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i. INTRODUCTION 

1.1 Les Sages-Femmes Traditionnelles en Afrique 

Ceux qui, traditionnellement, assistent atx accouchements (les

TBA), sont une source tr~s importante de soins cle sant6 pour les 
femmes enceintes et les nouveaux-nes, dans lei regions les plus

rurales d'Afrique. ils re'pondent de 80% des naissances. Une TBA est
 
defini en tant que perscnne (homine ou femie) aidant les femmes h ac­
coucher et dont les capacites viennpnt soit de la pratique, soit
 
d'un pred~cesseur. Les TEA sont des membres IA-nto et respectes 
de la communaut6 villageolse, qui remplissent un rZle important pour
 
la societe. Il est certain que la communaut rurale prefere le6 TBA
 
aux services sanitaires lu gouvernement, ceci s'expliquant par la
 
competence, la confianme et la sensibilite culturelle de la TBA. Un
 
vrai TBA est h la fois obstetricien, herboriste, gynecologue et
 
pediatre. C'est en principe tune femme d'un certain Ige, ill~tree,
 
qui a toujours atteint l'2ge de la menopause et qui a mis au monde
 
plusieurs enfants. Elle n'a pas cc qu'on appelle une formation
 
reglementr.ire. Son r le consiste . utiliser des comp6tences tech­
niques et mystiques pour assurer une bonne sant6 'ala mre et au
 
nouveau-ne. Les TIA ne forment pas un groupe homogene; les z1les,
 
les pratiques, et les caract6ristiques varient selon le pays, le
 
village, et la sage-fermne.
 

La TBA remplit .1eh3 fonctions psychologi.ues importantes dans la
 
societe africaine .travers les rites et les cer&nonies traditionnels
 
qui entourent la naissance W'un enfant. L'Africain vit dana ,m ionde 
riche de croyaices complexes qui lui scnt c1'une Importence vitale. 
Dans la vie, les choses n'arrivent pas zeu!enent par hasard, mais 
sont intimement li6es ' des forces surnaturelles et myst6rieusec qui
 
les faonnent. En obst6trie, les croyances sont complexes et varient
 
d'un groupe h un autre. La naissance I'ur. enfant est tolijours entou­
ree de nombroux rites afin de prot6ger la mare et le nouveau-nS.
 
La mort d'un nouvcau-ne, une fausse-couche ou la sterilite ne sont 
jamais naturelles, il y a toujours une rai -n manifeste. La TA agit 
souvent en tant que lien importn-' entre i6 lement de la naissance 
et la maltrise de "forces" invisiblez, qui i menacent Ie bon cours. 

1.2 Formation de TPA en Afrique
 

A la base, les conditions d'hygi ne rural en Afrique sont semblab­
les. Peule une partie de la population a la possibillt6 de b~nficier 
des soins medicaux modernes. 8 ' de la population vit en regions 
rurales. La plupELrt des gens vivent dans les villages ou hameaux de 
population variant de plusicurs milliers a*moins de cent habitants. 
Ces groupes sont souvent tr6s isol6. dans des r6gions rurales & 
faible densit6 (30). Les ressources humaines et materielles sont 
typiquement concentr6es sur les besoins des regions urbaines: 1) un
 
manque de services de sant6 officiels et 2) le peu d'utilisation des
 
services de santa locaux en place.
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Les TBA representent 
nine importante reser a de main-d'aeuvre 
sanitaire. 
Les options des fonctionnaires de la sant6 pour disposer de
cette r~serve peuvent Ztre de supprimer leur exer-ice, de les ignorer,
ou de les former et de les integrer dans un champ d'activit6 potentielle.

Bien que la plupart des TBA restent en 
dehors des systemes sanitaires

organises d'accouchement, un mouvement de formation et d'integraticn

a 't' favoxig' dans plusieurs pays en voie de d6velopement et par

l'Organisation Mondiale de la Sant6. 
(19,26).
 

En Afrique, certains pays ont tent6 de former et dternployer les TEA.
Un bref conipte-renlijdes documents disponibles met ' jour ce qui suit.
La conclusion d'une 6tude mreneo par WHO (1(75) dono laquelle 18 pays
africains ont r6pondu "iun questionnaire Oar qae les activit6s des
TBA sont etendus et vont plus loin que l' a.ccouchement-m(me. Ils
s'occupent souvent des soins pr'natals et postnatals. Sept pays

repondirent que les TBA exercent une medecine traditionnelle qui
s'ajoute 1 la bonne 6rationop de l'accouchemnnt. Ce sont engeneral les praticiens " mi-temps. non-professionnels, qui sont
leur propre compte (independants) dans l . nejorite des pays.
seulement des 18 gouvernoments los reconnaissent et, 

Six
 
encore plus
6tonnant, cinq seulement des associations de soages-femms 
"cconnaissent

les TBA. D'un autre c~t6, los cornunaut6s locales ol ils op~rent lesacceptent totalement. 80% environ dest progrmrcs pr6f~rent les TBA
 aux proffessionnels. Plusiours points furent pr6ciscs au cours de
l'6tude: 1) les cornrunaut6s locales devraient, autant que possible,6tre concern6es dons la s6 lection et 1%forration des TBA; 2) les

instructeurs devraient Ztre aussi les supervisours; 3) il y
danger a un que les TBA, s'ils no sont pis diriges, revicanent vite surles vicilles m6thodes, oC 4) leo gouvurnement devraient inscrire
los TMI sur lours feuillos dc paic. Trois piys seulu ent; le Tehad,le Togo et le Lib6ria indiquerent que lcs TBA trient employes par
le gouvernecnent. Sept pays 18sur :cntionrn':rcnt qu'ils vicent desplans de fornation: lc Ghtha, le Lib6rir, I. Siurra L~one, le Togo,

la Haute-Volt% et ia G0nbie. 
 (36) 

AX Ghana, les TBA sont ictuelle-ont foz6s en trant que partic duprojet do Planning Fmilial Saitaire Rural de Danga 1/V. Une 6tudeinitie le en 1972 enregistra 263 TRA dont 125 homines. Des programwesdo forn-ation syllbus edt6v(t des oant dvloppes. Trois r6gions

pilotes sont engag6s dans l'6tude. Un cours de foration ? petite
echelle a conmnenc6 
 en 1974 dans un ,illage avec 12 TBA. A l'origine,
la formation comprenait (leux h trois sessions nensuelles de deux
heures. Les r6sultats detor-inoront la possibilit6 d'6tendre
l'effort do formation des TEA et aidera , indiqucr los moyens
supple'rntaires d'utiliser les services des TBA au Ghana. On espe're
les employer 6ventuellemient en tant qu'agunts de planning famili-'. (36). 

_Un programne d'enseignement et d'6tude sur la demonstrntion dtaiUsedu planning familial et sanitaire rural inilialement d6velopp6 par le
Departement de Medecine Pr6ventive et Social de l'Ecole de M6decinedu Ghana en 1965 et ex6cut6 sans accord cotractuel avec UCLA et US-AID 
dw 1970 ' 1978. 



Au Ghana aussi, un projet en commun du Ministere de la Sant6 et 
de WHO forment les TEA en Nkoranza, Kimt mpo. Le programme TBA 
commenga par une 6tude pendant laqueile les TEA se regroup'rent 

dans les villages proches de leur domicile et decrivirent leurs
 
propres experiences. Cette approche fut copiee sur 1'approche
 
utilisee dons le projet de Danga. Quclques jeunes filles (non
 
TBA) avaient 6t6 choisies pour suivre cette formation. Ceci est 
une approche s6lective, pourtant il semble que travailler avec 
les TBA offre des perspectives plus positives.
 

Au Liberia, la fin des cours d'6tude imposes, les TRA regoivent
 
un certificat avec lequel ils posent leur candidature au conseil
 
local des sages-femnes. Ils regcivent alors leur permis d'exercice
 
de la part du bureau d'Etat Civil du Conseil. Ils sont employes
 
come aides dans les cliniqucs et lcs hbpitaux et comme agents de
 
planning familial. La tendance est d'ara6liorer la formation dans les
 
centres de formation des cinq gouvernements.
 

Le Nigeria a un projet pilote de formation i Sokoto, 6tat de Nord-
Ouest. La formation a lUou ' l'6cole d'obstetrique et elle est 
dirig6e par une sage-femme sup6rieure. Deux projets au stade du plan­
ning sant le Proeet Familial et d'Hygino au Nig6ria, & l'Institut 
de Sant6 de l'Enfant, University de Lagos et le projet Taylor-Berelsan, 
Calabar, Etat du Sud-Est. Dr. J.D. Des.i (1975) mentionna que 
pendant le stado initir1 d'un projet WHO au Nigeria, l'id6o de former 
les TBA ou nbme do los associer au projet fut rejet6e par la 
profession de gardo-mrlado. Do plus, il fut difficile do persuader 
les TEA de se porter candidat car ils ovawicnt pour de poursuites ou
 
de lev6es d'impbts. L'id6e fut acccpt~c en th6orie sculeient
 
apres une persu~sion continue. (27).
 

Adeiuwagun (1973) -.non6 unu e'tudc dQ 21'2 m6nraes drans la Division 
Ibarapa dans l'Etat Ou,st do Nig6ria oA l'tcolo do MC'decine de 
l'Universit6 d'Ibadan rvit 6table son projet oxperimental complAt6 
d'hygi~ne rur~le on 1963. Un des objectifs 6tait d'identifier le type 
d'utilisation des services sanitairce on tmnt quo crit6re pour 
mesurer l'fficacit6 du projet. 247 frizios ont r6pondu aux questions 
concernant l'utilisation dco services d'obst6trique et do gynecologie. 

Les r6sult-_,ts globaux montrent quu los soins m6dicaux ,rthodoxes 
pr6sentent un !vant ge sur los sources traditionnclles de soins et 
services medicaux utilises. La raison maieurc en ost la presence 
d'autres services sanitaires operant, surtout ceux dee sages-femmeb. 
gu6risseurs, et spiritualistes 'Aladura" traditionnels. Le type 
d'emploi des sges-femmics/gu6risseurs est prcsonte ci-dessous. 

Type d'Emploi des Gu6risseurs/Sages-Fermes Traditionnels de la 
Divi'sion' d'Ibarap ta,do Nig ria.," 1973Etr t 1 Ouest, 

Obstetrie et Nombre Pourcentage employnnt
 
Gynecologie cas les &x6rlasseurs/Inges­

femmes ti-a.dtionnels 

Soins prenatals 183 19.1 

Soins postnatald 175 ;3.7 
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Obst6trie et Nombre Pourcentage employant

Gynecologie 4
cas 	 les g risseurs/sages
 

femmes traditionnels
 

Complications d'accouchement 53 	 17.0
 

Manque de conception 135 	 50.4
 

Avortements (provoques) 26 	 46.2 

Fausses-couches 	(spontan6es) 115 
 25.2
 

La region ou'les gurisseurs/sages-femmes traditionnels eurent le 
pourcentage le plus 61ev6 (50.4%) 6tait celle oi l'on avait besoin
 
de soins mridicaux par manque de conception. La raison en est que la
 
plupart des Yoruba traditionnels corinaissent les reponses pour r6soudre
 
ce proble'me puisque sa raison ost 6trcitement li6e h leurs idles du 
monde spirituel (2):
 

la Sierra L6one, d'apr~s lt6tude do WO, avait cc moment-lh
 
le syst~me de formation des TBA le nieux organis6. Les assistants do 
maternit6 do village (TBA) sont forT.6s pendant trois semaines 
'
 
l'hbpital de in 	region. Deux sessions annuelles de formation sont tenues 
simultanemcnt dans les doux centres. La formation comprend une 
etude do la sante do l'enfant ot de ln .re et conuuit h un certificat 
dt aide la snt6 da l'cnfant et dc la m~ru. Les avantages du 
progrwme sent los suivants" la stagiaire est assur6c do rotourner dans 
sa propre r6gion pour - travailler ct il ost plus facile do les
 
sourettre a l'autorit6 des orgcmisations officiclls dc sant4. (36). 

Au Togo le progr-.Tnoe no forme pris de v6ritLbles TBA. A ln place 
on formc pendan. 18 mois des accoucheuses auxiliaires qui doivent 
venir d'un villgcc avoir un certificat scolaire "CEPE" t qUy sont 
jeunes ct sans cxpLriencu .r necouchement. On choisit do former des 
accouchouses auxiliaircs lcttr6es eti J-.ciines, car il est trop difficile 
de former des TBA plus ' g6os. En 1974, 31'i accoucheuscs auxiliatres ont 
etc formees (17).
 

Avec ln creation des villages d'Ujnnznaa cn TanzaniL, los services
 
sanitaires ruraux 
ont un personnel dL quatro cat6gorios de travailleur 
primaires: les assistants n6dicruzx-, los aides medicaux ruraux, les 
aides do la sant6 de la mrc et dc l'onfant, et les auxiliaires. Les 
accoucheuses de 	village sont recrut6es pour devenir les aides 6 la 
sant6 do la more et do l'enfcnt. Chaque village envoie une IA h 
l'h~pit1 de la r6gion oZ, ,ello est form6c pendant trois " six rois. 
Elles sant responsnbles du bicn-?-trc de la riere et de l'enfant, ainst 
que du planning 	familial et l'enscigr- =cnt do la nutrition. Apres le 
stage, elles revicnnent au village pour travailler au dispeusaire ou 
au centre sanitaire rural (20). 

Le Soudan a le programme le plus ancien ez le mieux z6ussi. Ili 
ertreprirent In formation des TBA en 1921 et in 1975 il r avait-, 1.83 
accoucbeuses de -iLLage on exercice. 'ette exp6rience fut une
 
evolution progressive qui maintient lintegrite religieuse et cuaturelqq,
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A l'origine, leg TBA plus Zg6es ou leurs fillas 6taient form6es. 
Aujourd'hui, 18 hcoles de formation proposent un cours de neuf 
mois destin6 aux ill6tr6s, aux jeunes paysannes (entre 18 et 25 
aUs) (h peu pros 40% des accoucheuses de village sont maintenant 
lettr6es). Aprs le stage, elles sont inscrites et elles reqoivent 
leur permis d'exercer la profession d'accoucheuse i domicile dans 
leur r6gion. La plupart sent des praticiennes priv6es. En plus 
des activit6s habituelles, elles peuvent prescrire de simples 
m6dicaments tels que le sulfate ferreux, los vitamines et la 
chloriquine en comprim6s. L'exercice sbr des accoucheuset de village 
instruites a presque remplac6 celu. des TBA non-form6es (4). 

Le professeur Ampoto 2J d6c)are que:"l'6tude des documents sur la
 
formation des assistants accoucheuses traditionnelles montre que
 
leur utlit6 a 6t de courte duroc. Except la formation au Soudan, 

6
tr~s peu de programmes sont vraiment pr vus avec des objectifs 
bien d6finis"; il cite quatre principaux facteurs responsables de 
1'6chec des programmes de formation: 

1) L'aecent est mis sur la formation des TBA en tant que
 
processus dM6ducation.
 

2) Aucun effort n'est fait pour preparer ln communaut ,
 
recevoir les TBA form6es.
 

3) Aucune a.utorte n'est charg6 du r6approvisionnement
 
des m6dicaments. 

4) Un T anque d'intirlt soutenu dans los programmes de formation 
de la part des agents gouvernementux.
 

Les prograrres du formation pour le S6n6gal, le Mli, le 
Niger, !a Hwite-Valta et In .eroun sent traits ci-dcsso is dans 
ce rapport. 

Des effort pour former les TBA en Qgents de planning fcnilial ont 
6t6 montesau Ghana, au Libcri et en Tanzsnio. Dans plusicurs pays 
d'Asie co a le Pakistan, VuIndo, l'Indcnsie, lcs Philippines et 
la Thailande, des progrraries ant 6t mis sur place pour employer 
les TBA L recrutr de; accuptuurs d planning familial. C-s 
prcgramus crt eu plus nu :oins do succhs. Malgr6 quclques probl~mes, 
on a l'impression que lc pytontiul des .ccouchcuses traditionnelles 
en tant qu'agents do planning fw.iliil ne pout I0tre ni6. En Iran, 
232 Ti2A ont appris intrAuirc et supprimer de mani~re efficace 
les I.U.D. (13). En Afrique, l'opposition ". l'id de planning 
familial cst solids drms l.s r6gions ruralcs, surtout chez les 
Msulmans. L'Afrique veut de nombroux onfants pour la valeur 
sociale et 6conomique qu'ils apportent. Une procr ation excessive 
est une raction ou toux de mortalit6 6lev6 des enfants et assure la 
survivance de la coninunaut6 et de l. Socict6. Le projet de Danga 
supposa que l'emploi des TBA en tant que groupe pour promouvoir un 
planning familial serait difficile A cause des vues archaiques de la 
plupart des TBA (36). 

Le professeur Ampoto travaille alV0pital Universitaire Korle-Bu 
a Accra, aU Ghana. 
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D'une mani're g'n'rale, on sent que les TBA reformees peuvent jouerun rble important dans les services de la Sont6 de la mere et de1'enfant, le planning familial et les projets peu coteux de soinsde premiers secours. 
Les aspects positifs de catte approche sontqu'elles peuvent Ztre accessibles et disponibles dans les r6gions
rurales, qu'eiles ont une conaissance di l'environnement et des
gens, et qua leurs opinions at conseils ont un impact particulier
sur la communaute villageoise. 
D'un autre c'3te, 
on ne pe:it negliger
les aspect n6gotifs; leurs exercices sont souvent envelopp6s de
mysteres et jalousement gard's, elles ne connaissent pas les limites
de leur capacit6, il est diffi~ile de changer lour pratique
traditionnelle, at leur manque d'instruction et leur '6ge avnc6 les

rendenit difficiles ' former.
 

I1 est gen 6ralement ressenti quo les TBA 
devraient 'Utreformes en tant que "bouche-trou" alors que la formation der
infirnieres et des accoucheuses sera (26). 
 L_,recouvrement total
des regions par les professionnels est loin d'%trc fait. 
Foster pense
que le nombre et la qualit6 des praticiens traditionnels sont en baisse
dans plusieurs soci6t6s traditionnells. 
 Il penso quo le changement
social, 6conomique et 6ducatif arrivc 
 unc telle rapidit6 que les
TEA ne seront plus disponibkcs sur uric mrOmfc quantite at une mZme
qualit6. Par cons6
 quent, Fcster propose que leur emploi on tant que
syst~me moderne soit ? court terz.e 
et transitoire.
 

1.3 Le Rbl.e des TB!. dams le DC-velpppe:.ent de la Farme 

La pauvret( des pays en voic d d6veloppament so jointpopulations ?.expansion rapids, des
'.une nutrition inadequate et hdes conditions de vie insalubrcs qui sont l racine des problemes
do sant$. Le groupe le plIus vulnrablc sent los meres et loursenfrnts, qui re)r 6 sentent 650/ (e l po u tin en Afrique. Lc tauxde mortalit6 infantile (0-i an) ust valu6 entre 150 et 
300 pour
mille. 
Los taux de mrtlit6 Jes enfajnts entre 1 at 5 "-ns est 40h
50 fois plus 61cv6 rue dans l-:s p-ys industrialis6s. 
 Trentequaranta pourcent mreureit -,wnt I'?Le IQ 5 ans (34). Las taux6elv6s de fertilitc itpliquc une grarde paritc, et une grande parit6touche directc.ent la rirrtalit6 rnaternlle. Mc anu contrasts notoiredes conditions socio-6conomiques entre rugiens rurales et urbaines,
la situation est bicn pire dans les r6gions rurales.
 

La sant6 d'une population rurale feminine touche directement le
Developpment d'un pays. 
 Le r'lc des for'med dans le d6veloppement
rural peut Ztre class6 en deux grandes cat6gories:

a) le harsh6 da travail et les affaires do la comnuanaut6:
la femma rurale contr,hue au travail physique da l'entreprise fmila3.e
 

de la farme.
 
b).chez elle: la paysanne renplit les tches directement
li6es ' son r)1e d'epouse et de meren 
ainsi qu'& l' ducation de seis
 

enfants (15).
 

LMaccopmlissement satisfaisant de ces taches peut %tre
serieusement g~n6 par une mauvaise sant6, 
des conditions d'hygiia
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insuffisantes, la sous-aJimentation At les complications r~sultants 
de grossesses. Une paysanne africaine est enceinte ou nourrit au 
sein la plupart de ses enfants pendant plusieurs ann6es. Durant cette 

p~riode, elle est extibmement vuln6rable et souvent la seule personne 
& ' aider est la TBA de sa communaut. 

La formation des TBA peut avoir le double avantage d' am6iUprer la 
sant& des paysannes At des enfants ainsi que dlaccroltre le prestige 
de sa propre image At de sa profession. Les famines dAns les rgions 
rurales ferment un groupe dfavorisd qui, h cause des traditions, est
 

caracterish par un statut social infkrieur. Les programmes de 
formation doivent h la TBA la chance d'acc6der h une 6ducation non­
formalis~e. Pendant la formation en groupe, les TBA sont rassembl6es 
pour la premire fois, ce qui cr6e un esprit de professionalisme et 

dtorganisation. Par la suite, ceci conduit h la possibilit 
d'6tablir des associations et des codes d'6thique. Le processus est 

une 6tape vitalo vers l'accroissement du statut social des femines. 
La formation des TRA laisse aussi une chance d'augmenter le revenu 
par l'auto-emploi ou V'emploi par int6gration dans le systne 
moderne de sant6. Elle peut d6velopper une attitude positive
 
vers 	la participation h la vie sociale, 6conomique et politique dans
 
son pay3. Cotte formation peut contribuor h accroltre le statut 
social des femes qui s'6taient contentees pr6cedemment de vivre
 
en marge de la soci6te.
 

Les progrommes de d6veloppement d'hygibne devraient introduire des 
concepts om6liorant le statut social des femmus. La formation des 

TBA peut donner des r6sultats h long terme si elle est bien meon6e. 
Les accoucheuses indighncs peuvent ^6tre les agents les mieux 
qualifi6s d'un changement social ou alors elles peuvent rester les 
postulents les plus borns du status-quo. Par cons6quent, aucun 
programme sanitaire ne peut se permAttre d'ignorer la pr6sence des 
TBA.
 

2. CHA14P D'ACTIVITE 

Cinq pays africains ont 6t6 visit~s: le S'n~gal, la Mali, le 
Niger, la Haute-Volta, et le Cam6roun, afin de r6pondre aux objectifs 
suivants: 

2.1 	Objcctifs
 
1) Identifier et 6valuer les sources existantes d'information et
 

de 	donn6es sur les accoucheuses traditionnelles.
 
2) Aboutir a des conclusions d'essai sur le Ml des accoucheumes
 

traditicnnelles dans leas rgions rurales bas6es sur des actuelles 6tudes, 
donn6es At discussions avec les officiels At sp6cialistes de la sant6 
publique. 

3) Identifier At anolyser les contraintes IQ! empbchent l'emploi 
des sages-femmes traditionnelles dans le secteur moderne (gouvernemental) 
de la sant6. 

4) Fournir une orientation sur ce champ d'op~ration. 

2.2 	Methodologie
 
Une periode d'en moyenne dix jours slest Scoule'e drns chaque ptry 



Page 8 

durant laquelle il y eut des entretiens avec lea fonctionnaires du 
lea sages-femmes traditionnelles,gouvernement, le personnel sanitaire, 

lea repi. sentants de V'Organisation Mondiale de la Sant4 (19O), le 
Bureau des Etats-Unis pour les fonctionnaires sanitaires du Develop­
pement International (UD AID), I'UNICEF, et autres bureaux donateurs
 
prives interesses par le projet.
 

La rechere-he documentaire s'est limitee h la parbie de l'Afrique. Y
 
furent incluses lea ressources de Bureau Regional de WHO pour
 
l'Afrique & Drazzaville, au Congo, et d'autres rapports, articles et
 

projets de recherche disponibles obtenus dans lea cinq pays visites.
 
Dans la mesure du possible, de petites excursions sur le champ de
 
travail furent faites sur lea principaux emplacements de formation.
 
Vingt-sept accoucheuses traditionnelles furent interviewees sur leur
 
milieu de travail afin d'avoir une idle ge'nerale de l'application et
 
de l'acceptabilit6 du programme dans la communaute villageoise. Le
 
lecteur remarquera que selon le pays, on prAte un titre different aux
 
accoucheuses traditionnelles. De ce fait, il eat difficile de faire
 
la difference entre lea accoucheuses traditionnelles et lea accoucheuses
 
auiliaires (voir arnexe 2). J'ai d~liberemment signale toutes lea
 
accoucheuses indigencs conmic personnel traditionne, ou TBA pour
 
eviter toute confusion. Une information en rapport avec la formation
 
des accoucheues auxiliaires y eat incluse pour montrer lea alterna­
tives possibles d'un obstetrique rural et pour aouligner le conflit
 
entre les systemes sanitaires modernes et ceux traditionnels. Chaque 
pays sera consid6r6 separemrnent avec, i la fin, un resume'pour chacun. 
Les restrictions et lea points conrnuns sont regroups dans la section 
P.
 

2.3 Limites
 
Vu lea grandes diff6renccs socio-culturelles entre groupes
 

ethniques, communautes et individus, ceci n'cst pas une 6tude en
 
profondeur, mais un aperqu des principaux courants et restrictions
 
concernant la formation et l'emploi 6,s TBA. 

- L'6tude a 6t6 limitee h cinq pays francophones cn raison 
de considerations pratiques et financi~res. On a parti­
cu?"i .:' _insist6 our lea pays du Sahel. 

- Les excursions sur le champ 1e travail ont et6 limitees, et
 
par consequent le rapport se concentre sur des programmes
 
inspect6s tandis que d'autres que j'ignore ne sont pas
 
inclus.
 

- Malheureusement, il a eke impossible d'6tudier lea habitudes 
de travail des TBA, et donc, Je n'ai pas pu analyser l'effet 
que la formation a eu sur le changement des pratiques tra­
ditionnelles. 

- J'ai eu le sentiment quo lea comnentaires de personnes 
ind~termin6es soulignent d'avantage lea aspects positifs que 
lea points probl6matiques. Il faudrait passer plus de temps 
sur le champ de travail pour renverser lea barri~res cul­
turelles et pour gagner la confiance de la population. 

- Certains personnages-cl3s n'6taient pas dispouibles ou aJaz 
en vrcances et Je n'ai pas pu tranumettre leur 
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opinion.
 
- De nombreuses statistiques n'6taient pas disponibles, ou 4taient
 
contradictoires, ce qui a gn6 l'exactitude du rapport.
 

3. LE SENEGAL 

3.1 	Profil Demographique

La population du Senegal est r	 Sur
 

6partie de fagon singuliere.

une population totale de 4 418 000 en 1975, 28,3% occupent les

regions urbaines & l'interieur du Cape-Vert (Dakar en est le plus
peupl6). La plupart des senegalais habitent les regions rurales
(71,7%). Le taux d'accroissement de la population est jug6 
' 2,43%.

Comme dans la plupart des pays d'Afrique do l'Ouest, le mouvement

de la population rurale est important. 
Au Sen6gal, ce mouvement est
caracterjse par des fluctuations saisonneres ou permanentes. 
 Les
membres masculins de la population rurale quittent saisonni~rement

leur village pour trouver un emploi temporaire afin d'augmenter

leur rcvenu annuel venant des moisscns. 
D'autros quittEnt definitivement

le village do lours parents, attir6s vers les r6gions urbaines par
la promesse d'un niveau do vie plus 6lev6 et d'une vie plus facile.
Cetto exode rurale excrce uno pression sur le dcvcloppement social
 et economiqque dans los r6gions urbaines Qt les regions rurales.
 

Six groupes ethniques africains forment 90o do la population: les
Wolofs, 36%, ls S6
rers, 19%, ls PeulI 
 (Fulani), lus Toucouleur,

21%, les Diola, 7%, et los Manding, 6%. La plupart de ces groupes

ethniques partagent les wleurs culturelles sumblables. Ceci est C& en partie au large t:'.ploi du Wolof en trnt que lingua franca et a
l'influence do ln religion ausuhiane qui comprcnd plus de 80% des
 
Sen6galais.
 

3.2 	 R!for-,e dministrtivc
 
Depuis sen indpenQrirnco le 1 ,vril 1960, le S6n6gal 
est divis6en sept regions -. rrmiistratives: le Cop-Vcrt, la Casaman(e, Diourbel,

Le Fleuvo, le Son6g'-Oricntail, ie Sine-Salown et Thins. Ces
r6gions sont divis6os en 27 d6partements et ensuito 95 arrondis­ensoments. Ii y a un tot-.l de 12 991 villages au S6negal. En 1972,
une r 6 forme a- .inistrritivo It entrcprise, d'abord dans les rogions

du Cap-Vert et de ThiLs. 
 Chaquc arrondissement fut divis6 encommunaut6s rurales pour d6contraliser la structure administrative. 

La conmunautc rurale ou collectivit6 locale comprend une population
allant do 5000 - 15000 habitants. Les divisions sont faites
d'apr~s les relations inter-villageoises ot la similitude ethnique.Chaque cormunaut6 rurrle a une auto nomie financi~re et une repres­
entation d6mographique. Un conseil rural est 61u au suffrage universelqui est responsable des decisions I.prendre concernant le developpement
economique et social. 
 Les ressources financitres viennent des
impbts rural et animal. Awzit in reforne, 45% seulement de l'impbt 
r
6gional 6tait utilis6 pour financer les projets regionnaux, et
sans 	consulJ ation ou participation do la population. Apr~s la

reforme c, 	 les ruraux-inistrative, imp^ts doivent financer uniquementles projet: locaux de d*-',;.loppement, apr~s examen et approbation du
conseil rural. I): budget des communautes rurales reflte done lea 
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besoins locaux ressentis par leur habitants. Comme nous le verrons
 

plus loin, cette reforme administrative est responsable d! haut degre
 

de motivation ressentie par la population rurale pour resoudre ses
 

propres problemes.
 

3.3 RessourceF Sanitaires
 
Le recouvrement des travailleurs sanitaires et des facilites
 

tous les niveaux du Senegal. La distribution des
est insuffisant ? 


services de sant6 favorisent largement le Cap-Vert et d'autres
 

r6gions urbaines.
 

3.3 1 Facilit6s sanitaires
 
Les structures sanitaires comme les maternites, les centres
 

de sant6 , les dispensaires, et los centres de PMI (MCH) ne recouvrent
 

pas assez la population rurale. En 1974, il y avait 60 maternites,
 

33 centres de sant 6, 428 dispensaires et 66 PMI dont 24 furent places
 

au Cap-Vert (11). Les dispensaires recouvrcnt seulement 15% de la
 

population. Le Cap-Vert et Thies sont les seules r6gions h recouvre­
no sert les regions rurales. La
ment suffisant. Aucun centre de P14I 


population rurale se d6courage souvent d'utiliser les services
 

disponibles a cause des longues distarces et des coutumes tradition­

nelles. Les raisons pour lesquelles les paysannes n'aiment pas
 

accoucher dans les maternitos sont les suivantes:
 
1) Ignorance des services ru'offre ilne maternit6 pour la
 

sant6 do la mrre et do l'enfant.
 
2) Le trav.il est souvent rapide et los moyens do transport
 

ne sont pas toujours disponibles.
 

3) De noinbrcusos fei=nes sans argent accouchent chez elles
 

cnr elles ne peuvent payer le transport.
 
4) De nombreuses femmes do plus do trente axs refusent 
d'Ztre .ssist6es par do jeunes accoucheuses. 
5) Les s,' ns postnr.tals sont consid(r6s corzIe fortuits par 

s
beadcoup de feximne n.usulnr. , Us encour'1feI ls mauvas
 

esprits a descendre sur lo nouveau-ne.
 
6) Les prtiques ?"' mlatornit6 peuvcnt aUer h l'encontre
 
des croyarcos traditionnelles, des tabous et peuvent
 
provoquor lcs nriuvais usprits.
 
7) Les fcr:mcs no vculent pas laisser leurs onfrnts ' la
 
mna.tre pour allor ' la :iaternit6.
 
8). La mrre doit Ztre pr6sentc au village pour pr6parer
 
le jour du bapt?-mc.
 

une9) La pr6paration do rc, as "-1. ;aternit 6 sera charge 

financi~re pour la famille. (1). 

A cause do ces probl~mes certaines corimunaut 6s rurales construisent
 

des maternit6 s rurales oix travaillont soit des TBA, soit des
 

accoucheuse'S auxJliaires. Habituellement c'est 1'UNICEF qui les
 

6quipe. Dens la r6gion de This, douze maternit
6 s rurales fonctionnent
 

et 1'UNICEF projette d'en 6quiper 20 de plus en Janvier 1977 dans
 

la region du Sine-Saloun. (Corninuncation personnelle du Dr. Samake,
 

uNCEF).
 

Le tableau suivant montre le rapport de centres smnitaires et de
 

dispensaires par population et region.
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Region 
 Centre Sanitaire 
 Dispensaires
 
Densit6/Population 
 DensitY/Popul­

ation
 

Cap-Ve.-t 
 1/324 500 
 1/13 250
 

Casamance 1/100 000 1/7 700 

Djourbel 
 1/100 000 
 1/12 914
 

Fleuve 
 1/93 000 
 1/7 914
 

Senegal-Oriental 1/75 000 1/8 407 

Sine-Saloum 1/96 500 1/10 157 

Thins 
 1/lO5 000 

Source: 
 le Programme d'Aide au D6veloppemhht de I'USAID, FY1975,

Section Trois: S6negal, Mali, Mauritanie, I .'s 1975.
 

3.3 2 Personnel Sanitaire
 
La quantit6 insuffisantc de personnel sunitire 11tous leaniveaux et sa concentration dans les r
6gions urbaines est un facteur
restrictif au dcveloppement des services de Sant6 en 
question pour


la population rurale.
 

Personnel Snnitnire au S6ncgnl en 1974
Cat -ori$ . . . . .. . . .C " Zw~brZ,'total 

Docteurs 
 227
 

Sages-femmes professionnelles 312 

Infirmieres 1 971 

Infirmieres auxiliaires 659 

Infirmi~res en chef (TBA formecs) 77 

Source: statistiques sanitaires et demographiques du S6nfgal, 
Minist'res de la Sant6 Publique et des Aiffaires Sociales, 1974.
 
Le personnel sanitaire fonu 
 -i obstetrique est limit6. Les ac­coucheuses de Dakar sont for6es h un taux environ 27 par an. 
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En 1974, 198 accoucheuses en tout furent placees dans la region du
 
Cap-Vert (11). La concentration des accoucheuses dans les r6gions
 
urbaines cree une severe p6nurie dans les r6gions rurales. Le seul
 
remade pour compenser cette penurie, c'est pour la majorite de la
 
population de compter sur.les aides-accoucheurs traditionnels oi
 
au Senegal on appelle "matrone". Par consequent, pour am6liorer 
le recouvrement de l'obst6trique rurale, certaius off:Wiels
 
sanitaires ont entrepris le recyclage des TBA avec le soutien de 
1'UNICEF. Dans le tibleau suivant, il est interessant de noter qu'au 
Cap-Vert il y a une TBA form6e pour 198 accoucheuses et que dans les 
r6gions de Diourbel et de Sine-Saloum, les TBA dpl)Zmees sont plus
 
nombreuses que les "ccoucheuses.
 

Recouvrement des Accoucneuses et Matrones par Region au Senegal
 
en 1974
 

Region Accoucheuses Matrones
 

ap-Vert 197 1
 

Casonance 16 5 

Diourbel 18 21
 

Fleuve 19 5 

S6n'gal-Oriental 5 5 

Sine-Salourn 23 34
 

Thins 33 6 

Total: 312 77
 

Source: statistiques sanitaires et d.,ograpkiques de Senegal, 
Minist~re de la S)nt6 Pabliqye et des Affaires Sociales 1974. 

3.4 Les Aide Accouchcurs Traditionxiels 
Il est difficile d'6valuer le nombre do TBA nu S6negal'.. 

Cependant, Pelletgrin en 1970 rapporta que dars une 6tude du centre 
sanitaire du Mhcmbote, 181 des 189 villar;cs etaient consider6s 
cormvme nantis de TBA. Leur distribution est irr6guliere car dans 
certains villages de moins de 100 habitants et rome dans des 
villages plus importants, il n'y a aucun TBA alors que dans certains 
autres il y en a parfois dcux ou trois.
 

Un projet de recherche, men6 en 1966 par le Centre International 
de l'Enfance do France en collaboration avec 1'Institu-. de Pediatrie
 
Sociale de Dakar pour d6finir los conditions de vie de 1'enfant
 
dans les regions rur-les, en tira la conclusion que 44% des 3 300 
personnes interview6es confirmaient l'assistance d 1un TBA pendant 
l'accouchement, alors que 55,5% re',ond~cnt que la naissaneL se 
faisait avec l'aide d'une co-6po.se ou de la fomille sans la "ritrone" 
(9). Ceci montre qu'il :.: a dix an-, plus de 90% des accoucheuents 

http:co-6po.se
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n'6 taienb pas contz'?les par le personnel professionnel sanitaire. 
Aujourd'hui, on estime que les maternites officelles ne contil1ent 
que 20% de toutes les naissances (1).
 

3.4 1 Le S6rer
 
La complexit6 des groupes ethniques au Senegal ne permet pas 

une analyse profonde des croyances et coutuames obst'triques dans 
l'6tendue de cette 6tude. Cependant, avant l'entreprise de la 
formation des TBA, il faut avoir une ide generale sur les croyances 
traditionnelles, les pratiques et le r'le des TBA, afin de mieux 
s'adapter la methodologic d'enseignement. La suite est un resume 
des pratiques et croyances obst6triques du S6rer tire du travail
 
rnJeur de Pellegrin en 1970 sur i'acci chement traditionnel.
 

Le Serer, qui forme l9/,do la population, vit dans les regions 
du Sine-Saloum et du Thins. La plupart des S6ror aux croyances
 
religieuses traditionnelles lozales ont et6 plus lents qhe les
 
autres groupes ethniques accepter los courants modernisateurs.
 
Environ 15% sent chretiens et queiques-uns se sont r6cemment 
convertis ' l'Islcon. 

Lo Serer croit on un soul Dieu, h 1in r6incarnation et aux bons et
 
mauvais esprite.
 

PDur devenir enceinte, une femme dolt neceun-iren ier1ttre possedee 
par un certain esprit. L'hormme n'intervient sculer.ent coirne 
necessit6 secondaire. Uno fcin.e enceinte dolt prendre do nombreuses 
pr6cautions pour prot6ger son enfant " venir des meuvais csprits. 
EIc dolt 6viter los regards indiscrots, 6viter dc manger cert-tnes 
nouxrituros et doit suivro los rites traditionnels car la conduite 
de In rore peut avoir des cons'quencos (liroctes sur i'cnfant. 
Pendant la grosscsse, une fuL..o doit '2tro on alerte continuelle car 
des sorciers d6sirant in vitalit pourraient r.ingor l'esprit du 
futur enfant. L,- danger pout aussi venir de in co-6pouse, d in 
jalousie d'un hormnie, d'un petiL incident frli.. ou de la mgrt 
d'un min.l. Afin de so prot6 er (IL ces dangers, une fr-.me enceinte 
doit prendre dcs biins purifiants ritucls. 

L'accouchoerent se pnssc toujours derri.re in hutte avec los vieilles 
femres qui survillent ? distanco. Au r:oment oi I- delivrance 
approche, la jeuno ferne so iet ' -cn,ux car l nouveau-n6 dolt 
tomber sur le sol. Apr s le prenior cri du b6b6, les vieilles 
femnes so pr6cipitent pour lu prendr(o, coupent lo cordon et le 
lavent. La TBA prononce los rituels Lt los prie.rcs et donne au 
beb6 un nun secret au ca,: o il nourrait avant la c6rnmonie du 
bapt[zc. Le placenta est untcrr6 par la TEA, ' i'endroit do l'ac­
couchenont, cc qui synboliquement lie l'enfant au village de ss 
anc'tres. 

La preniere se.aine apr~s la naissance est la plus importante car
 
c'est lh que les sorciers sent dangereux et peuvent facilement 
"nanger l'esprit du b6b6";durant cotte sonnaine-1, la mbre dolt 
rester chez elle ' l'interieur. Un trou est creas des deux c$tes
 
de la porte, solon le sexe do l'enfant. Tous les rejets de l'enfant, 

http:derri.re
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l'eau sale et les reliefs des repas de la m~re y sent enterres. Le
 
huitieme jour, un autre trou est creus6 'al'exterieur de la case
 
pour montrer que tous les tabous de ja mre sont .evees.
 

Ils pensent que les jumeaux sont des 1tres doues d'un certain
 
pouvoir. Ils sont supposes '6tre deux oxnis qui ont et6 reunis pour
 
reevenir ensemble sur terre. Un nouveau-n6 malform6 peut Ztre
 
etouffero par une vieille femme avant que la m~re ne l1'ait vu.
 

A travers cette description, nous pouvons vOir l'inportance 
attachee aux rituels prot6geant des mauvais esprits la mare et le 
nouveau-ne. La vieille feone joue un r'ble actif dans le 
deroulement de ces rituels et en assurant une bonne sant6 l1'enfant. 
I1 y a des facteurs psychologiques extraordinaires qui doivent tre 
surrmontes quand une ferze vient accoucher dans une maternite moderne. 

3.4 	 2 Los Courants de Formation 
Depuis ic r6forme achinistrative du S6n&'al, des decisions 

concernant le developpement social et 6conomique ont et6 prises par
 
chaque corrnunaut6 rurale. Par cons6quent, la politique de formation
 
des TBA varie d'une coru:iunaut6 " l'autro.
 

I1 y a trois courants do base existants: 
- Ne fon.':er que les TM, ., travailler au niveau du village 
ou dans les riternites rufles. 

- Ne former que les accoucheuses auxiliaires a travailler 
dans los maternit6s ruraes. 

- Former les TBA,insi quo les accoucheuses auxilinires 
qui peuvont travaillor ensemble ou non dans les 
nvitrnit6s rurals. 

Les accoucheuses auxiliaires types sont jeunes, lettr6es, sans aucune 
experience d'accouchomont. Lour fcrmation varie de trois h six 
mois. 

Conie r6sultat d'une petite nqeut sur 22 accouchouses u Senegal, 
Pellegrin (1970) Iproposa que la fonction do TW,soit 6ventuellement 
abandonn6e tous les nivLAIx. Elle rucorz-:;nda que ce soit fait par 
objectifs court, uoycn et long toeru. 

Court teme: 
- Formation des TEA 
- R6orientatdon de la formation des accoucheuses 
- Refbrm-ation des accouchouses 
- Travail on 6quipe 

Moyen terme: 
- Formation des accoucheuses auxiliaires 
- Cr&ation do centres d'accouchement 

Long teime: 
- Construction de maternit6s rurales 
- Formation d'accoucheuses en surveillantes 

Pellegrin d'clara qu'6videnrent le processus d'abandon des TBA ne se ferait 
pas dans l'immediat. Dans les pays industriels, les TBA disparurent a fur 
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et h mesure des progr's madicaux. Ii en sera de nfme pour l'Afrique. 
Elle pense que parallelement au progr~s de changement social, la 
formation der TEA est une etape logique et 'acourt-terme L passer, 
si Von considbre la penurie d'uccoucheuses diplbmees et l'off're 
disponible des TBA. La formation des accoucheuses doit Ztre
 
orientee vers la population rurale et la santa publique plutht 
que limiter leur rble l'obstetrique. Toutes les sages-femmeB 
devraient participer aux sessions de recyclage. De plus, les
 
sages-femmes devraient s'efforcer de travailler en relations
 
etroites avec le personnel et les postes sanitaires ruraux.
 

Les solutions h moyen (.i2Tae comprennent la formation de jeunes 
filles de la campagno pour agir en tant qu 'accoucheuses auxiliaires 
qui travailleront dans les postes sanitaires ruraux. A ce niveau, 
deux locaux leur seront necessaires: l'un pour l'accouchement et 
l'autre pour l'hospitalisation.
 

A long terme, les communaut6s rurales devraient construire des
 
maternites rurales pour les accoucheuses auxiliaires. Il devrait y
 
avoir deux accoucheuses par centre sanitaire qul assure.rient la
 
supervision suffisante du personnel auxilinire.
 

3.5 La Formation des TBA 
Pendant l'6poque do la colonisation, les TEA 6taient formees
 

pendant une sermine par lan soae-fome ot I infirmiere du centre
 
sanitaire. Pourtant, '.cause du manque, do supervision et de
 
progrwmes do recyclage, la TEA revint peu ' pcu 'i ses pratiques
 
traditiomnelles (1). Plusieurs tentatives sont maintenabt faites
 
pour recycler les TBA du Sn6gal. Des chiffros exacts sur i'ttendue
 
du recycloaZ no sont pas disponibles. 

'enqibtour decouvrit quc 50 TEA avlent 6t6 forees a la Mission 
Catholiquc do Babak dans la r6gi-xi do Thifs. Des fournitures 
m'dicales lour sent fouflnies ot ellus rent'entQ' la Mission une fois 
tous les deux mois le Samedi pour se r6approvisionner et suivre d'autres 
cours. UNICEF rapporta qu'ello avait fourni des appoint-ents pour 
195TBA dars la region de Thins. Do plus, les nppointr1ents venus de 
I'UNICEF furent aum:ent6s rde 5000 CFA " 9000 CFA par -As pendant 
trois mois (corm.muniquaticn porsonnelle do M. Ssnnk6, UNICEF). 

do TEA r o-Diplbm6esNombre Total Connu oP SnoGal, 1976 

R6gion Nombre de TBA dil'me6es 

This 

Appointement venunt de 1'UNICEF 195 

Mission Catholique de Babak 50 

total partiel: 
 245 
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Sine-Saloum
 

Appointements venant de 1'UNICEF 
 11 

- Fatick 
 lU
 

- Foundougne 
 23
 

- Nioro 
 17
 

- Kaffrine 
 17
 

- Gossas 
 30
 

- Kaolack 
 15
 

total partiel: 107
 

TOTAL: 
 352
 

3.5. 1 Programme de Formation de Khombole 
Un programme inportant de formiatIon est sur pied rdepuis

dix-huit ans au centre e6dical do Khombole, dans la region de Thins. 
A Khoorbole, sous la direction du Dr. Coly et de Mle. Koate,
Assistante Socizle, les TBA sont for.6es dans l'espoir de r6duire
 
la raortalit6 infantile et d'enrayer le tetanos du cordon obbilical.
 
Les collectivites villageoisec choisissent des TBA Tges do 35 & 45
 
ana, ayant de l'experience on accouchant, et respect6es par la
 
comnunaut6.
 

A l'origine le stage de forTmation devait Ztre d'une semaine, mais
 
c'6tait insuffisant et la p6riode fut augmoent6e de qtdnze jpurs.

Le recyclage est entrcpris p6riodiquement. L. formation eat surtout
 
pratique et comprend l'enscignement des r6gles d'hygicne et des
 
notions d'hygicene, do nutrition, ct do pu6 riculture. L'UNICEF
 
participe aux appcintements pour chaque TBA e+ l'6quipement

obst6trique do 1'UNICEF. La supervision est a.ssurce par une 6quipe

sanitaire. 
Vu le manque de personnel et de moyans financiers, il
 
est difficile de supervisor toutes les 195 TBA, cependant, il cat
 
ressenti que le progrr~ze de formation du centre sanitaire & erdiguer

le tetanos et ' 
laisser le taux do mortnlit6 infantile darns lea
 
villages r6guliromez.t suporvise. Le taux de mortalit6 nto-natale,

c'est-h-dire un mois apr~s la naissance, eat tomb6 de 70 pour mille
 
a 35 pour mille en enrayant simplement le tetanos. (2).
 

3.5. 2 Les Maternites Rurales
 
Les premieres tentatives de construction de maternit6s rurcles
 

en 1964 ont 6choue parceque la population n'en comprenait pas le con­
cept. C'est seuleznent apr~s une campagne 6ducative en 1970 qu'elleb
 
furent accept6es.
 

En 1975, 23 maternites rurales furent mises sur plan mrais seulawnt
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12 furent fonctionnelles dans 	 la region de Thi~s (communication
personnelle Dr. Samake, UNICEF). Deux maternites rurales visitees 
sont localisees h Touba-Toul et N'Diakhou dans la region de This.I1 y en a d'autres dans la region ' N'Goudiane et Soune-Serere.
 
Les TEA ne travaillent que dans ces maternites rurales.
 

En 1973, 30 TEA travaillaient L Touba-Toul , 6 ' N'Goudiane, 14
N'Diakhou, et 4 L Soune-Serere. Touba-Toul est loin la plus
importante de ces maternites. Construite en 1973, son rayon d'action
s'e'terid ' huit kilometres. Comprenant 96 villages et 17 000
 
habitants. La raternit6 elle-mme comprend six grandes cases
 
africaines tradit!onnelles ou semi-traditionnelles qui ressemblent
 
a l'environnement de la cornunaut6 du village. 
Cette construction

technique a 6t6 choisie de preference un bloc moderne ' cause
 
d'ur, prix inf6rieur et de l'impacte psychologique sur les paysannes.

La construstion est assur6e par la communaut6 du village et I'UNICEF
fournit i'6quipement. Les T A sont directement supervis6es par un
infirmier ou une sage-femnme et indirectement par le docteur de la
region ou do l'arrondissement. Toutes les semaines, les accoucheuses
 
donnent des consultations pr6natales la naternit4. 

En travaillant en equipe do trois ou quatre, les TBA travaillent

pendant 48 heures en permanehce. Elles no sont pas employees par

le Gouvernement, mais ells sent nay6es 350 CFA par accouchement
 
dont 50 CFA reviennent la maternite. I y a en moyenne 25

accouchements par mois. 
Apr&s avoir patrtag6 la revenu, las TEA
 
peuvent avoir un maximum de 
 5000 	CFA tous les deux mois, et souvent
 
moins. Afin d'auGmenter lcur revenu, las TEA da Touba-Toul ont un
 
terrain commun.
 

Fatou N'Gom est TBA depuis 11 ans at travaillea la maternite de
 
Touba-Toul deruis 4 ns. Ella a soixrnte ans. 
 La formation

comprend trois sessions de rus,ectivemcnt quatre jours, dix jours,et deux mois. Ello combina los pratiques traditioruelles inoffensives 
aux techniques modernes qui .,assurent sos atients. Par exemple,

boire des n6dicuwents tradicionnels est interrit alors que ceux 
concernant la peau scnt tc16rA% . Apr~s in naisspnce ln T A enterre
la placenta de fagon ritiuelle; dons cc cas, 	il doit Ztre plac6 dons
 
une certaine position pour que 1- fem.e n. demeure pas st6rile.

Quand on lui demande cc qu'ella aimerait dans le futur elle repond

qu'elle aimrait gagner plus d'argent at avoir une maternit6 plus

grande at plus moderne, aecc de i'eau courante.
 

3.6 	Les Accoucheuses Auxilinires Rurales 
A Kaolack, le Dr.N'Diaye, Directeur r6gional de la santS du Sine-

Saloum, forment des acceucheuses auxiliaires rurales pour remplacer
les matrones traditionnelles. WHO a d6 termin6 que 83% des femmes 
de la zone rurale de Kaolack ont des probl.mes de gyn6colcgie et 
que quatre enfants sur cinq jusqT,,. l' e de cinq ans souffrent de
diverses afflictions. 
Le Dr. N'Dinye pense qu'il est inutile de

former des TRA pour aider & rem6dieAr h cette situation car un.grand
nombre.de paysannes n.ccouchent assist6es des parents, et pas

forcement une TBA diplZm6e. De plus, les TEA sont trop Igees et 

http:nombre.de
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trop attachees aux traditions pour assimiler lea techniques modernes

lors de leur stage assez court. Elles ont . jouer un rble bien
 
defini dans la sante publique et ne 
devraient pas %tre integrees au
personnel sanitaire mo erne. Le Docteur a eu cette opinion aprbs
s'%tre renseign6 sur les progrnnes do formation des accoucheuses
 
auxiliaires rurales du Togo. 

3.6. 1 Formation
 
Afin de satisfaire aux besoins de cette population


vuln6rable, de jeunes filles lettrees sont choisies par la
 
communaute rurale pour suivre i progromme de formation a la 
maternit6 et au dispensaire. D:Aabitude les jeunes filles sont
 
sorties de il'cole 16mentaire et quelques unes ont le BEPC (1).

Elles doivent avoir au moins vingt ans. 
Elles n'ont pas forcement
 
de l'exp6rience en accouchement. L'UNICEF procure des appointments

de 9000 CFA par mois pendant troi4 reis. 

Au centre de la Sant6 (le Kasnack h Kaolack, il y a eu deux sessions
 
de formation. Le premier a eu lieu de Janvier h Mars 1976 pendant

laquelle trente jeunes filles ont 6t6 foales. 
La seconde, d'Ao1t
 
h Octobre 1976, a forn6 vinUt-six jeunes filles.
 

Le docteur et la sore-femne sont responsables rle cette formation. 

La sage-femme fit part des problkmes pos6s pendant le deuxibme stage: 
- trop de jeunes filles, supervision clifficile pendant la 
formation pratique; 

- les cours sant trop difficiles pour le niveau educatif 
des e'6 ves; il a fallu les simplifier; 

- les ?:lethodes pedngogiques et audio-visuelles doivent 
tre adaptks au niveau des 6 leves; 

-
elles n'ont aucun manuel de l'accucheuse auxiliaire;
 
- la motivation n'est qu'un lezer stimulant pour amenliorer 

I'enseiLnemnent car le personnel ne touche rien pour ce
 
travail.
 

3.6 2 Activites 
Depuis le debut de cette nouvelle exp6rience, il a St6 

montr6 que la paysanne accepte de bon gr6 qu'une femme auxiliaire 
accoucheuse soit responsable de son accouchement. Pour la premiire
fois aussi, une enqubte sur les feinmes enceintes peut se faire et 1.. 
activit6s des Centres de R-41 peuvnt commeancer dans les centres 
sanitaires. Le personnel de sante d'un poste sanitaire devrait comprendre
une infirmiere d'e'tat, un une auxillaireagent sanitaire, accoucheusi 
et une aide-infirmi~re. Les d61ivrances sont possibles et conseill6es 
apr~s trois &'dix heures de travail. (6). 

(1) Le BEPC 6quivaut h 10 ans de scolarit6. 



Page 19 

L'auxiliaire accoucheuse peut aussi travailler toute seule dans une 

maternit6 rurale construite par la communaut4 rurale. Je suis allge 

voir det& auxiliaires matrones non-inspectees dans l'arrondissement 
de nun, dans le departement de Kaolack. La premiere avait 27 ans 
et il y a cinq ans qu'elle fait des accouchements, dans une mater­

nit6 rurale. Les activites fondamentales comprennent les accouche­

ments et les premiers soins. Responsable de sept villages, elle 

assiste 'ala naissance d'en moyenne seize bebes par mois. Elle a sa 

propre voiture h cheval pour les naissances h Kaolack; le trajet 

prend deux heures. Les plus graves probl'mes sont le salaire, l'ep­

provisionnement des medicaments, et le manque de supervisi.on. 
Chaque naissance cobYte 500 CFA mais elle dit Ztre rarement payee. 

Elle ep", venue depuis peu, et sa situation financiere est difficile. 

Elle va ' Kaolack une fois par mois mais sa directrice ne va pas 6 

sa maternit6 . 

La situation des autres auxiliaires accoucheuses non contr'bles est
 
sensiblement la m*me. Plusieurs sources rapportent que des probl~mes
 

communs aux jeunes auxiliaires sont: 1) l'acceptation par la societ6
 
traditionnelle rurale; 2) certalnes sont choisies du fait qu'elles
 

sont des filles de chefs ou de notables; 3) les villageois risquent
 

de ne pas s'adresser h elles h muins qu'elles ne soient officiel­
lement recommandees par un personnage politique important; 4) elles
 
peuvent 1tre des accoucheuses prufessionnelles. Nonobstant ces
 

inconvenients, les auxiliaires accoucheuses rurales semblent %tre
 

attachees leur travail et fibres de leurs r6alisations.
 

3.7 Les TEA Integrees
 
Selon la politique des coammunautes rurales ou des departemcnts,
 

quelques TBA sont int'gr~es dans les postes sanitaires et les mater­
nites rurales.
 

3.7. 1 La Maternit6 Rurale de Mbadakhoun
 

Trois TBA et deux auxiliaires accoucheuses travaillent dans
 
cette maternit6 qui dessert 29 villages. La maternit6 comprend six
 

cases traditionnelles. Les tAches sont reparties entre les TBA et
 

les jeunes filles selon les besoins d'alphab6tisme. Les villageois
 

preferent les TEA pour 1'accouchement proprement, dit, tandis que
 

les auxiliaires s'occupent des registres et dirigent les activites
 

du PMI. Je n'ai pu 6tudier les relations de travail entre les deux
 

groupes, ce qu'il faudrait faire pour tirer des conclusions pert­

inentes, cependant, il semble que la maternit6 avait peu de probl~mes.
 

3.7. 2 Le Poste Sanitaire de Soul-Sessen
 
Le poste sanitaire est situ 6 dans le departement de Fatick.
 

Le personnel est form6 d'un agent sanitaire, d'une TBA, et d'une
 
aide. La TBA a 27 ans, est S6rer et Catholique, ne parle pas fran­
ais et est indigene. Elle a fait des accouchements pendant quiuze
 

ans avec sa mare aveugle avant de suivre un stage de formation de
 

http:supervisi.on
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huit mois. Sa mere est un "charltan"connue dans la region. A 
l'occasion, elle aide sa fille au dispensaire (une maternite eat en
 
construction) ?/.
 
Les tches de la TBA comprennent: 

- les sccouchements normaux h la maternit6 et h domicile; 
- les visites h domicile;
 
- travaille avec la soage-femme pendant les consultations 

prenatales mensuelles. Elle les dorme elle-m me quand la sage­
femme est absente. Ceci comprend les analyses d'urine, les examens
 
vaginaux (elle se sert de gants) et les consultations de nutrition.
 

- Elle donne des consultations pour les enfants jusqu'a
 
cinq ans. 

- Elle donne les premiers soins generaux ' la population.
 
- Elle se charge du maintient de l'6quipement de l'UNICEF,
 

et elle va ' Fatick pour de nouveaux approvisionnements.
 

Le succbs de cette TBA est directement lie au fait que la communaute
 
la connait et lui fait confiance. Jn nombre croissant de femmes
 
vient la consulter. Elle n'est pas payee, a rrt quelques cadeaux.
 

3.8 Resume
 
Le gouvernement du Sen6gal n'a pas adopt6 de politique nationale
 

concernant le rble des TBA dans le secteur moderne de sant6.
 

Selon les estimations disponibles do 1976, plus de 352 TEA avaient
 
et'recyclees dans tout le Senegal.
 

Les progrrmrnes de 'ormation varient selon la r6gion, le departement
 
et la cormunaut6 rurale ne choisiosent pas lcs TM _' for_.er, d'autres 
choisissent un ensemble de TBA et do jeunes filles; et d'autres ne
 
choisissent quo des jeunos filles iUlttr6es et sans exp6rience, qui
 
deviendront les auxiliaires accoucheuses ruralos et qui remplaceront
 
peu i peu les TBA.
 

Les TBA sont bien integrees dans les maternites rurales. Par exem­
ple, ' la maternit6 rurale do Touba-Toul pres du centre medical de
 
Khombole, trente TBA environ travaillent en so relayant toutes lea
 
48 heures. Elles travaillent sous le contirle d'une infirmi~re
 
d'6tat au poste sanitaire voisin. Les tches principales compren­
nent les accouchements normaux, les soins post-natales pour la mrre 
et l'enfant, et los consultations do nutrition. Cette approche a 
ete cependant limitee ' la region de Thi's et n'a pas ete appliquee 
aux autres r6gions du pays. Les TEA qui ne travaillent pas & l'int­
6rieur de la structure de la maternit6 rurale travaillent d'habitude 
au niveau du village oi elles sont contrbles do fagon irr6gulibre. 

A Kaolack, dans la r6gion du Sine-Saloum, les officiels de la sant4 
pensent qu'il serait mieux d'6iiminer les TEA et do les remplacer 

?/Un charlatan est un hwmme ou une femme de medecine traditionnelle 
qui fait allusion a la magie. Ils ont rarement une large connals­
sance de la pharmacie mais ils utilisent pourtant des herbes, 
souvent au hasard.
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par de Jeunes auxilaires accoucheuses lettrees. ls pensent que
la formation des TBA ne r6soud pas les problmes de sant6 des
 
paysannes et de leurs enfants et qu'elles sont 	trop Idgees et trop
attachees aux coutumes traditionnelles pour assimiler de nouvelles

techniques. Dans certaines regions, les accouchements h domicile
s'opposent "ala loi de la communaut6 et la TBA a une amende. Dans 
certains cas, il est difficile pour les jeunes auxiliaires d'dtre
 
pleinement acceptees par les paysannes traditionnelles.
 

Comme compromls, certaines regions ont forme des auxiliaires ac­
coucheuses ainsi que des TBA pour 6viter une rupture brutale avec
 
la tradition et pour assurer un changement social progressif.

Elles peuvent travailler ensemble en 
6quipe dans les maternites

rurales avec 
des taches r6parties selon la necessite d'alphab6tisme
 
ou alors elles peuvent travailler separement. Dans leas maternites
 
rurales, leurs r les sont compl6mentaires. Une recherche montre
 
que typiquement les TBA mlent les techniques moderneF 'aleur
 
pratiques traditionnelles. Leur 6ge, leur experience et leur con­
naissance des coutumes du village rassurent leurs clients. Pc:i 
consequent, les vieilles femmes prennent en main les accouchements 
car elles sont plus acceptables que les jeunes filles et l'auxil­
iaire lettree se charge des dossiers, de la pesee des bebes, des
 ex-mens pr 6 -natals et d'autres taches adninistratives qui exigent

l'alphab6tisme. La possibilit6 d'aide do WHO/S6n6gal est de for­
mer des aides-accoucheuses 
 travailler dans les maternit6s rurales
 
et de former les TBA "'travailler au niveau du village.
 

Une question importante qui so pose au Senegal ot 
' laquelle il

faut repondre, est 1.2 suivante:"vaut-il mieux former des TBA ou des
auxiliaires accoucheuscs'<" Urie enqu~te comparative pour d6terminer
 
l'impact socio-psychologique et le co3t-efficacite des programmes
de formation Qst d'une importance capitale pour la prise de d6cisions 
d'une politique ' venir. 

4. LE MAL 

4.1 	 Courbe Deographique
 
D'une superficie do 1 204 000 km2
 , le 	Mali se caract6rise par

trois zones g6ographiques distinctes. 
 Prenirement, la zone du
 
d6sert qui cor.prend une partie du Sahara. Deuxiemement, la zone

du Sahel, caracteriso 
par les savanes et une pluviosit6 annuelle
 
moder6e. Troisicomment, la zone du Soudan, ou'la pluviosit6 est
 
plus importante.
 

En 1975, la population tait ostim6e & 5 697 000 habitants. Ladensit6 moyenne de 4,4 habitants au kra varie de 13,9 habitants aukm2 dans la r
6gion do S6gou, & 0,8 habitants au 1=2 dans la region
du Gao. Le taux brut de natalite 6tait 6 valu6 "n49,4 pour mille,
alors que le taux brut de mortalit6 etait evlue6 & 24 pour mille 
avec 	 un taux d'accroissement annuel de 2,5 pourcent. La population
*g6e de mons de vingt ans represente 59,8 pourcent de la pop­
ulation totale. La population f6minine d'entre 15 et 49 ans (ann6es

de fertilit6) repr6sente 44,2 pourcent du total de la population
f6minine. Le Mali est essentiellement rural: 86,6% de la population 
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en 1975 6tait rurale. La mortalit 6 infantile dons les r~gions 

rurales a S" evalugeh plus de 200 pour mille (4). Le pays est 

divise en six regions (Kayes, Bamako, Sikasso, Segou, Mopti, et 
arrondissementsGao), et en 42 cercles qui sont tous divises en 286 

(7,10). 

4.2 Ressources Sanitaires
 
La repartition des ressonrces sanitaires favorise les regions 

Le personnel sanitaire comprenait en 1975 (4):urbaines. 


137
Docteurs: 


201
Accoucheuses: 


466
Infirmieres d'C6tat: 


1254
Infirmieres ler cycle: 


Infirrires auxiliaires: 94 u 

Matrones 1/: 	 178
 

de la totalite des docteurs et des accoucheuses
Plus de la moiti
6 


travaillent dans In region de Bmkoo.
 

Un docteur ou une infirmiere d'6tat dirige une circonscription
 

mndicale dans chacun des 42 cerclcs existants. Ii y a un disp-

Sur 286 arrondis­ensaire rural au niveau de l'arrondisseent. 


sements, vingt ont une maternit6 qui comprend les activitos MWH
 
un centre sanitaire fixe.
Au niveau du village, 	 il y a rarement 


unc maternit6 rurale construite par In pop-
Certains villages ont 
ulation et dirigck p-r 	des matrones (auxiliaires accouqheuses).
 

4.3 	 Les Matroncs Rurales
 
80 :.90 pourcent de la population f&ninne
Une esti.iation de 

des facilit's m'dicales. Les pourcentagesaccouche en dehors 	
6 6

1972 sont pr sent s dans le tableaud'accoucherients contr'l6s en 

suivant.
 

arsl_ Une matrone au Mali est une joune fille avec nu moins six 


an.
de scolanrit et qui a 	une forration de six mois h un 

Au Mali, MCH est ' 6quivalent de la Sante Maternelle et Infantile 
(N ). 
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Accouchements Enregistres en 1972, Mali
 

Regions Nombre 
d'habitants 

Nombre de 
naissances 

Nombre de 
naissances 

Pourcentage 
de nais­

enregistrees estim~es sances con­
trles 

Kayes 742 586 4 318 40 000 10,8 

Bamako 964 320 15 758 53 000 29,7
 

Sikasso 964 002 8 863 52 000 17,0
 

Segou 785 647 4 589 43 000 10,6 

Mopti 1 106 185 9 226 61 O00 15,1
 

Gao 634 249 2 786 35 000 7,9 

Source: Dr. P.G. Jean-Joseph, rapport do la Mission WHO(AFR/MCH/70),
 
1976. Confront6 avec un recouvrement insuffisant des services
 
sanitaires modernes pour les naissances dans les regions rurales, les
 
officiels maliens de la Sant6 ont choisi de former des matrones rurales
 
ou des auxiliaires accoucheuses. En 1976 un programme de formation
 
pour 50 matrones rurales, soutenu financi'rement par 'UNICEF, fut
 
approuve. En 1969-1970, 1'UNICEF a soutenu la formation de 85 
matrones rurales. L'UNICEF procura 5000 MF (Francs maliens) par mois 
pour chaque stagiaire. Les matrones rurales doivent avoir six ans de 
scolarit6. Elles oant u stage de six mois "-un an, apr~s lequel elles
 
sont place.s dans los chefs lieux et les gros villages des arro!dis­
sements. En 1974, il y avait une matrone rurale pour 30 000 ha Itants. 
Aujourd'hui, elles sont fonries dans toutes los r6gions sauf Gn . La 
region de Mopti a form6 recemment 10 matrones rurales (communiL .tion 
personnelle: Dr. Sory Ibrahimo Kaba). 

Un programme de formation a 6t6 mis sur pied par la Direction 
Nationale do la Santo ot a 6te comuniqu6 aux directeurs regionaux 
afin qu'ils puissent l'adapter aux conditions locales. Les princip­
ales lignees de ce progrmme sont les suivantes: 

1) Dispenser un enseignoment pratique.
 
2) Insister sur la necessit6 de la protection maternelle et
 

enfantile dans les milieux ruraux. 
3) Enseigner les principes de base d'hygiene.
 
4) Faire des demonstrations de nutrition.
 
5) Essayer do changer les mauvaises pratiques nutritionnelles
 

qui contribuent h la malnutrition pendant le sevrage. 
6) Enseigner la pratique de l'obstetrique. 
7) Affecter les matrones aupr~s d'un dispensaire dirig6 par

une'infiiraierc d etat. 

8) 	 Developper chez les stag&. .ires le sens de la responsab­
ilit6 pour qu'elles prennent soin de leur Squipement. 

WHO a contribu6 au programme des matrones rurales en preparant des
 
grandes lignes de formation et des objectifs 6ducatifs (8). 
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4.4 	 Les Aides-Accoucheuses Traditionnelles
Traditionnd ement, chaque village a deux ou trois TBA choisies par la communaute du village. La TBA doit avoir passe l' ge de la 

menopause. Le metier passe de mere an fille et il est tr~s 	con­sider6. Pendant l'accouchement, la femme eat allongee sur le dos.Les medicoments traditionnels sont utilises pour assurer un accouch­
ement facile. Le cordon ombilical est recouvert de "beurre de

karite" et d'un melange d'arachides. Le tetanos presente un prob­
lkne. En cas de retention du placenta, la TBA foit tousser la

patiente, appuie sur l'estomac, ou administre des m6 dicaments

traditionnels. Le palement traditionnel le jour du bapthme sera

soit 	un poulet, soit une patte de mouton (gigot).
 

Au d~but des annees 1960, il y eut plusieurs tentatives de formation
de TEA a Bamako. Depuis lors, le Gouvernrment a pourtant decid6de ne pas encourager l'emploi des TRA et a essay6 de les remplacer
 
par des matrones males.
 

Ii eat reconnu que les vieilles TBA sont tr~s capables. Cependant,
les rnisons donneespar le Dr. Samba, Medecin, Coordinateur de la
region de Bamako, pour ne pas former les TBA sont 	les suivantes.
 

- les vieilles femies elles-mbmes ne voient aucun 
besoin d'Ztre formees;
 
- la 	formation des TBA n'a ete une reussite nulle part;
- la TBA refuse de r6Veler certaines informations sur 
le village; 
- elles sont illettr~es et '?g6es et done ne peuvent pas
faire do statistiques. 

Les gouvernements reconnaissent que les TEA existent, mais non pas
qu'elles peuvent contribuor aux services modernes de sannt6. 
 On
souhaite cj: la mratrone rurale travaille avec la TRA et la dirige.
Mais la plupart du temps, la TBA refuse. Le probleme n'a pas et6
 
resolu.
 

En dit 
de cette attitude n6gative concernant la formation des TBA,
plusieurs r6gions los ont n6 anmoins form6os: Kayes en a forme' deux,
Banako huit, et S6
gou le plus grand nombre y compris 22 TEA et 75
TBA de d6veloppement comrunautaire (5). Cela fait donc un total de
 
107 TEA diplbmn6es au Mali.
 

Les Maternit6s Rurales, Matrones Rurales, et TEA, Mali,1976 
Region Maternites 

rurales 
Matrones 
rurales 

TEA TBA de 
d6veloppement 
communactaire 

Kayes 15 17 
 2
 
Sikasso 109 93(3/) 
 -
B amko l1 

­

74 8Segou 21 1 22 	 75(Y)
Mopti - 10 - .
 

TOTAL: 225 205 
 32 	 75
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Source : WHO/Bamako
 
I/ Sikasso d6clara & ' enqubteur qu'ils avaient form6 132 matrones
 
rurales (voir 4.6 2)

Y_/ Riz reporta l1'enqubteur un total de 99 (voir 4.7 1).
L'operation 

4.5 	 Centre de Formation d'Ouelessliougou
 
Dans 
 la region d Bamako, il y a trois centres de formation de 

matrones rurales: Orelessebougou, Kolokani, et Koulikoro. En 1975,
74 matrones y ont 6te form6es (communication pereonnelle WHO/Bamako). 

4.5 	1 Matrones Rurales
 
La formation des matrones rurales ' Ouelessebougou commengn
 

en 1974. Depuis, il y a eu trois programmes de formation et un
 
cours de recyclage. Le stage a lieu au tr~s moderne complexe

social maternit/dispensaire. A 1'origine, il f'ut construit par la
 
Mission Catholique.
 

En 6t6 1976, il y eut un de 33 filles. II dure dix mois. II 
comprend 1 obstetrique, la nutrition, la puericulture, l'alphab6t­
isme, la m6decine, la coriptabilit6, l'instruction civique, l'admin­
istration et conscience professionnelle.
 

Les professeurs comprennent deux sages-fe~mmes, une assistante sociale,
 
une infirmi~re, un comptable, un agent d'alphabetisme et un agent
 
d'6tat civil, ce qui totalise sept professeurs differents.
 

Les matrones rurales sont selectionnces d'apres les criteres
 
suivants:
 

- choisies par les villages
 
- doivent revenir h la maternit6 rurale h la fin du
 

stage 
- doivent passer un examen d'entree
 
- lettrees en frangais (7e annee fondamentale, 5e 
frangais) 

- celibataires, car la plupart des maris ne laisseralJfit 
pas leur femme s'absenter pour un programme de 
formation (le dix mois 

- A'gees d'entre 16 et 23 ans 
- ne peuvent venir de la ville de Bamako 
- si les filles sont enceintes, elles ne sont pas
 

accepte'es.
 

Apr's l'examen final, les matrones rejoivent un trousseau 
d'obstetrique de la part de 1'UNICEF et un salaire mensuel de
 
20 000 MF (10 .000 CFA) pay4 par la collectivit6 rurale.
 

M. Togo, Directeur du centre de formation, a cit6 plusieurs problmes
auxquels il a d faire face. D'abord, il n'y a pas assez de person­
nel pour servir en tant que personnel enseignant et personnel
 
sanitaire ordinaire. Deuxinmement, les matrones ne reoivent pas

d'appointement pendant le stage pour payer leur nourriture et leur
 
hebergement. Certaines sont tr~s pauvres et ne peuvent pas se 
nourrir. Enfin, 1'approvisionnement medical devrait Utre fait 
pour que les matrones l'utilisent pendant le stage. 
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4.5 2 Les TBA Integrees 

Quatre TBA formes pendant six mois & Bamako au d6but des an­
nees 1960 sont maintenant integrees au centre de maternite d'Oueles­
sebougou. Les ThA travaillent cn rou).anent de 24 heures. Leurs 
activites comprennent les ac,'ouchements, la surveillance de la 
maternit6 et des matrones rurales plus jeunes lorsque la sage-femme 
est absente, les analyses d'urine et lea soins de la mare et de 
l'enfant apres la naissance. Elles sont payees 500 MF par accouche­
ment. Le total est partag6 & la fin du mois, ce qui donne Ixur 
chacune entre 10 000 1E et 15 000 MF. La TBA est une partie impor­
tante de '16quipesanitaire et souvent lea villageoises n'accepteront 
pas qu'une jeune fille se charge de leur acc-uchement. Cependant, 
elles ont peur d'tre remplacees par lea matrones plus jeunes et de
 
perdre leur poste. 

4.6 La L ;ion de Sikasso 
Depu's 1970, le Dr. Diallo, Directeur R6gional de la Sant' h 

Sikasso, forme les matrones rurales et encourage la population h 
construire des maternites rurales. Ses efforts representent un 
propres consid6rable dans la formation de services sanitaires pri­
maires pour la population rurale. 

4.6 1 Maternites Rurales 
D'apr'es lea derni~res statistiques, il y a 110 maternit~s 

terminees dont 89 fonctionnent. Apr~s une education extensive de la 
population rurale et des 0iscussions sur leur principaux problemes 
sanitaires, les collectivit6s rurales ont contribue avec enthousiasme 
nu soutien du projet. 

Les maternites sont entierement construites en ciment et chacune cdYte 
environ 3 500 000 MF. La zone de contrzle de la maternit6 est estim~e 
a cinq kilomntres et dessert environ six h dix villages avec une popu­
lation totalisant entre 4000 et 7000 habitants.(l). 

La receptivit6 de la population, le niveau 6conomique relativement
 
elev6 de la region, la cooperation entre lea mass-s rurdles de la 
rgion, et le dynamisme des officiels techniques et administratifs 
de la region, tout ceci a contribu6 au succ~s de la construction 
des rnaternites rurales. (7) 

4.6 2 Les Matrones Rurales 
La region se Sikasso a form6 132 matrones rurales depuis 1970. 

Des filles lettrees et qui reviendront travailler dans leur village, 
sont choisies par le village. La tend~nce maintenant eat de choisir
 
des femmes marines plus bgees (entre 25 et 35 ans) car elles n'abandon­
neront pas leur poste aussi facilement que lea c6libataires plus 
jeunes (entre 16 et 22 ans). 

Le stage dure six mois N.la maternite de Sikasso, au PHI et & l'hbpi­
tal. Le personnel enseignant comprend une sage-feme, un docteur, 
et des infirmi~res. La formation est surtout pratique, avec dwux 
heures par jour de theorie. 
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Les activites de la matrone rurale comprennent:
 
- La protection maternelle et infantile (consultations pr­
natales, accouchements, consultations post-natales,
 
consultations de nutrition);
 

-
Premiers soins pour lea etudiants et le reste de la po­
pulation;
 

- Distribution de comprimes anti-paludeens;
 
- Enregistrement des naissances.
 

Les accouchements dans lea maternites rurales varient de 5 & 25 par

mois.
 

Depuis que lea matrones travaillent, le nombre de naissances

contrIles dans la region est passe de 6 500 en 1970 h 17 743 en
 
1975 (1). Les matrones reqoivent un salaire mensuel de 8 500 MF
 assure en combinant le coft de chaque accouchenent (300 MF) aux
benefices tires de ln vnte de produits pharmaceutiques (2). 
 Elles
 
sont payees par lee groupements riraux, par les "federations
 
primaires" ou rare-ment par le budget regional. 
Elles sont inspect6es
 
par des infirni~res au dispensaire le plus proche.
 

La formation de jeunes matrones a pose certains problemes pour la
 
communaut6:
 

1) si elles sont c6libataires, elles peuvent abandonner
 
leur poste pour , ,rier;
 

2) les jeunes matrones ont des difficultes & %tre accep­tees pour faire les accouchements h domicile quand une TBA eat
 
pr6sente"
 

?)si les matrones sont du nibme village que leurs patientes,
plusivurs fLmmes refuseront d'accoucher aidees de leurs "filles".
 
Cependa-nt, dons lea maternit6s le travail des matrones rurales eat
 
plus accepte;


4) le paiement depend de la prosp~rit6 des "federations
 
primaires". Afin de decourager les accouchements & domicile par

lea TBA, certaines regions ont impose une amende de 1000 MF our la
 
TBA et sur sa patiente.
 

4.6 3 La place des TEA
 
Les TMA no sont pas encore integrees au syst~me sanitaire


rural do Sikasso. Cependant, le Dr. Diallo pense que dans le futur,
 
cc serait n6cessaire.
 

Vu la situation pr6sente, le recouvrement total n'a pas encore ht
 
obtenu. La matrone rurale ne peut couvrir qu'un rayon de 5 km.. 
 A
 
cause de l'importan';e charge financi~re, il n'est pas possible de
 
construire d'avantage de maternites rurales. 
Cependant, l'infra­
structure e:istante de 110 maternites rurales permet la formation et
le contrble regulier des TBA qui devraient %tre dsignies par le
village eux-m~mes, devraient suivre un stage de deux mois, et
devraient subir un recyclage annuel de deux semaines. 

Chaque TBA devrait 1tre inspectee par une matrone rurale qui pou.­
rait d'terminer les probl~nes. Le Dr. Diallo pense qulil sersit 
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mieux d'integrer lentement les TBA Jusqu'h ce qu'elles soient habi­
tu.e au concept des matrones rurales et des maternit~s. Si la
 
progression est trop rapide, il y aura conflit entre le systme
social traditionnel et le secteur sanitaire moderne. 
Les 	officiels
 
de la sant6 craignent que la TBA, une lois formee, exige un salaire.
 
Avec bon espoir, elles continueront de travailler selon le systkne 
traditionnel de paiement.
 

4.7 	L'Op6ration Riz, S6gou­
L'Opo6ration Riz est un projet de developpement du riz financA
 

par 	le FED(5/). Un programme d'action social a 6t6 int6gre dans le 
projet finance par 1'UNICEF et le FED. Cinq centres commmautaires
 
ont 	ete construits. 7'objectif d' tablissement de centres est d'encou­
rager dans les commuxaut's villageoises une mentalite collective
 
ouverte au progr~s et au changement, ce qui permettra le developpement

des 	femmes et contribuera & l'effic,.cit6 de la production agricole.
 
Depuis 1973 les activites de d6veloppement de la communaut6 se sont
 
6tendues jusqu'A 46 villages en 1976. Au niveau du village, trois
 
cat6gories d'animatrices volontaires sont form6es: 1) une animatrice
 
de santa; 2) une nutritioniste; et 3) une matrone traditionnelle (TBA).
 

4.7 	1 La Matrone Traditionnelle (TEA)
 
Deux TBA sont choisies par les villageois. L'une est en
 

principe une TTA plus tgee et exp6riment6e, l'autre une villageoise
 
entre deux 'Ages, n'ayant pas forcement d'experience en accouchement.
 
Elles suivent une formation th6orique de quatre ou cinq jours au
 
centre de developpement communautaire. Apres cela, elles sont
 
envoyees a.la maternit6 la plus proche pour un stage d'une ou deux
 
semaines. Pendant ce. stage, l'h6bergement et les repas sont pay6s
 
par l'Operation Riz pour celles qui sont loin de leur village . Les
 
TBA repoivent des cours de recyclage annuels de cinq A huit Jours.
 
Jusqu'a present, il y a eu deux cours de recyclage.
 

Pendant le stage, on se sert du "guide des soins aux nouveaux-n6s
 
dans les regions rurales'. Ii a ete pr6pare par une infirmi~re/sage­
femme de l'Organisation Mondiale de la Sant6 (WHo), Ms. Mitchell (6).
Le contenu de ce guide est neuf leions (voir annexe 5):
 

1) le premier cri du bebe;
 
2) le bbe ouvre ses yeux pour la premiere lois;
 
3) preparation des points pour le cordon ombilical;
 
4) nouer et couper le cordon;
 
5) le preaier bain du beb6;
 
6) le pansement du cordon;
 
7) soigner le bebe pour la premiere lois; 
8) discussion sur les pratiques traditionnelles;
 
9) soins des nouveaux-nes dans les regions rurales.
 

La formation des TDA a 6te encourag( pour ameliorer les conditions
 
d'hygi~ne pendant les accouchements A domicile, pour compenser le
 
manque de maternites, pour dliminuer le taux de mortalit6 infantile,
 
et pour rassembler les statistiques. Le rble des TEA au niveau du
 

5/ F.E.D.: Fond Europeen de Developpement.
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village ccmprend:
 
- l'Stablissement de contacts r6giliers avec lea fames
enceintes, y comprio une participation avec l'quipe de diveloWement


de la communautg qui donne des consultations pr'natales dana lea
 
villages tous lea 15 Jours;
 

- l'application des bares d'hygibne pendant la naissance 
et l'appel d'un docteur en cas d'urgence;
 

-
la prise en soin de la mire et de l'enfant Jusqu'au

Jour du baptbme (environ une semaine).
 

Ii n'y a pas eu de changement en ce qui concerne le syst~me de
paiement traditionnel qui comprend les cadeaux traditionnels (gigot,
cola, arachides, savon, millet), et un paiement en espice de 200
500 MF de la part du p~re, ce qui assure 1'approvisionnement des
fournitures mdicales pour le trousseau dlobst~trique de l'UNICEF.
 

Lee TJA ecnt contrtlges par 1'4quipe de developpement de la cam­munaut6 une fois tous les 15 jours. 
De cette fagon, lea naissances
 
sont r6guli~rement enregistr*cs et lea certificats de na.-s ance
 
distribues.
 

Operation Riz TBA, M 4197i6 

Annee Total des TRA Total annuel 
fonnes par an des accouchemnta 

1974 26 496 

1975 49 477 

1976 24 1 265 

TOTAL 
 99 
 2 238
 

Source: Rapport de synthbse, campagne agricole 1975-1976,

0peration Riz, S6gou.
 

D'aprs ce que pr6sente le tableau ci-dessus, lea TBA dipl66es
augmentent leur recouvrement des accouchements ruraux. D'apr~s lea
 
rapports, elles sont bien accept6es par I* population et Jouisnt
d'un prestige accru, gzLce h leur formation. Ce progrine semble
%tre une reussite. Une personne fit le cmumentaire uuivant:"lefemmes des villages prefirent se rendre auprs des TBA de l'0psra­
tion Riz qciaiprs des matrones rurales formees par la fdIration
 
primaire."
 

4.8 Re'su6
 
Au Mali, l y a de diffirentes approches au problie do 1'obstA.
 

trique rurale.
 



Page 30Dans la r~gion de Bamako, les matrones rurales jeunebans), lettrees, et celibataires sont formees pendant 10 
(de 16 & 23 
mois danas
trois centres de formation. Elles sont destinies h travailler dansles r6gions rurales. Huit TEA seulement furent formes pendantannes 1960, et elles leaont 4te integrees dens le systkme modernesantg. deCependant, les officiels de la sant6 opposent dernierement 

a la formation de nouvelles TBA. 

La region de Sikasso a f4t des progres dans 1'assurance des premierssoins aupr~s des femmes enceintes et des nouveau-nes en construisant
110 maternites rurales et en formant 132 matrones rurales.d'un pourcentage 6lev6 d'abandon A cause 
lea 

ar les jeunes filies c 4 libataires,officiels de la sant6 preffrent maintenant que soient formees desfemmes marines d'entre 25 et 35 ans. 
Aucune TBA n'a encore et4
integree dans le systeme de maternite rurale h cause du conflit entreles pratiques traditionnelles et modernes. Neanmoins, on esp~redans le futur les TBA pourront Ztre 
que

formees en deux mois pour exer­cer en tant que volontaire dans les regions isoles que la matrone 
rurale ne recouvre pas. 

Un proj et de developpememt rural pour 1' exnlioration de la productionagricole de riz h Segou comprend des progremmes d'actions sociales
sur des centres de developpement communautaires. "L'Op'ration Riz"
a forme 99 TBA qui ont fait naltre un tot'l
1974. de 2 238 enfants depuisDeux TEA sont choisies pour la formation; l'une est uneexperiment6e plus 'gee, et l'autre une femme entre deux 

TBA 
ges, avecou sans experience. 
Le programme de formation dure deux semaines
et encourage la pratique de coutumes tracUtionnelles, sauf celles quipourrajent 'tre nocives.
 

Ce qui frappe au Mali, c'est le conflit entre les accoucheuses
traditionnelles et les matrones rurales. Souvent 1'ennemi numerode la matrone est la TBA. IA cause de leur jeunesse et de leurmanque d'experience, il est difficile d'integrer le 
 matrones rurales
a la structure sociale traditicnnelle du village.
 

Les critiques sur la formation des matrones rurales au niveau national 
sont les suivantes: 

- les matrones se decouragent car elles ne sont pas reguli~re­ment inspectees, supervisees, ou payees;

- il n'y a pas de politique ou d'administration coherentes
pour fixer le stage et le paiement des matrones rurales, ceci etant
au manque de coordinationdt et de planification;
- elles devraient Ztre librement int6grees aux servicessanitaires en tent que fonctionnaires. 

L'id6al serait que la TRA et la matrone rurale travaillent ensemble;la matrone rurale h la maternite et la TBA au village. Lea TBAdiplbinees aideraient h rabattre lea barrieres entre le systmetraditionnel et le systime moderne de sant6. Cependant, la question
principale est la suivante: "les TEA accepteraient-elles
nuer de conti­h travailler en tent que volontaires?" 
Avec cette inquibtude
et avec l'attitude generale negative et le mancue de directive sur leplan national, la plupart de TEA, sauf celles formes par '0p~ration 
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Riz" plus quelques autres, continuent h travailler de maniere tradi­
tionnelie. ignorees des au,.;orites de sant6.
 

5. NIGER 

5.1 Courbe Demographique
 
La Ripablique du Niger s'6tend sur 1 287 000 km2 , avec une popu­

lation de 4 592 000 habitants. La densite de la population varie de
 
0.1 habitants au Ion
2 h Agadez h 17 habitants au kin2 h Dosso, avec la 
moyenne du Niger de quatre habitants au km2 (1975). 9,5% de la po­
pulation vivent en regions urbaines. Quatre villes: N:.amey, Zinder, 
Maradi, et Tahoua, ont une population de plus de 20 000 habitants. 
Le Niger est surtout un pays de petits villages, avec une population 
rurale de 90,5%. 

Les quatre-cinquiemes du Niger sont un dflsert aride. Le Nord est
 
surtout montagneux ou d6sert, et par consequent, 90% de la popula­
tion est concentre sur une petite bande de terr, le long de la
 
frontiere sud, ih oi' coule le Niger.
 

Les deux groupes ethniques les plus important. sont les Haussas (60%)
 
et lee Djerma-Sonhai (23%). Les peuples iomades ou semi-nomades, les
 
PeulhJ les Touaren et les ToubouA totalisent environ 20% de la
 
population. La religion musulmane predomine avec certains animistes
 
traditionnels et des chretiens.
 

La mortalite infantile est 6valu'e h 200 pour mille naissances ef­
fectives (1974). Malgr6 cela, plus de 45% de la population est
 
%g6e de moins de 15 ans. Le taux d'accroissement de la population
 
est de 2,76% par an avec un taux brut do natalite de 51,7 pour mille
 
et un taux brut de mortalit6 de 21,l pour mille. 

Les branches administratives comprennent: sept departements (Agadez,
 
Diffa, Dosso, Maradi, Niamey, Tahoua, et Zinder); 37 arrondissementsq
 
cinq municipalites (Niamey, Zinder, Maradi, Tolhoua, et Doutchi), 127
 
cantons, et plus de 9000 villages.
 

5.2 Ressources sanitaires
 
Vu la dispersion de la population, le Niger a 6t6 confront4 

par le probleme de pourvoir au personnel et aux facilites sanitaires 
adequates pour le recouvrement do la population. 

5.2 1 Personnel et Facilites
 
En 1974, le personnel sanitaire comprennait:
 

Docteurs: 109 (y compris 34 nationaux)
 
Sages-femmes: 50
 
Infirmieres d'e'tat: 200
 
Infirmieres certifiees: 547
 
Infirmi~res auxiliaires: 87
 

Source: WHO/Niamey.
 

Les ressources sanitaire du pays sont r6parties de fago irn~gulzre 
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favorisant la population urbaine. Chaque d~partement a un centre
medical principal. Parmi lea dispensaires ruraux il y en a 142
gouvernementaux et huit prives, qui desservent plus de 9000 villages.En 1975, sur 33 maternites, 16 n'avaient pas de sage-fgrme. Sur 46sages-femmes d'6tat, 39 travaillent dans lea centres de PNI et lea
maternites de regions urbaines. (7).
 

5.2 2 Centres de Sant6 Maternelles et Infantiles.
 
Sur dix nouveau-nes, quatre seulement atteindrunt l'%ge de 5
ans. 
Afin de lutter contre la mortalite infantile, le taux 6levg de
maladie, et la malnutrition, le gouvernement a promu des centres
MCH. Il existe dx-sept centres MCH. 
La plupart sont localiss
dans les regions urbaines, mais une tentative est faite pour integrerlea activites MCH aux maternits et dispensaires ruraux. (9). Nean­moins, 	la population accepte lentement la medecine preventive pro­

posee par lea centres MCH.
 

5.3 Les Equipes de Sant6 villageoises

En considerant de maniere objective l'actuelle situation de
sant6 au Niger, le ministere de la Santa 
a pris 	des mesures pour
etendre le recouvrement sanitaire en creant des "equipes de sant6
 

villageoises" (E.S.V.).
 

5.3 1 Politique de la Medecine de Masse
 
IT point de vue politique, le Gouvernement a applique le
principe de pourvoir une medecine pour les masses. 
Le plan triennal
(1976-1978) 6tablit que l'accent sera mis sur le developpement de
la verittable medecine de masse, qui 
sera essentiellenent preventive
et mobile. 
Deux objectifs inclus dans cette politique concernant lea


Equipes de Sant6 Villageoises sont de:
 
- poursuivre la formation et la supervision des agents


de premier soins, des agents d'hygine et des accou­cheuses traditionnelles des villages, alnsf qu'in­
staller des pharmacies dans les villages;

- maintenir le syst~me de volontaires (4). 

5.3 	2 Animation et Sant6
 
En Octobre 1962, le Gouvernement nigerien crea le Service
d'Animation (1). 
 L'objectif de l'animation rurale est d''duquer et
d'encourager la population h prendre la responsabilit6 de leurpropre 	developpement. Avec la collaboration d'animation et de santa,
les differentes capacites furent combinees, ce qui facilita l'implan­tation 	d'6quipes de sant6 villageoises. Belloncle et Fournier
(1975) 	soulignerent les t~ches precises pour l'animation et la 8antA:ANIMATION: - familiariser la population a leurs probl~mes de santg,

d'hygiene et de nutrition; 
- choisir avec lea villageois lea meilleurs candidate 

la formation; 
- contribuer aux programmes de formation (contrble de

l'assimilation des cours et preparation du retour 
au village);

- faire des evaluations periodiques au niveau du vil­
lage pour comprendre les reactions des villageois
et ameliorer leurs activits. 
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SANTE: - Ex~cuter la formation technique; 
- remplir les pharmacies de village et lea trousseaux 

TBA, et superviser reguli'rement lea agents de pre­
de 

mier soins et lea TBA; 
- evaluer periodiquement les 6l4ments sanitaires. 

5.3 3 Structure/Auto-Encadrement Sanitaire 
Le projet des &quipes de sant6 villageoises est base sur un 

principe: que la population prenne la responsabilit4 de sa propre 
sante. Le but de cet auto-encadrement sanitaire est d'ameliorer le 
niveau sanitaire du pays en formant des 6quipes de sant6 village­
oises dont les t~hches sont educatives, preventives, curatives, et
 
administratives /. Les &quipes de santa villageoises sont formees
 
d'un pr6sident, d'un secretaire tresorier, d'agents de premier soins
 
et d'accoucheuses traditionnelles. Les fonctions de chaque membre de
 
l' quipe sont:
 
Le President­

- superviser et coordonner les activit6s de santa du 
village; 

- encourager lea agents de premiers soins et lea TBA 4 
mettre en cuvre les actions pr6ventives et cura­
tives; 

- assister aux op6rations entre les agents de premiere 
aide et le secretaire-tr6sorier. 

Le Secretaire-Tresorier: 
- btre responsable des m6dicaments pour lesquels un 
prix est fixe et de l'argent de la pharmacie du 
village; 

- distribuer les medicaments aux agents de premier 
soins apres avoir requ l'argent; 

- acheter les medicaments a la pharmacie centrale pour 
remplir le stock 2/; 

- enregistrer les transactions. 

L'Agent de Premier Soins: 
a) Action educative et curative: 

- ameliorer 1hygiene persoLnel; 
- ameliorer l'hygiene de l'environnement; 
- prevenir l'infirmi~re en cas d'Spidmie; 

_/ Durant la dcuy e curn6 'c la Sant6 tenue h Tahoua de Juillet 
5 h 13, la politiuc ut ir structuru ,ILS 6quipes de sant6 village­
oises furent expos~es; participaient 4 cette conference 75 d sguh 
du Minist~re de la Sant6 Publique et des Affaires sociales, le Minis­
t~re du Plan et le Minist re de l'Education Nationale. La plupart 
des informations suivantes sur lea equipes de sante villageoises au 

Niger sont basees sur lea conclusions de cette conference. 

2/Le premier approvisionnement est gratuit. Le r6approvisionnement 
est assur6 par les pharmacies du gouvernement qui fournissent lea 
medicaments b un bon prix. 
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- campagne. .contre le paludisme; 
-ducation de la nutrition; 

- prendre soin de la bo.te de pharmacie. 
b) Action curative:
 

- nettoyer lea plaies;
 
- distribuer de simples medicaments d'apr~s lea sympt~bmes;
 
- evaluer la gravit6 de la maladie afin de recommander 
une visite au dispensaire le plus proche, si nec~ssaire.
 

c) Action administrative:
 
- enregistrer lea activites, i'approvisionnement m6dical
 

reu et distribue, ainsi que les progres d'hygiene; 
- entretenir une certaine reserve de medicaments; 
- agir en tant que liaison entre les membres de l' 6 quipe 

de sant6 villageoise et l'infirmibre du dispensaire
 
le plus proche.
 

5.4 Les Accoucheuses Traditionnelles ./
 

5.4 1 Selection du Village
 
Les villages choisis pour participer au proj'et EPV doivent
 

tre parvenus h un certain niveau de developpement et de conscience
 
de leurs problemes. Les plus grands villages sont choisis dans un
 
rayon de 15 h 20 kmadu dispensaire. Les dispensaires sont chargs

de surveiller en moyenne 15 villages. La priorit6 va aux villages
 
qui ont une 6cole. line selection est faite apr~s collaboration
 
avec lea autorit6s administratives, lea chefs traditionnels et lea
 
representants des bureaux concernes.
 

5.A 2 Etude de 1'Environnement
 
Les informations devraient Ztre regroup~es pour d~tenniner
 

une zone d'implantation. Des enquttes devraient Ztre men6es dans le
 
village et au niveau professionnel pour determiner lea coutumes, lea
 
croyances, et les pratiques qui entourent la naissance. Les pratir.
 
ques de nutrition et d'hygiene devraient y 1tre indluses. Aprbs
 
cette enqutte preliminaire, l'education de la population peut com­
mencer, suivie d'un choix de TBA.
 

5.4 3 Criteres de Selection
 
Une a trois TBI peuvent Ztre choisies dans chaque village.
 

Elle doit btre en exercice, en bonne sante, lettr6e si possible,
 
vivre dans le village et avoir la confiance de la population du vil­
lage. Le paiement varie selon lea coutumes du village. 

5.4 4 Formation 
Les programmes de formation varient d'une region h l'autre; 

pourtant, tous lea programmes ont des traits communs. La formation 
a lieu pendant la saison seche, de Novembre a Mai. Un maximum de 10 
TBA sont recommandees pour chaque stage de 10 h 15 jours au dispen­
saire local ou h la maternit6. La formation est donnee par lea 
sages-fenmes, si elles sont disponibles, des infirmi~res du dispen­
saire et des membres d'animation. "Peace Corps Volunteers" (Volon­
taires du Corps de la Paix) participent aussi, et enseignent d'habi­

/Une grande partie des informations de cette section concernent
 
aussi lea agents de premier soins.
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tude l'hygi~ne et la nutrition. Les stages devraient %trefixes en
 
permanence chaque annee en cas d'abandon d'un TBA.
 

Etant donne qu'une methode p6 dagogique pour lea adultes lettr6s 
fait generalement d6faut chez le personnel, une indication generale 
montrant la mathode et le contenu des cours est en preparation (voir 
annexe 6). Ceci ne doit pas Ztre impose 'ala population mais plutht 
servir de guide g6n6ral. 

Selon les resultats de 1'6tude d'environnement, lea programmes de 
formation comprennent g6neralement les sujets suivants:
 

- notions generales d'hygine;
 
- hygiene de la femme enceinte; 
- notions d'anatomie genitale;
 
- grosses-e normale et accouchement normal;
 
- complications de grossesse, hemorragie, cedemes et
 
parasites;
 

- soins du nouveau-n6;
 
- lait maternel et lait de vache;
 
- demonstrations d'aliments des nourissons; 
- emploi d'un registre de naissance. 

Au bout de chaque stage, un trousseau de l'UNICEF ou fabriqu4 lo­
calement est donne ' la TIIA.
 

5.4 5 Supervision 
La supervision est normalement entreprise par une 6quipe


mobile comprenant des agents de sant6, d'animation, et d'alphab'tisme. 
Pour des raisons de supervision, les villages no doivent pas se 
trouver ' plus de 10 h 15 km du dispensaire. Le contAle doit se 
faire une ou deux fois par mois. Ibus les deux mois, le chef du 
centre medical, avec les agents d'animation et d'alphabetisme, doit 
discuter avec la popiulation des difficult6s rencontr6es, r6approvision­
ner et verifier le contenu des trousseaux d'obst6trique (et la phar­
macie du village), verifier lea registres de naissance afin d'obtenir 
des certificats de naissance, et contrbler et ameliorer lea techniques 
employees par les TRA. Le support moral de la part de l'6quipe 
de supervision est tr~s importante. 

5.4 6 Recyclage 
Le recyclage, au moins une fois tous les deux arts eat impor­

tant . L'ancienne information doit Ztre r6visee A laquelle se gref­
ferait .-gressivement une nouvelle information. Le recyclage eat 
fait essentiellement sur le rneme syst~me que la formation: environ 
dix jours. 

5.4 7 Evaluation 
Des evaluations annuelles par des agents de sant, d'animation 

at d'alphabetisme devraient %tre tenues pour 6valuer 1'impact du 
programme, lea probl mes, et lea changements necessaires. Au niveau 
du village, des meetings 6valuatifs sont tenus avec lea chefs de vil­
lage, lea TEA elles-mNmes et enfin lea vil.Lageoises.
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5.4 8 Formation pour les Nomades
 
La strategie est differente, mais lea principes restent lea
 

m~es. L'&lducation de la population nomade est difficile h cause de
 
leur caract~re et style de vie. Une formation devrait %tre assur~e
 
pendant les periodes oti les nomades se rassemblent. Afin de renouvel­
ler l'approvisionnement medical, une carte d'identit6 devrait %tre
 
delivree pour permettre le rSapprovisionnement dans tout territoire.
 
Peut-letre que de distribuer gratuitement les medicaments encourmgera
 
le programme jusqu'au moment ou'la population nomade se rendra compte
 
de son inte't. Le gros problme est la supervision et la.solution
 
depend des ressources disponibles et de l'ingenuosit6.
 

5.4 9 Dans les regions urbaines
 
Les TBA et les "femmes relais" devraient travailler ensemble
 

dans leur section de la ville. Les TPA peuvent verifier le nombre
 
de femmes enceintes, donner des conseils, les encourager h se rendre
 
aux consultations prenatales, accompagner les femmes h la maternit,
 
et suivre le nouveau-ne apres la naissance.
 

Une femme relais est plus concern6e par la nutrition et l'&ducation
 
sanitaire. Elle peut suivre les enfants jusqu'a trois ans, assurer
 
la preparation de la nourriture des nourissons h domicile, donner des
 
conseils et encourager les femmes ' se rendre au F1MI.
 

5.4 J.O Participation ax activit6s dOe P14I, Campagne de vaccination,
 
et Campagne contre le paludisme
 
Au niveau du village, les TBA devraient surveiller toutes
 

les femmes enceintes et preparer unc liste pour l'"quipe do super­
vision. Elle devrait veiller aux cedemes et auc grands risques de
 
grossesse. Lh ou n6cessaire et possible, la TIhA devrait encourager
 
les villageoises h saisir les avantages des services prenatals ot
 
postnatals offerts par le dispensaire le plus proche. Actuellement,
 
il y a 18 TPA qui ont int6gr6 les centres W1UI/Matcrnit6 au Niger(7).
 
Ouelques-uncs reoivent un petit salaire, d'autres sont volontaires
 
et esp'rent Otre 6ventuellement payees. Par exemple, h Oulam il y a
 
deux T13A nui travaillent au dispensaire/maternit6; l'une reoit 5000
 
CFA par mois, l'autre est volontaire.
 

Les TBA peuvent aussi jouer un rble actif pendant les campagnes de
 
vaccination et les campagnes contre le paludisme au niveau du vil­
lage. Toutes les femnmes enceintes devraient prendre des comprimis
 
anti-paludeons h partir du cinquieme mois pour reduire la mortalit4
 
fotale et neonatale. 

5.5 Financement
 
Autrefois, les programmes de formation des 6quipes de santa
 

villageoises - y compris les TBA, les agents de premier soins et le 
president ainsi que le secretaire-tresorier - 6taient finances par 
les budgets d'arrondissement et des agences collaboratives telles 
que 1'UNICEF et le groupe d'Association d'Aide des Eglises du Niger. 
Cependant, le gouvernement souhaite maintenant centraliser lea pro­
grammes de formation des 6quipes de sante villageoises et financer 
les programmes de formation directement du budget national afin 
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d'avoir plus de contie1e. Le cOft de formation varie selon lea 
dpartements. Il a Ste estim6 h environ 300 000 CFA pour la for­
mation & MARADI, et & 500 000 CFA pour lea prcgremes d'initiation 
dans le d~partement de Niamey. (Communication personnelle: M. Amadou 
Boukar!).. L'6quipement pour les p:ogrammes d'initiation cotte tou-
Jours plus cher. L'UNICEF a pzine 9450 CFA par TBA pour un maximum 
de 130 TBA (communication personnelle: M. Boubacar Issa Camara). Le 
co~t par matrone estim6 varialt de 4 620 CFA " 10 000 CFA. Le co~t 
total des programmes de formation comprend des charges supplementaires 
comme le gaz, l'essence, les lampes, la nourriture, le materiel d'en­
seignement, lee remises, etc. 

5.6 Etudes de 1976 des Equipes de Sant6 Villageoises 
Le nombre total de TBA form6es entre 1965 et 1976 est de 945, Y 

compriS TAHOUA; on peut estimer que plus de 1000 TBA ont et6 formees 
au Niger. Plus de 1200 secouristes ont ete formees (voir annexe 6B). 

Matrones formees (TLA),_Niger, 1965 - 1976 

Departement 	 Total villages mois-ann~e 

forM6 sans TBA .Forion Recyvlag 

Agadez 20 26 	 75 - 76 76 

Diffa 31 33 	 76 -


Dosso 92 28 	 72 - 76 73 - 76
 

Maradi, 416 67 	 66 - 76 71 - 76
 

Niamey 214 132 	 69 - 76 75 - 76
 

Tahoua 4/ 	 - 69 - 76 75 - 76 

Zinder 172 78 	 71 - 76 71 - 76
 

TOTAL: 945 364 5/ 

Source: WHO/I !iamey. 

_+J Rapport de b,,oua incomplet ' 1' 6poque de l' tude. 

5/ L'enqulxteur met en question l'exactitude de ce chiffre vu qu'il y 
a 9000 villages 	au Niger.
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Le Ministbre estime qu'environ 1500 villages, ou 15% des 9000 vii­
lages 	du pays, sont recouverts par les equipes de sant6 villageoises 
(18). 

Pendant l'enquAte, des classements en bien ou mediocre sont faits
 
par le personnel superviseur. 65 a 80% des TBA ont eu un classement 
a Maradi, 394 sur 416 ont ete classees en bonnes ouvr16res. (Com­
munication personnelle. VIO/Niger).
 

5.7 	Le Departement de Maradi
 
Le d6partement de Maradi commenga 'aformer des TBA d'abord en
 

1966. Depuis, des programmes de formation ont 6t6 reproduits dans
 
tous les d6partements du Niger.
 

5.7 1 	Profil de la TBA
 
Pendant l'6tude preliminaire des coutumes et des pratiques 

des TBA (11aussas), on a vu qu'elles jouaient un rble tres passif et 
rituel. La TBA n'intervient qu'apres la sortie de l'enfant et du 
placenta pour couper le cordon ombilical, enterrer le placenta et 
laver le b6b6. Le cordon peut tre coupe avec une tige de millet 
ou un couteau traditionnel. II nest pas nou6. Pour cicatriser, 
un couteau chaud ou un morceau de potterie peut 1tre appliqu6 au 
bout du cordon. La naissance a lieu par terre ou sur un morceau de 
vieux tissu qui n'est pas lav6 avant 7 jours apr s la naisiance - le 
jour du baptme - et la femme accouche accroupie ou sur les genous, 
les talons contre le p6rin6e. En cas de malformation de la t~te, la 
TBA masse_ le crne pour le refoner. La naissance se fait au do­
micile de la mre.
 

Les TBA sont Ig6es de 60 L 80 ans, seulement les femmes qui ont pas­
se l'?ge de la m'nopause. Traditionnellement, la profession n'est 
pas n6cessairemment h6r6ditaire, mais souvent la vieille TRA choisit 
quelqu'un de sa famille qui la remplacera. D'habitude, il y a une TBA 
principale par village. Le paiement tl6pend dp la coutume! ce peut 
btre du millet, des noix de cola, de l'argent, ou la tzte, lea pattes 
et la peau dun agneau qui a 6t6 tue le jour du bapt~me. Les rites 
musulmans considrent le septi~me jour le jour de la ceremonie bap­
tismale. 

En cas de difficultes, lea bokos (d'habitude des Peulhs) ou les
 
marabouts (chefs religieux musulmans) sont sollicit6s pour reciter
 
des prieres et executer les rites. Lea m6dicaments traditionnels
 
sont employes aux periodes pr6natales, postnatales et d'accouchement
 
mais toujours pour lea cas difficiles.
 

5.7 	2 Objectifs de la Formatirn 
Les objectifs de la foraation sont: d'encourager lea TEA A iou­

er un rble plus actif avant l'accouchement, d'ameliorer lea standards 
d'hygiene et lea techniques d'accouchement; de rapporter les cas 
compliqu6s aux centres de sant6; et d'enregistrer la naissance du 
nouveau-n6. Plus tard, lea rbles des TBA fut elargi aux activiths 
pr6natales et postnatales, telles que les suivantes: 
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Prenatales: 1) guetter les femmes a gros risques;
 

- aed~mes (prescrire un r e gime sans sel); 
- femmes trop jeunes ( h moins de 15 ans); 
- femmes petites ( moins d'l,50 m); 
- recit des accouchements difficiles;

2) surveillance et enregistrement de toutes les femmes
 
enceintes du village;


3) visites mensuelles h domicile pour decouvrir les
 
femmes '
agros risques.
 

Postnatales: 	1) demonstration de la nourriture du b6be h sevrer;

2) decouverte de malnutritionen paipant les fesses:
 

- fesses fermes: bebe en bonne sant6;
 
- fesses molles: perte de poids;
 
-
fesses relhchees: malnutrition.
 

La malnutrition est un grave problke. 
En 1975, la malnutrition
 
concernant les enfants jusqu'h un an tait de 18,5%; entre un et deux ans, 53,6,;; et entre deux et trois ans, 63,6% (13). Par consequent,
les TBA sont encourag[es h jouer un iole plus actif au niveau du vil­lage en participant et en pesant les b6b6s lorsque l'6quipe de sant6

arrive au village et en poussant 
 les m~res h se rendre aux journees
PMI au dispensaire le plus proche s'il n'est pas trop 6loign6.
 

5.7 3 Realisation
 
En 1975, 381 TBA fortn6es declaraient avoir aid6 'a3 732 accouche­

ments sur une estimation totale de 41 100 naissances, ou approximati­
vement un sur dix. Les accouchements dams les facilit6s sanitaires

rurales modernes en totalis~rent 1891 pendant cette periode. 
Le total
des accouchements contrbles comprenant la maternit6 de Maradi (2941)
20,. )62est de 	 En 1976, TBA form6es exercent dans 174 villages. (9) 

Des progres dans les conditions d'hygiene ont ete faits. Certaines
TBA, mais pas toutes, jouent un z'ble plus actif dans les consultations
 
prenatales et postnatales mentionnees ci-Oessus. 

Un crit~re de progr~s est die v 6rifier si la TMI a 4t6 appelAe avant 
ou apr~s l'accouchement. Maintenant, la plupart des TIA sont appel~es

avant, mais certaines ne sont encore appol6es que pour touper le
cordon. Peu h peu, les pratiques nuisibles changent. Las TBA con­
naissent leurs limites et evacuent h temps. Dans leur village n'aete rapporte aucun cas de t6tanos et les evacuations A cause d'infec­
tion du perinee sont rares. (15). 

5.8 Le Departement de Niamey.
La formation des TEA commenqa effectivement en 1965, mais & cause

du manque de motivation du personnel concernS, les activites furent
restreintes. 
Dans les derni~res ann6as, la formation a 6t6 A son
 
maximum avec un total de 214 TBA mises & jour.
 

A partir d'interviews personnelles de 10 TEA, du personnel sani­taire, et de differents rapports, 1'enquteur trouva que la situation 
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dans le departement de Niamey tait essentiellement la mme que celle 
de Maradi. 

En somme, les TEA sont bien int6grees dans la vie de leur village. 
La plupart des TBA pernsent qu'elles sont plus respectees depuis 
leur formation, et certaines sont appelees d'autres villages. Dans 
quelques arrondissements deux TBA par village ont 6t6 formtues; dans 
d'autres, Oullam par exemple, on a decide de ne former qu'une TBA 
par village afin d'eviter toute jalousie. Quelques TBA sont inte­
grees aux maternites et aux dispensaires, payees ou volontaires.
 
Elles participent aux examens prenatals et executent d'autres t~ches 
simples. A Oullam, une TBA participe en tant que membre du person­
nel pendant les stages de TEA. Les villages ont rarement refuse de 
participer a la formation.
 

Certaines difficultes ont 6te remarquees: 1) ' Tillaberi, l'equipe 
d'animation rapporta que dans une r6gion les TBA formtues ne sont 
pas sollicitees car les hommes disent que c'est contre leur religion, 
et qu'une seule naissance a ete enregistr'e pendant une periode de 
trois mois; 2) puisque c'est la coutume des femmes de la region 
(Djerma) de dissimuler leur rossesse par crainte de mauvais esprits, 
les consultations prenatales se nont r6velees difficiles; 3) les 
activites postnatales se limitent 11'habitude 6.soigner le nourrisson 
pendant les sept jours qui suivent la naissance. Le cordon ombili­
cal est pans6 r6gulirement tous les jours apr~s la naissance, mais 
il y a des mares qui enlLvent le pansement, preferant employer leurs 
methodes de cicatrisation tra litionnelles. Chez une mnre, j'ai vu 
un beb6 qui avait d]u mercurociru!ce sur le cordon ombilical, le pan­
•aement avait disparu, et la mare 6tait en train de tapoter le cordon 
et d'autres parties du corps avec *iusable chauffe et envelopp6 dans 
un morceau de chiffon. Ceci iontre bien la confusion entre les pra­
tiques modernes et traditionnelles. iFinalement, ll a et6 difficile 
de mener les TBA ' faire des demonsLrations de nourriture pour les 
bebes. Certaanes se plaignent niu'elles n'avait pas le temps et 
que les villageoises ne suivnient pas leurs conseils. 

Certaines TV. ont exprime le Llesir d'apprendre plus et d'6tendre 
leurs activit6s. Par exemple, elles aimeraient en savoir plus sur 
les causes de Tialacdies affectant les femmes enceintes, les enfants 
et les mores. (:ertaines aussi aimeraient Ztre responsables de la 
pharmacie du village pour distribuer les medicaments necesaaires aux 
femmes et aux enfants. Ccci est surtout vrai quand il n'y a pas 
d'agents de premier soins au village. 

La supervision des TRA au niveau du village est faite chaque mois 
ou tous les deux mois. A Oullam, une euipe composee d'une sage­
femme (expatriee), d'un infirmier auxiliaire, et d'une animatrice 
visite les villages pour renouveLer le stock medical, et pour
 
contrIler les activites en remplissant un tableau de surveillance 
et des statistiques (voir annexe 66). Un crit6re important mention­
n dans ce tableau est si la TEA est appel'e avant ou apr~s l'ac­
couchement, ceci determinant l'impact de formation ou le changement 
des coutumes traditionnelles. Au niveau de l'arrondissement, des 
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meetings trimestriels sont tenus avec le dbcteur en chef du departe­
ment de Niamey et des membres des 6quipes d'animation et de sante. 
Les meetings departementaux sont tenus annuellement h Niamey en la 
presence d'agents de sante, d'animation, et d'alphabetisme. 

5.9 	 Probl~mes Communs 
Les departements de Maradi et de Niamey, ainsi que d'autres, 

ont des problmes communs. 
Formation: certains officiels pensent que la periode de forma­

tion de 10 ' 15 jours est trop br~ve pour une assimilation satis­
faisante, cette duree a et6 6tablie h cause des ressources finan­
cires limitees et des obligations familiales des TBA. Sans tenir
 
compte de cette courte duree, le coft de la formation est 6lev4 .
 
Les methodes d'enseignement utilisees ne sont pas pour des adultes
 
illetres. Le personnel enseignant n'a enseign6 que ce qu'ils ont
 
appris a l'6cole.
 

Age: si les TBA sont trop Zgees, (60-80 ans), cela pose un
 
probleme. Comme phase initiale, il faut faire appel aux vieilles
 
TBA, mais, dans une seconde phase, il faudrait les remplacer par
 
des TBA plus jeunes (30-50 ans) qui peuvent mieux assimiler.
 

Reintegrement parfois la TEA est choisie par le chef du village 
plutht que par les membre de ce village. I1 peut choisir sa femme, 
sa fille, sa nice, ou autre membre de sa famille. Dans ce cas, 
d'autres TBA non-formees continuent b travailler et les activit6s 
des TEA formees sont limitees. A l'oppose, une TEA formtue peut 
devenir si populaire qu'elle attirera de la client~le, recevra des 
cadeaux au depens des autres TEA, ce qui provoquera de la jalousie.
 

Supervision- cause de la penurie de personnel et de ressources 
materielles, la supervision est irr6guliere, siron inexistante dans 
certains villages. Par consequent, les trousseaux d'obstetrique 
risquent de ne pas 'btre r6guli~remcnt fournis. Il arrive que le 
moral du personnel de supervision soit bas car son travail suppl­
mentaire n'est pas renum6re. Les tableaux de supervision ont t4 
faits pour regrouper plus d'information et guider la supervision. 
Le personnel de supervision devrait encourager plutht que critiquer

alVexces les TBA. 

Evacuations: les obstacles aitx bonnes 6vacuations consistent en 
une reconnaissance incorrecte des risques et de leur gravit6, ou 
manque de transport, e.t l'influence des marabouts qui pourrait 
causer un retard supplementaire. De plus, le fatalisme, l'habitude 
d'accepter les deces des m~res et des enfants, est une caracteris­
tique comnune h la societe musulmane et aux paysans pauvres. 

Expansion des activit6s: il est difficile d'6tendre les activi­
tes de la TBA h inclure les services pr6ventifs comme les consulta­
tions prenatales et postnatales. Le fait de mener les TEA h faire
 
des demonstrations de nourriture pour nourrissons, h donner des con­
seils sur la malnutrition et sur les femmes a grands risques, a pro­
gress' lentement 7/. Les efforts pour mener leos TEA 2 suivre les 

7/ Les demonstrations de nourriture pour nourrissons ont 4t6 faitet 
lorsque la farine etait distribuee gratuitement. 
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nouveaux-nes plus longtemps que lea sept jours traditionnels nont
 
pas 6te convaincants.
 

Recouvrement limits: en depit des efforts pour 6tendre les
 
soins de base aux femmes enceintes et aux nouveaux-nes en formant
 
des TBA, une grande partie de la population reste 6loignee de tout
 
service sanitaire moderne. Dans le departement de Maradi, le
 
d~partement le plus en avance en 1976, seulement 21 villages sur
 
1085 avaient un dispensaire (12% de la population) et 174 villages
 
avaient eu une equipe de sant6 villageoise (15).
 

Reproduction du programme: avec centralisation du programme de
 
sant6 du village et la politique en application de la medecine de
 
masse, il existe encore des contrainteB sur l'expansion. La neces­
site de main-d'cauvre augmente et le developpement du systeme est
 
gbn6 par le manque de finances.
 

5.10 Resume'
 
Le Niger beneficie du programme de formation des TBA de l'Afrique
 

Occidentale le mieux organise, le mieux conqu, et le plus realiste.
 
Les facteurs qui contribuent a sa reussite consistent en 1) la poli­
tique de imedecine de masse", et un recouvrement total de la popu­
lation y compris la formation des TBA; 2) une approche intersectorielle
 
comprenant les agents de sante, d'animation, et d'alphabetisme; 3)
 
l'inclusion dans l'ensemble des equipes dc sante villageoises, ce qui
 
permet une approche des premiers soins.
 

Les obstacles h son succ~s sont surtout ds h l'insuffisance de per­
sonnel, de finances, et dc ressources mat6rielles. Pourtant, l'expe­
rience a prouv6 que former des TBA peut ameliorer 1'obstetrique
 
rurale et aider h combler le fosse entre les soins sanitaires mod­
ernes et les pratiques traditionnelles. Le gouvernement du Niger
 
espere etenre le programme. Do nouvelles etapes pr6vues qui con­
tribueront h l'efficacit6 du programme sont la formation des TBA
 
nomades, l'6tude de medicaments traditionnels qui est actuellement
 
entouree au Niger, et la possibilite de creer des mini-pharmacies
 
pour les TBA.
 

6. La Haute Volta
 

6.1 Courbe Demographique
 
La population de la Haute Volta 6tait estimee en 1975 h 6 millions 

d'habitants, de repartition irreguli~re sur une superficie de 27400 km2 . 
La densite de la population totale est de 22 habitants au In2 , et dana 
certaines regions localis6es, elle atteint 100 habitants au km2 . En 
1976 le taux brut de natalite etait de 49,9 pour mille avec un 
taux brut de mortalit6 le 24,8 pour mille. L'accroissement de la
 
population est d'environ 2%, et la famille moyenne est composee de 
9,4 personnes. La population varie selon l'exode des voltaiques 
vers les villes cbtibres de la Cbte d'Ivoire et du Chana, cherchant 
de i'emploi. 

La population se compose de plus de soixante groupes ethniques dif­
ferents dont 4&x sont Mossi. Les autres groupes importants sont lea
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Peulh, les Lobi-Dagari, lea Mande, et lea Bobo.(1). A cause des
 
conditions climatiques et 6conomiques defavorables de ce pays inte­
rieur, la majorite de la population est pauvre, et depend de la sub­
sistance et de 1'agriculture famili, le. Plus de 95% de la population 
est rurale. Des 7000 villages du pays, plus de 5000 sont totalment 
isoles par leur situation geographique, leur organisation tradition­
nelle, ou leur manque dc'ducation. Les longues distances et lea 
mauvaises routes qui sparent les centres urbains et les villages 
sont des obstacles h la communication. 

6.2 Ressources Sanitaires
 
La situation en Haute Volta montre un desequilibre entre les
 

facilites sanitaires et le personnel dans les regions urbaines et
 
rurales. 

6.2 1 Les facilites sanitaires et le personnel
 
Les facilites sanitaires ne recouvrent pas la population totale. 

Certains villages sont ' plus de 40 km du centre de santa le plus 
proche. Les autorites de la santa estiment que seulement 10% de la 
population est recouverte par la facilit6 sanitaire (6). A cause, 
d'une part, de l'insuffisance de centres medicaux, et, d'autre part, 
de la malnutrition et du manque d'hygiene, hygiene general et de 
l'ignorance, il existe un taux elev6 de mortalit6 infantile. 

En 1975, la Haute Volta avait 95 m'decins (28 nationaux), 81 accou­
cheuses, 269 infin-i~res d' tat et 981 infirmieres certifiees. En 
1976, sur un total de 98 accoucheuses professior-Aelles, 69 travaillent 
dans los grandes cites urbaines, Ouagadougou et Bobodioulasso (Bobo). 
Ceci est db en partie au fait que los accoucheuses se marient avec 
des fonstionnaires aises et vivent l. oi leur maris sont transferes.
 
Ii y a environ 212 auxiliaires accoucheuses (matrones rurales) dans
 
le service publique et 28 dans le secteur priv6 (communication person­
nelle: MIO/Haute Volta). 

eLes matrones rurales sont form es pendant 6 ' 18 mois h travailler 
dans les maternites rurales. Il y a un total de 138 maternites 
rurales attaches aux dispensaires et 34 maternit6s rurales seules 
(y compris les villes). Los matrones rurales doivent avoir au mois 
18 ans et Ztre lettrees en franais. C6neralement, elles sout form~es 
4ux maternites 'afaire lea accouchements. La plupart sont payees 
par la collectivite rurale, mais certaines sont payees par le Minis­
tk-e de la Sant6. 

Les animatrices sont formees 4 travailler dans lea villages pour 
ameliorer la sant en general et la salubrite de la cosmunautd. Par 
exemple, le projet de l'Unesco forma un total de 193 animatrices 
volontaires et 34 monitrices de village payees (3)1/. 

1/Une monitr e a un niveau d'd ucation plus 6lev6 qu'une animat­
rice et elle est salariee. 
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6.2 2 Soins Sanitaires de Base 
Avec ces conditions, insuffisance de personnel de sant6 qualifi4, 

centres de sant6 limites et mauvaises communications, le gouvernement 
de la Haute Volta s'efforce de trouver une solution h ces problemes. 
Une alternative soutenue par WHO est d'organiser un personnel pour les 
soins sanitaires de base pour les communautes villageoises. Ii existe 
dejs plusieurs sortes d'agents de sant6 dans les villages voltaiques: 
secouristes, accoucheuses traditionnelles, matrones rurtO2ns, animatrices 
et animateurs, et guerisseurs. La croix rouge de Haute Volta a forme 

15 000 secouristes dont certains exercent dans les villages. Les accou­
cheuses traditionnelles continuent d'assurer un service important aupr~s 
des villageoisea, considerant l'insuffisance d'accoucheuses qualifi~es 
qui exercent dans le milieu rural. Les services pharmaceutiques de la 
Haute Volta font une etude des medicaments traditionnels, dans l'espoir 
d'integrer des traitements efficaces 'aun prix raisonnable aux program­
mes des soins sanitaires de base (6). 

Avant qu'un progr~s notoire peut %tre fait vers la realisation de l'in­
tegration des agents traditionnels de sant6 comme des gu6risseurs et des 
accoucheuses traditionnelles aux programmes des soins sanitaires de base,
 
il faut"
 

a) enqu~ter sur les besoins de soins sanitaires de base dana
 

les villages; 
b) enqubter sur les "agents de sant 6 " existants; 
c) definir les fonctions des agents de sant6 et preparer des
 

programmes de formation; 
d) orienter le personnel de sant 6 vers une nouvelle optique(6). 

6.3 Programmes de Formation pour les TEjA 
Bien que le gouvernement s'interesse h la formation des TBA, il 

n'a pas encore lance un programme definitif. Cepcndant, des efforts 
ont 6t6 faits par plusieurs docteurs motives pour developper des pro­
grammes de formation sur une base regionale. Certains de ces efforts 
regionaux se sont v6rifi6s h Kongoussi, Fada-N'Gourma, Yako, Gaoua, et 
Kaya 21
 

6.4 Projet Experimental de 'UNESCO 
Un projet de formation des TBA d'un inteibt tout particulier est 

sous les auspices du Projet Experimental de 1'UNESCO: Ealit6 d'Acc~s 
h l'Education pour les Ferrmes et les Jeunes Filles. 

Sous le patronage du Minist~re de l'Education , le projet a 6t6 finan­
6c de 1967 ' 1976 par l'UNESCO et I'UNDP, avec l'assistance de l'UNICEF, 
le "Peace Corps', SUCO 3/ et le Service Catholique de Secours (Secours 
Americain Catholique). 

2/ Peut-Ztre que d'autres r 6 gions forment aussi des TBA, rais 1'enquA­
teur n'a pas eu le temps de visiter toutes les regions.
 

3/ Service Universitaire Canadien d'Outre-Mer. 
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Le but de ce projet est d'integrer lea femmes au proced4 de divelop­
pement en augmentant lea possibilites 6ducatives offertes aux jeunes
filles et aux femmes des regions rurales. Plusieurs activites 6duca­
tives ont et6 entreprises pour ameliorer la qualite de vie des femnes 
rurales en ce qui concerne l'instruction civique, la santa, l'agricul­
ture, le budget, l'6ducation sociale, et les corps de mtiers. V_/ 
La formation des TBA a 6te menee h bien dans les trois regions du 
projet: Kougoussi, Banfora, et P. Des objectifs & long teme du pro­
gramme consistent h diminuer la mortalite maternelle et infantile et 
assurer un developpement plus harmonieux de la famille et de la r~gior 
dont le developpement economique et social depend de la sant6 de ses
 
habitants. Chacune des trois regions fut choisie " cause des niveaux
 
difTerents du developpement economique:
 

Kongoussi: 	situ6 h 105 km au Nord-Est de Ouagadougou, c'est une 
zone aride avec des pluies rares et irregulieres; le 
groupe ethnique le plus important sont lea Mossis, 
region de developpemert economique la moins favorisee. 

Banfora: situe h 445 km h l'Ouest de Ouagadougou, c'est la plus 
prospere des trois regions, l'agriculture et les usi­
nes favorisant le developpement; une population ethni­
que variee comprenant des Senoufos, IPHaLoiqs, dles 
Turkas des araboros. 

Fb: situ6 a 150 km au Sud du Ouagadougou, pros du Ghana;
 
compare au deux autres, c ' est une zone de developpement 
economique intermdiaire; le groupe ethnique le plus 
important est le Kassena. 

Trois dispensaires sont localis6& dans la region de Kongoussi. Une
 
maternite ' Kongoussi est tenue par des infirmibres et deux autres
 
dans les villages sont tenues par des sages-femmes. A Banfora, il y 
a un hbpital avec un docteur, une jar.-feme, et des infirmi~res. I1 
y a trois dispensaires dans la regior. Dana la region de Pb, il y a 
au moins un h~pital/maternite plus des dispensaires. A cause de la 
diversit6 des r e gions, chaque programme formation des TBA ade 	 t4 
adapt6 localement aux besoins de chaque groupe. Un total de 96 TBA 
ont ete formees dans lea trois regions. Sur ce groupe, 29 ont suivi 
lea cours de remise ' jour. 

I4/ Ce qui comprend lea activits telles que le fermage collectif des 
moulins et des charrettes; l' .Iphabetisation, les maternits de 
village, la puericulture, 1' ducation sanitaire, la couture, le 
tissage, la construction de latrines et de filtres & eau, l'ins­
truction civique, la formation des animatrices et des THA, plus 
d'autres dctiAtts. 
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P~rogamm e Formtio de TE UNESCO.jHuteVota 1 8175 

Dates Nombre de Participantes 	 Nombre de
 
recyclges
 

Kongoussi 13 Jan ­ 13 Fev (1969) 13 

Date non mentionnee (1970) 6 

15 Mar - 14 Avr (1972) 4 

17 Avr ­ 17 Mai (1972) .1 

17 Avr ­ 3 Mai (1972) - 6 

17 Fev - 15 Mar (1975) 14 

38 Total recycig 6 

Banfora 15 Mar - 9 Avr (1971) 19 

8 Mar -	 5 Avr (1975) 13 

Total forme 	 32 Total recycle 0 

Pb 2 Mai - 30 Mai (1973) 

2 Mar - 22 Mar (1975) 	 23 

Total forme' 	 26 

GRAND TOTAL 	 96 GRAND TOTAL 29 

Source: 	 Rapport de Fin de Mission du Conseiiler Technique Principal, 
Projet Experimental UNESCO, 1976 (3). 

En surclassant les capacites techniques des TBA, le projet de 
1'UNESCO esp~re ameliorer la sant6 g6nrale des mres et des enfants, 
et de ce fait contribuer au developpement social et 6conomique de la 
societ6 dans son ensemble. Les progrnmes de formation viennent de 
Pb et de Kongoussi. I1 n'y a pas de standardisation de la formation. 
Leurs objectifs sont d' ameliorer les capacites techniques des TBA et
de donner une education generale aux TBA afin qu'elles puissent 4m­
nir des animatrices. 
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6.4 1 Programme de Formation de Pb 
Le programme de formation date du 2 au 30 Mai 1973 a ete pris 

comme exemple. 27 stagiaires TBA furent selectionnees par les vil­
lageois en sbappuyant sur les criteres suivants: 

a) acceptee par les villageoises;
 
b) influence sur lea hommes et les femmes du village;
 
c) de l'experience en accouchement;
 
d) quelqu'un qui peut exercer longtemps (pas trop Vee).
 

L'ge des TBA choisies varie de 30 a 55 ans. Une moyenne de deux 
TBA furent recrutees de 14 villages avec une population allant de 
227 h 1235 habitants. Les villages participants furgent localises
 
dans un rayon de deux & quarente-sept km. Les stagiaires etaient 
logees ensemble et une gardienne d'enfants 6tait dlisponible. La 
ceremonie d'inauguration, ' laquelle participaient lea officiels du
 
gouvernement, les officiels du projet, et le personnel de formation,
 
langa le programme de formation de quatre semaines.
 

Les stages d'6ducation generale furent tenus au Bureau Regional de 
1'UNESCO. Les sujets consistaient en une vari~t6 de matibres com­
prenant l'6ducation sanitaire, la nutrition, lea activites domes­
tiques, l'instruction civique, l'organisation, lea capacites tech­
niques pour les TBA, l'agriculture, plus d'autres sujets (voir an­
nexe 7). Les films 6ducatifs furent passes sur l'hygiene, la 
puericulture, et la nutrition.
 

Le personnel enseignant de 23 membres comprenait le personnel de
 
l'UNESCO, les experts techniciens, et les officiels du gouvernement.
 

La formation technique eut lieu h la maternit6. Des groupes de 4 
stagiaires alternaient tous les 24 heures (de 8h h 8h). Les inatruc­
teurs de sant6 comprenaient deux docteurs, deux infirmieres d'*tat,
 
et quatre infirmi res 6tant chargees de la th6orie, de la formation 
pratique, et de la supervision. Le stage recouvrait les periodes 
prenatales, d'accouchement, et postnatales. On a particuli~rement
 
insist6 sur le fait de reconnaltre les problhmes pour l'6vacuation
 
(voir annexe 7A). L'instruction s'est faite dans la langue Kassena.
 

Le financement du stage a 6te' r~rcux6 par 1'UNESCO (voir annexe 78). 
Le Minist6re de la Sant6 fournit des instruments et des mdica.wnts 
pour les trousseaux d' obstetrique. A la ceremonie cl'turale du otage 
lea TBA regurent leurs diplbmes et leur troussea d'obstetrique (Nair 
annexe 8).
 

6.4 2 Programme de Forr',ation de Kongoussi 
Le projet de l'UTESCO forme lea TBA de Kongoussi depuis 1969. 

Comme il a 6te mentionn6, un total de 38 TBA ont it4 form6es, et 6 ont 
suivi un cours de remise h jour. Un total de 14 TBA furent fornes 
par le programme de formation le plus recent, du 17 Fvrier au 15 Mars 
1975 5j Les frais du programme s'6lvent A 71 711 CFA. Lea membres 

5,Le programme de formation de Kongoussi eat tr6a proche de celui de 
et n'est pas compris dans l'annexe. 
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du personnel de 1'UNESCO h Kongoussi pensent qu'entre 1969 et 1976, 
la situation generale de la maternite dans le village s' est amelior~e 
grhce h leurs efforts pour former les TBA Y_Depuis la conception 
initiale du prograezme, trois TBA sont mortes. Elles ont St6 rempla­
cees par les plus jeunes qui peuvent exercer plus longtemps 7J Qn 
prefere les jeunes TBA car elles apprennent plus facilement, et sont 
physiquement plus fortes.
 

Plusieurs difficultes ont 6t6 soulignees. Premierement, il n'y a
 
pas de syst~me e-thie de supervision sauf des visites occasionnelles 
par des monitries de I'UNESCO, des registres de naissance et des
 
cours de mise ' jour. Le ministere de la Sant6 ne participe pas aux 
efforts de supervision. Deuxi~mement, l'approvisionnement pour les 
trousseaux d'obstetrique nest pas regulierement assure. Apres la 
contribution initiale de la part du Ministere de la Sant6, on s'at­
tend h ce que les villageois payent leur propre stock.
 

6.4 B Caracteristiques de la TBA 
Yalka est un petit village Mossi situ6 h 20 km de Kongoussi.
 

Seche et sterile, 6conomiquement, c'est une des regions les moins
 
dvelopp6s de Haute Volta. En 1969, 2 accoucheuses traditionnelles
 
furent formees au centre medical de Kongoussi par le projet de
 
I'UNESCO. Elles suivirent des cours de mise h jour en 1972 pendant
 
15 jours et une fois de plus en 1976 pendant une semaine.
 

Une TBA, qui fut formee, est aussi le chef du village. Elle a 
beacoup d'influence, et elle est tr~s respectee par les villageois.
 
En plus des accoucheinents habituels, elle fait traditionnellement 
les incisions et les excisions tribales. Elle administre les pre­
miers soins aux enfants mais elle ne donne pas syst'matiquement des 
conseils de nutrition.
 

La profession ne passe pas forcement de mare en fille, souvent les
 
filles ne s'interessent pas h ce travail. Avant d'Ztre form~e, elle
 
coupait le cordon ombilical avec un couteau traditionnel en m6tal, 
qu'elle utilisait aussi pour les incisions, mais elle dit qu'elle
 
se sert maintenant de ciseaux. La TBA ne nouait pas le cordon, elle 
mettait des morceaux de potterie chauff's sur l'extr~mit6 du cordon. 
Elle ne lavait pas le beb. Aprbs une fausse-couche, les femmes ne 
doivent pas se laver pendant une semaine. Les maris ne laissent pas 
leur femme aller 1 l'hbpital en cas de difficultes. 

Quand on lui demande si elle avait remarqu6 des changements depuis sa
 
formation, elle repond que son travail est meilleur et plus propre 
qu'avant. Maintenant, elle lave le beb6 avec de l'eau chaude, elle
 
noue le cordon ombilical et le panse, et elle met des gouttes dans
 
les yeux du nouveau-ne. Elle connait maintenant les causes de mor­
talite infantile comme le tetanos. Avant d'%tre form~e, elle ne fal­
sait pas d' vacuations; maintenant, elle comprend qu'une fame dolt 

7/Les TBA subissent un examen qui precise leur etat de santA. 
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tre evacuee et les hommes l'acceptent. Par consequent, dit-elle,

il n'y a pas eu de decas maternel depuis 1969. Elle a appris aussi 
la fapon de faire un accouchement avec la patiente allong6e sur le 
dos. Cependait, elle nest pas convaincue que l'accouchement sur le
 
dos soit meilleur que l1'accouchement en position accroupie. Se
 
souciant des hemorragies pendant la grossesse, eJle a demand6 ce qui

pouvait les azrter. A cause du manque de superrision regulire, la 
TBA renouvelle difficilement son stock medlcal.
 

Un registre de naissance est tenu par une animatrice qui habite dans
 
le m me village. 
I1 a montr6 que le nombre de naissances 6tait en
 
moyenne de deux 
' trois par mois, avec un total de 163 accouchements
 
depuis 1969. 
Cinq villages diff6rents sont enregistres. La TEA est
 
apeIa6e par d'av.tres villages lorsqu'il y a des difficultes. Dans 
son propre village elle est presente avant la naissance proprement
 
dite.
 

La TBA se place d'elle-m~me, mais elle n'est pas payee en argent
 
pour les accouchements. Cependant, elle est payee entre 250 et 300
 
CFA pour faire les excis'ons. Elle se sert d'une partie de cet ar­
gent pour acheter les produits necessaires tels que l'alcool, le
 
coton, le mercurochrome, et la poudre antibiotique.
 

D'apres les premieres impressions, on pourrait en conclure que sur 
la periode de sept ans, la formation des TPA a eu un impact signi­
ficatif sur la communaut et a ame' 6 io;6 les soins obst6triques. 
Malheureusement, il semble que le personnel de formation prefe'rait
imposer des techniques modernes ? la TIIA sans tenir compte d'autres
 
possibilit6s. 
 Par exemple, le couteau trpditionnel peut 16tre faci­
lement sterilis6 et il n'y a pas do mal t maintenir la position
traditioipnelle c'accouchement. L'achat dOe produits medicaux comme 
la poucie antibiotique ost ule charge pour la TBA. Un systkme de 
supervision qui assure tn approvisionnement m6dical h bon march6 
est necessaire. 

6.4 4 Les MaterniuCs de Village 
A l'origine, les maternit6s do village 6taient construites
 

par les villageois eux-rffmes pour fournir un lieu de repos apr~s la
 
naissance en cas (e complications, et pour diminuer le risque de
 
tetanos, qui est cause majeure do la mortalit4 infantile dans lea
 
villages,(l). Pourtant, l'experience a montre que la population et
 
les TRA n'aiment pas les maternites pour les rainons suivantes: 

- la maternite est trop eloign6e des con,.essions;
 
- la TEA n'est pas payee pour rester ' la maternit6;
 
- les b~timents en terre s' croulent et ont besoin d'%tre
 

repares; 
- la maternit6 est souvent moins hygi6nique que lea con­
cessions;
 

- le probleme de l1'acc~s h l'eau dans lea maternites;
 
- les femmes ont peur de rester scules h la maternitY. 

(page 48) 6/Des impressions seulement, aucune evaluation officielle n'aifir­
ment ce point.
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La maternite du village de Yalka, pros de Kongoussi, a 6t6 .reconvertie 
en une salle de classe pour les cours d'alphabetisation. 

6.5 	 Expansion du Projet de Formation de la TBA de 1'UNESCO
 
Le Ministere de l'Education demande des fonds de l'UNDP pour


'tendre le projet de formation des TBA de l'UNESCO " trois autrea
 
regions: le Sahel, Bobodioulasso, et Dedougou, projet intitule:
 
"Formation des Accoucheuses Traditionnelles et des Autres Agents
de la Promotion Sociale et de la Santa de la Famille pour le Develop­
pement de la Communaute". S'il est soutenu, le projet commencera en 
Janvier 1977 et durera cinq ans. Ils esp~rent former 150 TEA par an. 
Les objectifs imme'diats du projet sont: 

- de donner aux TEA lee notions d'hygine leur permettant de 
donner avant, pendant, et apres la grossesse, tous les
 
conseils necessaires, et les equiper de stocks medicaux
 
necessaires aux accouchements et aux pharmecies de village;
 

- de donner des notions sur l'6ducation sanitaire, la sant6 
de la famiil- , la nutrition et la puericulture afin qu'elles 
puissent conawiller la communaut6 du village; 

-
de donner des elments de technique d'animation afin qu'elles

puigsent diriger la population dans.Ie developpeaent de la
 
communaute'; 

- de donner une formation aux animatrices, monitrices et 
autres agents socio-6conomiques qui renforcent l'action des 
TBA; 

- de developper un systeme d'evaluation pour mesurer l'impact 
du projet; 

- de developper le materiel audio-visuel adapt6 h la formation 
des TBA et h l'education saniaire du village. 

6.6 	Le Centre Medical de Kongoussi
 
Le centre medical de Kongoussi commenga son propre projet de
 

formation de ITA en Septembre 1976, s3paremment du projet de l'UNESCO.
 
Ils recrut~rent 10 TBA de 16 villages localis's h plus de 20 km de
 
l'hbpital. Le programme de formation sur deux semaines etabli par le
 
docteur principal h Kaya cirprendles objectifs suivants.
 

- former les TEA h fairc des accouchements hygi~niques nor­
maux, et 6vacuer si necessaire;
 

- prevenir les maladies infantiles coinme la malnutrition; 
- distribuer de l'aspirine, de la nivaquine, des vitamines, 
du collyre(gouttes pour les yeux) et du desinfectant pour

donner les premiers soins gratuitement aux mires et aux 
nouveaux-nes.
 

La supervision sera assures par une 6quipe sanitaire qui visitera lea 
villages tous lea 15 jours. L'4quipe mettra & excution un programme
d'6ducation de santa et d'hygiene enet m~me temps contr~lera lea TBA 
et renouvellera leur stock. L'&quipe sera form6e d'une infirmi~re,

trois fournisseurs de m6dicaments, et cinq matrones rurales; elle se 
servira de deux Land Rovers pour accomplir sea tches. Cette quipe 
ne supervisera pa, le projet des TBA de lUI'ESCO dans la rigion de 
Kongoussi. A l'avenir, les maternites seront construites dans chaque
village et seront form6es de deux huttes et d'un abri. 



Page 51 

6.7 L'Hfpital Regional de Fada-N'Gourma 
A l)'h6pital regional de Fada-N'Gourma, les "Fr~res des homes", 

une organisation privee volontaire fran aise a forme trente matrones 
et huit TBA. Les matrones sont jimnes (entre 18 et 25 ans), ont des 
enfants, parlent frangais et sont choisies par le village. Elles 
sont formees de trais ' six mois ' la maternit6 pour remplir les 
thches de PMI et faire les accouchements. Les matrone travaillent 
dans les maternites rurales, qui sont en ciment et qui ont une pice 
pour les accouchements et un magasin de stock. 

Les TEA sont formees h la maternit6 pendant 10 h 15 jours. La for­
mation insiste sur les principes d'hygiene, les accouchements nor­
maux, et la decouverte de ,,as anormaux pour 'vacuation. L'ideal 
serait que les matrones et les TBA travaillent ensemble dans la 
communaute rurale avec la matrone qui superviserait la TBA. La TEA, 
qui est volontaire, travaille au niveau du village tandis que la 
matrone sloccupe de la maternit6 et du PNI. Quand il n'y a pas de 
maternite, la TBA est chargee de faire des demonstrations de nour­
riture pour bebes et de distribuer la nivaquine. Le paiementh la 
matrone est de 300 CFA par accouchement dont 250 CFA sont destings 
hl'achat de stock pour la maternit6 . La moyenne est de 12 naissances 
par mois, ce qui represente un salaire mensuel de 3000 CFA. Le Dr. 
Marie-Frangoise citait lea obstacles suivants ' lintegration de la 
TBA dans le systme sanitaire moderne: 

- attitude negative du personnel de sante vis-h-vis des vieilles 
TRA ignorantes; 

- les methodes pedagogiques faisaient defaut pour la formation 
des TBA; 

- il n'y avait pas d'6tude -sociologique pour d~terminer une 
approche 'ala formation; 

- la TPA n'accepte pas toujours la matrone et n'est pas intg­
gree dans la maternit6 rurale. 

6.8 Le Centre Mdical de Yako 
Le Dr. Gourrier commenga la formation des TBA en 1974. Plus de 

50 ont te fortn-es. Apr~s six mois a la maternitY, la TA revient 
dans son village pour faire les accouchements normaux et donner de 
l'6ducation de la nutrition. Il n'y a pas de supervision r~guli~re 
dans ce cadre, 'acause du manque de personnel et de ressources. Ap­
res la formation, un trousseau de base d'obstetrique est fourni. Le 
renouvellement du stock m6dica& est gratuit h l'hbpital de Yako sur 
presentation d'un enregistrement de naissance. Des certificats de 
naissance sont alors donnes h la TEA pour la distribution & la pop­
ulation. (Communication personnelle: infirmiere d'tat du centre 
medical de Yako). 

6.9 R6sum6 
En Haute Volta, la formation des TBA est faite sur un plan r6gio­

nal, dependant surtout de la motiva.tion de chaque docteur et de la 
demande. Et pourtant, il n'y a pas de programme officiel du gouver­
nement, de formation de TEA. Les conclusions montrent qu.il existe 
un courant general d' expansion des programes de formation pour les 
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TBA sur une base sectorielle. I1 est reconnu dans certaines r­
gions que les TBA ont un rble important h jouer sur le plan de la 
sauve-garde de la sante des femmes et des enfants au niveau du village. 

Un important programme de formation des TBA est compris en tant que 
composant dans le projet exp6rimental de I'UNESCO. (Egalit6 d'Acces 
des Femmes et des Jeunes Filles ' l'Education ). Depuis 1969, 96 
TBA ont 6t6 form6es et 23 recycl6es. La formation a lieu dans trois 
regions de diversite economique: Kongoussi, Banfora, et Pb. Les TBA 
sont form6es pendant quatre semaines pour Ztre ouvri~res du develop­
pement de la communaute aussi bien que pour faire les accouchements. 
Des maternites de village ont ete const uites mais ont eu peu de 
succes car elles ne sont pas bien entretenues et les femmes ont peur 
de rester seules la nuit h la maternit6. Deux problenes majeurs sont 
lJ qui limitent le succes du programme: le manque de supervision 
reguliere, et l'absence d'un systeme h bon marche de renouvellement 
du stock medical. 

A part ces probl~mes, le programme a 6t6 relativement bien reussi, et 
le Minist~re de l'Education dem-nade des fonds pour 6tendre le program­
me de 1'UESCO de la formation des TEA en 1977 pour y faire entrer 
les r 6 gions du Sahel, Bobodioulasso, et D6goudou; ils esp~rent y for­
mer 150 TEA par an. I1 cit prevu que la TBA sera responsable d'une
 
simple pharmacie de village. Des efforts sont fournis pour develop­
per un syste'ne 0'edvaluation qui mesurera l'impact du projet.
 

D'. utres efforts de formation se sont verifi6s sur une plus petite
 
6chelle en Haute Volta au centre m'dical de Kongoussi, l'hbpital
 
regional de Fada N'courma et le centre m6dlcal de Yalo. Les p~riodes 
de stage varient de 10 jours h six mois et insistent sur la formation
 
pratique. Les activit6s g6n6rales consistent aux accouchements nor­
maux, aux soins postnatals, ' la simple nutrition, et ' une education
 
d'hygi~ne. Au centre m6dical de Kongoussi, ils forment les TIA h
 
distribuer les m6dicaments et h administrer lea prenLiers soins. La
 
supervision est assur6e tous les 15 jours par une ,iquipe mobile.
 
Toutes les TBA reviennent dans leur village maternel at sont emplo­
y6es h leur corpte. L'enqulteur n'a vu aucun cas o i les TRA sont
 
int6gr6ea aux services sanitaires modernes.
 

Les matrones rurales ou lea accoucheuses auxiliaires rurales sont
 
formees h travailler dans lea maternites rural*& et autres facili­
tes sanitaires. Depuis Octobre 1976, 240 ont ete formes. Les mat­
rones sont consider'es comme partie du programme officiel de sant4.
 
Certaines sont pay6es par le Ministere de la Santa et sont donc res­
ponsables aupres du gouvernement de 1'execution de certaines obliga­
tions. De l'autre cbt6, les TBA sontCc.,POEntofficieux et ne sont
 
donc pas responsables directement aupr~s du Minist~re de la Sant6.
 
Les matrones sont jeunes et lettr6es et donc capables de mener h
 
bien une plus grande vari6t6 d'activites qui exigent l'alphabti­
sation. Cependant, a cause de leur jeunesse, elles sont mal accep­
tees par lea villageoises. Par contre, lee TRA plus %g~es et illet­
tres ont l'avantage d'tre mieux acceptees par lea villageoises en 
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raison de leur "bge et leur experie--e.
 

Les difficultes communes rencontr6es dans lea programmes de formation 
des TBA en Haute Volta sont lea suivantes: 

- cause de l'organisation verticale pliltht qu'horizontale 
du gouvernement, la cooperation entre les diffe'rents 
bureaux nest pas assuree. Par exemple, & Kongoussi, le
 
personnel sanitaire ne supervisera pas lea TBA du projet
 
de I'UNESCO du Minist~re de l'Education;
 

- l'acces aux villages est difficile h cause des routes et 
des distances; 

- la supervision est insuffisante ' cause du manque de per­
sonnel et de ressources materielles comme le transport et 
le gaz; 

- une fois fourni, il est difficile de renouveller systema­
tiquement les trousseaux d'obstetrique;
 

- en general, les villageois n'acceptent pas d'accoucher
 
dans les maternites rurales;
 

- les e'tudes preliminaires sociologiques en profondeur n'ont
 
pas 't6 dirig'es pour d~terminer les changements neces­
saires de pratique et d'attitude pour lea TBA;
 

- aucune etude n'a 't'men'e sur l'6valuation ou le rapport 
coat/efficacit6. 

7. Le Cameroun
 

7.1 Courbe Demographique
 
La Republique Unie du Cameroun est un pays de diversit6 geogra­

phique et Lulturelle. I1 est estim6 que plus de 200 groupes ethniques
 
existent au Cameroun avec 2 langues principales et de nombrewx dia­
lectes. Sur une population de 6,5 millions 0'1habitants en 19714, lea
 
principaux groupes ethniques comprennent les Fulanis au nombre de
 
400 000 au Nord, les Bambilekes au nombre de 701 000 sur lea hauts
 
plateaux de l'Ouest, et les Pahouins au nombre de 705 000 dans lea
 
forits du Sud. En 1973, environ 75t" de la population 6tait rurale,
 
installee surtout dans de petits villages et les colonies agricoles
 
non-limitees, ou alors nomade. La densit6 varie de 3 habitants au
 
km2 dans la Province de l'Est, h 70 habitants au kin2 dans la Province
 
de l'Ouest. Avec un taux d'accroissement annuel de 2,1%, la popula­
tion sera de 7 200 000 habitants en 1980 (3). Iiistoriquement, le
 
Cameroun est le seul pays d'Afrique o i les Franqais et lea Anglais
 
aient reju le statut officiel, avec le Frangais comme langue dominante.
 

7.2 Ressources sanitaires
 
Le Dr. Aban6, Directeur de la Iledecine Rurale et des zones DASP,
 

rapporte que lea services sanitaires pour lea populations rurales sont
 
caracterisees par leur inaccessibilite ' un grand pourcentage de la
 
population, ceci etant dt aux mauvaises routes e; & l'attitude indif­
ferente du personnel sanitaire. Les sons ne sont donn6s aux patients
 
que s'ils sont hospitalises, ce qui montre que la priorite eat laiusee
 
h la mendecine curative plutbt que preventive. La r6partition des cen­
tres de sant6 et du personnel sanitaire favorise lea regions & elnst6
 



Page 54
 

importante. Le Dr. Aban6 note que 64% du personnel sedical qualifi6 
est concentre dans les services hospitalises. La situation est encore 
agravee par les centres de sant6 mal equipes et l'incompetence du per­
sonnel (1). Par consequent, en 1967, dans un effort d'ame'lioration de 
la repartition sanitaire aupres de lapopulatiQn rurale, le Gouvernement 
crea des "Zones de Demonstration d'Action de Sant6 Publique" (DASP) 
dans six regions geographiques differents du pays, L'objectif h long 
terme du projet de la DASP est d'ameliorer progressivement le recouvre­
ment de la population au moyen de la medecine de communaute pour obte­
nir l'enrayement des maladies endemiques. Les objectifs h court terme 
sont: premi~rement, d'adapter et d'integrer les methodes et les tech­
niques de medecine de communaute dens une plus petite zone pour en­
suite les appliquer h de plus grandes regions; et deuxiemement, former 
le personnel dest:.n6 h employer les m'.hodes adaptees (2). 

La population rurale confrontee par des syst~mes inf'ficaces de dis­
tribution sanitairo'persiste ' dependre largement de guerisseurs et 
d'accoucheuses traeitionnelles. Le gouvernement essaie de mieux 
comprendre les pre'ciciens traditionnels. Dans le quatrieme plan de 
d&veloppexrent sur cinq ans (1976 - 1981), il est 6tabli que "des ef­
forts seront faits pour faille la liste des guerisseurs et de les 
ider ifier dans une optiq, e d'int6gration de la medecine traditionnelle 
aun systetme de traitement rationnel pour les malades (7) l La Com­
mission Nationale pour l'Etude de la Medecine Traditionnelle fut creee 
en 1976 pour definir plus clairement la medecine traditionnelle et ses 
praticiens. Comme le Dr. Lantum l'expliquait, on espere que l'attitude 
generale envers les praticiens traditionnels changera et qu'ils seront 
eventuellement mieux integres au syst~me moderne de santa. Une suite 
logique serait qu'apr~s tre parvenu ' une plus grande comprehension
 
et acceptation de leurs pratiques, les progranmes de formation pour lea
 
guerisseurs indigenes soient developpes. Les guerisseurs eux-mbmes ont
 
mis sur pied des or'anisations pour representer leur profession. Les
 
accoucheuses tradiGiornelles n'en ont pas fait autant.
 

Le gouvernement camerounais n'a pas, h present, de politique officiel­
le d'integration des TBA dans le systerme moderne de sant6. Pendant 
les entretiens avec les officiels et le personnel de la santa, deux 
opinions opposees bien distinctes ont apparu sur la formation des TBA. 

7.3 Aspects Negatifs de la Formation des.TA 
D'apres certains offic els de la sant6 au Minist~ro de la Sant6, 

le gouvernement ne veut pas encourager les methodes des TBA, il sou­
haite plutht former un personnel auxiliaire de santa mieux qualifi4 
qui remplacera 6ventuellement les T13A dans les regions rurales. Pour 
lui, le mieux serait qu' chaque centre de sante 6le'mentaire qui est 
l'unite de base de sant6, 1' quipe de sante comprenne une infirmi~re/ 
accoucheuse, (infirmire auxiliaire d'un an de formation), une infir­
mitre/aide ou laborantine au choix, et une infirmiere aide-accoucheuse. 

/i n'est pas mentionn6 si le terme de guerisseur comprend aussi lee 
accoucheuses tradiLionnelles ou pas. 

http:dest:.n6
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Lea statistiques suivantes refltent l'id6e de former d'avantage d'au­
xiliaires de sante. 

Conception de la Formation du Personnel Sanitaire, Camernun__176/81 

Personnel Visee Effectifs A former 
1981 actuels 

Infiv4ires d'6tat diplbmees 441 161 250
 
et infirmieres/accoucheuses/
 
5 ans d'tudes
 

Infirmi~res d'6tat inscrites 2044 1414 6oo
 
(3 ans d'etudes)
 

Infirmi~res et accoucheuses 2394 1294 1100
 
(1 an d'etudes)
 

Aides - infirmibres 2493 1293 1200
 

Source: 4eme plan de Developpement Economique, Social et Culturel sur
 
cinq ans, 1976 - 1981.
 

Il est ressenti comme capital de former des travailleurs de sant6
 
lettres plutht que des TBA illettrees. Les aides-infirmi .res doivent
 
avoir un CEP (Certificat d'Etudes Primaires). Les aides-infirmi~res
 
sont jeunes (entre 17 et 30 ans), et 80% sont affect'es dans lea
 
centres de sant6 ruraux. D'apres ce qui a et4 rapport4, elles sont
 
acceptees par la population locale et la population fait de moins en
 
moins appel aux praticiens traditionnels 2/
 

D'apr~s Me. Moumon, Directrice de l'Ecole Nationale d'Infirmi~res,
 
d'Obstetrique et de Technique Sanitaire, certains facteurs negatifn
 
concernant la formation des TBA viennent s'ajouter:
 

- il n'y a pas de statistiques pour montrer comment leurs
 
techniques de travail concernent directement le taux de
 
tetanos et de mortalitY; 

- les TBA font des erreurs pendant leurs exercices ce qui 
cause des complications et des d~ces; 

- on connait tr~s peu sur leur me'thode; 
- si l'on commence & former des TBA, d'autres voudront %tre 

fornnes et s' attendront h un remboursement financier du 
gouvernement, ce qui est impossible. 

7.3 1 L'experience de Dachang
la seule experience qu'eut le gouvernement avec la formation de 

TBA se verifia dans les premieres annees 1970 dans le dpartmmt
Bamilgke de Menova, h Dschang. Le Dr. F. Klefstad, Billonville, Doctftr 

_/.Ceci ne peut %tre v~rifi6 par l'enqudteur. 
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en chef de 1'Hbpital de Dschang, forma des accoucheuses de village.
 
Depuis 1970, un total de 168 TBA avaient suivi le stage de quatre 
semaines (4). Pourtant, comme l'a expliqu6 le Dr. Aban6, le programme 
de Dschang, en fin de compte, ne fut pas une reussite car:
 

- lorsque le docteur expatri6 quitta Dschang, son successeur ne
 
regarda pas la formation de TBA comme prioritaire et ne pour­
suivit pas le programme; 

- le principe de l'exercice volontaire n'6 tait pas accept4: les
 
TBA s'attendaient ' Ztre payees de leurs services par le 
Ministere de la Sante. 

A cause de cette experience, le gouvernement craint qu'une fois lea 
TBA formees, elles exigent un salaire de fonctionnaire qu'il est im­
possible de donner.
 

7.3 	2 L'experience de Bamenda
 
Lors de ma visite h Bamenda, dans la province du Nord-Ouest,
 

l'ancien Cameroun de l'Ouest, je me suis heurtee Ll'ignorance de la 
part des officiels de sant6 sur les activites des TBA, t aux attitudei 
nettement negatives vis-h-vis de leur integration dans le systeme de
 
sant6. Ceci est peut-1tre d en partie au fosse d' ducation qui sepa­
re les officiels de sant6 et les villageois et aussi au developpement
 
avanc6 des facilites sanitaires.
 

J'ai visite deux centres de sant6 ruraux, et les deux se sont d6clares
 
contre la formation de TBA. Dans la plupart des cas, les officiels de
 
sant6 	dirent que les TBA professionnelles n'existent pas et que s'il
 
fallait accoucher h domicile, un membre de la famille ou quiconque
 
etait 	present aidait ' accoucher. Dans un centre de sant6, le person­
nel essaie de travailler avec les guerisseurs mais est absolument op­
pos6 h la formation de TEA. Les raisons donn6es sont les suivantes:
 
les TBA ont un degr6 et une qualit6 de travail assez bas, elles ne
 
savent quoi faire en cas de complications; on prefere former un person.
 
nel de sant6 professionnel et construire des centres sanitaires. En
 
fait, tout est fait pour freiner les accouchements h domicile. La
 
population a peur des accouchements h domicile car en cas de d6c~s, ce­
la pourrait mener ' de graves probl~mes avec la famille et la police.
 

Assez 	curieusement, j'ai interview6 une TRA qui avait travaille dans
 
un village 'aenviron 30 km de Bamenda. Le village est situe dans la 
region montagneuse qui environne Bamenda, sans maternit6 assez proche. 
En 1965, cette TBA avait 6te formee par le docteur J.A.Kusin, un vo­
lontaire hollandais. L'accoucheuses traditionnelle declara qu'il y a 
5 autres TBP qui continuent h travailler dans son village maternel. 

7.4 Aspects positifs de la formation des TBA
 
Ainsi que le Dr. Abane me l'a expliqu6, le Directeur de la Mede­

cine Rurale et des zones DASP, le hme plan de developpement incite
 
largement ' la consideration de contributions possibles par les pro­
ticiens traditionnels, y compris les ThA, au syst~me de distribution
 
de sant4 au Cameroun. Ceci est en accord avec la politique g~nirale 
de la sant6 etablie par le Minist~re de la Sante, Fokam Kanga 1976, 
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qui inclut un recouvrement total de tout le pays et une participation
active de la population au dlveloppement sanitaire. 
De plus, en in­stallant des centres, comme mentionne dans le 4kme plan, il y a espoir
d'une posibilit6 d'une formation des TEA. Les buts d'un tel
programme 
 Seraient d ameliorer 1'-hygi~ne pendant les accouchements;former les TBA 6 reconnaitre les limites de leurs connaissances et deleurs capacites et donc 
se limiter aux cas faciles et dormer des con­seils sur la nutrition et l'hygiene. Les TBA existent, sont expri­mentees, et acceptees par les villageoises. De nombreuses femmescontinuent h accoucher chez elles pour diverses raisons d'ordre
 
psychologique et social,
 

7.4 1 Les taux de mortalit6
Des enqu**tes sur la mortalit4 infantile au Cameroun estiment
100 dec~s pour mille naissances pour la population urbaine, 
 et 200deces pour mille naissances pour la population rurale. A partir d'une6 tude sur 567 femmes " Dschang (1970), la mortalit4 infantile 4taitestimee ' 130 deces pour mille naissances dans les maternites 


400 pour mille pour les accouchements h domicile (4). 
et
 

En raison de la raret6 d'une expertise obstetrique et pediatrique
pour guider l'enqute, les etudes concernent h peine le Cameroun.

Cependant, l'impression generale eat que la mortalite perinatale
contribue en grande partie a la mortalit6 infantile mentionnee ci-des­suS. 
 Dans le Rapport Obstetrique de 1975, le docteur Nasah note que
dans deux maternites de Yaounde, les taux de mortalit4 pr~natale 4tait
de 31,2 pour mille naissances, et de 43 pour mille naissances. A par­tir de ces statistiques nous pourrions nous attendre 'ades taux encore
 
plus eleves dans les regions rurales.
 

Les raisons des taux de mortalite maternelle n'ont pas ete systema­tiquement analyses, mals, comme il a fte montre par Lantum (1973), la
mortalite maternelle qui resulte d'avortements spontanes et provoqu~sest un probl~me. Les deces maternels sont declares resulter d'avorte­ments volontaires, d'empoisonnements par concoctions et insertions ad­ministres par des praticiens traditionnels indigenes(5). Des statis­tiques venant de deux maternites de Yaounde en 1975 mettaient en re;­lief le fait que les deces maternels evitables comptaient pour 90% du
total des dec's, et que 16% de ces deces avait et6 trait6 par des ac­coucheuses traditionnelles avant admission & la maternit6. 
Deux exem­ples cites de deces maternels dans lea maternites, resultant de l'exer­
cice des TEA sont les suivants: 

- %ge inconnu. Feme admtise le 6me Jour aqrs le d6eptdu village, avec le placenta toujours en position. Grossesse et nais­sance suivies au village. Accoucheuses traditionnelles. Commentaire:"que savons-nous sur les accoucheuses traditionnelles au Cameroun?"- %ge 24 ans. Accouchement par TBA. Admise le 4&e jourapres le d4part. Traitee " a' indigene". Commentaire:"dans quellemesure notre programme d' ducation sanitaire eat-il efficace?" 

A cause des probl~ies associes aux pratiques des' TA dana lea villagem,Dr. Nasah pense qu'il y a une n&cessitS d'action positive de I&prt 
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du Ministbre, d'abord pour contzl1er la pratique des guerisseurs et
 

pour assurer la securite des patients. Une fagon d'enrayer les pra­

tiques nuisibles est de les remplacer par des pratiques efficaces.
 

Ii est difficile d'obtenir des statistiques exactes concernant les
 

taux de mortalit6 dans les regions urbaines et rurales. Dans lea
 

regions rurales, les deces, souvent, ne sont pas signales, et lea
 

corps sont discretement enterres. Cependant, les statistiques sui­

vantes relevees dans lea maternites donnent une indication des regions
 

b problemes:
 

Activites des Maternits Cameroun, 197 
Mortalite 

Departement NormAux Dyitoria Vivants&Morts-N6s infntile Dces fausses­
;1 re sem.,materI couches 

Centre-Sud 28 849 663 28 678 834 317 76 11 835
 

Littoral 6 499 169 6 562 213 14 iii 862
 

Nord i0 5o4 418 lo 462 554 188 56 759
 

Ouest 28 147 768 128 373 738 1 182 26 i1 318"I 	 I 

Nord-Ouest 14 953 863 15 550 266 134 13 675
 

2 314 151 30 15 162
Est j!2 378 83 


50 5 20
Sud-Ouest 14 339 178 14 568 50 


196 504 2 806 975 202 5 631
TOTAL 95 660 13 142 


Source: Dr. Nzhie, Departement de Recherche et de Statistiques,
 
Minist~re de la Sant6.
 

7.4 	2 Utilit6 des maternites
 

Tout est fait pour pousser les camerounaises 4 accoucher dans
 

lea maternites dlisponibles, mais certaines restent r~ticentes, surtout
 

dans lea regions rurales. Le Dr. Abane declare que certaines femes
 

pr'f~rent accoucher chez elles plutbt qu'& la maternit' h cause:
 
- du nombre limite de lits; 
- de l'accueil impersonnel du personnel sanitaire;
 

- des 	ressources limitees en tant que medicaments et per­

sonnel.
 

Souvent lea femmes refusent de laisser leur maison et leurs enfants.
 

Les femnes rurales sont encore decouragees d'avoir recours aux mter­

nites 	A cause de la nouveaute de i'environnment; les pratiques imdi­
genes, qui pourraient psychologiquement profiter & la fern, lni sont 
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interdites; la distance jusqu' la maternit6; et une fois h la mater-^nit', la nourriture doit %tredonn°e par des membres de la famille qui
accompagnent la mere. D'habitude, une femme se rend h la maternit4 bpied, et si elle a de la chance en voiture, lorsque lea douleurs dutravail commencent. Des accouchements impromptus au bord de la route 
ne sont pas inhabituels. 

Dans une enqu'te menee par 1'UNICEF sur deux maternites rurales 
Matomb et Ngog Mapubi, on a trouv6 que sur une population de 70 000
habitants, une moyenne seulement de 40 accouchements se passaient tous

lea mois dans chacune des deux maternites. 
Ceci reflete h l'opinion
de l'UNICEF, le sous-emploi des maternites disponiblcs dans lea region

rurales et la tenacit6 de la population rurale ' sl'accrocher aux

traditions entourant la naissance, y compris lea accouchements h dom­icile. 
Plusieurs ne viennent a la maternit6 qu'en cas de complica­
tions.
 

En de telles circonstances, I'UNTCEF pense qu'une 6
tape logique se­rait de former lea TBA, comme pis-aller avant que la populi-tion ac­
cepte pleinement les facilites modernes de sant6 et le personnel.

Cependant, il est tr~s difficile de faire demarrer des programmes

de formation de TBA au hameau et dans d'autres 6tats de l'Afrique
 

. -
Les raisons n'en sont pas pleinement cern"es. Malgr6

tout, l'UNICEF affirme qu'elle voudrait encore encourager dans

l'avenir la formation des TBA dans la limite des zones DASP. (Com­
munication personnelle: M. Franklin Rakotoa rivonu, UNICEF).
 

7.5 Caract6ristiques des TBA
 
Des conversations personnelles avec les TBA et des rapports


disponibles ont pennis de cerner lea vraies pratiques des 
mA. Etant
donne la diversit6 culturelle du Cameroun, lea techniques et lea 
croyances concerneant la naissance varient d'apr~s les groupes ainsi
 
qu'apres les individus.
 

7.5 1 Dschang
 
Le Dr. !lefstad-Sillonville (1970) rapporta dans son article
 sur les 'ITA Bamil6ke qu'un grand nombre de naissances avaient lieu
dans lea villages avec 1'aide des co-6pouses, d'une voisine expSri­

mentee, ou peut-ttre d'un gurisseur-accoucheur. 
Les infractions

des lois sociales et lea offenses aux anc'tres peuvent laisser libre
 
cours 
aux vengeances ce qul emp~cherait la femme de mettre un enfant
 au monde. Si la femme n'a pas 6t6 
fiddle h son mar, elle doit

designer touii les hommes avec qui elle a eu des rapports sexuels,

afin d'assurer un accouchement facile. 
Si la naissance n'est pas
rapide, le bl&ne peut 1tre port6 sur une co-6pouse sterile et Jalou­se, un fetiche anime par une vuisine qui veut une partie de sea terres,
ou le sorcier-m~me pourrait dtre un vampire qui a devor4 le b~b4 dansle ventre 
de sa mere. Incapable de trouver la raison, et desesphr ,on fait venir le guerisseur-accoucheur. 
Les naissances ont lieu aux

domiciles des femmes. Le placenta doit %tre enterre non loin, limitde cette faon 1'enfant et 1'adulte & son territoire ancestral. Ceci
explique pourquoi une grande majorit6 des femmes continuent & accou 
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cher chez elles. 

5.7 2 	Bamenda 
Madame Freida Menbo travaillait dans son village maternel, Baba
 

Tou, comme TBA avant ds. venir " Bamenda, une grande vifle dans l1'an­
cien Cameroun de l'Ouest. Elle apprit son m tier par experience,
 
comme 5 autres TBA de son village. La tante de sa grand'm~re etait
 
TBA. Les villageoises la consultait aux periodes pr6natale, d'accou­
chement, et postnatale. L'huile de palme etait utilise lore des
 
examens. Les massages abdominaux 6taient pratiques, ainsi que les
 
bains 	chauds pour la mbre et l'enfant. Elle enterrait le placenta "
 
50m de la maison. S'il 6tait jet6 au dehors, l'enfant ne serait pas
 
en bonne sant6. Le paiement traditionnel se faisait sous forme d'hui­
le de 	palne, de plantain cuit avec de la viande, ou dQ savon. En
 
1965, 	 elle fit huit miles jusqu'a un centre de sant6 une fois par
semaine pendant six mois pour suivre un cours destine aux accoucheuses
 
du pays, et donne par le Dr. J.A. Kusin, le volontaire hollandais men­
tionne ci-dessus. Depuis, elle a une carte d'identit6 avec sa photo

certifiant qu'elle a suivi le cours d'accoucheuses dans la region, et
 
elle en est tr~s fibre. Elle n'exerce plus ' Bamenda.
 

7.5 	3 Ekoko II at D'Ekali I 
J'ai visit6 deux villages de Muogamoug, situes h 30 km de Yaoun­

de. Les entretiens avec sept TBA ont revele ce qui suit: 
La profession de TBA se passe de g6neration en generation. 

Elles sont actives aux periodes prenatales, d'accouchement, et post­
natales. Sans considerer le fait qu'une maternit6 est ' 12 km, lea 
TBA continuent d'exercer en cas V'urru#, i-us le villa~e eat loin 
de la maternite, plus les accouchements auquels elles assistent sont 
nombreux. La construction d'une maternit6 de village avait commence
 
a d'Ekali, mais le gouvernement l'arrta. Malgr6 le fait que la
 
maternit6 moderne remplace leurg services, elles sont tres intfress~es
 
par une formation qui am6liorerait leurs techniques. Si elles 6taient
 
formees, elles n'accepteraient, ont-e.lesdit, aucun paiement sauf le
 
cadeau traditionnel.
 

Certaines pratiques traditionnelles qu'elles utilisent sont cities
 
ci-dessous:
 

- pendant le travail, la TBA dit 'ala mere de danner afin de
 
"bien 	tout secouer";
 

- la mere est allongee sur le dos, les genoux lev4 s; 
- massage abdominal precedant la naissance; 
- un morceau de tissu pour boucher l'anus afin que l'enfant 
trouve la bonne sortie;
 

- quand la t~te du beb6 est h l'exterieur, on lui bouche le 
nez et la bouche afin qu'il n'absorbe pas d'eau;
 

- trois doigts pen~trent dans le vagin pour 1'examen; 
- le cordon ombilical est coupe avec un des instruments aujvants:
 
une lame de rasoir, un bambou, ou des ciseaux frotteu & 
l'alcool; (une femme a dit qu'elle craignait de couper a-ec 
des ciseaux, car elle associe le tetanos au mital et elle 
coupe 	toujours avec un bambou); 
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- retention du placenta: a) elle souleve la m~re par les ais­
selles et lui donne un coup sur la tte; b) elle force la 
mere a souffler dans une bouteille vide comme dans un bal­
lon; c) massages abdominaux; d) preparation d'une boisson
 
medicinale indigbne; 

- les TBA sont de parfaites herboristes et preparent de dif­
ferentes concoctions pendant toutes les Stapes de l'accouche­
ment, ' boire ou ' appliquer sur la peau;
 

- quand il y a une serieuse complication, elles font venir le 
guerisseur et/ou se rendent ' la maternite. 

7.5 4 Les Evuzoks
 
Louis Mallart (5) dans son etude sur les Evuzoks, un groupe
 

comptant 5000 membres dans le Sud du Cameroun, decrit en detail la
 
naissance et le rble de la TBA. Ce qui suit est un bref resume des
 
pratiques:
 

Les accoucheuses traditionnelles Ezuvoks sont d'habitude 
plus gees. Elles deviennent TBA par heritage. La fille qui accom­
pagne sa mere apprendra peu h peu les secrets du metier, et deviendra 
en son temps une TBA. Les guerisseurs qui ont revu le pouvoir de 
faire des accouchements sont appeles en cas de difficultes pour entrer 
en rapport avec certains esprits malfaisants. En 1970, la plupart 
des femmes accouchaient au village suivant les pratiques tradition­
nelles d'obst6trique:
 

- la TEA participe aux periodes prenatales, postnatales, et
 
d' accouchement; 

- accouchement dans la cuisine, ou dehors derrire la maison; 
- la TBA prepare des concoctions et masse l'estomac pour 
hater la naissance; elle peut aussi demander ' la mare de 
marcher en tournant pour activer lea douleurs du travail; 

- la mere elle-mbme coupe le cordon avec une lame de rasoir 
ou un couteau; 

- un m6lange de bananes cuites et d'eau est place sur le cor­
don ombilical; 

- le placenta doit Ztre soigneusement enterr6 dans un endroit 
secret, souvent pres d'un bananier; c'est une croyance que 
la perte du placenta causera la sterilit6 ; 

- apres le. naissance, la mare doit prendre regulierement des 
bains chauds et avoir des massages 6nerg~tiques de l'uterus; 

- la TA peut faire 6ternuer le nouveau-ne en mettent du poivre 
dans ses narines; ceci est fait pour degager les poumons; 

- la TEA met de differents produits dans les youx du nouveau­
ne tels que le jus de citron ou le lait de la mere; 

- des concoctions speciales sont preparees par la TEA pour le 
bain quotidien du nouveau-ne avant la presentation rituelle. 

7.6 Rtsume 
Le gouvernement du Cameroun n'a pas de politique officielie pour

former les TEA, mais pourtant des progres limites ont t6 faits pour 
changer cette attitude. Plusleurs officiels de la sante intervew6s 
ressentaient qu'il 6tait necessaire de former des TEA, surtout dana 
les regions isolees. Depuis la reconnaissance des guerisseurs avec 
une vue d'integrer la m6decine traditionnelle & un syst~mc de traite­
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ment rationel des malades (7), l'6tape logique serait d'inclure lea
 
accoucheuses traditionnelles dans cet effort. Les pratiques tradi­
tionnelles d'obstetrique constituent une partie importante de la me­
decine traditionnelle puisque les TBA sont souvent des herboristes
 
accomplies et versees dans les rites secrets qui entourent la nais­
sance. 
Comme on peut le voir d'apres les descriptions des pratiques

des TBA, certaines sont valables, d'autres sont nefastes. Ceci indi­
que le besoin de former non seulement des TEA, mais aussi des gueris­
seurs qui participent souvent aux accouchements.
 

I1 semble que les TEA du Cameroun n'aient pas pris 1linitiative de
 
former leur propre association comme l'ont fait les guerisseurs, ni
 
que 1'attention ait 6t* attiree sur leur rble et leurs contributions 
a la societe camerounaise. En fait, ceci est peut-1tre da h la si­
tuation secondaire des femmes rurales,resultat de leur i'ble et de leur
 
statut social inferieur.
 

Les obstacles qui gbnent la formation des TEA sont: a) l'attitude
 
du gouvernement et du personnel de santa; b) le manque d'entendement
 
de la part des TBA; c) les limites financieres; et d) l'absence d'ap­
proches pratiques pour former les TBA. A part ces obstacles, lea
 
TBA continuent d'exercer au Cameroun, et rendent un service indispen­
sable aux villageoises. Elles comblent un vide qui ne peut pas %tre 
rempli par les sages-femmes professionnelles. Comme resultat de cet­
te enqulte limitee, on peut supposer que de nombreuses TEA soient 
clairement disposees 1 recevoir une formation supplenentaire pour
am'liorer leurs pratiques sans attendre h une renum'ration. 

CONCLUSION* tendnnces et contraintes communes
 
En conclusion, les cinq pays sont confront4s par lea mtmes prob­

lmes dans le secteur de sant6 rural: une insuffisance de personnel

de sant6 qualifie et de facilites, une distribution irreguli~re qui

favorise les r6 gions urbaines. Au S6n6gal, au Mali, au Niger, et
 
en Hlaute Volta, les programmes de formation se poursuivent. En Af­
rique Centrale, il n'y a actuellement aucun programme de formation
 
en cours a cause d'une attitude negative dominante vis-h-vis de
 
leur integration au systeme moderne de santa. 
 Les objectifs geng­
raux de tous les programmes de formation sont l'amelioration de
 
l'obstetrique rurale au niveau du village en formant un personnel de 
sant6 traditionnel disponible, et de cc fait, diminuer lea taux de
 
mortalit6 infantile et maternelle. La plupart des programnes de for­
mation font partie d'efforts regionaux; le Niger seul a un programe

de formation de TBA soutenu nationalement. Officiellement, dans la 
plupart des pays, les TBA ne sont pas reconnues comme personnel de 
sant6 officiel et elles n'ont pas de statut legal. 

Malgs- les differents protl~mes cites ci-dessus, il y a une nette ten­
dance d'extension des progzmnmes de formation des TBA. Apparemnent, 
lea programmes qul cherchent & integrer lea TEA an systme moderne de 
sante, ne seront efficaces que dans la mesure o lea contraintes abor­
dies dans lea sous-paragraphes suivants sont aises. 
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8.1 	Attitude des gouvernements
 
La plupart des gouvernements sont lents &reconnaitre le rble que 

lee accoucheuses traditionnelles jouent dans les distribution des 
soins de base. Ils hesitent h etablir des politiques nationales et 
un statut legal contrlant les pratiques de formation des TBA. Le 
Niger seul a une politique nationale pour divulguer la formation des
 
TBA. Nonobstant cette tendance, les gouvernements commencent & re­
connF. re l'utilite des programmes de soins de base et le fait que
 
les TTA ne peuvent pas %tre ignorees. Les gouvernements hesitent
 
lancer des programmes d'initiation a cause de l'absence de comnais­
sances de base. Le manque de coordination, de planification, et de 
cooperation entre les bureaux de gouvernement entrave l'ef.ficcite'
 
de l'execution des programmes. En Haute Volta, par exemple, le Mi­
nistere de la Sant6 refuse de superviser les TEA formees par I'UNESCO 
sous 	le'gide du Ministere de l'Education. De l'autre cbt6, le Niger
 
a le 	programme de formation le plus reussi gAce h la cooperation
 
entre lee equipes d'animation et de sante, au soutierr du gouvernement
 
et h 	l'incorporation des TBA dans le cadre plus large d'un programme
 
de soins de base fond6 sur les 6quipes de sant6 villageoises.
 

Dans 	de nombreux pays, la formation des TBA est rangee avec les acti­
vites de sant6 de la m~re et de l'enfant, et ceci a bon escient. La
 
place logique tenue par la T13A formee, dans le cadre administratif, se 
trouve h l'interieur des services de sant6 maternelle et infantile ou 
au PMI. 

Aucun des cinq pays visites n'a delivre de permis d'exercer. Cet '16­
ment de formation des ThA devrait dtre consid6r6 par lea gouvernements 
concernes et serieusement etudie.
 

Le Ministare de la Sant6 ou le Bureau de Developpement devrait se 
char-ger des frais de formation. Il n'est pas souhaitable que la TBA
 
form6e soit enregistree sur lee feuilles de paie gouvernementales.
 
Pourtant, peut-1tre pour encourager ou rnotiver les TEA & grand rende­
ment pourraient Ztre recompensees par une eventuelle integration au
 
dispensaire/maternit6 locale. Une petite r6numeration pouvait btre 
accorde h ce moment-la' par le gouvernement, comme fait le Niger. 

On devrait insister d'avantage sur l'analyse du rapport coft/benfice 
qui depend de l'evolution des indices de sant6 choisis et des 4tudes 
comparatives pour definir plus clairement les projets alternatifs de 
developpement pour ameliorer l'obst6trique rurale.
 

8.2 	Attitude du personnel sanitaire professionnel 
I1 existe un enorme fosse educatif et culturel entre le personnel 

sanitaire professionnel et les accoucheuses traditionnelles. L'at­
titude negative du personnel sanitaire est l'obvtacle le plus impor­
tant h l'integration des TBA au syst~ne moderne de santg. Souvent
 
eduqu~s en Europe, les professionnels connaissent mal les praticiena 
traditionnels et s'y interessent peu. Ils preftrent travailler en 
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ville plutht qu' en region rurale. Les accoucheuses craignent que lea 
TBA soient mises au mme niveau et reduisent leur importance et leur 
cliente'le. Les professionnels ont d'habitude un preJug4 contre lea 
TBA car ils ne comprennent pas leurs croyances et leurs pratiques. 
Ils lea consid rent comme ignorantes et sales, trop gees pour assimi­
ler des connaissances, et trop attachees aux traditions pour changer 
leurs methodes. Dans certaines regions, il y a des amendes pour frei­
ner les accouchements ' domicile. Cette attitude 6tant la plus 6vidern­
te au Cameroun oi la tendance est de former plus de personnel auxiliai­
re et d'ignorer les accoucheuses traditionnelles. Ce fosse repr6sente 
un obstacle ' vaincre si la cooperation doit %tre 6tablie entre le sys­
teme moderne de sant6 et le systeme traditionnel. 

8.3 Les TEA elles-m~mes 
Je me suis entretenue avec un total de 27 TEA. Leur attitude re­

fl'tait de fagon unanime un intert ' progresser dans leur metier et
 
a cooperer avec les services gouvernementaux. Elles 6taient pour une
 
formation, avaient l'impression d'avoir beaucoup appris et s'enthousi­
asmaient pour un recyclage. Au Cameroun, les TEA qul n'avaient requ
 
aucune formation 6taient desireuses d'ame'liorer leurs methodes. Ces
 
resultats peuvent 'tre influences par le fait que la plupart des TBA
 
ressentent deja le besoin d'Ztre formees. Au contraire, si ce besoin
 
n'6tait pas ressenti, il peut 1tre une contrainte. Les TEA elles-mes
 
peuvent refuser la formation par crainte des autorit6 s, du maintien du
 
secret qui entoure leurs pratiques, ou des contraintes socio-culturel­
les qul ne peuvent Ztre vaincues. Au Niger, il a 6t6 rapport4 que quel­
ques villages refusaient de participer ' la formation, d'habitude, pour
 
des raisons socio-culturelles concernant le rble de la femme. Quelques
 
TBA refuserent la formation h cause d'une question de remun6ration.
 
Une fois formees, elles pensent qu'elles devraient recevoir un salaire
 
fixe du gouvernement.
 

8.4 Auxiliaires accoucheuses
 
1l y a une tendance & former des filles jeunes et lettr4es venant 

des regions rurales h %tre des auxiliaires accoucheuses. Typiquement, 
elles travaillent dans les maternit6s rurales constnuites par lea vii­
lageois. Ces filles doivent ttre choisies par la communaut6 rurele, 
mais il n'est pas necessaire qu'elles aient de l'experience en accou­
chements. Les programmes de ce gcnre ont te executes an Senegal, au 
Mali, et, dans une certaine mesure, en Haute Volta. Les filles doivent 
%tre polyvalentes. En plus des accouchements, elles doivent rmnplir 
les tAches administratives et celles concernant la mere et l'enfant. 
L'idee derriere le courant est que former des TBA n'ameliore pas signi­
ficativement la sant6 des femmes rurales. 

Un probl~me majeur h propos de la formation des auxiliairea accoucheu­
sea pour les regions rurales est que lea jeunes filles c~libataires 
abandonnent souvent leur poste. Par cons6quent, certains programes 
ont d~cid6 de ne former que des femnes marines %gees dans ler trente 
ans. Par exemple, & Sikasso, au Mali, le Dr. Diallo fait des efforts 
pour recruter ces groupes de femmes. 
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8.5 Conflits entre le secteur moderne de santa et traditionnel

L'introduction des jeunes filles, auxiliaires accoucheuses,
l'environnement rural peut crier des conflits entre les ayst~mes
de sant6 moderne et traditionnel. 
La tradition, qui est familiarisee
avec les coutumes de la naissance, doit prendre en main l'accouchement.

L'ennemie no. 1 de l'auxiliaire accoucheuse est la TEA. 
A son tour,
l•ennemi no. 1 de la TEA formee peut 1tre la TBA non-formee. Afin
d'eviter une rupture brutale avec la tradition, et lea conflits qui en
resulteraient, certaines regions ont choisi de former des TBA et des
auxiliaires accoucheuses. 
Les rbles en sont complementaires: la TBA
travaille au niveau du village, et l'auxiliaire accoucheuse est char­gee des activites h la maternite rurale ou au paste de sante. 
La co­operation depend clans une grande mesure de la personalite des indivi­dus concernes. 
Au Senegal, les communautes rurales du departement de
Fatick ont choisi de former six TEA et six auxiliaires accoucheuses.
De plus, les TBA et les auxiliaires travaillent ensemble h la materni­te rurale. 
Les TDA sont surtout responsables des accouchements, et lea
plus jeunes filles des activites MCH et des t~ches administratives qui
demandent qu'on sache lire et 6crire.
 

On estime que 80 ' 90% des accouchements des regions rurales se pas­sent en dehors des visites medicales officielles. 
Les femmes rurales
pref~rent accoucher a domicile 
' cause de la distance et du manque detransport, de facteurs economiques, et de l'attachement socio-culturel­le aux traditions du village. Les pratiques h la maternit6 peuvent
aller h l'encontre des croyances traditionnelles et des tabous. 
 Par
exemple, un facteur decisif important pour une villageoise de choisir
l'endroit o& elle veut accoucher est in.Cluenc6 par la manipulation et
par ce que l'on fera du placenta. Comme nous l'avons d6j& vu, c'est
 une conviction que la faqon dont le placenta est enterr6 determine la
destinee de l'enfant ou la fertilite de la mere. 
Le placenta est sou­vent considere comme une personno qui pout tomber entre lee mains de
gens intentionnes. 
 Il se pout qu'une accoucheuse professionnelle ignoreces croyances et ces pratiques. Les frais sociaux sont un autre fac­teur determinant. Si une jeune femme refuse l'accoucheuse tradition­nelle, qui pout tout aussi bien faire partie de sa famille, ceci peut
menr'r h un conflit qui met trop de choses 
' prix pour en concevoir lea
 
avantages.
 

Foster est convaincu que les frais economiques et sociaux sont plus
importants a determiner l'emploi ou le non-emploi de la m4decinescientifique que le conflit de croyances entre les mdecines moderneset traditionnelles. L'6 vidence montre que lh oU'la medecine scienti­fique est disponible pour une g6neration ou plus et a ete de bonne

qualit6, les peuples traditionnels l'adoptent.
 

Personnellement, je pense que de former ' la fois des TBA et des aux­iliaires accoucheuses est une approche realiste et pratique. 
Cel,
adoucit la rupture avec les traditions et par la n~ne occasion en­courage le processus progressif d'un changement social. 
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8.6 Int6gration aux facilites modernes de sant6
 
Les resultats de cet etude n'indiquent pas une forte tendance
 

integrer lea TEA formtues aux facilites modernes de sant6.. Les raisons
 
ont d6ji ete donnees. La majorite des TEA travaillent seules au niveau
 
du village. Cependant, ilvaut la peine de reprendre lea cas particu­
liers qui peuvent donner au lecteur une idle des possibilites existantes.
 

Au S~n6gal, les TEA sont integrees aux maternites rurales. Une mater­
nite rurale conque de faqon traditionnelle est tenue par 30 TEA qui
 
travaillent en se relayent et demandent 350 CFA par accouchement.
 
Elles sont directement contrblees par une infirmiere d'tat. Dans une
 
autre maternit6 rurale, deux TBA travaillent ensemble avec 3 jeunes
 
accoucheuses auxiliaires. Elles n'ont pas de supervision directe. A
 
un poste de santa, l'6quipe est compos6e d'un agent sanitaire, d'une
 
TEA, et d'une assistante. La TBA fait les accouchements, donne lea
 
consultations prenatales et postnatales, quelques fois avec une accou­
cheuse , et administre les premiers soins generaux ' la communaute.
 
Elle n'est pas r6ren'nuree. Son seul paiement est lea cadeaux tradition­
nels.
 

Au Mali, quatre TBA travaillent dans une maternit6 moderne depuis dix 
ans. Elles travaillent par roulement de 24 heures, regoivent 500 MF
 
par accouchement, et sont supervis~es par une accoucheuse. Elles
 
wont responsables des accouchements et de la supervision de la maternitS
 
lorsque la sage-femme est absente.
 

Au Niger, il y a 18 TEA integrees aux centres de PMI/maternit~s. Cer­
taines reqoivent un petit calaire, d'autres sont volontaires, et espe­
rent 'tre 6ventuellement payees. Par exemple, dans une FMI/maternit,
 
deu": TEA travaillent; l'une regoit 5000 CFA par mois, l'autre est
 
volontaire.
 

Ces exemples montrent qu'une tentative est faite pour combler le vide
 
entre le personnel sanitaire et leCs accoucheuses traditionnelles.
 
Mon impression generale est que la TBA est grandement appreci6& et
 
respectee par le personnel medical dans la majorit6 des cas.
 

8.7 Emploi Independazt
 
L' vidence montre que la majorit6 des TEA acceptent le principe 

de 1'emploi independant. Le paic-ment typique se fait en nature ou 
par petites sommes d'argent h chanue accouchement. l r~gle ginrale 
a 6t6 de laisser lea villageois decider du systeme de palement. Son­
vent, lea villgeois adoptent le systme de paiement traditionnel. Les 
gouvernements craignent qu'une fois form6es, lea TEA n'exigent un sa­
laire de fonctionnaire, ce qui ne s'est pas verifi' dars la plupart 
des cas. ' -nendant, des positions r'mnmrtes devraient Itre promues 
en tant que mesure stimulante. 

8.8 Formation
 
Les prograimes de formation 6tudi6s avaient des probl~men et des 

el5nents comuns. La plupart des formations Staient feites mw une 
base regionale en tant que resultat de docteurs fortement motLv~s. Le 
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Niger tait le seul pays qui A it soutenu par des directives nationales. 
Certains programmes etaient un composant du projet de developpement 
de 1'UNESCO en Haute Volta, l'"Opration Riz"au Mali, et d'autres. 
L' expansion des programmes est entravee par le mangae de main d' cuvre, 
de finances, et de soutien gouvernementaux. Neanmoins, de nombreux
 
programmes prevoient de former dans le futur d'avantage de TBA. 

Il y a une tendance h selectionner les plus jeunes TBA (30 ans) plu­
tbw que des femmes plus hgees car elles sont plus faciles . former et 
peuvent travaillerplus longtemps. D'apres la population de chaque 
vill- e, une ' trois TBA sont choisies par lea villageois pour 16tre 

formees. Un programme au Mali choisit de former une TBA Agee et une 
autre plus jeune et sans experience. 

L'Organisaticn Mondlale de la Santa definit deux types de formation: 
a) une formation officieuse qui implique une formation sur le tas 
dans 1' envirormement o* exerce la TBA, et b) la formation officille 
avec des urs structures et des groupes de TBA (36). D'aprbs cette 
definition, le modele qui en est sorti comprend deux semaines d'ensei­

gnement officiel 'ala m,.ternite la plus proche, en groupes de 10 & 15, 
suivies d'Lue formation officieuse par les surveillants, dans le vil­
lage si pos,.ible. Les stagiaires 6taient assurees de la nourriture 
et du lccient pendant le stage, ou bien elles allaient dans la famille 
ou chez des nis. Certaines stagiaires disposaient des appointcncinta 
de I'UIfET. 

Le personn:l enseiCnant comprenait des sages-femmes, des infirmi'rea,
 
des agnts I d'veloppement de la communaute, des assistantes sociales
 

t
et des Volontaires du orps de la Paix (PCV). Au Niger, une TBA 6tait 
compri-> d;nr le personnel enseignant. L' enseignement tait surtout 
pratique et comprenait des cours dans la langue locale, des exp6riences
 
et des stages cliniques et accouchements dans les salles d'accouchement.
 

Les cours 6talent faits d'apr~s ce que l'infirmiere ou l'accoucheuse
 
avait appris a 1'6cole. Les suJets habituels 6taient la non-interfe­
rence pen6unt le travail et l'pccouchement normal, la reconnaissance 
et le . . rt d'anomalies, la uericulture de base et l' ducation de 
la nutritio 'i6rentaire. Il y a une tendance ' 4tendre leur rble aux 
activit6s IUC7 cemne les consultations prenatales. Cependant, il s'eat 
r~vel6 difficile d'inclure les soins preventifs parceque c'est contre
 

le rble tra:1itionnel et la TEA est encore plus sollicit6 e. En Haute 
Volta, le vrcjet de I'UTTSCO forme lea T3A h %treaussi des ouvribres 
du d6veloppcrent de la communaut6. La formation comprend des cours 
d'instruction civique, d'organisation, d'agriculture, d'arts m6nagers 
et d'hygiLne plus d'autres sujets varies. 

Aucun prograrne ne comprend le planning familial dans lea pays visit~s 
cause de la realisation de la resistance provoquee par :.2s attitudes 

traditionnell . vis-h-vis de la valeur des enfants et des taux de mor,
talit6 infantile. 

Certaines personnes pensent qu'il serait mieux d'allonger la p~riode 
de stage, que deux semanes est une periode trop courte. La duroe 
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du stage est limitee & cause des restrictions financi~res et des ob­
ligations familiales de Th TBA. Des ateliers de recyclage sont prA­
vus chaque annie pendant une semaine, mais le recyclage ne se passe pas 
toujours h la date prevue. 

Ne s 6 lectionner qu'une ou deux TRA de chaque village semble necessaire 
pour des raisons financieres, mais cela cree probablement un conflit 
entre les TRA formees et non-formees au niveau du village. Souvent, 
les TBA non-fonnes ne sont pas autorisees i exercer. Peut-%tre que 
des stages au niveau du village ouverts ' toutes les personnes inte­
ressees pourraient resoudre ce probl~me.
 

Le probleme majeur rencontr6 pendant les stages 6 tait les methodes 
d'enseignement utilisees. De nombreux programmes mentionnaient la 
necessite de former des instructeurs. La plupart des enseignants n' 6 t­
aient pas prepares ou formes a l'enseignement d'adultes illettres.
 
Par consequent, le personnel enseignant 6tait parfois insensible au
 
niveau et aux soins de la TBA pendant l'instruction. Ceci montre
 
qu'il faut passer plus de temps h montrer au personnel enseignant
 
comment instruire et developper un materiel pedagogique adequate. Ii 
n'y a que le Niger qui ait developp6 un syllabus pedagogique qui etait 
un guide modele expliquant chaque leon.
 

8.9 Stimulants (encouragements) 
Les stimulants varien-u d'un stage ' l'autre ( voir annexe U1). 

Un trait commun est la distribution d'un trousseau d'obstetrique 
apres la formation, qui peut Ztre fourrii par I'UNICEF ou fabrique 
localement. L'avantage d'un trousseau on metal de l'UNICEF est qu'il 
dure plus longtemps et qu'il est protege du sable. Par contre, il
 
nest pas adapt6 aux besoins locaux et il est souvent trop complexe
 
pour une TA. Fabriqu6s localement, ce sont des boltes en bois qui 
cofItent 100 ' 1500 CFA a la formation. L'e'quipement medical est four­
pi par le bloc medcal. L'avantage majeur des trousseaux locaux est 
que le contenu peut 1tre adapt6 aux conditions locales. Par exemple,
 
les TBA aphrennent difficilement h se servir de ciseaux. Dans ce cas, 
il est plus pratique d'adapter un instrument local traditionnel steri­
lise. Il vaut mieux ne pas compter sur des sources exterieures pour 
les trousseaux et l'approvisionnenrnt en cas de rupture du stock. 

Aprs avoir inspect6 les trousseaux des accoucheuses sur le champ de
 
travail, j'en conclus que la majorite 6tait bien entretenue, bien que 
tous les instruments ne fussent pas utilis6s. Un plus grand effort 
devrait tv- fourni pour adapter les trousseaux aux conditions et aux 
coutumes locales. La plupart des accoucheuses traditionnelles 6taient 
fibres de leur trousseau comme nouveau symbole de prestige. Les four­
nitures medicales comme l'alcool, les pandements, coton et mercurochrome 
manquaient souvent. Le renouvellement du stock est un problkme.
 

8.10 Supervision
 
La supervision est difficile, irreguliere et souvent inexistarte. 

Deux principales methodes de supervision existent: a) V'inspecteur rend 
visite h la TEA sur le champ de travail, et b) la TBA se rend au centre 
medical le plus proche. Enployer une equipe mobile pour la supervisjon 
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de village en village est id6al, mais il y a de gros. obstacles: 1) 9a 
revient cher ' cause de l'essence et de l'entretien de la voiture; 
2) le 	personnel de sant6 peut ne pas tre disponible ou il peut n'%tre 

tque peu motive parcequ'il n a pas de salaire suppl~mentaire pour le 
travail. Les accoucheuses ont raremenat-le temps de superviser les TBA 
sur le champ de travail. 

La supervision devrait 1tre combine h d' autres activites afin de ren­
tabiliser l'utilisation des ressources. Au Niger, (Departement de
 
Niamey), une 6 quipe mobile comprenant un personnel da sant6 et d'anima­
tion, 	rend visite aux 6quipes de sant6 de village une fois par mois. 
Ils renouvellent le stock medical pour la TBA et lea agents de premiers 
soins, discutent des problmes avec la TBA et lea membres du village,
 
reglent lea conflits, et relevent les statistiques. La contribution de
 
l'equipe d'animation est inappreciable car Us sont souvent tres sensi­
bles aux probl~mes du village.
 

Lee r~gistres de naissance sont tenus en g6nAral par des TBA-formes.­
dans lesquels les naissances et les dkes sont enregistres. C'est 
une personne letree qui fait lee ecritures. La-moyenne-varie de 6 h
 
12 naissances par mois selon l'importance de la cowmunaut. Une fagon

de contrbler la TBA est de l'obliger ' presenter son registre h la ma­
ternite ou poste de sant6 le plus proche afin de renouveler le stock
 
medical. Les TBA peuvent aussi dlstribuer les certificats de naissance.
 

Pour dtre efficaces, les me'thodes de supervision devraient btre adaptees
 
aux ressources locales disponibles, %tre regulieres et 16tre limitees
 
a un rayon raisonnable du centre medical.
 

8.11 	Evacuation
 
Toutes les TRA sont formees h e'vacuer les cas difficiles. En
 

fait, 	c'est tr~s difficile. Les obstacles aux 6vacuations effiuaces
 
sont une reconnaissance inexacte des risques et de leur gravite; l'in­
fluence des hommes, des marabouts, et des guerisseurs; une attitude
 
fataliste; et un transpo-t insiffisant. Au S6n6geJl, les 6vacuatiins
 
sont faites h cheval op en charrette. D'autres pays comme le Mali, le 
Niger, et la Haute Vol a nont pas autcat de chance. L'6vacuation 
peut se faire h cheval, en chamneau, h dos d"ne, ou en taxi-brousae si 
l'on a de la chance. Souvent un messager est cnvoy6 pour faire venir 
un vehicule du centre rrdieical le plus proche, mais il n'y en a pas 
forcement de disponible. 

Bien que de realisation difficile, on devrait s'efforcer h trouver une
 
solution pour ame'liorer les evacuations. Souvent, la reputation de la
 
TBA depend de la bonne cooperation avec le personnel de santa.
 

8.12 	Evaluation scientifique
 
Une contrainte majeure au programme d'expansion s'est trouv~e 

%tre l'6valuation scientifique pour diriger les prises de decisions. 
Le but ' long terme de la plupart des programmes de formation eat de 
r'duire les taux de mortalite et d' tat maladif, lea taux de mortalit6 
neonatale et infantile, et 1'incidence du tetanos sur le cordon ombili­
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cal. Cependant, aucune preuve concluante n'existe qui montre que la
 
formation des TEA est efficace dans l'amelioration de la sante des
 
femmes et deo enfants ruraux.
 

9. Instructions pour integrer les accoucheuses traditionnelles dans
 
le secteur moderne de sante
 
Les resultats de cette etude peuvent %tre d'un inte't general aux
 

pays en dehors de la region 6tudiee qui ont l'intention d'employer les
 
accoucheusez indigenes dans le secteur moderne de sant6.
 

En reunissant toute information utile obtenue de la recherche sur le 
champ et cleo donnes en rapport, les demarches suivantes sont recomman­
dees pcur formuler des programmes de formation des TBA, en Zpposantque 
le personnel nedical et les officiels du gouvernement sont d'accord 
sur l'id6e. 

1. Conctrire un cadre d'6valuation pour 6tablir les activit~s de
 
la 1hA
 
Un te. outil devrait tre utilise pour assurer une evaluation
 

continue de programme base sur ses objectifs. Actuellement, les 
statisi;Iquos n':- s'y rapportent sont mal rapportees. On devrait 
insi...... davantage sur le developpement de simples moyens pour 
rccucilir des renseignements. Le registre de naissance tenu par

6
la ZiA est un lement important dans cette operation. Des infor­
mations suppl 6mentaires devraient 1tre recueillies par des super­
viscui-s ouivant les grandes lignes 6tablies tel que le cadre eva­
J.ua 4if ('velopp" au Niger (voir annexe 6 C). Des facteurs 6valu­
atif' ...rent consister en:
 

a) des taux de mortalit6 maternelle;
 
b) des taux de mortalit6 perinatale;
 
c) des taux de mauvaise sant6;
 
d) un nombre de references aux unites de sante ou h un
 

personnel medical mieux qualifi6;
 
e) un changement des pratiques des TEA;
 
f) u: changement de la qualite cl travail des TBA.
 

2. Ac: une approche mutuelle des agents au niveau du village
 
Le con'act initial avec les villageois est souvent l'6tape la 

plus .ior.n.e. La majorit6 du personnel medlcal n'est pas fa­
inllarsJ --).es techniques de developpement de la communaut6. 
Par coCnzc*cu_,,t, il pourrait tre bon de combiner les efforts h 
ceux I-eI"'va'.lears forme's du developpement de la communaut6
 
ruralc. Si la formation des TBA n'est pas ressenti comme une
 
neccz ito par la communaut6, l'inte't dolt btre soutenu par la
 
tenueC1-....unions avec le chef et les notables, les membre de la
 
co'nmv ntm , et les TEA elles-nmmes. La familiarisation des hommes
 
au nrCbXc est d'une importance vitale puisqu'ils decident sou­
vent rlu so~t de leurs femmes. Le soin doit %tre ports h donner 
la coniu'ixce aux villageois et & leur communiquer l'enthouaiasme. 
1V. ' -tir.mi'tant qu'h la fin les idles viennent de la communaut6 
vi.Ua-Feo e et non du gouvernement, et que les villageois accep­
tent la reponsabilit6 d' tablir le systme de paiement qui leur 
er-ait le plus pratique. L'idee que la formation implique un 
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paiement pax le gouvernement doit %trebannie. 

3. 	Int~grer la formation des TBA h un programme de premiers soi,s
 
medicaux 
Afin d'utiliser de maniere plus efficace les ressources humaines 

et materielles, les programmes de formation des TBA devraient 
faire partie d'une action plub large du developpement de la com­
munaut6. Ce peut %tretun composant d'un programme publique ou 
prive r1us large de d6veloppement rural ou de programmes de sante 
du gouvernement. 

4. 	 La supervision est un aspect important des programmes et devrait 
1tre faite regulibrement 
Les t'Aches de supervision ne doivent pas tre limitees au per­

sonnel de sant6. Les travailleurs form's du developpement de la
 
communaut6, les assistantes sociales, ou peut-Ztre les professeurs 
du village de.l' *cole primaire peuvent superviser les TBA avec le 
soutien technique de la sage-femme ou de l'infirmiere. Les objec­
tifs de la supervision devraient Ztre de verifier l'6tat du trous­
seau de l'accoucheuse, et de renouveler les fournitures necessaires 
(les medicaments bas prix devraient 1tre disponibles), de rele­
ver les statistiques, de discuter des probl~mes et de les resoudre 
avec les TTRA et les membres du village, poursuivre l'6ducation, et 
apporter un support moral. La supervision peut se faire par! 

a) 	une 6quipe mobile charge de contrz'ler un programme plus 
large des premiers soins m6dicaux; 

b) 	des visites regulieres de la TMl au poste de sant6 le plus 
proche, des mesures stimulantes comprenaMt la presenta­
tion d1un registre de naissance jusqu'au renouvellement 
des fournitures medicales et obtcnir des certificats de
 
naissance; 

c) education periodioue 'atn niveau local sous forme de clubs
 
et de r6unions;
 

d) des ateliers prevus annuellement au niveau des regions.
 

5. La formation dev-rait avoir lieu dans les communautes rurales
 
La formation devrait durer au moins deux semaines et au plus 

un mois. 11 n'est pas necessaire de penser que le transport, les 
repas, et 1 hebergement doivent 1tre regles par le projet. Si les 
TBA veulent suivre des stages, elles en trouveront les moyens soit 
par motivation, soit par soutien de la communaut6. Les stages de 
recyclage qui suivent doivent avoir lieu periodiquement pendant un 
ou deux jours. Les superviseurs devraient Ztre charg6s de la for­
mation individuelle continue et du soutien dans le champ de travail. 

6. 	 Mener une 'tude en profondeur dans la region propos~e 
Les facteurs concernes qui affectent 1'execution du programme 

pourraient %tre. 
a) de determiner l'endroit oii lea femmes accouchent et qui les 

aide; 
b) 	 d'obtenir les caracteristiques personnelles de la TEA comme 

le degr' d'alphab'tisme, le nombre d'annees en exercice, et 
le nombre estine d'accouchements; 
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c) de dterminer le statut social et l'influence dars le vil­
lage; 

d) de mettre & jour les coutumes, les croyances, et les pra­
tiques qui entourent la naissance avec l'id6e d' liminer 
les pratiques dangereuses tout en maintenant les pratiques 
inoffensives, et d'y etablir de ncuvelJes; 

e) de connaitre les attitudes des villageois et villageoises
 
vis-h-vis des alternatives existantes sur la naissance 
(exemple: la TBA, le membre de !a famille, ou la maternit); 

f) de s'informer sur les besoins conscients ou incQnscients 
de la TBA et de la communaut6 pour ameliorer les soins 
pour les femmes enceintes et les enfants.
 

Le developpement du progrwme sera bas6 -sur lee r6sultats de
 
cette etude initiale.
 

7. Participation locale au programme

La communaute rurale dev-:ait participer le plus possible 

-toutes les etapes du programme. Par exemple, elle devrait choi­
sir les TA ' former; elle devrait participer au financement 
et/ou au travail et aux materiaux de la construction de la ma­
ternit6 rurale; elle devrait decider la m'thode de paiement; et 
elle devrait participer h la r~solution des probl~mes. 

Plusieurs facteurs doivent btre pris en consideration h propos

de la selection des personres ' former:
 
a) selon les r'sultats de l' tude initiale, il est possible
 

que la formation ne soit pas forcement limitee & une ou
 
deux TBA de chaque village. I1 se peut que des membres
 
de la famille, des maris, des marabouts et des gufrisseurs
 
participent h la naissance. La formation devrait tre 
adaptee 4 cette situation;
 

b) bien qu'il soit difficile de former des TA trop 'g~es
(65 ans), pour 6viter cependant d'insulter les TBA plus 
vieilles, on devrait tenter de les former avec une plus 
jeune TBA (hpartir de 30 ans) qui eventuellement rempla­
cera la plus 'g6e. 

8. Autant que possible, 1'emploi de materiels locaux 
Ne pas former les gens h dependre de materiel loc&l et de 

fournitures qu'ils ne seraient pas en mesure de payer ou quine 
seraient pas disponibles. Ne pas condamner leur m6thode tra­
2itionnelle avant d'en avoir vu l'utilite. Acheter du savon et 
des lames de rasoir revient cher. Il se peut qu'il y sit des 
m~thodes traditionnelles qui assurent la propret6 et une bonne 
coupure du cordon ombilical. Plutbt que I'UNICEF fournisse un 
trousseau souvent mal compris et mal utilise, il vaudrait mieix 
rendre des fonds disponibles au gouvernement pour fournfr des 
contenus pour 1' equipenet localement adaptS. Les trousseaux 
d' obstetrique devraient btre distribu6s & la TEA qui se sert 
aussi de materiel local. 
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9. 	 La formation devratt btre une exp6rience mutuelle 
La TBA eat une professionnelle experiment6e et fiere de son 

travail. Ii est important que la confiance et le dialogue s'Stab­
lissent entre la TBA et le professionnel m6dical pour faciliter 
l'echange d'idees. Le professionnel ne devrait pas adopter une 
attitude de superiorite.
 

10. Port6e limit6e des programmes de formation
 
La majorite des programmes de formation essayent de recouvrir
 

un champ trop grand et trop 6tendu de disciplines, et, par conse­
quent, l'assimilation est restreinte. Les objectifs majeurs de­
vraient comprendre la propret6 , la reconnaissance des anomalies,
 
et la mise en confiance.
 

A la fin d'un stage, lea TBA devraient pouvoir assurer les t~ches 
suivanteP: 

a) identifier les types de mere qu'elles peuvent faire ac­
coucher et mener ' bien un accouchement propre et Ar; 

b) reconnaitre les signes et les sympthmes d'anomalies
 
y compris lea femmes ' gros risques et lea indiquer h
 
un personnel mdical mieux qualifi6;
 

c) 	faire des examens prenatals simples determination de la 
gestation, les parties fotales , l'ecoute des battements 
du cceur fcetal et l'observation de signes dangereux corn­
me l1cede'me; 

d) reconnaitre le processus normal du travail et de la nais­
sance et 6viter d'intervenir en cours; 

e) travailler en coop6ration avec le rapport du personnel 
du groupe m6dical et de convaincre lea meres & se rendre 
aux cliniques MCH et de suivre lea instructions donn6es; 

f) fournir des information simples sur les naissances, d6c~s 
et causes de dec~s; 

g) prendre soin des nouveaux-n6s et des m~res en employant 
des pratiques d'hygiene; 

h) donner des conseils simples de nutrition concernant les 
femmes enceintes, les nouveaux-ngs, et les nourrices. 

Les objectifs peuvent %tre 61argis si l'on veut, pendant les stages 
de recyclage, mais seulement apr6s s'ttre assure que la TEA a re­
tenu lea premiers objectifs. Il faut eviter une expansion rapide 
des objectifs qui vont h lencontre de son role traditionnel. 

11. Les m6thodes et l'6quipement pedagogique devraient letre adap­
tes a l'enseignement des adultes illetres 
C'est un non-sens que chaque programme de formation, indivi­

duel ou r6gional, depense du temps et de l'argent pour d~velopper 
une assistance pedagogique souvent insuffisante et in6fficace. Par 
consequent, je recommande qu'un bureau interesse comme W110, UNICEF 
ou USAID d6veloppe un guide p'dagogique uniforme et d' audio-visuel, 
6 bas prix qui soit explicite et facile d' amploi et ccmpris par 
lea instructeurs et les TBA. Ce guide devrait comprendre un simp­
le manuel qui puisse tre adapt6 localement et distrbu6 aux TPA en 
tant que r6f6rence. I1 serait utile aussi pour les campagnes 
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d'alpabetisation.
 

Seules les TEA ont leur memoire a la place de calepins, aUssi
 
los regles suivantes devraient tre observees pendant la forma­
tion:
 

a) r6peter la legon plusieurs fois;
 
b) expliquer le pourquoi et le comment;
 
c) de'velopper un dialogue entre le professeur et les Studi­

ants: d'abord la TBA explique sa methode, puis le pro­
fesseur explique la nouvellb methode, en expliquant pour­
quo! elle est meilleure, et comment l'appliquer; 

d) se servir de techniques de demonstrations realistes; 
e) employer une terminologie simple; 
f) enseigner -h faire" et "' ne pas faire". 

La pratique sur un mannequin ou un bassin simulateur en se ser­
vant d'un mannequin est recommandee, suivie de pratique & la ma­
ternit6 si possible. Les methodes aud.o-visuelles sont difficiles 
pour les TBA h comprendre durant la courte periode de stage de 
deux somaines. Par consequent, il est conseille que l'emploi de 
l'audio-visucl soit limit6 car il faut un specialiste pour s'en 
servir dc maniere efficace. Un effort tout particulier devrait 
Ztre fait pour preparer les instructeurs ' la santa publique et 
a la mnthodolcgie de l'enseignement, en tenant un atelier de 
ped,;Ur g e,.
 

En suivant cez instructions et en gardant une certaine souplesse, 
il de-.rait 'tre possible d'etablir et d'executer de fagon efficace 
des pr'grriiec de formation bon march6 pour les accoucheuses 
traditio:nelles. line importante reserve de main-d'auvre mdIi­
calc trd diticnnelle des regions rurales serait integree danr un 
cadre pz'atiquv ot r6ealiste, ce qui tient compte des aspects so­
cio-pcychoioriques de la TBA et de la communaut6 rurale. 

10 	 1 .rnwJa~ionz 
11 est srvh-,itable que cette 'tude amene une autre recherche qtd. 

contribuera -u inaigre corps de connaissances scientifiques concernant
 
les accouchc'ics traditionnelles et leur emploi dans les services
 
modernes de s-ntJ. Dans les cinq pays- le Senegal, le Mali, le Niger,
 
la Haute Volt -, et le Cameroun, il existe une grande vari~te dpra­
tiques conccrizc.nt les TBA et la fagon dont elles sont rattachees au 
secteur mdctical. Tout le mat6riel groupe dans cette etude suggere 
des thkres ro;i: 'autres discussions. 

Une conference 73rait une manifestation utile et un point de depart 
pour une dci scu:;2ion des points principaux et pour 1'inte'gration d'idhes 
pour les pnyj le .'Afrique Centrale et de l'Afrique de 1'Ouest. La 
conference iourrait 'tre reunie par une orgbnisation internationale de 
la sant6 ou dlaidc a'i developpement. Elle pour-.eib s'adresser aux 
reprezentants de tous les pays interesses. Les sujets de discussion 
pourraicnt %tro: 

a) lco avantages de developper une unite pkdagogique pour les
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TBA en franjajis, qui polrrait ftre employ4 pour enseigner unegrande variete de sous-matieres. Le developpement de l'assis­tance audio-visuelle et pedagogique serait compris dans cette 
unite';


b) dissemination des resultats de recherche groupes dans ce rapport:c) ordre et limite des tAches h enseigner h la TBA et a accomplircomprenant les t~Aches prenatales, d'accouchement, et post-natalefde planning familial, d' 6 ducation d1hyg16ne, de premiers soinetd) les methodes et les mecanismes administratifs par lesquels la TBfpeut btre integree au secteur moderne de sant6;e): avantage d'avoir des methodologies uniformes de statistiques
pour evaluer les courants de sant6 actuels et futurs;f) les differences socio-culturelles dans l'utilisation, les pra­tiques, les mecanismes de paiement, l'acceptation du ible et desfonctions des TBA par un personnel medical et non-medical;g) avantages et inconvenients relatifs de la reformation de vieillesTBA experimentees contre la formation de filles plus jeunes etlettr~es, sans experience, pour exercer en obstetrique rurale;h) necessite d'une analyse financiere et de co"t-benefices plusapprofondie dans l'6valuation de la fonction des TEA.
 

Les recommandations concernant la formation des TBA pourraient %treinclues comme matiere ' discussion pendant la conference propose, ou
pourrajeht 1tre h la base d'un projet par une organisation existante.Le developpement du materiel pedagogique et de formation en franqais
approprie aux traductions en langues locales 
4tait un besoin nettementdefini dans tous les pays visites. 
 Il serait logique de developper
une unite pedagogique d'o 
plusieurs pays et plusieurs niveaux de
formation pourraient choisir les parties qu'ils veulent recouvrir.
Peu de materiel est couramnment disponible sur une duree ou un niveaudesire de formation, sur la frequence du recyclage, et sur bien d'aut­res facteurs de formation. 
 iI serait souhaitable de commencer avec
le developpement d'une unite pe'dagogique minimale et de mener la re­cherche dans ses limites d'utilit6 avant de d4velopper un programme
de formation plus vaste. 
Des discussions devraient %tre tenues sur
le rble des formateurs et la methodologie pedagogique utilisee.
 

Une autre 6valuat:.on est necessaire pour la plupart des facteurs quiconcernent les rbles et fonctions actuels et futurs des TBA. I1 y apeu d'infornations disponibles sur les t~ches traditionnelles ou sou­haitables des TBA. 
Pour ainsi dire, aucune information n'est dispo­nible pour 6valuer l'effet des TIA formees contre les autres m~thodes
d'amelioration du systeme medical d'accouchement.
 

Cette etude pourrait servir d'introduction A une grande varietS de
sujets necessitant de plus amples recherches. 
Un projet-pilote daW
tous les pays pour 6valuer les differents facteurs concerns dans
l' emploi des TBA pourrait Ztre un point de depart pour un programme
de developpement.
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TITLES GIVEN TO TRADITIONAL BIRTH ATTENDATS.,
 

AND AUXILIARY MIDWIVES-


Auxiliary-Midwife 
TBA Titld Title 

1. Senegal Matrone Auxiliare acoucheuse 

2. Mali Matrone traditionnelle ,Matrone rurale 

"Operation Riz" Matrone 

3. Niger Matrone 

4. Upper Volta Accoucheuse ,4atrone rurale 
traditionnelle 

5i Cameroon Accoucheuse Aide-soignante/
 
traditionnelle accoucheuse
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PROGRAMME DE STAGE DE MATRONES DE L'ARRONDISSEMENT
 
DE THIADIAYE - SENEGAL
 

lore Semaine du 7/4/75 au 13/4/75
 

I - LA GROSSESSE NORMALE
 
1) Examen succinct d'une grossesse normale
 

a) Examen dans les premiers mois
 
b) Examen dans les derniers mois
 

II - LA GROSSESSE PATHOLOGIQUE
 

Les accidents pour lesquels la matrone est le plus ordi­
nairement consult~e au cours de la grossesse:
 

1) 	 les h~morragies ou pertes de sang

a) les h~morragies de la 1 re moiti6 de la grossesse

b) leF hrmorragies de la 26me moitid de la grossesse
 

2) le port du foetus au cours de la grossesse
 
3) le volume3 cxagdr6 de l'ut~rus
 

a) 1'hydramiose (exc6s de liquide)
b) la g6,,-.ellit6 

2oIme semaine du 3.4/4/75 au 20/4/75
 

ROLE DE LA MATRONE PENDANT L'ACCOUCHEMENT
 
1) Pr~paratifs A l'accouchement
 

a) eau 	bouillie (chaude, froide)

b) st6rilisation des instruments
 
c) pr6paration du lit d'accouchement
 
d) toilette de la femme
 
e) d~sinfection des mains de l'accoucheuse
 
f) d~sinfection de la femme
 

36me semaine du 21/4/75 au 27/4/75
 

SURVEILLANCE PENDANT LA DUREE DE L'ACCOUCHEMNT
 

1) 	 Cas oQ tout cst normal
 

a) pendant la p~riode de dilatation
 
b) pendant la p~riode d'expulsion
 

2) 	 cas oq surviennent des incidents
 
a) douleurs insuffisantes
 
b) doueurs exag~r~es

c) rupture pr6matur~e des membranes
 
d) lenteur de la dilation
 
e) lenteer de la descente
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1) Cas oO il y a une presentation anormale mais non dystocigue
 

A) presentation du siage

B) presentation de la face
 
C) accouchement g~mellaire
 

2) Cas o l'accouchement est dystocigue
 
conduite A tenir devant un risque de t6tanisation de
l'utdrus, une presentation de 1'paule, une presentation

du front, une hydroc~phalie, un d~collement du placenta,
 
un placenta procevi.
 

56me semaine du 5/5/75 au 11/5/75
 

Cas ot l'accouchement se complique d'accidents variables
 
conduite A tenir devant une h~morragie, une procidence du
 
cordon, une crise d'6clampsie.
 

68me semaine du 12/5/75 au 17/5/75
 

1) La d~livrance normale 

2) La d~livrance pathologigue 

a) h~morragies
b) retention des membres 

( 
conduite tenir 

3) Suite des couches normales 

4) 	Suite des couches pathologigues
 

a) complications du c~t6 des seins 
 (
b) complications du c3t6 de l'ut6rus(- conduite A tenir

c) complications f~briles 
 ( 

5) Toilette du bb6 

6) Role de la matrone dans l'allaitement
 

7) Analyses d'urines
 

a) recherche de l'albumine
 
b) recherche de sucre
 

Les matrones ainsi formdes assurent le fonctionnement des
maternit~s. 
C'est pourquoi je m'adresse A votre organisme pour
qu'elles b~n6ficient comme leurs autres collgues d'une prime-de
 
stage.
 

Veuillez agr~er, Monsieur le Coordinateur, l'expression de
 
mes sentiments les meilleurs.
 

Sign6

LE SOUS-PREFET
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FICHE TECHNIQUE POUR LES ACTIVITES DE L'AUXILIAIRE ACCOUCHEUSE 
KAOIACK, SENEGAL, DR. PAPE SOULEY N'DIAYE
 

I. ACTIVITES PREVENTIVES
 

A. Consultations pr~natales
 

- Convocation des femmes enceintes 

- Mise h jour de la fiche pr~natale (en ce qui concerne 

les renseignements suivants. 

Nom et pr~nom de la femme enceinte
 

Nom du mari
 
Profession
 
Adresse (No code, localit6)
 
Enfants vivants
 
Date (approximative des dernibres rbgles)
 
Poids de la femme enceinte
 
Mesure hauteur ut6rine
 
Bruits du coeur
 
Position du foetus
 
Eventuellement 6tat du bassin
 
tension art6rielle
 
Examen d'urines = albumine, sucre
 

= 
Education sanitaire thbmes choisis conjointement
 
par la sage-femme et chef de poste 

- Preparation de la femme b. l'accouchement 
- Mise En application de directives donn~es par la sage-femme 

au cours de sa visite
 

B. Consultations postnataLes
 

- Convocation de l'accouch6etudispensaire (avec son enfant)
 

- Soins au nouveau-ne
 
Premiers soins apr-s l'accouchement
 

Collyre
 
Signaler les malformations visibles h l'infirmier ainsi
 
que toute anomalie 6viente
 
Proceder aprbs avis de l'infirmier a h'6vacuation
 
de ces cas de malformations
 
Pansements ombilicaux
 
Faire proc~der ,la vaccination au BCG
 
Presenter l'enfant au chef de poste pour tous lea
 
soins nt6cessairps.
 

- Surveillance des accouch~es (pendant 3 h 4 semaines)
 

- Attitude h adopter en pr6sence- hmorragie importante
 
infection puerp6rale
 
r~tention placentaire
 
anomalie du placenta
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- Avertiret appeler au secours l'infirmier -pour tout 6tat
 
dvidemment anormal des suites de couches afin qu'il proc~de
 
A 11'vacuation.
 

- Verifier pendant 8 jours 1'6tat de 1'uterus 
- Vrifier les lochies 
- Vrifier si la mont6e latieuse est normale sinon 6vacuer 
- Signaler toute anomalie de l'allaitement. 

C. Consultation des nourrissons
 

De 0 A 1 an : 3 fois par an : taille - poids - dtat g~n~ral
 
soins 6ventuels
 

De 1 A 2 ans: 4 fois par an : 	6ducation sanitaire et nutri­
tionnelle des mamans
 
themes choisis conjointement par
 
le chef de poste et sage-femme
 
distribution de nivaquine
 

De 2 A 5 ans: 1 fois par an : poids - taille - dtat g~n~ral
 
soins 6ventuels
 
distribution de nivaquine
 
6ducation sanitaire et nutri­
tionnelle des mares
 

II. VISITES DOMICILIAIRES
 

- Recensement des femmes enceintes
 
- Convocation pour les jours de consultations pr~natales
 
- Enregistrement
 
- Pr~voir les vaccinations A faire
 
- Etablir la composition de la famille
 
- Se faire presenter les autres enfants
 
- Noter leur age
 
- Appr~cier 1'6tat de sant6 des membres de la famille et
 

surtout des enfants
 
- Convoquer ceux qui doivent 8tre consult~s ou vaccin6s
 

Taches A accomplir
 

- Conseils d'hygihne g6n~rale 	et d'alimentation de la femme
 
enceinte (hygiene individuelle, alimentaire)
 

- Conseils sur des vaccinations - leur calendrier
 
- Contr6ler les vaccinations
 
- Education simple sur l'assainissement du milieu (eau potable 

alimentation de l'enfant, propret6 de la mbre et de l1'enfant 
- Se renseigner sur les causes d'9chec ou les causes 
entravant un succ~s suffisant. 

(Situation sociale de la famille)
 

- Etablir un bref rapport sur 	les renseignements pris ou les
 
observations faites au cours de la visite
 

- Preparer une seconde visite de contr6le
 
- Evacuation des femmes enceintes ou nourrissons malades et
 
mener les autres malades 6ventuels au poste de sant6 (ainsi
 
qu'autres malades 6ventuels: grands-parents, cousins, etc.)
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III. EDUCATION SANITAIRE ET NUTRITIONNELLE 

Hygiene individuelle et collective 
Hygine-corporelle (ce que la femme enceinte peut faire
 
sans danger)
 

- Soins intimes
 
- Activit~s physiques et sportives, gymnastique
 
- Voyages
 
- rapports sexuels
 
- Sommeil, travail, etc...
 
- Colloque dilect avec les femmes enceintes
 
- Hygiene alimentaire (r6gime sans sel, ce que la femme
 
enceinte doit manger, ce qu'elle doit faire manger I
 
son enfant aux diff6rents ages
 

- Hygiene vestirentaire
 
- Hygiene g~ndrale
 

IV. VACCINATIONS
 

- aux nouveaux-n6s " nourrissons A envoyer faire le BCG
 
- nourrissons: conseiller des diff~rentes vaccinations,
 
v3dfier les vaccinations faites et celles A faire
 

- femmes enceintes; v6rifier si la vaccination antit6tanique
 
a 6td faite pendant les derniers mois de la grossesse.
 

V. ACTIVITES CURATIVES 

. faire A domicile ou au dispensaire- Accouchements normaux 

Admission pour surveillance des femmes A la maternit6
 
rurale
 

- Evacuation de:
 

- femmes enceintes primi gestes en travail
 
depuis plus de 12 heures at dont la progres­
sion du b~b6 n'est pas satisfaisante
 

- tout cas pr6sentant une anomalie ae la r> .e
 
grossesse
 

- femme en travail et pertes de sang, trbs
 
an~mife, a des oedLmes
 

- toute multipare en travail depuis plus de
 
8 heures de travail si la descente ne
 
progresse pas.
 

- Soins infirmiers
 

aide apport~e A l'infirmibre
 

- soins m~dicamentaux A la femme enceinto, A la femme
 
en travail, aux nouveaux-n~s, A la ferme apr~s accou­
chement
 

- distribuer des m~dicaments pr~ventifs et curatifs.
 



Annex 4 

'VOLEPMD.ENMEGtREMENTs<~­
-~qu. exwun~n~s..au- -thf'..ft-post- ot IaA~fmn.on 

_1A.* -maternitV6 (et povste dat~- -- -

..-.... teu ~ Aour -des: cahi-ers, de. :orsultatim.5 pr rrtales
~tentie jour des cahiers--de consultations de nouveawx-~s,*.-et'm~me-de nourrissons 

~-tenue A jour des tableaux'*d 'emploi dui temps'-des-:-
7---raphiques des-;activit~s du calendrier des visi-tes-
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-. .. -d~c~s A domicile des nouveaux-n6s- et .des-e~e~~­



Annex 5 

SECRETARIAT D'ETAT AUX AFFAIRES
 

SOCIALES 

Division du D~veloppement
 

Communautaire
 

GUIDE DE SOINS AUX NOUVEAUX-NES EN MILIEU RURAL
 

par
 

M. Mitchell, O.M.S.
 

Ecole Secondaire de la Sant6
 
Bamako, 1969
 



Annex 5 
Page . 

EMPLOI DE TEMPS
 

Premiere Journ~e Legon 1 

Legon 2 

Deuxibme journ~e Legon 3 

Leqon 4 

Trois~me journ6e Legon 5 

Legon 6 

Legon 7 

Quatri~me journ~e Legon 8 

Cinquitme journ~e Leqon 9 

Silibme journ~e R~p6tition de la legon 9 

Chaque leqon dure une demi-heure.
 

Chaque cours prendra une demi-heure .... seulement
 

le neuvifme cours prendra A peu pros une heure
 
et demie.
 

Une trousse & preparer
 

Mat~rie. n6cessaire pour constituer une trnusse (sur un tissu
 
ferm6 par une cordeli~re et assez grand pour contenir le mat6riel
 
cit6 ci-dessous).
 

1 paire de ciseaux.
 
1 cuvette (tassa) avec couvercle.
 
1 morceau du savon pour se laver les mains.
 
du fil A coudre (blanc) pour preparer les ligatures du cordon.
 
12 compresses dans un sac en plastique.
 
12 boules de coton hydrophile dans un sac en plastique.
 
6 bandes de 8 cm de largeur.
 
1 bouteille d'huile d'arachide de 30 cc.
 
1 bouteille d'Argyrol A 2°/0 avec compte gouttes 20 cc.
 
1 boute.lle de mercurochrome 60 cc.
 
1 bouteille d'alcool 60 cc.
 
1 botte d'allumettes.
 

L'Argyrol doit Atre renouvel6 chacue rvis
 

La cuvette en 6mail (tassal dolt Gt.. !A!s
 
grande pour contenir' a paire d5 T lux
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LE PREMIER CRI DE L'ENFANT
 

Matdriel n6cessaire pour la demonstration: On prendra dans
 
la trousse pr6par6e A l'avance le morceau de savon et le sac
 
de plastique contenant les compresses propres
 

Une table.
 

1 morceau de plastique de 2m sur 1 m qul dolt recouvrir la table.
 
1 poup6e.
 
1 botte avec de l'eau.
 
1 calebasse pour l'eau sale et pour les compresses sales.
 
2 pagnes propres (un pour placer sous le b~b6 si nfcessaire
 

et l'autre pour servir comme serviette)
 

Mani.6re de faire le cours
 
Le professeur range le mat6riel sur la table et devant les 618ves.
 

Ii se lave les mains.
 

Le cours peut ensuite 6tre pr6sent6 de la fagon sulvante:
 

"On attend avec impatience le premier cri du b6b6. II slgnifie
 
que l'enfant est vivant. Habituellement le b6b6 crie aussit8t
 
apr~s sa naissance et il n'a besoin pour crier d'aucune &ide.
 
Quelquefois si la more a eu un travail long et p6nble, le b6b6
 
est fatigu6 quand il est n6: trop fatigu6 pour pleurer et il a
 
besoin qu'on l'aide. Vous apprendrez A connaltre comment se
 
prdsente un b6b6 qui est fatigu6 quand il est n6. C'est un b6b6
 
qui reste immobile, mou et pale. On pourrait croire qu'il eat
 
mort, mais si vous placez vos dolgts sur le coeur du b6b6 vous
 
le sentez qui bat sous vos doigts.
 

Que dolt-on faire ?
 

- II faut mettre le b~b6 sur le pagne pli6 de fagon que sa t~te 
soiL plus basse que son corps et tourn6e sur le c~td. 

- Prendre une compresse et envelopper autour du petit dolt de 
votre main droite en ayant soin de cacher toutes les franges. 

- Avec la main gauche on ouvre la bouche du b6bd en lui compressant
 
les joues.
 

-
Quand is bouche est ouverte en nettole doucemitL l'int6rieur
 
avec le petit doigt envelopp6 par la compresse. En ressortant
 
le doigt on enlve la compresse et on la jette.
 

- On essuie doucement le corps du b5b6 et on l'enveloppe dans un 
pagne propre afin qu'il ne prenne pas froid. 

- On dolt surveiller chaque mouvement respiratoire. II commence
 
par faire un petit mouvement respiratoire, puis l'arrSte, puim
 
recommence apr~s quelques secondes ainsi de suite .... Avec
 
chaque petit mouvement respiratoire l'air entre et il prend

de p -is en plus de force. Sa couleur change; il devient rose
 
et i. commence A bouger.
 

- A c.- moment-lA, on dolt lui donner des claques sur la plants 
ess pieds. Ii a peur et il crie II! avec force... tout va bien. 
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- Maintenant on va s'occuper de couper le cordon. Besoin de
 
tranquilit6 et de repos.
 

Apr~s ces explications, on demande A chaque femme A venir se
 
laver les mains et de pratiquer entre elles le nettoyage de
 
la bouche comme il a 6t6 indiqu6 avec la compresse dev~nt le
 
professeur et devant leurs compagnes.
 

Deuxi~me cours
 

L'ENFANT OUVRE LES YEUX POUR LA PREMIERE FOIS
 

Matdriel n~cessaire pour la dimonstration:
 

On prendra dans ±a trousse pr6par6e A l'avance le morceau de
 
savon, le sac de plastique qui contient les boules de coton
 
propres et le flacon d'Argyrole avec le compte-gouttes.
 

1 t.le.
 
1 be,'te avec de l'eau. 
I calebasse pour l'eau sale et pour les boules de coton sales. 
1 orceau de plastique de 2m sur lm qui doit recouvrir la table.
 
1 pcup~e.
 
1 pagne.
 

Mani~re de faire le cours
 

Le professeur range le materiel sur la table et devant les 61bves;
 
il se lave les mains.
 

L3 cours peut ensuite 6tre pr~sent6 de la fagon suiv'nte:
 

"Au cours du trajet que le b6b6 a effectu6 pour venir au monde,
 
il a tenu ses yeux bien ferm~s. Ainsi ses yeux n'ont pas pu 6tre
 
ablr.s. Quand il est n6, on peut voir que son visage est mouil'1
 
par le liquide qui 6tait autour de lui ou par du *ang. Si
 
raintenant il ouvre ses yeux, le liquide ou le sang va entrer
 
dans nes yeux et il peut avoir les yeux malades.
 

Que 6oit-on faire ?
 

- S. vous 6tiez 1A quand le b~b6 est n6 vous avez dO preparer le
 
nateriel comme nous l'avons fait.
 

- On prend une boule de coton dans chaque main et on essuie chaque 
pnupihre en allant du nez vers les oreilles, une fois seulement. 

- Aussit6t apres, on met une goutte d'Argyrol dans chaqUe:o@il.

L'Arqyrol est utilis6 depuis tr~s longtemps partout dana le mondef, 
et les m6decins sp6cialistes pour les yeux disent que c'est
 
encore le meilleur mdicament pour 6viter les maladies. On ne
 
doit pas garder l'Argyrol plus d'un mois parce qu'il devient
 
trop fort pour les yeux du b~b6.
 

Ce n'est pas un m~dicament qui coOte cher. On peut &,nc 1*eJetqd
 
apr~s un mois et aller en demander d'autres.0
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Aprds ces explications, on demande C chaque femmn de venir
 
se laver les mains et de pratiquer entre elles le nettoyage
 
des paupi~res. Ensuite, couch~e sur le dos chacune d'elles
 
doit recevoir une goutte d'Argyrol dans l'oeil.
 

Le professeur doit expliquer comment se servir d'un compte-gouttes.
 

On peut discuter la m~thode traditionnelle de mettre les gouttes
 
de jus de citron dans les yeux.
 

Le professeur doit expliquer que le jus de citron va brQler l'oeil
 
du b~b6 et il y a un grand danger d'une maladie plus grave.
 
Cette pratique est A d~conseiller.
 

Troisi~me cours
 

LA PREPARATION D'UNE LIGATURE DU CORDON AVEC DU FIL A COUDRE
 

Materiel n~cessaire pour la d~monstration
 

On prendra dans la trousse pr6par6e A l'avance le morceau de
 
savon, les ciseaux, la cuvette (tassa) avec couvercle, le fil
 
a coudre.blanc, la bouteille d'alcool et les allumettes.
 

1 table.
 
1 morceau de plastique 2m sur im qui recouvre la table.
 
1 bolte avec de l'eau.
 
1 calebasse pour l'eau sale.
 

Mani~re de faire la demonstration
 

Le professeur range le materiel sur la table et devant les 6lves;
 
il se lave les mains.
 

On met le fil a coudre et les ciseaux dans la cuvette (tassa).
 
Prendre cinq fois une longueur de fil du bout des doi~ts jusqu'au
 
coude.
 

Plier en deux et le roulvr entre les doigts et le pouce de la
 
main droite. Faire un no(-uu d chaque extremit6.
 

La ligature doit 8tre solide, 6paisse afin de ne pas couper le
 
cordon.
 

Apr~s ces explications et la d~monstration, chaque femme doit
 

8tre entrainde A faire les gestes suivants:
 

1. comment tenir une paire de iseaux.
 
2. comment couper avec les ciseaux.
 
3. comment laver les ciseaux avec l'eau et savon.
 
4. comment flamber les ciseaux dans la cuvette en 6mail.
 
5. comment preparer une ligature.
 
6. comment en se lavant les mains on peut aussi nettoyer
 

les ligatures.
 

EIEN INSISTER SUR LA PLACE DES CISEAUX QUI EST DANS LA CUVETTM
 
ET JAMAIS AILLEURS.
 



Annex 5
 

Page 5 

Quatrifme cours
 

LA LIGATURE ET LA SECTION DU CORDON
 

Materiel n~cessaire pour la demonstration
 

On prendra dans la trousse pr6par6e a l'avance le morceau de
 savon, les ciseaux, la cuvette 
(tassa) avec couvercle, deux

ligatures du cordon ou du fil A coudre pour faire les ligatures,
la bouteille d'alcool, le sac de plastique qui contient les
 
compresses propres et 
la botte d'allumettes.
 

1 table.
 
1 boite avec de l'eau.
 
1 calebasse pour l'eau sale et pour les compresses sales.
1 poup~e avec une corde d'environ 25cm; figurant le cordon
 
ombilical.
 

2 pagnes.
 

Mani~re de faire la dmonstration.
 

Le professeur range le materiel sur la tc2.;le et devant les 6lves;

il se lave les mains.
 
- Place les ciseaux dans la cuvette en dmail (tassa) et les
 

flamber.
 
- Prendre dans la main droite les deux ligatures et se laver les

mains et les ligatures en m~me temps.
 

- Placer les ligatures lav~es dars la cuvette qui a 60 flambde
 
et qui. contient dCjA les ciseaux.
 

- Couvrir la cuvette avec 
le couvercle.
 
(R~p6tition des deux premiers cours... 
c'est-6-dire on va couper

le cordon apr6s "le premier cri ... et apr~s le b~bd 
a ouvert
 
ses yeux..." On attend que le battement du cordon a termnir,.
 
-
Placer la premiere ligature A deux doigts :e l'ombilic et faire
 

un noeud double en tirant fortement.
 
- Placer la deuxi~me ligature A deux doigts apr~s la premibre

ligature.
 

LA LIGATURE DOIT COMPRIMER LES TROIS VAISSEAUX QUI SONT DANS
LE CORDON ET EPECHER TOUTE FUITE DE SANG APRES LA SECTION
 

IL FAUT DONC QUE LE NOEUD SOIT SOLIDE ET SERRE
 

-
Couper le cordon entre les deux ligatures.
- Prendre le cordon -x.ec la compresse et entre les doigts et pouceLE POUCE, bien l'examirier: le bout du cordon dolt 6tre pale

et il ne doit pas y avc.Lr aucune goutte de sang.
- On laisse la compresse sur le cordon jusqu'A ce que l'enfant 

soit baign6. 
- Envelopper le bb 
da:,s un pagne propre.
 
Apros la demonstration, chaque femme dolt venir, se laver les Maim avec deux ligatures cedans et pratiquer la ligature dt la sectim 
du cordon. 
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MALI
 

Bamako
 

- Dr. Sangar6, Directeur du Cabinet, Ministry of Health
 

- Dr. Seydou Ousmane Diallo, M~decin-Chef de la Division de la
 
Sant6 Familiale, Directeur G~n~ral Adjoint de la Sant6 Publique
 

- Dr. Samba, M~decin-Coordinateur de la R~gion de Bamako
 

- Dr. Sory Ibrahime Kaba, M6decin-Coordinateur de la R6gion
 
de Tombouctou
 

- Tony Carvalho, UNICEF
 

- Miss Edith Matte, WHO Public Health Nurse, Project Mali/SHS/OO1
 

- Mrs. Diawarra, Midwife, Ecole Secondaire de la Sant6 Publique
 

- Mrs. Dolo Fatou Cissouma, Midwife, WHO
 

- Mrs. Sy, Midwife, H6pital Gabriel Tour6
 

Ouelessebougou Training Center
 

- Mr. Gaoussou-Togo, Director of Training Centor for Rura:,Matrans 

- Mrs Camara, Midwife 

- One Traditional Birth Attendant 

Sikasso 

- Dr. A. Diallo, Directeur R~gional de la Sant6 Publique,
 
H3pital de Sikasso
 

- Mrs. Diallo, Midwife, H6pital de Sikasso
 

S6gou
 

- Dr. Barahy Coulibali, M~decin-Chef de la Region, H8pital
 
de S~gou
 

- Mrs. Diawarra, Chef de Servicc du D6veloppement Communautaire,
 
Op6ration Riz, S~gou
 

NIGER
 

Department of Niamey
 

- Dr. Ibrahim Abdou, M~decin-Chef, Department of Niamey
 

- Mr. Amadou Boukary, Infirmier d'Etat, Department of Niamey
 

MrWalR l Cox; iDirector':of GUARE
 

- Nel Derik, Midwife, Oullan
 

- frs. Dupuis, Director of Social Affairs and PNI, Ministry
 
of Health
 

- Leoualy Haladou, Animation, Department of Niamey
 

- Mr. Bagnou Idrissa, Director of Animation
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- Mr. Boubacar Issa, Director, Enseignement de l'Education 
Sanitaire et de la Nutrition (DEESN), Ministry of Health 

Mrs. Kansaye, Head.'- of Animation, Niamey Arrondissement
 

Mrs. Djibo Maiouna, Animatrice, Oullam
 

- Judy Major, Health Training Director, Peace Corps
 

- Miss Ky Nguyen, WHO Nurse/Midwife, Ministry of Health
 

- Dr. Talfi, Director, Division of Hospitals, Ministry of Health
 

- TBAs: Eight TBAs in Niamey Arrondissement
 

- Dr. Wright, Secretary-General of 17ealth, Ministry of Health
 

UPPER VOLTA
 

Ouagadougou
 

- Mrs. Atijan, WHO Public licalth Nurse, Ministry of Health
 

- Delphine Bere, Midwife, Maternity Yangado (plus six other
 
midwives)
 

- Dr. Compore, Director General, Ministry of Health
 

- Josenhine Gissou, Sociologist, Soci6t6 Africaine d'Etudes
 
et de D~veloppement (S.A.E.D.)
 

- Dr. Kambir6, Director of Professional Training, Ministry
 
of Health
 

Dr. Keyelem, Director General of Public Health, Ministry
 
of Health
 

- Scholastique Korpaore, UNESCO Project'Director, Egalitt
 
d'Acc~s des Femmes et des Jeunes Filles A l'Education
 

- Mrs. Ivanka Markovic, WHO Nur:7c, Ministry of Health
 

- Dr. F. Martin-Samos, WHO Representative 

- Brenda McSweeny, Assistant Representative of UNDP
 

- Cynthia Moore, Peace Corns Volunteer
 

- Dr. Max Nebout, Ministry of Health
 

- Mrs. Traor6, State Minister of Social Affairs, Ministry
 
of Social Affairs
 

- Mrs. Trou6, UNICEF
 

- Mike Wiest, Director, Catholic Relief OrganizatVon
 

Y arde~oigu, .Pr~1dent.ef the Upner Volta Women's 
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Yako
 

- Dr. Gourrier, M6decin-Chef, Yako Medical Center
 

- State Nurse
 

Fada-N'Gourma
 

- Dr. Mary Franjoise,FI mdes Hommes, Fada-N'Gourma Regional
 
Hospital
 

- One Auxiliary Milwife (matrone rurale)
 

Kongoussi
 

-Mr. Gabriel Ouedraougo, UNESCO Center
 

- Mrs. Sawadogo, Nurse/Midwife, Kongoussi Medical Center
 

- Two TBAs in Yalka (near Kongoussi)
 

CAMEROON
 

Yaounde
 

- Dr. Abane, Chief of Service of Rural Medicine and Public 
Health Demonstration Zones (DASP) 

- Mrs. Awasum, Chief of Ecalth and Nursing Personnel Training 
Service, Ministry of Ilialth 

-. Dr. Abdculaye Souaibou Dobo, Director of Public Health, 
Ministry of Health 

- Dr. Bowen, Chief of raternal and Child Health Service (PMI) 

- Dr. Candy, Catholic NUN, USAID Consultant 

- Dr. Dackey, WHO Representative, Ministry of Health 

- Jane Guyer,, Anthropologist 

- Dr. Al Ilenn, Health Nutrition and Population Division, 
RDO/Yaoundc, USAID 

- L!z St. Hilaire, Director of CESSI 

- Dr. Dan Lantum, Ccordinator of the Public Health Unit, 
University Center for "ealth Sciences (CUSS) 

- Dr. Mafiamba, Deputy Dircctor of Health, Ministry of Health 

- Mrs. Mimbang, Midwife, Health and Nursing Personnel Training, 
Service, Ministry of Iealth 

- Mrs. Moumlom, Director, National School of Nursing, Midwifery 
and Sanitary Enginecring 

- Dr. Boniface Nasah, Chief, Obstetrics/Gynecology, CUSS/Central 
Hospital 
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- Mr. Ndoney, Director of Community Development, Ministry 
of Agriculture 

- Mr. Ncrrel Noble, Peace Corps Assistant Director/Health 
- Dr. Robert Nzhie, Director of Research and Statistics, 
Ministry of Health 

- Mr. Franklin Rakotoarivony, UNICEF Resident Administrator 

Ban.enda
 

- Dr. 'cngbang, Provincial Medical Officer, Obstetrics/
 
Gynecology, Bamenda Hospital
 

- Rebecca Chie and Mrs Ordelia Kukun, Midwives at School of
 
Nursing and Midwifery
 

- Lanko Health Center 

- bimnboh Health Center 

- One Traditional Midwife: Bamenda
 

Ek'%ko !., and D'Ekali I 

- Szvcei Traditional Midwives 
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DEMOGRAPHIC STATISTICS: SENEGAL, MALI, NIGER, 
UPPER VOLTA, CAMEROON 

Population % popu- crude crude popula-
Country 197 - - lation birth death tion 

(in mil- rural urban growth rate/ rate/ density 
lions) rate 1,000 1,000 per km2 

Senegal 4,418 71.7 28.3 2.43 47.2 22.9 25
 

Mali 5,697 86.6 13.4 2.5 49.4 24 4.4
 

Niger 4,592 90.5 9.5 2.76 51.7 24.1 4 

Upper
 
Volta 6,032 91.7 8.3 2 47.9 24.8 22
 

Cameroon 6,400 75 25. 2.1 43 23 13.8
 

Source- WHO/Brazzaville
 


