, dducation 
et r6habilitation nutritionnelle, dducation sanitaire en g6ndral, pr6vention et traite­
ment des maladies transmissibles, y compris vaccinations, amelioration de I'hygi~ne
de l'environnement, sont les totes de chapitre de la sant6 familiale. Nous sommes 
tous d'accord pour dire que la planification familiale est une partie int6grante de la 
sante familiale, en est une partie essentielle, mais ce n'en est qu'une partie. 

A ce sujet, je pense, comme certains l'ont not6, que le titre g6ndral du s6min­
aire peut prdter 6 confusion: ce titre parle de services de la santd familiale int6gr6s 
aux structures de P.M.I., quand en fait la P.M.I. fait partie de la sant6 familiale. 

Ceci dit, que j'en vienne aux quelques remarques que j'aimerais faire sur la
formation (formation de base et formation continue) de la sage-femme pour les
soins de sant6 familiale, y compris plarnfication familiale. Ces remarques sont bas6es 
sur ce que j'ai pu voir au cours des six dernires anndes, en Am6rique Latine, en
Asie M6ridionale et en Afrique. Mon int6rdt majeur au cours de cette pdriode a 6t6 
les prestations de sante familiale "de base" specialement en p6riph6rie, dans les
regions rurales. II a ete rappele au cours de ce s6minaire, que les populations de ces 
r6gions sont les plus demunies du point de vue medico-sanitaire, et tout le monde 
est d'accord pour dire que les services de sante devraient mettre carrement I'accent 
sur les prestations en zone rurale (meme si la pratique ne correspond pas toujours 
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au souhait ainsi exprime). 

Consid6rant donc la sage-femme et son r61e dans une optique de soins de santd 
familiale primordiaux 6 la p6riph6rie, dans I'optique de ce qu'on appelle maintenant 
m6decin communautaire, nous sommes amen6s, Addfinir des objectifs, et Ales 
d6finir dans la mesure du possible en terme de comportement. Dans cette optique, 
pour quoi, 6 quoi, voulons-nous former la sage-femme? 

IIest indiqu6 ici de reprendre un 6l6ment important qui s'est d6gag6 au cours 
des discussions des jours derniers: Plusieurs orateurs et participants ont soulign4 
qu'il 6tait ndcessaire d'6largir le r6le de la sage-femme, d'en faire un agent plus 
polyvalent. Quand on connart comme vous tous les connaissez, les conditions 
m6dico-sanitaires et I'environnement en g~n6ral, dans les zones rurales spdcialement, 
dans le Tiers-Monde, iln'est plus possible d'accepter que le r6le de la sage-femme 
soit r6duit, comme en Europe par exemple, essentiellement 6 la surveillancr' de [a 
grossesse et de I'accouchement. Si la sage-femme veut r6ellemer, avoir un(, action 
positive efficace sur les grossesses et les accouchements dont elle 6 s'occupe., et sur 
les enfants qui en sont issus, elle doit 6tendre son champ d'action. Qu'on me 
permette ici d'ores et ddj6, et en toute humilit6, de r6pondre aux remarques qui 
seront peut-6tre faites qu'un tel "Elargissement" va signifier une diminution des 
qualitds proprement obstdt,icales de la sage-femme, qui aurait des notions dans un 
domaine plus large, mais ne serait vraiment bien form6e dans aucun domaine. II 
faut certainement tenir compte de cette possibilit6. Cependant, soulignons que 
formation plus dtendue ne veut pas forcdment dire formation "dilute". La poly­
valence recherch6e est relative, elle doit correspondre dans chaque domaine Ades 
objectifs prdcis et limit6s, objectifs sur la connaissance des actes d'importance 
majeure que la sage-femme est, ou devrait 6tre en mesure d'accomplir. Par ailleurs, 
sommes-nous bien persuad6s que tout ce qui constitue les programmes actuels est 
d'utilit6 indiscutable, et que certains 6lments ne pourraient pas tre omis ou 
abr6gds pour faire place Ad'autres plus importants en pratique? 

J'aimerais maintenant me rdtdrer aux rdsultats de programmes-pilotes de 
prestations d&soins de sant6 familiale par des infirmibres-sages-femmes dans des 
socidt6s en voie de d6veloppement (voir les rdfdrences bibliographiques). En Afrique 
par exemple, l'lnstitut de Sant6 de I'Enfant de l'Universitd de Lagos, au Nigeria 
(dirig6 par le Professeur 0. Ransome-KUTI, Chef de Service de Pddiatrie), a lance 
un programme de formation d'infirmi~res de sant6 familiale (Family Health Nurses). 

Dans ce qui suit, nous emploierons le terme d'infirmibre-sage-femme, tout en 
nous rendant compte qu'il ne correspond pas 6 la situation actuelle dans les 
pays dont les syst.mes de formation de personnel de santd ont 6t6 influenc6s 
par le module franpais (ob sages-femmes et infirmiers/&res sont des agents dont 
les fonctions - et les dcoles sont s~par6es). Nous pensons dans cette discussion 
par consequent, Aune dvolution vers l'infirmi6re-sage-femme telle qu'on la 
connait dans les syst~mes britannique, allemand, ou suisse, par exemple, tout 
en nous attachant particulirement 6 ce que devrait 6tre le "profil" d'un tel 
agent dans les pays en voie de d~veloppement. 

148
 



Ces infirmi~res-sages-femmes, sorties d'6coles "Traditionnelles" qui les prdparent 
surtout pour une activit6 hospitali~re, et pas assez pour un travail dans la collec­
tivit6, passent par une p6riode de formation compldmentaire de 4 1/2 mois, dont 
les composantes majeures sont l'obstdtrique et gyndcologie, le contr6le p6riodique
des enfants et les soins courants aux enfants malades, la planification familiale, et 
la sant6 communautaire/Sant6 publique. 

L'enseignement qu'elles repoivent d6borde le cadre conventionnel des fonctions 
des infirmi~res-sages-femmes, et ils'ensuit qu'un tel programme est susceptible
d'dtre frapp6 d'anath~me par certains dans la mesure o6 ilpourrait tre vu comme 
cherchant 6 faire des sages-femmes des "mini-docteurs". IIest vrai qu'il s'agit 16 
d'une question d6licate, et qu'il faut considdrer tr~s s6rieusement les probldmes
qu'elle peut poser. Cependant, le Professeur RANSOME-KUTI et son 6quipe A 
LAGOS, et d'autres ailleurs, ont voulu laisser 6 eux-m~mes pour un moment les 
dogmes acad6miques, et ont voulu tester r6ellement, pratiquement, la possibilit6 
pour des infirmidres-sages-femmes d'dtre des "producteurs" comp6tents de soins de 
sant6 maternelle et infantile (jusqu'A un certain niveau). Les raisons qui les ont 
pouss6 A la faire, comme vous pouvez l'imaginer ais6ment, sont I'dnormit6 des 
besoins non satisfaits, le manque de m~decins, sp6cialement en zones d6favorisdes 
(bidonvilles et zones rurales), et peut-dtre surtout le fait que, en pratique et 
quotidiennement, on demande Ades infirmi6res et des sages-femmes d'accornplir
des actes de m6decin, de remplir des fonctions de mddecin, sans les y avoir 
pr6par6es, et sans accepter de les y preparer parce qu'elles ne sont pas sensdes de 
remplir ces fonctions. 

Vous connaissez comme moi la' reputation de l'Universit6 de LAGOS, qui est 
garante du fait que la formation et l'encadrement de ces infirmi~res-sages-femmes
de sant6 familiale r6pond 6 des standards stricts. De pius, si ce programme lanc6 
ily a quelques ann6es a dt6 maintenu, et s'il est actuellernent 6tendu 6 d'autres 
Etats de l F6d6ration Nig6rienne, c'est que I'am6lioration de la sant6 maternelle 
et infantile des populations ainsi servies est claire, et que ces agents de sant6 ne font 
pas courir de risques accrus 6 leurs patients. C'est le momient aussi de souligner que 
ces infirmi6res-sages-femmes b6n6ficient de facon r6gulire de la siupervision, de 
I'encouragement, et de I'assistance de m6decins, auxquels elles peuvent r6f6rer en 
tout temps les cas qui d~passent leurs comp~tences. II est clair qu'une telle collab­
oration m6decins-infirmi6res-sages-femmes est une condition sine qua non de la 
marche du syst~me. 

Des programmes similaires a celui do I'Institut de Sant6 de I'Enfant de LAGOS 
ont 6td entrepris r~cemment, ou sont pr6vus, L-ns divers pays, aussi bien en voie de 
d6veloppement qu'industrialis6s (ainsi, on sait que les intirmi6res praticiennes de 
p~diatrie (pediatric Nurse Practitioner) que I'on forme aux Etats-Unis rendent de 
grands services). D'une mani;re g6n~rale, quels actes mndico-sanitaires "suppl6­
mentaires" des infirmi~res-sages-femmes de sant6 familiale seront-elles form6es? 
[-ai.q9P7-mni ritpr Ip-znhim imnnrinnte rl'ontro Cliev. 

Obst6trique: 

Formation approfondie dans la d6tection dos 'grossesses Ahaut risque", 
tant au vu de I'histoire obst6tricale anterieure de la patiente qu'au vu 
de I'histoire de la grossesse actuelle et de certaines caractdristiques 
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imp0rtantes (comme la taille). 

- Contrble de la grossesse normale, et connaissance approfondie des:signes 
n6cessitant la consultation ou l'intervention du m6decin. 

Education sanitaire des femmes enceintes, notamment sur le plan de la 
nutrition. Aussi, lorsque cela est n6cessaire, conseils pr6cis et pratiques 
quant aux pr~paratifs n6cessaires s'il est probable que la patiente 
accouchera 6 domicile (dans certains pays, les infrastructures existantes 
ne permettent pas d'accoucher en hopital, les femmes ayant eu des 
grossesses normales - c'est sp6cialement le cas dans les zones rurales). 

_ 	Conduite de I'accouchement normal (y compris 6pisiotomie et suture). 
Une certaine pratique de pathologie obst6tricale (si&ge, jumeaux, forceps 
bas, ventouse, dilivrance artificielle). Traitement d'urgence de certaines 
complications (en attendant le m6decin). 

Reanimation du nouveau-nd, rdanimation de la mere.-

.- Contrble de femmes dans la periode postpartum, en insistant tout particu­
lirement sur l'importance d'assurer 1'6tablissement de I'allaitement au sein 
dans de bonnes conditions, et son maintien. 

Education sanitaire en rapport avec les soins du nourrisson au cours des 
premiers mois, son rdgime alimentaire, les pratiques traditionnelles (ne pas 
contrecarrer celles qui sont b6n6fiques ou sans importance, expliquer 
pourquoi d'autres sont nuisibles) et, en cas de besoins, sur I'espacement 
souhaitable des grossesses. 

- Encadrement et collaboration avec les accoucheuses traditionnelles 

(matrones). 

GYNECOLOGIE 

Pratique de I'examen gyndcologique (toucher bimanuel et examen au 
spdculum), permettant dans la plupart des cas de d6terminer si l'on est 
en pr6sence d'un status normal ou d'un status suspect d'dtre pathologiclue 
(qui est alors adressd au m6decin). 

Curage digital. 

Capacitd de donner des conseils ad~quats dans les cas d'affections gyn 6o­
logiques les plus courantes (infections notamment). 

b. 	 Planification Familiale 

- Capacit6 d'informer et de conseiller les couples sur les divers aspects de'la 
planification familiale. 

- Capacit6 de faire une 6tude anamnestique prdliminaire ("ddbroussaillage") 
de cas d'infdcondit6 ou de sous-fdconditd qui se prdsentent 6 la consulta­
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tion, et aptitude 6 6liminer certaines causes 6videntes (on voit des 
"stdrilit6s" sur non-cohabitation). Capacit6 de donner des conseils 
gdn6raux (moment du cycle ob la fdcondabilit6 est maximum, etc. .. 
Renvoi des cas "vrais" au mddecin. 

Connaissance des m6thodes contraceptives couramment utilisees dans le 
pays, de leurs indications et contre-indications. 

".Ceci inclut: 

- M6thode du rythme (du calendrier) 

Pr6servatif masculin (il n'est parfois pas inutile de donner des indications 
pr6cises sur son emploi). 

Contraceptifs oraux: Des 6tudes en nombre croissant montrent que ceux­
ci peuvent tre prescrits par des agents sanitaires non-m6decins si toutes 
les r6ponses donn6es par la patiente Aune s6rie d6termin~e de questions
(se rapportant aux facteurs favorisant les complications) sont ndgatives.
On peut aussi rappeler ici que, statistiquement, le risque couru par une 
femme en prenant des contraceptifs oraux est 20 A100 fois moins 6Iev6 
que celui encouru lors d'une grossesse "moyenne" (taux de mortalit6 sur 
contraceptifs oraux: 3-6 pour 100.000 anndes-femmes. Taux de mortalit6 
de la gravido-puerp6ralitd: 100-300 et plus pour 100.000 grossesses dans 
[a plupart des pays non industrialisds). 

- Pratique du toucher bimanuel et examen au sp6culum (voir plus haut). 

- Dispositifs intra-utdrins: dans un certain nombre de pays, des sages-femmes 
ayant requ une formation compl6mentaire posent l'indication et ins6rent 
les DIU (surtout la boucle de Lippes). Les quelques 6tudes qui ont 6t6 
faites montrent que, g6n6ralement, les r6sultats de I'introduction par des 
sages-femmes sont aussi bons que ceux obtenus par des m6decins. Cepen­
dant, il apparairt maintenant dans plusieurs pays (d'Asie notamment) que
les contraceptifs oraux (suivant la m6thode mentionn6e ci-dessus) sont 
en fait de maniement plus facile par des non-m6decins. 

- St6rilisation: Aptitude 6 donner aux couples intdress6s une information 
et une 6ducation ad6quate quant 6 cette m~thode (stdrilisation masculine 
ou f6minine). 

- Contrbles p6riodiques des femmes pratiquant une mdthode contraceptive.
Aptitude , distinguer les effets annexes ind6sirables mineurs et courants 
des effets secondaires s6rieux n6cessitant I'attention du mddecin. Aptitude
6 donner des conseils ad6quats , ce sujet (observation, essai th6rapeutique
dans les cas mineurs, renvoi au m~decin dans les cas s6rieux). 

-Contr6le Periodique des Enfants et soins Courants aux Enfants Malades: 

Cette partie de I'activit6 de I'infirmidre-sage-femme de santd familiale est de 
plus en plus reconnue comme essentielle. Son importance, et les effets remarquables 



qu'elle peut produire, ont t6 d6montr6s notamment par la longue expdrience, trbs
bien documentde, de David MORLEY et de son dquipe, 6 ILESHA, dans I'Etat
Occidental du Nig6ria. Leur philisophie et leur experience pratique des "consultations 
des moins de cinq ans" (under-five clinics) ont acquis une large audience dans le
monde entier (y compris l'emploi syst6matique de la "Courbe de Poids et de 
Croissance" des enfants). 

Les contr6leurs r6guliers des enfants, surtout pendant les trois premieres
ann6es de vie, permettent une action de longu~e haleine en ce qui concerne une
meilleure nutrition (et la pr6vention ou la rd'iabilitation de la malnutrition, les 
vaccinations, les conseils d'hygidne, le traitement des affections courantes (parasi­
toses, affections respiratoires et gastro-intestinales, maladies de peau, etc...) et 
ont, on peut le dire, accompli des miracles 16 ob ils ont t6 instaurds. 

Beaucojp de spdcialistes de P.M.I. pensent donc qu'il est extr~mement 
souhaitable que des infirmi~res-sages-femmes de sant6 familiale repoivent une forma­
tion pratique appropri6e sur la croissance et le developpement normal de l'enfant
jusqu', cinq ans, et sur la reconnaissance et les th6rapeutiques simples des affections 
courantes (V compris notion d'enfant 6 haut risque). Une fois encore, l'id6e n'est 
pas de faire d'elles des m6decins au rabais, mais de r6pondre aux besoins les plus
importants 1I o6 ils existent. Rappelons-nous que, ainsi que le dit un de mes 
anciens coll~gues OMS: "Avec cinq types de medicaments (qui seraient les anti­
paludiques, les sulfamidds, etc . . .) et cinq types de vaccinations, mdme un
auxiliaire de sant6 peut faire beaucoup plus AI'heure qu'il est qu'un professeur de 
m6decine il y a quarante ans". 

Parlant des soins aux enfants dans le cadre de la santd familiale, permettez-moi
de signaler que, dans de nombreux pays du monde, aussi bien industrialis6s que en
voie de d6veloppement, les p6diatres ont 6td ceux qui ont mis I'accent de la faton
la plus claire et la plus pr6coce sur la contribution que peut apporter la planifica­
tion familiale bien comprise , I'am6lioration de la sant6 infantile. Qu'ils I'aient not6
parmi les premiers, d6coule de la vocation marqu6e de type m6decine sociale qui
est celle de leur discipline. Et je crois que l'on doit noter ici que nombreux sont
les pddiatres, praticiens et enseignants universitaires, en Afrique et ailleurs, qui
seraient en d6saccord s6rieux avec l'opinion exprim6e il y a deux jours ici que la
planification familiale ne peut 6tre d'un secours r6el A la pddiatrie, et que le

p6diatre n'a pas a 6tre concern6 par la planification familiale.
 

d. Sant6 Publique - Sant6 Communautaire 

II n'est pas ndcessaire que j'insiste beaucoup devant cet auditoire sur le fait
qu'une approche nouvelle de la communaut6 par les agents m6dico-sanitaires est un
des 6lments essentiels de I'adaptation des services Ala r6alitd africaine (au latino­
amdricaine, ou asiatique) que vous, leaders dans le domaine de la sant6, voulez 
accomplir. C'est devenu un clichd que de souligner que les moddles de services
m6dico-sanitaires importds (surtout d'inpiration franpaise et britanique en ce qui
concerne le continent africain) sont inappropri6s. L'idde s'est impos6e que, en fait,
le patient que nous devons considdrer, c'est la collectivit6, plut6t que tel ou tel
individu isol6. On a reconnu qu'dtre agent de santd (quel qu'il ou elle soit), ce n'est 
pas s'occuper simplement de ceux qui tapent 6 votre porte, comme dans la tradition 
europ6enne, mais c'est apr6s avoir pos6 le diagnostic m6dico-sanitaire de la collec­



tivit6 ("community diagnosis" des Anglo-Saxons), aller A la population, IAob ellehabite, et s'adresser aux probl~mes de sant6 prioritaires dont elle souffre. 

Dans cet ordre d'iddes, on doit saluer la cr ation de Facult6s de mddecine, etd'dcoles d'infirmi6res et sages-femmes qui se veulent "sans murs", qui veulent queleurs 6tudiants apprennent leur m6tier, non seulement dans le milieu relativementartificiel qu'est l'h6pital, mais aussi dans les centres de sant6, dans les dispensaires,et dans les maisons des patients. Et c'est seufleren 6 ce moment-1, 6 vrai dire, quel'on pourra r~ellement parler de sant6 famil;ale. 

- En Afrique, qu'on me permette de mentionner par exemple, en plus duProfesseur Ransome-Kuti d6jA cit6, les Professeurs J.M. MUNGAI et N.O.BWIBO, Nairobi, le Dr. GLADYS E. Martin, A Yaound6, le Dr. MohamedI.A. Omer, 6 Khartoum, et le Dr. Demissie HABTE, 6 Addis Ababa. Denombreux pediatres connus d'Amdrique Latine et d'Asie ont le mdme 
souci. 

En termes pratiques, et en ce qui concerne la formation, cette approchedemandera qu'on donne aux infirmidres-sages.femmes un bagage suffisant dans les 
domaines suivants: 

- Education sanitaire, comme cela a 6td soulign6 maintes fois ici (y compris
6ducation sexuelle). 

- Communication interpersonnelle (y compris importance de I'accueil et 
dynamique de groupe). 

- Pratique de la visite 6 domicile (itin6rance). La visite p6riodique Adomicile est apparue comme un des "outils" essentiels des services desant6,efficaces dans de nombreux pays. Son importance d6coule del'influence primordiale de l'environnement immddiat (habitation, pr6para­tion de la nourriture, installations sanitaires, etc . . .), sur l'6tat de sant6de la famille. Soulignons que, pour avoir son effet optimum, la visite Adomicile ne doit pas 6tre un 6v~nement exceptionnel, ou en cas d'urgenceseulement, mais doit devenir une activit6 r6gulidre, structurde, au cours delaquelle un certain nombre d'actions et de contr6les pr6cis sont effectu6s. 

- Thdorie et pratique du travail en dquipe (dquipe de sant6). 

- Notions p6dagogiques (pour les preparer A leurs fonctions d'enseignement,
notamment l'encadrement des matrones). 

Pour finir, il est important de souligner que les connaissances, attitudes etcomportements "nouveaux" d6crits ci-dessus devraient non seulement atre incor­por6s dans la formation de base de la sage-femme, mais encore faire l'objet d'uneformation continue r6guli6re et bien planifide, qui mette particuliarement endvidence les fonctions sp6cifiques des divers membres de I'6quipe de sant6, et lacollaboration constante qui doit s'6tablir entre eux. 

uJe crois avoir donn6 les lignes de force de ce que beaucoup consid6rent comme 
une 6volution ndcessaire des services de sant6, dans lesquelles l'infirmidres-sage.femme 
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est manifestement une ces pieces martresse, si ce nest la piece martresse. Que je 
r6p~te n'est pas le fruit de reflexions id6alistes personnelles, mais est un r6sum6 
des aspects essentiels d'efforts novateurs entrepris depuis quelques ann6es, notam­
ment au Nig6ria, au Ghana, en Afrique de I'Est, en Ethiopie, en Inde (spdcialement 
par le Rural Health Research Center, Narangwal, Punjab, cr~e par le Department 
de Sant6 Internationale de I'Universit6 Johns Hopkins), en Am6rique Latine, et 
ailleurs. Partant de ces principes g6n6raux, il est clair qu'il incombe Achaque pays 
de former le personnel dont il a besoin, en fonction de ses prioritds m6dico­
sanitaires, et des objectifs assign6s aux divers membres de I'equipe de sant6. 
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L'INTEGRATION DE LA PLANIFICATION DE LA 
FAMILLE DANS LA PLANIFICATION NATIONALE 

Mme Deves
 
Juriste et Dii'cctrice de Cabinet du
 

Pr6sident du Conseil Economique et Social du S~n6gal
 

La plupart des pays africains ont reconnu la n6cessitd de recourir Ala planifi­
;ation comme technique d'ordonnancement et d'organisation de leur d6veloppement 
iconomique et social. 

Qu'elle soit souple ou autoritaire, selon le systdme politique de I'Etat qui la
 
met en oeuvre, la planification 6conomique et sociale est ressentie comme 
un besoin 
d'ordre d'une part, et comme la manifestation d'une prise en charge reelle par
I'Etat qui la pratique de son total d6veloppement. 

Le plan est donc la r6capitulation, la sornme des diff6rentes options de
 
d6veloppement qu'a fait un pays, et aussi des moyens qu'il entend mobiliser pour

la r6alisation concrete de ces options.
 

II a donc une valeur indicative et incitative qui n'est pas toujours, il faut bien
 
le dire, totalement per~ue par les diff6rents agents 6conomiques.
 

Tous les pays africains, ou presque, se sont attach6s dds l'ind6pendaricr, A 
dlaborer un plan; mais ce document essentiel est bien souvent rest6 sans imp-Art
r6el sur les citoyens. Ceci s'explique par le fait que c'est la technocratie qui ccngoit,
6labore et exdcute ou fait ex6cuter le plan. 

II doit en 6tre ainsi d'ailleurs, mais il y a une phase ult6rieure de popularisa­
tion du plan qui est souvent escamot6e et qui. si elle ne I'dtait pas, assurerait une 
meilleure rediffusion des options dconomiques et sociales, et, en d6finitive, une 
information, une dducation et une participation des citoyens A leur propre
d6veloppement. 

La planification familiale est, quant Aelie,une technique d'ordonnancement 
de la famille dans le temps et I'espace. C'est ainsi qu'il nous somble qu'elle devrait 
avant tout et surtout 6tre prdsentde. L'expression qui a t galvaud6e et d6tournde 
de son sens rdel, a d6sormais, pour le grand public - surtout celui de nos pays ­
un sens malthusien dont il lui sera difficile de se d6faire. 

Pr6sent6e donc, comme une technique, disons un moven d'ordonnancer dans 
le temps la famille, la planification familiale devrait 6tre, 6 bien y voir, dans un 
pays donn6, le pivot de la planification nationale du d6veloppement dconomique 
et social. 

Notre propos sera donc de montrer combien il est n6cessaire, vital m6me, A 
partir du moment ob I'on a opt6 pour une planification familiale, d'en faire la 
composante majeure de la planification nationale, et donc de l'intdgrer A elle. 

Nous verrons donc pourquoi et comment intdgrer la planification familiale 6, 
la planification nationale. 
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Une r6cente et remarquable publication de I'UNICEF portant conclusions de 
huit 6tudes nationales mendes en Mauritanie, au Mali, au Niger, en C6te d'lvoire, au 
Tchad, au Togo, au Cameroun et au Gabon a 6t6 intitulde "Enfance-Jeunesse-
Femmes et Plans de D6veloppement" et a bien montr6 la n6cessit6 pour les 
Gouvernement de reprendre, dans les diff~rents plans, leurs grandes options quarL
A leurs politiques dans les secteurs aussi vitaux que ceux de I'Enfance, de la 
Jeunesse et de la Femme. 

C'est donc bien A la d6finition de politiques nationales et 6 leur int6gration

effective dans les plans qui invite I'UNICEF.
 

L'absence d'une strat6gie globale dans les domaines sus-6voquds ne peut

qu'entrarner r6p6titions et surtout chevauchements d'actions sectorielles.
 

Mais il nous semble surtout que c'est en fait de I'61laboration d'une politique
 
d~mographique qu'il faille partir.
 

Mais voyons de la sorte la succession logique des actions: une politique d6mo­
graphique conduisant Aune planification familiale qui s'intdgre au plan de ddveloppe­
ment. 

C'est de la d6finition d'une politique d6mographique qu'il conviendra de partir
 
pour justifier et appliquer une politique de planification familiale.
 

Cette politique d6mographique devrait Wtre nationale, c'est-6-dire en d6finitive
 
arrdt6e en fonction des objectifs de croissance du pays et dtre relativement peu

influencde par les theses malthusianistes que d6veloppent actuellement les pays

industrialis6s, pour sauvegarder leurs int6rdts propres.
 

L'avantage donc d'une insertion ou d'une reprise par le Plan des diff~rentes 
optionsen particulier en matibre de planification de la famille, outre qu'elle porte
t6moignage d'une volont6 gouvernementale, elle permet d'autre part d'obtenir les con­
cours ext6rieurs et de mobiliser les ressources internes 6 sa r6alisation. 

De [a sorte, les autorit~s gouvernementales peuvent mieux appr6hender et 
contr61er les motivations r~elles des "investisseurs" actuellement trds nombreux et 
tr~s g~n6reux en la mati~re. 

Comment r6aliser concr6tement cette integration au plan? 

IIest certain que les techniciens (soit d~mographes, soit m6decins ou personnel
para-mddical) ont un r6le essentiel Ajouer au niveau des groupes techniques et des 
commissions de planification, nationales ou r6gionales. 

C'est 16 en fait que devra tre discut~e, et que devra tre recherchde I'adh~sion, 
Ala mise en oeuvre ad6quate de l'option. 

La composition des organes de planification revdt donc une importante
insoup~onn~e ainsi que le choix des Hommes appel6es 6 les animer. 

La question de l'int6gration de la planification de la famille 6 la planification I 
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du ddveloppement nous paraft avoir des interactions rdciproques et compldmentaires 

sUr lesquelles ces brefs propos ont voulu attirer I'attention de tous les responsables. 
Aquelque niveau lu'ils se trouvent, du stade de la decision. 

II est bien 6vident qu'outre les m6decins eux-m6mes, tout le personnel para­
une place privil~gide est A r6server aux sages-femmes etm6dical, au sein duquel 

infirmibres obstetriciennes, a un r6le particulierement important a jouer aupr~s des 
inscrire dans la planification nationalegouvernants pour les inciter et les convaincre 


une politique d6mographique et de planification harmonieuse de la famille.
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L'EXPANSION DES SERVICES DE LA SANTE 

MATERNELLE ET INFANTILE 

Mile Susan Nalder 
Sage-Femme, Infirmi~re de Sant6 Publique 

Dr. George S. Walter 
Obst~tricien/Dr. de Sant6 Publique
 

Projet de Ia Sant6 Maternelle et Infantile
 
de l'Universit6 de Californie
 
ASanta Cruz - Dahomey
 

L'expansion de Ia sant6 maternelle et infantile doit rdsulter d'un travail 
d'6quipe; c'est pourquoi [a r6daction de ces discussions a ht6 rdalis~e par une 6quipe 
formde d'une sage-femme de Iasantd publique et d'un obst6tricien-gyn6cologue, 
6galement de Ia sant6 publique. Le Dr. WALTER regrette beaucoup de n'avoir pas 
pu venir ici vous pr6senter une partie de ce discours, mais ilvous adresse ses 
meilleurs voeiix de rdussite pour Ia conf6rence. 

Si aujourd'hui nous demandions 6 chacun de vous ce qu'il vous faudrait pour 
6tendre vos services, vous commenceriez certainement par 6tablir une lirte des 
choses dont vous avez besoin. "11nous faudrait un nouveau b~timent, plus de 
personnel, des instruments, des mddicaments. Faute de quoi, il nous sera impossible 
d'tendre le service". Mais de quoi s'agit-il en fait? Tous les besoins mentionnds 
ne sont que des objets . . des choses. Est-ce bien 16 I'essentiel d'un programme 
de [a sant6 maternelle et infantile? Essayons ensemble, si vous le voulez bien, de 
r6pondre Acette question: De quoi s'agit-il quand on parle du service SMI? 

Habituellement quand on parle de Ia SMI, on commence toujours par une 
statistique sur Ia mortalit6 maternelle et infantile. 

Les conf6renciers ont exposd en d6tail les risques qui pr6disposent les mbres 
et les enfants 6 Ia mort et morbidit6. Ensuite vous avez 6tudi6 les propositions pour 
r6duire ces problmes. 

Nous ne pouvons pas nous borner Aparler des taux de mortalit6 et de Ia 
fagon de les r6duire. Ce qui nous intdresse c'est Ia sant6 maternelle et infantile, et 
I'OMS I'a d6finie comme "un 6tat positif de bien-6tre physique, mental et social 
complet, et non seulement I'absence de Ia maladie et de I'infirmit6." Le fait que 
I'on ne soit mort ne signifie pas n6cessairement que l'on satisfasse A cette d6finitionl 

Par cons6quent, il nous faut parler de plus que les statistiques sur Ia mortalit6. 

Pratiquement tous les probl6mes de structure sanitaire peuvent dans nos pays 
se regrouper en trois catdgories: 

Premi~rement: 	 un environnement naturellement malsain ou rendu malsain par Ia. 
socidt6, I'6conomie ou Ia politique sanitaire. 

Deuxibment: 	 une organisation de Ia sant6 inad&quate caractdrisde par: 



t4,son ,inefficacitd 

b. 	 une distribution in6quitable de ressources d6jA limitdes 

c. 	 un esprit de caste professionnelle qui emp6che la formation 
d'6quipes aptes 6 rdsoudre les problmes 

d. 	 le fait que I'on se pr6occupe plus de soigner que de prdvenir. 

Trolsi~ment: 	 une infrastructure de communication et de transport ne permettant 
pas aux patients, m~me informds, de prendre contact avec les 
services sanitaires. 

Si nous acceptons la definition de la sant6 maternelle et infantileexposde 
avant et la rdalit6 de ces probl6mes universels, comment concevons-nous alors 
'expansion de la SMI? 

Que 	signifie pour nous le mot "expansion"? IIcomporte deux aspects. 
D'abord I'expansion qui consiste 6 d6velopper le contenu des services SMI; c'est-h­
dire en augmenter la qualit6. Ensuite, I'expansion qui consiste 6 6tendre le service 
Ades personnes qui ne sont pas encore touch6es par son action. 

Vous I'ave7 6tudi6 ensemble les premiers de conference, vous avez constat6 
ce qu'il existe, et les activitds essentielles qu'il faudrait ajouter. 

Le second aspect du terme "expansion des services de la SMI qui consiste A 
6tendre ces services am61iords au- personnes qui ne sont pas encore desservies. 
Mais, cette expansion, est-elle vraiment n6cessaire? Pour cela nous vous posons cette 
question: A votre avis, pensez-vous que le r6le que joue actuellement votre service 
sanitaire corresponde exactement aux besoins de votre communaut? aux femmes? 
aux enfants? aux jeunes gens? aux families? 

Si non, il ne semble pas qu'il y ait de doute quant A la n6cessit6 d'une telle 
expansion. 

Au debut de cet expos6 nous avons soulignd le fait que I'on a tendance A 
penser 6 des choses, 6 des objets, lorsque I'on parle d'extension de la SMI. Nous 
vous demanderons d'oublier pour le moment votre b~timent, et votre 6quipement. 
C'est bien difficile. Que pouvons-nous donc faire avec ce que nous possddons? 

IInous faut partir de notre service sanitaire et puis, s'6tendre au niveau de 
,organisation qui incluera finalement la structure sanitaire toute entikre. 

Mais 	que faire et par oO commencer? 

1. 	 D'abord faire le point sur votre service. 

a. 	 Quel genre de clients frequentent votre service?
 
Quels sont les principaux probl6mes sanitaires?
 
Quels sont les principaux probl~mes d'dducation sanitaire?
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rb. ,Envous basant sur votre connaissance des Droblimes:de la SMI demandei 
vous qui ne vient pas se faire soigner? 

C. 	 Queles sont les ressources gouvernementales, priv6es, traditionnelles,
existant dans la communautV? 
Quel rble jouent-elles ou pourraient-elles jouer dans le domaine de la 
SM I? 
Comment pourriez-vous mieux coopdrer avec ces ressources? 

d. Quelles sont les limitations de votre service et ses possibilit6s? Ou sespotentialitds? 

,e. 	 De queles sortes de fiches sanitaires disposez-vous?
Elles devraient tre un instrument vous aidant 6 donner de meilleurs soins
de la SMI, et devraient vous servir A6tablir les statistiques de la SMI qui
sont indispensables pour 6tablir vos programmes et vos estimations. 

f. 	 De quel personnel disposez-vous? Que fait-il? Ont-ils la formation n~ces­
saire pour ex6cuter ce que I'on attend d'eux? Ou bien, sont-ils employ6s 
au-dessous de leurs capacities? 

g. Quel est votre syst~me de ravitaillement? Comment pouvez-vous 
I'amaliorer? 

2. 	 Aprbs avoir fait le point de service, il faut le r6organiser de fagon 6 ce qu'il
corresponde d'une part aux besoins et d'autre part aux ressources que vous 
avez 	inventorids. Cel vous demandera: 

a. 	 une redistribution des fonctions du personnel et I'encadrement dUr 
personnel. 

b. 	 des modifications dans la disposition des meubles et I'emploi des locaux. 

une 	revision des horaires et des activit6s pour s'adresser aux probl6mes 
sp6ciaux. 

dr un d6veloppement du syst6me d'orientation des patients. 

e. la sollicitation de la coopdration des ressources communautaires . . . des 
individus ou des agences. 

la participation des praticiens traditionnels (comme les matrones,.les 
accoucheuses, gu6risseurs). 

g. une bonne r6organisation du ravitaillement pour 6viter que la famine ne 
soit die 6 des erreurs ou Ade mauvaises 6valuations de vos besoins. 

La sage-femme doit se faire une autre idde de son r6le: elle ne doit plus donner
uniquement des soins, mais tre une coordinatrice, une dducatrice, un chef d'6quipe. 

C'est ,. vous, sage-femme, de planifier le temps qu'il vous faudra consacrer aux 



soins cliniqUes et celui raisonnable Aconsacrer A la supervision, A I'enseignement 
sanimire et 6 la coordination. Tous les jours on me dit la m~me chose: "je n'ai pas 
le temps de planifier ou encore, j'ai suffisamment de travail comme a. La planifica­
tion est un luxe." La planification n'est pas un luxe. Sane elle, on est d6sorganis6 
et on ne sait plus ob l'on va. 

Les comp~tences de la sage-femme en tant que chef d'6quipe seront d6cisives. 
"C'est en d~l~guant les responsabilit6s que la sage-femme pourra utiliser au maximum 

les capacit6s des membres de son 6quipe. Si elle essaye de tout faire par elle-m~me, 
elle limitera s~vrement 1'6tendue de ses activit6s et diminuera d'autant son efficacitd 
et aboutira Aun 6chec. 

Quoique ces remarques soient destin6es A la sage-femme en tant que chef 
d'6quipe, elles s'adressent tout aussi bien aux autres membres de I'6quipe - du 
m6decin au planton, car on exigera que chacun appr6cie, emploie et intensifie les 
comp6tences de I'autre. 

La responsabilit6 de 1'exp6rience du service SMI n'appartient pas uniquement
 
au service local, mais aussi A toute l'organisation des services de sant6, des services
 
sociaux, des services de I'agriculture et de l'enseignement.
 

Le r6le de leader dans une telle organisation venant naturellement au Ministire 
de la Santd Publique. Ce leadership doit s'exprimer par: 

1. 	 une d6claration explicite des priurit.s de la politique des services SMI
 
nationaux
 

2. 	 les rdgles et les normes A respecter dans un service SMI (Standards of
 
Practice).
 

3. 	 une structure administrative qui promouvoit et pourvoit des communications 
efficaces. 

4. 	 un cadre de personnel charg6 de la superivision des services SMI. 

5. 	 la synth~se des donnes d6mographiques et sanitaires et son emploi comme
 
base de I'dvaluation des services en fonctionainsi que la planification des
 
activitds 6ventuelles.
 

6. 	 un groupe coordinateur charg6 de la responsabilitd des activit6s SMI dans le 
sens plus large, telle que la liaison avec I'ducation et I'agriculture, les agences 
privdes et volontaires, et les projets SMI sp6ciaux bilat~raux. 

7. 	 un systdme fonctionnel de ravitaillement des centres SMI. 

8. 	 l'inclusion des concepts de base de la sant6 familiale, de I'hygidne du milieu, 
du travail en dquipe, du d6veloppement communautaire dans le programme de 
toutes les institutions de formation qui pr6parent tous les niveaux du person­
nel. 

9. 	 i'am6lioration continue de la pratique SMI par des recyclages p~riodiques. 

162'
 



10. 	 une formation, tant dans les dcoles mddicales, paramddicales que dans les cours 
post-universitaires, qui portera sur les principes et les pratiques de la planifica­
tion, de l'organisation, de la supervision et de I'dvaluation. Cette formation 
intdressera les sages-femmes, et les m6decins qui seront affectds dans des postes
ob il aura la responsabilitd de la SMI pour une communaut6 ou une r6gion. 

Ces expressions de la direction d6montrent I'6vident . . . l'interddpendance
entre la structure au niveau local et la structure globale du Ministdre de la Sant6 
Publique. Par cons6quent, I'expansion des services SMI n'incombe pas Aun seul 
individu, ni Aun groupe d'invidus, mais Atoute la nation. IIest 6vident que nous 
ne pouvons pr~tendre atteindre chaque famille. Mais celles que nous toucherons ou 
pourrons toucher pourront ainsi recevoir un service d'une meilleure qualit6. De plus 
ces families deviendront elles-m~mes des agents du changement et, ainsi 6tendront 
notre action. 

Nous avons parl aujourd'hui non des objets, du matdriel, mais d'une philoso­
phie, des attitudes et de l'organisation. Le personnel du service le moins bien 6quip6
peut adopter une philosophie nouvelle, d6velopper le travail en dquipe et engager la 
communaut6 toute enti6re. 

Merci pour votre attention. 



LESACCOUCHEUSES RURALES AU TOGo 
Madame Naassou 

Sage-Femme P.M.l. Sant6 Familiale - Togo 

INTRODUCTION 

Depuis environ une quinzaine d'anndes, les services du Minist~re de la Sant6-se 
sont fixes un plan d'action pour une couverture totale du pays en matidre d'accouche­
ment. 

I1s'agit non seulement d'atteindre toutes les femmes enceintes mais aussi 
d'6duquer la masse rurale, de contr~ler tous les accouchements dans les diff6rents 
secteurs du pays, dans le village m~me ob s'effectue I'accouchement par une personr 
sous contr6le m6dical, de suivre rdguli~rement les enfants en vue d'une dvacuation 
rapide, de prendre des mesures pr6ventives contre les maladies sp6cifiques 6 la 
rdgion et d'dtre en rapport trds 6troit avec la subdivision sanitaire et la direction 
g~ndrale de la sant6. L'accouchement en milieu rural au Togo est assur6 par trois 
groupes de personnes: 

1. la sage-femme d'Etat dont il ne s'agira pas dans cet expos6 

2. I'accoucheuse traditionnelle et 

3. I'accoucheuse auxiliaire. 

A. Les Accoucheuses Traditionnelles 

Ce sont parfois de simples voisines ou de simples parentes qui se trouvent 
dans la maison pour assister la parturiente, le plus souvent ce sont des femmes d'un 
certain Age ayant une certaine exp6rience de leur m6tier. 

- Vieilles multipares plus fr~quemment, leur fonction s'est faite par expdri­
ence au contact de leu, mere. 

- Les activit~s des accoucheuses traditionnelles sont nombreuses et incon­
testables. Elles leur conf~rent un r61e influent dans la vie des families, des collecti­
vit6s du village mais si leur action est heureuse pour la plupart du temps dans les 
accouchements normaux, il est fr6quent aussi d'observer les rdsultats ndfastes des 
interventions pour lesquelles elles ne sont gubre pr6pardes. 

QUELQUES ATTITUDES DE L'ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE 

Au cours d'un accouchement et pendant les suites de couche. 

La dilatation complete est signalde par trois signes: 

- rupture spontande de la poche des eaux 
- douleurs de plus en plus fortes 
- envie de pousser 

Au moment de I'expulsion, les rites sont plus int ressanw consid6rer: Ia 



femme est accroupie, les genoux dcartds, un cousinet de pagne, sur les talons rdunis 
sur lesquels elle doit s'asseoir. Derriere elle,est assise une femme 6g6e ou la maman, 
qui la tient entre les cuisses et par les bras passes sous les aisselles la maintient par.
dessous les seins et la serre contre elle. A cha.que pouss6, I'assistante aide la parturi­
enteen appuyant sur son ventrerdalisant ainsi l'expression. 

Le nouveau-n6 sorti est recueilli dans un pagne. La section du cordon se fait A
I'aide d'une lame de bambou taill6e ou avec un couteau rituel ou d'un tesson de 
bouteille. Un noeud est fait avec un fit de raphia. La Iongueur du cordon laiss~e est 
6gale A [a longueur de la cuisse du nouveau-ne. 

En case de d6livrance qui traine, une ficelle est attachde i un bout du cordon
placentaire et par I'autre bout 6 la jambe de la mere pour dit-on ne pas perdre le 
placenta retenu. 

L'hdmorragie de la d6livrance, redoutable, reste le plus souvent mortelle en 
d6pit de th6rapeutique traditionnelle (c6rdmonie, infusion de plantes). 

LA RETENTION PLACENTAIRE EST TRAITEE PAR PLUSIEURS METHODES 

- Secouer 6nergiquement I'accouch6e retenue par la taille 

- lui faire souffler dans une bouteille pour d6coller le placenta 

- provcquer chez elle I'effort de vomir en lui chatouant la gorge avec une 
cuillre en bois, ce qui entrarne des pouss6es abdominales qui ddcolle le 
placenta 

prise de drogue indigene eucytocique 

- la d6livrance artificielle peut se faire aprds avoir enduit d'une solution de 
gombo la main, pour faciliter son introduction dans le canal utero­
vaginal. 

LES TECHNIQUES DE REANIMATION DE L'ENFANT 

D6sorbstruction des voies respiratoires par aspiration aes mucosi-es au nez au 
nouveau-n6, les glaires de la gorge sont enlev6es avec l'index. 

maintien de la tdte basse 

- fesse 6 I'enfant 

frottement de son corps avec Ia pelure d'igname dilu6'en guisec'de 
r6vulsif. 

LA PREVENTION DE L'OPHTALMIE DU NOUVEAU-NE 

Elle est.faite par I'instillation d'huile de palme ou de jus de citron dans'chaque 
oeil. 
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LA TOILETTE DU NOUVEAU-NE 

Elle dure deux heures trente A trois heures. Le vernis casdosa est d'abord 
nettoy6 avec de I'huile de palme et de la farine de malfs moulue fine, I'enfarit est 
lav6, savonn6 plusieurs fois au cours de la toilette, le crane est mass6 pour lui 
donner une forme ronde, les articulations pour que l'enfant soit souple. A chaque 
toilette le cordon est savonn6, lav6. La rapidit6 de la chute du cordon est assur6e 
par [a mise d'une herbe 6cras6e avec du sel de cuisine Ala base du cordon qui tombe 
le 36me jour. Pendant un mois les bains son confi~s Aun sp6cialiste choisi d'aprbs 
certains. crit6res pour pr6server le nouveau-n6 de toutes malveillances; dans le nrme 
but il portera des perles sp6ciales consacr6es. 

L'avenir, le caract~re, et la beaut6 de l'enfant dependent des soins des. premiers 

jours et du choix de la personne qui les fera. 

LES SOINS DE LA MERE 

lIs sont assur6s par la spdcialiste traditionnelle en soins obst6tricaux, la maman
 
est savonn6e Agrande eau, mass6e, la vulve est soign6e avec soins, les plaies vulvo­
vaginales 6ventuelles lav6es avec une infusion de plantes cicatrisantes. Des expres­
sions de I'abdomen 6vacuent les lochies. Cette toilette est faite deux fois par jour
 
jusqu'A cicatrisation complte des plaies vulvaires et jusqu'au tarissement des
 
lochies. Des infusions de plantes sont donn6es chaque jour 6 la mere soit pour la
 
cicatrisation des plaies placentaires appel6es plaies du ventre soit en guise de galac­
togdne.
 

Ainsi se d6roule A quelques variantes pros I'accouchement en milieu tradition­
nel dont les cons6quences (infection, intoxication, d6labrement p6rin6al, hdmorragie, 
ruptures ut6rines crdes par l'ignorance, la superstition, les manoeuvres incoh6rentes) 
sont parfois mortelles. On peut toutefois noter au passage, l'efficacit6 ind6niable de 
plante utilis6e en guise d'ocytocique, l'effet extraordinaire d'dcorces pour la lacta­
tion et la lutte contre les oed~mes, les effets 6tonnants des infusions purgatives, 
anti-diarrh6iques r6vulsives, anti-an6miques s6datives et les vermufuges employ's. 

C'est I un champ d'6tude et d'exp6rience pour la pharmacop6e authentique
 
Togolaise.
 

II serait int6ressant de s'occuper du r6le de I'accoucheuse traditionnelle; du 
fait de sa parfaite connaissance du milieu au sein duquel elle exerce son autorit6 
dans le village, elle peut, du moins temporairement coop6rei avec une certaine 
efficacit6 au programme de Sant6 Publique particulikrement dans le domaine de 
protection materno-infantile et planification familiale. 

Elle mdriterait donc, selon nous, qu'on lui offre une formation sp6cialement
 
con~ue pour elle.
 

Malheureusement elle est au Togo une femme d'un certain age, d~pourvue 
d'instruction, analphabdte, ayant une comprdhension et assimilation assez limitdes 

,des questions. 

IIest indispensable de pouvoir, aprds recensement, les contr6ler dans leurs 
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actes quotidiens. 

1. 	 lui enseigner les principes de propretd 

2. 	 lui apprendre Adistinguer les sympt6mes, les anomalies, A s'abstenir des inter­
ventions tempestives au cours de son exercice. 

Le travail ne sera sans doute pas ais6. On pourrait proc6der par 6tapes en 
laissant le temps de comprendre chaque 6lment simple avant d'aborder le suivant, 
en I'autorisant 6 assister AI'accouchement de la sage-femme qualifi~e, en l'int6grant 
dans le personnel sanitaire et surtout en la pourvoyant d'une trousse contenant: 

un minimum de fournitures et matdriels de soins; Asavoir, pansement, 
gouttes pour instillations oculaires, d~sinfere,-onts. 

Les difficult6s de r6alisation d'un tel probldme sont faciles Aconcevoir: 

-	 difficult6s de retribution si modiques soit elles 

-	 difficultds d'intdt ition dans le personnel sani.aire 

- difficult6s dues A I'analphab6tisme contre lequel le Togo a 6tabli avec 
force depuis deux ans un programme de lutte pour tout le pays. 

Difficultds de rassembler toutes ces accoucheuses traditionnelles parce que
 
difficile Aconnaftre et Aatteindre.
 

IIest certain qu'en leur apprenant leur r0le et leur limite, les accoucheuses 
traditionnelles (qui s'appuient sur I'exp6rience empirique) pourraient appeler au 
secours la Sage-Femme qualifide ou conduire leur client 6 la maternit6 en cas de 
besoin pour le bien-6tre du village o6 leurs actions reste encore de nos jours tras 
puissantes. 

C'est compte-tenu de ces difficult6s que le Togo a choisi la voie de former de 
jeunes accoucheuses auxiliaires Togolaises. 

B. 	 L'Accoucheuses Auxiliaire Togolaise Moderne 

C'est un personnel auxiliaire, jeune fille ou jeune femme originaire du village
o6 elle est appelde 6 sevir, recrut6e au niveau du C.E.P.E. ou jusqu'en classe de 
66me, s6lectionnde au niveau de la circonscription et ayant requ une formation 
th6orique et pratique en obst6trique et en Santd Publique de 18 mois dans une 
maternitd rurale. Un certificat d'aptitude professionnelle lui est d6livr4 A la fin du 
stage. Elle est charg6e du service de P.M.I. dans les centres de sant6 de base et dans 
les postes de P.M.I. 

POURQUOI UNE ACCOUCHEUSE AUXILIAIRE? 

Certains faits repr6sentent des handicaps sdvdres pour Ia rdalisatliori de la 
couverture du pays en mati~re d'accouchements: 
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1. le nombre insuffisant de sages-femmes 

60 en 1960 
78 en 1966 dont la presque totalit6 sont concentrdes A Lom6 ou dans' les 

villes secondaires 
105 en 1969. A la suite de [a cr6ation de I'dcole de sage-femme du Togo la 

rdpartition semble meilleure. Actuellement 187 Sages-femmes 
au Togo.
 

2.' 	 la population f6minine qui augmente avec un taux de 2,6 atteindra en 1980", 
52% de la population Togolaise totale 

3. 	 la mortalit6 maternelle 6lev6e 

4. 	 de mdme la mortalit6 infantile 

5. 	 19 maternit~s dans I'ensemble du pays 

6. 	 I'insuffisance du niveau d'dducation sanitaire de ia population 

Le budget togolais ne peut, dans un bref d6lai, arriver 6 pourvoir totalement 
le territoire en sages-femmes. 

Voici quelques chiffres 6loquents extraits du rapport d'hygibne maternelle 
et infantile en 1960: 

60 sages-femmes content 30 millions de francs CFA alors que 150 matrones 

50 000 Frs CFA et une sage-femme 500 000 Frs CFA. 

REPARTITION 

Plus de 317 accoucheuses auxiliaires sont r6parties dans presque toutes les 
maternit6s, dispensaires et poste de PMI du territoire alors que le nombre de sages­
femmes est de 187. 

RECRUTEMENT ET FORMATION 

Les conditions d'aptitude au concours: jeune fille ou jeune femme dei18 " 
20 ans autochtone dit village ci6 elle est appelde Aservir. 

Certificat de naissance 
Certificat m6dical de bonne sant6 
Certificat d'origine d6livrd par le chef de circonscription de la localit6, 
Certificat de non-renvoi d'un emploi public 

PROGRAMME D'ENSEIGNEMENT 

1. I'appareil g6nital de la femme 
2. le bassin 
3. le cycle menstruel 
4. la grossesse 
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5. l'examen d'une temme enceinte' 
6. anomalies de la grossesse 
7. h6morragie de la grossesse

8.. les conditions d'6vacuation d'une iumiwu punuan7 ia grossesse et pendant


I'accouchement 
9. conduite A tenir par I'accoucheuse auxiliaire rurale chez une femme enceinte, 

une femme A terme, pendant I'accouchement et pendant la suite de couche 
10. 	 la morale professionnelle 
11. 	 les soins du nouveau-n6 
12. 	 les vaccinations 
13. 	 I'hygi~ne de la femm9 enceinte 
14. 	 hygiene de I'accouchement 
15. 	 hygiene de I'accouch6e 
16. 	 I'allaitement 
17. 	 consultations pr6natales 
18. 	 hygiene et consultation des nourrissons 
19. 	 visites domiciliaires 
20. 	 Education sanitaire 
21. 	 Protocole d'accouchement 
22. 	 I'Etat-Civil 
23. 	 notions 6.l6mentaires de diagnostics des maladies courantes au Togo (Paludisme,

Parasitoses, an6mies)
24. 	 commentaires des instructions A l'intervention des accoucheuses auxiliaires 

rurales 
25. 	 les rapports: II leur est appris comment rediger un rapport de maternitd, 

comment rediger le rapport de PMI. 
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RAPPORT MENSUEL DES MATERNITS, 

Mois de ...... ....... .19 

Etablipar... ... ,le......... 19 

CONSULTATIONS Nouvelles 
consult. (A) 

Anciennes. 
Consult. (B) 

Total 
(A +,B) 

Consultations pr6natales 
(femmes avant la naissance)
 
Consultations post-natales
 
(femmes apr~s la naissance)
 
Consultations de nouveau-n6s
 
(jusqu'b 1 an)
 
Consultations des petits
 
enfants (1 A5 ans)
 
Consultations Adomicile
 

- femmes enceintes 
- nourrissons 

Total 

HOSPITALISATION 	 -Nombre' 
Restantes au premier jour du mois 
Entrantes dans le mois 
Dc6des 
Sortantes au dernier jour du mois 
Journ6es d'hospitalisation 
Femmes 6vacudes d'une autre formation 
Femmes dvacu~es sur une autre formation 

VACCINATIONS Nombre 
-"- antit6tanique 
-"- antipolio 

antivariolique 
-"-	 B.C.G.
 

EDUCATION SANITAIRE Nombre 
S6ances d'6ducation sanitaire tenues: 

Ala maternit6 
publiques 

NAISSANCES ET DECES Nombre 
Enfants n6s vivants 
-- morts-n6s 
--	 dd6cd6s dans les 10 premiers jours 

dont 1seul enfant 
gemellaire 
pr6matur6: 1 seul enfant 
gemellaires prdmaturds 

REMARQUE! 	 *Signature et litre 
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Un rapport mensuel leur est demandd: 

,:RAPPORT MENSUEL DE P.M.I. 

Mois de ............ 19 Etabli par........ le .. 19'
 

CONSULTATIONS Nouvelles Anciennes Total 
Consult. (A) Consult. (B) (A + B) 

Consultations pr6natales 
(femmes avant la naissance) 
Consultations des nouveaux-nds 
jusqu'A 1 an 
Consultations des petits enfants 
(1 an A 5 ans) 
Consultations Adomicile: 
(femmes enceintes) 
Nourrissons 

TOTAL 

ACCOUCHEMENTS ET DECES Nombre 
Accouchements normaux 
-81- anormaux
 

TOTAL 

Accouchements au dispensaire 
-00- 6 domicile 

TOTAL 

Enfants n6s vivants 
-"f- morts-nds et avortements 
Nouveau-n6s d6c6d6s (aprds la naissance) 
Femmes d6c~des en couches (avant, pendant ou aprds 
I'accouchement) 

AUTRES
 
Vaccinations antit6taniques 
-"- antipolio 
-"- antivarioliques 
-"- B.C.G.
 
Seances d'dducation sanitaire tenues au dispensaire 

"- " " publiques 
-"- -"- -"- A domicile 

REMARQUES SIGNATURE 



EVALUATION 

Un petit examen sanctionne le stage formation:
 

Quelques types de questions posees A titre d'examen
 

Questions types 

Quelle est la vaccination que vous voyez faire couramment dans la 26mre 
moiti6e de la grossesse chez une femme? 

- Commente reconnartre qu'une femme enceinte est en travail?­

- Comment reconnaissez-vous qu'une femme est enceinte? 

Une femme enceinte est pros du terme, que doit-elle prdpardre? 

Dds la sortie de I'enfant quels sont les gestes que dolt faire la matrone? 

Le placenta met du temps Asortir, mais la maman saigne beaucoup. Que 
faites-vous? 

Quand dit-on que 'enfant est en position transverse? 

-" Quand une maman 
faites-vous? 

se trouve dans l'impossibilitd d'allaiter son enfant, que 

- Que pensez-vous de I'allaitement maternel? 

- En dehors de I'allaitemert maternel quel autre allaitement connaissez-vous' 

Vous constatez que le poids de I'enfant diminue, que faites-vous? 

CQuelle est la vaccination que I'on fait au nouveau-n6 dans les huit premiers 
jaurs" 

Le.Proaramme: 	 Est uniquement bas6 sur la pratique de I'accouchement autocic. 
essentiellement - des consignes sont donndes pour les dvacuations 
immddiates - A savoir: 

- travail long d6passant 10 heures,
 

- hdmorragie,
 

- position transverse du foetus,
 

- dtat d6ficient de la femme enceinte, etc
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EXAMEN DE FIN DE STAGE:
 

Un examen sanctionne le stage de formation th"orique et pratique.Voic un 
type de questionnaire d'examens (clich6). 

1. Comment reconnaftre qu'une femmeest enceinte?
 

2, Que faites-vous au cours d'une consultation prdnatale?
 

3. 	 Quelles est la vaccination que vous devez faire couramment dans la 26me 
moitid de la grossesse chez une femme enceinte? 

4. 	 Comment reconnaftre qu'une femme enceinte est en travail?, 

5. 	 Une femme enceinte est pros du terme que doit-elle pr6parei 

6. 	 Citer le mat6riel de I'accoucheuse auxiliaire rurale? 

7. 	 Quelles sont les conditions d'6vacuations d'une femme pendqnt la grossesse, 
pendant I'accouchement, pendant les suites de couche? 

8. 	 Condition d'dvacuation du nouveau-n6? 

9. 	 Condition d'6vacuation d'un enfant? 

10. 	 Ds la sortie de I'enfant quels sont les gestes que doit faire I'accoucheuse
 
auxiliaire?
 

11. 	 Le placenta met du temps 6 sortir mais la maman saigne beaucoups que
 
faites-vous?
 

12. 	 Quand dit-on que I'enfant est en position transversale? 

13. 	 Quels sont les cas o6i la maman ne peut pas allaiter son b6b6? 

14. 	 Quand une maman se trouve dans l'impossibilit6 d'allaiter son bdb6 que
 
faites-vous?
 

15. 	 Que pensez-vous de I'allaitement maternel? 

16. 	 En dehors de I'allaitement maternel quel autre allaitement connaissez-vous? 

17. 	 Vous constatez que le poids de l'enfant diminue que faites-vous? 

18. 	 Quelle est la vaccination que l'on fait au nouveau-n6 dans les premiers jours? 

19. ,En casd'h6morragie que faites-vous?
 

20.. Quand la femme erceinte est dans un dtat deficient que faites-vous?
 

21. 	 Une femme en travail plus de 10 heures de temps que faites-vous? 

22. 	 Une femme a une amenorrhde de 8 mois sans signe de grossesse que faites­
vous? 
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LE ROLE DE L'ACCOUCHEUSE AUXILIAIRE 

Elle a pour r6le essentiel de faire: 

1. des accouchements normaux dans des conditions aseptiques pour les 90% 
des femmes togolaises qui n'habitent pas les grandes villes ;F 

2. surveiller les femmes avant, pendant et apr~s I'accouchement et surveiller 
les enfants jusqu'6 I'5ge scolaire au dispensaire et pendant les visites 
domiciliaires pour d6celer et dvacuer t6t les malades. 

Faire I'ducation sanitaire et donner des conseils pour aider les mares A 
protdger leur propre sant6, celle de leurs enfants et parfois de toute la famille 
faire les vaccinations pr6ventives. 

Voici ses activitds pr6ventives et curatives. 

LE ROLE DE LA MATRONE AU POSTE DE SANTE EST PRECIS (1) 

1. Activits Preventives 

1. Consultations pr~natales: 

- Nom et pr~noms de la femme eaceinte 
- Nom du mar 
- Adresse 
- Grossesses pass6es - accouchements passes 
- Enfants vivants - date derni~res rbgles 
- poids femme enceinte - hauteur utdrine 
- B.D.C. 
- Position foetus - 6tat du bassin femme enceinte 
- TH - TA - Urines: Albumine 
- Education sanitaire - pr6paration de la femme enceinte A I'accouchement 

2. Consultations post-natales 

a. Soins aux nouveau-n~s: 

premiers soins A I'accouchement 
- dvacuation des cas de malformations 
- pansements ombilicaux 

pensez envoyer faire B.C.G. 
- Et autres soins ndcessaires 

b. Surveillance des accouchees: (au moins 3 semaines) 

Si hdmorragie abondante appeler infirmier au secours pour soins et 
6vacuation 6ventuelle 

- Si le placenta met du temps: une heure Ase ddtacher, 6vacuer vite la 
femme sur la maternit6. Vrifier I'dtat du placenta. Signaler toute 
anomalie. 
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- Aprbs il faut vrifier pendant 8 jours I'dtat de l'utdrus 
- Vrifier les lochies - Rechercher s'iI y a h6morragie rdp~tde. 

Vdrifier que la montde laiteuse est normale - sinon 6vacuer 

c. 	 Consultation -es nourrissons 

- de 0 A 1 an: une fois par mois: Poids - Taille - dtat.g~ndral-soins 
6ventuels de 1 A2 ans: Education sanitaire et nutritionnelle des 
mamans 

- de 2 A5 ans: tous les trois, puis six mois: poids-taille-6tat g6ndral ­
soins 6ventuels dducation sanitaire et nutritionnelle des mdres 

3. 	 Visites domiciliaires: 

- Recensement des femmes enceintes (les convoquer pour les jours de 
consultations prdnatales - les enregistrer prdvoir les vaccinations 6 faire) 

Recensement des nourrissons (les convoquer pour les jours de consulta­
tions des nourrissons - les enregistrer, pr~voir et conseiller les vaccina­
tions 6 faire) 

Conseils d'hygi~ne g6n~rale et d'alimentation Ala femme enceinte, ainsi 
qu'aux mamans individuellement ou collectivement 

Evacuation des femmes enceintes ou nourrissons ou leurs mamans 
malades sur poste de sant6, ainsi qu'autres malades 6ventuels 

4. 	 Education sanitaire et nutritionnelle 

- individuelle ou collective 
- au poste de santd et 6 domicile 
- ce que peut faire une femme enceinte sans danger pour son 6tat 
- ce qu'elle doit; dviter de manger 
- comment une maman doit entretenir son enfant 
- ce qu'elle doit manger - ce qu'elle fera manger par l'enfant aux diff6rents 

ages 
-	 conseils d'hygi~ne g6n~rale 

5. 	 Vaccinations: 

- aux nouveau-n6s: penser envoyer faire B.C.G. et cuti-rdaction aprbs 
- aux nourrissons: conseiller les diff6rentes vaccinations n6cessaires 
- aux femmes enceintes: il est indispensable de faire la vaccination anti­

t6tanique, v6rifier que la vaccination antivariolique est faite. 

II. 	 Activitds Curatives 

1. 	 Faire soit au dispensaire, soit Adomicile les accouchements normaux qui ne 
prdsentent aucune difficult6. 

2. 	 Evacuer vite sur la maternit6 toute femme enceinte primigeste en travail depuis 
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plus de 12 heures si la descente du bhb nP nrnnrpc pas., 

3. 	 Evacuer vite sur la maternit6 toute femme enceinte multipare en travail depui!
plus de 8 heures si la descente ne progresse pas. 

4. 	 Evacuer sans attendre toute femme en travail et qui pr6sente une anomalie de 
la grossesse.
 

5. 	 Evacuer sans attendre toute femme en travail et qui se presente dans un dtat 
trds.fatigu6, ou est an6mide ou a de loeddme. 

6. 	 Evacuer sans attendre toute femme enceinte en travail et qui perd beaucoup
de sang par le vagin. 

7. 	 Aider l'infirmier A faire des soins m6dicamentaux,6 la femme enceinte en 
travail ou aux nouveau-n6s lorsqu'il le faut. 

Ill. Collecte de Renseignements pour la statistique sanitaire et ddmographique 

1. 	 Au poste de santa 

Tenue A jour des cahiers de consultations prdnatales et de nourrissons, des 
cahiers d'accouchements: 

- tenue 6 jour des cahiers de recbnsement des femmes enceintes et des 
nourrissons 

- tenue A jour des tableaux d'emploi du temps, de graphiques des activit6s, 
du calendrier des visites domiciliaires 

-	 faire au 26 de chaque mois le rapport mensuel 

2. 	 A domicile 

.Avoir toujours en main les fiches de rapports journaliers, ainsique.de cahier de 
brouillon pour le recensement des femmes enceintes et nourrissons:". 

-	 mentionner tous les renseignements sur: 

- I'hygi~ne maternelle et infantile
 
I'ducation sanitaire et nutritionnelle
 

- les malades d6pistds et 6vacu6s
 
- les naissances non surveilldes Adomicile
 
- les ddcds Adomicile
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CONSEILS D'HYGIENE 

IUn enseignement d'hygi6ne et d'assainissement leur est donnd. 
Un texte prdcis est mis 6 leur disposition pour 6tre enseign6 dans la 
population. 

EXEMPLE: 	 CONSEILS D'HYGIENE ET D'ASSAINISSEMENT DU MILIEU A 
L'INTENTION DES ITINERANTS ET MATRONES 

1. 	 le corps et les vetements doivent 6tre toujours propres. IIfaut se laver souven 

avec de I'eau propre 

2. 	 la case, la maison et ses abords doivent toujours tre propres 

3. la case doit ftre a6rde
 

4'. ilfaut arroser le sol de la case avant de balayer
 

5.* I'eau de boisson doit dtre ciaire,'limpide, sans odeur
 

6.2 	 ilfaut couvrir toujours le r6cipient qui contient l'eau de boisson 

7. 	 le puits doit 6tre toujours prot6g6 par une margelle couverte 

8. 	 les aliments doivent toujours 6tre pr6par6s avec soins 

9. 	1Ifaut toujours les prot6ger contre les mouches et les conserver au Trals 

10. 	 ilest n6cessaire de manger souvent de la viande, du poisson, des oeufs, des 
I1gumes, et des fruits en plus de la phte de mars, du gari, du manioc, de 
l'igname etc 

11. 	 on doit toujours se laver les mains avant de manger 

12. 	 on doit toujours se laver la bouche et les mains aprds manger 

13. 	 on doit nettoyer chaque'matin les dents avec un cure-dents et charbon'-' 

14. 	 on doit toujours ramasser les ordures, les mettre bien en tas, les broler ou les 
enterrer 

15. 	 on doit toujours se laver les mains aprbs les selles 

16. 	 on doit toujours ddtruire les vieux recipients, les bouteilles cass es',boftes qui 
contiennent souvent de I'eau stagnante 

17. 	 on doit toujours combler les flaques d'eau dans la maison et autour de la 
maison 

18. 	 les eaux usdes doivent etre jetees loin aes cases, sur un SO meuDe" 
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19. ii est recommand6 de se coucher sous une moustiquaire 

20. on doit toujours faire un trou bien protdgd et souvent en dehors du village 
pour deposer les selles. IIfaut faire un trou pour les hommes, un. ppur les 
femmes. 

21. on doit toujours 6lever les animaux domestiques dans un enclos 

22. souvent d6brouissailler sur les places et autour des villages 

23. portdger les pieds avec des sandalettes ou des chaussures 

II est Asouligner que tous les cas compliquds qu'elle rencontrera au cours de. 
son exercice seront dirig6s vers un centre important le plus proche, pourvu de'sages­
femmes. 

Dans un centre de sant6 primaire elle travaillera sous la surveillance constante 
d'une sage-femme. Elle aidera Adispenser la plupart des soins de maternit6. Dans un 
centre de sant6 secondaire elle est sous la surveillance directe d'un infirmier chef de 
poste. Elle est supervis6e indirectement par la sage-femme de [a maternit6 la plus 
proche et indirectement par le mddecin-chef de subdivision, I'agent technique super­
viseur ou la sage-femme superviseuse. 

Des recyclages annuels ou occasionnels se font r6guli6rement ou en cas de 

ddfaillance. En fin des stages chaque accoucheuse auxiliaire regagne son poste rural 

munie de sa trousse fournie par I'UNICEF. Grace aux accoucheuses auxiliaries il 
nous est possible de contr6ler convenablement 60% des accouchements normaux 
6n Republique Togolaise. 

Mais la formation de I'accoucheuse auxiliaire ne doit pas 6tre limit6e A 
I'accouchement, elle doit selon nous tre compldtde par une connaissance si 6l6men­
taire soit-elle des probl~mes d'harmonisation de la famille, 6tre utile aux families 
rurales ignorantes des m6thodes scientifiques de planning familial. 

Voici par exemple un r~sum6 des m6thodes contraceptives dangereuses et 
inefficaces employ6es par les femmes en milieu rural tir6 du rapport de recyclago 

des accoucheuses auxiliaires rurales tenu au Togo en 1970 dans le cadre de la 
protection maternelle et infantile et de la santd familiale. 

Mthodes utilis~es pour emp~cher la grossesse: 

- solution de bleu + potasse (voie orale) 

tabac + eau + potasse + citron (voie orale) 

- introduction de feuilles dcrasdes sous forme d'ovule 

- solution D.T.T. (voie orale) femme ddc~de 

- nivquine 40 comprims, (dcs) 



- forte dose de sulfate de soude (voie orale) femme ddcdd6e 

- solution koumakat6 (voie orale) femme ddcddde 

- solution aspirine + citron + potasse 

- solution de quinine concentr6e + vin 

- solution bi~re + racine sdchde 6crasde d'Eh 

- infusion eau + potasse + set en grande quantitd :3 

- lavement 6vacuateur
t 
toxique 

- pidtinement du ventre 

- comprim6 de permanganate dans le vagin 

- injection intra-musculaire de quinine 5 forte dose 

- absorption de forte dose de glyc6rine 

- dilatation du col avec des tiges deimanioc 

- solution de cr6syl 

-A essence + pdtrole (voie orale) ddcds'l 

- Koumat6 + sodabi (ddc~s) 

dilatation manuelle 

lburd fardeau
 

- danses exag6r6es
 

- long voyage Apied ' ,
 

- des chutes r6p6tdes
 

- bandage compressif
 

Voici en risum6 les raisons 6voqu6es par ces femmes 

Raisons de santb 

- Fatigue et vieillissement rapide de la mbre
 

- mortalit6 infantile dlev6e, malnutrition
 

-,..predisposition aux maladies
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Raisons de bientre 

- inqui6tude de la mere face Aune grossesse.rapprochde~dyentuelle. 

- disharmonie dans le foyer 

- enfants malheureux et ch.tifs, 

- ddpen.ses scolaires 

- d6linquances juv6niles 

- consequences de d6inquances adultes, 

- polygamie 

Raisons bconomiques 

- mauvais habitat 

- dettes 

- restriction de [a libert6 individuelle de lafemme 

- enfants mendiants 

Comme on le voit, s'il nous a 6t6 difficile de rassembler comme cela se fait 
dans certains pays (le Sngal par exemple, les accoucheuses traditionnelles) la 
formation des accoucheuses auxiliaires reste tr~s efficace au Togo. 

L'OMS a accord des subventions pour permettre le relvement de leur salaire. 

Le reclassement de certaines, compte tenu des ann6es de services est fait par 
le Gouvernement. II est m~me ddcid6 la cr6ation d'une 6cole d'accoucheuses 
auxiliaires rurales avec la collaboration de I'OMS. 

Un expert est actuellement sur place poaur I'6tude de l'installation de cette 
6cole qui, nous 1'esprons ouvrira bientbt scs portes et dont les perspectives d'avenir 
sont trbs prometteuses. 
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