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1. INTRODUCTION
1.1 Les Sages-Femmes Traditionnelles en Afrique

Ceux qui, tradit*onnellement, assistent avx accouchements (les
TBA), cont une source trés importante de soins de santé pour les
femmes enceintes et les nouveuux-neu, dans les régions les plus
rurales d'Afrique. 1ls répondent de 80% des naissances. Une TBA est
défini en tant que perscane (homme ou femme) aidant les femmes A &ce
coucher et dont les capacitée viennent soit de la pratique, soit
d'un predecesseur Les TBA sont des membres i, l:1-nts et respectés
de la communauté villageoise, qui rempllssent un rdle important pour
la société. Il e¢st certain que la communauté rurale préfere les TBA
aux services sanitaires du gouvernement ceci s'expliquant par la
compétence, la confiance et la sensibilité culturelle de la TBA. Un
vral TBA est & la fois obstétricien, herboriste, gynécologue et
pédiatre. C'est en principe une femme d'un certein 2ge, illétrée,
qui a toujours atteint 1'2ge de la ménopause et qui a mis au monde
plusieurs enfants., Elle n'a pas cec qu'on appelle une formation
réglementrire. Son r®le consiste & utiliser des compétences tech-
niques et mystiques pour assurer une bonne senté & la mére et au
nouveau-né. Les THA ne forment pas un groupe homogéne; les rdles,
les pratiques, et les caructéristiques varient selon le pays, le
village, et le soge-femme,

La TBA remplit des fonctions psychiclogi« ues importnntcs dans la
société africaine X travers les rites et les cérénonies traditionnels
qui entourent la naissance d'un enfant. IL'Africein vit dans nn monde
riche de croyances complexes qui 1lui scnt d'une importence vitale,
Dans la vie, les ChOueu n'arrivent pas sewlement par hasard, mais
sont intimement 1liéecs A des forces surnaiurclles et mystcrieuses cul
les fagonnent En obstétrie, les croynncc sont complexes et varient
d'un groupe a un autre, La naissance <'ur enfant est toujours entoue
rée de nombreux rites afin de protéger la mére ct le nouveazu-né.

La mort d'un nouveau-né, une faussc-couche ou la stérilité ne sont
Jjamais naturelles, il y a toujours une rai ‘-»m manifeste. La THA agit
souvent cn tant que liern importan. entre .- (é~ lement de la naissance
et la maltrise de "forces" invisibles qui .1 menccent le bon cours.

1.2 Formation de TBA en Afrique

A la base, les conditions d'hypgiéne rural en Afrique sont semblahb-
les. peule une partie de ia population a la possibilité de bénéficier
des soins médicaux modernes. 807 de la population vit en régions
rurales. La plupert des gens vivent dans les villages ou hameaux de
population variant de plu51eurs nilliers 4 moins de cent habitants,
Ces groupes sont souvent trés isolés dans des rcgions rurales &
faible densité (30). Les ressources humaines et matérielles zont
typiquement concentrées sur les besoins des régions urbaines: 1) un
manque de services de senté officiels et 2) le peu d'utilisation des
gervices de santé locaux en place.
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Les TBA représentent nne irmportante réser & de mein-d'euvre

saniteire. Les options des fonctionnaires de la santé pour disposer de
cette réserve peuvent ?tre de supprimer leur exer.ice, de les ignorer,
ou de les former et de les intégrer dans un choemp d'ectivité potentielle.
Bien que la plupart des TBA restent en dehors des systémes sanitaires
organisés d'accouchement, un mouvement de formation et d'intégraticn

o été favorisé dans plusieurs pays en voie de dévelenpement et par
1'Organisation Mondiale de la Santé. (19,26).

En Afrique, certains pays ont tenté de former et d'employer les TBA.
Un bref compte-renciides documents disponibles met 4 jour ce qui suit.
Lo conclusion d'une étude menée par WHO (1475) dang laquelle 18 pays
africains ont répondu A un questionnaire our cae les activités des
TBA sont étendus et vont plus loin que 1l'accouchement-m@me. Ils
s'occupent souvent des soins prénatels et postnatals. Sept pays
répondirent que les TBA exercent une médecine traditionnelle qui
s'ojoute & la bonne opération de 1'accouchement., Ce sont en

général les praticiens X mi-temps. non-professionnels, qui sont &
leur propre compte (indépendants) dans 1n mejorité des poys. Six
seulement des 18 gouverncments leg rcconnaissent ct, encorc plus
étonnant, cing sceulement des nssocintions de snges-femmes -~cconnaissent
les TBA. D'un cutre ¢dté, les communcutés loccles ol ils operent les
acceptent totalement. 80% environ des progrommes préfirent les TBA
aux proffessionnels. Plusicurs points furent précisés au cours de
1'étude: 1) les communcutés loceles devraient, nautant que possible,
2tre concernées dans 1a sélection ct 1 formntior des TBA; 2) les
instructeurs devreicnt 2tre zussi lce superviseurs; 3) i1 y o un
danger que les TBA, s'ils nc sont pns dirigés, revicinent vite sur
les vicilles méthodes, co &) lec gouvernement devraient inscrire

les TBA sur leurs feuilles de p2ic.  Trois pnys sculument; le Tchad,
le Togo et le Libéria indiquirent que les TBA Ctoient employés par
le gouverncment. Sept prys sur 18 mentionnorent qu'ils nvicent des
plans de forustion: 1c Ghenn, le Libérin, 3z Sicrea Léone, le Togo,
1o Haute-Volt~ c¢t 1o Gambic. (36)

Au Ghene, les TBA sont ~ctucllerment formés c¢n tent que partic du
projet de Planning Familinl Srnitnire Rural de Danga }/1 Une étude
initiide en 1972 enregistrz 202 TBA dont 125 hommes. Des progrommes
de formation et des syll-bus ont 6té développlés, Trois régions
pilotes sont cngagées dans 1'étude. Un cours de formction A petite
échellc = cormencé cn 1974 dans un villoge avee 12 TBA. A l'origine,
la formation comprenait dcux 2 trois cessions uensuelles de deux
heures. Les résultats détermincront la possibilité d'étendre
1'effort de fomntion des TBA et zidern & indiqucr les meyens
supplémentaires d'utiliscr les services des TBA au Gh~na. On espere
les employer éventuellement en tent qu'ogents de planning famili-* (36).

1/Un prograrme d'enseignement et d'étude sur 1o démonstration détailiée
du plenning familizl et seniteire rural inilialerent développé par le
Département de Médecine Préventive et Social de 1'Ecole de Médecine

du Ghana en 1965 et exécuté sans cccord cotractuel cvee UCLA et US-AID
dw 1970 i 1978.
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Au Ghana aussi, un projet en commun du Ministére de lo Santé et
de WHO forment les TBA en Nkoranzo, Kimtrmpo. Le programme TBA
commenga par une étude pendant lagueile les TBA se regroupdrent
dens les villages proches de leur domicile et déerivirent leurs
propres expériences. Cette approche fut copiée sur 1'approche
utilisée dons le projet de Dango. Quelques jeunes filles (non
TBA) avalent été choisies pour suivre cette formation. Ceci est
une approche séléctive, pourtant il semble que travailler cvec
les TBA offre des perspectives plus positives.

Au Libéria, & la fin des cours d'étude imposés, les TBA regoivent

un certificat avec lequel ils posent leur candidature zu conseil
local des soges-femmes., Ils regcivent alors leur permis d'exercice
de la part du bureau d'Etot Civil du Conseil, 1Ils sont employés
corme aides dons les cliniques et les hdpitoux et comme agents de
planning familial. La tendcnce est d'oméliorer la formation dans les
centres de formetion des cing gouvernements.

Le Nigéria o un projet pilotec de formation % Sokoto, étct de Nord-
Ouest. La formction a liécu d 1'école d'obstétrique ct elle est
dirigée par une sage-femme supérieurc. Deux projets au stade du plan-
ning sont le Profet Familial et d'Hygiénc au Nigéria, & 1'Institut

de Santé de 1'Enfent, Université de Logos et le projet Taylor-Berelsan,
Celabar, Etat du Sud-Est. Dr. J,D, Desni (1975) mentionna que

pendant le stade initincl d'un projet WO au Nigerlu, 1'idée de former
les TBA ou rf@me de lcs associer aou projet fut rejetée par la
profession de garde-mclede. De pius, il fut difficile de persuader
les TBA de se porter candidat cnr ils cvaient peur de poursuites ou

de levées d'impdts. L'idée fut acceptle on théorie sculement

aprés unc persunsion continue. (27).

Aderuwagun (1973) -~ mené une étude de 242 ménndes dons la Division
Ibarapn dans 1'Etzt Quest de Nigéria ol 1'Ecole de Médecine de
1'Université d4'Ibadnn nvnit ¢étable son projet cxpérimental complété
d'hygieéne rurnle en 1962, Un dcs objectifs était d'identifier le type
d'utilisation des scrvices snnitairces cn tont que critére pour
mesurer 1'cfficocité du projet. 247 fuumes ont répondu aux questions
concernant l'utilisation dcs scrvices d'obstétrique et de gynecologle.

Les résultats globoux montrent que les soins médicaux .cthodoxes
présentent un avantage sur les sources traditionnelles de soins et
services médicoux utilisés. Lo raison mejcure en cst la présence
d'autres services sanitoires opéront, surtout ccux des sages-femmes,
guérisseurs, et spirltualistes "Aladura" troditionnels. Le type
d'emploi des soges-fermmes/guérissecurs est préaenté ci-dessous.

Type d'Emploi des Gucrlsseurs/ches-Fenmcs Traditionnels de la
Division d'Ibarape, Etnt de 1'Ouest, Nigériza, 1973

Obstétrie et ' Nombre Pourcentoge employant
Gynécologie cas les guérisseurs/soges-
fermes traditionnels

——

Soins prénatals 183 19.1

Soins postnatals 175 13.7
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Obstétrie et Nombre Pourcentage employcnt
Gynécologie cas les guérisseurs/soges
femmes traditionnels
Complications d'accouchement 53 17.0
Manque de conception 135 50.4
Avortements (provoqués) 26 46.2
Fousses-couchez (spontanées) 115 25.2

La région ou les pudrisseurs/sages-femmes traditionnels eurent le
pourcentage le plus élevé (50.4%) était celle ol l'on avait besoin
de soins médicaux par mangue de conception, La raison en est que 1la
plupart des Yoruba traditionnels connaissent les reponse° pour résoudre
ce probléme puisque so roison est étrcitement lide & leurs iddes du
monde spirituex (2):

la sierra Léone, d'aprés 1'étude de WHO, avait & ce moment-13
le systéme de formation des TBA le miecux organisc. Les nssistants de
maternité de village (TBA) sont formés pendant trois semaincs A
1'hdpitel Ae 1o région. Deux sessions cnnuelles de formetion sont tenues
simultanément dens lee deux centres. La formation comprend une
étude de le santé de 1l'enfant ¢t de 1o nére et concuit A un certificat
d'aide & la santé de 1l'enfont et de lu mére. Les avantages du
prograrme sont les suivarts: lo s*tegiaire est assurée de reteurner dans
8C propre reglon pour , travailler ct 1l c¢st plus facile de les
soumettre 2 l'autorité des orgenisctions officiclles de sonté. (36).

Au Togo lc progromiic nc forme pas de véritubles TBA. A 1o plece
on forme pendan’, 18 mois des accoucheuscs ouxiliaires qui doivent
venir d'un villege, avoir un certificat scolaire "CEPE" ot cul sont
jeunes et sans cxplrience zn nceouchement. On choisit de former des
accoucheuses cuxilinires lettrées ei Jonnes, car il est trop difficile
de former des TBA plus Agées. En 19Th, 317 ~ccouchcuses cuxiliaires ont
été formées (17).

Avee 1o création des villages d'Ujomna en Tanzanic, les services
sanitaires rurcux ont un persomnel de quatre en tcgorins de travailleurs
primaires: les nssistonts médicnux, les aides nédicaux rurcux, les
aides de la sonté de 1o mére et de l'gnfznt, et les nuxiliaires. Les
accoucheuses de villoge sont reerutées pour devenir les aides & 1o
santé de 1la neérc et de 1'enfent. Chague village cnvoie une 1BA A
1'hdpitel de 1a région ol,clle est fomée pendant trols & six mois.
Elles sont responsnbles du blen-Btrc de la nére ¢t de 1l'enfant, ainst
que du plonning femilial et 1l'enscignement de 1z nutrition. Aprés le
stage, clles reviennent au villege pour travailler aa dispelisaire ou
ou centre sanitaire rural (20).

Le Soudan a le programme le plus ancien et le micux ~éussi. Ils
ertreprirent la formation des TBA en 1921 et in 1975 11 § avait 4403
accoucheuses de villege en cxercice, “ette expérience fut une :
évolution progressive qui meintient 1° intégrité religleuse et culturelle,
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A 1l'origine, les TBA plus 2gées ou leurs fillzs étaient formées.
Aujourd'hui, 18 écoles de formation proposent un cours de neuf
mois destiné aux 111étrés, cux jeunes paysannes (entre 18 et 25
ans) (& peu prés L0% des accoucheuses de villoge sont maintenont
lettrées). Aprés le stoge, elles sont inscrites et elles regoivent
leur permis d'exercer la profession d'accoucheuse & domicile dans
leur régilon. La plupart sont des praticiennes privées. En plus
des activités habituelles, elles peuvent prescrire de simples
médicaments tels que le sulfate ferreux, les vitamines et la
chloriquine er comprimés. L'exercice slir des accoucheuse$ de villoge
instruites a presque remplncé celui des TBA non-formées (k).

Le professeur Ampoto 2/ déclare que:"l'étuue des documents sur la
formation des assistarts accoucheuses troditionnelles montre gque
leur utilité a été de courte durle. Excepté la formation au Soudan,
trés peu de progrummes scnt vraiment prévus avec des objectifs
bien définis"; il cite quatre principcux facteurs responscbles de
1'échec des progrommes de formation:

1) L'accent cst mis sur la formation des TBA en tant que
processus dféducation.

2) fucun effort n'est foit pour préparcr 1o communauté 3
recevoir les TBA formles,

3) Aucune nutorité n'est chargé du réapprovisionnement
des médicaments.

4) Un nonque d'intérdt soutenu dans les programmes de formation
de la part des ngents gruverncmentoux.

Les progrormes de formation pour le Sénégal, le Meli, le
Niger, la Houte-Voltn et le Zraméroun sont trnités ci-dessons dans
ce ronport.,

Des effort pour former lcs TBA en ngents de plenning fomnilial ont
été montéscu Ghanz, au Libérin et en Trnzanie. Dans plusicurs poys
d'Asie comme le Pokistan, 1l'Inde, 1'Indenésic, lcs Philippines et

la Thailande, des programmes ont été mis suvr place pour cmployer

lec TBi & reeruter des ~cecepteurs de plenning familial. Crs
prograrmcs ont cu plus ou meins de sucets. Malgré quelques problémes,
on 2 l'impressicn que le potenticl des ncccuchcuses traditionnelles
en tant qu'agents dc planning fanailial nce peut Rtre nfé, En Iran,
232 T2A ont 2ppris » introduire et supprimer de maniére efficace

les I,U.D. (13). En Afrique, 1l'opposition A 1'idée de planning
foniliel est solide drns les régions rurales, surtout chez les
Misulrmans, L'Afrique veut de nombreoux enfants pour 12 valeur
sociale ¢t écocnomique qu'ils apportent. Une procriation excessive
est une réoction au tzux de mortclité élevé des enfants et assure la
survivance de la corzauncuté ct de la Société. Le projet de Danga
supposa que 1'emplol des TBA e¢n taont que groupe pour promouvoir un
planning fomilinl sercit difficile & cause des vues archaiques de 1la
plupart des TR. (36).

g/ Le professeur Ampoto travaille & 1'Hdpital Universitaire Korle-Bu
o Accra, all Ghana.
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D'une maniére générale, on sent que les TRA reformées peuvent jouer
un rdle important dans les services de la Santé de la mére et de
1'enfont, le planning familinl et les projets peu colteux de soins
de premiers secours. ILes aspects positifs de cette approche sont
qu'elles peuvent ®tre accessibles et disponibles dans les régions
rurales, qu'elles ont une conaissance de 1'environnement et des
gens, et que leurs opinions et conscils ont un impnct particulier
sur la communauté villageoise. D'un autre c®té, on ne peiat négiiger
les aspect négotifs; leurs exercices sont souvent enveloppés de
nystéres et jalousement goerdés, elles ne connaissent pas les limites
de leur capecité, il est dirficile de chaonger leur pratique
troditionnelle, et leur mangue d'instruction et leur Age avoncé les
rendent difficiles & former.

I1 est généralement ressenti que les TBA  devralent 2tre
formécs en tant que "bouche-troy" clors que la formation des
infirmiéres et des zccoucheuses sera {26). T recouvrement total
des régions par les professionnels est loin d'®trc fait. Foster pense
que le nombre ct la qualité des praticiens traditionnels sont en baisse
dans plusicurs sociétés traditionnelles. 1I1 pense que le changement,
socicl, économique et &ducatif srrive * unc telle rapidité que les
TBA ne serent plus disponibles sur unc rféme quantité et une mlme
qualité, Par conséqucnt, Fcster propese que leur cmplol en tont que
systeme moderne soit A court terme ct transitoire.

1.3 Le Rdlc des TB.. drns le Dévelpppernent de 1z Fenme

Lo pauvreté des prys en voie de développenent se joint & des
populations A expansicn ropidc, ™ une nutritionm inadéquate et A
des conditions de vie insnlubres qui sont 1o rocine des prohblémes
de sonté. Le groupe lc plus vulnéravle sont leg meres et leurs
enfonts, qui représentent 659 de 1n popul~tion c¢n Afrique. Le taux
de mortelité infantile (0-1 on) est Cvelué entre 150 ot 300 pour
mille. Les toux de mortalité deo cnfants entre 1 ot 5 nns est 4G A
50 fois plus élevé cue dans 1-g rys industrizlisds. Trente &
quarantc pourcent mcurent nvant 1'3ge de 5 ans (34). Les taux
€levés de fertilitd fuiplique une gronde parité, ct une grande parité
touche directenent 1n mortalité naternclle,  De cu contraste notoire
des conditiocns socio-économiqucs entre régicns rurcles cot urbaines,
1~ situation est bicn rire dnns les régiens rurales,

Lo santé d'une population rurale féminine touche directement 1le
Développcment d'un pays. Le lc des fermea dons 1le développement
rural peut ?tre classé en deux @rendes catégories:

2) le nar~hé du treveil et les affaires de la communauté:
lo ferme rurule contr.hue au travail physique de 1l'entreprige familinle
de la ferne.

bl.chez elle: 1c ptysonne remplit les tAches directement

1iées & son rdle d'épouse ct de mére 2insi qu'd 1'éducation de ses
enfants (15).

L'accopnlissement satisfaisant de ces tAches peut 2tre
sérieusement g2né per une mauvaise santé, des conditions d'hygidne
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insuffisantes, la sous-olinmentation et les complications résultants

de grossesses. Une paysanne africailne est enceinte ou nourrit eu
sein 1a plupert de ses enfants pendent plusieurs années, Durant cette
période, elle est extrmement vulnérable et souvent la seule personne
2 1'aider est la TBA de sa cormunauté.

La formation des TBA peut avoir le double avantage d'amélipsrer la
santé des paysannes et des enfants ainsi que dfacero?tre le prestige
de sa propre imoge et de sa profession. Les femmes dens les régions
rurales forment un groupe défavorisé qui, & cause des traditions, est
caracterisé par un statut social inférieur. Les programmes de
formation doivent & lo TBA la chance d'accéder & une éducation non-
formalisée. Pendant l1a formation en groupe, les TBA sont rassemblées
pour la premiére fois, ce qui crée un esprit de professionalisme et
dforganisation. Par lo sulte, ceci conduit & la possibilité
d'étaklir des associations et des codes d'éthique., Le processus est
une étape vitele vers l'accroissement du statut social des fenmes.

La formation des TBA laisse aussi une chance d'cugmenter le revenu
par 1'auto-emploi ou 1l'emploi par intédration done le systéme
moderne de sant®. Elle peut développer une attitude positive

vers la participation & 1a vie sociale, économique et politique dans
son pay3. Cette formation peut centribuer a zceroltre le statut
social des fermes qui s'étaient contentées précédemmen® de vivre

en marge de la socidt?,

Les progrommes de developpencnt d'hygitne devraient introduire des
concepts nméliorant lc statut social des femmes. La formation des
TBA peut donner des résultats 4 long termic si elle cst bien nenée.
Les accouchcuses indigénes peuvent @tre les ngents les micux
qualifiés d'un chungement social ou clors clles peuvent rester les
postulents les plus bornés du status-quo. Par conséquent, cucun
programma sonitoire ne peut se permettre d'ignorer la présence des
TBA.

2. CHAMP D'ACTIVITE

Cinqg pays africains ont été visités: le Sénégal, le Mali, le
Niger, lo Haute-Voltn, et lc Coméroun, afin de répondre oux objectifs
suivants:

2.1 OlLjectifs

1) Idencifier et évaluer les sources existantes d'informetion et
de données sur les accouchcuses traditionnclles.

2) fiboutir a des conclusions d'essai sur le rdle des accoucheuses
troditicnnelles dans les régions rurnles basées sur des cctuelles études,
données et discussions avec les officiels et spéciclistes de la sonté
publique.

3) Identifier et cnclyser les contraintes (i empchent 1'emploi
des soges-fermes traditionnelles dons le secteur moderne (gouvernemental)
de 1la sonté.

4) Fourrir une orientation sur ce champ d'opération.

2.2 Méthodologie
Une période d'en moyenne dix jours s'est écoulée dens chaque prys
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durant laquelle 11 y eut des entretiens avec les fonctionnaires du
gouvernement, le personnel sanitaire, les sages-femmes traditionnelles,
les représentants de 1.'Orgenisation Mondiale de la santé (iHO), le
Bureeu des Etats-Unis pour les fonctionnalres sanitaires du Dévelop-
pement International (UD AID), 1'UNICEF, et autres bureaux donateurs
privés intéressés par le projet.

1e rechervhe docurenteire s'est limitée & la partie de 1'Afrique. Y
furent incluses les ressources de Bureau Régional de WHO pour
1'Afrique & Drazzaville, au Congo, et d'autres rapports, articles et
projets de recherche disponibles obtenus dens les cinq pays visités.
Dans la mesure du possible, de petites excursions sur le champ de
travail furent faites sur les principaux emplacements de formation.
Vingt-sept accoucheuses traditionnelles furent interviewées sur leur
milieu de travail afin d'avoir une idée générale de 1'application et
de 1'acceptabilité du programme dans la communauté villageoise. Le
lecteur remarquera que sclon le pays, on prete un titre différent aux
accoucheuses traditionnelles. De ce fait, il est difficile de faire
la différence entre les accouchcuses traditionnelles et les accoucheuses
avxiliaires (voir arnexe 2). J'al délibéremment signalé toutes les
accoucheuses indigeéncs comme personnel traditionnel ou TBA pour
éviter toute confusion. Une information en rapport avec la formation
des accoucheuses auxiliaires y est incluse pour montrer les &alterna-
tives possibles d'un obstétrique rural et pour souligner le conflit
entre les systémes sanitaires modernes et ceux traditionnels. Cheaque
pays sera considéré séparemment avec, d la fin, un résumé pour chacun.
Les restrictions et les points communs sont regroupés dans la section
P.

2.3 Limites

Vu les grandes différences socin-culturclles entre groupes
ethniques, communautés et individus, cecl n'est pas une étude en
profondeur, mais un apergu des principnux courants et restrictions
concernant la formation et 1'emplol dzs TBA.

- L'étude a été limitée & cing pays francophones cn ralson
de considérations pratiques et financidres. On a parti-
cullsn' __insisté sur les pays du Sahel.

- Les excuralons sur le champ e travail ont été limitées, et
par conséquent le rapport se concentre sur des programmes
inspectés tandis que d'autres que j'ignore ne sont pas
inclus.

- Malheureusement, il & été impossible d'étudier les habitudes
de travail des TBA, et donc; je n'ai pas pu analyser 1l'effet
que la formution a eu sur le changement des pratiques tra-
ditionnelles.

- J'ail eu le sentiment que les commentaires de personnes
indéterminées soulignent d'avantage les aspects positifs que
les points problématiques. Il faudrait passer plus de temps
sur le champ de travail pour renverser les barriéres cul-
turelles et pour gagner la confiance de la population.

- Certains personnages-clés n'étalent pas dispouibles ou alors
en vacances et je n'al pas pu transmettre leur
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opinion. )
- De nombreuses statistiques n'étaient pas disponibles, ou étaient
contradictoires, ce qui a géné 1'exactitude du rapport.

3. LE SENEGAL

3.1 Profil Demographique

La population du Sénégal est répartie de fagon singuliére, Sur
une population totale de 4 418 000 en 1975, 28,39 occupent les
régions urbaines & 1'intérieur du Cope-Vert (Dakar en est le plus
peuplé). Lo plupart des sénégalais habitent les régions rurales
(7L,7%). Le taux d'accroissement de 1a population est jugé a 2,43%.
Comme dans la plupart des pays d'Afrique de 1'Oucst, le mouvement
de la population rurcle est important. Au Sénégal, ce mouvement est
ceracterisé par des fluctuations saisonniéres ou permcnentes, Les
membres masculins de la population rurale quittent saisonniérement
leur village pour trouver un enploi temporaire afin d' augmenter
leur revenu annucl venant des moissons. D'rutres quittent définitivement
le villnge de leurs parents, attirés wers les régions urbaines par
la promesse d'un nivecu de vie plus élevé et d'une vie plus facile,
Cette exode rurcle exerce unc pression sur le dévcloppement social
et économigque dons les régions urbaines ot les régions rurales.

Six groupes cthniques afrienins forment 90% de 1a populction: les
Wolofs, 36%, les Sérers, 19%, les Peulh (Fulani), les Toucouleur,
21%, les Diola, 7%, ct les Mending, 6%. Lo plupart de ces groupes
ethniques partogent des vnleurs culturclles scmblables, Ceci est A
en partie 2u lorge enploi du Wolof en tont Gue lingua franca et a
1'influence de 1o religion musulucne qui comprend plus de 804 des
Sénégnlnis,

3.2 Réforme ldministr-tive

Depuis son indépendence le b Avril 1960, le Sénégal est divisé
en sept régions ~drinistratives: le Cop-Vert, la Cosomance, Diourbel,
Le Fleuve, le Sénégnl-Oricntnl, l¢ Sinc-Sclows et Thiés. Ces
régions sont divisées en 27 départements et ensuite en 95 arrondis-
sements. Il y ~ un totnl de 12991 villages au Sénégal, En 1972,
une réforme ndniristrative fQt entreprise, d'abord dans les régions
du Cap-Vert et de Thics. Chzque arrondissement fut divisé en
conmunautés rurnles pour décentrnliser ls structure ndninistrative,

La communouté rurnle ou collectivité locale comprend une population
allent de 5000 2 15000 habitants. Les divisions sont faites

d'apres les relations inter-villageoises et la similitude ethnique,
Chaque cormunauté rurcle n une cuto nomie fincneidre et une représ-
entation démographique. Un conseil rural est élu au suffrege universel
qui est responscble des déeisions A prendre concernant le développerent
écononique et social. Les ressources Tinencicres viennent des

impdts rurel et animal. Avont 1o réforme, 45% seulement de 1'impdt
régional était utilisé pour financer les projets régionnaux, et

scns consul* ction ou participation de 1z population. Aprés la

réforme cirivistrative, les impdts rursux doivent financer uniquement
les projets locaux e dév«. loppement, aprés excmen et approbation du
conseil rural, L budget des commnautés rurnles refléte done les
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besoing loccux ressentis par leur habitants. Comme nous le verrons
plus loin, cette réforme administrative est responscble dit haut degré
de motivation ressentie par la population rurale pour résoudre ses
propres problémes.

3.3 Ressourcer Sanitaires

Le recouvrement des travailleurs sanitalres et des facilités
est insuffisant X tous les niveaux du Sénégol. La distribution des
services de santé favorisent largement le Cap-Vert et d'autres
régions urbaines.

3.3 1 Fecilités sanitaires
Les structures sanitaires comme les moternités, les centres

de sonté, les dispensaires, et les centres de TMI (MCH) ne recouvrent
pes assez la populoation rurale. En 1974, il y avait 60 maternités,
33 centres de santé, 428 dispensaires et 66 PMI dont 24 furent placée
au Cop-Vert (11). Les dispensaires recouvrent sculement 15% de lo
population. Le Caop-Vert et Thiés sont les scules régions & recouvre-
ment suffisan%. Aucun centrc de PMI nc sert les régions rurcles. Lo
population rurcle se aécournge souvent d'utiliser les services
disponibles 2 couse des longues distances et des coutumes tradition-
nelles. Lea roisons pour lesquelles les paysannes n'aiment pas
accoucher dans les maternités sont les suivantes:

1) Igncrence des services qu'offre une maternité pour la

senté de 1a mére et de l'enfaont,

2) Le troveil est souvent rapide et lcs moyens de transport

ne sont pas toujours disponibles.

3) De nombreuscs feumes sons argent ~ccouchent chez elles

car elles ne peuvent payer le transport,

4) De nombreuses femmes dce plus de trente ans refusent

d'2tre ~.ssistées par de jeunes accoucheuses.

5) Les si” ns postnntals sont considérés comme fortuits par

beaudcoup de femmes musulmares, Lls encoursagent les mouvals

esprits I descendre sur lc nouveau-né.

6) Les prntiques & ln meternité peuvent nller 3 1'encontre

des croyances traditicnnelles, des tobous et peuvent

provoruer les mouvais esprits,

7) Les femmes ne veulent pas laisser leurs enfants & la

mar@tre pour aller X 1o naternité.

8) La nmire doit ttre présente au village pour préparer

le jour du baptlmc.

9) La préparation de repas 4 1o nnternité scere unc charge

financiére pour la famille. (1).

A couse de ces probleémes certaines corrmunautés rurales construisent

des moternités rurcles ou travaillent soit des TBA, soit des
accoucheuses auxilicires. Hobituellement c'est 1'UNICEF qui les
équipe. Dans lo région de Thids, douze mnternités rurales fonctionnent
et 1'UNICEF projette d'en équiper 20 de plus en Janvier 1977 dans

1a région du Sine-Saloun. (Communication personnelle du Dr. Somuké,
UNICEF).

Le tableau suivent montre le rapport de centres scnitaires et de
dispensaires par populction et région.
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. Rapport des Focilités Sanitaires Rurales poar_Population et Région

_ou Sénégal, 1973

Région Centre Sanitaire Dispensaires

Densité/Population Densité/Popul-

ation
Cap-Vert 1/324 500 1/13 250
Casamance 1/100 000 1/7 7ool
Djourbel 1/100 000 1/12 914
Fleuve 1/93 000 1/7 914
Sénégal-Oriental 1/75 000 1/8 407
Sine-Saloum 1/96 500 1/10 157
Thiés 1/105 000

Source: 1le Programme d'Aide ou Développengnt de 1'USAID, FY1975,
Section Trois: Sénégal, Mali, Mauritanie, 1 '8 1975,

3.3 2 Personnel Sanitaire

La cuontité insuffisante de personnel saniteire & tous les
nivecux et sz concentrrotion dans les régions urbaines est un feeteur
restrictif au développement des scrvices de Santé en question pour
la population rurale.

Personnel Sonitrire ou Sénéga;,ep lQTQ

Catégorie =~ total
Doctevrs 227
Soges-femmes professionnelles 312
Infirmiéres 1971
Infirmiéres cuxilizires 659
Infirmi¢res en chef (TBA formées) 7

Source: statistiques sanitaires et démographiques du Sénégal,
Ministéres de la Santé Publique ot des Affoires Sociales, 1974,

Le personnel senitaire fomé en obstétrique est limitd, Les ac-
coucheuses de Dakar sont formées 3 un toux environ 27 par an.

e e [ e e e e aes sem e
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En 197h4, 198 accoucheuses en tout furent placées dans la région du
Cop-Vert (11). La concentration des accoucheuses dens les régions
urbaines crée une sévére pénurie dans les régions rurales. ILe seul
reméde pour compenser cette pénurie, c'est pour la majorité de la
population de compter sur les cides-zccoucheurs traditionnels ou

oua Sénégeal on appelle "metrone". Par consécuent, pour oméliorer

le recouvrement de 1'obstétrigue rurale, certoius offmiels
sanitaires ont entrepris le recycloage des TRBA avec le soutien de
1'UNICEF. Dons le tableau suivant, il est interessant de noter qu'au
Cap-Vert il ¥ o une TBA formée pour 198 occoucheuses et que dans les
régions de Diourbel et de Sine-Saloum, le: TBA dpl®mées sont plus
nombreuses que les ~ccoucheuses,

Recouvrement des Accoucheuses et Mctrones par Région ou Sénégal

en 1974
Région Accoucheuses Matrones
Cap-Vert TTTIgR T 1T
Casamance 16 5
Diourbel 18 21
Flcuve 19 5
Sénégal-Oriental 5 5
Sine-Saloum 23 3k
Thids 33 6
Total: 312 T

Source: stetistiques sanitaires et démogrephiques de Sénégnl,
Ministére de la Santé Publigque et des Affzires Socicles 197k,

3.4 Les Aice. Accoucheurs Traditionnels

I1 est diffieile d'évaluer le nombre de TBA cu Sénégal .,
Cependant, Pellegrin en 1970 rapporte que dans une étude du centre
sanitaire du Khembote, 181 des 189 villepres étaient considérés
corrie nantis de TBA. Leur distribution est irrépuliére cor dans
certains villages de moins de 100 habitants et rf®me dans des
villages plus importants, il n'y a2 aucun TBA alors que dans certains
cutres il y en a parfois dcux ou trois.

Un projet de recherche, mené en 1966 par le Centre International

de 1'Enfance de France cn collaboration avec 1'Instituv de Fédiotrie
Socicle de Dakar pour définir les conditions de vie de 1'enfant

dans les régions rurcles, cn tira la conclusion que 444, des 3 300
personnes intervicwées confirmalent 1'assistance d’un TBA pendant
1'accouchement, alors que 55,5% réponddent que la neissance se:
faisait ovec 1l'aide d'une co-épouse ou de la famille sans la "rintrone"
($). Ceci montre qu'il ; o dix anc, plus de 90% des accoucheuents
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n'étaient pas contr®lés par le personnel professionnel sanitoire.
Aujourd'hui, on estime que les maternités officelles ne contrdlent
que 20% de toutes les nuissances (1).

3.4 1 Le Sérer

Lo complexité des groupes cthniques au Sénegal ne permet pas
une analyse profonde des croyances et coutumes obstétriques dans
1'étendue de cette étude. Cependant, avant l'entreprise de la
formatinon des TBA, i1l fout avoir une idée générale sur les croyonces
traditionnelles, les pratiques et le rdle des TBA, afin de mieux
s'adapter & la métkodologic d'enseignement., La suite est un résumé
des pratiques et croyances obstétriques du 3érer tiré du traveil
mijeur de Pellegrin en 1970 sur 1'acc.achement traditionnel.

Le Sérer, qui forme 19% de la population, vit dans les réglons
du Sine-Salouwna et du Thiés. L2 plupart des Sérer aux croyonces
religieuses traditionnelles loczales ont été plus lents ghe les
outres groupes ethniques & cccepter les courants modernisateurs.
Environ 15% sont chrétiens et quelques-uns se sont récemment
convertis & 1'Islom.

Le Sérer croit cn un seul Dieu, & la réincarnation ot aux bons et
nauvais esprits.

Four devenir enceinte, unc femme doit nécessniremmertttre possédée
par un certain esprit. L'homme n'intervient sculement coume
nécessité secondaire. Une fame enceinte doit prendre dc normbreuses
précautions pour protéger son cnfant 3 venir des mouveis csprits.,
Ellc doit éviter les recgords indiscrets, éviter de monger certaines
nourritures et doit suivre les rites traditionnels car la conduite
de la nerce peut avoir des consdéquences dircetes sur 1'enfant.
Pendont la grosscsse, une fervic doit 2tre cn alerte continuelle car
des sorciers désirant la vitalité pourrcicent manger 1'esprit du
futur enfant. Lo danger peut zussi venir de la co-épouse, de la
Jjalousie d'un houme, d'un petit ineident fanilial ou de la mort
d'un amincl, Afin de s¢ protéger de ces doangers, unce ferme enceinte
doit prendre des bains purificnts ritucls. .

L'accouchement se prssc toujours derriire le hutte avec les vieilles
fermes qui surveillent a distaonce. Au moment ol 1n délivrance
approche, la jeunc ferme se net 3 [cnoux car le nouveau-né doit
tomber sur lc sol., Aprés le premicr cri du bébé, les vieilles
fennes se précipitent pour le prendre, coupent lc cordon ct le
lavent. Lo TB prononce les rituels ¢t les prigres et donne au
bébé un nui secréet au cas ou il nourrait avoant la cérémonie du
beptrc. Le placenta est enterré por 1la TBA, & 1'endroit de 1'ac-
couchenent, ce qui syrmboliquement lie 1l'enfont au village de ses
ancetres.

La preuiére semaine aprés la naissance est la plus importante cor
c'est 1a que les sorciers sont dangercux et peuvent facilenent
"manger 1'esprit du bébé";durant cctte scmaine-1i, la mére doit
rester chez elle & l'intérieur. Un trou est creusé des deux cdtés
de la porte, selon le sexe de 1l'eniant., Tous les rejets de 1'enfant,
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l'ecu sale et les reliefs des repas de 1a nére y sont enterrés. ILe
huitiéne jour, un autre trou est creusé & 1'extérieur de lu case
pour montrer que tous les tabous de }la mére sont levées.

Ils pensent que les jumecux sont des 2tres doués d'un certain
pouvoir. Ils sont supposés ®tre deux amis qui ont été réunis pour
revenir cnsemble sur terre, Un nouveau-né malformé peut @tre
étouffér. par une vieille femme avant que la mére ne 1l'ait vu.

A travers cette descrlption, nous pouvons voir l'importance

attachée aux rituels protégeant des meouvais esprits lo mére et le
nouveau-ne. Lo vieille femme joue un rdle nctif dans le

déroulement de ces ritucls et en assurant une bonne sonté 3 1'enfant.
I1 y o des facteurs psychologiques extraordinaircs qui doivent 2tre
surmontés quand une ferme vient accoucher dané une moternité moderne.

3.4 2 Les Courants de Fornation

Depuis le réforme adnlnlstratwve du Sénégal, des déeisions
concernciit le develonpcmcnt sociBl et Gconomique ont ¢té prises par
chague cormunauté rurale. Par conséquent, la politique de formotion
des TBA varie d'une conmuncuté & 1'autre.

J1 y a trois courants de bosce cxistants:

- Ne fomer que les TB. 2 travailler au niveau du village
ou dzns les naternités rurales.,

- Ne former que les accoucheuses auxilicires & travailler
dans les naternités rurcles.

- Former les TR, ninsi que les accoucheuses cuxiliaires
qui peuvent traveiller cnsenmble ou non dans les
noternités rurales.

Les acccuchecuses cuxilicires types sont jeunes, lettrées, sans aucune
expérience d'nccouchccnt. Leur fomation veric de trois a six
mois,

Comme résultat d'une petite cnqulte sur 22 accouchcuses cu Sénégul,
Pellegrin (1970) proposz que la fonction de TBA soit éventuellement
abandonnée A tous les nivealx., Elle recorarndz que ce soit fait par
objectifs & court, ucycn ¢t long terme.

Court temie:
- Fomation des TRA
- Réorientatéon le la fornetion des accoucheuses
- Réfomation des =ccoucheuses
- Trevail cn équipe
Moyen terme:
- Formotion des accouchecuses auxiliaires
- Création dc centres d'accouchement
Long terme:
- Construction de maternités rurales
- Formation d'aceoucheuses en surveillantes

Pellegrin déclara qu'évidenment le processus d'abandon des TBA ne se feranit
pas dans 1'irmédiat. Dans les pays industriels, les TBA disparurent au fur
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et & mesure des progrés médicaux. Il en sera de mlme pour 1'Afrique.
Elle pense que parallélement ou progrés de changement social, la
formation des TBA est une étape logique et & court-terme & nosrer,

si 1l'on considére la pénurie d'uccoucheuses diplB®mées et 1l'oftra
disponible des TBA. Lo formation des accoucheuses doit %tre
orientée vers la population rurale et lao santé publique plutdt

que limiter leur rdle & l'obstétrique. Toutes les sages-femme8
devraient participer oux sessions de recyclage. De plus, les
sages-femmes devraient s'efforcer de travailler en relations
étroites avec le personnel et les postes sanitaires ruraux.

Les solutions & moyen %“erme comprennent la formation de jeunes
filles de lo campagne pour agir en tant qu: 'accoucheuses auxilioires
qui travailleront dans les postes sanitaires ruroux. A ce niveou,
deux locaux leur seront nécessaires: 1l'un pour 1'accouchement et
1'autre pour l'hospitalisation.

A long terme, les comrunautés rurales devralent construire des
naternités rurcles pour les accoucheuses cuxilicires. I1l devrait y
avoir deux accoucheuses par centre sanitoire qui assurer@iernt lo
supervision suffisante du personnel auxiliaire.

3.5 La Formation des TRA

Pendont 1'époque de la colonisation, les TBA étaient formées
pendont une sencine par la sage-Teame ct 1'infirmiére du centre
seniteire.  Pourtant, & cause du manque, de supervision et de
programnes de recyclage, lo TBA revint peu a4 peu & ses pratiques
troditionnelles (1). Plusieurs tenteotives sont maintenabt foites
pour recycler les TBA du Sénégol. Des chiffres exacts sur 1'étendus
du recyclage ne sont pas disponibles.

L'enquteur découvrit que 50 TBA avnient été formées & le Mission
Cotholique de Babak dans lo région de Thiés. Des fournitures

médicales leur sont fowdnies et cllcs rentrent la Mission une fois
tous les deux mois le Samedi pour sc réopprovisionner et suivre d'outres
cours. UNICEF rapporta qu'eclle avnit fouvni des appointrents pour
195TBA dens 1o région de Thiés. D¢ plus, les appointments venus de
1'UNICEF furent augmentés de 5000 CFA & 9000 CF4A par rois pendant

trois mois (cormunicuation personnelle de M. Scncké, UNICEF).

Nombre Totol Connu de TB/. Pro-Dipl®mées, Sénéral, 1976

Région Nonbre de TBA dipl®nées
Thiés

Appointement venant de 1'UNICEF 195
Mission Catholique de Bebak 50

total partiel: 2hs
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Sine-Saloun
Appointements venont de 1'UNICEF 1n
- Fatick 11
- Foundougne 23
- Nioro 17
- Kaffrine 17
- Gossas 30
- Kaolack 15
total partiel: 107
TOTAL: 352

3.5. 1 Prograrme de Formation de Khombole

Un programne important de formatdon est sur pied depuis
dix-huit ans au centre nédical de Khombole, dans la région de Thiés.
A Khombole, sous la direction du Dr. Coly et de Mlle. Koate,
Assistante Socinle, les TBA sont formées dens 1l'espoir de réduire
lo nortalité infantile et d‘enrayer le tétanos du cordon ombilicel.
Les collectivités villegeoisec choisissent des TBA Agées de 35 & 4s
ang, ayant de 1l'expérience en accouchant, ct respectées par la
communauté.

A l'origine le stoge de formation devait 2tre d'unce senaine, mais
c'était insuffisant et lo période fut augmentée de quinze jpurs.

Le recyclage est entrepris nériodiquenent. o Tormation est surtout
pratique et comprend 1l'enscignement des régles d'hygiéne et des
notions d'hygiéne, de nutrition, ct de puériculture. L'UNICEF
participe cux cppeintements pour choque TBA et 1'équipenent
obstétrique de 1'UNICEF, La supervision est nssurée par une équipe
sanitaire. Vu le manque de personncl et de rnoyens financiers, il
est difficile de superviser toutes les 195 TBA, cependant, 11 est
ressenti que le progrorme de formation du centre sanitaire & epdiguer
le tétonos ct & laisser le taux de mortolité infantile dens les
villages régulitremert supervisé. Le toux de mortelité néo-natale,
c'est-2-dire un mois aprés la naissonce, est tombé de 70 pour mille
& 35 pour mille en enrcyant simplement le tétanos. (2).

3.5. 2 Les Maternibés Rurales

Les premieres tentatives de construction de maternités rurcles
en 1964 ont échoué parceque la population n'en corprenait pas le con-
cept. C'est seulement aprés une campogne éducative en 1970 qu'ellel
furent acceptées,

En 1975, 23 maternités rurales furent mises sur plon mais seulement
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12 furent fonctionnelles dans la région de Thids (communication
personnelle Dr, Somaké, UNICEF). Deux maternités rurales visitées
sont localisées & Touba-Toul et N'Dinkhou dans la région de Thiés.
Il y en o d'autres dans la région i N'Goudicne et & Soune-Sérere.
Les TBA ne travaillent que dans ces maternités rurales.

En 1973, 30 TBA travailleient & Touba-Toul , 6 & N'Goudiane, 1k &
N'Diakhou, et 4 & Soune-Sérere. Touba-Toul est loin la plus
importante de ces maternités. Construite en 1973, son rayon d'action
s'étend 3 huit kilomdtres. Comprenant 96 villages et 17 000
habitants. Lo raternité elle-nne comprend six grandes cases
africaines troditionnelles ou semi-traditionnelles qui ressemblent

& 1'environnement de la communauté du villoge. Cette construction
technique a été choisie de préférence 3 un bloc moderne & couse

d'un prix inférieur ct de 1'impocte psychologique sur les paysannes,
Lo construstion est assurée par la comrmunauté du villoge et 1'UNICEF
fournit 1'équipement. Les TBA sont directenent supervisées par un
infirmier ou une sage-ferme et indirectement par le docteur de la .
région nu de 1'arrondissement. Toutes les semcines, les accoucheuses
donnent des consultations prénatales & 1o naternité.

En travaillont en équipe de trois ou quotre, les TBA travaillent
pendant 48 heures en permanchce. Elles ne sont pos employées par
le Gouvernement, mcois elles sont nayées 350 CFA par accouchement
dont 50 CFA reviennent A la moternité. I ¥ 2 en moyenne 25
accouchenents par nmois. Aprés avoir partagé le revenu, les TBA
peuvent avoir un moximum de 5000 CFA tous les deux mois, et souvent
moins. Afin d'augmenter leur revenu, les TBA de Touba-Toul ont un
terrain comnun,

Fatou N'Gom est TB.. depuis 11 ans ct trovaille » 1o naternité de
Touba-Toul depuis 4 ans. FElle ¢ soixente ons. La formation

comprend trois sessions de resyectivement quatre jours, dix Jours,

et deux mois. Flle combine les proatinues traditionnelles incffensives
aux techniques modernes qui wossurent scs vetients. Por exemple,
boire des nécicunments trodicionnels est interdit mlors que ccux
concernant 12 pecu scnt teléré® . Aprés 1o naissonce, ln TR enterre
la plocenta de fagon rituelle; dans ce cas, 11 doit ®tre placé dens
une certaine position pour que la ferme no demeurc pas stérike.

Quand on lui demande cc qu'elle aimerzit dans le Tutur elle répond
qu'elle aimerait gagner plus d'argent et avoir une moternité plus
grande ct plus moderne, zwee de l'ecu courante.

3.6 Les hccoucheuses Auxilinires Rurales

A Koolack, le Dr.¥'Diaye, Directeur régionel de la santd du Sine-
Saloum, forment des accoucheuses cuxilinires rurales pour remplacer
les matrones traditionnelles. WHO a déterniné que 83% des fermes
de la zone rurcle de Kaolack ont des problémes de gynécolegie et
Que quatre enfants sur cing jusqe'2 1'%ge de cing ans souffrent de
diverses offlictions. Le Dr. N'Diaye pense qu'il est inutile de
forner des TBA pour cider & remédier h cette situation car un.grand
nomure.de paysannes cccouchent assistées des parents, et pas
forcément une TBA dipl®mée. De plus, les TBA sont trop Agées et
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trop attachées aux traditions pour assimller les techniques rodernes
lors de leur stage essez court. FElles ont & Jouer un r®le bien
défini dans la sant® publique et ne devraient pas @tre intégrées au
bPersonnel sanitaire mocerne, Le Docteur a eu cette opinion aprés
8'®tre renseigné sur les programmes 4e formation des accoucheuses
auxilioires rurales du Togo.

3.6. 1 Formation

Afin de setisfaire aux besoins de cette populetion
vulnérable, des jeunes filles lettrées sont choisies par la
cormunauté rurale pour sulvre un prograsme de formation & la
nmoternité et au dispensaire. D nbitude les Jeunes filles sont
sorties de 1'école élémentaire et quelques unes ont le BERC (1),
Elles doivent avoir au moins vingt ons. Elles n'ont pas forcément
de 1'expérience en accouchement. IL'UNIUEF prccure des appolntments
de 9000 CFA par mois pendant troi& nois.

Au centre de la Santé (e Kasnack & Kaolack, 11 y a eu deux sessions
de formation. Le premier a cu lieu de Janvier & Mars 1976 pendont
loquelle trente jeunes filles ont été formées. La seconde, d'Adlt
& Octobre 1976, a forné vingt-six jeunes filles.

Le docteur et la sage-ferme sont responsables de cette formation,

Lo sope-femme fit part des problémes posés pendant le deuxilme stage:

- trop de jeunes filles, supervision difficile pendant la
formation pratique;

- les cours sont trop difficiles pour le niveau éducatif
des éléves; il o fallu les simplifier;

- les néthodes pédegorrinues et audio-visuelles doivent
Rtre adaptées au niveau des &léves;

- elles n'ont aucun manuel de 1'acc@ucheuse auxiliaire;

- la motivation n'est qu'un lézer stimulennt pour améliorer
1l'ensei;nement car le personnel ne touche rien pour ce
traveil.

3.6 2 Activités

Depuis le début de cette nouvelle expérience, il a été
montré que la paysanne accepte de bon gré qu'une femme auxiliaire
accoucheuse soit responsable de son accouchement. Pour la premiére
fois aussi, une enquRte sur les femmes enceintes peut se faire et las
activités des Centres de PMI peuv :nt comnoncer dans les centres
sanitaires. Le personnel de santé d'un poste sanitalre devreit comprendre
une infirmiére d'étet, un agent sanitaire, une accoucheuse auxiliaire
et une aide-infirmmiere. Les délivrances sont possibles et conseillées
aprés trois & dix heures de travail. (6).

(1) Le BERC équivaut & 10 ens de scolarité.
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L'auxiliaire accoucheuse peut aussl travailler toute seule dans une
meternité rurale construite per le communauté rurale. Je suis allée
voir det#t suxiliaires matrones non-inspectées dans 1'arrondissement
de cmun, dans le département de Kaolack. La premidre avait 27 ans
et i1 y a cing ans qu'elle fait des accouchements, dans une mater-
nité rurele. Les activités fondamentales comprennent les accouche-
ments et les premiers soins. Responsable de sept villages, elle
assiste & la naissance d'en moyenne seize bébés par mois. Elle a sa
propre voiture & cheval pour les naissances & Kaolack; le trajet
prend deux heures. ILes plus graves problémes sont le salaire, 1'ep-
provisionnement des médicoments, et le manque de supervision.

Chaque naissance colite 500 CFA meis elle dit @tre rarement payée.
Elle es” venue depuls peu, et sa situation financiére est difficile.
Elle va & Kaolack une fois par mois mais sa directrice ne va pas &
so moaternité.

Lo situation des autres auxiliaires accoucheuses non controlées est
sensiblement 1a mme. Plusieurs sources rapportent que des problémes
communs aux jeunes auxiliaires sont: 1) 1'acceptation par la sociéteé
traditionnelle rurale; 2) certa.nes sont choisies du fait qu'elles
sont des filles de chefs ou de notables; 3) les villageois risquent
de ne pas s'adresser & elles & muins qu'elles ne solent officiel-
lement recommondées par un personnoge politique importent; 4) elles
peuvent 2tre des accoucheuses professionnelles. Nonobstant ces
inconvénients, les cuxiliaires accoucheuses rurales semblent 2tre
attochées A leur travail et fidres de leurs réalisctions.

3.7 Les TBA Intégrées

Selon la politique des communzutés rurales ou des départemcnts,
quelques TBA sont intégrécs dons les postes sanitaires et les mater-
nités rurnles.

3.7. 1 Lo Maternité Rurale de Mbadekhoun

Trois TBA et deux auxiliaires accoucheuses travaillent dans
cette maternité qui dessert 29 villeges. Lo maternité comprend six
cases traditionnelles. Les tAches sont réparties entre les TBA et
les jeunes filles selon les besoins d'alphabétisme. Les villogeois
préférent les TBA pour l'accouchement proprement dit, tondis que
les ouxilinires s'occupent des régistres et dirigent les activités
du PMI. Je n'al pu étudier les relctions de travail entre les deux
groupes, ce qu'il faudreait feire pour tirer des conclusions pert-
inentes, cependant, il semble que lc moternité avait peu de problémes.

3.7. 2 Le Poste Sanitaire de Soul-Sessen

Le poste sanitoire est situé dans le dépcortement de Fetick.
Le personnel est formé d'un agent sanitaire, d'une TBA, et d'une
nide. La TBA a 27 ans, est Sérer et Catholique, ne parle pas fran-
¢ois et est indigéne. Elle a faoit des accouchements pendant quinze
ans avec sa mére aveugle cvant de suivre un stoge de formation de
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huit mois. Sa mére est un "charlatan"connue dans la région. A
1l'occasion, elle cide sa fille au dispensaire (une maternité est en
construction) 2/.

Les tAches de la TBA comprennent:

- les sccouchements normoux i la maternité et i domicile;

- les visites & domicile;

- travaille avec la soge-femme pendant les consultations
prénatales mensuelles, Elle les donne elle-mme quand la sage-
femme est obsente. Ceci comprend les acnalyses d'urine, les exomens
voginaux (elle se sert de gonts) et les consultations de nutrition.

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

- Elle donne les premiers soins généraux & la population.

- Elle se charge du maintient de 1'équipement de 1'UNICEF,

N

et elle ve & Fetick pour de nouveaux approvisionnements.

Le succds de cettc TBA est directement 1ié au feit que lo communouté
la connait et lul fait confiance. Ja nombre croissant de femmes
vient la consulter. Elle n'est pas payée, 2 Tort quelques cadeaux.

3.8 Résumé
Le gouvernement du Sénégal n'a pas adopté de politique nationale
concernant le rdle des TBA dans le secteur moderne de sonté.

Selon les estimations disponibles de 1976, plus de 352 TBA avaient
été recyclées dons tout le Sénégel.

Les programmes de Jormation varient selon la région, le département
et lo comnunauté rurcle ne choisissent pae Zes TRA & forumer, d'autres
choisissent un ensewmblc de TBA et de jeunes filles; et d'autres ne
choisissent que des jeuncs filles 111éttrées et sens expérience, qui
deviendront les nuxiliaires accouchcuses rurales et qui remplaceront
peu 2 peu les TRA.

Les TBA sont bien intégrées dens les moternités rurales. Par exem-
ple, & 1la maternité rurale de Touba-Toul prés du centre médical de
Khombole, trente TBA environ travoillent en se reloyant toutes les
48 heures. Elles travaillent sous le contrdle d'une infirmiére
d'état au poste scnitaire voisin., Les t2ches principoles compren-
nent les accouchements normaux, les soins post-nctales pour lo mére
et 1l'enfaont, et les consultations de nutrition. Cette approche a
été cependant limitée & la région de Thiés et n'a pes été appliquée
aux outres régions du pays. Les TBA qui ne traveillent pas & 1'int-
érieur de la structure de la maternité rurale traveillent d'habitude
au niveau du villoge ol elles sont contr®lées de fagon irrégulidre.

A Koolack, dons ln région du Sine-Saloun, les officiels de la santé
pensent qu'il seroit mieux d'élininer les TBA et de les remplacer

g/Un charlaton est un homme ou une ferme de médecine traditionnelle
qui fait ollusion & lc magie. Ils ont rorement une large connois-
sance de la pharmocle mais ils utilisent pourtant des herbes,
souvent au hasard.
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par de Jeunes auxiliaires accoucheuses lettrées. Ils pensent que
la formation des TBA ne résoud pas les problémes de santé des
poysannes et de leurs enfants et qu'elles sont trop 2gées et trop
attachées aux coutumes traditionnelles pour assimiler de nouvelles
techniques. Dans certoines régions, les accouchements & domicile
s'opposent & lo loi de la communsouté et 1a TBA o une omende. Dans
certaoins ces, il est difficile pour les Jeunes ouxiliaires d'2tre
Pleinement acceptées par les paysannes traditionnelles.

Comme compromis, certaines régions ont formé des ouxilioires ac-
coucheuses ainsi que des TBA pour éviter une rupture brutale avec
la tradition et pour cssurer un changement social progressif.

Elles peuvent travailler ensemble en équipe dans les maternités
rurales avec des tAches réparties selon la nécessité d'olphabétisme
ou alors elles peuvent travailler séparément. Duns les maternités
rurales, leurs rdles sont complémentoires. Une recherche montre
que typiquement les TBRA mRlent les techniques modernes & leur
pratiques troditionnelles. Leur 2ge, leur expérience et leur con-
naissance des coutumes du villoege rassurent leurs clients. Pri
conséquent, les vieilles femmes prennent en main les accouchements
car elles sont plus acceptables que les jeunes filles et 1l'auxil-
laire lettrée se charge des dossiers, de 1la pesée des bébés, des
examens pré-natals et d'outres tiches adninistratives qui exigent
1'alphabétisme. Lo possibilité 4'aide de WHO/Sénégnl est de for-
mer des oides-accoucheuses & traveiller dans les neternités rurales
et de former les TBA & travailler au nivesu du village.

Une question importante qui se pose cu Sénégel ct & laquelle il

faut répondre, est 1- sulvante:"vaut-il nieux former des TBA ou des
ouxiliaires accoucheuses?" Une enqudte comparative pour déterminer
1'impact = socio-psychologique et le codt-efficncité des programmes

de formation c¢st d'une importance copitale pour lo prise de décisions
d'une politiquce & venir.

h. LE MALI

4.1 Courbe Dénographique

D'une superficie dc 1 204 000 kn®, le Mali se caractérise par
trois zones géographiques distinctes. Premiérenent, lo zone du
désert qui comprend une partie du Sahara. Deuxiénmement, la zone
du Sahel, caracteriséc par les savanes et unc pluviosité annuelle
modérée. Troisilmement, la zone du Soudan, ot la pluviosité est
plus importante,

En 1975, la population était cstimée & 5 697 000 habitonts. La
densité moyennc de 4,4 hobitants au kn® varic de 13,9 hebitants au
kn? dans la région de Ségou, 3 0,8 habitants au k=2 dens 1o région
du Gao. Le toux brut de notzlité était évalué 2 49,L pour nmille,
alors que le toux brut de mortalité était évalué 3 24 pour mille
avec un taux d'accroissement annuel de 2,5 pourcent. La population
gée de moins de vingt ons représente 59,8 pourcent de 1la pop-
ulation totale. La population féminine d'entre 15 et 49 ans (années
de fertilité) représente 44,2 pourcent du total de 1la population
féminine. Le Mali est essentiellement rural: 86,64 de 1a population
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en 1975 était rurale. Lo mortalité infontile dans les régions

ruroles o &té &valude Bplus de 200 pour mille (4). Le pays est
divisé en six régions (Koyes, Bamoko, Sikesso, Ségou, Mopti, et

%ao),)et en Uz cercles qui sont tous divisés en 286 arrondissements
7,10).

4.2 Ressources Sanitaires
Lo répartition des ressonrces sanitoires fovorise les régions
urbaines. Le personnel sonitaire comprenait en 1975 (W)

Docteurs: 137
Accoucheuses: 201
Infirmidres d'état: 466
Infirmidres ler cycle: 1254
Infirmitres auxiliaires: 9ly
Matrones 1/: 178

Plus de lo moitié de la totalité des docteurs et des accoucheuses
travoillent dans la région de Bamako.

Un docteur ou une infirmiére d'état dirige une circonscription
médicale dans chocun des 42 cercles existants. Il y 2 un disp-
ensoire rural cu niveeu de 1l'crrondissement. Sur 286 arrondis-
sements, vingt ont unc maternité qui comprend les cctivités MCH 2/
Au niveau du village, il y o rarcment un centre sanitaire fixe.
Certains villoges ont unc naternité rurale construite par la pop-
wlation et dirigée por des matrones (ocuxiliaires accoutheuses).

4,3 Les Matrones Ruralcs

Une cstimation de 80 & 90 pourcent de lo population férinine
accouche en dehors des facilités médicales. Les pourcentoges
' accouchenents contrdlés en 1972 sont présentés dans le tableou
suivant.

1/ Une matrone zu Mali est une jeune fille avec au moins six ans
de scolarité et qui o une formation de six mois a4 un an.

2/ Au Mali, MCH est 1'équivalent de la Santé Moternelle et Infantile
SMI).
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Accouchements Enregistrés en 1972, Mali

Régions Nombre -~ Nombre de Nombre de Pourcentage
d'hobitants noissances nalssances de nois-
enregistrées estimées sances con-
trdlées
Kayes 742 586 4 318 Lo 000 10,8
Bamako 964 320 15 758 53 000 29,7
Sikasso 964 002 8 863 52 000 17,0
Ségou 785 647 4 589 43 000 10,6
Mopti 1 106 185 9 226 61 000 15,1
Goo 634 249 2 786 35 000 7,9

Source: Dr. P.G. Jean-Joseph, repport de la Mission WHO(AFR/MCH/70),
1976. Confronté avec un recouvrement insuffisant des services
sonitaires modernes pour les naissonces dans les régions rurales, les
officiels maliens de lo Santé ont choisi de former des matrones rurales
ou des auxilizires accoucheuses. En 1976 un progromme de formation
pour 50 matrones rurales, soutenu financiérement par 1'UNICEF, fut
approuvé. En 1969-1970, 1'UNICEF = soutenu la formction de 85
matrones rurales. L'UNICEF procura 5000 MF (Francs meliens) par mois
pour chaque stagicire. Les matroncs rurales doivent avoir six ans de
scolairité. Elles ont un stoge de six mois & un an, oprés lequel elles
sont placézs dans les chefs licux ct les gros villages des arro! dis-
sements. En 1974, il y avait une matrone rurale pour 30 000 ha ltants.
Aujourd'hui, elles sont formées dans toutes lecs régilons sauf Go . La
région de Mopti 2 formé récemnent 10 nmctrones rurales (communic .tion
personnelle: Dr. Sory Ibrchime Kaba),

Un programne de formation 2 été mis sur pied par la Direction
Nationale de la Sonté et o été communiqué oux directeurs régionaux
afin qu'ils puissent 1l'cdopter cux conditions locoles., Les princips
oles lignées de ce programme sont les suivantes:
1) Dispenser un enseignement pratique.
2) Insister sur lao nécessité de la protecection moternelle et
enfontile dons les milieux rurnux,
3) Enseigner les principes de bose d'hygieéne.
4) Faire des démonstrations de nutrition.
5) Essayer de changer les mcuvaises pratiques nutritionnelles
qui contribuent & la malnutrition pendant le sevrage.
6) Enseigner 1o pratique de 1'obstétrique.
7) Affecter les matrones auprés d'un dispensaire dirigé par
‘une’infirpidre 4'état,
8) Développer chez les stogi:ires le sens de la responsab-
111té pour qu'elles premnent soin de leur équipement.

WHO o contribué ou prograrme des matrones rurales en préparant des
grandes lignes de formation et des objectifs éducatifs (8).
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b4 Les Aldes-Accoucheuses Traditionnelles

Traditionndlement, chaque village a deux ou trois TBA choigies
par lo communauté du village, Lo TBA doit avoir passé 1'2ge de la
ménopause. Le métier passe de mére en fille et il est trés con-
s1déré. Pendant 1'accouchement, la femme est allongée sur le dos.
Les médicoments traditionnels sont utilisés pour assurer un accouch-
ement facile, Le cordon ombilical est recouvert de "beurre de
karité" et d'un mélange d'arnchides. Le tétanos présente un prob-
léme. En cas de rétention du placenta, la TBA foit tousser la
patiente, appuie sur 1l'estomoc, ou administre des médicaments
troditionnels. Le paiement traditionnel le jour du baptme sera
soit un poulet, soit une patte de mouton (gigot).

Au début des années 1960, 11 y eut pPlusieurs tentatives de formation
de TBA & Bamako. Depuis lors, le Gouvernrment o pourtant décidé

de ne pas encourager 1l'emplol des TBA et a essayé de les remplacer
par des matrones males.

Il est reconnu que les vieilles TBA sont trés capobles, Cependant,
les raisons donnéespar le Dr. Samba, Médecin, Coordinateur de la
région de Bomcko, pour ne pas former les TBA sont les sulvantes:
~ les vieilles femmes elles-mf®mes ne voient aucun
besoin d'2tre formées;
- la fornation des TBA n'a été une réussite nulle part;
- la TBA refuse de rév@ler certaines informations sur
le village;
- elles sont illettrées et Agées et donc ne peuvent pas
faire de statistiques.

Les gouvernements reconnaissent que les TBA existent, mais non pas
qu'elles peuvent contribuer aux services rmodernes de santé. On
gouhaite g~ la matrone rurale travaille cvee lao TBA ¢t la dirige.
Mais 1o plupart du temps, la TBA refuse. Le probléme n'a pas été
résolu.

En dépit de cette attitude négative concernant la formation des TRA,
Plusieurs régions les ont néanmoins formées: Kayes en o formé deux,
Bamoko huit, et Ségou le plus grand nombre y compris 22 TBA et 75
TBA de développement communautairc (5). Cela fait done un total de
107 TBA dipl?mées ou Mali,

Les Maternités Rurales, Matrones Rurales, et TBA, Mali, 1976

Région Maternités Matrones TBA TBA de

rurales rurales développement
comuncutaire

Kayes 15 17 2 -

Sikasso 109 93(3/) - -

Bamako 110 4 8 -

Ségou 21 11 22 75(4/)

Mopti - 10 - -

TOTAL: 225 205 32 75
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Source : WHO/Bamako

3/ sikasso déclora A 1'enqulteur qu'ils avaient formé 132 motrones
rurales (voir 4.6 2)

4/ 1'opération Riz reporta & l'enqudteur un total de 99 (voir L.T 1)

4.5 Centre de Formation d'Ouelessbaougou

Dans la région d: Bamoko, i ¥ a trols centres de fommation de
matrones rurales: OXelessebougou, Kolokani, et Koulikoro. En 1975,
74 matrones y ont été formées (communication pereonnelle WHO/Bamako) .

4.5 1 Matrones Rurales

Lo formation des matrones rurales & Ouelessebougou commenga
en 197L. Depuis, i1 y a eu trois programmes de formation et un
cours de recyclage. Le stage o lieu au trés moderne complexe
social maternité/dispensaire. A 1l'origine, il fut construit par la
Mission Catholique.

En été 1976, il y eut un de 33 filles., Il dure dix mois. Tl
comprend 1'obstétrique, la nutrition, la puériculture, 1'alphabét-
isme, la médecine, 1la comptabilité, 1l'instruction civique, 1'admin-
istration et conscience professionnelle.

Les professeurs comprennent deux sages-fonmes, une assistente sociale,
une infirmiére, un comptable, un agent d'alphabétisme et un agent
drétat civil, ce qui totalise sept professcurs différents,

Les matrones rurales sont séléctionnées d'apriz les critéres
sulvants:

- cholsies par les villeges

- doivent revenir & la maternité rurale & la fin du
stage

- doivent posser un examen d'entrée

- lettrées en frangais (7e année fondamentale, Se
frangnis)

- célibateires, car la plupart des maris ne laisseraight
pas leur ferme s'absenter pour un programme de
formation de dix mois

- 3gées A'entre 16 et 23 ans

- ne peuvent venir de la ville de Bamako

- 8i les filles sont enceintes, elles ne sont pas
acceptées.

Aprés l'exemen final, les matrones regoivent un trousseau
d'obstétrique de le part de 1'UNICEF et un saleire mensuel de
20 000 MF (10 .000 CFA) payé por le collectivité rurale.

M. Togo, Directeur du centre de formation, a cité plusieurs problimes
auxquels 11 a al faire face, D'abord, il n'y a pas assez de person-
nel pour servir en tant que personnel enseignant et personnel
sanitaire ordinalre. Deuxiémement, les matrones ne regoivent pas
d'eppointement pendiant le stage pour payer leur nourriture et leur
hébergement. Certaines sont tres pauvres et ne peuvent pas se
nowrir. Enfin, 1'approvisionnement médical devralt 2tre fait

pour que les matrones l'utilisent pendant le stage.
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4.5 2 Les TBA Intégrées

Quatre TBA formées pendant six mois & Bamako au début des an-
nées 1960 sont maintenant intégrées ou centre de maternité d'Cueles-
sebougou. Les TBA travaillent en roulament de 24 heures. Leurs
activités comprennent les aczouchements, le surveillance de la
maternité et des matrones rurales plus jeunes lorsque le sage-femme
est absente, les analyses d'urine et les soins de la mére et de
1l'enfant aprés 1la naissance. Elles sont payées 500 MF par accouche-
ment. Le total est partagé & la fin du mois, ce qui donne pour
chacune entre 10 000 MF et 15 000 MF. La TBA est une partie impor=-
tante de 1'équipe sanitaire et souvent les villegeoises n'accepteront
pas qu'une jeune fille se charge de leur acc™uchement, Cependant,
elles ont peur d'2tre remplacées par les matrones plus jeunes et de
perdre leur poste.

4.6 ILa I :ion de Sikasso

Depu_s 1970, le Dr. Diallo, Directeur Régional de la Santé A
Sikasso, forme les matrones rurales et encourage la population A
construire des maternités rurales. Ses efforts représentent un
proprés considérable dans la formation de services sanitaires pri-
maires pour la population rurale,

4.6 1 Maternités Rurales

D'aprés les derniéres statistiques, il y a 110 maternités
terminées dont 89 fonctionnent. Aprés une éducation extensive de la
population rurale et des discussions sur leur principaux problémes
sanitaires, les collectivités rurales ont contribué avec enthousiasme
~u soutien du projet.

Les maternités sont entiérement construites en ciment et chacune colite
environ 3 500 000 MF. La zone de contrdle de la maternité est estimde
& cing kilomeétres et dessert environ six & dix villages avec une popu-
lation totalisant entre LOOO et 7000 habitants.(l).

La réceptivité de la population, le niveau économique relativement
élevé de la région, la coopération entre les mass=s rurales de la
région, et le dynamisme des officiels techniques et administratifs
de la région, tout ceci a contribué nu succds de la construction
des maternités rurales. (7)

4,6 2 Les Matrones Rurales

Lo région se Sikasso a formé 132 matrones rurales depuis 1970,
Des filles lettrées et qui reviendront travailler dans leur village,
sont choisies par le village. La tendance maintenant est de cholsir
des fermes mariées plus Agées (entre 25 et 35 ans) car elles n'abandon-
neront pas leur poste aussi facilement que les célibataires plus
jeunes (entre 16 et 22 ans).

Le stage dure six mois & la maternité de Sikasso, au PMI et A 1'hdpi-
tal. Le personnel enseignant comprend une seage-femme, un docteur,

et des infirmitres. La formation est surtout pratique, avec deax
heures par jour de théorie.
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Les activités de la matrone rurale compremnent:

- La protection maternelle et infantile (consultations pré-
natales, accouchements, consultations post-natales,
consultations de nutrition);

- Premlers soins pour les étudiants et le reste de la po-
pulation;

= Distribution de comprimés anti-paludéens;

- IEnregistrement des naissances.

Les accouchements dans les maternités rurales varient de 5 & 25 par
mois.

Depuis que les matrones travaillent, le nombre de naissances
contr®léss dens la région est passé de 6 500 en 1970 & 17 Th3 en
1975 (1). Les matrones regoivent un salaire mensuel de 8 500 MF
assuré en combinant le colit de chaque accouchement (300 MF) aux
bénéfices tirés de 1a vinte de produits pharmaceutiques (2). Elles
sont payées mar les groupements ruraux, par les "fédérations
primaires" ov rarement par le budget régional. Elles sont inspectées
par des infirmiéres au dispensairc le plus proche.

La formation de jeunes matrones a posé certains problémes pour la
communauté:

1) si elles sont célibataires, elles peuvent abandonner
leur poste pour . - " arier;

2) les jeunes matrones ont des difficultés & dtre accep-
tées pour faire les accouchements & domicile quand une TBA est
présente;

?) si les matrones sont du mRme village que leurs patientes,
Plusicurs femmes refuseront d'accoucher aidées de leurs "filles".
Cependant, dons les maternités le travail des matrones rurales est
plus accepté;

L) le paiement dépend de la prospérité des "fédérations
primaires". Afin de décourager les accouchements & domicile par
les TRA, certaines régions ont imposé une amende de 1000 MF sur la
TBA et sur sa patiente. :

4,6 3 La ploce des TDA

Les TBA ne sont pas encore intégrées au systime sanitaire
rural de Sikasso. Cecpendant, le Dr. Diallo pense que dans le futur,
ce serait nécessaire.

Vu le situstion présente, le recouvrement total n'a pas encore été
obtenu. La matrone rurale ne peut couvrir qu'un rayon de 5 km,. A
cause de 1'importan“e charge financidre, il n'est pas possible de
construire d'aventage de maternités rurales. Cependant, 1'infra-
structure existante de 110 maternités rurales permet la formation et
le contr®le régulier des TBA qui devralent 2tre désignées par le
village eux-mmes, devraient suivre un stage de deux mois, et
devraient subir un recyclage annuel de deux semaines,

Chaque TBA devrait ®tre inspectée par une matrone rurale qui pou.-
reit déterminer les problémes. Le Dr. Diallo pense qu'il serait
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mieux d'intégrer lentement les TBA jusqu'a ce qu'elles solent habi-
tuéee «u concept des matrones rurales et des maternités. Si la
progression est trop rapide, 11 y aura conflit entre le systéme
social traditionnel et le secteur sanitaire moderne. Les officiels
de la santé craignent que la TBA, une fois formée, exige un salaire.
Avec bon espoir, elles continueront de traveiller selon le systéme
traditionnel de paiement,

4.7 L1'Opération Riz, Ségow

L'Opération Riz est un projet de développement du riz financé
par le FED(5/). Un programme d'action social a été intégré dans le
projet financé par 1'UNICEF et le FED. Cing centres communautaires
ont été construits. 17 objectir d'établissement de centres est d'encou-
rager dans les comurautés villageoises une mentalité collective
ouverte au progrés et au changement, ce qui permettra le développement
des femmes et contribuera & l'efficecité de la production agricole.
Depuis 1973 les activités de développement de la communauté se sont
étendues jusqu'd 46 villages en 1976. Au niveau du villege, trois
catégories d'animatrices volontaires sont formées: 1) une animatrice
de santé; 2) une nutritioniste; et 3) une matrone traditionnelle (TBA).

4.7 1 La Matrone Treditionnelle (TBA)

Deux TBA sont choisies par les villageois. L'une est en
principe une TBA plus Bgée et expérimentée, 1'autre une villageoise
entre deux 2ges, n'ayant pas forcément d'expérience en accouchement.
Elles suivent une formation théorique de quatre ou cing Jours au
centre de développement communasutaire. Aprés cela, elles sont
envoyées a la maternité la plus proche pour un stage d'une ou deux
semaines. Pendant ce, stage, l'hébergement et les repas sont payés
par 1'Opération Riz pour celles qui sont loin de leur village . Les
TBA regoivent des cours de recyclage annuels de cing & huit Jours.
Jusqu'a présent, il y a eu deux cours de recyclage.

Pendant le stage, on se sert du "guide des soins aux nouveaux-nés
dans les régions rurales’. Il a été préparé par une infirmidre/sage-
femme de 1'Organisation Mondiale de la Senté (WHU), Ms. Mitchell (6).
Le contenu de ce guide est neuf legons (voir annexe 5):

1) le premier cri du bébeé;

2) le bébé ouvre ses yeux pour la premitre fois;

3) préparation des points pour le cordon ombilical;

) nouer et couper le cordon;

5) le prenier bain du bébé;

6) le pansement du cordon;
; solgner le bébé pour la premiére fois;
8) discussion sur les pratiques traditionnelles;
9) soins des nouveaux-nés dans les régions rursales.

La formation des TBA a été encouragé pour améliorer les conditions
d'hygiéne pendant les accouchements & domicile, pour compenser le

manque de maternités, pour diminuer le taux de mortalité infantile,
et pour rassembler les statistiques. L2 rdle des TBA au niveau du

5/ F.E,D.: Fond Européen de Développement.
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village comprend:
= 1'établissement de contacts régiliers avec les femes

enceintes, y compris une participation avec 1'&quipe de développement
de la communauté qui donne des consultations prénatales dans les
villsages tous les 15 Jours;

- 1'application des beeses d'hygidne pendant la naissance
et 1l'appel d'un docteur en cas d'urgence;

- la prise en soin de la mére et de 1'enfant Jusqu'an
Jour du bapteme (environ une semaine),

Il n'y a pas eu de changement en ce qul concerne le systdme de
paiement traditionnel qui comprend les cadeaux traditionnels (gigot,
cole, arachides, savon, millet), et un paiement en espéce de 200 &
500 MF de la part du pére, ce qui assure 1'approvisionnement des
fournitures médicales pour le trousseau d'obstétrique de 1'UNICEF,

Les TBA gcut contrélées par 1'équipe de développement de la com-
muneuté une fois tous les 15 jours. De cette fagon, les naissances
sont réguliérement enregistrécs et les certificets de nai =sance
distribués.

Opération Riz TBA, Mall, 1974/1976

Année Total des TBA Total annuel
formées par an * des nccouchements

1974 26 496

1975 L9 Wrr

1976 24 1 265

TOTAL 99 2 238

N s e s e e 4 e et r s b - — - G Ean e srn e —— - A > —a——

Source: Rapport de synthdse, campagne agricole 1975-1976,
Opération Riz, Ségou,

D'aprés ce que présente le tableau ci-dessus » les TBA diplfmées
augmentent leur recouvrement des accouchements rursux. D'aprés les
repports, elles sont bien acceptées par la population et Jouissent
d'un prestige accru, grice & leur formation., Ce Prograume semble
%tre une réussite. Une personne fit le commentaire suivant:"les
femmes des villeges préférent se rendre auprds des TBA de 1'Opéra-
tion Riz quapres des matrones rurales formées par la fédéretion
primeire."

4.8 Résumé
Au Mali, 11 y a de différentes approches su problime de 1'obsté-
trique rurale,
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Dans la région de Bamako, les matrones rurales jeunes (de 16 & 23
ens), lettrées, et célibataires sont formées pendant 10 mois dang
trois centres de formation. Elles sont destinées & travailler dans
les régions rurales, Huit TBA seulement furent formées pendant les
années 1960, et elles ont &té intégrées dans le systime moderne de
santé, Cependant, les officiels de la santé opposent, derniérement

& la formation de nouvelles TRA.,

La région de Sikasso a £ait des progrés dans 1'assurance deg premiers
soins auprés des femmes enceintes et des nouveau-nés en construisant
110 maternités rurales et en formant 132 matrcnes rurales., A cause
d'un pourcentage élevé d'abandon par les jeunes filles célibataires,
les officiels de la santé préférent maintenant que soient formées des
fermes mariées d'entre 25 et 35 ans. Aucune TBA n'a encore &té
intégrée dans le systéme de maternité rurale & cause du conflit entre
les pratiques traditionnelles et modernes. Neanmoins, on espére que
dans le futur les TBA pourront 2tre formées en deux mois pour exer-
cer en tant que volontaire dans les régions isolées que la matrone
rurale ne recouvre nas,

Un projet de développememt rural pour 1'amélioration de 1la production
agricole de riz a Ségou comprend des programmes d'actions sBociales
sur des centres de développement communautaires, "L'Opération Riz"

a formé 99 TBA qui ont fait naltre un tot'l de 2 238 enfants depuis
197k, Deux TBA sont choisies pour la formaticn; 1'une est une THA
expérimentée plus Bgée, et 1'autre une femme entre deux dges, avec

ou sans expérience. Le programme de formation dure deux semalnes

et encoursge la pratique de coutumes traditionnelles, sauf celles qui
pourraient ®tre nocives.

Ce qui frappe au Mali, c'est le conflit entre les accoucheuses
traditionnelles et les matrones rurales. Souvent 1l'ennemi numéro 1
de la matrone est la TBA, A causc de leur jeunesse et de leur
manque d'expérience, il est difficile d'intégrer lesc matrones rurales
a la structure sociale traditicnnelle du village,

Les critiques sur 1la formation des matrones rurales au niveau national
sont les suivantes:

- les matrones se découragent car elles ne sont pas régulidre-
ment inspectées, supervisées, ou payées;

- 1l n'y a pas de politique ou d'administration cohérenteg
pour fixer le stage et le paiement des matrones rurales, ceci étant
dd au manque de coordination et de pPlanification;

- elles devraient 2tre librement intégrées aux services
sanltaires en tant que fonctionnaires.

L'idéal serait que la TBA et la matrone rurale travaillent ensemble;
la matrone rurale a la maternité et la TBA au village. Les TRA
dipl®mées aideraient & rabattre les barriéres entre le systéme
traditionnel et le systime moderne de santé, Cependant, la question
principale est la suivante: "les TRA accepteraient-elles de conti-
nuer & travailler en tant Que volontaires?" Avec cette inquidtude

et avec l'attitude générale négative et le mancue de directive sur le
plan national, la plupart de TBA, seuf celles formées par 1'Opération
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Riz" plus quelques autres, continuent & travailler de maniére tradi-
tionnelle, ignorées des au.orités de santé.

5. NIGER

5.1 Courbe Démographique

La République du Niger s'étend sur 1 287 000 km®, avec une popu-
lation de 4 592 000 habitants. La densité de la population varie de
0.1 habitants au Jm? & Agadez & 17 habitants au lm? 4 Dosso, avec la
moyenne du Niger de quatre habitants au km2 (1975). 9,5% de la po-
pulation vivent en régions urbaines. Quatre villes: N.amey, Zinder,
Meradi, 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-cinquimes du Niger sont un désert aride. Le Nord est
surtout montegneux ou désert, et par conséquent, 90% de la popula-
tion est concentré sur une petite bande de terre le long de la
frontiére sud, 1& ou coule le Niger.

Les deux groupes ethniques les plus importants sont les Haussas (60%)
et les Djerma-Sonhai (23%). Les peuples .1omedes ou semi-nomades, les
Peulls les Touaregy et les Toubow§ totalisent environ 20% de la
population. La religion musulmane prédomine avec certains animistes
traditionnels et des chrétiens.

La mortalité infantile est évaluée & 200 pour mille naissances ef-
fectives (1974). Malgré cela, plus de 45% de la population est
Agée de moins de 15 ans. Le taux d'accroissement de la population
est de 2,769 par an avec un tsux brut de natalité de 51,7 pour mille
et un taux brut de mortalité de 24,1 pour mille.

Les branches administratives comprennent: sept départements (Agadez,

Diffa, Dosso, Maradi, Niamey, Tahouam, et Zinder); 37 arrondissements,
cing municipalités (Niamey, Zinder, Maradi, Tahoua, et Doutchi), 127
cantons, et plus de 9000 villages.

5.2 Ressources sanitaires

Vu la dispersion de la population, le Niger a été confronté
par le probléme de pourvoir au personnel et aux facilités sanitalres
adéquates pour le recouvrement de la population.

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

Docteurs: 109 (y compris 34 nationaux)
Sages-femmes: 50
Infirmiéres d'état: 200
Infirmiéres certifiées: sh7
Infirmiéres auxiliaires: 87

Source: WHO/Niamey.

Les ressources sanitaire du pays sont réparties de fagon irrégulidre
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fevorisant la population urbaine. Chaque département a un centre
médical principal, Parmi les dispensaires ruraux 11 y en a 142
gouvernementaux et huit privés, qui desservent Plus de 9000 villages.
En 1975, sur 33 maternités, 16 n'avaient pas de sage~ferme, Sur 46
sages~femmes d'état, 39 travaillent dans les centrec de PMI et les
maternités de régions urbaines. (7).

5.2 2 Centres de Santé Maternelles et Infantiles,

Sur dix nouveau-nés, quatre seulement atteindrunt 1'3ge de 5
ans. Afin de lutter contre la mortalité infantile, le taux élevé de
maladie, et 1ls melnutrition, lec gouvernement a promu des centres
MCH. Il existe dix-sept centres MCH. La plupart sont localisés
dans les régions urbaines, mals une tentative est faite pour intégrer
les activités MCH aux maternités et dispensaires ruraux. (9). Nean-
moins, la pop..ation accepte lentement la médecine préventive pro-
posée par les centres MCH.

5.3 Les Equipes de Santé villageoises

En considérant de manidre objective 1'actuelle situation de
santé au Niger, le ministire de la Santé a pris des mesures pour
étendre le recouvrement sanitaire en créant des "équipes de santé
villageoises" (E,S.V,).

2.3 1 Politique de la Médecine de Magse

Du point de vue politique, le Gouvernement a appliqué le
principe de pourvoir une médecine pour les masses. Le plan triennal
(1976-1978) établit que 1'accent sera mis sur le développement de
la vérittable médecine de masse, qui sera essentiellement préventive
et mobile. Deux objectifs inclus dans cette politique concernant les
Equipes de Santé Villageoises sont de:

- poursuivre la formation et la supervision des agents
de premier soins, des ogents d'hygiéne et des accou-
cheuses traditionnellec des villages, ainsi qu'in-
staller des pharmacies dans les villeges;

- maintenir le syst®me de volontaires (),

5.3 2 Animation et Santé
En Octobre 1962, le Gouvernement nigérien créa le Service
d'Animation (1). L'objectif de 1'animation rurale est d'éduquer et
d'encourager la population & prendre la responsabilité de leur
propre développement. Avec lea collaboration d'animation et de santé,
les différentes capacités furent combinées, ce qui facilita 1'implan-
tation d'équipes de santé villageoises, Belloncle et Fournier
(1975) soulignérent les tAches précises pour 1'animation et la santé:
ANIMATION: - famlliariser la population & leurs problémes de santé,
d'hygiéne et de nutrition;
- choisir avec les villageois les meilleurs candidats &
la formation;
- contribuer aux programmes de formation (contrdle de
1'assimilation des cours et préparation du retour
au village);
- faire des évaluations périodiques au niveau du vil-
lage pour comprendre les réactions des villageois
et améliorer leurs activités.
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SANTE: - Exécuter la formation technique;
- remplir les pharmacies de village et les trousseaux de
TBA, et superviser régulidrement les agents de pre-
mier soins et les TBA;
- évaluer périodiquement les éléments sanitaires,

5.3 3 Structure/Auto-Encadrement Sanitaire

Le projet des équipes de santé villageoises est basé sur un
principe: que la population prenne la responsabilité de sa propre
santé. Le but de cet auto-encadrement sanitaire est d'améliorer le
niveau sanitaire du pays en formant des équipes de senté village-
oises dont les tAches sont éducatives, préventives, curatives, et
administratives 1/. Les équipes de santé villageoises sont formées
d'un président, d'un secrétaire trésorier, d'agents de premier soins
et d'accoucheuses traditionnelles. Les fonctions de chaque membre de
1'équipe sont:
Le Président:

- superviser et coordonner les activités de santé du
village;

- encourager les agents de premlers soins et les TBA a
mettre en auvre les actions préventives et cura-
tives;

- assister aux opérations entre les agents de premiére

4 aide et le secrétaire-trésorier.
Le Secrétaire-Trésorier:

- ®tre responsable des médicaments pour lesquels un
prix est fixé et de 1'argent de la pharmacie du
village;

- distribuer les médicaments ecux agents de premier
soins aprés avoir regu l'argent;

- acheter les médicaments & la pharmacie centrale pour
remplir le stock'2/;

- enregistrer les transactions.

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

- améliorer 1l'hygiéne persornel;

- améliorer 1'hygiéne de 1'environnement;

- prévenir l'infirmiére en cas d'épidémie;

1/ purent la deuriv ¢ jeurnéc ‘e la Sonté tenue & Tahoua de Juillet

5 a 13, la politisuc ct 1z structurc lcs fquipes de santé village-
oises furent exposées; participaient & cette conférence 75 délégués
du Ministdre de la Santé Publique et des Affaires sociales, le Minis-
tére du Plan et le Ministére de 1'Education Nationale. La plupart
des informations suivantes sur les équipes de santé villageoises au
Niger sont basées sur les conclusions de cette conférence,

2/Le premier approvisiomnement est gratult. Le réapprovisionnement
est assuré par les pharmacies du gouvernement qui fournissent les
médicaments & un bon prix.
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- campegne’. ‘contre le paludisme;
~ &ducation de le nutrition;
- prendre soin de la bolte de pharmacie.
b) Action curative:
- nettoyer les plaies;
- distribuer de simples médicaments d'aprés les symptOmes;
- évaluer la gravité de la meladie afin de recommander
une visite au dispensaire le plus proche, si nécéssaire.
¢) Action administrative:
- enregistrer les activités, 1'approvisionnement médical
recu et distribué, ainsi que les progrés d'hygidne;
- entretenir une certaine réserve de médicaments;
- agir en tant que liaison entre les membres de 1'équipe
de sonté villageoise et 1'infirmidre du dispensaire
le plus proche.

5.4 Les Accoucheuses Traditionnelles 1/

5.4 1 Sélection du Village

Les villages choisis pour participer au projet EFV doivent
2tre parvenus & un certain niveau de développement et de conscience
de leurs problémes., Les plus grands villages sont choisis dans un
rayon de 15 & 20 km du dispensalre. Les dispensaires sont chargés
de surveiller en moyenne 15 villages. La priorité va aux villeges
qui ont une école., Une séléction est faite aprés collaboration
avec les autorités administratives, les chefs traditionnels et les
représentants des bureaux concernés.

5.4 2 Etude de 1'Environnement

Les informations devraient 2tre regroupées pour déteminer
une zone d'implantation. Des enqu@tes devraient @tre menées dans le
village et au niveau professionnel pour déterminer les coutumes, les
croyances, et les pratiques qui eniourent la naissance. Les pratie
ques de nutrition et d'hygiéne devraient y ?tre indluses. Aprés
cette enquite préliminaire, 1'éducation de la population peut com-
mencer, suivie d'un choix de TBA.

5.4 3 Critéres de Sélection

Une & trois TBA peuvent 2tre choisies dans chaque village.
Elle doit ®tre en exercice, en bonne santé, lettrée si possible,
vivre dans le village et avolr la confiance de la population du vil-
lage. Le paiement varie selon les coutumes du village.

5.4 4 Formation

Les programmes de formation varient d'une région & 1'autre;
pourtant, tous les programmes ont des traits communs. La formation
a lieu pendant la saison séche, de Novembre & Mai. Un maximum de 10
TBA sont recommandées pour chaque stage de 10 & 15 jours au dispen-
saire local ou & la maternité. La formation est donnée par les
sages-femmes, si elles sont disponibles, des infirmidres 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 grﬁnde partie des informations de cette section concernent
aussi les agents de premier soins.
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tude 1l'hygiéne et le nutrition. Les stages devraient ®tre fixés en
Permanence chaque année en cas d'abandon d'un TBA.

Etant donne qu'une méthode pédagogique pour les adultes lettrés

fait generalement défaut chez le personnel, une indication générale
montrant la méthode et le contenu des cours est en préparation (voir
annexe 6). Ceci ne doit pas 2tre imposé & la population meis plutdt
servir de guide général,

Selon les résultats de 1'étude d'environnement, les progremmes de
formation comprennent generalement les sujets suivants

- notions générales d'hygiéne;

- hygiéne de la femme enceinte;

- notions d'anatomie génitale;

- grosses.e normale et accouchement normel;

- complications de grossesse, hémorragie, mdémes et

parasites;

- soins du nouveau-né;

- lait maternel et lait de vache;

- démonstrations d'aliments des nourissons;

- emploi d'un régistre de neissance.

Au bout de chaque stage, un trousseau de 1'UNICEF ou febriqué lo-
celement est donné a la TDA.

5.4 5 Supervision

La supervision est normalement entreprise par une équipe
mobile comprenant des agents de santé, d'animation, et d'alphabétisme.
Pour des raisons de superv131on, les villages nc doivent pas se
trouver & plus de 10 a 15 km du dispensaire., Le conti®le doit se
faire une ou deux fois par mois, Tous les deux mois, le chef du
centre médical, avec les agents d'animetion et d'alphabetisme, doit
discuter avec la population des difficultés rencontrces, réapprovision-
ner et vérifier le contenu des trousseaux d' obstétrique (et la phar-
macie du village), vérifier les régistres de naissance afin d'obtenir
des certificats de naissance, et contr®ler et améliorer les techniques
employées par les TBA. Le support moral de la part de 1'équipe
de supervision est trés importante.

5.4 6 Recyclage :

Le recyclage, au moins une fols tous les deux ans est impor-
tent . L'ancienne information doit 2tre révisée & laquelle se gref-
feralt Lp.ogressivement une nouvelle information. Le recyclage est
feit essentiellement sur le mme systeme que la formation: environ
dix jours.

5.4 7 Eveluation
Des évaluations annuelles par des agen;s de sante, d'animation

et d'alphabétisme devraient 2tre tenues pour #valuer 1'impact du
programme, les problémes, et les changements nécessaires. Au niveau
du village, des meetinge évaluatifs sont tenus avec les chefs de vil
lage, les TBA elles-memes et enfin les viliageoises.
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5.4 8 Formation pour les Nomades

La strategie est différente, mais les principes restent les
memes. L'éducation de la population nomade est difficile & cause de
leur caractéire et style de vie. Une formation devrait 2tre assurée
pendant les périodes ol les nomades se ressemblent. Afin de renouvel-
ler 1'approvislonnement médical, une carte d'identité devrait 2tre
délivrée pour permettre le rﬂapprov1sionnement dans tout territoire.
Peut-2tre que de distribuer gratuitement les médicaments encouragera
le programme jusqu'au moment ou la population nomade se rendra compte
de son intér2t. Le gros probléme est la supervision et la.solution
dépend des ressources disponibles et de 1'ingénuosité.

5.4 9 Dans les régions urbaines

Les TBA et les "femmes relais" devraient travailler ensemble
dens leur section de la ville. Les TRA peuvent vérifier le nombre
de femmes enceintes, donner des conseils, les encourager & se rendre
aux consultations prenatales, accompagner les femmes & la maternité,
et suivre le nouveau-né aprés la naissance.

Une femme relais est plus concernée par la nutrition et 1'éducation
sanitaire. Elle peut suivre les erfants jusqu'a trois ans, assurer
la préparation de la nourriture des nourissons & domicile, donner des
conseils et encoursger les femmes & se rendre au PMI.

5.4 10 Participation aux activités de PMI, Campagne de vaccination,

et Campagne contre le paludisme

Au niveau du village, les TBA devraient surveiller toutes
les femmes enceintes et préparer une liste pour 1l'équipe de super-
vision. [lle devralt veiller aux ®deémes ct aux grands risques de
grossesse. LA ou nécessaire et possible, la 1TP'A devrait encourager
les villageoises & saisir les aventages des services prénatals et
postnatals offerts par le diupensulrc lc plus proche. Actuellement,
11 y a 18 TPA qui ont intégré les centres I /Maternité au Niger(7).
Ouelques -unes re901vent un petit salulre, d'autres uont volontaires
et espérent ®tre éventuellement payées. Par exemple, & Oulam il y a
deux THA qui travaillent au dispensaire/maternité; 1'une regoit 5000
CFA par mois, 1l'autre est volontaire.

Les TBA peuvent aussi jouer un rdle actif pendant les campagnes de
vaccination et les campagnes contre le paludisme au niveau du vile
lage. Toutes les femmes enceintes devraient prendre des comprimés
antl-paludeens & partir du cinquiéme mois pour réduire le mortalité
fetale et néonatale.

5.5 Financement

Autrefois, les programmes de formation ces équipes de santé
villageoises - y compris les TBA, les egents de premier soins et le
président ainsi que le secretairg trésorier - étalent financés 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 les pro-
grammes de formation des équipes de santé villageoises et financer
les programmes de formation directement du budget national afin
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d'avoir plus de contr®le. Le codt de formation varie selon les
départements. I1 a &té estimé & environ 300 000 CFA pour la for-
mation & MARADI, et & 500 000 CFA pour les prcgrammes d'initiation
dans le département de Niamey. (Communication personnelle: M. Amadou
Boukari). L'équipement pour les programmes d'initiation coite tou-
jours plus cher. L'UNICET a prdné 9450 CFA par TBA pour un maximum
de 130 TBA (communication personnelle: M, Boubacar Issa Camara). Le
colt par matrone estimé variait de 4 620 CFA & 10 000 CFA. Le cofit
total des programmes de formation comprend des charges supplémenteires
comme le gaz, l'essence, les lampes, la nourriture, le matériel d'en-
selgnement, les remlses, etec.

5.6 FEtudes de 1976 des Equipes de Santé Villageoises

Le nombre total de TBA formées entre 1965 et 1976 est de 945, y
compri8 TAHOUA; on peut estimer que plus de 1000 TBA ont été formées
au Niger. Plus de 1200 secouristes ont été formées (voir annexe 6B).

Matrones formées (TDA), Niger, 1965 - 1976

Département Total villages ___moise-amnée
formé sans TBA Formation Recyclage
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 21k 132 69 - 76 75 - 76
Tehoua 4/ - - 69 - 76 75 - T6
Zinder 172 78 1 - 76 L - 76

TOTAL: 9L5 364 5/

e e b Simammtih 7 Eee - e hie e et e o e eem— .- e

Source: WHO/'iiamey.
4/ Rapport de Tuoua incomplet & 1'époque de 1'étude.

_§/ L'enqueteur met en question l'exactitude de ce chiffre vu qu'il y
a 9000 villages au Niger.
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Le Ministére estime qu'environ 1500 villeges, ou 15% des 9000 vil-
%agis du pays, sont recouverts par les équipes de santé villageoiszs
13).

Pendant 1'enquete, des classements en bien ou médiocre sont faits
par le personnel superviseur. 65 a 80% des TBA ont eu un classement
& Maradi, 394 sur 416 ont été classées en bonnes ouvriéres. {Com-
munication personnelle: WHO/Niger).

5.7 Le Département de Maradi

Le département de Maradi commenga & former des TBA d'abord en
1966, Depuis, des programmes de formation ont été reproduits dens
tous les départements du Niger.

5.7 1 Profil de la TBA

Pendant 1'étude préliminaire des coutumes et des pratiques
des TBA (Haussas), on a vu qu'elles joualent un rdle trés 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 bébé., Le cordon peut ®tre coupé avec une tige de millet
ou un couteau traditionnel. Il n'est pas noué. Pour cicatriser,
un couteau chaud ou un morceau de potterie peut @tre appliqué au
bout du cordon. La naissance a lieu par terre ou sur un morceau de
vieux tissu quil n'est pas lavé avant 7 jours aprés la naissance - le
jour du bapt®me - et la femme accouche accroupie ou sur les genous,
les talons contre le périnée. En cas de malformation de la tdte, la
TBA mass€_ le crane pour le reformer. La naissance se fait au do-
micile de la meére.

Les TBA sont Bgées de 60 & 80 ans, seulement les femmes qui ont pas=
sé 1'%ge de la ménopause. Traditionnellement, la profession n'est
pas nécessairemment héréditaire, mais souvent la vieille THA choisit
quelqu'un de se famille qui la remplacera. D'habitude, il y a une TBA
principale par villege. Le paiement dépend de la coutume: ce peut
?tre du millet, des noix de cola, de 1l'argent, ou la t2te, les pattes
et la peau d'un agnenu qui a été tué le jour du baptéme. Les rites
musulmans considérent le septiéme jour le jour de la cérémonie bap-
tismale.

En cas de difficultés, les bokos (d'habitude des Peulhs) ou les
marabouts (chefs religieux musulmans) sont sollicités pour réciter
des priéres et exécuter les rites. Les médicaments traditionnels
sont employés aux périodes prénatales, postnatales et d'accouchement
mals toujours pour les cas difficiles.

5.7 2 Objectifs de la Formaticn

Les objectifs de la formation sont: d'encourager les TBA & jou=
er un le plus actif avant 1l'accouchement, d'améliorer les standards
d'hygiéne et les techniques d'accouchement; de rapporter les cas
compliqués aux centres de santé; et d'enregistrer le naissance du
nouveau-né. Plus tard, les rdles des TBA fut élargi aux activités
prénatales et postnatales, telles que les suivantes:
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Prénateles: 1) guetter les femmes & gros risques;
- ®démes (préscrire un régime sans sel);
~ femmes trop jeunes ( & moins de 15 ans);
- femmes petites ( moins d4'1,50 m);
- récit des accouchements difficiles;
2) surveillance et enregistrement de toutes les femmes
enceintes du village;
3) visites mensuelles & domicile pour découvrir les
femmes & Eros risques.

Postnatales: 1) démonstration de la nourriture du bébé & sevrer;
2) découverte de malmtritionen palpent les fesses:

- fesses fermes: bébé en bonne santé;
- fesses molles: perte de poids;
- fesses rel2chées: malnutrition.

La malnutrition est un grave probléme. En 1975, la malnutrition
concernant les enfants jusqu'ad un an était de 18,5%; entre un et deux
ans, 53,6%; et entre deux et trois ans, 63,67 (13). Par conséquent,
les TBA sont encouragées a jouer un rdle plus actif au niveau du vil-
lege en participent et en pesant les bébés lorsque 1'équipe de santé
arrive au village et en poussant les meres & se rendre aux Journées
FPMI au dispensaire le plus proche s'il n'est pas trop éloigné.

5.7 3 Réalisation

En 1975, 381 TBA formées déclaraient avoir aidé & 3 732 accouche-
ments sur une estimation totale de L1 100 naissances, ou approximati-
vement un sur dix. Les accouchements dans les facilités sanitaires
rurales modernes en totalisérent 1891 pendant cette période. Le total
des accouchements contr®lés comprenant la maternité de Maradi (2941)
est de 207.. En 197G, h€2 THA formées exercent dans 17h villages. (9)

Des progrés dans les conditions d'hygiene ont été faits, Certaines
TBA, mais pas toutes, jouent un r®le plus actif dans les consultations

’

prenatales et postnatales mentionnées ci-dessus.

Un critére de progrés est de vérifier si la ThA a &té appelée avant

ou apres l'accouchement. Maintenant, la plupart des TEA sont appzlées
avant, mais certaines ne sont encore appclées que pour uvouper le
cordon. Peu & peu, les pratiques nuisibles changent., Los TBA con-
naissent leurs limites et évacuent & temps. Dans leur village n'a

été rapporté aucun cas de tétencs et leg évacuations & cause d'infec-
tion du périnée sont rares. (15).

5.8 Le Département de Niemey.

La formation des TBA commenga effectivement en 1965, mais & cause
du manque de motivation du persomnel concerné, les activités furent
restreintes. Dans les dernidres années, la formation a été & son
maximum avec un totel de 214 TBA mises A jour.

A partir d'interviews personnelles de 10 TBA, du personnel gani-
taire, et de différents rapports, 1'enqudteur trouva que la situation
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dens le département de Niamey était essentiellement la nfeme que celle
de Maredi.

En somme, les TBA sont bien intégrées dans la vie de leur village.
La plupart des TBA pensent qu'elles sont plus respectées depuis
leur formetion, et certaines sont appelées d'autres villages. Dans
quelques arrondissements deux TBA par village ont été formées; dans
d'autres, Oullam par exemple, on & décidé de ne former qu'une TBA
par villege afin d'éviter toute jalousie. Quelques TBA sont inté-
grées aux maternités et aux dispensaires, payées ou volontaires.
Elles participent aux examens prénatals et exécutent d'autres tAches
simples. A Oullam, une TBA participe en tant que membre du person-
nel pendant les stages de TBA. Les villages ont rarement refusé de
participer & le Tormation.

Certaines difficultés ont été remarquées: 1) & Tillaberi, 1'équipe
d'animation rapporta que dans une région les TBA formées ne sont

pas sollicitées car les hommes disent que c'est contre leur religion,
et qu'une seule naissance a été enregistrée pendant une période de
trois mois; 2) puisque c'est la coutume des femmes de la région
(Djerma) de dissimuler leur crossesse par crainte de mauvais esprits,
les consultations prénatales se sont révélées difficiles; 3) les
activités postnatales se limitent <'habitude & soigner le nourrisson
pendant les sept jours cui sulveni le naissance. Le cordon ombili-
cal est pansé répuliérement tous les jours aprés la naissance, mais
il y a des méres qui enlévent le pansement, préférant employer leurs
méthodes de cicatrisation tralitionnelles. Chez une mére, j'ai wvu
un bébé qui aveit du mercurochirume sur le cordon ombilical, le pan-
.sement avait disparu, ct la mére était en train de tapoter le cordon
et d'autres parties du corps avec u sable chauffé et enveloppé dans
un morceau de chiffon. Ceci montre bien la confusion entre les pra-
tiques modernes et traditionnelles. [inalement, il a été difficile
de mener les TBA & laire des démonstrations de nourriture pour les
bébés. Certaines se plaignent qu'elles n'avait pas le temps et

que les villsgeoises ne suivaient pas leurs conseils.

Certaines TBA ont exprimé le désir d'apprendre plus et d'étendre
leurs activités. Par exemple, elles aimeraient en savoir plus sur
les causes de maladies affectant les femmes enceintes, les enfants
et les méres. (ertaines aussi aimeraient ?tre responsables de la
pharmacie du village pour distribuer les médicaments nécessaires aux
femmes et aux enfants. Ceci 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 énuipe composée d'une sage-
ferme (expatriée), d'un infimier auxiliaire, et d'une animatrice
visite les villages pour renouveler le stock médical, et pour
contrdler les activités en remplissant un tableau de surveillence
et des statistiques (voir annexe 66). Un critére important mention-
né dans ce tableau est si la TBA est appelée avant ou aprés 1'ac-
couchement, ceci déterminant 1'impact de formation ou le changement
des coutumes traditionnelles. Au niveau de 1l'arrondissement, des
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meetings trimestriels sont tenus avec le docteur en chef du departe-
ment de Niamey et des membres des équipes d'anlmation et de santé.
Les meetings departementaux sont tenus annuellement & Niamey en la
présence d'agents de santé, d'animation, et d'alphabétisme.

5.9 Problémes Communs

Les départements de Maradi et de Niamey, ainsi que d'autres,
ont des problémes communs.,

Formatlon certains officiels pensent que la période de forme-
tion de 10 & 15 jours est trop bréve pour une assimilation satis-
faisante, cette durée a été établie & cause des ressources finan-
cléres limitées et des obligations familiales des TBA. Sans tenir
compte de cette courte durée, le colit de la formation est élevé .
Les méthodes d'enseignement utilisées ne sont pas pour des adultes
i118trés. Le personnel enseignant n'a enseigné que ce qu'ils ont
eppris & 1'école.

Age: si les TBA sont trop 2gées, (60-80 ans), cela pose un
probléme. Comme phase initiale, 11 faut faire appel aux vieilles
TRA, mais, dans une seconde phase, il faudrait les remplacer par
des TBA plus jeunes (30-50 ans) qui peuvent mieux assimiler.

Réintégrement: parfois la TBA est choisie par le chef du villege
plutdt que par les membre de ce village. Il peut choisir sa femme,
sa fille, sa niéce, ou autre membre de sa famille, Dans ce cas,
d'autres TBA non-formées continuent & travailler et les activités
des TRA formées sont limitées. A 1'opposé, une TDA iormée peut
devenir si populaire qu'elle attirera de la clientéle, recevra des
cadeaux au dépens des autres TBA, ce qui provoquera de la jalousie.

Supervision: & cause de lea penurle de personnel et de ressources
matérielles, la supervision est irréguliére, simpn inexistente dens
certains villeges. Par conaequent les trousseaux d'obstétrique
risquent de ne pas ®tre réguliérement fournis., Il arrive que le
moral du personnel de supervision soit bas car son travail supplé—
mentaire n'est pes rénuméré. Tes tableaux de supervision ont été
faits pour recrouper plus d'information et guider la supervision.

Le personnel de supervision devrait encourager plutdt que critiquer
& 1'excés les IBA.

Evacuations: les obstacles anx bonnes évacuations consistent en
une reconnaissance incorrecte des risques et de leur gravité, ou
manque de transport, et 1'influence des marabouts qui pourrait
causer un retard supplémentaire. De plus, le fatalisme, l'habitude
d'accepter les décés des méres et des enfants, est une caractéris-
tique commune & la société musulmane et aux paysans pauvres.

Expension des activités: 1l est difficile d'étendre les activi-
tés de la TBA & inclure les services préventifs comme les consulta-
tions prénatales et postnatales. Le fait de mener les TBA & faire
des démonstrations de nourriture pour nourrissong, & donner des cone
seils sur la malnutrition et sur les femmes & grands risgues, a pro-
gressé lentement ]/. Les efforts pour mener les TBA & suivre les

_/ Les démonstrations de nourriture pour nourrissons ont été faites
lorsque la farine était distribuée gratuitement.
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nouvesux-nés plus longtemps que les sept jours traditiomnnels n'ont
pes été convaincants,

Recouvrement 1imité: en dépit des efforts pour étendre les
soins de base aux femmes enceintes et aux nouveaux-nés en formant
des TBA, une grande partie de la population reste éloignée de tout
service sanitaire moderne. Dans le département de Maradi, le
département le plus en avance en 1976, seulement 21 villages sur
1085 avaient un dispensaire (129 de la population) et 174 villages
avaient eu une équipe de santé villageoise (15).

Reproduction du programme: avec centralisation du programme de
santé du village et la politique en application de la médecine de
masse, il existe encore des contraintes sur 1'expansion. Ia néces-
sité de main-d'euvre augmente et le développement du systéme est
gené par le manque de finences.

5.10 Résumé

Le Niger bénéficie du programme de formation des TBA de 1'Afrique
Occidentale le mieux orgenisé, le mieux congu, et le plus réaliste.
Les facteurs qui contribuent & sa réussite consistent en 1) la poli-
tique de "médecine de masse", et un recouvrement total de la popu-
lation y compris la formation des TBA; 2) une approche intersectorielle
comprenant les agents de santé, d'animation, et d'alphabétisme; 3)
1'inclusion dans 1'ensemble des équipes de santé villageoises, ce qui
permet une approche des premiers soins.

Les obstacles a son succés sont surtout diis & 1l'insuffisance de per-
sonnel, de finances, et de ressources matérielles. Pourtant, 1'expé-
rience a prouvé que former des TRA peut améliorer 1'obstétrique
rurale et aider A combler le fossé entre les soins sanitaires mod-
ernes et les pratiques traditionnelles. Le gouvernement du Niger
espere étenire lc programme. De nouvelles étapes prévues qui con-
tribueront & 1l'efficacité du progremme sont la formation des TBA
nomades, 1'étude de médicaments traditionnels qui est actuellement
entourée au Niger, et la possibilité de créer des mini-pharmacies
pour les TEBEA.

6. La liaute Volta

6.1 Courbe Démographique

La population de la Haute Volta était estimée en 1975 & 6 millions
d'habitants, de répartition irréguliére sur une superficie de 274000 km?,
La densité de la population totale est de 22 habitants au km2, et dana
certaines régions localisées, elle atteint 100 habitants au km2, En
1976 le taux brut de natalité était de 49,9 pour mille avec un
taux brut de mortelité de 24,8 pour mille. I'accroissement de la
population est d'environ 2%, et la famille moyenne est composée de
9,4 personnes. La population varie selon 1l'exode des voltaiques
vers les villes cBdtiéres de la Cdte d'Ivoire et du Chana, cherchant
de 1'emploi.

La population se compose de plus de soixante groupes ethniques dif-
férents dont 4B8% sont Mossi. Les autres groupes importants sont les
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Peulh, les Lobi-Dagari, les Mandé, et les Bobo.(l). A cause des
conditions climatiques et économiques défavorables de ce pays inté-
rieur, la majorité de la population est pauvre, et dépend de la sub-
sistance et de l'agriculture familinle, Plus de 95% de la population
est rurale. Des 7000 villages du pays, plus de 5000 sont totalement
isolés par leur situation géographique, leur organisation tradition-
nelle, ou leur manque d'éducation. ILes longues distances et les
mauvaises routes qui séparent les centres urbains et les villages
sont des obstacles & la communication,

6.2 Ressources Sanitaires

La situation en Haute Volta montre un déséquilibre entre les
facilités sanitaires et le personnel dans les régions urbaines et
ruralcs,

6.2 1 Les facilités sanitaires et le personnel

Les facilités sanitaires ne recouvrent pas la population totale.
Certains villages sont & plus de 40 km du centre de santé le plus
proche., Les autorités de la santé estiment que seulement 10% de la
population est recouverte par la facilité sanitaire (6). A cause,
d'une part, de 1l'insuffisance de centres médicaux, et, d'autre part,
de la malnutrition et du manque d'hygiéne, hygiéne général et de
1l'ignorance, il existe un taux élevé de mortalité infantile,

En 1975, la Haute Volta avait 95 médecins (28 nationaux), 81 accou-
cheuses, 269 infin-iéres d'état et 981 infirmiéres certifiées. En
1976, sur un total de 98 accoucheuses professior.ielles, 69 travaillent
dans les grandes cités urbaines, Ouagadougou et Bobodioulasso (Bobo),
Ceci est A en partie au fait que les accoucheuses se marient avec

des fonstionnaires aisés et vivent 12 ol leur maris sont transférés.
Il y a environ 212 auxiliaires accoucheuses (matrones rurales) dans

le service publique et 28 dans le secteur privé (communication person-
nelle: WiO/llaute Volta).

Les matrones rurales sont formées pendant 6 & 18 mois & travailler
dans les maternités rurscles. Il y o un total de 138 maternités
rurales attachées aux dispensaires et 34 maternités rurales seules

(y compris les villes). Les matrones rurales doivent avoir au moins
18 ans et 2tre lettrées en frangais. C(énéralement, elles sont formées
aux maternités & faire les accouchements. La plupart sont payées

par la collectivité rurale, mais certaines sont payées par le Minis-
tée de la Santé.

Les animatrices sont formées & travailler dans les villages pour
améliorer la santi en général et la salubrité de la communauté, Par
exemple, le projet de 1l'Unesco forma un total de 193 animatrices
volontaires et 34 monitrices de village payées (3) 1/.

1/Une monitr e a un niveau d'éducation plus élevé qu'une animat-
rice et elle est salariée.
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6.2 2 Soins Sanitaires de Base

Avec ces conditions, insuffisance de personnel de santé qualifié,
centres de santé limités et mauvaises communications, le gouvernement
de la Haute Volta s'efforce de trouver une solution & ces problémes.
Une alternative soutenue par WHO est d'organiser un personnel pour les
soins sanitaires de base pour les communautés villageoises., Il existe
déja plusieurs sortes d'agents de santé dans les villages valtalques:
secouristes, accoucheuses traditionnelles, matrones rural=s, animatrices
et animateurs, et guérisseurs. La croix rouge de Haute Volta a formé
15 Q00 secouristes dont certains exercent dans les villages. Les accou-
cheuses traditionnelles continuent d'assurer un service important auprés
des villageoises, considérant 1'insuffisance d'accoucheuses qualifiées
qui exercent dans le milieu rural. Les services pharmaceutiques de la
Haute Volta font une étude des médicaments traditionnels, dans 1'espoir
d'intégrer des traitements efficaces & un prix raisonnable aux progrem-
mes des soins sanitaires de base (6).

Avant qu'un progrés notoire peut 2tre fait vers la réalisation de 1'in-
tégration des agents traditionnels de santé comme des guérisseurs et des
accoucheuses traditionnelles aux programmes des soins sanitaires de base,
il faut:
a) enquRter sur les besoins de soins sanitaires de base dans
les villages;
b) enquter sur les "agents de santé" existants;
c) définir les fonctions des agents de santé et préparer des
programmes de formetion;
d) orienter le persomnel de santé vers une nouvelle optique(6).

6.3 Programmes de Formation pour les ThA

Bien que le gouvernement s'interesse & la formation des TBA, 11
n'a pas encore lancé un programme définitif. Cepcndant, des efforts
ont été faits par plusieurs docteurs motivés pour développer des pro-
grammes de formation sur une base régionale. Certains de ces efforts
régionaux se sont vérifiés & Kongoussi, Fada-N'Gourma, Yako, Gaoua, et
Kaya 2/

6.4 Projet Expérimental de 1'UNESCO

Un projet de formation des TBA d'un inter?t tout particulier est
sous les auspices du Projet Expérimental de 1'UNESCO: kgalité d'Accés
& 1'Education pour les Fermes et les Jeunes Filles.

Sous le patronage du Ministére de 1'Education , le projet a été finan-
cé de 1967 & 1976 par 1'UNESCO et 1'UNDP, avec 1'assistance de 1'UNICEF,
le "Peace Corps", SUCO 3/ et le Service Catholique de Secours (Secours
Américain Catholique).

_2_/ Peut-2tre que d'autres régions forment aussi des TBA, mais 1'enqud-
teur n'a pas eu e temps de visiter toutes les régions.

§/ Service Universitaire Canadien 4'Outre-Mer.



Page 45

Le but de ce projet est d'intégrer les fenmes au procédé de dévelop-
pement en sugmentent les possibilites éducatives offertes mux Jjeunes
filles et aux femmes des régions rurales. Plusieurs activités éduca-
tives ont &té entreprises pour améliorer la qualité de vie des femues
rurales en ce qui concerne 1'instruction civique, la sante, 1'agricul-
ture, le budget, 1'éducation sociale, et les corps de métiers. E/

La formation des TBA a été menée & bien dans les trois régions du
projet: Kougoussi, Benfora, et P®, Des obJectifs & long terme du pro-
gramme consistent & diminuer la mortelité maternelle et infantile et
assurer un developpement plus harmonieux de la famille et de la régior
dont le développement economique et social dépend de la santé de ses
hebitants. Chacune des trois régions fut choisie & cause des niveaux
différents du developpement economique

Kongoussi: situé & 105 km eu Nord-Est de Ousgadougou, c'est une
zone aride avec des pluies rares et irréguliéres; le
groupe ethnique le plus important sont les Mossis,
region de developpemert économique la moins favorisée.

Banfora: situé & U445 Jm & 1'Ouest de Ouagadougou, c'est la plus
prospére des trois regions, 1l'agriculture et les usi-
nes favorisant le developpement une population ethni-
que variée comprenant des Sénoufos, des Goips, dec
Turkes,.o~.des Xaraboros.

PO situé a 150 km au Sud du Ouagadougou, prés du Ghana;
compare au deux autres,c est une zone de développement
économique intermédiaire; le groupe ethnique le Plus
important est le Kassena.

Trois dispensaires sont localisés dans la région de Kongoussi., Une
maternité & Kongoussi est tenue par des infirmiéres et deux autres
dans les villages sont tenues par des sages-femmes. A Banfora, 11 y
a un h@pital avec un docteur, une sapg~-femme, et des infirmiéres. I1
Yy a troils dispensaires dans la régior. Dana la région de PO, 1l ya
au moins un hbpital/maternite plus des dispensaires, A cause de la
diversité des régions » chaque programme de formation des TBA a &té
adapte localement aux besoins de chaque groupe. Un total de 96 TBA
ont été formées dans les trois régions. Sur ce groupe, 29 oat suivi
les cours de remise & Jour.

4/ ce qui comprend les activités telles que le fermage collectif des
moulins et des charrettes; 1°'..phabétisation, les maternités de
village, la puériculture, 1'éducation sanitaire, la couture, le
tissage, la construction de latrines et de filtres & eau, l'ina-
truction civique, la formation des animatrices et des TBA, Plus
d'autres activités.
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Programme de Formetion des TBA par 1'UNESCO, Heute Volta, 1968-1975

Dates Nombre de Participantes Nombre de
recyclées
Kongoussi 13 Jen - 13 Fév (1969) 13
Date non mentionnée (1970) 6
15 Mar - 14 Avr (1972)
17 Avr - 17 Mai (1972) 1
17 Avr - 3 Mai (1972) - 6
17 Fév - 15 Mar (1975) 1
38 Total recyclé 6
Banfora 15 Mar - 9 Avr Sl971) 19
8 Mar - 5 Avr (1975) 13
Total formé 32 Total recyclé 0
2 2 Mai - 30 Mai (1973) -
2 Mar - 22 Mar (1975) - 23
Total formé 26 23
GRAND TOTAL 96  GRAND TOTAL 29

S e e mmaenr s mee e Emeem i t e Em @ s e G e h—® e v s w— ——

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

En surclassant les capacités techniques des TBA, le projet de
1'UNESCO espére améliorer la santé générale des mdres et des enfants,
et de ce fait contribuer au développement social et économique de la
société dans son ensemble. Les Programmes de formation viennent de
Pd et de Kongoussi. Il n'y a pas de standardisation de la fomation.
Leurs objectifs sont d'améliorer les capacités techniques des TRA et
de donner une éducation générale aux TBA afin qu'elles puissent deve-
nir des animatrices.
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6.4 1 Programme de Formation de Fd
Le programme de formation daté du 2 au 30 Mai 1973 a été pris

comme exemple., 27 stegiaires TBA furent séléctionnées par les vil-
lageois en s'appuyant sur les critéres suilvents:

a) acceptée par les villageoises;

b) influence sur les hommes et les femmes du villege;

c) de 1l'expérience en accouchement;

d) quelqu'un qui peut exercer longtemps (pas trop Agée).

L'8ge des TBA choisies varie de 30 & 55 ans. Une moyenne de deux
TBA furent recrutées de 1h villages avec une population allant de
227 & 1235 habitants. Les villages participants furent localisés
dans un rayon de deux & quarente-sept km. Les stagiaires étaient
logées ensemble et une gardienne d'enfants était disponible. La
cérémonie d'inauguraticu, & laquelle participaient les officiels du
gouvernement, les officiels du projet, et le personnel de formation,
langa le programme de formation de quatre semaines.

Les stuges d'éducation générale furent tenus au Bureau Régional de
1'UNESCO. Les sujets consistaient en une variété de matiéres com-
prenant 1'éducation sanitaire, la nutrition, les activités domes-
tiques, l'instruction civique, 1'organisation, les capacités tech-
niques pour les TBA, 1l'agriculture, plus d'autres sujets (voir an-
nexe 7). Les films éducatifs furent passés sur 1'hygitne, la
puériculture, et la nutrition,

Le personnel enseignent de 23 membres comprenait le personnel de
1'UNESCC, les experts techniciens, et les officiels du gouvernement.

La formation technique eut lieu & la maternité. Des groupes de k4
stagiaires alternaient tous les 24 heures (de 8h & 8h). Les instruc-
teurs de santé comprenaient deux docteurs, deux infirmidtres d'état,
et quatre infirmiéres étant chargées de la théorie, de la formation
pratique, et de la supervision. Le stage recouvrait les périodes
prénatales, d'accouchement, et postnatales. On a particulidrement
insisté sur le fait de reconnaltre les problémes pour 1'évacuation
(voir annexe 7A). I'instruction s'est faite dans 1la langue Kessena.

Le financement du stage a été nrourd par 1'UNESCO (voir annexe 78).
Le Ministére de la Santé fournit des instruments et des médicemsnts
pour les trousseaux d'obstétrique. A la cérémonie cldturale du ntage
les TBA regurent leurs dipl®mes et leur troussea d'obstétrique (voir
annexe 8).

6.4 2 Programme de Fonm-ation de Kongoussi

Le projet de 1'UNESCO forme les TBA de Kongoussi depuis 1969.
Comme i1 a été mentionné, un total de 38 TBA ont été formées, et 6 ont
suivi un cours de remise & jour. Un total de 14 TBA furent formées
par le programme de formation le plus récent, du 17 Février au 15 Mars
1975 5/ Les frais du programme £'élévent & 71 711 CFA. Les membres

Q/Le programme de formation de Kongoussi est trés proche de celui de
et n'est pas compris dans 1'annexe.
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du personnel de 1'UNESCO & Kongoussi _pensent qu'entre 1969 et 1976,

1la situation générale de la maternité dans le village s'est ameliorée
grace & leurs efforts pour former les TBA _/ Depuis la conception
initlale du progremme, trois TBA sont mortes. Elles ont été remple-
cées par les plus jeunes qui peuvent exercer plus longtemps Z/ on
préfére les jeunes TBA car elles apprennent plus facilement, et sont
physiquement plus fortes.

Plusieurs difficultés ont été soulignées. Premiérement, il n'y a
pas de systéme étellie de supervision sauf des visites occa51onnelles
par des monitrictes de 1'UNESCO, des registres de naissance et des
cours de mise & jour. Le ministére de la Santé ne participe pas aux
efforts de supervision., Deuxiémement, 1l'approvisionnement pour les °
trousseaux d'obstétrique n'est pas réguliérement assuré. Aprés la
contribution initiele de la part du Ministére de la Santé, on s'at-
tend & ce que les villageois payent leur propre stock.

6.4 = Caractéristiques de la TBA

Yalka est un petit village Mossi situé & 20 km de Kongoussi.
Séche et stérile, économiquement, c'est une des régions les moins
développés de Haute Volta., En 1969, 2 accoucheuses traditionnelles
furent formées au centre médical de Kongoussi par le projet de
1'UNESCO. FElles suivirent des cours de mise & Jour en 1972 pendant
15 jours et une fois de plus en 1976 pendant une semaine.

Une TBA, qui fut formée, est aussi le chef du village. Elle a
beacoup d'influence, et elle est trés respectée par les villageois.
En plus des accoucherments habituels, elle fait traditionnellement
les incisions et les excisions tribales. Elle administre les pre-
miers soins aux enfants mais elle ne donne pas systématiquement des
consells de nutrition,

La profession ne passe pas forcément de mére en fille, souvent les
filles ne s'intéressent pas & ce travail. Avant d'?tre formée, elle
coupait le cordon ombilical avec un couteau traditionnel en métal,
qu'elle utilisait aussi pour les incisions, mais elle dit qu'elle

se gert maintenant de ciseaux. La TBA ne nouait pas le cordon, elle
mettait des morceaux de potterie chauffés sur 1'extrémité du cordon.
Elle ne lavait pas le bébé. Aprés une fausse-couche, les femmes ne
doivent pas se laver pendant une semaine. Les maris ne laissent pas
leur femme aller A 1'hdpital en cas de difficultés.

Quand on lul demande si elle aveit remarqué des changements depuis sa
fonnation, elle répond que son traveil est meilleur et plus propre
qu'avant. Maintenant, elle lave le béhé avec de 1'eau chaude, elle
noue le cordon ombilical et le panse, et elle met des gouttes dans
les yeux du nouveau-né. Elle connait maintenant les causes de mor-
talité infantile comme le tétanos. Avant d'2tre fonmee, elle ne fai-
sait pas d'évacuations; maintenant, elle comprend qu'une ferme doit

T/Les TBA subissent un exeamen qui précise leur état de santé.
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tre évacuée et les hommes 1'acceptent. Par conséquent, dit-elle,
1l n'y a pas eu de décés maternel depuis 19€9. Elle a appris sussi
la fagon de faire un accouchement avec la patiente allongée sur le
dos. Cependant, elle n'est pas convaincue que 1'accouchement sur le
dos soit meilleur que 1'accouchement en position accroupie. Se
souciant des hémorragies pendant la grossesse, elle a demandé ce qui
pouvait les arr@ter. A cause du manque de supervision réguliere, la
TBA renouvelle difficilement son stock médical.

Un registre de naissance est tenu par une animatrice qui habite dans
le mme village, Il a montré que le nombre de naissances était en
moyenne de deux & trois par mois, avec un total de 168 accouchements
depuis 1969. Cinq villages différents sont enregistrés. La TBA est
ap-¢flée par d'avtres villages lorsqu'il y a des difficultés. Dans
son propre village elle est présente avant la naissance proprement
dite.

La TBA se place d'elle-m2me, mais elle n'est pas payée en argent
pour les accouchements., Cependant, elle est payée entre 2590 et 300
CFA pour faire les excis'ons. Elle se sert d'une partie de cet ar=-
gent pour acheter les produits nécessaires tels que 1l'alcool, le
coton, le mercurochrome, et la poudre antibiotique.

D'aprés les premiéres impressions, on pourrait en conclure que sur
la période de sept ans, la formation des TTA a eu un impact signi-
ficatif sur la communauté et a amélio:é les soins obstétriques.
Malheureusement, il semble que le personnel de formation préférait
imposer des techniques modernes & la TIA sans tenir compte d'autres
possibilités. pPar exemple, le couteau treditionnel peut ®tre faci-
lement stérilisé et il n'y a pas de mal & maintenir la position
traditiornelle d'accouchement. L'achat de produits médicaux comme
la poudre antibiotique cst une charge pour la TBA. Un systéme de
supervision qui assure un approvisionnement médical & bon marché
est nécessaire.

6.4 I TLes Maternivés de Village
A l'origine, les maternités de village étaient construites
par les villageois cux-nfémes pour fournir un lieu de repos aprés la
naissance en cas de complications, et pour diminuer le risque de
tétanos, qui est cause majeure de la mortalité infantile dans les
villages,(1). Pourtant, 1'expérience a montré que la populetion et
les TBA n'aiment pas les maternités pour les raisons suivantes:
- la maternité est trop éloignée des conr.essions;
- la TBA n'est pas payée pour rester & la maternité;
- les b@timents en terre s'écroulent et ont besoin d'dtre
réparés;
- la maternité est souvent moins hygiénique que les con-
cessions;
- le probléme de l'accés & 1'eeu dans les maternités;
- les femmes ont peur de rester scules & la maternité,

(page 48) 6/Des impressions seulement, aucune évaluation officielle n'aifir-
ment ce point.
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La meternité du village de Yalka, prés de Kongoussi, a été reconvertie
en une salle de classe pour les cours d'alphabétisation.

6.5 Expansion du Projet de Formation de la TBA de 1'UNESCO

Le Ministére de 1'Education demande des fonds de 1'UNDP powr
étendre le projet de formation des TBA de 1'UNESCO & trois autrea
régions: le Sahel, Bobodioulasso, et Dédougou, projet intitulé:
"Formation des Accoucheuses Traditionnelles et des Autres Agents
de la Promotion Sociale et de la Santé de la Famille pour le Dévelop-
pement de la Communauté". S'il est soutenu, le projet commencera en
Janvier 1977 et durera cing ans. Ils espérent former 150 TBA par an,
Les objectifs immédiats du projet sont:

- de donner aux TBA les notions d'hygiéne leur permettant de
donner avant, pendant, et aprés la grossesse, tous les
conseils nécessaires, et les équiper de stocks médicaux
nécessaires aux accouchements et aux pharmecies de village;

- de donner des notions sur 1'éducation sanitaire, la santé
de la famiil~, la nutrition et la puériculture afin qu'elles
puissent cons:iller la communauté du village;

- de donner des éléments de technique d'animation afin qu'elles
puigsent diriger la population dans_le développement de la
communauté;

~ de donner une formation aux animetrices, monitrices et
autres agents socio-économiques qui renforcent 1l'action des
TBA;

- de développer un systéme d'évaluation pour mesurer 1'impact
du projet;

- de développer le matériel audic-visuel adapté & la formation
des TDA et a 1'éducation sanitaire du village.

6.6 Le Centre Médical de Kongoussi

Le centre médical de Kongoussi commenga son propre projet de
formation de TFA en Septembre 1976, séporemment du projet de 1'UNESCO.
I1s recrutérent 10 TBA de 16 villages localisés & plus de 20 km de
1'hdpital. Le programme 4de formation sur deux semaines établi par le
docteur principal & Kaya camprend les objectifs suivants:

- former les TBA A fairc des accouchements hygiéniques nor-
maux, et évacuer si nécessaire;

- prévenir 1les maladies infantiles comme 1la malnutrition;

- distribuer de 1l'aspirine, de la nivaquine, des vitamines,
du collyre(gouttes pour les yeux) et du désinfectant pour
donner les premiers soins gratuitement aux méres et aux
nouveaux-nés,

La supervision sera assurée par une équipe sanitaire qui visitera les
villages tous les 15 jours. L'équipe mettra & exécution un programme
d'éducation de santé et d'hygiéne et en meme temps contr®lera les TBA
et renouvellera leur stock. L'équipe sera formée d'une infirmidre,
trois fournisseurs de médicaments, et cinq matrones rurales; elle se
servira de deux Land Rovers pour accomplir ses tAches. Cette équipe
ne supervisera pas le projet des TBA de 1'UNESCO dans la région de
Kongoussi, A l'avenir, les maternités seront construites dans chaque
village et seront formées de deux huttes et d'un abri.
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6.7 L'Hdpital Régional de Fada-N'Gourma

A 1'ndpital régional de Fada-N'Gourma, les "Fréres des hommes",
une orgenisation privée volontaire francaise a formé trente matrones
et huit TBA. Les matrones sont jeunes ?entre 18 et 25 ang), ont des
enfents, parlent frangais et sont choisies par le village. Elles
sont formées de trais & six mois & la maternité pour remplir les
taches de PMI et faire les accouchements. Les matrone travaillent
dans les maternités rurales, qui sont en ciment et qui ont une pidce
pour les accouchements et un megasin de stock.

Les TBA sont formées & la maternité pendant 10 & 15 jours., La for-
mation insiste sur les principes d'hygiéme, les accouchements nor-
maux, et la découverte de vas anormaux pour évacuation, L'idéel
gserait que les matrones et les TBA traveillent ensemble dans la
communauté rurale avec la matrone qui superviserait la TBA. La TBA,
qui est volontaire, travaille au niveau du village tandis que la
matrone s'occupe de la maternité et du PMI. Quand il n'y a pas de
maternité, la TBA est chargée de faire des démonstrations de nour-
riture pour bébés et de distribuer la nivaquine. Le paiementd la
matrone est de 300 CFA par accouchement dont 250 CFA sont destinés
& 1l'achat de stock pour la maternité. ILa moyenne est de 12 naissances
par mois, ce qui représente un salaire mensuel de 3000 CFA. Le Dr.
Marie-Frangoise citait les obstacles suivants & 1'intégration de la
TBA dans le systéme sanitaire moderne:
- attitude négative du personnel de santé vis-a-vis des vieilles
TBA ignorantes;
- les méthodes pédagogiques faisaient défaut pour la formation
des TBA;
- 11 n'y avait pas d'étude -sociologique pour déterminer une
approche & la formation;
- la TBA n'accepte pas toujours la matrone et n'est pas inté-
grée dans la maternité rurale.

6.8 Le Centre Médical de Yako

Le Dr. Gourrier commenga la formation des TBA en 197k, Plus de
50 ont été formées. Apreés six mois & la maternité, la TBA revient
dans son village pour faire les accouchements normaux et donner de
1'éducation de la nutrition. Il n'y a pas de supervision régulidre
dans ce cadre, & cause du manque de personnel et de ressources. Ap=
rés la formation, un trousseau de base d'obstétrique est fourni. Le
renouvellement du stock médical est gratuit & 1'hdpital de Yako sur
présentation d'un enregistrement de naissance, Des certificats de
naissance sont alors donnés & la TBA pour la distribution & la pop-
ulation. (Communication personnelle: infirmiére d'état du centre
médical de Yako).

6.9 Résumé

En laute Volte, la formation des TBA est faite sur un plan régio-
nal, dépendant surtout de la motivetion de chaque docteur et de la
demande. Et pourtant, il n'y a pas de programme officiel du gouver-
nement, de formation de TBA, Les conclusions montrent qu*il existe
un courant général d'expansion des programmes de formation pour les
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TBA sur une base sectorielle, Il est reconnu dens certaines ré-
gions que les TBA ont un r®le important & jouer sur le plan de la
sauve-garde de la santé 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 expérimental de 1'UNESCO, (Egalité d'Accés
des Femmes et des Jeunes Filles & 1'Education ). Depuis 1969, 96

TBA ont été formées et 23 recyclées. La formation a lieu deans trois
régions de diversité économique: Kongoussi, Banfora, et PO. Les TBA
sont formées pendant quatre semaines pour @tre ouvriéres du dévelop-
pement de la communauté aussi bien que pour faire les accouchements.
Des maternités de village ont été const uites mais ont eu peu de
succés car elles ne sont pas bien entretenues et les femmes ont peur
de rester seules la nuit & la maternité. Deux problémes majeurs sont
14 qui limitent le succés du programme: le manque de supervision
réguliére, et 1l'absence d'un systéme & bon marché de renouvellement
du stock médical.

A part ces problémes, le programme a été relativement bien réussi, et
le Ministére de 1'Education demaade des fonds pour étendre le program-
me de 1'UNESCO de la formation des TBA en 1977 pour y faire entrer

les régions du Sshel, Bobodioulasso, et Dégoudou; ils espérent y for-
mer 150 TBA par an. Il ¢35t prévu que la TBA sera responsable d'une
simple pharmacie de village. Des efforts sont fournis pour dévelop-
per un systéme d'évaluation qui mesurera 1'impact du projet.

D’ .utres efforts de fornation se sont vérifiés sur une plus petite
échelle en liaute Volta au centre médical de Kongoussi, 1'hdpital
régional de Fada N'Courma et le centre médical de Yalko. Les périodes
de stege varient de 10 jours & six mois et insistent sur la formetion
pratique, Les activités générales consistent aux accouchements nor=-
maux, aux soins postnatals, & la simple nutrition, et a une éducation
d'hygiéne. Au centre médical de Kongoussi, ils forment les THA &
distribuer les médicaments et & administrer les premiers soins. La
supervision est assurée tous les 15 jours par une Aquipe mobile.
Toutes les TBA reviennent dans leur village materncl ct sont emplo-
vées & leur coripte. L'enquBteur n'a vu aucun cas ou les TBA sont
intégrées mux services sanitaires modernmes.

" Les matrones rurales ou les accoucheuees auxiliasires rurales sont
formées & travailler dans les maternités rurales et autres facili-
tés sanitaires. Depuis Octobre 1976, 240 ont été formées. Les mat-
rones sont considérées comme partie du programme officiel de santé.
Certaines sont payées par le Ministére de la Santé et sont donc res-
ponsables auprés du gouvernement de 1'exécution de certaines obliga~
tions. De l'autre cdté, les TBA sont ca.posantg officieux et ne sont
donc pas responsables directement eupres du Ministére de la Santé.
Les matrones sont jeunes et lettrées et donc capables de mener &
bien une plus grande variété d'activitéa qui exigent 1'alphabéti-
sation. Cependant, & cause de leur jcunesse, elles sont mal accep-
tées par les villageoises. Par contre, les TBA plus Agées et illet-
trées ont 1l'avantage d'®tre mieux acceptées par les villageoises en
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raison de leur 2ge et leur expérien-e.

Les difficultés communes rencontrées dans les programmes de formation
des TBA en Haute Volta sont les suivantes:

- & cause de l'orgenisation verticale plutdt qu'horizontale
du gouvernement, la coopération entre les différents
bureaux n'est pas assurée. Par exemple, & Kongoussi, le
personnel sanitaire ne supervisera pas les TBA du projet
de 1'UNESCO du Ministére de 1'Education;

- 1'acces aux villages est difficile & cause des routes et
des distances;

- la supervision est insuffisante & cause du manque de per=-
sonnel et de ressources matérielles comme le transport et
le gaz;

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

- en général, les villageois n'acceptent pas d'accoucher
dans les maternités rurales;

- les études préliminaires sociologiques en profondeur n'ont
pas été dirigées pour déterminer les changements néces-
saires de pratique et d'attitude pour les TBA;

- aucune étude n'a été menée sur 1'évaluation ou le rapport
colt/efficacité.

7. Le Cameroun

7.1 Courbe Démographique

La République Unie du Cameroun est un pays de diversité géogra-
phique et culturelle. Il est estimé que plus de 200 groupes ethniques
existent au Cameroun avec 24 langues principales et de nombreux dia-
lectes. Sur une population de 6,5 millions #'habitants en 197k, les
principaux groupes ethniques comprennent les Fulanis au nombre de
400 000 au Nord, les Rambilékés au nombre de 7Ol 000 sur les hauts
plateaux de 1'Ouest, et les Pahouins au nombre de 705 000 dans les
for@ts du Sud. En 1973, environ 75} de la population était rurale,
installée surtout dans de petits villages et les colonies agricoles
non-limitées, ou alors nomade. La densité varie de 3 habitants au
km? dans la Province de 1'Est, & 70 habitants au km? dans la Province
de 1'Ouest. Avec un taux d'accroissement anruel de 2,1%, la popula-
tion sera de 7 200 000 habitants en 1980 (3). Historiquement, le
Cameroun est le seul pays d'Afrique ou les Frangais et les Anglais
alent regu le statut officiel, avec le Frangals comme langue dominante.

7.2 Ressources sanitaires

Le Dr. Abané, Directeur de la }lédecine Rurale et des zones DASP,
rapporte que les services sanitaires pour les populations rurales sont
caractérisées par leur inaccessibilité & un grand pourcentage de la
population, ceci étant dQ aux mauvaises routes e. & l'attitude indif-
férente du personnel sanitaire. Les soins ne sont donnés aux patients
que s'ils sont hospitalisés, ce qui montre que la priorité est laissée
& la médecine curative plutdt que préventive. La répartition des cen-
tres de santé et du personnel sanitaire favorise les régions & censité
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importente. ILe Dr. Abané note que 64% du personnel médical qualifié
est concentré deans les services hospitalisés. ~a situation est encore
sgravée par les centres de santé mal équipés et 1'incompétence du per-
sonnel (1), Par conséquent, en 1967, dans un effort d'amélioration de
la répartition sanitaire auprés de lapopulatian rurale, le Gouvernement
créa des "Zones de Démonstration d'Action de Santé Publique" (DASP)
dans six régions géographiques différents du pays. L'objectif & long
terme du projet de la DASP est d'améliorer progressivement le recouvre-
ment de la population au moyen de la médecine de communauté pour obte-
nir 1'enrayement des maladies endémiques. Les objectifs & court terme
sont: premiérement, d'adapter et d'intégrer les méthodes et les tech-
niques de médecine de communauté dans une plus petite zone pour en-
suite les appliquer & de plus grandes régions; et deuxiémement, former
le personnel dest.né & employer les méihodes adaptées (2).

La population rurale confrontée par des systémes indfficaces de dis-
tribution sanitairc persiste & dépendre largement de guérisseurs et
d'accoucheuses tracitionnelles. Le gouvernement essale de mieux
comprendre les preciciens traditionnels. Dans le quatriéme plan de
développerment sur cing ans (1976 - 1981), il est établi que "des ef-
forts seront faiis pour faire la liste des guérisseurs et de les

ider ifier dans une optique &'intégration de la médecine traditionnelle
& un systéme de traitement rationnel pour les malades (7) ;/ La Com-
mission Nationale pour 1'Etude de la Médecine Traditionnelle fub créée
en 1976 pour définir plus clairement la médecine traditionnelle et ses
praticiens. Comme le Dr. Lantum 1'expliquait, on espére que l'attitude
générale envers les praticiens traditionnels changera et qu'ils seront
éventuellement mieux intégrés au systéme moderne de santé. Une suite
logique serait qu'aprés @tre parvenu & une plus grande compréhension

et acceptation de leurs pratiques, les programmes de formation pour les
guérisseurs indigénes soient développés. Les guérisseurs eux-memes ont
mis sur pied des or-anisations pour représenter leur profession. Les
accoucheuses tradicionnelles n'en ont pas fait autant.

Le gouvernement camerounais n'a pas, & présent, de politique officiel-
le d'intégration des TBA dans le systéme moderne de santé, Pendant
les entretiens avec les officiels et le personnel de la santé, deux
opinions opposées bien distinctes ont apparu sur la formation des TBA,

7.3 Aspects Négatifs de la Formation des. TIWA

D'aprés certains offic’els de la santé au Ministére de la Santé,
le gouvernement ne veut pas encourager les méthodes des TBA, il sou-
haite plutdt former un personnel auxiliaire de santé mieux qualifié
qul remplacera eventuellement les TBA dans les regionB rurales, Pour
lui, le mieux serait qu'a chaque centre de santé élémentaire qui est
1'unité de base de santé, 1'équipe de santé comprenne une infirmidre/
accoucheuse, (infirmiére auxiliaire d'un an de formation), une infir-
miére/aide ou leborantine au choix, et une infirmiére aide-accoucheuse,

l/Il n'est pas mentionné si le terme de guérisseur comprend aussi les
accoucheuses traditionnelles ou pas.
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Les statistiques suivantes reflétent 1'idée de former d'avantage d'au=-
xiliaires de santé.

Conception de la Formation du Personnel Senitaire, Cameroun, 1976/81

Personnel Visée Effectifs A former
1981 actuels
Infiriéres d'état dipldmées Ll 161 250

et infirmiéres/accoucheuses/
5 ans d'études

Infirmiéres d'état inscrites 204Y 1414 600
(3 ans d'études)

Infirmitres et accoucheuses 2394 1294 1100
(1 an d'études)

Aides - infirmiéres 2493 1293 1200
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Source: héme plan de Développement.Economique, Social et Culturel sur
cing ans, 1976 - 1981,

I1 est ressenti comme capitel de former des travailleurs de senté
lettrés plutdt que des TBA illettrées. Les aides-infimmidres doivent
avoir un CEP (Certificat d'Etudes Primaires). ZLes aides-infirmidres
sont jeunes (entre 17 et 30 ans), et 80% sont arfectées dans les
centres de santé ruraux. D'aprés ce qui a été rapporté elles sont

acceptées par la population locale et la population fait de moins en
moins appel aux praticiens traditionnels 2/

D' apres Mne, Moumon, Directrice de 1'Ecole Nationale d'Infirmiéres,
d'Obstétrique et de Technique Sanitaire, certains facteurs négatifn
concernant la formation des TBA viennent s'ajouter:

- 11 n'y a pas de statistiques pour montrer comment leurs
techniques de travail concernent directement le taux de
tétanos et de mortalité;

- les TBA font des erreurs pendant leurs exercices ce qui
cause des complications et des décés;

- on conneit trés peu sur leur méthode;

~ 81 1'on commence & former des TBA, d'autres voudront 2tre
formées et s'attendront & un remboursement financier du
gouvernement, ce qui est impossible.

7.3 1 L'expérience de Dschang

la seule expérience qu eut le gouvernement avec la formation de
TBA se vérifia dans les premiéres années 1970 dans le département
Bamiléké de Ménova, & Dschang. Le Dr. I, Klefstad, Sillonville, Docteur

2/ ceci ne peut dtre vérifié par 1'enqueteur.
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en chef de 1'Hdpital de Dschang, forma des accoucheuses de villege.
Depuis 1970, un totel de 168 TBA avaient suivi le stage de quatre
semaines (4). Pourtant, comme 1'a expliqué le Dr. Abané, le programme
de Dschang, en fin de compte, ne fut pas une réussite car:

- lorsque le docteur expatrié 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'était pas accepté: les
TBA s'attendaient & 2tre payées de leurs services par le
Ministére de la Santé.

A cause de cette expérience, le gouvernement craint qu'une fois leg
TBA formées, elles exigent un salaire de fonctionnaire qu'il est im-
possible de donner.

7.3 2 L'expérience de Bamenda

Lors de ma visite a Bamenda, dans la province du Nord-~Quest,
1l'encien Cameroun de 1'Cuest, je me suis heurtée & 1'ignorance de la
part des officiels de santé sur les activités des TBA, =2t aux attitudes
nettement négatives vis-a-vis de leur intégration dans le systéme de
santé. Ceci est pcut-2tre dl en partie au fossé d'éducation qui sépa-
re les officiels de santé et les villageois et aussi au développement
avancé des facilités sanitaires.

J'ai visité deux centres de santé ruraux, et les deux se sont déclarés
contre la formation de TBA. Dans la plupart des cas, les officiels de
santé dirent que les TBA professionnelles n'existent pas et que g'il
fallait accoucher & domicile, un membre de la famille ou quiconque
était présent aidait & accoucher. Dans un centre de santé, le person-
nel essaie de travailler avec les guérisseurs mais est absolument op-
posé & la formation de TBA. Les raisons données sont les suivantes:
les TPA ont un degré et une qualité de travail assez bas, elles ne
savent quoi faire en cas de complications; on préfére former un person-
nel de santé professionnel et construire des centres sanitaires. En
fait, tout est fait pour freiner les accouchements & domicile. La
population a peur des accouchements & domicile car en cas de décés, ce-
la pourrait mener & de graves problémes avec la famille et la police.

Agsez curieusement, j'ai interviewé une TBA qui avait travaeillé dans
un village & environ 30 km de Bamenda. Le village est situé dans la
région rontagneuse qui environne Damenda, sens maternité assez proche.
En 1965, cette TBA avait été formée par le docteur J.A.Kusin, un vo-
lontaire hollandais. L'accouchcuses traditionnelle déclara qu'il y a
5 autres TBA aui continuent a travailler dans son village maternel.

7.4 Aspects positifs de la formation des TRA

Ainsi que le Dr. Abané me 1l'a expliqué, le Directeur de la Méde-
cine Rurale et des zones DASP, le L4éme plan de développement incite
largement & la considération de contributions possibles par les pra-
ticiens traditionnels, y compris les TBA, au systeme de distribution
de santé au Cameroun. Ceci est en accord avec la politique générale
de la santé établie par le Ministére de la Santé, Fokam Kanga 1976,
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qui inclut un recouvrement total de tout le pays et une participation
active de la population au développement senitaire. De plus, en in-
stallent des centres, comme mentionné dans le lLéme plan, il y a espoir
d'une possibilité d'une formation des TRA. Les buts d'un tel
pProgramme’ seraient d'eméliorer 1'hygitne pendent les accouchements;
former les TBA & reconnaitre les limites de leurs connaissances et de
leurs capacités et donc se limiter aux cags faclles et donner des con-
seils sur la nutrition et l'hygiéne. Les TRA existent, sont expéri-
mentées, et acceptées par les villageoises. De nombreuses femmes
continuent & accoucher chez elles pour diverses raisons d'ordre
psychologique et social.

T.4 1 Les taux de mortalité

Des enquetes sur la mortalité infantile au Cameroun estiment
100 décés pour mille naissances pour la population urbaine, et 200
décés pour mille naissances pour la population rurale. A partir d'une
étude sur 567 femmes & Dschang (1970), la mortalitd infantile &tait

estimée & 130 décés pour mille naissances dans les maternités et a
400 pour mille pour les accouchements & domicile (4).

En raison de la rareté d'une expertise obstdtrique et pédiatrique
pour guider 1'enquite, les études concernent 4 peine le Cameroun.
Cependant, 1'impression générale est que la mortalité périnatale
contribue en grande pertie & la mortelité infantile mentionnée cli-des-
sus. Dans le Repport Obstétrique de 1975, le docteur Nassh note que
dans deux maternités de Yaoundé, les taux de mortalité prénatale était
de 31,2 pour mille nailssances, et de 43 pour mille naissances. A par-
tir de ces statistiques nous pourrions nous attendre & des taux encore

’

plus élevés dans les régions rurales.

Les raisons des taux de mortalité maternelle n'ont pas été systéma-
tlquement analysés, mais, comme il & été montréd par Lantum (1973), la
mortalité maternelle qui résulte d'avortements spontanés et provoqués
est un probléme. Les décés maternels sont déclarés résulter d'avorte-
ments volontaires, d'empoisonnements par concoctions et insertions ad-
ministrés par des praticiens traditionnels indigénes(5). Des statis-
tiques venant de deux maternités de Yeoundé en 1975 mettedent en re- .
lief le fait que les décés maternels &vitables comptaient pour 90% du
total des décés, et que 16% de ces décés avalt été traité par des ac-
coucheuses traditionnelles avant admission & la maternité. Deux exem-
ples cités de décés maternels dans les maternités, résultant de 1'exer-
cice des TBA sont les suivants:

- 2ge inconmu., Ferme aduise le 6dme jour apris le afpert
du villege, avec le placenta toujours en position. Grossesse et nais-
sance suivies au village. Accoucheuses traditionnelles. Commentaire:
""que savons-nous sur les accoucheuges traditionnelles au Cameroun?"

- Bge 24 ans. Accouchement par TBA. Admise le héme jour
aprés le départ. Traitée "& 1'indigéne". Commentaire:"dans quelle
mesure notre programme d'éducation sanitaire est-il efficace?"

A cause des problénes associés aux pratiques des' TRA dans les villages,
Dr. Nasah pense qu'il y a une nécessité d'action positive de la part
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du Ministére, d'abord pour contr®ler la pratique des guérisseurs et
pour assurer la sécurité des patients. Une fagon d'enrayer les pra-
tiques nuisibles est de les remplacer par des pratiques efficaces.

11 est difficile d'obtenir des statistiques exactes concernant les

taux de mortalité dans les régions urbaines et rurales., Dans les

régions rurales, les décés, souvent, ne sont pas signalés, et les

corps sont discrétement enterrés. Cependant, les statistiques sui-

vantes relevées dans les meternités donnent une indication des régions
& problémes:

Activites des MaterniteqiqCamgroun, 197k

‘Mortalite

Département'Nonmxux Dyntorin Vivunts Mbrts-Nés ‘infantile Décés fausses-
‘ ’ , .lere sem, | matenl couches
S — L o e . S I S S
Centre-Sud | 28 849 ' 663 .28 678 ' 83k ‘ 317 ' 76 l 1 839
\ i ' |
Littoral 6 495 ; 169 ' 6 562 ! 213 1k i1 ! 862
: ! ! |
Nord 10 504 418 ‘10 Lé2 i 55k 188 | 56 759
Ouest |28 17 768 |28 373, 738 | 182 26 | 138
Nord-Ouest :1u 953 | 863 .15 550 . 266 .13k | 13 675
Est ie 2 378 i 83 ! 23 151 ! 30 15 162
Sud-Ouest | 4 339 L 178 ! hs68 ¢ s0 1 oso 15 | 20
.. e * . ,,.....J...--.__i..—...-......—
' : I
TOTAL ' 95 660 93 142 196 504 2 806 b 975 '202 | 5 631
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Source: Dr. Nzhie, Departement de Recherche ¢t de Statistiques,
Ministére de la Santé.

7.4 2 Utilité des maternités
Tout est fait pour pousser les camerounaises & accoucher dans

les maternites disponibles, mais certaines restent réticentes, surtout
dans les régions rurales. Le Dr. Abané déclare que certaines femmes
préferent accoucher chez elles plutdt qu 'd la maternité A cause:

- du nombre 1limité de lits;

- de 1l'accueil impersonnel du personnel sanitaire;

- des ressources limitées en tant que médicaments et per-

sonnel.

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

Les femmes rurales sont encore découragées d'avoir recours aux mater-
nités & cause de la nouveauté de 1'environnement; les pratiques indi-
genes, qui pourraient psychologiquement profiter & la femme, lui sont
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interdites; la distance jusqu'd la maternité; et une fois & la mater-
nité, la nourriture doit 2tre donnée par des membres de la famille qui
accompagnent la mére. D'habitude, une femme se rend & la meternitéd 3
pied, et si elle a de la chance en voiture, lorsque les douleurs du
travail commencent. Des accouchements impromptus au bord de la route
ne sont pas inhabituels.

Dans une enquete menée par 1'UNICEF sur deux maternités rurales &
Matomb et Ngog Mepubi, on a trouvé que sur une population de T0O 000
habitants, une moyenne seulement de 40 accouchements se passaient tous
les mois dans chacune des deux maternités. Ceci refléte & 1'opinion
de 1'UNICEF, le sous~emploi des maternités disponiblcs dans les réglont
rurales et la tenacité de la population rurale & s'accrocher aux
traditions entourant la naissance, y compris les accouchements & dom-
icile. Plusieurs ne viennent & la maternité qu'en cas de complica-
tions.

En de telles circonstances, 1'UNICEF pense qu'une étape logique se-
rait de former les TRA, comme pis-aller avant que la populiition ac-
cepte pleinement les facilités modernes de santé et le personnel,
Cependant, il est trés difficile de faire démarrer des programmes
de formation de TBA au hameau et dans d'autres états de 1'Afrique
ven™1~. Les raisons n'en sont pas pleinement cernées. Malgré
tout, 1'UNICEF affirme qu'elle voudrait encore encourager dans
l'avenir la formation des TBA dans le limite des zones DASP, (Com-
munication personnelle: M. Franklin Rakotoa rivonu, UNICET),

7.5 Caractéristiques des TRA

Des conversations personnelles avec les TBA et des rapports
disponibles ont permis de cerner les vroies pratiques des TBA. Etant
donné la diversité culturelle du Cameroun, les techniques et les
croyances concernant la naissance varient d'aprés les groupes ainsi
qu'aprés les individus.

7.5 1 Dschang

Le Dr. Klefstad-Sillonville (1970) repporta dans son article
sur les YDA Bamiléké qu'un grand nombre de naissances avaient lieu
dans les villages avec 1'aide des co-épouses, d'une voisine expéri-
mentée, ou peut-2tre d'un guérisseur-accoucheur. Les infractions
des lecis sociales et les offenses aux anc@tres peuvent laisser libre
cours aux vengeences ce qui emplcherait la femme de mettre un enfant
au monde. Si la femme n'a pas été fiddle & son mari, elle doit
désigner tou: les hommes avec qui elle a eu des rapports sexuels,
afin d'assurer un accouchement facile. Si la naicsance n'est pas
rapide, lec bl2me peut @tre porté sur une co-épouse stérile et Jalou-
se, un fétiche animé par une vuvisine qui veut une partie de ses terres,
ou le sorcier-mme pourrait ®tre un vampire qui a dévoré le bébé dans
le ventre de sa mére. Incapable de trouver la raison, et déséspéré,
on fait venir le guérisseur-accoucheur, Les naissances ont lieu aux
domiciles des femmes. Le placenta doit @tre enterré non loin, liant
de cette fagon 1'enfant et 1'adulte & son territoire ancestral. Ceci
explique pourquoi une grande majorité des femmes continuent & accoue.
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cher chez elles,

5.7 2 Bemende

Madame I'reida Menbo travaillait dans son village maternel, Baba
Tou, comme TBA avent de venir & Bamenda, une grande ville dens l'an-
clen Cameroun de 1'Ouest. Elle apprit son métier par experience,
comme 5 autres TBA de son village. ILa tante de sa grand'mere était
TBA. Les villageoises la consultait aux periodes prenatale, d'accou-
chement, et postnatale. I'huile de palme était utilisé lors des
examens. Les messages abdominaux étaient pratiqués, ainsi que les
beins cheuds pour la mére et l'enfant. Elle enterrait le placenta &
50m de la meison, S'il était jeté au dehors, 1l'enfant ne serait pas
en bonne santé, Le palement traditionnel se faisait sous forme d'hui-
le de palie, de plantain cuit avec de la viande, ou de savon. En
1965, elle fit huit miles jusqu'ad un centre de santé une fois par
semaine pendant six mois pour suivre un cours destiné aux accoucheuses
du.pays, et donné par le Dr. J.A, Kusin, le volontaire hollandais men-
tionné ci-dessus. Depuis, elle a une carte d'identité avec sa photo
certifiant qu'elle a suivi le cours d'accoucheuses dans la région, et
elle en est trés fiére. Elle n'exerce plus & Bamenda.

7.5 3 Ekoko II 2t D'Ekali I

J'ai visité deux villages de Muogamoug, situés & 30 km de Yeoun~
dé. Les entretiens avec sept TBA ont révélé ce qui suilt:

La profession de TBA se passe de génération en génération,
Elles sont actives aux périodes prenatales, d‘accouchement et post-
natales. Sans considérer le fait qu'une maternité est a 12 km, les
TBA continuent d'exercer en cas 'urcesse., I.us le village est loin
de la maternité, plus les accouchements auquelg elles assistent sont
nombreux. La construction d'une maternité de village avalt commencé
& d'Ekali, mais le gouvernement l'arr®ta. Malgré le fait que la

maternite moderne remplace leurs services, elles sont trés intéressées
par une formation qui améliorerait leurs techniques. Si elles étaient
formées, elles n' accepteraient, ont-ellesdit, aucun paiement sauf le
cadeau traditionnel.

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

- pendant le travaeil, la TBA dit & la mére de danser afin de

bien tout secouer";

- la mére est allongée sur le dos, les genoux levés;

- massaege abdominal précédent la nalssance;

- un morceau de tissu pour boucher 1l'anus afin que 1l'enfant
trouve la bonne sortie;

- quand la tete du bébé est & l'exterieur, on lui bouche le
nez et la bouche afin qu'il n'absorbe pas d'eau;

- trois doigts pénétrent dans le vagin pour 1'examen;

- le cordon ombilical est coupé avec un des instruments suivants:
une lame de rasoir, un bambou, ou des ciseaux frottés &
1'alcool; (une femme a dit qu'elle craignait de couper avec
des ciseaux, car elle associe le tétanos au métal et elle
coupe toujours avec un bambou);
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- rétention du placenta: a) elle souléve la mére par les ais-
selles et lui domnne un coup sur la tRte; b) elle force la
mére & souffler dans une bouteille ‘vide comme dans un bal-
lon; c) masseges abdominaux; d) préparation d'une boisson
médicinale indigéne;

- les TBA sont de parfaites herboristes et préparent de dif-
férentes concoctions pendant toutes les étapes de 1l'accouche-
ment, & boire ou & appllquer sur la peau;

- quand il y a une sérieuse complicatlon, elles font venir le
guérisseur et/ou se rendent & la maternité.

7.5 4 Les Evuzoks

Louis Mallart (5) dans son étude sur les Evuzoks, un groupe
comptant 5000 membres dans le Sud du Cameroun, décrit en détail la
naissance et le rdle de la TBA. Ce qui suit est un bref résumé des
pratiques:

Les accoucheuses traditionnelles Ezuvoks sont d'habitude
plus 2gées. Illes deviennent TBA per héritege. La fille qui accom-
pagne sa mére apprendra peu & peu les secrets du métier, et deviendra
en son temps une TBA. Les guerisseurs qui ont regu le pouvoir de
faire des accouchements sont appelés en cas de difficultés pour entrer
en rapport avec certains esprits malfaisants. En 1970, la plupart
des femmes accouchaient au village suivant les pratiques tradition-
nelles d'obstétrique:

- la TBA participe sux périodes prénatales, postnatales, et
d'accouchement;

- accouchement dans la cuisine, ou dehors derriére la maison;

- la TBA prépare des concoctions et masse 1'estomac pour
h@ter la naissance; elle peut aussi demander & la mére de
marcher en tournant pour activer les douleurs du travail;

- la mére elle-meme coupe le cordon avec une lame de rasoir
ou un couteau;

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

- le placenta doit @tre soigneusement enterré dans un endroit
secret, souvent prés d'un bananier; c'est une croyance que
la perte du placenta ceusera la stérilité;

- aprés le naissance, la mére doit prendre régulierement des
bains chauds et avoir des massages énergétiques de l'utérus;

- la TBA peut faire éternuer le nouveau-né en mettent du polvre
dans ses narines; ceci est fait pour dégager les poumons;

- la TBA met de différents produits dans les yeux du nouveau-
né tels que le jus de citron ou le lait de la mére;

~ des concoctions spécisnles sont préparées par la TBA pour le
bain quotidien du nouveau-né avant la présentetion rituelle.

7.6 Résumé

Le gouvernement du Cameroun n'a pas de politique officielle pour
former les TBA, mais pourtant des progrés limités ont £té faits pour
changer cette attitude. Plusieurs officiels de la santé interviewés
ressentalent qu'il était nécessaire de former des TBA, surtout dans
les régions isolées. Depuis la reconnaissance des gueriaseurs avec
une vue d'intégrer la médecine traditionnelle & un systéme de traite-
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ment retionel des melades (7), 1'étape logique serait d'inclure les
accoucheuses traditionnelles dans cet effort. ILes pratiques tradi-
tionnelles d'obstétrique constituent une partie importante de la mé-
decine traditionnelle puisque les TBA sont souvent des herboristes
accomplies et versées dans les rites secrets qui entourent la nais-
sance. Comme on peut le voir d'aprés les descriptions des pratiques
des TBA, certaines sont valables, d'autres sont néfastes. Ceci indi-
que le besoin de Tormer non seulement des TBA, meis aussi des guéris-
seurs qui participent souvent aux accouchements.

I1 semble que les TBA du Cameroun n'aient pas pris 1l'initiative de
former leur propre essociation comme 1l'ont fait les guérisseurs, ni
que l'attention ait étéattirée sur leur rdle et leurs contributions

& la société camerounaise. En fait, ceci est peut-®tre dl & le si-
tuation secondaire des femmes rurales,résultat de leur rdle et de leur
statut social inférieur.

Les obstacles qui g@nent la formation des TBA sont: a) 1'attitude

du gouvernement et du personnel de santé; b) le manque d'entendement
de la part des TBA; c) les limites financiéres; et d) l'absence d'ap-
proches pratiques pour former les TBA. A part ces obstacles, les

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 résultat de cet-
te enquete limitée, on peut supposer que de nombreuses TBA soient
clairement disposées & recevoir une formation supplémentaire pour
améliorer leurs pratiques sans attendre & une rénumération.

8 CONCLUSION: tendnnces el contraintes communes

En conclusion, les cing pays sont confrontés par les nfemes prob-
lémes dans le secteur de santé rural: une insuffisance de personnel
de senté qualifié et de facilités, une distribution irrégulidre qui
favorise les régions urbaines. Au Sénégal, au Mali, au Niger, et
en llaute Volta, les programmes de formation se poursuivent. En Af-
rique Centrale, il n'y a actucllement aucun programme de formation
en cours A cause d'une attitude négative dominante vis-i-vis de
leur intégration ou systéme moderne de santé. Les objectifs géné-
raux de tous les programmes de formation sont 1'amélioration de
1'obstétrique rurale au niveau du village en formant un personnel de
santé traditionnel disponible, et de ce fait, diminuer les taux de
mortalité infantile et maternelle. La plupart des programmes de for-
mation font partie d'efforts régionaux; le Niger seul a un programme
de formation de TBA soutenu nationalement. Officiellement, dans la
plupart des pays, les TBA ne sont pas reconnues comme personnel de
senté officiel et elles n'ont pas de statut 1égal.

Malgré les différents prollémes cités ci-dessus, 11 y & une nette ten-
danre d'extension des programmes de formation des TBA, Apparemment,
les programmes qui cherchent & intégrer les TBA au systéme moderne de
santé, ne seront efficaces que dans la mesure ol les contraintes abore
dées dans les sous-paragraphes suivants sont aisées.
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8.1 Attitude des gouvernements

La plupart des gouvernements sont lents & reconnaitre le rdle que
les accoucheuses traditionnelles jouent dans les distribution des
soins de base. Ils hésitent & établir des politiques nationales et
un statut 1légal contrdlant 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-
conne.'ve 1'utilité des programmes de soins de base et le fait que
les TBA ne peuvent pas ®tre ignorées. Les gouvernements hésitent &
lancer des programmes d'initiation & cause de 1'absence de cornais-
sances de base. Le manque de coordinetion, de planification, et de
coopera+ion entre les bureaux de gouvernement entrave 1l'efficacité
de 1'éxécution des programmes. En Haute Volta, par exemple, le Mi-
nistére de la Santé refuse de superviser les TBA formées par 1'UNESCO
sous 1'égide du Ministére de 1'Education. De l'autre cdté, le Niger
a le programme de formation le plus réussi gr@ce & la coopération
entre les équipes d'animation et de santé, au soutien' du gouvernement
et & 1l'incorporation des TBA dens le cadre plus large d'un programme
de soins de bLase fondé sur les équipes de santé villageoises.

Dans de nombreux pays, la formation des TRA est rangee avec les acti-
vités de santé de la meére et de 1l'enfant, et ceci a bon escient, la
place logique tenue par la TBA formée, dans le cadre administratif, se
trouve & 1l'intérieur des services de santé maternelle et infantile ou
au PMI.

Aucun des cinqg pays visités n'a daélivré de pennis d'exercer. Cet é1é-
ment de formation des TEA devrait 2tre considéré par les gouvernements
concernés et sérieusement étudié.

Le Ministére de la Santé ou le Bureau de Développement devrait se
chaxger des frais de formation, Il n'est pas souhaitatle que la TBA
formée soit enregistrée sur les feuilles de paie gouvernementales,
Pourtant, peut-Rtre pour encourager ou motiver les TPA & grand rende-
ment pourraient ®tre récompensées par une éventuelle intégration au
dispensaire/maternlte locele. Une petite rénumération pouvait etre
accordée & ce moment-1d par le gouvernement, comme fait le Niger.

On devrait insister d'avantage sur 1'analyse du rapport colit/bénéfice
qui dépend de 1'évolution des indices de santé choisis et des études
comparatives pour définir plus clairement les projets alternatifs de
développement pour améliorer 1'obstétrique rurale.

8,2 Attitude du personnel sanitaire professionnel
I1 existe un énorme fossé éducatif et culturel entre le personnel
sanitaire professionnel et les accoucheuses traditionnelles. L'at-
titude negative du personnel sanitaire est 1'obstacle le plus impor-
tant & 1'intégration des TPA au systéme moderne de santé. Souvent
éduqués en Furope, les professionnels connaissent mal les praticiens
traditionnels et s'y intéressent peu. Ils préférent travailler en
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ville plutdt qu'en région rurale. Les accoucheuses cralgnent que les
TRA soient mises au mfeme nivesu et rédulsent leur importance et leur
clientéle. Les professionnels ont d'habitude un préjugé contre les
TBA car 1ls ne comrrennent pas leurs croyances et leurs pratiques.

Ils les considirent comme ignorantes et sales, trop Agées pour assimi-
ler des connaissances, et trop attachées aux traditions pour changer
leurs méthodes. Dans certaines régions, il y a des amendes pour frei-
ner les accouchements & domicile. Cette attitude étant la plus éviden-
te au Cameroun ou la tendence est de former plus de personnel suxiliai-
re et d'ignorer les accoucheuses traditionnelles. Ce fossé représente
un obstacle & vaincre si la coopération doit @tre établie entre le sys-
téme moderne de santé et le systéme traditionnel.

8.3 Les TBA elles-nfemes

Je me suis entretenue avec un total de 27 TBA. Leur attitude re-
flétait de fagon unanime un interet 3 progresser dans leur métier et
& coopérer avec les services gouvernementaux, Elles étaient pour une
formation, avaient 1'impression d'avoir beaucoup appris et s'enthousi-
asmaient pour un recyclage. Au Cameroun, les TBA qui n'avaient regu
aucune formation étaient désireuses d'améliorer leurs méthodes. Ces
résultats peuvent 2tre influencés par le fait que la plupart des TBA
ressentent déja le besoin d'®tre formées. Au contraire, si ce besoin
n'était pas ressenti, il peut 2tre une contrainte. Les TBA clles-nf2mes
peuvent refuser la formation par crainte des autorités, du maintien du
secret qui entoure leurs pratiques, ou des contraintes socio-culturel-
les qui ne peuvent dtre vaincues. Au Niger, il a été rapporté que quel-
ques villages refusaient de participer & la formation, d'habitude, pour
des raisons socio-culturelles concernant le rdle de la femme. Quelques
TBA refusérent la formation & caume d'une question ¢e ré&unération.
Une fols formées, elles pensent qu'elles devraient recevolr un salaire
Pixe du gouvernement.

8.4 Auxiliaires accoucheuses

il y a une tendance & former des filles jeunes et lettrées venant
des régions rurales & 2tre des auxiliaires accoucheuses. Typiquement,
elles travaillent dans les maternités rur@les construites par les vil-
lageois. Ces filles doivent @tre cholsies par la communauté rurele,
mais il n'est pas nécessuire qu'elles alent de 1'expérience en accou-
chements. Les programmes de ce genre ont été éxécutés au Sénégal, au
Mali, et, dans une certaine mesure, e Haute Volta. Les filles dolvent
2tre polyvalentes. En plus des accouchements, elles doivent remplir
les t2ches administratives et celles concermant la mére et 1'enfant.
L'idée derridre le courant est que former des TBA n'améliore pas signi-
ficativement la santé des femmes rurales.

Un probléme majeur & propos de la formation des auxiliaires accoucheu-
ses pour les régions rurales est que les jeunes filles célibataires
abandonnent souvent leur poste. Par conséquent, certains programmes
ont décidé de ne former que des femmes mariées Agées dans ler trente
ans. Par exemple, & Sikasso, au Mali, le Dr, Diallo fait des efforts
pour recruter ces grovpes de femmes.
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8.5 Conflits entre le secteur moderne de santé et traditionnel
L'introduction des jeunes filles, auxiliaires accoucheuses, &
1'environnement rural peut créer des conflits entre les systémes
de santé moderne et traditionnel. La tradition, qui est familiarisée
avec les coutumes de la naissance, doit prendre en main 1'accouchement.
L'ennemie no, 1 de 1l'auxiliaire accoucheuse est la TBA. A son tour,
1l'ennemi no. 1 de la TBA formée peut @tre la TBA non-formée. Afin
d'éviter une rupture brutale avec la tradition, et les conflits qui en
résulteraient, certaines régions ont choisi de former des TBA et des
auxiliaires accoucheuses, Les rdles en sont complémentaires: la TRA
travaille au niveau du village, et 1l'auxiliaire accoucheuse est char-
gée des activités A la maternité rurale ou au poste de santé. La co-
opération dépend dans une grande mesure de la personalité des indivi-
dus concernés. Au Sénégal, les communautés rurales du département de
Fatick ont choisi de former six TBA et gix auxiliaires accoucheuses.
De plus, les TBA et les auxiliaires travaillent ensemble & la materni-
té rurale. Les TBA sont surtout responsables des accouchements, et les
plus jeunes filles des activités MCH et des tAches adminigtratives qui
demandent qu'on sache lire et écrire.

On estime que 80 & 904 des accouchements des régions rurales se pas-
sent en dehors des visites médicales officielles., Les femmes rurales
préférent accoucher & domicile & cause de la distance et du.manque de
transport, de facteurs éconOmiques, et de 1'attachement socio-culturel-
le aux traditions du village. Les pratiques & la maternité peuvent
aller & 1'encontre des croyances traditionnelles et des tabous. Par
exemple, un facteur décisif important pour une villageoise de choisir
1l'endroit ol elle veut accoucher est influencé par la manlipulation et
par ce que 1l'on fera du placenta. Comme nous 1'avons déja vu, c'est
une conviction que la fagon dont le placenta est enterré détermine la
destinée de l'enfant ou la fertilité de la mére, Le placenta est sou-
vent considéré comme une personne qui peut tomber entre les mains de
gens intentionnés. 711 ge peut qu'une accoucheusge professionnelle ignore
ces croyances et ces pratiques. Les frais soclaux sont un autre fac-
teur déterminant. Si une Jeune femme refuse 1'accoucheuse tradition-
nelle, qui peut tout aussi bien faire partie de sa famille, ceci peut
mencr & un conflit qui met trop de choses & prix pour en concevoir les
avantages.

Foster est convaincu que les frais économiques et sociaux sont plus
importants & déterminer 1'emploi ou le non-emploi de la médecine
scientifique que le conflit de croyances entre les médecines modernes
et traditionnelles. L'évidence montre que 1& ou la médecine scienti-
fique est disponidle pour une génération ou Plus et a été de bonne
qualité, les peuples traditionnels 1'adoptent.

Personnellement, je pense que de former & la fois des TRA et des aux-
iliaires accoucheuses est une approche réaliste et pratique. Cela
adoucit la rupture avec les traditions et par la mféme occasion en-
courage le processus progressif d'un changement social,



Page 66

8.6 Intégration aux facilités modernes de santé

Les résultats de cet étude n'indiquent pas une forte tendance &
intégrer les TRPA formées aux facilités modernes de santé.. Les raisons
ont déja été données. La majorité des TBA travaillent seules au niveau
du village. Cependant, il vaut la peine de reprendre les cas particu-
liers qui peuvent donner au lecteur une idée des possibilités existantes.

Au Sénégel, les TBA sont intégrées aux maternités rureles. Une mater-
nité rurale congue de fagon traditionnelle est tenue par 30 TBA qui
travaillent en se relayant et demandent 350 CFA par accouchement.
Elles sont directement contrdlées par une infirmiére d'état. Dans une
sutre maternité rurale, deux TBA travaillent ensemble avec 3 jeunes
accoucheuses auxilisires. Elles n'ont pas de supervision directe. A
un poste de santé, 1'équipe est composée d'un agent sanitaire, d'une
TBA, et d'une assistente. La TBA fait les accouchements, donne les
consultations prénatales et postnatales, quelques fois avec une accou-
cheuse , et administre les premiers soins généraux & la communauté,
Elle n'est pas réturérée. Son seul paiement est les cadeaux tredition-
nels.

Au Mali, quatre TBA travaillent dans une maternité moderne depuis dix
ans. Elles travaillent par roulement de 24 heures, regoivent 500 MF

par accouchement, et sont supervisées par une accoucheuse. Elles

nsont responsables des accouchements et de le supervision de la maternité
lorsque la sage-ferme est absente,

Au Niger, il y a 18 TBA intégrées aux centres de PMI/maternités., Cer-
taines regoivent un petit czlaire, d'autres sont volontaires, et espe-
rent 2tre éventuellement payées, Par exemple, dans une PMI/maternité,
deu TBA travaillent; 1l'une regoit 5000 CFA par mois, l'autre est
volontaire.

Ces exemples montrent qu'une tentutive est faite pour combler le vide
entre le personnel sanitaire et les accoucheuses traditionnelles.

Mon impression générale est que 1a TBA est grandement appréciéc et
respectée par le personnel médical dans la majorité des cas.

8.7 BEmploi Indépendant

L'évidence montre que la majorité des TBA acceptent le principe
de l'emploi indépendant. Le paicment typique se fait en nature ou
par petites sommes d'argent & chaque accouchement. la régle générale
a été de laisser les villageois décider du systéme de palement. Son-
vent, les villageois adoptent le systéme de paiement traditionnel. Les
gouvernements craignent qu'une fois formées, les TBA n' exigent un sa-
laire de fonctionnaire, ce qui ne s'est pas vérifié dans la plupart
des cas. "~nendant, des positions rémmérées devraient 2tre promues
en tant que mesure stimulante,

8.8 Formation

Les programmes de formation étudiés avaient des problémes et des
éléments communs. La plupart des formations étaient feites sur une
base régionale en tant que résultat de docteurs fortement motivés. Le
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Niger était le seul pays qui fut soutenu par des directives nationales.
Certains programmes étaient un composant du projet de développement

de 1'UNESCO en Haute Volta, l'"Operation Riz"au Mali, et d'autres.
L'expension des programmes est entravée par le mangue de main 4'auvre,
de Tinances, et de soutlien gouvernementaux. Néanmoins, de nombreux
progremmes prévoient de former dans le futur d'avantage de TBA.

I1 y a une *“endance & sélectionner les plus jeunes TBA (30 ans) plu-
% que des femmes plus Bgées car elles sont plus faciles & former et
peuvent travaillerplus longtemps. D'aprés la populetion de chaque
vill- e, une & trois TBA sont choisies par les villegeois pour {tre
formées, Un progremme eu Mali choisit de former une TBA Bgée et une
autre plus jeune et sans expérience.

L'Orgenisaticn Mondiale de le Santé définit deux types de formation:
a) une formation officieuse qui implique une formation sur le tas

dans 1'environnement ol exerce la TBA, et b) la formation officiclle
avec des -ours structurés et des groupes de TBA (36). D'aprés cette
définition, le modele qui en est sorti comprend deux semailnes d'ensei-
gnement officiel 4 la maternité la plus proche, en groupes de 10 a 15,
suivies d'we formation officieuse par les surveillants, dans le vil-
lage si poscible. Les stagiaires étaient assurées de la nourriture

et du luceuent pendant le stage, ou bien elles allaient dans la famille
ou chez des ~mis. Certaines stagiaires disposaient des appointcrienty
de 1'UNICT.

Le persomi:l enseignant comprenait des sages- femmes, des infirmiéres,

des agenus 1 dnveloppement de la communauté, des assistantes soclales
et des Volonteires du Corps de la Paix (FCV). Au Niger, une TBA était
compri~- dvus le personnel enseignant. L'ensecignement était surtout

pratique et comprenait des cours dans la languc locale, des expériences
et des steres cliniques et accouchements dans les salles d'accouchement.
Les cours -L010nt faits d'aprés ce que l'infirmiére ou 1'accoucheuse
evait appris & 1'école. Les sujets habituels étaient la non-interré-
rence pendint le travail et 1'eccouchement normal, la reconnaissance

et le -  ori d'enomalies, la puériculture de base et 1'éducation de
la nutrition #1lémentaire. Il y a une tendance & étendre leur rdle aux
activités 1701l comme les consultations prénatales. Cependant, il s'est
révélé difficile d'inclure les soins préventifs parceque c'est contre
le ®le traiitionnel et la TBA est encore plus sollicitée. En Haute
volta, le projet de 1'UNESCO forme les TLA 4 2tre aussi des ouvriéres
du déveloprement de la communauté. La formation comprend des cours
d'instructicn civique, d'organisation, d'agriculture, d'arts ménagers
et d'hygitac plus d'autres sujets variés.

Aucun prograrme ne comprend le planning familial dans les pays visités
a ceuse de lo réalisotion de la résistance provoguée par I.2s attitudes
traditionnell .5 vis-&-vis de la valeur des enfants et des taux de mors
talité infentile.

Certaines personnes pensent qu'il serait mieux d'allonger la période
de stege, que deux semaines est une période trop courte. La durée
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du stage est limitée & cause des restrictions financiéres et des ob-
ligations familiales de 1a TBA. Des ateliers de recyclage sont pré-
vus chaque année pendant une semaine, meis le recyclage ne se passe pes
toujours & la date prévue.

Ne sélecticnner qu'une ou denx TPA de chaque village semble nécessaire
pour des raisons financiéres, mais cela crée probablement un conflit
entre les R% formées et non-formées au niveeu du village. Souvent,
les TBA non-formées ne sont pas autorisées & exercer. Peut-2tre que
des stages au niveau du village ouverts & toutes les personnes inté-
ressées pourraient résoudre ce probléme.

Le probléme mejeur rencontré pendent les stages était les méthodes
d'enselgnement utilisées. De nombreux programmes mentionnaient la
nécessité de fonner des 1nstructeurs. La plupart des enseignants n'ét-
aient pes préparés ou formés a l'enselgnement d'adultes illéttrés.

Par conséquent, le personnel enseignant était parfois insensible au
niveau et aux soins de la TBA peadant 1l'instruction. Ceci montre

qu'il feut passer plus de temps & montrer au personnel enseignant
comment instruire et développer un matériel pédagogique adéquate. Il
n'y a que le Niger qui ait développé un syllabus pédegogique qui était
un guide modele expliquant chaque legon.

8.9 Stimulants (encouragements)

Les stimulants verienuy d'un stage & 1l'autre ( voir annexe 11).
Un trait commun est la distribution d'un trousseau d'obstétrique
aprés la formation, qui peut 2tre fourni par 1'UNICEF ou fabriqué
localement. 1'avantege d'un trousseau cn métal de 1'UNICEF est qu'il
dure plus longtemps et qu'il est protégé du sable. Par contre, il
n'est pas adapté aux besoins locaux et il est souvent trop complexe
pour une TBA Pabrlquéu localement, ce sont des boltes en bois qui
cAAtent 100 & 1500 CrA & la formation. L'équipement médical est four-
ri par le bloc médical., L'avantage majeur des trousseaux locaux est
que le contenu peut 2tre adapté aux conditions locales., Par exemple,
les IBA amprennent difficilement & se servir de ciseaux. Dens ce cas,
il est pius pratique d'adapter un instrument local traditionnel stéri-
ligé. Il vaut micux ne pas compter sur des sources extérieures pour
les trousseaux et 1'approvisionnerent en cas de rupture du stock.

Aprés avoir incpectl les trousseaux des accoucheuges sur le chemp de
travail, j'en conclus que la mejorité était bien entretenue, bien que
tons les instruments ne fussent pas utilisés. Un plus grand effort
devrait #tre fourni pour adapter les trousseaux aux conditions et aux
coutumes locales, La plupart des accoucheuses traditionnelles étaient
fitres de leur trousseau comme nouveau symbole de prestige. Les four-
nitures médicales comme 1' alcool, les pansements, coton et mercurochrome
manquaient souvent. Le renouvellement du stock est un probléme,

8,10 Supervision

La superv181on est difficile, irrégulitre et souvent inexistarte,
Deux nrlncipales méthodes de supervision existent: a) 1'inspecteur rend
visite & la TBA sur le champ de travail, et b) la TBA se rend au centre
médical le plus proche. Employer une equipe mobile pour la supervision
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de village en village est idéal, mais il y a de gros obstacles: 1) ge
revient cher & cause de l'essence et de l'entretien de la voiture;

2) le personnel de santé peut ne pas etre disponible ou il peut n'%tre
que peu motivé parcequ'il n'a pas de salaire supplémentaire pour le
travail. Les accoucheuses ont rarement-le temps de superviser les TRA
sur le champ de travail. »

La supervision devrait ®tre combinéé & d'autres sctivités afin de ren-
tabiliser l'utlllsatlon des ressources. Au Niger, (Departement de
Niamey), une équipe moblle comprenant un personnel da santé et d'anima-
tion, rend visite aux equlpes de santé de village une fois par mois.
I1ls renouvellent le stock médical pour la TBA et les agents de premiers
s01ns, discutent des problémes avec la TBA et les membres du villege,
reglent les conflits, et relévent les statistiques. La contribution de
1'équipe d'animation est inappréciable car ils sont souvent trés sensi-
bles aux problémes du village.

"Les régistres de naissance sont tenus en général par des TBA. formées,
dans lesquels les naissances et les décés sont enregistrés. C'est

une personne lestrée qui fait les écritures. La moyenne-varie de 6 &
12 naissances par mois selon 1' 1mportance de la comnmunauté. Une fagon
de contrdler la TBA est de 1l'obliger & présenter son registre & la ma-
ternité ou poste de senté le plus proche afin de renouveler le stock
médical. Ies TBA peuvent aussi distribuer les certificats de naissance,

Pour ®tre efficaces, les méthodes de supervision devraient 2tre adaptées
aux ressources locales disponibles, ®tre réguliéres et 2tre limitées
& un rayon raisonnable du centre médical.

8.11 Evacuation

Toutes les TBA sont formees & évacuer les cas difficiles. En
fait, c'est tres difficile. Les obstacles aux évacuations efficaces
sont une reconnaissance inexacte des risques et de leur gravité; 1'in-
fluence des hommes, des marabouts, et des guérisseurs; une attitude
fataliste; et un transport insnffisent. Au Sénégel, les évacuatiuns
sont faites a cheval ov en charrette. D'autres pays comme le Mali, le
Niger, et la liaute Volta n'ont pas autant de chance. L'évacuation
peut se faire & cheval, en chameau, & dos d'2ne, ou en taxi-brousse si
l'on a de la chance. Souvent un messager est envoyé pour faire venir
un véhicule du centre médical le plus proche, mais il n'y en a pas
forcément de disponible.

Bien que de réalisation difficile, on devrait s'efforcer & trouver une
solution pour améliorer les évacuations. Souvent, 1la reputation de la
TBA dépend de le bonne coopération avec le personnel de santé.

8.12 Evaluation scientifique

Une contrainte majeure au programme d'expansion s'est trouvée
?tre l'evaluatlon scientifique pour diriger les prises de décisions.
Le but & long terme de la plupart des programmes de formation est de
réduire les taux de mortalité et d'état maladif, les taux de mortalité
néonatale et infantile, et 1'incidence du tetanos sur le cordon ombili-
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Cependant, aucune preuve concluante n'existe quil montre que la

formation des TBA est efficace dans 1'amélioration de la santé des
femmes et des enfants ruraux.

9. Instructions pour intégrer les accoucheuses traditionnelles dans

le secteur moderne de santé

Les résultats de cette étude peuvent 2tre d'un inter?t général aux
pays en dehors de la région étudiée qui ont 1'intention d'employer les
accouchesuses indigénes dans le secteur moderne de santé.

En réunicssant toute information utile obtenue de la recherche sur le
champ et des donnés en rapport, les démarches suivantes sont recomman-
dées pcur formuler des programmes de formation des TBA, en cupposantque
le persomnel nédical et les officiels du gouvernement sont d'accord
sur 1'idée.

1. Conctruire un cadre d'évaluation pour établir les activités de
la 1BA
Un %el. outil devrait @tre utilisé pour assurer une évaluation
contirue de programme basé sur ses objectifs. Actuellement, les
statisiiques avi s'y rapportent sont mal rapportées. On devrait
insicter devantage sur le développement de simples moyens pour
recuciliir des renselgnements. Le registre de nailssance tenu par
la Tii esgt un élément important dans cette opération. Des infor-
meticns supplémentaires devraient @tre recueillies par des super-
viscurs suivent les grandes lignes établies tel que le cadre éva-
lua' if déveioppé au Niger (voir annexe 6 C). Des facteurs évalu-
atif” =cuvvent consister en:
n) des taux de mortalité maternellec;
h) des tsux de mortalité périnatale;
c) des taux de mauvaise santé;
d) un nombre de références aux unités de santé ou & un
personnel médical mieux qualifié;
e) un changement des pratiques des TBA;
I') wi changement de la qualité d~ travail des TBA,

2. An~uver une approche mutuelle des agents au niveau du village
Le ¢nontect initial avec les villageois est souvent 1'étape la
plus imrortente, La majorité du personnel médical n'est pas fa-
miliaris77 = les techniques de développement de la communauté.
Par conséguant, il pourrait ®tre bon de combiner les efforts &
ceuwx (ns trava’lleurs formés du développement de la communauté
ruralc. £2 la formation des TBA n'est pas ressenti comne une
nécenrite par la communauté, 1'inter®t doit @tre soutenu par la
tenue dor -funions avec le chef et les notables, les membre de la
commnnvts, et les TPA elles-mmes. La familiarisation des hommes
eu prcbiize est d'une importance vitale puisqu'ils décident sou-
vent cu sort de leurs femmes. Le soin doit @tre porté a donner
la coniiance avx villageois et & leur communiquer 1'enthousiasme.
I) et “innstant qu'd la fin les idées viennent de la communauté
villogeoise et non du gouvernement, et que les villageois accep-
tent la recponsabilité d'éteblir le systéme de palement qui leur
tereit le plus pratique. L'idée que la formation implique un
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palement par le gouvernement doit @tre bannie.

3. Intégrer la formation des TBA & un programme de premiers soins
médicaux
Afin d'utiliser de maniére plus efficace les ressources humaines
et matérielles, les programmes de formation des TBA devraient
faire partie d'une action plus large du développement de le com-
munauté. Ce peut 2tre un composant d'un programme publique ou
privé plus large de développement rural ou de programmes de santé
du gouvernement,

4. La supervision est un aspect important des programmes et devrait

?tre faite réguliérement

Les tAches de supervision ne doivent pas 2tre limitées au per-
sonnel de santé. Les travailleurs formés du développement de la
communauté, les assistantes sociales, ou peut-®tre les professeurs
du village de .l'école primaire peuvent superviser les TBA avec le
soutien technique de la sage-femme ou de 1l'infirmiére. Les objec-
tifs de la supervision devraient ®tre de vérifier 1'état du trous-
seau de 1l'accoucheuse, et de renouveler les fournitures nécessaires
(les médicaments & bas prix devraient 2tre disponibles), de rele-
ver les statistiques, de discuter des problemes et de les résoudre
avec les TRA et les membres du village, poursuivre 1'éducation, et
apporter un support moral. La supervision peut se faire par:

a) une équipe mobile chargée de contrdler un programme plus
large des premiers soins médicaux;

b) des visites réguliéres de la TRA au poste de santé le plus
prochie, des mesures stimulantes comprenant 1a présenta-
tion d'un registre de naissance jusqu'eu renouvellement
des fournitures médicales et obtenir des certificats de
naissance;

c) éducation périodique & un niveau local sous forme de clubs
et de réunions;

d) des ateliers prévus annuellement au niveau des régions,

5. La formation devrait avoir lieu dans les communautés rurales

TLa formation devrait durer au moins deux semaines et au plus
un mois, Il n'est pas nécessaire de penser que le transport, les
repas, et l'hébergement doivent 2tre réglés par le projet. Si les
TBA veulent suivre des stages, elles en trouveront les moyens soit
par motivation, soit par soutien de la communauté. Les stages de
recyclage qui suivent doivent avoir lieu périodiquement pendant un
ou deux jours. Les superviseurs devraient ®tre chargés de la for-
mation individuelle continue et du soutien dans le champ de travail,

6. Mener une étude en profondeur dans la région proposée
Les facteurs concernés qui affectent 1'exécution du programme
pourraient @tre-
a) de déterminer 1'endroit ol les femmes accouchent et oui les
aide;
b) d'obtenir les caractéristiques personnelles de la TBA comme
le degré d'aiphabétisme, le nombre d'années en exercice, et
le nombre estimé d'accouchements;
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c) de déterminer le statut social et 1'influence dans le vile
lege;

d) de mettre & jour les coutumes, les croyances, et les pra- -
tiques qui entourent la naissance avec 1'idée d'é&liminer
les pratiques dangereuses tout en meintensnt les pratiques
inoffensives, et d'y établir de ncuvelles;

e) de connaitre les attitudes des villegeois et villageoises
vis-&-vis des alternatives existantes sur la naissance
(exemple: la TBA, le membre de ia famille, ou la maternité);

f) de s'informer sur les besoins conscients ou inconscients
de le TBA et de la communauté pour améliorer les soins
pour les femmes enceintes et les enfents.

Le développement du programme sere basé ‘sur les résultats de
cette étude initiale,

7. Participation locale au programme

La communauté rurale devrait participer le plus possible &
-toutes les étapes du progremme. Par exemple, elle devrait choi-
sir les TBA & former; elle devrait participer au financement
et/ou au travail et aux matériaux de la construction de la ma-
ternité rurale; elle devrait décider la méthode de paiement; et
elle devrait participer & la résolution des problémes.

Plusieurs facteurs doivent @tre pris en considération & propos
de la séléction des personnes & former:

a) selon les résultats de 1'étuce initiale, il est possible
que la formation ne soit pas forcément limitée & une ou
deux TBA de chaque village. Il se peut que des membres
de la famille, des maris, des marabouts et des guérisseurs
participent & la naissance. ILa formation devrait 2tre
adeptée & cette situation; ,

b) bien qu'il soit difficile de former des TRA trop 2gées
(65 ans), pour éviter cependant d'insulter les TBA plus
vieilles, on devrait tenter de les former avec une plus
Jeune TBA (& partir de 30 ans) qui éventuecllement rempla-
cera la plus Agée.

8. Autant que possible, 1'emplos. de matériels locaux

Ne pas former les gens & dépendre de materiel local et de
fournitures qu'ils ne seraient pas en mesure de payer ou qui.ne
seralent pas disponibles. Ne pas condamner leur méthode tra-
Jdtionnelle avant d'en avoir vu l'utilité. Acheter du savon et
des lames de rasoir revient cher. Il se peut qu'il y ait das
méthodes traditionnelles qui assurent la propreté et une bonte
coupure du cordon ombilical., Plutdt que 1'UNICEF fournisse un
trousseau souvent mal compris et mal utilisé, il vaudrait mieux .
rendre des fonds disponibles au gouvernement pour fournir des
contenus pour 1'équipement localement adapté. Les troussesux
d'obstétrique devraient 2tre distribués & la TBA qui se sert
aussi de matériel local.
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9. La formation devrait 2tre une expérience mutuelle

La TBA est une professionnelle expérimentée et figre de son
travail, Il est important que la confiance et le dialogue g'étab-
lissent entre la TBA et le professionnel médical pour faciliter
1téchange d'idées. Le professionnel ne devrait pas adopter une
attitude de supériorité.

10, Portée limitée des programmes de formation

Le mejorité des programmes de formation essayent de recouvrir
un champ trop grand et trop étendu de disciplines, et, par consé-
quent, 1'assimilation est restreinte. Les objectifs mejeurs de-
vreient comprendre la propreté, la reconnaissence des anomalies,
et la mise en confiance.

A la fin d'un stage, les TBA devralent pouvoir assurer les taches
suivantes:

a) identifier les types de mére qu'elles peuvent falre ac-
coucher et mener & bien un accouchement propre et slir;

b) reconnaitre les signes et les sympt®mes d'anomealies
y compris les femmes & gros risques et les indiquer a
un personnel médical mieux qualifié;

c) faire des examens prénatals simples détermination de la
gestation, les parties faetales , 1'écoute des battements
du ceur faetal et 1l'observation de signes dangereux com-
me 1'edéme;

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

e) travailler en coopération @vec le rapport du personnel
du groupe médical et de convaincre les méres & se rendre
aux cliniques MCH et de suivre les instructions données;

f) fournir des information simples sur les naissances, déces
et causes de déces;

g) prendre soin des nouveaux-nés et des méres en employant
des pratinques d'hygieéne;

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

Les objectifs peuvent 2tre élargis si 1l'on veut, pendant les stages
de recyclage, mais seulement aprés s'®tre assuré que la TBA a re-
tenu les premiers objectifs. Il faut éviter une expansion rapide
des objectifs qui vont & 1l'encontre de son rdle traditionnel.

11. Les méthodes et 1'équipement pédagogique devraient @tre adap-
tés & 1'enseignement des adultes illétrés
C'est un non-sens que chaque programme de formation, indivi-
duel ou régional, dépense du temps et de 1'argent pour dévelcpper
une assistance pédegogique souvent insuffisante et inéfficace., Par
conséquent, je recommande qu'un bureau intéressé comme WO, UNICEF
ou USAID développe un guide pédagogique uniforme et d'audio-visuel.
3 bas prix qui soit explicite et facile d'emploi et compris par
les instructeurs et les TBA. Ce guide devrait comprendre un simp-
le manuel qui puisse ?tre adapté localement et distribué aux TPA en
tant que référence. Il serait utile aussi pour les campagnes
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d'alphebétisation.

Seules les TBA ont leur mémoire & la place de calepins, aUssi
les régles suiventes devraient 2tre observées pendent la forma-
tion:

a) répéter la legon plusieurs fois;

b) expliquer le pourquoi et le comment;

c) développer un dialogue entre le professeur et les étudi-
ants: d'abord la TBA explique sa méthode, puis le pro-
fesseur explique la nouvelle méthode, en expliquant pour-
quoli elle est meilleure, et comment 1'appliquer;

d) se servir de techniques de démonstrations réalistes;
) employer une terminologie simple;
) enseigner "& faire" et "& ne pas faire".

H

La pratique sur un mannequin ou un bassin simulateur en se ser-
vant d'wn rarmequin est recommandee sulvie de pratique & la ma-
ternité si rOS°Lble. Les méthodes audjo-visuelles sont difficlles
pour les TBA & comprendre durant la courte période de stage de
deux scmeines. Par conséquent, il est conseillé que 1'emploi de
1'audio-visucl soit limité car il faut un spécialiste pour s'en
servir de manicére efficace. Un effort tout particulier devrait
%tre fﬂit pour préparer les instructeurs & la santé publique et

& la méthodolegie de 1'enseignement, en tenant un atelier de
pédegroie.

En sguivant ces instructions et en gardant une certaine souplesse,
i1 devrait 2tre possible d'établir et d'exécuter de fagon efficace
des prorrcermes de formation bon marche pour les accoucheuses
traditionnelles. Une importante réserve de main-d'eeuvre médi-
calc traditicnnelle des régions rurales serait intégrée danr un
cadre pratique et reéaliste, ce qui tient compte des aspects so-
cio-psycholosiaues de la TBA et de la communavté rurale.

10 [ - -mondetions

T1 est souvhiritable que cette étude améne une autre recherche qui
contribuera cu maigre corps de connaissances scientifiques concernant
les accouchcises traditionnelles et leur emploi dens les services
modernes de s uié., Dans les cing pays: le Sénégel, le Mali, le Niger,
la Haute Volt'., ¢t le Cameroun, il existe une grande variétédepra-
tiques conccineat les TBA et la fagon dont elles sont rattachees au
secteur médical. Tout le watériel groupé dans cette étude suggeére
des theémes pou.: 4'autres discussions.

Une conférence cerait une manifestation utile et un point de départ
pour une discussioa des points principaux et, pour 1'intégration d'idées
pour les poys de L'Afrique Centrale et de 1'Afrique de 1'Ouest. La
conférenca mourrail 2tre réunie par une organisation internationale de
la santé cu d'2ide an développement. Elle pourveit s'adresser aux
repréﬁent:nts de tous les pays intéressés. Les sujets de discussion
pourraiont Atvo:

a) 1 ¢ avantages de développer une unité pédagogique pour les
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TBA en frangais, qui potrrait 2tre employé pour enseigner une
grande verieté de sous-matidres. ILe développement de 1'assis-
tancg audio-visuelle et pédagogique serait compris dans cette
unite;

b) dissemination des résultats de recherche groupés dans ce rapport;

c) ordre et limite des tAches & enseigner & la TBA et & accomplir
comprenant les tiches prénatales, d'accouchement, et post-natales
de plenning familial, d'éducation d'hygiéne, et de premiers soins

d) les méthodes et les mécanismes administratifs par lesquels la TRS
peut ®tre intégrée au secteur moderne de santé;

e): avantage d'avoir des méthodologies uniformes de statistiques
pour évaluer les courants de senté actuels et futurs;

f) les différences socio-culturelles dans 1'utilisation, les pra-
tiques, les mécanismes de paiement, 1'acceptation du 19le et des
fonctions des TBA par un personnel médical et non-médical;

g) avantages et inconvénients relatifs de la réformation de vieilles
TBA expérimentées contre la formation de filles plus Jeunes et
lettrées, sans expérience, pour exercer en obstétrique rurale;

h) nécessité d'une analyse financiére et de colit-bénéfices plus
approfondie dans 1'évaeluation de la fonction des TBA.

Les recommandations concernant la formation des TBA pourraient @tre
inclues comme matiére 3 discussion pendant la conférence proposée, ou
pourraienht ®tre & la base d'un projet par une organisation existante.
Le développement du matériel pédagogique et de formation en frengais
approprié aux traductions en langues locales était un besoin nettement
défini dans tous les pays visités. Il serait logique de développer
une unité pédagogique d'ot plusieurs pays et plusieurs niveaux de
formation pourraient choisir les parties qu'ils veulent recouvrir.

Peu de matériel est couramment disponible sur une durée ou un niveau
désiré de formation, sur la fréquence du recyclage, et sur bien d'aut-
res facteurs de formation. I1 serait souhaitable de commencer avec

le développement d'une unité pédagogique minimale et de mener la re-
cherche dans ses limites d'utilité avant de développer un programme

de formation plus vaste. Des discussions devraient 2tre tenues sur

le rdle des formateurs et la méthodologie pédagogique utilisée.

Une autre évaluat:on est nécessaire pour le plupart des facteurs qui

concernent les rdles et fonctionsg actuels et futurs des TBA. Il ya

peu d'inforaations disponibles sur les tAches traditionnelles ou sou-
haitables des TBA. Pour ainsi dire, aucune information n'est dispo-

nible pour évaluer 1'effet des TBA formées contre les autres méthodes
d'amélioration du systéme médical d'accouchement.

Cette étude pourrait servir d'introduction & une grande variété de
sujets nécessitant de plus amples recherches. Un projet-pilote dans
tous les pays pour évaluer les différents facteurs concernés dans
1l'emploi des TBA pourrait 2tre un point de départ pour un programme
de développement.
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COUNTRY REFERENCES

SENEGAL

l.

2l

10.

11,

12,

13.

Coly, Koit&, Camara et Garrick. Formation et Supervision
des Accoucheuses Traditionnelles au Sénégal.

Fall, Mr. Ibrahima. "Matrones et Maternités Rurales au Séné&gal™”.
UNICEF, 1973.

Gomis, Mrs. Contribution & 1'Etude du Travail de la Sage-femme
en Zone Rurale au Sénégal, Mémoire CESSI (Centre d'Ensei-
gnement Supérieur en Soins Infirmiers), Dakar, 1973.

Kerharo, J. "Le Facteur Magico-Réligiecux dans 1'Exercice de la
Médecine Traditionnelle en Milieu Sé&négalais." Médecine
d'Afrique Noire. No. 8/9, Aolit-Septembre, 1969,

Ministére du Plan et de 1°‘Industrie. Troisi@me Plan Quadriennal
de Développement Economique et Social, 1969-1973, pp. 222-245.

N'Diaye, Pape Soulay. "L'Auxiliaire Accoucheuse, son Rdle dans
la Promotion de la Santé de la Communauté Rurale." 1976.

N'Diaye, Pape Soulay. “Projet de Maternité Rurale”. 1976.

Nelson, Dobert, McDonald,; McLaughlin, Marvin, Moeller. Area
Handbook for Scnegal. Washington D.C.: The American
University, 1974.

Pellegrin, Marcel’~. L'Accouchement en Milieu Rural Traditionnel
au Sénégal, .egard sur le Passé et Perspectives d'Avenir.
- Mémoire CESSI (Centre d'Enseignement Supérieur en Soins
Infirmiers), Dakar, 1970.

Rapport du Séminaire Franconhone Ouest-Africain. Dakar, Sénégal,
17-23 Novembre 1974. La Sage-femme et la Santé Familiale.
Organisé par la Confédération Internationale des Sages-femmes
en Coopération avec la Fédération Internationalec de
Gynécologie et d'Obstétrique.

Républicue du Sénégal. Statistiques Sanitaires et D&mographiques
du Sénégal, 1974. Ministé@re de la Santo Publique et aes

Affaires Sociales.

USAID. Development Assistance Program, FY 1975, Section Three:
Senegal, Mali, Mauritania. March 1975,

USAID. Rural Hgalth Pgojec . 1976,
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MALI

1. Diallo, Dr. Déveloprement des Structures des Services de
Santé de Base en Zone Rurale. 30 Janvier 1976,

2. Diallo; Dr. Formfatisi des Matronds Tradttionnblids au Mali,
1'Enfafit en Miltéu Tropicai.

3. Imperato, Pascal J.M.D. USAID, Health Sector Report,
Republic of Mali, 1974,

4. Jean-Joseph, Dr. P.G. Développement d'un Programme National
de Santé& Familiale au Mali. WHO, 1976 (AFR/MCH/70).
5. Ministére du Dé&veloppement Rural, RZpublique du Mali, Rapport

de Synthé&se, Campagne Agricole 1975~1976, Opération Riz,
Ségou,

6. Mitchell, Miss M. Guide de Soins aux Nouveaux-N&s en Milieu
Rural. Prepared for thec €Community Development Division,
Secretariat d'Etat aux Affaires Sociales, 1369,

7. Sangaré, Dr. Karim. Etudes sur les Maternités et les Matrones
Rurales en République du Mali, Janvier 1974,

8. WHO. Analyses des Taches et Problémes Qu'aura 3 Résoudre
la Matronc Rurale. 5 Aolt 1976, (MALI/SHS/001).

9. WHO. Formations Sanitaires et Personncl en Milieu Rv-al..
Mai 197e, (MALI/SHS/OOl).

10. WHO. Rapport du Représentant, 1976.

11. WHO. Objectifs Educatifs Indiquant le Profil de la Matrone
Rurale 3 la Fin de sa Formation, 5 Aodit 1976, (MALI/SHS/001) .

NIGER

1. Belloncle, Guy and Fournier, Dr. George. Santé et Développement
en Milieu Rural Africain. (Réflexions sur 1'expérience
Nigérienne). Paris: Editions Economie et Humanisme -

Les Editions Ouvriéres, 1975.

2. Department of State. Background Notes, Niger, July 1976.

3. Halima, Mrs Damien. Quel est le R8le de la Matrone en Milieu
Rural ? Mémoire ENSP (no date)

4, République du Niger. Le Programme Trieanal 1976-1978,
Niamey, Jarvier 1976.

5. UNICEF/WHO. "Use of Village Health Workers and Trained
Traditional Birth Attendants in the Department of Maradi,
Niger." Alternative Approa
Needs Developing Countries. Geneva: World Health
Organization, 1975, pp. 78-~-83.
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Reports

6. Auto-encadrement Sanitaire, Ministry of Health, 1976.

7. Caric, Dr. K. Développement des Services de Santé& au Niger
(WHO Assignment Renort), March 14, 1975 (AFR/PHA/143) .

8. Department of Diffa, Rapport de la Deuxiéme R&union Trimes-
trielle des Cadres de 1'Animation de iz Santé et de
l'Alphabétisation, le 19-22 Juillet 1976.

9. Direction des Affaires Sociales et de la Protection Maternelle
et Infantile, Rapnort PMI 1975, République du Niger.

10. Filingu& Animation, Stage de Formation des Matrones 2 Filingqué,
le 16-26 Avril 1976.

11. Maradi, Formation des Matrones (livret Aide-mémoire), 1971.

12, Maradi, Direction de la Santa. Princinales Conclusions de
la Réunion Trimestrielle des Cadres Sanitaires du
Département de Maradi (17 et 18 Janvier 1¢75),
‘le 24 Janvier 1975,

13. Mar:.di, Direction de la Santé. Princivales Conclusions de
la Réunion Trimestrielle des Cadres Sanitaires du
Dénartement de Maradi (6 et 7 Juin 1975) le 27 Juin 1975.

14. Maradi, Direction de la Santé. Principales Conclusions de
la Réunion Trimestrielle des Cadres Sanitaires du Départe-
ment de Maradi (5-6 Décembre 1975), lc 2 Janvier 1976,

15. Maradi, Direction de la Santé. Riunion des Cadres Sanitaires
du Département de Maradi Avec la Particiration des Cadres
de 1'Animation, AlnhabAtisation, de 1'Fnseignement et de
Divers Services (29-30 Avril 1976), le 29 Mai 1976.

16. Ministére de la Sants Publiaue et des Affaires Sociales.
Deuxiémes Journses de la Sant4, Tahoua, le 5-13 Juillet
1976,

17. Oullam Animation. Formation Sanitaire. aAvril 1976

18. Poulsen, Niels M.D., MPH. Renort on Preliminary Survey
of Niger Health Sector.” September 1-18, 1976.

19. WHO Representative. Profile du Niger. Niger, 1976.

20. Say Animation. Stage de Formation des Matrones de Makalondi.
(no date).

21. Tillabéri Animation. Journ&e d'Evaluation des Activités des

Matrones et Animatrices. Avril 1976.




Annex 1 A
Page 4

UPPER VOLTA

l. Atlas de la Haute-=Volta, 1975. Editions Jeune Afrique, Paris.

2. Dindinian, Dr. O. Développement des Services de Santé en
Haute-Volta. 3 Dé&cembre 1974, (WHO-AFR/PHA/137).

3. Diop, Mrs. Sira. Rapport de Fin de Mission du Conseiller
Technique Principal, "Egalité d'Acces des Femmes et
des Jeunes Filles 3 1'Education.” Projet Expérimental
UNESCO, Haute-Volta, 1972/1976.

4. Diop,“Mis. Sira, .Btage dé Formation:des Aécducheuses .de
Village dé la~Zoné de- P8. Provdt Expérimental’ ONVSC ;
aute-Volta, 2 Mai 1973 - 30 Mai 1973.

5. Fall-Ba, Mrs. O. Projet Exvérimental d'Egalité d'Accés
des Femmes ct des Jeunes Filles 3 1'Education, UNESCO,
Juillet 1971.

6. Martin-Samos, Dr. F. WHO Reprasentative Report,December 29,1975.

7. Ministére de 1'Education Nationale et de la Culture, Haute-
Volta. Formation des Accoucheuses Traditionnelles et
Autres Agents dc Promotion Sociale et de Santé
Familiale dans le Cadre du Développement Communautaire.
Projet dec Demande d'Assistance au Fonds des Nations
Unics pour les Activités en Matiére de "opulation,1976.

8. Ministére de 1'Education Naticnale 2t de la Culture. Projet
Expérimental - Egalité d'Accés des Femmes et des Jeunes
Filles a 1‘Education, Document de Travail dans le Cadre
de la Particivation de 1'UNESCO 3 la Cé&lébration de
1'Année Internationale de la Femme (1975). Ouagadougou,
Haute~Volta, Mai 1974.

9. USAID, Strengthening Women's Roles in Development. PP. Upper
Volta, 1976.

0. UsAID. Develogmeng A sig%ggce Program, FY 1975 Ugoer Volta
N and—Niger. Mareh-1975,

CAMEROON

l. Abané&, Dr. La Médecine Rurale au Cameroun - Expérience
Camerounaise sur la Médecine Communautaire, (no date).

2. Abané, Dr.. 3ones DASP, (ne date).

3. Department of State. Development Assistance Program_ FY 1975
Section Three: Chad, Cameroon, Central African. Republic,
and Gabon. March 1975
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Klefstad-Sillonville, Dr. F. "Les Accoucheuses de Village",
1'Enfant en Milieu Tropical. Institut de P&diatrie Sociale,
Dakar et Centre International de 1'Enfance, Paris.No.65,
1970, pp. 25-30.

Lantum, Dr. Dan. Health Services and Population Oriented
Policies in Cameroon. .Paper Presented at German Medical
Seminar, Yaoundé&, Cameroun, 21/4/76-24/4/76.

Mallart, Louis. La M&decine Traditionnelle chez les Evuzok au
Cameroun, Ecole Pratique des Hautes Etudes, ORSTROM,
Yacnndé&, Juin 1970.

Ministry of Economic Affairs and Planning. Fourth Five-Year
Economic, Social, and Cultural Development Plan 1976-1981.
United Republic of Cameroon.

Nasah, Dr. B.T. and Drouin, Dr. P. Obstetrical Report 1975:
Maternité Principale and Central Hospital, Yaoundé.
March 25, 1976.

Nelson, Dobert, Mclonald, Laughein, Marvin, Moeller. Area
Handbook for the United Republic of Cameroon. The
American University: Washington D.C. 1974,

Practical Training in Health Education. PP.RDO/Yaoundé,
April 1976.

Rrural Health Project in Ouham Preafecture, Central African
Republic. PP.RDO/Yadoundé.

L ST 2

Sanwogou, Lardjar. Les Coutumes de Nos Ancétres Face 3 la Vie
(la Recherche dc 1a Santé ot des Bonheurs) Projet
ATD/OCEAC, Yaoundé, 1976,
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TITLES GIVEN TO TRADITIONAL BIRTH ATTENDANTS..

Countrx

ll

2.

Senegal

Mali

"Opération Riz"
Niger

Upper Volta

« Cameroon

AND AUXILIARY MIDWIVES .

TBA Titld
S ———

Matrone

Matrone traditionnelle

Matrone
Matrone

Accoucheuse
traditionnelle

Accoucheuse
traditionnelle’

Auxiliary Midwife
Title

Auinainaaoummhamm

-Matrone rurale

Matrone rurale

Aidewsoighante/
accoucheuse
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PROGRAMME DE STAGE DE MATRONES DE L'ARRONDISSEMENT
: DE THIADIAYE - SENEGAL

lére Semaine du 7/4/75 au 13/4/75

1)

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

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

IT - LA GROSSESSE PATHOLOGIQUE

Les accidents pour lesquels la matrone est le plus ordi-

nairement consultée au cours de la grossesse:

1)

2)
3)

les hémorragies ou pertes de sang
a) les hémorragies de la lére moitié de 1la grossesse
b) les hémorragies de la 28me moitié de la grossesse

le port du foetus au cours de la grossesse
le volume exagéré de 1l'utérus

a) l'hydramiose (excés de liquide)
b) la génellité

28éme semaine du 14/4/75 au 20/4/75

1)

ROLE DE LA MATRONE PENDANT L'ACCOUCHEMENT
Préparatifs 3 l'accouchement

a) eau bouillie (chaude, froide)

b) stérilisation des instruments

¢) préparation du lit d'accouchement

d) toilette de la femme

e) désinfection des mains de 1l'accoucheuse
f) désinfection de la femme

3éme semaine du 21/4/75 au 27/4/75

1)

2)

SURVETILLANCE PENDANT LA DUREE DE L' ACCOUCHEMENT
Cas oll tcut 25t normal

a) pendarnt la période de dilatation
b) pzndant la période d'expulsion

cas oll surviennent des incidents

a) douleurs insuffisantes

b) douleurs exagérées

C¢) rupturec prématurée des membranes
d) lentcur de la dilation

e) lentevr de la descente
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1) cas od il y_a une présentation anoimale mais non dystocique

A) présentation du siage
B) présentation de la face
C) accouchement gémellaire

2) Cas ol l'accouchement est dystocique

conduite 3 tenir devant un risque de tétanisation de
1l'utérus, une présentation de 1'épaule, une présentation
du front, une hydrocéphalie, un décollement du placenta,
un placenta procevi.

Séme semaine du 5/5/75 au 11/5/75

Cas ol l'accouchement se complique d'accidents variables

conduite 3 tenir devant une hémorragie, une procidence du
cordon, une crise d'&clampsie.

6éme semaine du 12/5/75 au 17/5/75

1) La délivrance normale

2) La délivrance pathologique

a) hémorragies

(
b) rétention des membres ( conduite & tenir

3) Suite des couches normales

4) Suite des couches pathologiques

a) complications du cété des seins (
b) complications du cGté de 1'utérus(- conduite 3 tenir
c) complications fébriles (

5) Toilette du bébé

6) Role de la matrone dans l'allaitement

7) Analyses d'urines

a) recherche de 1l'albumine
b) recherche de sucre

Les matrones ainsi formées assurent le fonctionnement des
maternités. C'est pourquoi je m'adresse 3 votre organisme pour
qu'elles bénéficient comme leurs autres collégues d'une prime.de

stage.

Veuillez agréer, Monsieur le Coordinateur, 1l'expression de
mes sentiments les meilleurs.

Signé
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 prénatales

- Convocation des femmes enceintes

- Mise & jour de la fiche prénatale (en ce qui concerne
les renseignements suivants:

Nom et prénom de la femme enceinte

Nom du mari

Profession

Adresse (No code, localité)

Enfants vivants

Date (approximative des dernikres rdgles)
Poids de la femme enceinte

Mesure hauteur utérine

Bruits du coeur

Position du foetus

Eventuellement état du bassin

tension artérielle

Examen d'urines = albumine, sucre
Fducation sanitaire = thtmes choisis conjointement
par la sage-femme et chef de poste

- Préparation de la femme & l'accouchement
- Mise en application de directives données par la sage-femme
au cours de sa visite

B. Consultations postnatales

- Convocation de 1'accouchéerai dispensaire (avec son enfant)

- Soins au nouveau-né
Premiers soins apreés 1'accouchement

Collyre

Signaler les malformations visibles & 1'infirmier ainsi
que toute anomalie éviente

Proceder apres avis de l'infirmier a 1'évacuation

de ces cas de malformations

Pansements ombilicaux

Faire procéder b la vaccination au BCG

Présenter 1l'enfant au chef de poste pour tous les

soins nécessaires.

- Surveillance des accouchées (pendant 3 % L semaines)

- Attitude % adopter en présence- hémorragie-importante
infection puerpérale
rétention placentalire
anomalie du placenta
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II. VIS

- Avertir-et appeler au secours l'infirmier pour tout état
évidemment anormal des suites de couches afin qu'il procéde
3 1'é&vacuation.

Vérifier pendant 8 jours 1l'&tat de l'utérus

Vérifier les lochies

Vérifier si la montée latieuse est normale sinon é&vacuer
Signaler toute anomalie de 1l'allaitement.

Consultation des nourrissons

De 0 31 an : 3 fois par an : taille - poids - é&tat gé&néral
soins &ventuels

De 1 & 2 ans: 4 fois par an : &ducation sanitaire et nutri-
tionnelle des mamans

thémes choisis conjointement par

le chef de poste et sage-femme
distribution de nivaquine

De 2 3 5 ans: 1 fois par an : poids - taille - é&tat général
soins éventuels
distribution de nivaquine
éducation sanitaire et nutri-
tionnelle des méres

ITES DOMICILIAIRES

Recensement des femmes enceintes
Convocation pour les jours de consultations prénatales
Enregistrement
Prévoir les vaccinations & faire
Etablir la composition de la famille
Se faire présenter les autres enfants
Noter leur &age
Apprécier l'état de santé des membres de la famille et
surtout des enfants
Convoquer ceux qui doivent &tre consultés ou vaccinés

Tdches 3 accomplir

- Consells d'hygi@ne générale et d'alimentation de la femme
enceinte (hygiéne individuelle, alimentaire)

- Conseils sur des vaccinations - leur calendrier

- Contrdler les vaccinations

- Education simple sur l'assainissement du milieu (eau potable
-alimentation de l'enfant, propreté de la mére et de l'enfant

- Se renseigner sur les causes d'chec ou les causes
entravant un succés suffisant.

(Situation sociale de la famille)

- Etablir un bref rapport sur les renseignements pris ou les
observations faites au cours de la visite

- Préparer une seconde visite de contr8le

- Bvacuation des femmes enceintes ou nourrissons malades et

mener les autres malades &éventuels au poste de santé (ainsi

qu'autres malades éventuels: grands-parents, cousins, etc.)
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IIX. EDUCATION SANITAIRE ET NUTRITIONNELLE

Hygigne individuelle et collective
Hygidne. corporelle (ce que la femme enceinte peut faire
sans danger)

Soins intimes

Activités physiques et sportives, gymnastique
Voyages

rapports sexuels

Sommeil, travail, etc...

Colloqgue direct avec les femmes enceintes

Hygi&ne alimentaire (régime sans sel, ce que la femme
enceinte doit menger, ce qu'elle doit faire manger &
son enfant aux différents &ges

Hygiéne vestimentaire

Hygiéne générale

IV. VACCINATIONS

aux nouveaux-nés = nourrissons & envoyer faire le BCG
nourrissons: conseiller des différentes vaccinations,
vérifier les vaccinations faites et celles a faire

femmes enceintes; vérifier si la vaccination antitétanique
a été faite pendant les derniers mois de la grossesse.

V. ACTIVITES CURATIVES

Accouchements normaux :A faire 3 domicile ou au dispensaire
Aduission pour survelllance des femmes a2 la maternité
rurale

Evacuation de:

- femmes enceintes primi gestes en travail
depuis plus de 12 heures ot cdont la progres-
sion du b&b& n'est pas satisfaisante

- tout cas présentant une anomalie de la ir-:swe
grossesse

- femme en travail et pertes de song, tras
aniémiée, a des oedémes

- toute multipare en travail depuis plus de
& heures de travail si la descente ne
progresse pas.

Soins infirmiers

aide apportée & l'infirmi2re

- soins médicamentaux 3 la femme enceinte, & la femme
en travail, aux nouveaux-nés, 3 la femme aprés accou-
chement

- distribuer dec mé&dicaments préventifs et curatifs.
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SECRETARIAT D'ETAT AUX AFFAIRES
SOCIALES

Division du Développement
' Communautaire

GUIDE DE SOINS AUX NOUVEAUX~-NES EN MILIEU RURAL

par

M. Mitchell, 0.M.S.

Ecole Secondaire de la Santé
Bamako, 1969
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EMPLOI DE TEMPS
Premigre journée Legon 1
Legon 2
Deuxidme journée Legon 3
Legon 4
Trois&me journée Legon 5
Legon 6
Legon 7
Quatriéme journée Legon 8
‘Cinquidme journée Legon 9
Sixddme journée Répétition de la legon 9

Chaque legon dure une demi-heure.

Chaque cours prendra une demi-heure .... seulement

le neuvidme cours prendra 3 peu pré&s une heure
et demie.

Une trousse 3 préparer

Mat&rie. nécessaire pour constituer une trr.sse (sur un tissu
fermé par une cordelidre et assez grand pour contenir le matériel
cité ci-dessous).

1l paire de ciseaux.

1l cuvette (tassa) avec couvercle.

1 morceau du savon pour se laver les mains.

du fil 2 coudre (blanc) pour préparer 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 &'arachide de 30 cc.

1 bouteille d'Argyrol a 2°/° avec compte gouttes 20 cc.
1 bouteille de mercurochrome 60 cc.

1 bouteille d'alcool 60 cc.

1 boite d'allumettes.

L'Argyrol doit &tre renouvel’# chaque vois

La cuvette en &mail (tzssa) doit 8tre as —
rande pour contenir’ la re_de
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LE PREMIER CRI DE L'ENFANT

Matériel nécessaire pour la démonstration: On prendra dans
la trousse préparée 3 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 qui doit recouvrir la table.
1 poupée.
1 boite avec de 1l'eau.
1 calebasse pour l'eau sale et pour les compresses sales.
2 pagnes propres (un pour placer sous le b&b& si nécessaire
et l'autre pour servir comme serviette)

Manijére de faire le cours

Le professeur range le matériel sur la table et devant les &laves.
Il se lave les mains.
Le _cours peut ensuite &tre présenté de la facon suivante:

"On attend avec impatience le premier cri du bé&b&. Il signifie
que l'enfant est vivant. Habituellement le ©8b& crie aussit8t
aprés sa naissance et il n'a besoin pour crier d'aucune aide.

Quelquefois si la mére a eu un travail long et pé&nible, le bé&bé
est fatigué quand il est né&: trop fatigué pour pleurer et il a
besoin qu'on l'aide. Vous apprendrez 3 connaltre comment se
présente un bébé& qul est fatigué quand il est né. C'est un b&b#&
qui reste immobile, mou et pdle. On pourrait croire qu'il est
mort, mais si vous placez vos doigts sur le coeur du b&bé& vous
le sentez qui bat sous vos doigts.

Que doit-on faire ?

- Il faut mettre le bébé& sur le pagne plié de fagon que sa téte
solt plus basse que son corps et tournfe sur le cOté.

- Prendre une compresse et envelopper autour du petit doit de
votre main droite en ayant soin de cacher toutes les franges.

- Avec la main gauche on ouvre la bouche du b&bé& en lui compressant
les joues.

= Quand la bouche est ouverte en nettoie doucementc l'intérieur
avec le petit doigt enveloppé par la compresse. En ressortant
le doigt on enléve la compresse et on la jette.

- On essuie doucement le corps du bSbé et on l'enveloppe dans un
pagne propre afin qu'il ne prenne pas froid.

= On doit surveiller chaque mouvement respiratoire. Il commence
par faire un petit mouvement respiratoire, puis l'arréte, puis
recommence aprés quelques secondes ainsi de suite .... Avec
chaque petit mouvement respiratoire 1l'air entre et il prend
de p.1s en plus de force. Sa couleur change; il devient rose
et 1. commence a bouger.

- A c» moment-1a, on doit lui donner des claques sur la plante .
d.3 pieds. Il a peur et il crie !!! avec force... tout va bien.
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Maintenant on va s'occuper de couper le cordon. Besoin de
tranquilité et de repos.

Aprés ces explications, on demande 3 chaque femme 3 venir se

la

ver les mains et de pratiquer entre elles le nettoyage Jde

la bouche comme il a &té indiqué avec la compresse dev>nt le
professeur et devant leurs compagnes.

Ma

Deuxiéme cours

L'ENFANT OUVRE LES YEUX POUR LA PREMIERE FOIS

tériel nécessaire pour la démonstration:

On
sd
pr

prendra dans .a troussc préparée 3 l'avance le morceau de
von, le sac de plastique qui contient les boules de coton
orres et le flacon d'Argyrole avec le compte-goutctes.

1l tole.

1 bcite avec de 1l'eau.

1 calebasse pour l'eau sale et pour les boules de coton sales.

1 morceau de plastique de 2m sur 1lm qui doit recouvrir la table.
1 pcupée.

1 pagne.

Maniére de faire le cours

Le professeur range le matériel sur la table et devant les £l2ves;
il se lave les mains.

Lz cours peut ensuite étre présenté de la facon suisénte:

"Au cours du trajet que le bébé a effectu& pour venir au monde,

il

- ab

pa
na

de
Qu

a8 tenu ses yeux bien ferm&s. Ainsi ses yeux n'ont pas pu &tre
im%is. Quand 11 est né, on peut voir que son visage est mouil’.2
r le liquide gui &tait autour de lui ou par du zang. Si
intenant il ouvre ses yeux, le liquide ou le sang va entrer

ns ses yeux et il peut avoir les yeux malades.

e aoit-on faire ?

Si vous &tiez 13 quand le bébé est né vous avez d préparer le
natériel comme nous l'avons fait.

Cn prend une boule de coton dans chagque main et on essuie chaque
pauplére en allant du nez vers les oreilles, une fois seulement.

Aussitdt aprés, on met une goutte d'Argyrol dans chaque:oaeil. :
L'Argyrol est utilisé depuis trés longtemps partout dans le monde,.
et les médecins spé&cialistes pour les yeux disent que c'est

encore le meilleur médicament pour éviter les maladies. On ne
doit pas garder 1'Argyrol plus d'un mois parce qu'il devient

trop fort pour les yeux du b&bé.

Ce n'est pas un médicament qui cofite cher. On peut donc le jeteil
aprds un mois et aller en demander d'autres.® '
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Aprés ces explications, on demande & chaque femme de vemir
se laver les mains et de pratiquer entre elles le nettoyage
des paupiéres. GIEnsuite, couchée 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 méthode traditionnelle de mettre les gouttes
de jus de citron dans les yeux.

Le professeur doit expliquer que le jus de citron va birfiler 1'oeil
du bébé et il y a un grand danger d'une maladie plus grave.
Cette pratique est a8 déconseiller.

Troisidme cours

LA PREPARATION D'UNE LIGATURE DU CORDON AVEC DU FIL A COUDRE

Matériel nécessaire pour la démonstration

On prendra dans la trousse préparée a l'avance le morceau de
savon, les ciseaux, la cuvette (tassa) avec couvercle, le fil
d coudre.blanc, la bouteille d'alcool et les allumettes.

1 table.

1 morceau de plastique 2m sur 1lm qui recouvre la table.
1 boite avec de l'eau.

1l calebasse pour l'eau sale.

Maniére de faire la démonstration

Le professeur range le matériel sur la table et devant les £l&ves:
il se lave les mains.

On met le fil 3 coudre et les ciseaux dans la cuvette (tassa).
Prendre cing fois une longueur de fil du bout des doigts jusqu'au
coude.

Plier en deux et le roulcr entre les doigts et le pouce de la
main droite. Faire un nocuu o chaque extrémité.

La ligature doit é&tre solide, &paisse afin de ne pas couper le
cordon.

Aprds ces explications et la démonstration, chaque femme doit
&tre entrainée & faire les gestes sgsuivants:

1. comment tenir une paire de =iseaux.

. comment couper avec les cieeaux.

. comment laver les ciseaux avec l'eaun et savon.

. comment flamber les ciseaux dans la cuvette en &mail,

. comment préparer une ligature.

. comment en se lavant les mains on peut aussi nettoyer
les ligatures.

EBIEN INSISTER SUR LA PLACE DES CISEAUX QUI EST DANS LA CUVETTE

ET JAMAIS AILLEURS.

AU bW




Annex 5
Page 5

Quatriéme cours

LA LIGATURE ET LA SECTION DU CORDON

Matériel nécessaire pour 1la démonstration

On prendra dans la trousse préparée a l'avance le morceau de
savon, les ciseaux, la cuvette (tassa) avec couvercle, deux
ligatures du cordon ou du ril 3 coudre pour faire les ligatures,
la bouteille d'alcool, le sac de plastique qui contient les
compresses propres et la boite d'allumettes,

1 table.

1l boite avec de 1'eau.

1 calebasse pour 1l'eau sale et pour les compresses sales.

1 poupée avec une corde d'environ 25cm; figurant le cordon
ombilical.

2 pagnes.

Maniére de faire la démonstration.

Le professeur range le matériel sur la tudle et devant les &laves;
il se lave les mains.

- Place les ciseaux dans la cuvette en émail (tassa) et les
flamber.

- Prendre dans la main droite les deux ligatures et se laver les
mains et les ligatures en méme temps.

- Placer les ligatures lavées dars la cuvette qui a &té flambée
et qui contient déji les ciseaux.

= Couvrir la cuvette avec le couvercle.

(Répatition des deux premiers cours... c'est-a-dire on va couper
le cordon aprés "le premier cri ... et aprés le béb& a ouvert
ses yeux..." On attend que le battement du cordon a terminé.

- Placer la premidre ligature 3 deux doigts ie l'ombilic et faire
un noeud double en tirant fortement.

- Placer la deuxiéme ligature A deux doigts aprés la premidre
Yigature.

LA LIGATURE DOIT COMPRIMER LES TROIS VAISSEAUX QUI SONT DANS
LE CORDON _ET EMPECHER TOUTE FUITE DE SANG APRES LA SECTION

IL FAUT DONC QUE LE NOEUD SOIT SOLIDE ET SERRE

- Couvper le cordon entre les deux ligatures.

= Prendre le cordon isec la compresse et entre les doigts et pouce
LE POUCE, bien l'examiner: le bout du cordon doit &tre p&le
et il ne doit pas y aveir aucune goutte de sang.

- On laisse la compresse sur le cordon jusqu'a ce que l'enfant
soit baigné.

- Envelopper le Lébé da: s un pagne propre.

Aprés la démonstration, chaque femme doit venir, se laver les Bains
avec deux ligatures dedans et pratiquer la ligature ét la sectionm

du cordon.
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MALI
Bamako

- Dr. Sangaré, Directeur du Cabinet, Ministry of Health

- Dr. Seydou Ousmane Diallo, Mé&decin-Chef de la Division de la
Santé Familiale, Directeur Gé&néral Adjoint de la Santé Publigue

- Dr. Samba, Mé&decin-Coordinateur de la R&gion de Bamako

- Dr. Sory Ibrahime Kaba, Médecin-Coordinateur de la Ré&gion
de Tombouctou

- Tony Carvalho, UNICEF

- Miss Edith Matte, WHO Public Health Nurse, Project Mali/SHS/001
- Mrs. Diawarra, Midwife, Ecole Secondaire de la Santé& Publique

- Mrs. Dolo Patou Cissouma, Midwife, WHO

- Mrs. Sy, Midwife, HOpital Gabriel Touré

Quelesseboucou Training Center

-~ Mr. Gaoussou-Togo, Director of Training Center for RurciMatrons
- Mrs Camara, Miawife

- One Traditional Birth Attendant

Sikasso

- Dr. A. Diallo, Directeur Régional de la Santé& Publique,
HSpital de Sikasso

- Mrs. Diallo, Midwife, Hdpital de Sikasso

Ségou

- Dr. Barahy Coulibali, Médecin-Chef de la Région, HOpital
de Sé&gou

- Mrs. Diawarra, Chef de Service du Développement Communautaire,
Opération Riz, Sé&gou

NIGER

Department of Niamey

- Dr. Ibrahim Abdou, Médecin-Chef, Department of Niamey

- Mr. Amadou Boukary, Infirmier d'Etat, Department of Niamey
“rMriucWallfcCox,; 1bsrector "of GARE

- Nel Derik, Midwife, Oullam

- lMrs. Dupuis, Director of Social Affairs and PMI, Ministry
of Health

- Laoualy Haladou, Animation, Department of Niamey
- Mr. Bagnou Idrissa, Director of Animation
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- Mr. Boubacar Issa, Diréctor, Enseignement de 1l'Education
Sanitaire et de la Nutrition (DEESN), Ministry of Health

-~ Mrs. Kansaye, Head. ™ of Animation, Niamey Arrondissement

~ Mrs. Djibo Maiouna, Animatrice, Gullam

- Jhdy Major, Health Training Director, Pzace Corps

- Miss Ky Nguyen, WHO Nurse/Midwife, Ministry of Health

- Dr. Talfi, Director, Division of Hospitals, Ministry of Health
- TBAs: Zight TBAs in Niamey Arrondissement

- Dr. Wright, Secretary-General of Ilcalth, Ministry of Health

UPPER VOLTA

Ouagadougou

- Mrs. Atijan, WHO Public Health Nurse, lMinistry of Health

= Delphine Bere, Midwife, Maternity Yanyado (plus six other
midwives)

~ Dr. Compore, NDirector General, Minictry of Health

- Josenhine Gisscu, Sociologist, Société Africaine d'Etudes
et de Développement (S.A.E.D.)

- Dr. Kambiré&, Director of Professional Training, Ministry
of Health

- Dr. Keyelem, Director General of Public lHealth, Ministry
of Health

- Scholastique Korpaore, UNESCO Project Lirector, Egalité
d'Acceés des Femmes et des Jeunes rilles & l'Education

- Mrs. Ivanka Markovic, WHO Nurse, Ministry of Health
-~ Dr. F. Martin-Samos, WHO Representatiwve

- Brenda McSweeny, Assistant Repreceatative of UNDP

- Cynthia Moore, Peace Cor»ns Volunteer

- Dr. Max Nebout, Ministry of Health

- Mrs. Traoré, State Minister of Socizl Affairs, Ministry
of Social Affairs

- Mrs. Troué&, UNICEF
- Mike Wiest, Director, Catholic Relief Organization

Yeande -%ongu, ‘Président 6f the Upner Volta Women's
Confaderati@n. ov.  Az-i oF ¢ Tozer v lhia eemin o Lo aaieratoon
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Yako

Dr. Gourrier, M&decin-Chef, Yako Medical Center
State Nurse

Fada-N'Gourma

Dr. Mary Francoise, Frires des Hommes, Fada-N'Gourma Regional
Hospital

One Auxiliary Midwife (matrone rurale)

Kongoussi

Mr. Gabriel Ouedraougo, UNZS3CO Center

Mics. Sawadogo, Nurse/Midwife, Kongouséi Medical Center
Two TBAs in Yalka (near Kongoussi)

CAMEROON

Yaounde

Dr. Abane, Chief of Servic: of Rural Medicine and Public

‘Health Demonstration “ones (DASP)

Mxrs. Awagsum, Chief cf licalth and Nursing Personnel Training
Sarvice, lMinistry of Il=alth

Dr. Abdculaye Souaibou Dobo, Director of Public Health,
Miristry of Health

Dr. Bowen, Chief of llaternal and Child Health Service (PMI)
Dr. Candy, Catholic NUN, USAID Consultant

Dr. Dackey, WiHO Represcntative, Ministry of Health

Jane Guyer. Anthrepologist

Dr. Al Henn, Health llutrition and Population Division,
RDO/Yaounde, USAID

L!z St. Hilaire, Divncter of CESSI

Dr. Dan Lantum, Ceczrdinator of the Public Health Unit,
University Center for “Yealth Sciences (CUSS)

Dr. Mafiambz, Deputy Dircctor of Health, Ministry of Health

Mrs. Mimbang, Midwife, Hecalth and Nursing Personnel Training,
Service, Ministry of I=zalth

lirs. Moumlom, Director, National School of Nursing, Midwifery
and Sanitary Enginecring

Dr. Boniface Nasah, Chief, Obstetrics/Gynecology, CUSS/Central
Hospital



Annex 9
Page 5

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 Residernt Administrato:

Bamenda

-

Dr. Ycagbang, Provincial Medical Officer, Obstetrics/
Gynecology, Bamenda Hosnital

Rebecca Chie and Mrs Ordelia Kukun, Midwives at School of
Nursing and Midwifery

Mankc Health Center
Maimbolr Health Center
One Traditional Midwife. Bamenda

Ekcko IY and D'Ekali I

-~

Szven Traditional Midwives
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DEMOCRAPHIC STATISTICS:

UPPER VOLTA, CAMEROON

Source: WHO/Brazzaville

Population ~
1975 % A

(in mil- rurel urban
lions)
4,418 1.7 28.3
5,697 86.6 13.h4
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