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PreOface
 

La prfsente Estimation de Secteur Mddical a dtd considd­

-rie comme une Exploration-Evaluation avec deux buts princi­

-paux: celui de rassembler en un document des informations
 

pertinentes et disponibles concernant le secteur medical, et
 

celui d'dvaluer les informations relevdes et de sugg~rer une
 

strategie pour une aide au developpement mithodique d'AID
 

dans ce secteur.
 

Etant donnd que ce projet d'6tuds a des buts multiples
 

et qu'il est tr~s long, il est possible que les lecteurs,
 

suivant leurs besoins et leur intfrdt, desirent aborder ce
 

rapport de differentes fajons. Ceux qui ont besoin d'une
 

vue d'ensemble pour une operation et une prise de d6cision
 

quant au programme peuvent se reporter au chapitre VII (de
 

17 pages). D'autres pourront rapidement trouver leurs
 

points d'int~rtt particuliers dans la liste detaillie de la
 

table des matibres.
 

Les recherches en vue de ce rapport ont eti basees sur
 

un large gventail de documents revisgs, d'entrevues avec un
 

grand nombre de personnes dans divers secteurs et sp~ciali­

-tfs, ainsi que sur un nombre raisonnable de visites sur
 

place a la fois I Bujumbura et l'interieur des terres.
 

Les conclusions auxquelles nous sommes parvenus sont bas~es
 



sur la somme totale de ces source d'information et un grand
 

hombre d'entre elles sont forcement basdes sur des jugements
 

de valeur Emis par des personnes informies. 11 est inevita­

-ble que d'autres observateurs ne soient pas an accord avec
 

cartaines de ces observations et de ces conclusions. Cepen­

-dant, l'quipe chargde de l'valuation est certaine que le
 

tableau du secteur m6dical peint ici est, dans son ensemble,
 

essentiellement exact et qu'il reflate une 6valuation honn~te
 

et complete de la situation du secteur midical telle qu'elle
 

se presentait au d6but de 1981.
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Cadre pertinent & une identification du statut sanitaire
 

A Caractdristiques gdographiques et sanitaires
 

1-- Physiographie et climat
 

Le Burundi occupe une position A l'intdrieur des terres
 

en Afrique Centrale. Il est situd juste au nord de l'Equa­

-teur, entre lea latitudes sud de 24 et 2h et entre lea lon­

-gitudes est de 29 at 310. Suivant lea rdsultats provi­

-soires du recensement de 1979, le Burundi a une population
 

de 4.021.910 habitants pour une superficie de 26.109 kilo­

-metres carrds, soit une densitd de 154 habitants au kilomg­

-tre carri.
 

Les traits physiographiques lea plus pridomin&nts situds
 

dans lea limites de ces paramatres sont l'extension a l'ouest
 

de la Grande Vallee du Rift d'Afrique et le bloc montagneux
 

en resultant qui se'lve A l'est du Rift.
 

Le Rift et le bloc montagneux qui lui est relatif A Vest
 

contiennent quatre riginns physiographiques largement ddfi­

-nies. Ces regions pourraient itre plus prgc;sgment divisdes
 

pour en accentuer lea aspects exceptionnels, mais cette divi­

-sion est adequate en ce qui concerne le but du present rap­

-port. Ces quatre rigions sont:
 

-lea Plaines du Rizizi et du Lac
 

Tanganyka
 

-la Crete Zaire-Nil
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-li Plateau Central
 

-.
la Region Orientale
 

a-
 Les Plaines du Rizizi et du Lac Tanganyka
 

Les Plaines du Rizizi et du Lac Tanganyka occupent la
 

Vallfe du Rift. Les plaines sont plus larges au nord vers le
 

Rizizi et plus limitges le long de la rive orientale du lac.
 

Ces plaines sont de nature tropicale. Leur elevation est en
 

n yenne de 800 metres et la tempgrature annuelle moyenne se
 

situe entre 22,50 et 250C. Les pricipitations annuelles sont
 

de 800 A 1000 mm. Au-dessus de ces r~gions de plaines se
 

touve une srie d'avancges de collines escarpfes qui forment
 

le versant occidental de Crfte Zaire-Nil ou'les temperatures
 

se trouvent am~liories du fait de l'altitude et d'une ougmen­

-tation des precipitations annuelles.
 

b- La Cr~te Zaire-Nil
 

La Crite Zaire-Nil est la portion ilev'e du rift; elle
 

est compos~e de crates liniaires profondement irodies compo­

-sant la ligne de partage des eaux des rmseax fluviaux du
 

Zaire et du Nil. L'altitude de ces crites varie entre 2000
 

et 2600 metres et elles s'Jtendent dans une direction nord­

-sud le long de la bordure orientale du rift. 

Les precipitations annuelles varient entre 1300 et 1600 

mm.; elles sont plus e1evees i l'extremite nord de la crite 
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le long de la frontilre avec le Rwanda et elles vont en 
gin;­

-ral en augmentant de l'ouest vers l'est, en remontant de
 
la crevasse vers la crate. Les temperatures annuelles varient
 

de 170 & 19*C., suivant l'altitude et il n'est pas 
rare d'
 
avoir de la gelde aux points d'altitude les plus gleves au
 

cours de la saison siche de juin a septembre. "1 est 9gale­
-ment intdressant de noter d'importantes variations dans les
 

tempgratures quotidiennes.
 

c- Le Plateau Central
 

Le Plateau Central, s'itendant vers Vest & partir de la
 
Crdte Zaire-Nil, repose sur une formation schistoide avec des
 
intrusions basaltiques et une rdgion de schisto mitamorphosi
 

et de schiste granitiqu.
 

Sur la formation schistcide repose une region qui a dtd
 

drodde presque jusqu'au point de tormer une plaine (pine­
-plaine) d'od s'6l&vent des crdtes lindaires et des roches
 

mitamorphosies formant des collines arrondies en 
forme de
 
ddme. 
Au sommet de ces deux types de collines apparaissent
 

dei affleurements des roches de la base limitant l'exploita­

-tion agricole a la vallde et aux pentes escarpdes. L'alti­

-tude y varie entre 1500 et 1900 metres.
 

Les precipitations annuelles varient entre 1000 et 1200
 
In. et augmentent avec 1'altitude. Les temperatures varient
 

dgalement avec l'altitude et s'elivent en moyenne & 19-200C.
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S'inclinant vers le nord & ?artir du Plateau Central vers
 

la frontibre avec le Rwanda, se trouve une region de basses
 

terres mar~cageuses dominge par le Lac Cohoha et Rweru.
 

d- La R6gion Orientale
 

La Region Orientale est une extension du Plateau Central
 

avec une srie de crates cristallines et de valles alignees
 

dans une direction gengrale sud-ouest/nord-est. On trouve
 

des altitudes de l'ordre de 1300 mAtres dans les regions les
 

Plus 6levies et elles vont en ddcroissant vers la savanne et
 

les regions de plaines plus basses le long de la frontiire
 

tanzanienne vers l'est et le sud-est. La region de la fron­

-tiare dans le Mosso ou Kumoso est une region de terres chau­

des et mar~cageuses.
 

Les regions plus s~ches dans lea vallfes lindaires
 

align~es ont des precipitations annuelles de 900 mm. alors
 

que lea regions de la frontiere vers le sud-est rejoivent
 

1200 mm. de pluie. Les tempdratures varient pour l'annge
 

entre 200 et 23*C. suivant l'altitude.
 

e- Climat
 

Le climat du Burundi est tropical mais modifiO .)ar l'al­

-titude, surtout en ce qui concerne la tempdrature. On
 

trouve un vrai climat tropical chaud dans lea plaines du rift
 

et dans lea rfgions basses quelquefois mar~cageuses de la
 

region est A la frontigre tanzanienne.
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Cos regions plus basses ont tendance a etre infestdes par
 

la malaria, ainsi qus la schistosomiase, le typhus et, il
 

fut un temps, la trypanosomiase.
 

Les regions de la Crite Zaire-Nil et du Plateau Central
 

binificient du climat le plus agrEable qui puisse se trouver
 

dans le pays. Tempdrdes par l'altitude, ces rdgions de hau­

-tea terres au-del& de la zone de 1500 metres ne souffrent
 

pas des effets ddbilitants des maladies enddmiques dont
 

souffrent les habitants des r~gions de basses terres.
 

La courbe des pluies rdvele une longua saison de pluies
 

qui va d'octobre A avril avec une saison sAche "statistique"
 

ou plus pr~cisement une saison moins pluvieuse, an janvier
 

et fdvrier. Cotte chute dans la courbe d'ensemble de la
 

pluviosit4 reflate la pdriode de hiatus de la pluie qui amane
 

un front inter-tropical au cours de son passage bisannuel
 

dans le pays. I1 existe une vraie saison s'che en juin,
 

juillet et aodt, alors que les mois de mai ot septembre
 

representent des mois de transition entre la saison des
 

pluies et la saison seche.
 

On trouve les taux de pluviositE les plus bas (800 A 1000
 

mm.) dans les r~gions de la Vallie du Rift et les vallies
 

1in'aires de la r~gion orientale, alors que la pluviosite la
 

plus Slevee est concentree dans les rigions du nord-ouest '
 

la fronti're du Rwanda o' il n'est pas rare de voir 1600 mm.
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de pluies annuelles. Le Plateau Central est une rdgion de
 

transition entre ces r~gions de faibles et forts taux de
 

pluviosit6, et oa l'on enregistre des pluies variant entre
 

1000 et 1200 mm. par an.
 

Alors que l'on prut prdvoir les precipitations suivant
 

la saison partout dans le pays, ces pluies saisonnidres ont
 

tendance a varier en quantiti. Ii y a des annes od la
 

pluviositi est riduite au point de crder des conditions de
 

sicheresse et de r6sulter en une production agricole r4duite
 

en ce qui concerne les recoltes et commerciales et de sub­

-sistance.
 

Ressources naturelles
 

La ressource naturelle la plus abondante et clairement
 

visible est la terre. La terre, qui bdndficie de pluies
 

abondantes, d'un sol de latrite et de temperatures elev~es,
 

permet la production de deux recoltes par an et jusqu'a
 

trois recoltes dans certaines regions certes limitees.
 

Les caractiristiques du sol sont telles que les collLnes
 

escarpies du Burundi peuvent etre cultivdes alors qu'elles
 

ne pourraient itre cultivables dans d'a'itres rdgions d'Afri­

-que. Comme ii l'a it6 indiqud dans la section sur la phy­

-siographie, des affleurements rocheux sur de nombreux ver­

-sants de collines restreignent l'agriculture aux pentes es­

-carpees et au lit de la vallde. Certains lits de valldes,
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particulilrement dans le Ruzizi, ont un terrain noir d'allu­

-vions, alors que certains de ceux des valldes en hautes
 

terres ont de la tourbe ou un terrain tourbier et sont sou­

-vent mal assiches.
 

Pour contrebalancer cette ressource naturelle, le Burun­

-di souffre d'une r~duction rdelle des terres arables causde
 

par ure sur-utilisation du sol, d'une Erosion importante
 

causde par des m6thodes agricoles traditionnelles, de l'abat­

-tage de fordts et du manque de mesures approprides au con­

trole de l'6rosion et de la culture en terrasses. On consi­

dire que l'addition de terres a la culture n'est pas faisable
 

puisque l'on estime que sur 1,4 million d'hectares de terre
 

arable, 150.000 hectares seulement ne sont pas cultives qui
 

peuvent 1'6tre.
 

En ce qui concerne les ressources minfrales, le pays n'
 

est pas particulibrement privilegi , bien que la d~couverte
 

r~cente de la presence de nickel dans la partie sud-est du
 

pays puisse s'avdrer etre utilisable au niveau commercial.
 

De premibres estimations ravblent des reserves de l'ordre
 

de 5.000 tonnes, quelque 5% des riserves mondiales.
 

Les gisements de tourbe constituent une possibilitE de
 

substitution a 1'utilisation actuelle de charbon de bois,
 

qui a contribue au denudement de terres anterieurement cou­

-vertes de forSts. Des gisements de tourbe sont exploitis '
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l'heure actuelle dans la region d'ensemble de la Crite Zaire­

-Nil au sud-est de Bujumbura, alors que les gisements les
 

plus 4tendus, qui se trouvent dans la region de Ngozi
 

(Nyacijima), ne sont pas exploitis. AAO/Burundi aide le
 

gouvernement du Burundi ' ameliorer l'infrastructure du
 

Comite National de la Tourbe. La production annuelle est
 

estimde a 10.000 tonnes et l'on en prdvoit 15.000 pour 1981.
 

D'importants gisements de tourbe se situent dgalement
 

dans la rdgion du Grand Marais, le long de la frontiere avec
 

1, Rwanda. Ii est possible que la CEE aide au developpement
 

de ces r~serves.
 

Alors que l'on trouve de nombreux mindraux, peu d'entre
 

eux existent en quantitd suffisante pour rendre faisable leur
 

exploitation commerciale. Ceux-ci comprennent de l'or, de la
 

cassiterite(un minerai d'4tain), du kaolin, de la pierre a
 

chaux, de la bastnaesite et du columbium.
 

Le pays est dote d'une abondance en eau de par ses prici­

-pitations annuelles dlevdes. Les lignes principales de
 

partage des eaux sont les rdseaux fluviaux du Zaire et du Nil.
 

Les fleuves se deversant dans le Ruzizi et le Lac Tanganyka
 

et de la dans le reseau fluvial du Zaire, sont rapides et
 

peu profonds; leurs hauts fonds sont cres par des chutes et
 

des rapides. Des centrales hydrauliques sont concevables le
 

long de ces fleuves et il en est une en construction actuelle­
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-ment & Vest de Bujumbura, le long de la Mugera, qui suppli­

-era aux besoins en inergie de la ville.
 

Le r6seau fluvial du Nil coule sur les quatre cinquiimes
 

du pays. Ce r~seau se compose de plusieurs grands fleuves
 

tels que le Ruvyironza et le Ruvubu, et d'un reseau complexe
 

composd d'une myriade de rivieres et de ruisseaux relies
 

entre eux. Certains sites ont 9t6 s lectionnes dans cette
 

region; 1'un d'entre eux fournira Gitega en dnergie hydrau­

-lique.
 

Les terrains mar~cageux le long de la frontiere tanza­

-nienne finissent par dtre absorbes par le Muragarazi qui
 

coule vers la Tanzanie et rejoint le Lac Tanganyka ou le
 

Rumpungu qui, lui, rejoint le Kagera et finalement le Lac
 

Victoria.
 

En dehors du Lac Tanganyka, il y a dans le pays plusieurs
 

lacs importants avec leurs regions marfcageuses adjacentes.
 

Ce sont les lacs de Rweru et de Cohoha.
 

Un autre aspect qui est quelquefois ignore en ce qui
 

concerne l'eau, est la presence de plus de 4000 sources
 

d'eau qui sont diss4min4es dans les 2400 collines du pays,
 

et qui fournissent une grande partie de i'eau consommde par
 

la majorit6 de la population. Le fait que ces sources soient
 

dispersdes constitue une sorte de valve de s~curite durant
 

les p~riodes d'gpidimies, telles que le cholgra ou des
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ressources limities en eau peuvent ftre la cause d'une aug­

-mentation sensible du nombre des victimes. A l'heure
 

actuelle, ces sources sont remises en itat aux termes d'un
 

projet administrg par l'UNICEF.
 

3- Communications et transports
 

a- Extdrieurs
 

La situation du Burundi a l'interieur des terres en Afri­

-que du centre-est le place dans une position disavantagie en
 

ce qui concerne les importations et exportations. Son port
 

maritime le plus proche, Dar-es-Salaam, est situd sur 1'
 

Ocean Indien, a quelque 1400 km de distance. Ii est acces­

-sible par bateau 9 vapeur sur le lac jusqu'a Kigoma, en
 

Tanzanie, et de 19 on accede au port par rail. Ii existe
 

un autre port sur l'Ocdan Indien, Monbassa, i 2000 Ym. de
 

distance. On y accede en traversant le Rwanda et i'Uganda
 

par la route et par rail, en traversant le Kinya dans toute
 

sa largeur. Certaines marchandises font le voyage Bujumbura­

-Monbassa entidrement par camion.
 

Ces itindraires sont ralentis par les formalitds de
 

passage de frontidre, des r~seaux routiers et ferroviaires
 

qui vont en se d~t~riorant, des installations portuaires
 

ddsudtes A Kigoma, Dar-es-Salaam et Mondassa, ainsi que par
 

une quantit6 de bateaux & charger et & dicharger dans ces
 



derniars ports. Au fur at - mesure que leas importations
 

et exportations du Burundi s'accroitront, ces rdseaux ddjA
 

surcharges en subiront les consequences. Si les ddsordres
 

civils et les pro*.-!mes politiques passtis au sein des pays
 

de transit et entre ceux-ci venaient A se reproduire, ceci
 

creerait des problemes suppldmentairts et coiteux.
 

Le transport aerien est une autr& possibilite', mais il
 

ne peut etre envisage que pour des articles de haute valeur
 

et peu encombrants ou pour des situations d'urgence.
 

b- Interieurs
 

Le reseau routier S l'intdrieur du Burundi est tris 

adequat en ce qui concerne les besoins actuels, mais l'on 

prevoit ou on a entrepris des ameliorations necessaires. 

Les principales routes pavees vont de Bujumbura S Rumonge 

au sud et de Bujumbura a Gitega & l'est. Un troncon de cette 

derniere va de Muramvya au nord jusqu'i la frontidre du 

Rwanda. Une route est en construction qui ira au nord le 

long du Rift de Bujumbura 6 Cibitoke et & la frontidre. Ii 

existe 545 km. de routes pavees et en construction. 

Un dense r~seau de routes et de chemins en terre de
 

laterite part de ces centres et ils rejoignent et relient
 

entre eux d'autres centres de population. La plupart peu­

-vent itre abordes par camion ou par jeep, alors que les
 

moins abordables sont ce que l'on appelle des chemins commu­
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-naux. Pendant la saison des pluies, l'acces a beaucoup de
 

ces routes eat riduit. Ii eat estimg qu'il existe 4500 km.
 

de ces routes et chemins partout dans le pays. On utilise le
 

travail manuel pour l'entretien de la plupart de ces routes
 

d'accas, alors que l'aide venue de l'exterieur fournit des
 

dquipements de construction routiire pour l'amenagement.du
 

terrain.
 

Un important riseau de sentiers relient la plupart des
 

collines aux exploitations rurales ou "rugos" isolees.
 

B- Caracteristiques dimographiques et developpement sanitaire
 

1- Grandeur, croissance et distribution de la population
 

Le premier recensement de la population au Burundi a 

ite fait entre le 16 et le 30 aotit 1979. Il avait ete pre­

-cede d'un- recensement pilote qui s'etait ddrouli en ao~it 

1978 pour tester des methodologies et des techniques de re­

-censement. 

Plus de 5000 personnes, y compris les recenseurs et les
 

fonctionnaires des provinces, des communes et des districts,
 

particip~rent au recensement. Les rdsultats furent classi­

-fits manuellement puis imprimes sous forme de publication
 

intitulee "Resultats Preoliminaires du Recensement de 1979"1,
 

publide par le Bureau Central du Recensement au Ministere
 

de l'Int~rieur.
 

http:l'amenagement.du
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Ces donnies comprennent une classification par sexe, province,
 

commune et colline "de recensement".
 

Le Bureau de Recensement conse±lle de ne considdrer les
 

"Resultats Preliminaires" que comme source d'information
 

indspendante qui ne peut etre comparde aux recensements admi­

-nistratifs et civils ou aux 6tudes ddmographiques antgrieurs.
 

Ceci a cause des difffrentes m6thodologies employdes, des
 

donnies partiales ou limit6es qui ont dtd retenues par les
 

recensements administratifs et civils, des differents Echan­

-tillons de population, d'erreurs et de l'utilisation finale
 

des donnees recueillies.
 

Une 6tude postfrieure au recensement fut menie du 5 au
 

20 novembre 1979 afin d'Evaluer les mlthodologies du recense­

-ment et de l'tude, de v~rifier les resultats du recensement
 

et de recueillir des donnbes sur les caracteristiques de
 

la population, telles que naissances, de'ce', statut familial
 

et fertilits. On a e'galement amassi des donnees relatives
 

aux caracteristiques de 1'habitat par maison et "rugo".
 

Leas redultats de ces etudes furent reproduits en stencil et
 

publie's sous le titre "Premie'es donnebs incompletes de
 

1'Etude Postdrieure au Recensement de 1979", par le Service
 

de la Population au Ministere de l'Interieur.
 

a- Re'sum' du recensement de 1979
 

La rspublique du Burundi s'eend sur un territoire na­
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-tional de 26.109 kilomdtres carrds (non compris est le Lac
 

Tanganyka). Sa population est de 4.021.910 habitants, pour
 

une densit6 de 154 habitants au kilom8tre carrd.
 

La population se compose de 1.944.620 hommes (48,4%) et
 

2.077.290 femmes (51,6%). La difference de 3,2% entre la
 

population fiminine et masculine rdsulte en un taux de 94
 

hommes pour 100 femmes. A Bujumbura City, le rapport homme­

femme est nettement different puisque l'on y compte 11,4%
 

d'hommes de plus que de femmes, ce qui nous donne un chiffre
 

de 126 hommes pour 100 femmes. La population de Bujumbura
 

est de 141.000 habitants (voir Document Ann-xe 1 qui donne
 

la population par sexe, province et densit).
 

Le pays est divisd en rdgions administratives comme
 

suit:
 

1- 8 Provinces
 

2- 18 Arrondissements
 

3- 79 Communes
 

4- 2460 Collines
 

Les collines contiennent 626.480 rugos ayant 856.860
 

familles. Ii y a en moyenne 1,4 famille par rugo. Le nombre
 

moyen de personnes par rugo est de 6,4 alors que le nombre
 

moyen de personnes par famille est de 4,7.
 

Pour Bujumbura, le recensement compte 11.590 "parcelles"
 

(equivalent urbain des rugos) ayant 28.020 familles avec en
 



moyanne.136 personnes par parcelle et 5 personnes par famille
 

(voir Document Annexe 5).
 

Comme il l'est indiqud dans le Document Annexe 1, la
 

densite moyenne du pays est de 154 habitant au kilomatre
 

carre. Ii y a cependant quatre provinces ou la densit6 est
 

plus forte que la moyenne nationale. Ce sont celles de
 

Bujumbura, Ngozi, Muramyva et Gitega. Le FY 1983 CDSS pour
 

AOO/Burundi, qui utilise des donnees sur le taux de croissan­

-ce provenant de sources auxquelles l'iquipe de Dimpex n'a
 

pas acces, a projeti une croissance de la population pour
 

1987 pour las differentes provinces, en utilisant un taux
 

de croissance diff6rent pour chaque province. Ces donnges
 

sont comprises dans le tableau suivant:
 

BURUNDI
 

DENSITES DE POPULATION SELECTIONNEES
 

1979 et 1987
 

PROVINCE POPULATION DENSITE TAX % , POPULATION DENSITE
 
_PROVINCE 
 1979 1979 CRdZSSANCE 1987 HAB/KM2
 

eyA 319.270 251 3,8 430.266 339
 

NGOZI 773.330 286 1,0 837.405 309
 

MURAMVYA 380.320 246 0 380.320 246
 

GITEGA 682.990 198 1,3 757.358 220 

5UEYURA 141.040 - 5,0 208.380 ­

*BASE SUR DES DONNEES DE SOURCE NON-PUBLIEE
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La population en 1979 de ces quatre provinces plus Bujum­

-bura City represente 75% de la population totale du Burundi.
 

La densiti i 1'chelon national de 154 habitants au 

kilomitre carrd occupe la deuxime place en Afrique et pour­

-tant le tableau ci-dessus tient compte de densitis provin­

-cials qui sont bien au-dessus de la moyenne nationale. 

I1 n'esc donc pas surprenant qu' 1'interieur de ces pro­

vinces il y ait des communes n'ayant pas moins du double 

de la moyenne nationale. Vous trouverez ci-dessous une liste
 

des communes ayant plus de 300 personnes au kilomitre carr.
 

BURUNDI 1979
 

DENSITES DE COMMUNES SELECTIONNEES 

PROVINCE COMMUNE 	 DENSITE PAR KM2 

1. BUJUMBURA 	 A.ISALE-MUGARURO 357
 
B.KABEZI 	 427
 
C.KANYOSHA 	 607
 

2. GITEGA 	 A.GIHETA 327
 

3. 	MURAMVYA A.MBUYE 307
 
B.KAGANDA 324
 

4. 	NGOZI A.RANGO 302
 
B.GAHOMBO 311
 
C.BANCA 329
 
D.NGOZI 332
 
E.KAYANZA 358
 
F.BUSIGA 368
 
G.GATARA 372
 
H.MWUMBA 373
 



-17-


Ces 14 communes, plus 21 autres communes ayant des
 

densitds de plus do 200 habitants au k1lomitre carrd, for­

-ment une zone presque contigie dans lea r4gions de hautes
 

terres des provinces do Gitega, de Muramvya, de Muyinga et
 

de Ngozi. Ces rdgions de hautes terres, plus Bujumbura City
 

et la province de Bujumbura ne contiennent pas moins des
 

2/3 de la population du Buruidi. Ces communes fortement
 

peupldes pourraient servir do nodiles pour de futures 4tudes
 

sur les effets du rapport habitant/terre/alimentation.
 

Les quatre provinces autour de la pdriphdrie et le long 

des frontieres du pays ont des ,densitds infdrieures A la 

moyenne nationale, allant de 69 habitants au km2 en Ruyigi 

1 148 en Muyinga. Parmi ces provinces, la densiti la plus 

faible se trouve dans la commune de Nyanza-Lac dans la Pro­

-vince de Bururi (18 habitants au kilomitre carre). Le 

long de la frontiere avec la Tanzanie dans la province de 

Ruyigi, la densite des communes varie entre 41 et 64 habitants 

au kilometre carrY. Ces r~gions de basses terres ne sont 

pas aussi propres a 1'habitat. Elles sont plus chaudes, 

moins bien approvisionnees en eau et moins salubres que la 

zone centrale de hautes terres. 

b- R6iumi de l'6tude postirieure au recensement. 

L'Etude postdrieure au recensement s'est occupde a recueil­

-ir des donndes sur des caractdristiques de la population. 
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Ce donndes Etaient classifiEes par sexe et groupe d'Sge
 

pour chaque province, pour Bujumbura City et pour le Burundi
 

avec et sans Bujumbura City. Les chiffres de population
 

extrapolds ddrivent d'une Etude mende a partir d'un echan­

-tillon de 77.892 habitants parmi lesquels 12.926 dtaient a
 

Bujumbura City.
 

La difference entre la population du recensement et
 

celle de l'Etude postdrieure au recensement east dde on partie
 

a la surcharge du composant urbain de 1'Echantillon retenu
 

par rapport au rural et de l'intervalle de trois mois entre le
 

recensement et l'Etude de cat dchantillon de la population
 

au cours duquel il y a eu une croissance de la population.
 

Ii y eut des cas od des r6gions non-comparables ont fti utili­

-ses pour le recensement et 1'tude & cause de 1'incapacite
 

a d~finir des frontidres exactes pour le recensement. Il
 

est possible qua des arr eurs suppldnentaires aient r6sult4
 

de la mrthode de classification manuelle utilisce dans les
 

deux cas.
 

Le Service de la Population sugggre quo pour toute extra­

-polation faite au niveau national, seules los donndes rela­

-tives au Burundi sans Bujumbura City doivent 6tre retenues.
 

Les chiffres sur la population par sexe et groupe d'age ont
 

etd considdrds pour Bujumbura City et le Burundi avec et
 

sans Bujumbura City. Its sont compris dans les Documents
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Annexes 3,4 et 5. Los chiffres sur la population par sexe et
 

groups d'*ge sont dgalement compris pour chaque province.
 

(voir Documents Annexes 7 a 14). a
 

Une pyramids de la population pour le Burundi sans Bujum­

-bura City accuse une base tr's large, rivelatrice d'un taux
 

eleve de natalitd. De plus, il exists une grande partie de
 

femmes 4tant d'ige a avoir des enfants, de 15 a 44 ans
 

(en chiffres absolus, plus de 864.000) et une tras petite
 

p..tie de femmes n'6tant plus d'Ige a avoir des enfants,
 

ce qui est reveJateur de forts taux continus de fertiliti.
 

(voir Document Annexe 6).
 

La pyramids de la population pour Bujumbura City accuse
 

comme trait dominant une forte proportion d'hommes de 15 &
 

55 ans, ce qui confirms la prepondirance de l'&migration
 

des hommes vers la ville. Une large base et un nombre im­

-portant de femmes entre 15 et 44 ans caractirise 6galement
 

cette pyramide. (voir Document Annexe 6). Le tableau sui­

-vant, le pourcentage de la population par larges groupes d'
 

age, tel qu'il a iti ditermin6 par l'tude postirieure au
 

recensement, illustre les caracteristiques de la population:
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DISTRIBUTION DE LA POPULATION
 

PAR LARGES GROUPES D'AGE
 

GROUPE D AGE BURUNDI SANS BUJUMBURA BUJUMBURA CITY EN % 
CITY EN % 

RECENSEMENT ETUDE RECENSEMENT ETUDE 

0 - 14 42,89 42,85 37,72 38,93
 

15 - 54 48,39 48,53 58,26 57,00
 

54 + 8,72 8,62 4,02 4,07
 

TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00
 

L'Etude sur la nationalitd pour le Burundi rivale que la
 

population eat presque exclusivement burundienne ( plus de
 

99%), avec une faible addition de Rwandais,de Zairois et
 

d'autres petits groupes de diverses nationalitds.
 

Si 1'etude se limite & Bujumbura City, c'est un schema
 

tout a fait different. La portion burundienne de la popula­

-tion de Bujumbura esat I peine de la moitid (50,2%), les
 

49,8% restants Otant composes principalement de Rwandais et
 

de Zairois. Le tableau suivant illustre ces caractiristiques
 

"de 1'interieur" par rapport aux caractdristiques urbaines
 

de la distribution des nationalitcs:
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NATIONALITE
 

POPULATION RESIDENTE
 

NATIONALITE BURUNDI SANS BUJUMBURA BUJUMBURA CITY EN % 
CITY EN %
 

HOMMES FEMMES TOTAL HOMMES FEMMES TOTAL
 

BURUNDIENNE 47,95 51,09 99,04 28,88 21,24 50,12 

RWANDAISE 0,45 0,36 0,81 11,40 10,68 22,08 

ZAIROISE 0,02 0,02 0,04 10,24 9,38 19,62 

AUTRES 0,05 0,06 0,11 4,34 3,84 8,18 
----------------- --------­---------­--------­-------­-----

TOTAL 48,47 51,53 100,00 54,86 45,14 100,0 

La distribution des religions rdvdle une nette difference 

lorsque la r~gion rurale est comparde 8 Bujumbura City. 

L'Etude sur le recensement dtablit en effet que la religion 

catholique domine dans tout le pays, mais que c'est moins le 

cas a Bujumbura City. Les musulmans reprdsentent 1% de la 

population totale du pays, mais 25% de celle de Bujumbura 

City. On distingue d'autres religions: protestante, 

bouddhiste et hindoue d'Asie (en petits groupements tradition­

-nels). 

Le tableau suivant illustre la distribution des reli­

-gions suivant qu'elles se trouvent "& l'intdrieur" ou en
 

milieu urbain:
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RELIGIONS
 

POPULATION RESIDENTE
 

RELIGION BURUNDI SANS BUJUMBURA BUJUMBURA CITY 
CITY EN % EN % 

CATHOLIQUE 74 65
 

TRADITIONNELLE 10 0,1
 

PROTESTANTE 9 7
 

MUSULMANE 1 25
 

AUTRES 6 2,9
 

TOTAL 100 100
 

Le tableau suivant indique le statut familial de la
 

population:
 

STATUT FAMILIAL 


CELIBATAIRE 


MARIE 


VEUF 


TOTAL 


STATUT FAMILIAL
 

POPULATION RESIDENTE
 

BURUNDI SANS BUJUMBURA
CT N~E
CITY EN % 


HOMMES FEMMES TOTAL 


62,41 55,12 58,65 


36,15 35,80 35,97 


0,72 6,81 3,86 


100,00 100,00 00,00 


BUJUMBURA CITY
 
EN%
 

HOMMES FEMMLS TOTAL
 

68,75 59,31 64,49
 

29,96 27,95 29,05
 

0,38 7,31 2,95
 

100,00 100,00 100,00
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Un coup d'oeil suffit pour s'apercevoir qu'il y a plus
 

d'hommes que de femmes, 7% de plus en secteur rural et 9% 

de plus a Bujumbura City. Les hommes i bujumbura City ont 

tendance a se marier plus tard que leurs homologues en 

secteur rural. Ceci s'explique en partie par les differences 

qui existent entre les niveaux de vie, d'Education, du coat 

de la vie et des aspirations sociales des habitants des villes 

et ceux des campagnes.
 

Une autre difference frappante apparait dars le nombre
 

de veuves et de divorcees parmi les femmes comparE aux hommes.
 

L'explication en est probablement que les hommes veufs et
 

divorces se remarient plus souvent, r~duisant ai, si leur
 

nombre dans ces categories. Le fait dgalement que les
 

hommes meurent plus jeunes que les fem.es fait augmenter la
 

proportion de femmes veuves.
 

Ni le recensement ni l'Etude post~rieure au recensement 

ne sont parvenus & d~terminer un taux exact de croissance de 

la population. Ce probleme est dd en partie ar. fait que le 

recensement de 1979 fut le premier recensement a pouvoir se
 

qualifier de national. Dans le passe, les recensements
 

administratifs et civils et les 4tudes ddmographiques n'
 

dtaient que partiels et les marges d'erreurs dtaient ilevees,
 

& cause de la grandeur, de la composition et de la distribu­

-tion de l'ichantillon de population retenu. Ii est donc
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pratiquement impossible de comparer les donndes en ce qui con­

-cerne le recensement et l'eltude poste'ieure au recensement
 

de 1979 et les tentatives precddentes de recensement.
 

L'tude posterieure au recensement revele quelques imper­

-fections difes en partie aux erreurs d'echantillonnage
 

dont nous avons discutd prdcddemment, mais 5galement aux
 

r~ponses aux questions sur les naissanceu et les dects.
 

La piriode de 12 mois ui s'Etait Lcoulre a crereralement 

des probleimes suppldentaires en ce qui concerne l'obtention
 

de donnies valables.
 

Deux problimes de sous-estimation sont apparus dans le
 

recenserent des naissances et des ddces. Selon l'etude
 

posterieure au recensement, le taux blut de natalit6 ftait de
 

7 pour mille (selon les donnies de l'itude, 504 d~cds
 

ont ite rapportes sur un ochantillon d'ftude de 77.892 habi­

-tants, soit un taux brut de tortalit6 de 6,5 pour mille).
 

Des etudes precidentes avaient rv6l16 un taux de mortalitd de
 

20,4 en secteur urbain (non defini) et 25,8 en secteur rural
 

en 1965 et 20 dans l' tude de 1970-71. Le taux de mortalitd
 

dans 1'itude de 1979 a 4td sous-estimi pour deux raisons.
 

D'abord une reticence de la part des mires A parler de leurs
 

enfants dicides, ce qui, suivant leur croyance, est un
 

deshonneur pour la famille. Ensuite, une r~ticence gdndrale
 

de la part de tous les membres de la famille ' parler du
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dcbs des autres membres adultes. Sans oublier d'ajouter Z
 

cela la pdriode de douze mois entre les deux Etudes et la mar­

-ge de sous-estimation du compte.
 

La sous-estimation du compte des naissances est dde a la
 

m6me rgticence de la part des familles a parler des ddtails
 

intimes des naissances et a la longue pdriode d'un an qui
 

avait mis I l'4preuve la m6moire des mires. L'6tude de 1970­

-1971 avait rdv4le un taux de natalit6 de 44 pour willsr
 

le mime que celui sous-estimd de 1'6tude menee en 1979.
 

Ainsi donc, aucun taux de natalite ou de mortalitg ne
 

peut itre attribue aux 6tudes postdrieures au recensement de
 

1979. Cependant, des itudes non publifes et effectu~es par
 

des membres de l' quipe du Centre pour la Recharche Dfmogra­

-phique semblent indiquer que le taux de natalitg de 44 pour
 

mille est le plus proche du chiffre le plus exact qui
 

puisse btre obtenu.
 

Une itude independante meneo par le Centre indique une
 

tendance nette a'la riduction de la mortalit' infantile.
 

En utilisant une nouvelle methode statistique, elle fait
 

apparaitre une reauction de la mortalite infantile d'environ
 

160 e 140 de 1965 a 1979 pour tout le Buruadi et de 100 a
 

80 pour Bujumbura City pour la mdeme priode. Cette tendance
 

nette a la rgression en ce qui concerne le taux de mortalite"
 

infantile pourrait contrebalancer le taux eleve'de mortalit
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en secteur rural de 25,8 dans l'Etude mende en 1965. Etant
 

donnE le taux de 20 dans l'Etude mende en 1970-71 (ddformd
 

par le fait qu'il s'agissait d'un petit dchantillon), le
 

Centre ne pense pas qu'il soit ddraisonnable de suggdrer un
 

taux de mortalitd de 22 pour l'Etude mende en 1979.
 

Dans les deux cas, (taux de natalitd et taux de mortalitd),
 

les chiffres rdsultants sont les meilleures estimations
 

que les donndes disponibles et la manipulation statistique
 

puissent fournir. En supposant un taux de natalitd de 44
 

et un taux de mortalitE de 22, le Centre pour la Recherche
 

Ddmographiqu, utilise 2,2 comme taux de croissance de la
 

population pour le Burundi.
 

A la suite de la sous-estimation du compte des naissances
 

et des ddcgs et du facteur de r6puhses erronnges rdsultant
 

de la pdriode de 12 mois sdparant les deux Etudes, une deman­

-de a tg faite aupras de 1 UNFPA pour mettre au point une
 

Etude qui permettra au Centre d'obtenir des donndes statis­

-tiques valables sur la natalitd, la mortalitd, la fertilitd
 

et l'Emigration interne. Cette Etude se ddroulera au cours
 

de la pdriode de 10 ans entre les recensements et l'on
 

pourra alors d~terminer un taux de croissance sar.
 

2- Emigration
 

L'Emigration est un point qui n'a ete traitd ni par le
 

recensement ni par l'Etude postdrieure au recensement.
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Cependant, l'interprdtation de certaines de ces donnies peut
 

conduire I quelques conclusions possibles sur l'migration
 

interne. A l'exception de certaines riffrences historiques,
 

il est tres difficile de determiner l'neigration externe.
 

Le recensement et l'Etude posterieure au recensement
 

indiquent tous deux une proportion dlevde d'hommes par rap­

-port aux femmes a Bujumbura City compard au Burundi sans
 

Bujumbura City. I1 y a 126 hommes pour 100 femmes dans la
 

ville comparg a 94 hommes pour 100 femmes dans le pays.
 

Ii ne fait aucun doute que la proportion dlevde d'hommes
 

par rapport aux femmes dans la ville, particulifrement
 

entre les Ages de 15 A 45 ans, represente l'exode de jeunes
 

gens et d'hommes au chomage ou sous-employfs des secteurs
 

ruraux vers le secteur urbain dans l'espoir d'y touver de
 

plus grandes chances d'emploi.
 

Le recensement ravale une distribution de 51,6% de femmes
 

par rapport 1 48,4% d'hommes pour tout le pays. La diffd­

-rence de 3,2% entre les hommes et les femmes pourrait
 

resulter du fait qu'un plus grand nombre d'hommes meurent par
 

rapport aux femmes ou d'une sous-estimation du compte.
 

Cependant, il y a des provinces oti la proportion femmes/
 

hommes est presque le double de la moyenne nationale. Les
 

provinces suivantes accusent une proportion femmes/hommes
 

plus 'levfe que la moyenne nationale de 3,2%:
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PROVINCES % HOMMES % FEMMES 
 DIFFERENCE
 

1. Muyinga 46,9 
 53,1 6,2
 

2. Gitega 
 47,3 52,7 5,4
 

3. Ngozi 47,8 52,2 
 4,4
 

4. Ruyigi 
 47,9 52,1 4,2
 

Ces differences sont tellement au-dessus de la moyenne
 

nationale qu'elles ne peuvent dtre attribudes au rythme normal
 

de mortaliti ou S une erreur de compte. 
Elles reprEsentent
 

une nette &migration de ces secteurs ruraux vers les secteurs
 

urbains de Bujumbura dont la population s'avere itre compos6e
 

de 55,7% d'hommes par rapport a 44,3% de femmes. 
Cette
 

difference de 11,4% de plus d'hommes par rapport aux femmes
 

a Bujumbura peut 6tre comparie a une difference de 3,2% de
 

plus de femmes que d'hommes pour tout le pays.
 

Le Minist~re du Developpement Rural et I'UNFPA cnt
 

signi recemwnent un accord de projet concernant l'migration
 

et la redistribution de la population. 
Les objectifs de ce
 

projet sont des etudes visant a determiner les raisons socio­

-economiques de 11'imigration et une Atude syst~iatique de
 

la composition et de la direction de l'digration interne.
 

Cette dtude devrait pouvoir permettre de repondre & un grand
 

nombre de problires en attente relatifs i l'emigration
 

interne et, peut-ttre, a'11nigration externe.
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3- Ordre de grandeur des familles et habitat
 

Le recensement a rdv416 que sur les 2460 collines des
 

secteurs ruraux se trouvaient 638.070 rugos ayant 884.880
 

Le nombre
familles, soit une moyenne de 1,4 famille par rugo. 


moyen de personnes par rugo etait de 6,4 et de 4,7 par famille.
 

Ii y a 94 hommes pour 100 femmes dans les secteurs ruraux.
 

A Bujumbura City, il y a 11.590 "parcelles" et 28.020
 

families, soit une moyenne de 11,6 habitants par parcelle
 

et 5 par famille. Ii y a 126 hommes et 100 femmes.
 

L'etude postdrieure au recensement mende en novembre
 

1979 a tentg de classifier les caracteristiques de 1'habitat
 

par rugo et par famille en utilisant des m6fhodes d'echantil­

-lonnage. Leas informations relatives au rugo comprenaient.
 

l'approvisionnement en eau, la location des toilettes et
 

le statut des occupants. Les donndes concernant les familles
 

tenaient compte de la forme et du type de maison, des matt­

-riaux utilise' pour les murs, le toit et -esol et du type
 

d'clairage.
 

Ces donnebs sont fournies pour le Burundi, le Burundi
 

sans Bujumbura City et pour Bujumbura City dans les Docu­

-ments Annexes 15, 16 et 17.. Des differences de popula­

-tion existent dans le compte du recensement par rapport au
 

compte obtenu a partir d"chantillons dues e la dimension et 

a la composition de l'e'hantillon, au laps de temps de trois 



mois qui s'Etait icoulE entre le recensement et l'echantillon­

-nage, aux erreurs de transcription et A l'utilisation
 

dlitds d'Enumdration de recensement non-comparables.
 

On peut dire qu'en general la plupart des maisons en
 

secteur rural sont de type traditionnel, de forme carrie ou
 

rectangulaire, avec des toitures de paille, des murs de
 

boue sdchde ou de roseaux, des sols de terre battue, et qu'on
 

utilise du bois de chauffage comme dclairage.
 

Les rdsultats pour Bujumbura City rdvelent que la plupart
 

des habitations sont modernes, de forme carrie ou rectangu­

-laire avec des plaques d'Sternit pour toiture, des murs de
 

pierre ou de brique, des sols de ciment et un Eclairage a
 

1'huile ou au gaz. La plupart des maisons ou± 1'ilectricite
 

est la source d'delairage sont 1 Bujumbura.
 

Dans les regions rurales, l'approvisionnement en eau
 

est assurd par des sources exploitdes ou non-exploitdes. La
 

plupart des toilettes se trouvent I l'extirieur et pratique­

-ment tout le monde poss'de sa maison.
 

La region urbaine de Bujumbura detient environ 1/3 des 

maisons ayant l'eau courante, mais 70% d'entre elles dipen­

-dent de sources ext~rieures I la maison. Environ 1 maison 

sur 5 poss~de des toilettes ' 1'intfrieur, mais 82% sont 

situees I l'exteieur de la maison. La ville se compose 

pour 1/3 de locataires et pour les 2/3 restants de propriftaires. 



(Voir dans leas Documents Annexes 18 et 19 le resumd des
 

donndes pour 1'habitat des caractdrisitiques des maisons et
 

des rugos pour Bujumbura City at le Burundi sous forme de
 

pourcentage).
 

c- Statut de la population au niveau de l'education
 

On peut dire qu'en general le niveau d'education de la
 

population est peu dlevd. Des Etudes mendes par USAID
 

eatiment qu'au Burundi seula 25% de la population de
 

15 ans et plus savent lire en Kirundi. Une dtude menge
 

dans la province de Bubanza a Etabli que 90% des femmes adul­

-tes de la r~gion 4taient illettrfes.
 

A la suite d'une r~forme au niveau de 11 ducation
 

commencde en 1973 en collaboration avec 1'UNESCO, le Kirundi
 

est utilisi pour 1'instruction I 1'Ecole primaire. L'Educa­

-tion est une priorite; 55% du budget social/administratif est
 

consacre a l'&ducation.
 

Diverses sources indiquent qus 23 1 25% des enfants d'ge
 

aller I 1'&cole primaire vont dans des 6coles du gouverne­

-ment; ceci ne comprend que 10% des filles d'&ge I aller '
 

l' cole primaire.
 
Actuellement 90% du budget de l'enseignement primaire
 

passent aux salaires des enseignants, ce qui ne laisse que
 

trbs peu pour le reste. Le gouvernement est conscient de ce
 

probIame, mais il n'est pas dans une situation financibre
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permettant de le rdgler. Une source s~re d'information
 

Stablit que l'enseignement au niveau primaire n'est plus
 

considdrd comme un statut et qu'il est confie des femmes
 

relativement peu prdpardes & l1'assurer.
 

Un objectif majeur du gouvernement est de promouvoir le 

degrd d'instruction dans la langue locale et d'orienter l'edu­

-cation primaire vers le milieu rural, 3% seulemement des person­

-nes en Sge allant a l'Ecole secondaire. Le Plan Quinquen­

-nal prdvoit: 

Section 4.6.2.2. : Objectifs 

..."la mise sur pied d'un programme d'4ducation qui permettra 

une alphabetisation complete du Burundi vers 1990 

- la criation du nombre de places nicessaires dans le systme 

secondaire afin d'absorber un plus grand nombre d'1ves 

venus du primaire 

- l'augmentation de la capacitd de l'universitd de 1170 & 3000 

places..." 

Section 4.2.2.3. : Mesures 

..."pour augrmenter le nombre de places disponibles au niveau 

primaire, la construction de 100 centres polyvalents est 

privue. Cette mesure permettra d'augmenter de 100.000 le 

nombre des places au niveau primaire au cours de la periode 

de 5 ans." 

Trente de ces centres sont terminis. La Banque Mondiale
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a fourni 100.000.000 do FBU pour la construction des 100
 

contros. Le plan original n'avait pas tenu compte de 1'
 

inflation,de l1augmentation du cofit de la construction,
 

des transpoi:ts, etc... et lea fonds sont Spuisds.
 

Le plan continue:
 

Section 4.6.2.3.:
 

"Le programme d'alphabetisation qui sera suivi grice au Parti
 

at au Ministere do l'Education Nationals comprendra la cons­

-truction de centres d'alphabetisation, l'acquisition des
 

materiels necessaires, et l'organisation de cours d'alphabi­

-tisation dans lea centres, ainsi que dans l'infrastructure
 

ddj& existante aux niveaux primaire at secondaire."
 

L'ducation de type non-officiel prend de plus en plus
 

d'importance. Le Service de Promotion Sociale at du Travail
 

eat 1 la tite d'un programme d'alphabitisation at des cours
 

de formation en nutrition at en agriculture sont organisds
 

dans les foyers sociaux.
 

Les groupes de missionnaires, qui jouent depuis toujours
 

un r8le important dans la distribution de services educaties,
 

continuent en ce sens en ce qui concerne l'4ducation de base.
 

Les centres d'&ducation primaire "yagamukama" (Discussions
 

avec le Seigneur), enseignent la lecture, l'criture et des
 

rudiments d'agriculture et de nutrition sanitaire i des
 

enfants dont le nombre eat estimd a 270.000 (45% des enfants
 



d'age primaire et presque 40.000 adultes).
 

I1 exists deux programmes dans le systame secondaire,
 

un programme prdparatoire classique de 6 ans pour ceux qua
 

se destinent A l'universiti ou A l1'enseignement, et un
 

programme technique ou classique de 3 ans a la suite duquel
 

les etudiants peuvent commencer une formation technique. En
 

1978, environ 3.000 Etudiants avaient termini ces deux types
 

de programmes secondaires.
 

L'Universiti du Burundi a Etd tablie en 1963. Elle
 

comprend actuellement 9 facult~s et 1.813 6tudiants.(Droit:
 

341; Economie et Administration: 318; Lettres: 364; Mddecine:
 

160 -un premier groupe de docteurs burundiens entidrement
 

formes auront termind leurs dtudes en 1983- Sciences: 368;
 

Pedagogie: 49; Agronomie: 49; Psychologie et Education: 111;
 

Education Physique: 29).
 

D- Statut dconomique de la population
 

L'economie burundienne est basie en grande partie sur 

des activit4s de subsistance, avec quelques petits revenus 

individuels provenant surtout de la vente de cafe. Avec un 

revenu annuel par habitant d'environ 130 i 140 dollars, le 

Burundi est en gdndral considdrd comme l'un des pays les plus 

pauvres du monde. La Banque Mondiale en 1975 est arrivfe & 

la conclusion que 90% de la population rurale etait au-dessous 
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du niveau de pauvreti absolue, avec un revenu estimd alors
 

A 80 dollars par an. Au cours de la mdme annie, la Banque
 

Mondiale a estim6 que 30% de la population urbaine dtait au­

-dessous de ce niveau; une Etude plus rdcente indique que
 

ce chiffre a augments et qu'il est maintenant de 55%.
 

En dipit de cette situation peu souriante qui a iti 

etablie a partir de donnees sur le revenu par habitant, il 

n'existe pas de traces evidentes de pauvrete abjecte se 

manifestant par une malnutrition gdndrale die a une insuf­

-fisance alimentaire; une famille rurale typique subsiste a 
un niveau tris proche du minimum. Les r6coltes en denrdes
 

alimentaires reprisentent 75 A 80% de la production agricole,
 

les produits provenant du betail 5 1 10%, l'exploitation
 

furestiere environ 3% et la p~che moins de 1%. Seuls 8
 

10% de la valeur de la production totale consistent en
 

recoltes vendues pour l'exportation. Une famille typique
 

vivant sur une ferme au Burundi consomme la plus grande par­

-tie de ce qu'elle y produit; les revenus en especes sont
 

faibles. Puisque 90% de la population se compose de fer­

-miers, ceci resulte en une distribution assez homogene du
 

peu de richesses disponibles. Le fermier "typique" au Burun­

-di est decrit comme suit par l'USAID/Burundi CDSS, FY 1978:
 

"Le fermier Hutu est reprisentatif
 

du Burundi. I1 a un peu plus d'un
 



hectare de te.res, souvent fragmenti
 

en parcelles qu'il cultive avec ses
 

proches. Ii est illettri; il est
 

peu probable qug ses fils aillent
 

A l'Jcole et encore moins probable
 

que ses filles y aillent. Ii y a
 

de grandes chances pour qu'il culti­

-re le cafE, et, si c'est le cas, sa
 

famille gagne pour toute la ferme
 

moins de 400 dollars p.r an. Ii
 

ne paie pas d'impdts. Ii posside
 

4 animaux dont aucun n'est du betail.
 

I1 fait pousser 4 recoltes par an; son
 

regime se compose de haricots, de
 

manioc, de mais, de lcgumes et
 

quelquefois de viande. Un cinquieme
 

de ses terres est consacre A la culture
 

de bananes qui sont utilisdes
 

surtout dans la fabrication de biere.
 

Ii est possible qu'un membre de sa
 

famille ne travaille pas I la ferme
 

et qu'il soit I la recherche de
 

travail I l'exterieur. Son espgrance
 

de vie est de 40 ans; celle de sa
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femme de 43 ans. II a 3 enfants
 

en vie, sa femme est enceinte. Un des
 

enfants ne survivra pas au-dell
 

de l'enfance. Ii n'a pas acces
 

A l'eau potable ni a une assis­

-tance m~dicale sur laquelle il
 

peut compter, ni a des transports
 

publics r~guliers, et il est fort
 

probable qu'il n'ait jamais vu
 

d'agent d'extension. Il va a la
 

paroisse catholique locale. La
 

famille vit dans une seule ferme
 

(appelde rugo), qui est en rdalitd
 

un groupe de huttes entourdes d'une
 

barriire et contenant de la place pour
 

ses animaux et une petite remise.
 

Il partage une colline avec une
 

autre douzaine de rugos similaires,
 

habit~s par des parents et d'autres
 

membres de la famille. La route
 

la plus proche est a 3 km., mais 
la colline est accessible par un 

rdseau de sentiers tres extensif. 

La terre a ite en grande partie 
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d~nudie de ses arbres, a part les
 

bananiers. Elle souffre ,d'un exces
 

de piturage et montre des signes
 

d'4rosion et de ravinement."
 

Une famille moyenne, tout comme une paire de chaus­

-sures moyenne, ne va pas toujours bien. Nfammoins, avec
 

l'homogindite du Burundi, cette debcription, mcdifi6e par
 

des variantes ecologiques rigionales, et quelque peu remise
 

A jour, fournit un tableau raisonnablement exact et succinct
 

de la vie et de l'iconomie en secteur rural.
 

Le cafe est de loin la plus importante, et souvent la
 

seule, des ricoltes commerciales au Burundi. Pour environ
 

200.000 familles fermieres et 30.000 hectares ds culture
 

de cafe avec un rendement moyen de 800 kg; (parchemin de
 

caf4) par hectare et un prix fermier du parchemin d'environ
 

116 francs le kilo (OCIBU, 1980), le cultivateur de cafe
 

moyen possede 0,15 hectare, produit 120 kg et gagne 14.000
 

francs (156 dollars).
 

Soixante-huit pour cent du cafe eat cultivJ dans 3
 

provinces: Ngozi (34,8%), Gitega (18,5%) et Muyinga (34,7%).
 

Le revenu annuel par ferme dans ces provinces (surtout en
 

Ngozi), est par consequent plus eleve que dans d'autres sec­

-teurs ruraux. Les 32% restants sont distribuis assez
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equitablement dans les autres provinces. Environ la moitid 

de tous les fermiers du Burundi produisent du caf6, en gdndral 

100 a 200 plantes. Pour un rendement moyen d'environ un 

demi-kilo par plante et aux prix fermiers actuels, le 

revenu provenant de la culture du cafe' dans ces petites 

fermes vivrieres varie de 5.800 francs (65 dollars) a 

11.600 francs(130 dollars), ce qui est considdrablement au­

dessus de la moyenne nationale pour les cultivateurs de
 

cafg.
 

Les recoltes commerciales en dehors du cafg, comprennent
 

le coton (8000-9000 hectares et environ 15.000 fermiers) et
 

le thg (environ 2.500-3000 hectares, y compris 1.500-2.000
 

hectares de plantations appartenant A 1'6tat). La produc­

-tion de the est largement limitfe 1 3 provinces: Bururi,
 

Muramvya et Ngozi. Le nombre de fermiers qui produisent du
 

coton est limiti, le march& et les machines a 6grener le coton
 

n'6tant pas facilement accessibles. La culture du thd a
 

augmenti rapidement (en terme relatifs) au cours des dernibres
 

annees. Le the cultive dans les fermes, cependant, se limite
 

souvent I celles qui sont assez proches ( a pied) des plan­

-tations appartenant A l'ftat qui possbdent les machines de
 

base utilisies pour le conditionnement des feuilles de thg
 

fraiches.
 

D'autres sources de revenu comprennent: la vente de bire
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faite chez soi, les salaires des travailleurs exterieurs a
 

la ferme (par exemple, ceux qui travaillent a la rdparation
 

des routes) et la vente a l'occasion des surplus des besoins
 

familiaux en haricots et pois secs, manioc ou grain. 
Les
 

d~penses familiales les plus frequentes correspondent ­

l'achat de vetements, de medicaments, de sel, d'epices,
 

d'outils, d'ustensiles de maison, de bire Primus de fabri­

-cation commerciale, qui est le produit le plus distribug au
 

Burundi.
 

Seuls 100.000 Burundiens qui travaillent sont salariis,
 

la majorit d'entre eux 6tant employes par le gouvernement ou
 

par des organisations para-gouvernementales. Ii n'existe
 

pratiquement aucun developpement industriel, mis a part le
 

conditionnement des produits agricoles.
 

E- Caracteristiques culturelles de la population 

1- Organisation sociale 

Une perspective historique est necessaire ici afin de 

pouvoir discuter de l'organisation sociale actuelle au
 

Burundi. Elle a 4volue S partir du systeme traditionnel de
 

castes Tutsi-Hutu, qui est base sur un principe complexe
 

(mais clair) de hierarchie, de superiorite et d'inferiorite,
 

basele sur des rapports de seigneur a'vassal qui fonction­

-naient comme un systefe feodal de distribution des terres.
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On dit que cette hietarchie avait elceordonnee par IMANA,
 

l'Etre Supruie spirituel qui est la source de tout bien
 

dans la vie au Burundi. L'attitude fataliste de la population
 

et la resignation ' sa volonte ont toujours eti des g1a­

-ments importants et ce qui reste de ces croyances affecte
 

encore V attitude de la population par rapport a la santg.
 

Le gouvernement actuel est conscient de ces 
influences 

qui persistent toujours; la citation suivante est extraite 

de l'introduction au PLAN QUINQUENNAL DE DEVELOPPEMENT 

ECONOMIQUE ET SOCIAL POUR 1978-82: 

"Les efforts du gouvernement dans les do­

-maines intimement lies au diveloppement
 

et & 14ducation en milieu rural doivent
 

avoir pour objectif final un changement
 

dans notre societe qui permettra de par­

-venir... une liberation mentale par
 

rapport au fatalisme et i 1'esprit de
 

servitude."
 

Historiquement, parmi les tres humains, le MWAMI, le
 

roi, etait superieur a tous. Le Mwami avait un pouvoir
 

absolu; le pays tout entier avec ses biens etait sa pro­

-pridte'personnelle. Aucun individu n'avait droit au 

pouvoir, C la terre ou au betail, a moins que le 
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Mwami ne le lui ait octroyd. Il distribuait le pouvoir et
 

la propridtd A ses BAGANWA (princes) qui devenaient ses
 

vassaux. Ceux-ci en faisaient autant avec les BATWARE
 

(capitaines), qui Etaient les vassaux des Baganva. A leur
 

tour, les Batware se procuraient des vassaux en donnant a
 

ceux qui leur etaient infdrieurs de petits lopins de ter°e
 

et du bitail.
 

Sous le rigime du MWAMI, on trouvait 3 castes, les
 

TUTSI, les HUTU et les TWA. Ces classes existent encore
 

1'heure actuelle et les rapports entre les castes continuent
 

a jouer un r6le important dans le diveloppement du Burundi
 

dans les anndes 1980.
 

Les Tutsi (environ 14% de la population) ont toujours
 

eu la position sociale la plus levie et A l'heure actuelle
 

ils contr6lent le gouvernement. Traditionnellement, ils
 

sont supgrieurs aux Hutu (environ 85% de la population).
 

Les Tutsi sont dits d'origine HAMITIQUE alors que les Hutu
 

sont de culture bantoue; Les Twa sont d'origine pygmde et
 

ne sont pas consideris comme faisant partie de la socidtd.
 

L'activitd principale des Tutsi est depuis toujours
 

le soin du bitail, ce qui reprdsente un 9lment important
 

de leur statut de supgrioritY. Bien qu'ils soient riputis
 

comme de grands guerriers, des dtudes faites sur la pdriode
 

antfrieure A l'inddpendance indiquent qu'ils n'ont pas eu a
 



-43­

conqudrir les Hutu par la force ' leur arriv6e il y a
 

300 ans. Les Hutu, un peuple dont l'activite principale
 

Etait le labourage de la terre et la culture a la houe, 
devinrent sans rdsistance les serfs des Tutsi, de faion
 

a pouvoir recevoir du bdtail. Le systime f~odal consistant
 

a accorder des faveurs en dchange de services offrait un
 

statut de noblesse pour tous ceux qui dtaient concernes,
 

y compris les Hutu. Et, de fait, un Hutu pouvait devenir
 

politiquement supdrieur a un Tutsi. Mais le statut des
 

Hutu, le plus bas de la hidrarchie sociale, n'a jamais
 

change. Suivant la tradition, le fermier Hutu etait
 

considdrd dds sa naissance comme le serviteur du Tutsi.
 

Ces rapports d'infdrioritd et de supdrioriti conti­

-nuent a teinter tous les aspects de la vie au Burundi.
 

A l'intdrieur de chaque caste il existe des lignages
 

infdrieurs et supdrieurs qui reflatent le rang social d'un
 

individu au sein de sa propre caste. Les hommes et
 

femmes des rangs supdrieurs sont superieurs aux hommes et
 

femmes des rangs inf6rieurs. Au sein de chaque caste,
 

les hommes sont supdrieurs aux femmes, et, en g~neral, les
 

plus Tgds sont supdrieurs aux plus jeunes.
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Les femmes au Burundi: une itude des valeurs sociales
 

Ethel Albert r~sume le rang social des individus comme
 

suit:
 

Dans 1'ensemble on peut dire que tout
 

autre Burundien, sans exception, est
 

supirieur i la plus jeune fille (sans
 

enfants) d'un pAre de lignage infdrieur
 

Twa.. La supdriorit4 ou inffrioritf
 

sociale d'un individu n'6tait (et
 

n'est pas) absolue. Elle est toujours
 

dgtermin~e par rapport aux autres. Ii
 

en est de m6me pour la conduite et les
 

rapports qu'un individu entretient
 

avec les autres.
 

Ce qui caracterise principalement les
 

individus superieurs est le fait qu'il
 

ou elle peut accorder des faveurs aus­

-si bien que les retirer. Un infgrieur
 

doit A son supgrieur ob~issance et
 

travail, et il est censi demander des
 

faveurs en &change, une caractbristique
 

qui engendre des rivaliteb malsaines,
 

et des individus d'un mbme rang en
 

arrivent ' se disputer ls bonnes
 



-45­

grices d'un individu supirieur,
 

.par exemple des fils se disputant les
 

bonnes graces de leur pire. Les
 

qualitis attribuies a un individu
 

supdrieur comprennent la taille,
 

la digniti, l'6ligance, le contr6le de
 

soi an toutes circonstances, lVintelli­

-gence, l'ingdniositE, l'El4gance
 

du discours et le raffinement. L'in­

-ferieur est fait pour travailler; ii
 

est vulgaire, stupide, incapable de
 

contr6ler ses Emotions ou de parler
 

convenablement ou sans s'y 6tre
 

preparE. Des exemples de stEreotypes 

sociaux: 

"On dit du Hutu qu'il marmonne, qu'il 

est incapable de forger un bon men­

-songe et qu'il est moins intelligent, 

comme le prouve la bonne volonte avec 

laquelle il accepte de travailler 

pour un Tutsi sans nicessairement rece­

-voir quelque chose en dchange." 

"Les Hutu sont physiquement aptes au 

travail manuel, alors que les Tutsi 
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ne le sont pas".
 

"Un homue (sans doute de n'importe
 

quel statut social) doit faire attention
 

ne pas trop mettre sa femme en colire
 

au cours d'une dispute. En tant qu'
 

individu infirieur, une femme est
 

physiquement plus forte ainsi que moins
 

apte a contr6ler ses emotions; elle
 

pourrait par consequent le tuer dans
 

un moment de colere."
 

Les Twa, m6prisis de tous, n'ont
 

Waucune fierti, ils mangent n'importe
 

quoi, ils sont grossiers dans leur
 

langage et en sont r6duits S vendre
 

de la poterie."
 

Le clan, qui est un groupe d'individus appartenant
 

au mime lignage, est depuis toujours un puissant groupe­

-ment social. Le chef du clan itait le patriarche absolu
 

de tous les membres. Giniralement, les membres d'un mime
 

clan vivaient proches les uns des autres. L'influence de
 

leur groupement a it6 grandsment diminuie ricemment car
 

des membres se sont trouvis tris eloign's les uns des autres.
 

A l'occasion, il est possible que le chef d'un clan rassemble
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ses membres pour prendre des decisions importantes, mais,
 

dans l'ensemble, la plus petite et la plus importante
 

uniti-de l'organisation sociale est la cellule familiale.
 

Le pare est le chef incontesti de la famille. Ii vit
 

avec sa femme et ses enfants dans un rugo (une, deux ou
 

trois maisons entour~es d'une barriare) sur la colline
 

pras de ses champs. Quel que soit son statut dans l'en­

-semble de la hi6rarchie sociale, sa femme (ou ses fem­

-mes) et ses enfants lui doivent respect et obeissance.
 

C'est le patriarche et son pouvoir est absolu, ou presque.
 

Le pare choisit parmi ses fils son h'ritier, et ce avant
 

sa mort. Bien que le fils alne soit, de par son age, le
 

supirieur social des plus jeunes fils, il n'est pas
 

autumatiquement dfsigni pour succder I son pare A la tite 
de la famille. Le pire peut confier R n'importe lequel de
 

ses fils le soin et la protection de la famille.
 

Traditionnellement, le pare distribue sa propri~t6
 

parmi tous ses fils, chacun recevant sa part au plus tard
 

lorsqu'il prend femme. Le .6iis 6tait obligg de construire
 

une maison pour sa propre famille sur la terre qu'il avait
 

reque en partage, pras de la maison de son pAre. (Un fils qui
 

a dtd dduqud et qui ne vit pas dans la colline n'est pas
 

exempte de ce devoir.
 

Au fur et A mesure que la densiti de la population
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augmente, les pares burundiens se voient obliges d'aban'donner
 

cette pratique, les lopins de terre devenant trop petits
 

pour pouvoir 4tre divises. Ceci pose un gros problime car
 

beaucoup de fils se trouvent dans l'obligation de quitter
 

la ferme familiale pour partir A la recherche d'un emploi
 

de faqon a pouvoir acheter de la terre dans les regions
 

moins peupldes (et moins attrayantes) du Burundi, diminuant
 

ainsi la force de l'uniti familiale.
 

Suivant la coutume traditionnelle, si un homme meurt
 

sans avoir ddsignd d'hdritier, le clan se rassemble pour
 

choisir un nouveau chef de famille et pour d4terminer les
 

dispositions & prendre en ce ui concerne sa propriete.
 

aormalement, une fille n'hdrite rien de son pdre,
 

bien qu'elle puisse recevoir de sa mere des vctements,
 

bijoux et paniers. Rdcemment, les femmes ont reju des
 

droits libfraux S l'heritage.
 

Tous les enfants d'un homme, y compris ses filles
 

marifes qui sont tenues d'obfir S leur epoux, sont sujets
 

l'autorite toute puissante de leur pdre. Cette famille
 

est la "communaut' S laquelle tous les membres doivent
 

rester loyaux et de laquelle ils regoivent protection.
 

Beaucoup de familles vivent sur une colline, chacune S une
 

hauteur differente et isoldes les unes des autres. Ii
 

n'existe pas de villages ayant une organisation de gouver­
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-nement traditionnel i laquelle lea membres doivent loyau­

-t4, respect et ob~issance. Chaque famille est, A cet
 

Agard, indfpendante et isolie.
 

Les evenements tragiques de 1972 n'ont fait que ren­

-forcer cet isolement. Les populations se sont retirdes
 

dans les collines et ont regagnd le sein des familles
 

auxquelles elles font confiance. (voir section IV, B, 2).
 

Une exception a cet"isolement" volontaire est l'eglise.
 

Les missionnaires chr~tiens sont actifs au Burundi depuis
 

le XIXeme sidcle. Sous l'dgide allemande et belge, les
 

missionnaires ont implantd des services sanitaires et
 

iducatifs pour la population. A ce jour, les missionnaires
 

catholiques et protestants continuent a fournir ces services
 

en plus de leurs activitis religieuses. Leur influence
 

est inddniable bien que limit6e comme moyen d'organisation
 

de la communauti (voir section IV, b, 2).
 

Les femmes sont par difinition des individus inf~rieurs
 

aux hommes dans 1'4chelle sociale.
 

Collectivement, elles sont respect~es en tant que person­

-nificatrices de la fertilitE, mais elles ne font auto­

-rite que trds rarement dans la structure sociale.
 

Cependant, ce sont des femmes qui ont toujours bineficid
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d'une autoritd at d'une puissance considgrables.
 

Les femmes atteignent leur but au travers des hommes.
 

La femme iddaie est modeste et obgissante.
 

C'est une bonne dpouse, une bonne mere, une bonne femme
 

d'intErieur et elle travaille sans cesse .
 

Elle ne parle ni ne vous regarde dans les yeux. Si l'on
 

lui pose une question, elle repond: "Ndabizi?" ("Comment
 

le saurais-je?").
 

En public, elle nie savoir quoi que ce soit, par example
 

oe son mari est & tel ou tel moment.
 

Les femmes ambitieuses et intelligentes ne semblent pas
 

souffrir d'avoir S tenir un role indirect et secret dans
 

la "politique".
 

Une paysanne veuve doit savoir agir dip..omatiquement afin
 

d'obtenir une coupe de tissu ou de proteger contre ses 

"ennemis" ses droits & la culture de son petit lopin de 

terre. 

Dans une socidti oi l'astuce, 1'intelligence et la chance 

sont considdr's comme des atouts, les femmes se sont 

trouvees obligdes de surmonter l'obstacle apparent que cons­

-stitue un systefte de lignees patriarcales oT tous les titres 

legitimes a la fortune et au pouvoir reviennent aux hommes. 

Les titres et la fortune sont relatifs; cependant, une 
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femme paysanne doit travailler tr's dur pour pouvoir sur­

-vivre; il faut qu'elle utilise toutes les ressources 

qui sont a sa disposition. La plupart des femmes au Burundi, 

ainsi que la majoriti des hommes, sont originaires de classes 

inferieures et pauvres. Pour survivre, une femme peut avoir
 

se montrer plus intelligente qu'une autre spouse, un mari,
 

"n fr~re, une belle-soeur ou un pire. La r'ussite dans une 

telle entreprise lui vaut le respect. La r~ussite est le 

resultat de l'astuce et de la chance. Traditionnellement, 

la caste d'une femme demeure la mdme toute sa vie, mais son
 

statut d~finitif est ditermin4 par son mariage.
 

2- Attitudes envers la sante et la fertilitg
 

a- Les femmes et le mariage
 

Le mariage d'une femme a une importance capitale dans
 

sa vie. Les jeunes filles ont hAte de se marier, le mariage
 

dtant associd a une promotion sociale immediate. Elle quitte
 

le statut"d'enfant femelle sans enfants". Cependant, la fem­

-me se rend bien compte que le mariage implique toute une vie
 

de travail pour les autres. Elle travaillait sous l'autori­

-td de sa mere; elle va maintenant travailler pour son mari
 

et, si elle "n'a pas de chance", pour sa belle-mere.
 

A l'exception de ces femmes de lignage Tutsi (et supe­

-rieur) qui se sont marines "au-dessus" de leur classe et
 

ont acced' a la noblesse, une femme no peut ameliorer sa
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position dans la hifrarchie des castes par le mariage.
 

En gdndral, les hommes epousent des femmes du mime
 

rang, ou d'un rang superieur. Si un homme spouse une femme
 

d'un rang infgrieur, cela signifie que son statut se trouvera
 

rabaiss6 A celui de sa femme. Les pressions exercies par
 

la famille contre cette situation sont tr~s fortes, mfme de
 

nos jours. Une femme peut 6pouser un homme de son propre
 

rang ou d'un rang inf~rieur.
 

Un mariage entre une femme et un homme d'un rang in­

-fdrieur R celle-ci ne se ddroule pas sans problmes, parti­

-culibrement en ce qui concerne la femme, par exemple:
 

un pare Tutsi peut arranger un marage pour sa fille avec
 

un riche Hutu. Le pare regoit alors le prix de sa fille
 

(probablement du b~tail). Elle conserve son rang, tout en
 

"se sentant marine A quelqu'un d'inferieur". L'ob~issance
 

et le respect dont elle doit tdmoigner, en tant qu'dpouse,
 

A 1'fgard d'un mar d'un rang infdrieur, constituerait une
 

grande humiliation. Et, dans une socidtg aussi patrilin6­

-aire et patriarcale que celle-ci, s;s enfants, bien sdr,
 

seraient des Hutus.
 

Des lois r~centes stipulent que les hommes ne sont plus
 

obligds de payer l'Equivalent du prix a leur futur beau­

-pare pour assurer la ldgitimitd du mariage. Cette coutume con­

tinue cependant, les hommes et les femmes se "sentant plus
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tranquilles" de savoir que le prix a eti pay4 . Pour le mari, 

le prix "achbte les enfants issus du mariage", et pour la
 

femme, c'est une mesure de sa valeur. Pour tous les deux,
 

c'est un symbole de sicuriti. S'il y a divorce ou r~pudia­

-tion, ce prix doit itre rendu . Les jeunes burundiens en
 

age I se marier ripitent que les divorces se verraient plus
 

si le principe du prix itait elimine.
 

Traditionnellement, le prix des Tutsi etait payd. en
 

betail, celul des Hutus en houes (bien que le betail soit
 

toujours prdfdrable). De nos jours, un paiement en liquide
 

est acceptable bien que "si une fille a un pere Sg4, ii
 

prdfdre du b4tail". Le fianc6 achete alors une vache.
 

Le b4tail est un symbole de richesse et il est utilis6
 

comme moyen d'6change; les animaux ne sont pas considdr6s
 

principalement comme source de nourriture, mais si une
 

vache meurt de vieillesse, e1e est mangle. Un grand
 

nombre de mots en Kirundi se rapportent aux vaches et aux
 

vertus qu'elles repr'sentent. Les Burundiens de I'interieur
 

ddfixtissent i'heure qu'il est en fonction des activit's
 

de leurs vaches. Les Burundiens sont trs attaches a'leur
 

b~tail, celui-ci faisant traditionnellement partie du
 

prix. Un proverbe dit: "Imana a cre' les vaches et les 

enfants." Tout le bdtail est dddid i Imana et ii est possedd
 

par Lui.
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Il existe des diffirences d'opinion quant la valeur
 

relative des femmes et du b6tail, bien qu'il soit dit que
 

"pour avoir de bonnes vaches, un homme doit avoir une bonne
 

epouse". Quand, le soir, les vaches sont rentries au rugo,
 

ce sont les femmes qui leur apporte de l'eau et de l'herbe.
 

C'est elle qui soigne une vache malade et elle s'occupe de
 

tous les veaux. Une femme ou une enfant pubere ne traie
 

jamais les vaches; seuls les gargons et les hommes accom­

-plissent cette tiche importante.
 

En ce qui concerne la repartition sociale des taches, 

les femmes detiennent pratiquemant toutes les responsabilitas 

relatives & tout ce qui tient a la nourriture, au soin 
des jeunes enfants et a la maison. Traditionnellement, 

les hommes neftaient pas souvent A la maison, soit qu'ils 

gardent le bdtail en piture, soit qu'ils soient - l'armge, 

soit qu'ils travaillent pour un seigneur dont les champs 

etaient iloignis de ceux du serf, etc... Chacune ' son 

tour, les femmes d'un polygamiste se trouvaient seules. 

Cette pratique continue de nos jours. Ii est estimd qu'un 

bon tiers des familles au Burundi sont entigrement la 

responsabilite des femmes, les hommes Etant obliges de 

partir A la recherche d'un travail ailleurs afin de gagner 

de h'argent. Les responsabilites d'une femme comprennent: 

tout ce qui concerne la culture des champs de son marl: 
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la preparation et l'ensemencement, le dfsherbage pfriodique
 

des pois, des haricots et du millet, deux ou trois rdcoltes
 

par an, le transport de la recolte jusqu'au rugo (sur la
 

tete), le nettoyage et l'engrangement de la moisson, le
 

brassage de la bigre a partir de sorgho et de bananes, la
 

preparation des repas, le soin et l' ducation des jeunes
 

enfants, la collecte quotidienne de bois pour le feu,
 

l'approvisionnement en eau (pour lequel il lui arrive de
 

monter et descendre la colline, quatre ou cinq kilom~tres,
 

deux ou m4me trois fois par jour), les soins A administrer
 

aux enfants et aux vaches malades, le conditionnement du
 

lait et la fabrication du beurre, le ramassage de bouse de
 

vache qui est utilisde comme engrais, l'entretien de la
 

maison et du.jardin, en plus de tout le travail que sa
 

belle-mare peut lui donner a faire; de plus, dans ses mo­

-ments de libertY, une bonne fille retourne au rugo de
 

son pare pour aider sa mare aux taches ddcrites ci-dessus.
 

Une femme qui n'a pas d'enfants, ou qui a des enfants
 

en bas age, accomplit toutes ces tiches seule, et, si elle
 

"a de la chance", elle est enceinte ou elle allaite un
 

enfant. Plus tard, les enfants prennent en charge une partie
 

de son travail,
 

Alors qie dans tous les autres domaines la femme est
 

l'infirieure de son mari, tout ce qui se rapporte a la
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nourriture de la famille est A elle. La terre qu'elle cultive est
 

a son mari. Il decide de ce que 'on va y faire pousser,
 

ii lui donne ses ordres de travail, et il inspecte les granges
 

et les pots de beurre. Cependant, il lui est formellement
 

interdit de prendre ne serait-ce qu'une poignee de haricots
 

sans en avoir demander 1'autorisation a sa femme. Ceci
 

serait considerg comme une offense s~rieuse et les hommes
 

disent que cela ne se fait pas, "Personne ne voudrait boire
 

avec un tel homme". Si un h, me a besoin de quelque denrie
 

pour une raison ou pour une autre, il doit la faire pousser
 

lui-mime. Les provisions pour la famille sont toujours
 

sous le contr6le de sa femme, bien qu'il soit rare qu'une
 

femme lui en refuse s'il suit la procedure correcte consis­

-tant I demander avant de prendre.
 

La polygamie est maintenant illgale au Burundi, mais
 

certaines sources d'information insistent qu'elle est margi­

-nale. Un homme ne peut faire enregistrer legalement qu'un
 

seul mariage. Cependant, comme il y a un grand nombre d'
 

hommes qui ne sont pas ' la ferme une partie de 'annee, ii
 

est inivitable qu'un homme prenne une "femme" ou une "concu­

-bine" (cela depend 1 qui vous parlez), et des enfants en
 

sont issus, ce qui ne fait qu'aggraver une situation icono­

-mique dejA difficile. Les femmes se plaignent souvent
 

de ce que 1'argent gagne en dehors de la ferme soit utilise
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pour subvenir aux besoins d'une deuxieme famille. Pendant
 

ce temps, la femme, i la ferme, non seulement produit de
 

la nourriture, mais elle sloccupe vraisemblablement aussi
 

des plantations de cafS de son marl. Apris la ricolte et
 

la vente, il peut tras bien revenir i la colline, ramasser
 

son argent et repartir (corme c'est son droit). Le rdsul­

-tat final en est que le salaire provenant d'un travail
 

l'exterieur de la ferme ainsi que le revenu provenant de
 

ricoltes vendues ne sont pas utilisgs pour am6liorer la
 

qualitg de !a vie sur la terre familiale. Des ressources
 

deja limities en sont diminuees. Ainsi, a moins qu'elle
 

fasse preuve d'astuce, une femme est le producteur qui
 

ne regoit que tres peu en echange de son travail. On nous
 

a dit, sur un ton de colire, que "ces femmes n'ont mime pas
 

d'argent pour acheter du savon". Le mot kirundi pour
 

"femmes" ("spouses") est "abakeba", ce qui signifie rivales,
 

et, de fait, elles sont obligies de l'tre si elles veulent
 

survivre. Habitudes a ne jamais se plaindre en public,
 

"elles se taisent" (en frangais dans le texte) NDT.
 

b- Attitudes envers la fertiliti
 

La fertilit6 est une des valeurs sociales les plus impor­

-tantes (si ce n'est la plus importante) au Burundi. Une
 

grande partie de la vie au Burundi tourne autour de la
 

fortilitd. Tout aussi importantes sont la paternit6 et la
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maternitd pour lea hommes comme pour les femmes. Un
 

proverbe dit: "Le plus grand chagrin qui soit est de
 

n'avoir pas d'enfants pour vous pleurer". Un docteur
 

Sduqui venu de l'itranger a declare: "Les enfants sont
 

notre richesse." Le Surundi est l'un des rares pays oa
 

le nombre d'enfants desirgs (8) excede leur nombre effectif
 

(M)par famille.
 

Des hommes et des femmes interrog~s sont d'accord pour dire
 

,lu'un homme ne se sent pas homme s'il n'a pas d'enfants. 

Ii faut qu'il ait des fils, et plus il en a mieux c'est, 

pour s'assurer qu'xun hdritier lui succAdera, pour continuer 

la lignee patrilindaire, et des fils auxquels il laissera sa 

proprietd. Les filles dgalement sont prdcieuses, a cause du 

prix qui sera le leur au moment du mariage. Par tradition, 

le rdle del'homme dans la procriation est considirg comme 

plus important que celui de la femme. "La femme", dit un 

vieux proverbe, "est comme la terre, elle est passive.
 

L'homme, c'est la semence".
 

Pour lea femmes, la situation est -laire. Infdrieure
 

socialement aux hommes dans le syst~me traditionnel de castes,
 

sa valeur et le statut qui lui correspond dans le systime
 

sont mesurds par son abilitd a avoir des enfants. La survie
 

des femmes est assurge au travers des hommes, et sa fertiliti
 

est une garantie de sa sccuritd. Les hommes et lea femmes
 



-59­

interrogis ici aussi sont d'accord: "Une femme qui a beaucoup
 

d'enfants est I l'aise; une femme qui a beaucoup de fils est
 

tranquille". Les possibilitis de divorce ou de "repudiation"
 

sont moindres. La strinilitd etst toujours consid~rfe comme
 

la faute de la femme.
 

Les consequences, pour une femme qui n'a pas d'enfants ou
 

qui en a trop peu sont toujours sirieuses. (Une femme garde
 

toujours de l'eau dans la maison la nuit pour Imana, dans
 

l'espoir qu'il la rendra fertile). Normalement, une femme
 

est renvoyie chez son pare en disgrace, un divorce s'ensuit
 

et la plus grande partie de son "prix" est rendue - son mari.
 

"Un homme paie le prix de sa femme pour avoir des enfants".
 

Il se remarie. Si un homme peut se le permettre, il peut
 

"autorise." une femme sans enfants A rester, et il prend
 

une deuxitme femme. C'est une situation peu frequente et
 

peu envide des femmes. Une femne divorcee parce qu'elle n'a
 

pas eu d'enfants peut se remarier. Si elle a des enfants,
 

tout est pour le mieux; sinon, le processus peut recommencer
 

de nouveau.
 

"Symboliquement, les femmes et la terre ne font qu'un".
 

En tant qu'instrument de fertiliti, il existe toute une serie
 

de tabous iisant a la protdger. "En elle, une femme porte
 

un potentiel de vie". Elle accomplit son devoir envers la
 

socidtd en ayant des enfants. Si elle s'accomplit bien de
 



ce devoir, la ficonditi peut dtre transmise aux graines qut
 

el1e plante et elle apporte la prosperitd pour tous. Au
 

cours des rites de la moisson, l'honneur est accord6 i une
 

jeune fille, en signe de respect pour le potentiel de vie
 

qu'elle porte en elle.
 

Dans une societi oa le fait de donner et de recevoir
 

des dons et des favours est central, Ethel Albert d~clare:
 

"Una mdre qui allaite est le symbole de la gindrositi f~mi­

-nine". Quand un enfant nait qui a dtd longuement ddsird,
 

on dit de la femme qu' "Imana lui a enlev4 sa honte".
 

Le bonheur, c'est beaucoup d'enfants, une bonne ricolte,
 

une vache qui donne beaucoup de lait, tous des symboles de
 

fertiliti dont Imana marque ses favorites.
 

Une femme qui a beaucoup d'enfants ne doit pas craindre
 

d'itre remplacie, "une autre femme n'aurait aucun intirit a
 

se marier avec un homme qui a beaucoup d'enfants". (Le pire
 

garde gdndralement les enfants, surtout les fils, quand ils
 

sont sevres). Et une femme sait quo ses fils subviendront
 

toujours 1 ses besoins, les enfants devant i leurs parents
 

respect et obeissance.
 

Une femme renvoyie dans sa famille doit recevoir un
 

lopin de terre qu elle peut cdltiver elle-mime. Cependant,
 

la terre est habituellement dIJI livisle entre ses fr~res.
 

Un de ses frlreu doit 1'accepter. Une femme haut placie a
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diclari "qu'elle devient 1'esclave do sa belle-soeur, qui,
 

asa tour, pout trIs bien as trouver dans la mame situation".
 

Plusieurs personnes interrogles ont confirms le fait
 

qua la fertilit est si importante qua lea femes igges
 

nient no plus itre en Age I avoir des enfants, mime si elles
 

ont eu et Slev6 beaucoup dTenfants, tallement elles ont
 

pour de se voir r6pudies.
 

Dana des conditions id~ales, une femme a un cycle menstrue..
 

aprIs son mariage (pour prouver qu'alle n'Stait pas onceinte
 

avant celui-ci), aprIs quoi, il ast priffrable qu'elle so
 

trouve enceinte. Une femme devrait atre vierge I son mariage.
 

Une future mire non marine doit affronter des consiquences
 

trIs graves. Des mariAges prfcipit~s ne sont paa rares dans
 

ces circonstances, s'ils peuvent Stre arranges par les"
 

deux familles; ceci reprieente la meilleure solution pour
 

la fille.
 

Traditionnellement, une femme enceinte non-mari~e Stait
 

tune ou emport~e et cachge par un parent. De nos jours,
 

ella peut se voir renvoyfe, ou elle s'enfuit; la disgrace
 

est par trop sevare.
 

11 y a de vieilles femmes qui pratiquent l'avortement,
 

mais il existe de puissants tabous contre cette situation,
 

at la paine en 1981 en est i'emprisonnement pour la m~re.
 

De plus, une femme qui a donng naissance I un enfant illgitime
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pout avoir de grosses difficultIs I so marier. Souvent, 

l'enfant tombe dans l'oubli. I1 ne fait pas partie de la 

famille de sa mare, puisqu'il ne descend.pas de ligne tri­

linfaire. Des personnes interrogges indiquent que 1'enfant 

est souvent envoyS dans la famille du pare, oa ±1 pout itre 

n6gligfi, bien qu'un "bon" pare doive s'assurer qu'il est
 

subvenu I ses besoins. Si La mare se marie,elle n'emmAne
 

pas l'enfant avec elle chez son nouveau mari. Souvent, il
 

reste avec sos grands-parents.
 

Il semble quo cola no se fasse plus souvent, mais le
 

conservateur du musie de Gitega a diclarE que, dans le passS,
 

les jeunes filles non-mariies devaient garder la poitrine nue
 

pour prouver qu'elles n'Staient pas enceintes, et par consS­

quent vierges.
 

De puissants tabous I l'encontre de l'inceste interdisent
 

tout contact entre un pare at sa fille apr&s qu'elle ait itS
 

sevrfie. A l'exception des salutations mutuelles at de
 

plusieurs petits services qu'une fille accomplit pour son
 

pare, toute communication se fait au travers de la mare. Un
 

pare no punit jamais une enfant, ceci fitant laissi A la mare.
 

MHme apras le maflage de sa fille, le pare n'est pas autorisS
 

I pingtrer dans la maison de sa fille. Les tabous I l'encontre
 

de l'inceste sont suffisamment puissants pour constituer la
 

base d'un serment devant le tribunal, "Si je mens, quo je
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fasse la chose avec aa fille appelie..."
 

Alors quo la fertilit6 at lea enfants sont d'importance
 

capitale aux yeux des Burundiens, il semble qu'assez soit
 

assez. Apr~s le sixilme enfant, les parents donnent des
 

chiffres comme noms I leurs enfants, sept..., huit..., neuf...
 

dix..., le onzilme Stant appe16 Misago, ce qui signifie
 

quelque chose qui va trop loin, qui eat un peu de trop, comae
 

quand "vous avez un verre plein at qu'il rests encore un tout
 

petit peu de biare dans la bouteille". Le douzilme at le
 

treizilme sont nommfs Ijana (centiZme ou beaucoup) at
 

Niboyou (cesser) qui est une prilre I Imana pour arrAter la
 

surabondance de dons.
 

Aprls la naissance, une mare et son nouveau-ng sont
 

isols pendant six A huit jours. Ensuite, l'enfant eat
 

prisenti A la amille. La mare eat honor6e at des cadeaux
 

sont offerts.
 

c. 	Attitudes envers la Sant6 

En secteur rural, une grande partie des r6actions des 

Burundiens envers la santl sont dominfes par le fatalism. et 

la rfsignation A la volontl d'Imana. Chacun doit faire ce 

qu'il peut avec ce qu'Imana lui a accordE. Il eat de nombreux 

infortunis y compris les personnes stfriles et malades. Elles 

n'ont pas lea faveurs d'Imana at leurs malheurs leur sont en­

-voyis par Lui quand II eat de mauvaise humeur. Cette accep­
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tation de tous malheurs, y compris une mauvaise santi, est
 

appel~e "Agasambi".
 

En secteur rural, le concept de maladie contagieuse est
 

inconnu. De slvares Spidgmies de rougeole sont frequentes,
 

et, comme une infirmi~re frustr~e l'a expliquS, elle craint
 

que beaucoup d'enfants n'attrapent la rougeole au centre de
 

santa. Bien que les enfants ayant la rougeole et leurs
 

mares soient isolSs au~x centres, il est frequent de voir une
 

mure, son b~be sur le dos, rendant visite A ses amies malgre
 

cas
les tentatives du personnel sanitaire de maintenir les 


de rougeole isolfs.
 

La plupart des Burundiens des secteurs ruraux croient
 

en la cause spirituelle de la maladie et sont r~signus A
 

leur incapacite A modifier le cours de la nature, "Imana
 

est celui qui donne, tout repose sur Lui" est un commentaire
 

qui refl~te l'attitude fataliste d'un Burundien en ce qui
 

concerne l'avenir et sa confiance An la bontg d'Imana.
 

La mort d'un enfant est souvent considgrge itre la
 

faute de mauvais esprits. Si une famille perd plusieurs
 

enfants en bas Age, elle peut se prot~ger contre d'autres
 

d~cls en donnant I un enfant un nom disagrgable qui repous­

sera les mauvais esprits.
 

Les maladies et la mauvaise santi sont souient attribuges
 

A un empoisonnement. Un individu doit se prot@ger constamment
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des ennemis qui cherchent I l'empoisonner. Au contraire
 

d'autres pays d'Afrique oa les repas sont des 6vanements
 

sociaux, et oa n'importe qui passant auz moment du repas
 

est inv-t I manger, un Burundien ne mange qu'avec des gens
 

qu'il connait et I qui il fait confiance, par crainte d'em­

poisonnemen . Lea ennemis d'un individu peuvent aller
 

voir une sorciare (gin~ralement une femme) pour acheter des
 

poisons qui sont mis dans la nourriture ou dane la bilre.
 

Les sorciles sont tenues responsables de tout d~sastre;
 

morts inattendues, 6pid~mies, st~rilit6. Les ennemis d'un
 

individu peuvent aller voir une sorcilre pour rendre une
 

femme sterile, un homme impuissant, etc...
 

Le bien-itre physique d'un individu d~pend de l'boser­

vance-de tabous rituels, certains 6tant universels, d'autres
 

individuels et impos~s par soi-m~me, par exemple les tabous
 

interdisant de boire du lait ou de manger certaines viandes,
 

les tabous individuels pour les femmes enceintes Etablis
 

apras consultation d'un Sufrisseur traditionnel.
 

En g6nfral la bonne santi est une faveur d'Imana et 
elle
 

est maintenue par la chance. Certaines m&2adies comme la
 

ltpre sont consid~rfes comme -.se puiition pour quelque chose
 

qui a itf fait par un individu ou par ses anc~tres. Les
 

lepreux qui sont difigurgs sont rejets par la sociftE et
 

ils vivent s~pargs de leur famille. A la mort d'une personne,
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sa maison est brile. La croyance veut que la punition soit
 

transmise d'homme I homme et quand elle est transmise d'homme
 

I femme, cela signifie la fin de la lapre dans la famille.
 

Un Burundien en secteur rural fait appel A l'aide d'un 

guirisseur traditionnel qui est habituellement expert dans 

la gufrison d'un type particulier de maladie. Ceux qui ont 

recours I des installations midicales ont d~ja consultg un
 

gu~risseur traditionnel ou en consultent un simultaniment,et
 

si la midezine moderne ne peut rien pour eux, ils continue­

ront I faire appel I des cures traditionnelles. Une personne
 

interrogge a d~clarg qu'un Burundien issu de secteur rural
 

ira dans un dlspensaire pour "un mal lfger" mais qu'il fera
 

appel I un gufrisseur traditionnel pour quelque chose de
 

"long ou de compliqui". Les techniques traditionnelles sont
 

pr~f~rfes A cause de la-croyance en une cause spirituelle de
 

la maladie.
 

La midecine moderne est reprisentie par des installations 

manquant de fournitures, du personnel mal forms et supervise 

de faqon iuadfquate et, pour reprendre les mots d'une personne 

interroge, "motivS par Leur inabilitS a diagnostiquer et 
A traiter, afin de maintenir l'aspect mystique du gufrisseur 

en gardant pour eux tout savoir". On peut conjecturer que 

la mfdecine moderne ne s'est pas averse Itre supfrieure a 

la traditionnelle, et on peut s'attendre I ce quo des croyan­
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cis traditionnelles entourent la santl et la midecine pr~ven­

tive, les remudes, atc... pour rester puissantes.
 

3- Pratiques Sanitaires Indig~nes - R8le de la MHdecine
 

Traditionnelle.
 

Les pratiques de la m~decine traditionnelle sont fortes
 

au Burundi. Come dans toutes lea cultures, il en eat qui
 

doivent Atre encouragges, d'autres qui peuvent itre remaniles
 

et d'autres encore qui doivent ftre reconnues mais abandonn~es
 

dahs la mesure o elles ne sont ni positives ni nigatives
 

dans leurs consequences.
 

Les services sanitaires ne rencontrent pas de risistance
 

mais leur efficacitd est paralysfe par la nature individua­

liste de la socidt6, la raretf et la mauvaise qualitS g~n6­

rale des services saniLaires fournis au niveau rural, ainsi
 

que par le manque presque total d'extension vers l'extdrieur.
 

Il n'est donc pas surprenant que lon recherche une mfthode
 

traditionnelle avant de faire appel I la m~decine moderne.
 

Sans oublier le fatalisme et la resignation A l'incapacitS
 

d'un homme I changer ou I contr6ler sa deetinfe.
 

Les gens montrent peu d'inclination I parler des prati­

ques traditionnelles, et beaucoup d'entre eux nient leur
 

importance dans le Burundi moderne. Cette r6ticence eat dae
 

en partie au caractare intime du sujet A l'intirieur de la
 

culture,et peut Stre Sgalement dfe en partie A la doctrine
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de l'glise et I la tentative de la part des colons belges 

de suprimer les pratiques sanitaires traditionnelles.
 

Les gu~risseurs traditionnels sont appells "Umuganga".
 

Ils guirissent par les plantes et sont tr~s respectes comme
 

praticiens. Leurs talents sont souvent transmis de gfnfra­

tion en g~niration I l'int~rieur de la famille. Certains
 

sont renommfs surtout pour leur capacit6 A soigner des 

maladies spfcifiques. Ces gu~risseurs sont des spfcialistes 

et ils ne soigrent pas tout, mais seulement les maladies qui 

se rapportent I leur sp~cialit6. Une femme a acquis une tel­

le reputation pour le traitement des maladies mentales que 

le gouvernement lui a accordg des installations I partir 

desquelles elle peut travailler. Une tentative est faite I 

l'universit6 afin d'ftudier les proprift~s des plantes et 

des herbes utilisfes.
 

Une femme qui veut avoir des enfants va consulter un 

gufrisseur qui lui donnera des plantes ainsi que des instruc­

tions pricises quant A leur utilisation, de faqon 3 augmen­

ter sa ffconditS. 11 y a des plantes qui r6gularisent le 

cycle menstrual des femmes, qui prfviennent les fausses cou­

ches, qui garantissent la naissance d'un beau bbf, qui 

stimulant la lactation et qui gugrissent la blennoragie. 

Cartaines de ces concoctions sont absorbies sous forme de
 

tisanes at d'autres sont appliquges de fagon externe.
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Des tisanes et des lavements I base de plantes sont
 

utilis~a tr~s souvent pour le traitement des vers, de la
 

diarrhie, et comme laxatifs. Le personnel midical es.t
 

inquiet de ce que trop souvent les mares administrent des
 

lavements I leurs enfants. Plusieurs jours avant son accou­

chement, une femme s'administre 6galement des lavements.
 

D'autres cures traditionnelles sont prescrites pour
 

gufrir lea migraines, lea rhumes, lea blessures, lea fiavres,
 

la toux et l'asthme."
 

On dit qu'il y a de "vieilles femmes" qui pratiquent 

l'avortement, en utilisant des concoctions I -ase de plantes 

et des massages. Cette pratique est fortement dfsapprouv6e, 

et une femme n'a recours A l'avortement quo dans des circons­

tances extrames. Ies personnes interrogges ont mis en doute 

toute 9vidence d'avortement, maim aucune d'elles n'en connais­

sait l'gtendue actuelle et passle. 

En plus de "umuganga", les Burundiens consultent lea
 

"Umufumi". Ils sont considgris comme des praticiens de la
 

mudecine qui possadent des pouvoirs capables d'Sloigner lea
 

malheurs et les maladies causfes par lea mauvais esprits.
 

Les "umufumi" oat l'abilit4 de voir dans le futur de leurs
 

patients; ils peuvent pr~dire un malheur et offrent une
 

solution qui le pr~vienne. C'est Igalement uv guirisseur
 

expert "qui utilise l'application externe de mfdicaments
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sous forme d'amulettes attachies sur la partie du corps
 

atteinte. Des midicaments modernes peuvent Stre ainsi
 

enveloppis dans des feuilles et appliquis I la r6gion cor­

porelle acteinte par la maladie. Des medicaments d'usage
 

interne ne sont utilisis que si le patient ne montre aucun
 

signe d'amflioration A la suite du traltement externe." 

Ce passage, tir6 du Manuel de la R gion a 619 confiml dans
 

son contenu par des personnes locales interrog6es. (Le
 

personnel midical travaillant dans les dispensaires disent
 

qu'un patient 1) prif~re une piqare A une pillule et 

2) veut qve la piq~re lui soit donnfe dans la partie du
 

corps qui le fait souffrir.)
 

L'"umufumi" peut aussi transifrer l'6nergie supernatu­

relle A des fitiches faits de bouts de bois et de poil ou 

de come d'animaux. Les gens utilisent des amulettes porte­

-bonheur pour la chasse, pour trouver une femme ou pour guE­

rir des vaches malades. Des amulettes spiciales sont faites 

pour les petits enfants pour leur garantir une bonne sante; 

les femmes enceintes regoivent des amulettes pour protfger
 

leur bfb6 au cours de leur grossesse. Elles regoivent
 

Igalement des instructions se rapportant aux tabous alimen­

taires.
 

L"umufumi"'possade 6galement le don d'identifier une
 

personne qui a des activitis de sorcellerie et d'empfcher
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calut-ci ou calle-ci (on considare qua la plupart sont des
 

femmes) de faire du mal aux autres.
 

Une personne hautement place at intarrogge sur la
 

sorcellerie a d~clar6: "Tout le monde dit qu'elle ne se
 

pratique plus, ou alors les hommes vous diront que seulas
 

les femmes y crolent, mais la sorcellerie continue d'exer­

car une grande influence sur la vie au Burundi".
 

On dit que les sorcilres utilisent le poison at pra­

tique la "magie contagieuse" en utilisant une partie du
 

corps de la victime (un cheveu ou un bout d'ongle) de fa­

qon A contr6ler l'Ame d'une personne. Par example, si quel­

qu'un vous hait, cettc personne peut aller voir une sorcilra
 

pour prolonger une grossesse. Une "gusagiza" est une gros­

sesse qui dure plus de neuf mois. Les femmes de certains
 

clans dans certaines regions sont r~put~es pour cela. On
 

dit qu'il n'est pas rare de voir des grossesses qui durent
 

dix, onze ou douze mois; on dit mdme qua certaines durent
 

Jusqu'l quinze mois. (On a sugg~rg qua l'explication de ce
 

phanomne est l'anamie, des cycles menstruels irreguliers,
 

plus l'idge qu'une femme ne reconnait pas d'autre alternative
 

qi:e la grossesse, ou le fair de mares qui allaitent).
 

Une ennemie peut 6galement alle,. v-. une sorciare pour
 

faire cesser la grossesse d'une autr. ! mme. Cartaines
 

femmes se disent enctintes, mais qua le b6bd slest en quel­
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que sorta Igarl dans une autre partie du corps (par exemple
 

la tite), empSchant ainsi son diveloppement.
 

Dans des conditions idfales, une femme voudrait Itre en­

ceinte tous les deux ans (bien qu'une femme qui a un en­

fant plus souvent soit consid~rge avec beaucoup de respect).
 

Une mare qui allaite enlave le sein I son enfant aussitt
 

qu'elle est enceinte, car la croyance veut que son lait ne
 

soit plus bon pour le b~bs at soit une cause de maladie (la
 

diarrhie Stant le plus souvent mentionnfe). Un sevrage
 

brusque rfsulte en une malnutrition car les mares burundien­

nes ne pr~parent pas d'aliments spiciaux pour leurs bfbfs,
 

et les enfants passent directement au mime rfgime 4ue les
 

adultes. (par example, on leur donne I manger des haricots
 

qui peuvent ne pas Stre assez cuits ou auxquels on n'a pas
 

enlev6 la peau). Un enfant qui refuse de tels aliments ne
 

mange pas. Les femmes voudraient bien prolonger la periode
 

d'allaitement au sein. Cependant, une femme qui n'est pas
 

enceinte apras une pfriode de deux ans commence \ Stre in­

quiate.
 

Bien qua les Burundiens possadent des chIvres, on ne
 

les garde pas pour leur lait, at les mares s'opposent aux
 

tentatives qui sont faites pour qu'elles donnent A leurs
 

bibis du lait de chavre. Elles donnent A leurs enfants du
 

lait de vache (bien qua trIs peu de familles possadent du
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b~tail).
 

On refuse le principe de la nourrice. Si une mire vient
 

I mourir ou qu'elle n'a pas do lrit, une autre femme refuse
 

de nourrir le b~bI au sein, mime une femme de la mime famil­

le. Tris rarement, une femme peut se laisser convaincre de
 

nourrir au sein le bibi d'une autre femme, mais seulement
 

si l'enfant eat du mime sexe que le sien. On dit qu'une
 

femme qui a un gargon at qui donne le sein I une fills rf­

duit la virilitl de son file en partageant son lait. Toutes
 

lea personnes interrogles, hommes et femmes, s'accordent I
 

dire que le principe de la nourrice eat tr&s rare; personne
 

n a pu (ou voulu) expliquer pourquoi. Dans certaines rfigons,
 

le tabou traditionnel quo consitue le fait de faire bouillir
 

du lait do vache reste tris fort. (certaines rigions de la
 

province de Muyinga ont ItS cities, en corrilntion avec une
 

incidence de tuberculose). La croyance veut qua le fait de
 

faire bouillir du lait de vache affects le pis de la vache
 

de tells fagon qu'elle ne produira plus de lait! Une person­

ne interrogle a raconti l'histoire de son pire, un institu­

teur, qui n'avait pad de vaches I lui; le lait Stait achetg
 

pour la famille chez des personnes locales qui avaient des
 

vaches, et on le faisait bouillir avant do l'utiliser. Quand
 

lea personnes chez qui il Stait achetS s'en sont aperques,
 

elles refusarent de lui vendre du lait. Les tentatives d'ex­
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plications s'av~rkrent futiles. Las producteurs d6clartrent
 

qua faire bouillir le lait Stait le fait "d'un Stranger qui
 

no comprenait rien aux vaches". Pour pouvoir avoir du lait
 

pour sa famille, l'instituteur a di acheter une vache.
 

La plupart des enfants sont nis I la maison. Les fammes
 

membres de sa famille ou une sage-femme traditionnalle appor­

tent leurs soins I la mare. Des personnes interrog~es indi­

quant qua n~importe quel objet tranchant pout &tre utilisS
 

pour couper le cordon ombilical. Le personnel mfdical rap­

porte qu'il y a de nombreux cas de titanos ombilical bien
 

qu'il existe peu de donnies statistiques qui confirment cette
 

crainte. II y a un mot en kirundi q6i d~crit les sympt8mes
 

du t~tanos, "kidudarnaa". Cependant, i1 est Igalement utili­

se pour dfcrire la mfningite at d'autres maladies prsentant
 

des sympt8mes similaires. Las diclarations de d5cas infan­

tiles dis au tftanos sont rares, ca: un enfant qui meurt peu
 

apris sa naissance est enterri pras du rugo, at il est fort
 

probable qua sa naissance n'ait mGme pis StS enregistrfe.
 

La naissance at la mort sont des Iv~nement extrimement inti­

mes dans la vie familiale. Las pratiques traditionnelles, I
 

ce qua l'on sache, no comprennent cependant pas le fait de
 

placer de la terre sur la cicitrice ombilicale.
 

A sa naisance, lenfant eat lav I l'eau froide at
 

enduit de beurre. Commae mesure do prScaution contre les
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mauvais esprits, le placenta eat enterrS et le cordon eat
 

gardl comme amulette. Lea membres de l'enfant sont massis
 

pour leur assurer un bon dfveloppement. Peu apras l'accou­

chement, le pare eat obligI d'apporter I manger I sa femme,
 

aprls quoi elle commence immidiatement I allaiter.
 

La mare et le bibi sont isol~s pendant six I huit jours.
 

Aprls cette p~riode, l'enfant eat prisentS I la famille, on
 

donne des cadeaux et la mAre eat honorge. Un enfant ne peut
 

recevoir de nom que quand il commence A avoir des cheveux,
 

I apprehdre I marcher et quand le danger de mort en bas Age
 

est moins grand.
 

Une personne interrog~e a dfclarg que l'on croit que
 

des rapports sexue.s aident la cicatrisation aprls l'accouche­

ment et une Episiotomie. Elle n'a pas pu hous renseigner
 

quant A l'Etendue de cette croyance.
 

Ii exicte peu de rituels ou d'activit6s sociales organi­

sies pour l'enfant atteignant l'Age mar, aucune circoncision
 

ou clitoridectomie ne sont associfea avec le "bukura", la
 

transition entre l'enfance et la pubertS (de 12 1 15 ans).
 

Le marage a lieu relativement tard (17-18 ans , 20-21-22 ans'
 

ou 
pas avant que le jeune homme n'ait gagnS l'argent qui
 

constituera le prix de sa femme).
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II- Le statut sanitaire at les relations avec le d~veloppement
 

A- Schimas gOndraux des maladies
 

Los schimas des maladies au Burundi peuvent Atre mieux
 

dfcrits on relation avec les trois zones gio-Scologiques
 

principales du pays7
 

1. 	 Les Plaines occidentales do basses terres qui com­

prennent les r~gions du bord du Lac Tanganyka et
 

la Vallfe du Ruzizi au nord de ce lac.
 

2. 	 Le haut Plateau central,qui s'Etend I l'est de la
 

crate du Nil at du ZaTre, qui divise le pays en
 

deux parties infgales sur un axe nord-sud.
 

3. 	 Les pentes orientales qui rejoignent l'est et
 

au sud la savanna at les basses terres le long
 

de la frontitre avec la Tanzanie.
 

Les Plaines at la Vall6e du Ruzizi.
 

Les plaines occidentales de basses terres out un climat
 

chaud at humide, de nombreux cours d'eau se d~versant dans
 

le Lac Tanganyka au sud at dans le Ruzizi au nord. La Vall~e
 

du Ruzizi est la r~gion oa les cultures sont irrigu~es le
 

plus, at oa l'on cultive le riz. Le climat tropical, les
 

nombreux cours d'eau at les fossis d'irrigation constituent
 

des conditions idiales pour les moustiques at les escargots.
 

Le schima typique des rugos familiaux dissimin~s sur les col­

-lines qui caractdrise les rigions de hautes terres du Burun­



-77­

di est modifig. Au sud, entre le bord du lac et les basses
 

pentes de la montagne, il y a de fr6quents groupements de
 

maisons qui tendent & se trouver pros du bord du lac, pour
 

la p~che, ou le long des riviares qui s'y d~versent. Dans
 

la Vallee du Ruzizi il y a de nombreux Paysannats (villages
 

fermiers) en partie cr6gs intentionnellement par le Minist~re
 

du Dfveloppement Rural en r~ponse aux besoins en cultures
 

d'irrigation. Les installations sanitaires et les provisions
 

en eau potable sont faibles. Les cours d'eau et les foss~s
 

d'irrigation sont vite pollu6s par la mati~re ftcale, les
 

concepts et pratiques sanitaires de la population 6tant
 

rudimentaires.
 

Les r6gions des Plaines occidentales ont 9t6 l'objet
 

d'une immigration consid6rable. La capitale, Bujumbura,
 

pros de l'extr6mitS nord du Lac, attire les jeunes hommes
 

I la recherche de travail I cause d'une pression croissante
 

de population et &.'une fertilitg d6croissante du sol dans
 

les hautes terres. Ceci a cr66 une extension lat6rale de
 

la ville de Bujumbura et la crfation de quartiers nouveaux
 

semi-urbains densement peupls I la periphgrie, tels que
 

Musaga. L'approvisionnement en eau potable, les conditions
 

d'6coulement et l'6vacuation des mati~res f~cales n'ont pas
 

suivi (sauf r6cemment I Musaga) les besoins et les conditions
 

sanitaires sont g6n6ralement mauvaises. En plus du trajet
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bien gtabli du vapeur entre BuJumbura et du riseau ferroviaire
 

aboutissant & Kigoma en Tanzanie, il existe une circulation
 

considerable et non rggularisee de petits bateaux entre
 

les villages au bord du lac en Tanzanie et Bujumbua
 

au nord et Rumonge au sud. Sont 6galement frequentes les
 

entr~es clandestines, les visites et le commerce au depart
 

des regions du Zaire de l'autre c~te du lac et particuliare­

ment d'Uvira (un village de p~cheurs) et Kalamie.(Des echanges
 

de produits alimentaires, par exemple de la biare Primus
 

du Burundi pour du poisson sech4 d'Avira sont fr6quents).
 

En liaison avec ces facteurs 9cologiques, les Plaines
 

presentent des cas frequents de diarrh~es, de parasites
 

intestinaux, schistosomiase et de malaria. C'est une
 

region 6galement vulnerable ' l'introductlon et a la propa­

gation de s6v~res epid6mies intestinales virulentes, comme
 

le cholgra en 1978. Par ailleurs, comme le sol est fertile
 

et que le poisson est abondant, la malnutrition en calories
 

et prot6ines est moins fr6quente et moins severe que dans la
 

plupart des autres r6gions du pays.
 

Le Haut ?lateau
 

Les r6gions de hautes terres ont un climat frais et
 

souvent froid, suivant l'altitude et les vents. On y a
 

souvent besoin de vetements chauds (pull ou veste).
 

Les pluies frequentes aux temperatures relativement basses
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combin6es souvent I des vetements pas assez chauds font
 

que les gens y sont plus susceptibles aux refroilissements.
 

Les infections respiratoires, la bronchite et la pneumonie
 

sont des maladies pr~dominantes chez les adultes. Des
 

complications comme l'otite et la pneumonie sont fr~quentes
 

chez les enfants, ainsi que la rougeole et la coqueluche.
 

Les maladies asthmatiques et arthritiques sont 6galement
 

fr~quentes.
 

Les gens ont tendance a vivre dissemings sur les
 

collines dans des rugos typiques. L'eau provient d'une va­

riet6 de petites sources, souvent des sources naturelles,
 

qui sont moins susceptibles d'etre pollu6es. Les diarrhees
 

et autres maladies intestinales y sont moins frequentes
 

que dans les Plaines occidentales et affectent plus les
 

enfants en bas Age et les petits groupes familiaux.
 

L'ankylostome, a cause de la contamination du sol par la
 

mati~re :6cale, est cependant tres fr6quent.
 

Par ailleurs, la densitg de population est glevge bien
 

que les habitations soient espacees les unes des autres.
 

L'exc~s de culture et de p~turage ainsi que l6rosion ont
 

resulte en une diminution de la quantitg et de la fertilit4
 

de la terre arable. La production alimentaire est marginale
 

dans certains endroits et la malnutrition en calories-pro­

teines est probablement quelque peu moins frequente que
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dans les Plaines de basses terres. Il n'existe cependant
 

pas d'6tudes sur la malnutrition ou d'autres donnges quant
 

au statut nutritionnel de la population .dans les diff~rentes
 

r6gions du pays. Les cas de malaria sont relativement
 

frequents A cause des frequents mouvements de population
 

vers les Plaines.
 

Les moustiques sont relativement rares en haute altitude
 

et lon s'accorde e dire gen~ralement (mais pas universel­

lement) que la malaria n'est pas transmise.
 

Le typhus transmis par les poux est reconnu a l'occasion 

et il est considgr6 a l'6tat end6=ique (le laboratoire central 

9 Bujumbura n'a Jamais confirm6 la presence de cas bact6­

riologiquement ou s6rologiquement, bien qu'il en possade
 

les moyens de d6tection).
 

Les Pentes Orientales
 

La oi les hautes terres centrales descendent pour rejoin­

dre la region chaude et mar~cageuse du Mosso au sud et la
 

savanne et les regions de plaines plus hautes le long de
 

la fronti~re avec la Tanzanie I l'est, la prolifration des
 

trouve
moustiques devient plus elevge et la malaria se 


causes les plus frequen­transmise. La malaria est une des 

tes des visites des patients et de l'hospitalisation a 

l'h8pital de Ruyigi. 

qui comporteA l'est et au sud-est de Gitega, la terre, 
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des crates basses et des vall6es s'6talant vers Vest et
 

le sud-est, devient protlressivement plus pauvre. La
 

densitg de population d6croit et les r~coltes alimentaires
 

se composent surtout de manioc et de mals. La malnutrition 

primaire en calories-prot6ines est plus Svidente, surtout 

parmi les enfants en bas Ige. Une nutrition inf6rieure 

aux standards normaux et des r6gimes alimentaires manquant 

de prot~ines, combings A des attaques r6p~t6es de malaria 

et aux maladies infantiles contagieuses (particuligrement 

la rougeole), r6sultent en un taux de mortalit6 infantile 

glev6.
 

Au nord de cette r6gion orientale dans les secteurs aux
 

alentours de Muyinga, l'altitude demeure plus glevge et
 

la descente vers la savanne plus abrupte. Le sol est
 

quelque peu moins fertile qu'aux environs de Ruyigi et
 

les r6coltes commerciales, surtout celle du cafg, sont plus
 

fr6quentes. Le taux de transmission de la malaria est cepen­

dant gleve et les r~coltes alimentaires sont surtout celles
 

de tubercules faibles en prot~ines: le manioc et le taro.
 

La malnutrition infantile en calories-prot~ines est
 

Sgalement fr~quente,
 

Cette r6gion, ainsi que les r6gions infestges de basses
 

terres au nord autour du Lac Chohoha et Rveru pros de la
 

fronti~re avec le Rwanda, sont infestees par les mouches
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tsg-tsf. R~cemment, la trypanosomiase (maladie ca som­

meil africaine) 6tait encore fr~quenl.e. A 1theure actuelle,
 

it parce que des mesures de contr~le ont gtg prises, on ne
 

diagnostique que quelques cas chez les humains (moins de dix)
 

chaque annge mais la transmission par la mouche ts4-tsg a
 

gtg 6tabiie et il existe dans cette r6gion un problme poten­

tielle de r6-apparition de la trypanosomiase.
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B- Donnges sur la Mortalit6 et la Morbititg
 

I1 n'existe pas de renseignements s~rs pour permettre
 

d'6tablir le taux r6el de mortalitS et de morbiditg au
 

Burundi. Les donn'es dont 'on dispose proviennent de
 

trois 	sources d'information, qui sont r6sum6es dans les
 

tableaux s~par6s que constituent les Documents Annexes
 

23, 24 et 25. Ceci comprend:
 

1. 	 Les maladies rapport6es au Minist~re de la
 

Santg Publique.
 

2. 	 Les diagnostics effectugs sur des patients
 

hospitalibse dans les 21 h~pitaux du Burundi
 

en 1978 et 1979. (seuls les 9 plus fr6quents)
 

3. 	 Une 6tude subventionnge par WHO menge sur les
 

causes des d~c~s dans les difffrentes tranches
 

d'&ge: Weisler, "Etudes sur quelques param~tres
 

d6mographiques et sanitaires au Burundi", Juin
 

1976.
 

TO'1tes ces informations sont basges sur des patients qui
 

ont 9t6 examings I des installations fixes (surtout des
 

hdpitaux) et sont sujettes aux diff6rences habituelles des
 

' l'6chantillonnage qui leur sont relatives. Ii s'agit
 

principalement de maladies contagieuses qui sont rapportges,
 

et surtout celles sous surveillance gpidgmiologique. D'autres
 

maladies non-infectieuses ne sont donc pas represent~es de
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fagon adequate.
 

Les donnges ci-dessus ont 6t6 complt'es par des
 

entrevues avec les responsables mgdi'.aux des regions,
 

repre­les responsables m6dicaux des secteurs, diveis 


sentants du secteur sanitaire aux niveaux national, rg­

gionel, sectorial et des installations medicales, ainsi
 

4u'avec des collaborateurs 6trangers s6lectionn6s.
 

Les informations relatives I l'6pid6mie de cholgra
 

de 1978 ont 6 obtenues principalement aupr~s des
 

annsles de la Socigtg Beige de M6decine Tropicale qui
 

a publig un rapport intitul6: "L'ipid6mie de cholgra
 

au Burundi en 1978", Ann. Soc. Beige Mid. Trop. 1979,
 

59, 413-425, ainsi qu'au cours d'entrevues avec deux de
 

ses auteurs, Dr. B.Storme et Dr. D.Barakamfitiya, tous
 

deux du Service d'Epidgmiologie et de Laboratoire au
 

Ministare burundien de la SantS Publique.
 

Les informations relatives a la trypanosomiase et
 

la propagation de la mouche ts6-ts6 ont 6t6 obtenues a
 

partir d'un rapport que l'on se prepare a publier, rap­

port 61aborg par Dr. Perrich, de la mission m6dicale
 

frangaise I Kimazi, dans la province de Muyinga, et
 

d'entrevues avec l'auteur.
 

Le peu que l'on sache sur la distribution et 1'6pi­

d~miologie du cholra a 6t6 obtenu a partir de conversations
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avec Dr. Storme, du Service d'Epidgmiologie et Dr. Marc 

Gooseman, entomologiste de l'Institut de M~decine Tropi­

cale I Anvers qui est arrivS en Janvier 1981 afin de com­

mencer ane Stude longitudinale de la malaria dans la 

Vallge du Ruzizi. Aucune Stude anterieure a celle-ci 

n'a 6te menge. On esp~re que ceci est le commencement 

d'un effort A long terme visant k de!imiter les secteurs 

de la malaria, I d6terminer son taux d'endgmie, & iden­

tifier les anopheles porteurs de malaria at leurs habi­

tudes, at I Studier des m~thodes alternatives pour le con­

tr8le de la malaria dans les Plaines Occidentales de la 

region du lac at la VallSe du Ruzizi. Vous trouverez un
 

rgsuml descriptif de ce projet subventionni par la Belgique
 

dans le Document Annexe 26.
 

D'autres informations ont It9 obtenues a partir de visites
 

sur place effectules dane un grand nombre d'h8pitaux, de
 

centres mfdicaux at de dispensaires, oa les registres rela­

tifs aux patients venus de l'ext~rieur at les r~sultats de
 

laboratoire ont 6 bridvement examines afin de dfterminer
 

le schema apparent de morbiditg. Les observations qui ont
 

St6 faites at les conclusions auxquelles nous sommes parve­

nus sont d~crites dans la section suivante at sont basees
 

sur les jugements les mie'n informis provenant d'une synth~se
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des renseignements obtenus des sources d'information mention­

nfes ci-dessus.
 

C- Maladies Principales
 

En utilisant lea informations disponibles dicrites ci­

dessus, une tentative a S faite pour classer par ordrn
 

d'importance lea maladies relatives I la santg publique
 

se trouvant au Burundi. Les r6sultats de cette analyse
 

sont compris dans le Document Ahnexe 27.
 

Pour le pays dans son ensemble, les quatre maladies
 

les plus fr~quemment enregistr~es en 1979 (incidence)
 

ftaient la malaria, la grippe (qui comprend la pneumonie
 

et autrats troubles respiratoires graves), la rougeole et
 

lea diarrhfes graves. Les responsables mfdicaux dans lea
 

plaines occidentales et la region orientale ont placS pour
 

ces deux r~gions la rougeole en premier et la malaria en
 

deuxilme. Dana is r6gion centrale de hautes terres, les
 

infections respiratoires, y compris la pneumonie et la grip­

pe Staient placges en premiare position, la rougeole en
 

seconde, la coqueluche en troisLme et les diarrh~es en
 

quatriame.
 

Les donnges relatives I la mortalitg n'Staient dispo­

nibles qu'l partir des rapports d'epid~miologie. Pour le
 

pays dans son ensemble, la fr~quence des causes de d~cas
 

rapportis (mortalitS) Stait class~e comme suit;
 



-87­

la rougeole en premilre position, le titanos en daunilme,
 

la malaria en troisilme, le cholera en quatrilme at les
 

diarrhdes en cinquilme. Le t~tahos s'est trouvS class9 en
 

deuxiame position de fagon inattendue at cela refl~te pro­

bablement le fait que les morts daes I cette maladie ont
 

Sti rapport~es de fagon plus compltte. Cependant, leg morts
 

daes au t~tanos peuvent &tre plus fr~quentes que ce C qv.oi
 

a pourrait slattendre. Les responsables sanitaires des
 

plaines occidentales at des r6gions orientales ont classf
 

la mortalit6 dee I la rougeole en premier at la malaria en
 

deuxilme, alors qua lea diarrh~es et les infections respi­

ratoires se trouvaient en troisilme ou quatrilme position.
 

Dane les rfgions centrales de hautes terres, les morts pro­

venant d'infections respiratoires 6taient classies en pre­

mier et la rougeole en second, la coqueluche en troisilme at
 

les diarrh6es en quatrilme, ceci reflitant les effets d'un
 

climat froid.
 

L'Stude effectule par Weisler en 1976 relative au schema
 

des maladies en pourcentage par tranche d'Age, bien qua
 

rendue obscure par le fort pourcentage de la cat~gorie
 

"autres maladies", confirme n~ammoins le 
fort pourcentage
 

de morts dees A des maladies graves infectieuses et parasi­

taires. (Voir Document Annexe 25). Ceci est surtout appa­

rent dana la tranche d'Age de 2 A 4 ans oa seulement 7%
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des dfc4s Staient classis sous la rubrique "autres maladies".
 

Si la pneumonie et la gastroentfrite sont compris sous la
 

rubrique "Maladies infectieuses et parasitaires", les 65%
 

de morts dane la tranche d'Age de 2 A 4 ans seraient daes
 

ces maladies. 28% des morts dans cette m~me tranche d'Age
 

sont attribuges I la malnutrition. L'ensemble des maladies
 

infectieusRs, parasitaires et de la malnutrition compterait
 

Conc pour 93% de toutes lea morts chez lea enfants en bas
 

Age. De la mime fagon, ces maladies (53% de maladies infec­

tieuses et parasitaires, plus 20% de malnutrition) sont la
 

cause de 75% des morts chez les enfants d'Age scolaire (de
 

5 a7 1 ans).
 

Ii eat raisonnable, malgrg les inadfquations des donnfes,
 

de conclure que de loin la grande majoritn (probablement
 

80 - 90%) des d~c~s chez les enfants est d~e I des maladies
 

graves infectieuses et parasitaires (principalement la rou­

geole, la coqueluche, les pneumonies, la malaria et les di­

vers types de diarrhges), et que peut-itre environ 25% de ces
 

morts sont pr6c~dfes par ou associ~es avec la malnutrition.
 

Comme dans tous les pays ot des schemas similaires sont
 

observes, il eat tr4s difficile de diterminer si la malnu­

trition est une cause de pr~disposition du taux gleve des
 

morns ou le r~sultat d'infections et de contaminations pa­

rasitaires rfp~t~es. Des Etudes longitudinales utilisant
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des courbes de poids et do croissance par Age dans lea sec­

tours reprEsentatifs, combinEes avec des Etudes sur 
lea ha­

bitudes alimentaires des enfants aideraient a clarifier 

catte question. Malheureusement, lea Etudes rapides habi­

tuelles sur la nutrition I 1'Echelon national ne 
fournis­

sent pas les renseignements ou lea informations nEcessaires.
 

D'autres maladies d'importance on ce qui concerne la santE
 

publique sont celles daes 
aux parasites intestinaux, la
 

tubarculose, la poliomyElite , le cholera et la schistoso­

miase.
 

Chaque tranche d'Age, quel qua ce soit l'Age considErd,
 

dana lea secteurs ruraux, souffre fortement de maladies ver­

mineuses comprenant cellos dfes aux lombrica intestinaux,
 

aux strongyloldes, aux trichines et aux ankylostomes. 

L'ankylostome, le plus grave de ceux-ci, est trouvE dans 15 

A 20% des Echantillona do selles dana certaines regions, 

suivant la tranche d'Age et la region. Ceci eat caractEris­

tique de l'Afrique centrale at occidentale et reflate la
 

pauvretE des conditions sanitaires, surtout on ce qui concer­

l'6imination des matigres fEcales. La viande de boeuf et
 

de porc locale se trouve souvent contaminEe par le tfnia.
 

Cependant, lea Burundiens des secteurs ruraux ne mangent pas
 

souvent de viande. Le t~nia attaint donc principalement
 

lea expatriEs et les Burundiens des secteurs urbains aux
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revenus Slevis. Le taux de contamination Oour la tuberculose
 

n'est pas connu. On rapporte environ 400 cas par an,mais ceci
 

est relativement bas, et il ne fait aucun doute que tous les
 

cas sont loin d'itre rapport~s. On trouve tous les types
 

d'infections, quelles soient pulmonaires, c~r~brales, glan­

dulaires ou osseuses. Le lait est dans beaucoup de regions
 

une source fr~quente d'infection. Dans l'ensemble, cependant
 

la tuberculose ne semble pas pr6senter un problme aussi
 

grand dans le domaine de la sant6 publique que dans beaucoup
 

d'autres pays d'Afrique moins dfvelopp~s. Dr.Perrich (mission
 

m~dicale fran;aise), qui a men' des Stude Spid6miologiques
 

dans la province de Muyinga (region du nord-est) a conclu
 

que les taux de tuberculose n'Staient pas beaucoup plus fle­

v~s que ceux trouvds parmi la population urbaine et pauvre
 

de Paris. Nfammoins, A cause de son caract~re chronique et
 

de sa longue p~riode de traitement at de surveillance, la
 

tuberculose est une maladie d'importance sociale et fconomi­

que considgrable.
 

Las docteurs at le personnel m6dical dans les secteurs
 

ruraux perqoivent la polio comme une maladie rare, at seuls
 

environ 30 cas sont rapport~s chaque annie. Cependant, le
 

nombre relativement glevg de personnes prisentant les se­

quelles videntes de la polio suggare que le Burundi souf­

fre de la polio de faqon cons~quente.
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On trouve la schistosomiase principalement dans la r~gion
 

occidentale de plaines, y compris les r~gions adjacentes au
 

lac Tanganyka et la Vallfe du Ruzizi. On n'en trouve que
 

les formes intestihales. Une r~vision des rapports de labo­

ratoire I l'h6pital de Rumonge fair Etat de 3 A 5 analyses
 

positives de selles par semaine. La schistosomiase cause
 

une contamination et un traitement longs. Elle a une impor­

tante signification Economique A cause de sa relation avec
 

la culture irrigu~e, surtout dans la rfgion de la Vall~e du
 

Ruzizi. Le nouveau projet belge, avec 1'aide de l'Institut
 

de M~decine Tropicale I Anvers, a l'irtention d'instituer
 

des Etudes et des recherches par r~gion relatives aux mesures
 

de contr8le dans la Vall6e du Ruzizi, I partir du d~but de
 

1982.
 

Les responsables sanitaires et le personnel sur place au
 

Burundi sonr trs conscients du danger que repr~sente le
 

cholEra, A cause de l'Spidmuie de 1978. Le cholera a fait
 

sa premire apparition I Rumonge, sur le lac Burundi A en­

viron 75 km. au sud de Bujumbura, venu de Kigoma, en Tanza­

nie, aux environs du 25 mai 1978. Au d~but, les cas se
 

trouvaient limit~s aux secteurs se trouvant dans un rayon de
 

15 km. autour de Rumonge (population: 10.000 habitants).
 

En juin 1978, le cholfra a fait son apparition A Uvira, au
 

Zalre, sur le lac Tangahyka, de 1'autre c6te de Bujumbura,
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introduit Sgalement par les passagers venus en bateau de
 

Kigoma. Du c8tS du Zalre, le cholra s'est r~pandu au sud
 

le long de la rive occidentale du lac et. a atteint Kalemie.
 

Ii existe un traffic commercial et des mouvements de popu­

lation considgrables entre Uvira et Bujumbura. Uvira pro­

duit du sucre et du poisson s9ch6; Bujumbura produit de la
 

biare, et ces produits sont constamment vendus et achet~s
 

ou 6changgs. L'6pidemie s'est r~pandue dans Bujumbura ou'
 

let quartier piriphirique de Musaga a St6 le plus s~v'rement
 

atreint (721 cas). Au centre de Bujumbura, o' se trouve
 

centralisg un syst~me de distribution d'eau et de latrines,
 

on a compt6 peu de cas. Les conditions sanitaires I Musaga
 

A cette 6poque ftaient rudimentaires, avec seulement environ
 

un robinet d'eau canalisie pour 10.000 habitants et peu de
 

latrines.
 

Le cholera s'est ripandu dans la Vallee du Ruzizi, conta­

minant les villages de Kabulantwa, Bubanza et Rugombo.
 

Seuls de petits foyers d'infection se sont diveloppis au sud
 

de Bujumbura A la mi-juillet 1978, probablement parce que
 

les maisons y sont plus espacie3. Egalement dans l'interieur,
 

il y eut quelques cas diss9mings et pas de contamination
 

itendue, probablement, ici encore, ' cause de l'espacement
 

traditionnel des rugos et des collines et des sources multi­
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ples d'approviaionnement en eau (principalement eau de
 

source). Le nombre de 
cas dfcels et traitfa sont risuals
 

ci-dessous (population touchle: 
 environ 600.000 habitants):
 

59 cas
1978 Mai 


juin 307 cas 15 morts (4,1%)
 

juillet 1.186 cas 39 morta 
 (3,8%)
 

aoft 1.922 cas 60 morts (3,12Z)
 

sept. 2.155 cas 
 77 morta (3,51%)
 

oct. 
 1.748 cas 42 morts (2,4%)
 

nov. 
 Z9 cas 9 morta (1,3%)
 

dec. 230 cas 
 6 morta (2,6%)
 

1979 janv. 196 cas 
 6 morts (3,06%)
 

ffvr. 
 63 cas 1 mort (1,6%)
 

mars 40 cas 0 mort
 

avril 19 cas 0 mort
 

L'Spidgmie de 1978-79 6tait 
un exeample classique des ef­

fets de 1'e'cologie et de 1'environnement sanitaire sur la
 

propagation et le contrdle du cholgra.
 

La trypanosomiase (maladie du sommeil africaine) exis­

tait il y a encore quelque temps I 1'6tat endimique dans la
 

province de Muyinga 
au nord-est, dans les regions adiacentes
 

A 1a frontilre de la Tanzanie. 
 Ii y eut un deuxilme foyer
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d'infection au nord-est pris de la rigion de petits lacs
 

au nord de Kirundo, prls de la froncilre avec le Rwanda.
 

Ii n'y a pas eu de cas au cours des deux derni~res annes
 

mais la mouche tsf-ts6 n'a pas disparu et il excise par
 

consequent un retour potentiel de la trypanosomiase dans
 

cette region.
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D- Coat Sconomigue de mauvaises conditions sanitaires asso-"
 

cies aux maladies contagieuses communes.
 

Lee causes les plus friquentes'des maladies au"Burundi
 

sont: lea diarrhies, la malaria, (dans certaines regions),
 

la rougeole, la coqueluche, la grippe (qui comprend proba­

blement toute une sirie de maladies respiratoires et virales
 

non sp~ciffes en plus de la grippe commune), la pneumonia
 

et les parasites intestinaux. La prisente analyse eat con­

centrie sur ces sept maladies plus communes et tente, en
 

d~pit de donnies ifiadquates relatives A la morbiditE, de
 

quantifier le coat annuel rip6tS de ces maladies en tenant
 

compte d'un facteur: celui du coat des m6dicaments essen­

tials nfcessaires I leur traitement effectif. Ce facteur a
 

6tS choisi, pas parce qu'il reprfsente l'Ilfment le plus
 

coateux du budget medical, mais parce quo la disponibilitl
 

des m~dicaments essentiels est considirg d'habitude comme
 

une question de vie ou de mort en ce qui concerne un trai­

tement mgdical, partLculi~rement dans lea pays mains d6ve­

loppis comme le Burundi.
 

Ngammoins, la prevention des maladies contagieuses,
 

quand elle eat faisable, constitue la mesure 6vidente nices­

saire I la r6duction du fardeau que ces maladies constituent
 

pour la population at lea d9penses midicales r~p~t~es du
 

gouvernement. La mithodologie eat simple en theorie, mais
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quelque peu difficile et peut-itre timiraire dans son appli­

cation dans un pays comma le Burundi, ot des donnies viables
 

lpidimiologiques sont si rares; cependant, on doit utiliser
 

lea informations dont on dispose.
 

L'essence de la mithodologie eat exprim6e dans la for­

mulation suivante:
 

Incidence multiplile par le coat en midicaments pour un
 

cas Sgale cost annuel des midicaments par maladie.
 

Le prix des midicaments essentials au Burundi est base sur
 

la litte de prix standards de l'Office National des Produits
 

Pharmaceutiques(ONAPHA), une firme parastatistique de pro­

duction de mfdicaments A Bujumbura qui fabrique des produits
 

m~dicamenteux finis A partir de matilres premilres importges.
 

La production de medicaments essentiels est I l'heure actuel­

le , ou devrait Itre, I lavenir, adequate pour pouvoir
 

supplier aux besoins au niveau national (voir la production
 

projete de ONAPHA en m~dicaments essentiels pour 1981,
 

Document Annexe 28). L'incidence r~elle pour chacune de ces
 

maladies est inconnue au Burundi ; cet 616ment de formulation
 

doit donc 8tre base sur des estimations de son ordre de gran­

deur. Les bases utilisees pour les estimations de cette in­

cidence pour !es sept maladies les plus communes sont mention­

n6es dans le Document Annexe 29, sections A 9 G.
 

Bien qua les chiffres utilisgs soient 6tablis clairement
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le lecteur ne doit pas les considfrer comme les taux exacts
 

d'incidence de ces maladies. Ils sout bas6s sur certaines
 

hypotheses; si ces hypothases changent, les te.ux annuels
 

d'incidence changent de la mgme fagon. Egalement, si le
 

coCLt d'un m6dicament essentiel change, le coat annuel du
 

traitement de la maladie change aussi.
 

Les r6sultats de ces calculs sont r~sum6s dans le ta­

bleau suivant:
 

(voir le tableau page ruivante)
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Estimation du Coat Annuel des Mdicaments pour le Traitement
 

des Sept Maladies les Plus Communes au Burundi
 

(les chiffres sont arrondis - les coats sont 6tablis en
 

dollars am6ricains et en FBu)
 

MALADIE 


Diarrhges 


Malaria 


Rougeole 


Coqueluche 


Refroidissements
 
(ceci comprenant
 
toutes maladies
 
caractgrisges 

par des fi~vres
 
et douleurs
 
musculaires)
 

Pneumonie 


Parasites 

intestinaux
 

TOTAUX 


Estimation 

d'incidence
 
annuelle
 
(nbre de cas) 


275.000 


243.752 


156.859 


94.636 


623.916 


92.561 


899.383 


2.385.112 


CoQ Annuel des M~dicaments
 

En FBu En dollars
 

12.625 141
 

11.167 125
 

8.392 94
 

11.593 129
 

30.073 336
 

26.102 291
 

37.341 417
 

137.293 1.533
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Commentaires:
 

Si l'incidence totale annuelle estim6e de ces sept 

maladies (2.385.112 cas) est comparge I la population 

totale du Burundi * (4.O4l.615 habitants), le taux de con­

tamination annuel est alors de 0,59 cas par an. Cependant, 

puisque 5 de ces maladies (diarrhges, rougeole, coqueluche, 

pneumonie et malaria) affectent de fagon pr~dominante, ou 

sont plus aptes A se produire chez les enfants de 1 A 4 

ans, (population 524.730 *), les taux pour ces maladies ont 

6tS calculgs s~pargment pour cette tranche d'dge et les 

r6sultats sont les suivants: 

Estimation annuelle Taux de Contamination 
MALADIE du nbre de cas Annuelle en % 

tranche d'gge 1-4 ans 

Diarrhges 137.500 0,262
 

Rougeole 149.894 0,286
 

Coqueluche 87.670 0,167
 

Pneumonie 61.365 0,117
 

Malaria 31.558 0,060 (i)
 

TOTAUX 467.987 0,892
 

* Etude du Recensement de la Population, Burundi, 1979 

(1) Population exposge (tranche d'Age 1-4 ans dans les r6­
gions propices a"l. malaria seulement) - 130.000 personnes. 
Taux annuel estimg de malaria pour les 1 1 4 ans dans ces 
regions - 24%. 
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2. Le coat combinS des refroidissements at de la pneumo­

nie reprisente 41% du coot annual en midicaments. Le Bu­

rundi, bien qu'Stant situf dans une region tropicale, ot
 

une grande partie de sa population vivant en haute alti­

tude, (plus de 60%), a des dipenses annuelles flevies en
 

ce qui concerne le traitement des maladies respiratoires.
 

La plupart des pneumonies dans la tranche d'Age de 0 1 5
 

ans, cependant, r~sultent de complications de maladies con­

tagieuses graves de l'enfance, at particuliarement de la
 

rougeole at de la coqueluche.
 

3. Le budget operationnel du Minist~re de la Santl pour
 

les trois dernilres annes est 6tabli comme suit:
 

(en milltrs de FBu)
 

1978 1979 1980
 

360.753 396.503 556.826
 

Dans le Budget d'Investissement du Plan Quinquennal
 

de 1978-1982, 121.000 milltrs suppl~mentaires ont Stf
 

alloufs la santg et I la pharmacie nationale pour
 

crier un stock suppl6mentaire de midicaments essentiels.
 

Si ceci s'applique de fagon uniforme pour la periode de 5
 

ans, cela fournirait 24.200 milliers de FBu supplmentaires
 

pour chaque annie. Le coOt des midicaments reprfsente en
 

g6niral environ 20% du budget operationnel du Ministare de
 

la Santf, soit environ 111.365 milliers de FBu pour 1980.
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Avec les 24.200 milliers suppldmentaires provenant du bud­

get d'investissement, ceci donnerait 
un budget annual pour
 

les mdicaments de 135.565 milliers de FBa, un chiffre re­

marquablement proche du 
coat annuel estimi pour le traite­

ment des sept maladies communes trait~es dans cette section.
 

Des fonds suppl~mentaires seraient n~cessaires, bien sar,
 

pour traiter d'autres maladies. Ceci pourrait stavirer stre
 

au-dessus des 
ressources financilres du Gouvernement.
 

Le coat relatif I la construction et I l'opdration de
 

la nouvelle infrastructure m6dicale Stendue on milieu rural
 

proposge par le Groupe de Planification Sanitaire Mercenier
 

en 
1978 est r~sumd dans le Document Annexe 30, Section A
 

(Coat d'Investissement) et B (Coat R~p~tS). 
 Le coat do
 

l'investissement originel au GRB de 4,3 millions de dollars
 

sur une p~riode de 13 ans est modeste, mais d'ici 1987, le
 

coat r~pft9 annuellement sera de 3,7 millions de dollars 
et
 

d'ici 1991 de 4,6 millions de dollars (ces chiffres n'ont
 

pas StS ajust6s en fonction de la croissance de population
 

ou de l'inflation). Des ajustements correspondant A ces deux
 

facteurs multiplieraient 
au mons par deux ces chiffres.
 

E- Consiquences Economiques des Tendances Dgmographigues 

Le Burundi, comme beaucoup de pays en voie do develop­

pement, a des difficult~s A faire face A ses objectifs dans 



-102­

le cadre de son Plan Quinquennal pour le Dgveloppement
 

Economique et Social. Un facteur majeur relatif I cette
 

incapacitf I faire face A ses objectifs est la croissance de
 

la population dont le taux est glevI.
 

La consiquence la plus Ividente d'une croissance non­

contre'e de la population est l'effet nuisible qu'elle a
 

sur la proportion homme/terre/alimentation. Les estimations
 

de la croissance de population varient entre 2 et 2,7% par
 

an. Le service du recensement arrive au chiffre de 2,2%
 

par interpolation de donnies provenant d'etudes precedentes
 

relatives au recensement et du recensement de 1979.
 

La pression de la population sur toute la terre dispo­

nible 9tait de 154 habitants au kilomZtre carrg suivant le
 

recensement de 1979. En 1990, quand la population aura
 

atteint plus de 5.000.000 habitants, la densiti sera de
 

191 habitants au kilom~tre carrY. Cependant, si l'on consi­

dere uniquement la terre arable, la proportion habitant/ter­

re augmente de 263 en 1979 A 326 habitants au kilom~tre car­

rg en 1990.
 

La proportion habitant/terre est plus elevee pour les
 

provinces individuellement , mime si celle-ci est bas~e sur
 

la terre disponible. En 1979, quatre provinces avaient des
 

densites plus flevees que la moyenne nationale de 154 habi­

tants au kilom4tre carre:
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PROVINCE DENSITE PAR KM.CARRE
 

1. NGOZI 286
 

2. BUJUMBURA 251
 

3. MURAMVYA 246
 

4. GITEGA 198
 

Certaines communes I l'intlrieur de ces provinces
 

avaient mgme une densitf encore plus Slevie: 

COMMUNE PROVINCE DENSITE 
(KM2) 

Mwumba Ngozi 373 

Kabezi Bujumbura 428 

Kiganda Muramvya 324 

Giheta Gitega 328
 

Ii est Svident que ces densitfs seraient encore plus
 

4levfes si seule la terre arable Stait prise en considgra­

tion. A l'heure actuelle, seuls 150.000 hectares de terre
 

arable sont cultiv~s. Ceci sur un total de 1,4 million
 

d'hectares de terre arable.
 

Certains facteurs semblent indiquer que la partie
 

alimentation de la proportion est 6galement en voie de df­

t~rioration. La production agricole pour la piriode 1970
 

1977 a I peine suivi la croissance de la population, ou s'
 

est mgme laissle distancer.
 

Le AAO/Burundi CDSS pour 1981 indique que la production
 

de produits d'alimentation de base (haricots, pois, mats,
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pommes de terre, cassave et patates douces) au cours de la
 

pfriode de six ans 1970-1972 et 1972-1977 a augmentg de
 

8,4% 1 10,1% alors que celle de bli augmentait de 13,7%
 

pousr la mime p6riode. Cependant, la population a augmentg
 

de 14% au cours de cette p9riode.
 

Une Etude ricente menfe par l'USAID souligne des augmen­

tations non-significatives dans la production de r~coltes
 

alimentaires de base au cours d'une pfriode de sept ans,
 

mais indique une croissance de la population de 17%. La
 

production de denr6es par habitant est fgalement en diminu­

tion. Selon la mime Etude de l'USAID, on note un d~clin de
 

6% dans la production par habitant de denrees de base entre
 

1970 et 1979. Cette Etude sugg~re fgalement des pertes con­

siderables de produits alimentaires aprZs les recoltes,dles
 

un entreposage inad~quat et inapproprie.
 

Le rapport inverse terre/habitant/alimentation, cause
 

par un taux 6levS de croissance dimographique, une produc­

tion agricole plus faible et une diminution de la production
 

par habitant, a conduit I une sub-division de plus en plus
 

grande des fermes, une augmentation dans l'utilisation de
 

terres de p.ture pour l'agriculture, au fait que la terre
 

n'est plus laiss9e en jachZre ou qu'elle est laissee en ja­

chore pour de plus courtes piriodes de temps, et I l'utili­

sation de terres marginales.
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L'augmentation de la densitS de la population sur la terra,
 

combinle avec des pratiques traditionnelles d'hiritage, a
 

provoqug un exode des travailleurs ruraux de 1'intgrieur
 

vers Bujumbura City (oa 11 y a un dgsgquilibre du rapport
 

homme/femme avec 126 hommes pour 100 femmes). Cet exode
 

des hommes vers Bujumbura a cre un reservoir de jeunes gens
 

au ch8mage ou sous-employfs, ce qui exerce une pression
 

accrue sur les services sociaux et bouleverse les moeurs
 

traditionnelles et les valeurs sociales pratiquies en sec­

teur rural.
 

Le Burundi, comme la plupart des pays en voie de dive­

loppement, a depuis longtemps un taux flevS de fertilitg,
 

et ceci rfsulte en une base tras jeune de la population.
 

Presque 43% de la population a moins de 15 ans. Par conse­

quent, le Burundi a un rapport de d6pendance infantile tr~s
 

glevg. (la proportion d' enfants de moins de 15 ans par
 

rapport aux adultes d'age productif entre 15 et 54 ans).
 

Ii y a une grande difference dans la population d'Age
 

productif de Bujumbura comparg au reste du pays. L'gmigra­

tion des jeunes gens des rugos au chdmage vers la capitale
 

a crfi une situation oa 57% de la population de Bujumbura
 

d'Age productif, par rapport A 49% pour le reste du Burundi.
 

Dans la r~alitf, cela signifie, thforiquement, que 100 per­

sonnes entretiennent 75 personnes non-actives. Dans les
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secteurs ruraux, 100 personnes actives subviennent aux be­

soins de 104 personnes non-actives. Ceci ne veut pas dire
 

que 	toutes les gersonnes actives I Bujumbura le sont, ni
 

que 	toutes le5 peiionnes non-actives en secteur rural soient
 

oisives. Dans les pays industrialisgs, 2 1 3 personnes
 

faisant partie du groupe Pconomiquement actif subviennent
 

aux besoins d'l personne dans le groupe non-actif.
 

Ce que l'on peut dire, c'est que les niveaux de ferti­

liti 	seront le facteur dominant lorsqu'il s'agit de d6ter­

miner le rapport de dependance infantile pour les armnes A
 

venir. Plus le taux de fertiliti sera gleve, plus le rapport
 

de d6pendance infantile sera glev6, ainsi que ses consg­

quences en ce qui concerne l'entretien et l'Sducation du
 

groupe non-actif.
 

Un taux de fertiliti plus 6levi signifiera 6galement
 

un nombre plus glevg de travailleurs sur le marche du tra­

vail de Bujumbura, car de plus en plus de jeunes gens quit­

tent 	une base rurale par trop chargie.
 

La combinaison d'une population plus grande sur 
une
 

base rurale statique avec une production alimentaire par
 

habitant moindre ne conduira pas n6cessairement au spectre
 

Malthusien de la famine. Comme il l'a 6t6 mentionng au
 

chapitre I D, il n'existe pas de traces evidentes de mal­

nutrition largement r9pandue die a une penurie de denrges
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alimentaires. Actuellement, on 
peut refarquer certaines
 

dificiences en protliues-calories dans le regime alimen­

taire burundien comparS au regime alimentaire des pays en
 

voie de d6veloppement. Des pinuries saisonniZres en ce
 

qui concerne certaines denr6es alimentaires se produisent
 

dans ces provinces o' on a chang6 pour des r~coltes 
com­

merciales.
 

Le fermier burundien fait pousser et consomme la plus
 

grande partie dc ses produits alimentaires, tr4s peu (ou
 

pas du tout) 6tant importS. Tras peu de produits alimen­

taires quittent le rugo moyen.
 

A l'heure actuelle, lea fermiers produisent I un niveau
 

de subsistance, et i! semblerait qu'une augmentation de la
 

production de r~coltes au-dell de 
ce niveau de subsistance
 

pourrait se faire en utilisant des engrais organiques ou
 

de l'engrais vert, de meilleures graines, une meilleure mise
 

en culture, de meilleures m6thodes de culture et un systame
 

d'extension qui irait jusqu'au rugo.
 

II est Svident que ces efforts ignifieraient une re­

structuration de l'ancien systIme fermier actuel ainsi que
 

de gros efforts financiers, mais une augmentation de l'in­

tensite et du volume des r~coltes agricoles existe bel et 

bien A l'Stat potentiel. Ceci, en combinaison avec une 

politique 6clairee en matiare de d9mographie, pourrait mener 
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1 une 
amilioration du rapport habitant/terre/alimentation.
 

L'augmentation de la population: a crEE pression
une 


croissante 
an ce qui concerne les reserves 
en bois de
 

chauffage, une partie de plus en 
plus grande de la fordt
 

originelle Stant abattue pour fournir du combustible.
 

L'utilisation de charbon de bois pricipite l'Epuisement de
 

la forit. Afin de fournir les 14.00) tonnes de charbon de
 

boi3 cac: Bujumura a besoin c.jaque 
 nnie, il faut presque
 

100.000 
tonnes de bois. Mime les r6gions qui ont It6 re­

boisies 
sont dfnudges plus vite qu'elles ne 
sont replantles.
 

De moins en moins de 
fort, cela signifie de moins en 
moins
 

de bois, ainsi qu'une Erosion grave et inevitable du sol.
 

Le gouvernement est actuellement A la recherche d'in­

vestissements afin de d6velopper des 
sources alternatives
 

en matilre d'Snergie, comme la tourbe. 
 Les investissements
 

dans ce 
domaine devront augmenter afin de faire 
face aux
 

besoins inperieux en combustible d'une population I l'ex­

pansion rapide.
 

Un autre secteur grandement affect6 par des 
tendances
 

dimographiques peu encourageantes est 
la fourniture de ser­

vices nicessaires A la population. 
 Parmi ceux-ci, les plus
 

importants sont l'Sducation at la santE. Une 
tentative sera
 

faite afin d'analyser les dipenses accrues 
encourues dans
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la fourniture do services sanitaires ruraux, et comment les 
ten­

dances ddmo -tphiques actuelles affectent celle-ci.
 

Au chapitra III, on 
montre qu'au coeur du Programme
 

Sanitaire Rural du Ministbre do la 
Santl Publique eat une
 

srie do 21 h8pitaux et 146 centres sanitaires/dispensaires
 

existants et 190 do privus. Le plan pr~voit do 
faire passer
 

lee 146 dispensaires existants au 
niveau do centres sani­

taires, at d'Stablir 190 nouveaux centres 
sanitaires. On
 

pr~voit 1 centre pour 
 10.000 habitants, ceci Stant basS sur
 

une population estimae 1 3.360.000 habitants en 
1978. Un
 

facteur do 140.000 habitants avait Stl soustrait comae repri­

sentant la population de Bujumbura. Ceci signifiait une
 

base do population do 3.360.000 habitants at 
des besoins en
 

centres mSdicaux/dispensaires de 336.
 

Le plan or.ginel pr~voyait 336 centras bass sur 
une
 

population rurale ostimle 1 3.360.000 habitants, alors qu'en
 

rialitS la population approchait lea 3.800.000 habitants.
 

Ainsi donc, au lieu do 336 unitis midicales, on en avait
 

besom do 380; le projet commenga donc avec une pinurie de
 

44 centres.
 

Le projet de construction Stait pr~vu pour dix ans 
et
 

le taux do croissance de la population n'avait pas StS pris
 

on considgration. 
D'ici la fin de 1991, la population aura
 

atteint lea 
5.040.000 habitants en secteur rural. Ceci
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vout dire qua d'ici 1991, on aura besoin de 504 centres au
 

lieu des 336 pr~vus originollement , soit 168 unitis mldi­

c ales supplimentairos.
 

Le coat moyen do construction d'un centre midical a
 

ItS estimi 1 16.159 dollars en dollars constants do 1978
 

(voIr Document Annexe 30). Un total do 3.070.210 dollars
 

a SIt privu I cot effet. En dollars constants do 1978, les
 

centres supplimentaires se traduisent en 2.714.712 dollars
 

supplimentaires, soit 88% de plus quo ce qui avait ItE
 

pr~vu originellement.
 

Ceci est 6galement vrai des coats r6guliers estimis qui
 

sont soulignis dans le Document Annexe 30. Une moyanne de
 

8.233 dollars est alloule par an et par centre; ainsi donc
 

un total ginfral de 2.766.288 dollars eat alloul pour les
 

336 unitis mddicales. En dollars constants do 1978, les
 

coats ripitis estimis pour les 168 centres midicaux supplE­

mentaires seraient de 1.383.144 dollars, soit 50% de plus
 

que ce qui avait StS privu originellement.
 

Ainsi, les dipenses suppl~mentaires corraspondant I
 

la construction et l'opgration des 168 unit~s supplfmen­

taires se montent 1 4.097.856 dollars, ceci Etant dQ a la sous­

estimation originelle au cours du projet. Aucun ajuste­

ment n'a ItE fait relatif I l'inflation.
 

Un effort a ItE fait pour priparer une analyse simi­



lairs du programme de V'icole primaire, ais ualhegreuse­

ment, aucunes donnies n'Staienc disponibles au moment o4
 

ce rapport a ItS Scrit. Des Itudes suppldaentaires pour­

raient Stre divelopptes pour la fourniture de services tels
 

qua 1'approvisionneumnt en oau et peut-Stre 1'habitat.
 



III- Orsanisation du Secteur Midical au Burundi
 

A- Politique at Prioritis
 

Le Plan Quinquennal du Gouvernement du Burundi pour
 

1978-1982 pour le Diveloppament Economique et Social a pro­

posE une nouvelle stratigie de dlveloppement sanitaire dont
 

le but Etait de fournir une distribution plus iquitable des
 

services m~dicaux essentials. Le systime actual, qui ac­

cords trop d'importauce aux services de traitements dans
 

les rigions leas plus peuplias, a Et6 critiquE. Ce plan pro­

posait une r~forme pour aller vers une forms sociale de
 

m6decine qui r~pondrait mieux aux besoins de la popula­

tion at serait plus accessible I cella-ci dans les milieux
 

ruraux do l'intgrieur. I1 mettait 1'accent sur un besoin
 

plus grand an programmes de midecine priventive. L'Ilabo­

ration at la miss sur pied de catte nouvelle stratigie prf­

voit une dicentralisation des services midicaux ainsi qu'une
 

coordination de ceux-ci avec d'autres activitis de divelop­

pement dipendant des Miaist~res de l'Agriculture, de 1'Educa­

tion, des Affaires Culturelles at Sociales at du Develop­

pement Rural . Les service,; sanitaires assuris par les mis­

sions religieuses seraient intfgris at coordonni s avec ceux
 

assurgs par le Minist~re de la SantE Publique. Une meilleure
 

utilisation serait faite des unitfs administratives locales,
 

particulilrement au niveau des communes.
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Le plan accordait une importance touts particulilre:
 

- au renforcement at I l'extension de l'infrastructure 

mtdicale, y compris l'amllioration at l'Equipement 

des h8pitaux, des centres m~dicaux at des dispensai­

ree, I l'extension do la population concernie par 

la construction do nouveaux h8pitaux, centres at 

dispensaires, particulilrement dane lea r~gions non­

dessarvies. 

- A la rationalisation do la formation at du racyclage 

des travailleurs sanitaires afin qu'ils soient mieux 

qualifis pour un traveil sanitaire de la communautE, 

at I l'Education sanitaire du public. 

- I l'extension at l'amilioration des approvisionne­

ments en eau des communautfs at du secteur rural. 

- I la r~duction des maladies contagieuses, principals­

ment au travers de programmes d'immunisation. 

- I l'augmentation at I l'accls du public aux midica­

mants essentials.
 

Le plan, par consequent, incorporait certains des princi­

pea do soins m~dicaux primaires I l'intention d'6tendre lea
 

services midicaux essentiels aux secteurs ruraux.
 

Le budget d'linvastissement du gouvernement du Burundi
 

pour mener I bien coo objectifs jusqu'l 1982 Etait de
 

725,2 millions do FBU, 'istribuis comma suit:
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Millions de FBU
 

Renovation et Squipament:h8pitaux 272,9
 

Renovation et Squipement:dispensaires 124,5
 

Augmentation du stock de midicaments 121,0
 

Ambulances 30,0
 

CONSTRUCTION
 

8 nouveaux centres m~dicaux (int6rieur) 96,0
 

4 nouveaux contres midicaux (Bujumbura) 52,8
 

Centre neuro-psychiatrique 23,0
 

Banque du sang A Bujumbura 5,0
 

TOTAL 725,2
 

Des fonds d'investissement supplimentaires qua l'on s'attend
 

I recevoir de donneurs Strangers comprenaient:
 

H~pital A Kamenge 400
 

H6pital I Kirundo 187
 

Institut M6dical et un centre midical
 

national I Bujumbura 300
 

TOTAL 887
 

Sur un budget total d'investissement du gouvernement de
 

725,2 millions de FBU (environ 8 millions dedollars US),
 

290,5 millions de FBU (environ 3,25 millions de dollars US),
 

soit environ 40%, Etaient allougs I des services midicaux
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piriphdriques. Ces fonds sont utilials pour 8 nouveaux
 

centres sanitaires at la rinovation at l'Equipement des
 

dispensaires dfjI existante. Peut-Atre environ un tiers
 

du stock augmenti do mdicaments (33% de 121 - 70 millions
 

de FBU) serait disponible pour los secteurs ruraux.
 

L'ensemble do l'investissement Stait destind I l'ami­

lioration des unitgs fix is sanitaires dfJl existantes, ou 

la construction do nouvelles. La prioritS, en ce qui con­

cerne les fonds allouls, continue I porter sur les soins 

midicaux distribuds dana lea unitga udicales fixes, par 

exemple, le diveloppement do l'infrastructure. Ceci pout, 

bien sar, dgcouler d'un besoin quo 'on reasent I ranforcer 

et I Etendre l'infrastructure des installations sanitaires 

avant que des services extirieurs puissent Stre Stendus I 

la p~riphdrie. Cependant, il n'existe pas do politique 

claire ou d'action prfvue pour supporter une tolls hypothase 

B-	 Organisation Centrals du Gouvernement
 

Le Burundi est une RIpublique do Parti Unique dont
 

la structure organisationnelle est la suivante:
 

1. 	 Nationals
 

a. 	 Un Prisident do la Ripubliquo
 

b. 	 Un Secritaire Gingral du Parti (Union pour le Progr~s 

National - UPRONA) 

C. 	 Le Bureau Politique (8 membres)
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d. Le Comiti GSn~ral du Parti (48 membres)
 

e. 	 Dix-sept Minisctres: 

- Affaires Etrangires et Coopiration 

- Agriculture 

- Finances 

- Intrieur 

- Commerce ec Industrie 

- Justice 

- Transports et Aironautique 

- Education 

- Sant6 Publique 

- Travaux Publics, Equipement et Habitat 

- G~ologie et Mines 

- Postes et T~l~communications 

- Affaires Sociales et Travail 

- Information 

- Jeunesse, Sports et Culture
 

- Plan
 

- Fonction Publique
 

2. Provinciale
 

Le Territoire du Burundi est divisg en 8 provinces:
 

Bubanza, Bujumbura, Bururi, Gitega, Muramvya, Muyinga,
 

Ngozi at Ruyigi. Chaque province a un gouverneur. Les
 

Drovinces sont divisges en 18 arrondissements. les arror
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dissaments en 79 communes et lea communes en 2.460 collines. 

La colline eat l'unitl socio-gsographique de base do la 

communautf locale. Lea villages, dans le sons usuel du mot, 

n'existent pas. 



-118-


C- Ministlre de l'Organisatiov de la Santf Publique
 

1. Gfinfralitfs
 

Le Ministire de la Sant$ au niveau national I Bujumbura
 

est une organisation hautement centralisse avec une planifi­

cation dlensemble et des responsabilits opirationnelles
 

concentries dans le bureau du directeur ginfral. (Voir
 

l'organigramme I la page 120 ) . Les services sanitaires
 

du pays sont assures par quatre rfgions m6dicales, chacune
 

sous les ordres d'un docteur qui est le responsable sanitai­

re r$Sional. Chaque rfgion midicale est divisie en secteurs
 

I la tAte desquels se trouve un docteur qui est le responsa­

ble de secteur. Ii y a un h~pital rural dans chacun des 21
 

secteurs. Les secteurs sont I leur tour diviss en un nom­

bre de sub-secteurs pouvant varier, bases sur un secteur de
 

services couvrant approximativement 10.000 personnes chacun.
 

Puisqu'il y a en moyenne environ 50.000 personnes par com­

mune, il s'ensuit que chaque commune a plusieurs sub-sec­

teurs midicaux.
 

Les services sous les ordres du directeur gingral au
 

niveau national et ceux sous les ordres du responsable midi­

cal au niveau rigional sont administris par trois d~parte­

ments:
 

a. Le Dipartement d'Epidgmiologie, Hygiane et Laboratoires
 

b. Le Dipartement de Logistique , et
 



c. Le Dpartement d'Administration et des Finances
 

11 y a un directaur pour chaque dipartement au niveau
 

national. Aux niveaux r~gionaux, bien quo le schema do
 

1'organisation soit essentiellement le mime, ±1 eat plus
 

concis. Le secr~tariat du responsable m4dical r6gional,
 

par example, compile lea informations statistiques et is
 

d'partement do loisatiquo au niveau rSgional fonctionne en
 

rdalit6 principalement comma unitE do fournitures m6dicales.
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2. 	 Le D~partement d'Epidimiologie, d'Hygline et do Labora­

toi:es
 

Ce d~partement administre un ensemble assez lAche de
 

services qui ne sont pas nicessairement relils lea uns aux
 

autres ni I d'autres services techniques similaires I 1'6che­

lon national. La sub-direction do l'hygilne, par exemple,
 

s'occupe surtout des amiliorations sanitaires de routine
 

pour la villa de Bujumbura. L'aide belge par l'intermidiaire
 

du Fonds 1dical Tropical (FOMETRO), porte sur l'opfration
 

d'Squipes mobiles do santS publique qui soutiennent l'action
 

do plusieurs dispei.saires de villages au nord dans la Vallge
 

du Ruzizi. Cette activitf sera remplacSe par de nouvelles
 

ftudes sur la malaria at la schistosomiase qui doivent
 

commencer en 1981.
 

Le laboratoire de sant6 publique eat rudimentaire at 

n'assure qu'un petit volume de travail. Sea capacitis 

sont limit~es. Un laboratoire publique mieux Squip6 et 

bien encadrg, le Laboratoire National Biologique, opare 

grace I une assistance technique fran~aise par l'intermg­

diaire du FOREAMI (Fonds de la Reine Elisabeth pour l'Assis­

tance Midicale at Indigane); il eat adjacent I l'H6pital 

du Prince Regent Charles A Bujumbura. Foreami eat une uni­

ti spiciale de services midicaux pour la mare at l'enfant 

pour une partie de la population de Bujumbura. I1 n'a pas 
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de relations ou de coordination pricises avec les petites
 

sections inactives de l'Iducation sanitaire ou las services
 

de laboratoire assur6s au Dipartement d'Epid~miologie, dt
 

Hygilne at de Laboratoires.
 

Il est 6vident, par consequent, que les fonctions et
 

la structure organisationnelle de ce dipartement ont besoin
 

d'Atre redifinies. Ceci eat particulilrement important du
 

fait que le diveloppement at l'extension du programme d'im­

munisation sous l'6gide du Programme Elargi des Vaccinations
 

(PEV) sera mis sur pied sous la responsabiliti de ce d~par­

tement. Un autre r6le important de ce d~partement est la
 

compilation de donnies Epidimiologiques. Ceci dicoule pres­

quo entilrement de rapports provenant des unit~s sanitaires
 

fixes at concernant les maladies pouvant itre rapportles.
 

Ces unit~s ne couvrent quo 10 A 20% de la population des
 

secteurs ruraux. Ces rapports sont loin d'etre complets et
 

il n'existe aucune information valable sur la pr6valence
 

r~elle de ces maladies. Puisque des donnies de base ne
 

sont pas disponibles, il sera tr~s difficile d'Evaluer le
 

progr~s accompli en ce qui concerne le ccntr6le des mala­

dies contagieuses. Une r6-organisation de ce d6partement
 

en une structure qui r6pondrait mieux I ses fonctions
 

pourrait Atre faite suivant les lignes de l'organigramme
 

page 124.
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3. DSparteaent des Affaires Administratives at Financilres
 

Ce dipartament contient lea services conventionnels de
 

personnel, correspondance (secritariat) at le service du
 

budget ainsi qua las services moins communs do relations
 

internationales, de bibliothaque at do registres m~dicaux.
 

C'est un d~partement faible at il no joue pas do r8le impor­

tant danis Is planification at les operations. Similairement,
 

le service do planification at do statistiques, montrE sur
 

l'organigramme dens un r8le do personnel sous leas ordres
 

du dirocteur g~nfral, a des fonctions at des capacit6s
 

moindres. Ces services fragmentfs de statistiques at do
 

planification devraient tous Stre incorporis an un soul
 

d6partement viable at fort pour l'administration et la
 

planification de gestion. Uno formation considerable at
 

peut- tre un conseiller expatriE en planification A long
 

terme seraient ntcessaires au renforcement d'une telle unitE.
 

Quolle quo soit sa position ou sa composition, ella devrait
 

avoir des rapports de collaboration ot de travail Stroits
 

et une liaison fr6quente avec le Minist~re du Plan at, au
 

sain du Ministbre de la Sante, avec le D~partement d'Epi­

dimiologie.
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4. Le Ddyarteuent do Logistique
 

Le Ddpartement do Logistique a une structure organisa­

tionnelle logique an rapport avec sex fonctions. Il con­

tient deux sub-directions: fournitures et services de
 

soutlen (Services Techniques). Chacune do ces sub-directions
 

mdrite une description d~taill~e.
 

Fournitures
 

Coci regroups trois services:
 

a. Produits pharmaceutiques
 

b. Matfriel midico-chirurgical et Squipement de labora­

toire, et
 

c. Fournitures ginErales
 

Le service de fournitures pharmaceutiques est le plus
 

grand, le plus actif et le midux organisf. I1 y a un entre­

pot de stocks an gros et un grand magasin central-de pro­

duits pharmaceutiques oO l'on garde un stock do roulement
 

et duquel on approvisionne lea quatre r~gions midicales
 

tous lea trois mois. A partir des entrepots midicaux rigio­

naux, la distribution s'effectue vers les 
secteurs sanitaires
 

at de 11 aux unitis midicales piriphiriques.
 

Le magasin pharmaceutique central eat spacieux, propre,
 

sec, bien fclairl et a~rI. Lee produits pharmaceutiques 

sont gardis sur des Itaggres, bien ordonnies, et groupis par 

ordre alphabitique et par usage thirapeutique, par exemple: 
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analgisiques, antibiotiques, etc... Le stock de roulement
 

eat facilement identifif grAce I un Itiquetage approprig
 

our lea sections des Stag~res. Tous lea midicaments ont
 

un numiro de stock, avec une fiche de stock correspondanre
 

contenant les informations standards, par exemple: le
 

numdro de stock, le nom du midicament, l'unitf de mesure,
 

le niveau maximum et minimum du stock it le prix unitaire.
 

La fiche est Stablie avec des colonnes pour la date, la
 

dtlivrance ou la riception, l'identification du document,
 

l'origine, la quantiti re;ue, la quantitf d~livr~e it le
 

bilan in stock.
 

Las inventaires materiels de fin d'annie sont enregis­

tr~s directement sur la fiche de stock I la date correspon­

dnte I l'encre rouge. Le systime eat bien agenci et, an
 

giniral, bien suivi. Le mime systtme pour lea registres et
 

l'emmaganisage du stock eat utilisi aux unitis rEgionales it
 

sectoriales pour lea fournitures. C'est un systime bien com­

pris it bien standardist.
 

La liste des midicaments en stock esat classie en trois
 

groupes: A, B it C, correspondant A leur importance en
 

ordre dfcroissant. La liste A contient 166 articles sur
 

lesquels approximativement 100 sont des articles pharmaceu­

tiques, les autres comprenant: des vaccins, des produits
 

dentaires, des pansements, des fluides intraveineux, des
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anesthgsiques, at du matfrial on rapport aux rayons X. 
La
 

salaction des addicamants Itait le r~sultat de suggestions
 

faites par un comiti national pour lea midicaments, ropri­

santant le Hinistgra do la SantE, des missions at des con­

seillers familiariaEs avec lea bosoins mddicaux et lea pra­

tiqueas sanitaires du Burundi. C'est une bonne lists, rela­

tivement court*, at pourtant lea 100 produits pharmacouti­

ques do la lists A, sils sont fournis do fagon adequate,
 

suppl~eraient I un traitement adlquat de plus de 95Z des
 

maladies trouvies au Burundi.
 

Le groups do la lists B contiont 46 produits pharmacau­

tiques supplimantaires qui, bien quo n'Etant pas toujours
 

nicassaires pour les 
cliniques gEnlrales de consultation,
 

sont important.dans le traitement do cas splciaux, par
 

example: des strums anti-tEtaniques ot anti-diphtEriques,
 

des vitamines A, B at K, do la morphine, du flagyl ot des
 

preparations A base do nystatine pour lea infections gynE­

cologiques, etc...
 

Le groups C contient 27 produits supplEmentaires moins
 

communiment utilisEs, comma par example: la grisEofulvine
 

(pour lea infections fonguouses do l'organisme) at des anti­

biotiques mons utilisEs comma l'Erythromycine, la vibro­

mycine, etc...
 

Ii exists une lists Etablie des medicaments essentials
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qui est prioritaire en ce qui concerne l'approvisionnement
 

en m~dicaments des dispensaires et des centres midicaux.
 

Les renseignements se rapportant I ces midicaments lea plus
 

importants sont risumis dans le tableau suivant:
 

LES SEPT MEDICAMENTS LES PLUS ESSENTIELS
 

PRIX EN QUANTITE COUT DU PRODUCTION

FBU 	 POUR LE TRAITEMENT PREVUE
 

TRAITEMENT D'UN CAS ONAPHA
 
D'UN CAS FBU US $EN 1000 UNI.
 

ASPIRINE cachet
 
de 500 0,945 10 10 0,11 9.000
 

Mg.
 

CHLORAM- capule 6,312 20 126,2 1,41 1.750
 
PHENICOL de 250
 

Mg.
 

TETRACY- capule 4,598 20 91,96 1,03 1.75%)
 
CLINE de 250
 

Mg.
 

CHLORO- capsule 1,883 30 56,49 0,63 9.000
 
QUINE de 100
 

Mg.
 

SIROP 100 ml. 50 1 50,00 0,56 200
 
PECTORAL I
 

VERMOX cachet
(M Z dac100 3,519 6
(MEBENDAZOLE) de 100 21,11 0,24 6.000
 

Mg.
 

POUDRE DE sachet
 
REHYDRATA- de 33 1 33 0,36 
 73
 
TION BUCCALE 27,56 g
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Leo stocks pour can addicaments, qui sont tous produits
 

dans le pays, sout addquats pour lea taux d'utilisation ac­

tiels sauf peut-Stre an ca qui concerne la poudre do rthydra­

tation buccale. Cependant, il y a souvent des pinuries
 

temporaires aux unites madicales piriphiriques dfes I un
 

mauvais budget, un manque de planification et des retards
 

dans la distribution.
 

Le systame de riquisition eat standardis. Les rdqui­

sitions sont faites tous lea trois mois. La liste des
 

u~dicaments disponibles pour.une dflivrance r~gulilre
 

(par example la Lista A), eat r~imprimfe dana une colonna I
 

gauche, at il y a des colonnes pour la quantiti disponible,
 

la quantitf r~quisitionnie, la quantiti reue, avec des dates.
 

Lee fiches de r~quisition/d~livrance sont disponiblesdans
 

toutes lea unitf mldicales et sont, en gfnfral, bien tenues
 

I jour. Souvcat l'unitE rigionale ou sectoriale de fourni­

tures mfdicales no regoit pas tous lea produits ou la quan­

titi totale commandos. Ccci eat parfois dQ aux quantitfs
 

excessives qui sont commandles. Souvent, Egalement, I cause
 

des pinuries r~gionales, lea r6quisitions sont revues aux
 

niveaux national, r6gional ot sectorial et des jugements
 

sont Emis qui r6sultent en des ajusatements quant I la quan­

titS, la substitution ou l'annulement.
 

Lea quantitis do midicaments produites et on stock ne
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sont pas encore adlquates pour pouvoir faire face I tous les
 

besoins essentiels et le stock en distribution est d~formf
 

cause de longues pinuries. Avec une production accrue
 

dans le pays at des procedures budgitaires ricemment plus
 

adfquates, ces difficultis devraient itre minimisles.
 

Le probl~me ultime sera un coat excessif, si lee besoins en
 

midicaments essentiels pour ie traitement des maladies com­

munes sont comblis entilrement sur une base Equitable.
 

L'analyse dans la section"Coat Economique de Mauvaises Condi­

tions Sanitaires" de ce rapport estime les d~penses annuelles
 

en midicaments A environ 1,5 million de dollars pour le trai­

tement des neuf maladies les plus communes. Cependant, une
 

extension concourante de services de medecine priventive,
 

particuliArement en ce qui concerne les immunizations et
 

l'9ducation saa itaire, devrait riduire ce fardeau de fa;on
 

substantielle.
 

L'Office Pharmaceutique National (ONAPHA)
 

Cette uniti parastatistique de p::duction de 26dicaments
 

est situie sur le Boulevard du Premier Novembre I Bujumbura,
 

adjacent au garage de 1'UNICEF (dont il sera trait! plus
 

loin). Au moment de la visite de l'Squipe, on y entrepenait
 

des rinovations et des extensions, at la production 6tait
 

suspendue de fagon temporaire. Ceci n'a pas trop empiche
 

une Evaluation de son organisation et de ses capacit6s
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existantes, ni une r~vision de ses plans d'expansion.
 

Les installations existantes comprennent:
 

a. 	Un laboratoire de contr8le do La qualiti muni de tout
 

l'Equipement moderns, essential et scientifique nices­

saire pour mener I bien les tests chimiques et physi­

ques nicessaires des produits premiers at finis.
 

b. 	Una ligne de production de cachets, comprenant des
 

mixeurs, des sichoirs, des moules I comprimds, etc...
 

nicessaires I la production de centaines de milliers
 

de cachets par jour.
 

c. 	Una production de capsules, avec des capacitfs de
 

production plus rSduites.
 

d. 	Une ligne de production et d'embouteillage de solu­

tions et de sirops pour une production en demi-gros,
 

par example, les sirops pour la toux sont produits
 

et vendus en gros dans des containers de plastique
 

(comme.des Jerricanes) d'une capaciti de 25 litres.
 

e. 	Una ligne pas trls bien d~velopp~e pour la production
 

et 1'empaquetage de poudres en sachets de plastique
 

individuels (surzout pour la poudre de r~hydratation)
 

La nouvelle annexe pr~vwe actuellement en construction
 

ajoutera:
 

a. 	Une ligne de production d'ampoules
 

b. 	Une ligne pour la production de solutions parentfrales
 



physiologiques (solutions salines isotoniques pour intra­

-veineuses , etc..)
 

Bien quo le gouvernement ait la prioritf an ce qui con­

cerne la production de 1'ONAPHA, il existe une section com­

merciale. Le prix des medicaments vendus aux pharmacies
 

privies autorisies, aux missions, etc.. est standardisg at
 

c'est le mime qua celui qui est payi par le Minist~re de
 

la Sante Publique. A l'exception de calles da Bujumbura,
 

il y a trois pharmacies privies autorisies au Burundi.
 

Elles sont situges A Gitega, Ngozi at Rumonge. L'accas
 

du public aux medicaments essentials par l'intermfdiaire
 

du secteur privi est tras limiti. Le prix des medicaments
 

dans les pharmacies privies est 9galement Slevg dans
 

certaines, raisonnable dans d'autres, comma le montre le ta­

bleau comparattf suivant pour leas sept midicaments essentials:
 

PRIX DU MEDICAMENT TRAITEMENT D'UN CAS
 
MEDICAMENT PRIX A L'ONAPHA(FBU N PHARMACIE PRIVEE
 

ASPIRINE,500 mg 10 23
 

CHLORAMPHENICOL 126,2 135
 
250 mg16,13
 

TETRACYCLINE 92 161
 
250 mg
 

CHLOROQUINE
 
202,5
56,5
100 mg 


SIROP PECTORAL 50 240
 

VERMOX, 100 mg 
(MEBENDAZOLE) 

21 360 

POUDRE DE 
REHYDRATATION 

33 ne se trouve pas 
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La Belgique a apportl une aide technique et an Squipe­

ment I lONAPHA.
 

Les bosons les plus s~rieux auxquals l'ONAPHA ne suffit
 

pas sont: une quantiti plus grande de produits chimiques
 

premiers (ingridients) at do r6actifs de test, une machine
 

plus efficace pour sceller las sachets de plastique par un
 

procidi do chaleur (important. pour la production des unitfs
 

do poudre de r~hydratation), at une nouvelle machine, plus
 

efficace pour imprimer lea Etiquettes. L'obstacle le plus
 

important pour attaindre at maintenir une production A
 

grande Echelle sera, bien sdr, le coat des matilres premilres.
 

La sous-direction des Services Techniques
 

La structure opgrationnelle actuelle de cette unit&
 

d'importance du Ministire de la SantE Publique pout dtre
 

reprfsantle par le diagramme suivant:
 

SOUS-DIRECTION DES
 
SERVICES TECHNIQUES
 

GARAGE UNICEF REPARATION DE ENTRETIEN DES TRANSPORT 
MINISTERE DE L'EQUIPEMENT LOCAUX 
LA SANTE MEDICAL 

1 ELECTRICIEN
 
POUR LES
 

REGIONS MEDICALES
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Les ateliers de riparation at dtentretien sont situes
 

sur le territoire du Ministre de la Santi; le garage
 

pour l'entretien at la r6paration aes v'hicules est situg
 

pros de ".'ONAPHA sur le Boulevard Premier Novembre
 

Bujumbura.
 

Lea locaux et la section d'entretien comprend un atelier
 

de menuiserie, une section de plomberie et une section
 

d'Electricite. Ces ateliers sont bien Squipes en main­

d'oeuvre essentielle et en outilw I moteur, y compris un
 

tour pour la fabrication de pilces de machine. II y a une
 

quantiti d'articles d'utilitS g~nqrale qui ont besoin d'itre
 

r~pargs, un grand nombre d'entre eux attendant des piaces
 

de remplacement. Avec des marques variges d'9quipement pro­

venant de divers pays et une longue p~riode d'exp~dition,
 

les r~paratiors de l'9quipement se font toujours avec re­

tard, souvent 6 mois ou plus.
 

Ces atellers de reparation at d'entretien fournissent
 

tous les h6pitaux du gouvernemelt et d'autres installations
 

m~dicales partout dans le pays. 1i est 9vident que ces seuls
 

ateliers de reparation ne peuvent suffir aux besoins. Aux
 

termes de la nouvelle politique de rfgionalisation, des plans
 

sont privus pour la crgation d'ateliers r~gionaux. Les h~pi­

taux ont leur propre 9quipe d'entretien mais celles-ci ne
 

peuvent assurer les riparations complexes.
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Las unitfs piriphiriques majeures (h8pitaux aux niveaux r9­

gional et sectorial) ont tous le ttl~phone at les docteurs
 

peuvent appeler le responsible des services techniques a
 

Bujumbura directement de partout dans le pays. Le respon­

sable passe per~onnellement ces appels au crible at essaie
 

de les classer par priorit6 selon lea besoins at l'urgence
 

de la situation. Ceci r~sulte an un flot quaci continu d'
 

appels at d'interruptions. Un technician expatrig at une
 

petite Squipe burundienne form~e travaillent dans l'atelier
 

sp~cialisf dans la r~paration d'Squipement midical. Ils
 

doivent assurer les r~parations d'Equipement tras diversifil
 

tel qua des machines a rayons X at d'6lectrocardiographie,
 

des appareils d'anesthlsie at de suction, des stfrilisa­

trices et des lampes chirurgicales, etc.. qui proviennent
 

de sources at de pays varils. Souvent, on ne trouve pas de
 

manuals opfrationnels at de riparation dans le pays at
 

habituellement, il n'y a pas de reprisentant de leur marque
 

de fabrication au Burundi. La situation, heureusement, est
 

meilleure en ce qu-. concerne lea Squipement de rayons X;
 

la plupart des instructions sont en fran~ais at les machines
 

sont relat±vement standardises. Un technicien-Electricien
 

en riparations m6dicales est employg presque I ?lein temps
 

pour les r~parations dans l'int~rieur.
 

En genfral, bien qua lea services d'entretien at de r6pa­
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ration soiant raisonnablement bien Squipts, le personnel ac­

tuel ne suffit pas au travail. La cause principale des re­

tards, cependant, est la longue piriode d'obtention de piaces
 

d~tachfes. Une standardisation de l'6quipement , ainsi
 

qu'une d~centralisation des installations de reparations,
 

seraient n~cessaires. Les missions s'occupent g~n~ralement
 

de leurs propres besoins en entretien et reparations.
 

Garage
 

Bien qua le MinistIre de la Sant ait son propre atelier
 

d'entretien automobile depuis 1976, le garage existant A
 

l'heure actuelle adjacent A l'ONAPHA a ouvert en mai 1980.
 

L'UNICEF assure I temps plain las services d'un collabora­

teur technique qui a r6-organis6 la section, aide Z la for­

mation du personnel et Stabli les procedures opirationnelles.
 

Le personnel burundien, au nombre de 32, comprend:
 

1 chef de garage, 20 micaniciens (y compris un chef m6can!­

cien), 1 secritaire, 2 magasiniers, 2 chauffeurs et 6 gar­

dien3.
 

Les m~caniciens sont organis6s en 6quipes specialisies
 

(bien que toutes les Iquipes assurent 1galement d'autres
 

reparations lorsque leur qualification n'est pas indispen­

sable). Ces Iquipes sont: 6quipe 1 - pannes, boltes de
 

vitesses at diffirentiels; Equipe 2 - embrayage et freins;
 

Iquipe 3 - ensemble moteur; Equipe 4 - entretien g~nfrrl et
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graissage; Squipe 5 - carrosserie et painture; &quip* 6 -


SlectricitE (un saul ouvrier); Equips 7 - pneus (un saul
 

ouvrier). Chacun des magasiniers gare un magasin, un pour
 

les outils at las lubrifiants, l'autre pour leas pilces dita­

chges.
 

Le garage assure les r~parations pour les vihicules du
 

Ministire do la SantE dont le nombre s'Elave I l'heure ac­

tuolle 1 62 (environ 55 -.60 disponibles on mime temps),
 

pour l'ONAPHA, qui a 5 vihicules, pour environ 15 vihicules
 

qua l'UNICEF a fourni au Bureau de 1'Education Nationals
 

ot 3 vihicules pour le Projet .en Eau Rurals (amEnagement de
 

sources naturelles) sous 1'Egide do l'UNICEF. Par consE­

quent, le parc complet dont le service est assure ast
 

d'environ 85 vEhicules. Le travail sur les v~hiculos du
 

Ministare de la SantS est assurE gratuitement; I'ONAPHA,
 

le Bureau de l'Education et le Projet do DEveloppement en
 

Eau, cependant, doivent fournir lea pilces dEtachEes ot
 

payer la main-d'oeuvre.
 

Les v~hicules dont le service est assure proviennent
 

de quatre pays diffErents: Allemagne, Angleterre, France et
 

Japon et comprennent douze a quinze modIles. Les marques 

do fabrication sont principalement Volkswagen, Landrover, 

Peugeot, Renault ot Nissan (ambulances at camions). Les 

Landrovers sont do moins en moins utilisEes at sont pro­
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gressivement remplac~es principalement par des combis VW.
 

En plus des v~hicules dijA mentionnis binificiant de ces
 

services d'entretien et de riparation, 37 vfhicules suppli­

mentaires vieux de 6 1 11 
ans, ont Stf inspectis en 1980
 

et ont ItS diriggs vers le Ministare de la Santg; la
 

plupart d'entre eux sont encore dans la cour du garage
 

mais sont vendus progressivement.
 

Le Ministare de la Santl a 47 chauffeurs, avec 62 v~hi­

cules, 
sur lesquels 55-60 sont op~rationnels en mime temps.
 

II y a plus de vihicules que de chauffeurs. Certains jont
 

donc conduits ind~pendamment. Le 
contr8le des vShicules au
 

Ministare de la Santl est offectug sous 
forme de virifica­

tion quotidienne des trajets des vihicules. 
 Chaque v6hicule
 

du gouvernement qui est sur la route doit avoir un 
"Ordre
 

de Mission" qui est sous la responsabilitg du chauffeur,
 

avec le point de dipart, la destination at le kilomitrage
 

effectug. Ceci correspond plus ou moins A un systame de 
tiquet de voyage communiment utilisf pour le contr61e des
 

vihicules des parcs automobiles g6ris par les Amiricains.
 

La police arrIte fr~quemment les vfhicules du gouvernement
 

pour vfrifier leur "Ordre de Mission". Les chauffeurs et
 

les vlhicules qui n'en 
sont pas munis sont rapportis.
 

Chaque vihicule qui vient au garage a une 
fiche de tra­

vail sur laquelle sont enregistres l'entretien 
at les ripa­
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rations. Caci assure 
lhistorique des rlparations at de
 

l'entretien pour chaque vdhicule entretenu et 
ripard.
 

Los outils sont contrdls par un systame d'Itiquettes 

mitalliques porfordes at numlroties. 
 Chaque micanicien
 

raqoit dix Itiquettes quand il vient travailler. Los outils
 

sont accrochis 
au mur, avec la contour do l'outil dessini.
 

Le micanicien donne 
une Stiquatte au magasinier at regoit
 

l'outil demandS. Son 6tiquette numdrotle et alors 
ac­

crochge I la pls-.e do l'outil requ. II rend l'outil on 
I­

change do !'Ztiquette. Le mfcanicien doit payer la 
co~t
 

de remplacement de tout outil non rendu.
 

I1 y a deux court de formation chaque annia pour lea
 

chauffeurs 
et deux cours pour lea micanicions. Le premier
 

court pour lea chauffeurs ( 47 de formis) Stait 
en octobre 

1980 at sera assurl de nouveau en juin 1981. Leas matilres 

enseignies comprennent la conduits et sos normes do scuri­

tE, l'entretien pr~ventif, un onseignement do base an mica­

nique automobile, 1'identification des piuces principales
 

et lour fonction, It dipannage at lea r6parations mineures 

d'urgence. Un troisilme cours pour lea chauffeurs eat
 

prfvu pour dfcmbre 1981. Le premier 
cours pour lea m6cani­

ciens sera enseigni en 
mars 1981; le deuxilme an septembre
 

1981.
 

En giniral, ce garage et bien organisS et bien girE.
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Certains problames persistent:
 

a. 	De longs retards pour se procurer des pilces d~tachges
 

de remplacement,
 

b. 	Des p~nuries constantes de pneus de la bonne dimension
 

sur le marchg local,
 

c. Des pinuries de petits matiriaux divers et des pro­

c~dures d'achat longues et encombrantes par l'inter­

m~diaire du MinistIre de la Santg et du Bureau des
 

Finances.
 

L'UNICEF assure les 10% habituels de la valeur en pi~ces
 

d~tachges pour les vShicules fournis par 1'UNICEF et assure
 

9galement d'autres pilces d~tach~es quand celles-ci sont
 

nicessaires par l'interm~diaire des procedures d'acquisi­

tion de l'UNICEF. Ceci ne s'applique g~n~ralement pas aux
 

v~hicules provenant d'autres sources. A cause de la vari~t6
 

des v6hicules (12 1 15 modiles diff6rents) et la forte
 

possibilitg de ne pas pouvoir trouver les pilces d~tachges
 

sur le march6, Las v9hicules snt souvent immobilisgs pen­

dant 6 mois ou plus, dans l'attente de pilces de remplace­

ment. Ceci s'applique 9galement aux pneus.
 

Un problame particulilrement ennuyeux est le manque
 

d'entreposage de mat~riels secondaires comme: le papier
 

Smeri, les adh6sifs, les joints de culasse, les amorceurs,
 

la peinture de soudure, etc... Il n'y a pas de fonds pour
 



acheter I l'avance at entraposer cas articles. Las achats
 

locaux sont faits "ad hoc". Ii n'y a pas de fonds de petite
 

caisse. Las stocks pour ces articles no sont pas privisi­

bles I Bujumbura. Souvent, lorsque lea fonds sont obtenus,
 

aprls lea dimarches compliqueas du gouvernement pour l'ob­

tention et l'autorisation des fonds, lea matfriels n'exis­

tent pas localement at on ne pout pas lea acheter. Ce
 

probltme pourrait Atre risolu si l'on inatituait une petite
 

caisso dtenviron 50.000 FBU par mois pour ces petits achats.
 

5. Ressources
 

a. La main-d'oeuvre
 

Le personnel midical travaillant au Burundi sont princi­

palement: des doctaurs, des technicians mfdicaux, des infir­

milres dipl8mfes , des aide-infirmilres, des technicians sa­

nitaires et des assistants sanitaires. Ii y a Sgalement des
 

dentistes, des pharmaciens at un technician an laboratoire. 

Do plus, il y a des vaccinateurs qui d6pendent des dispen­

saires at des centres midicaux dana le secteur m6dical de 

Muramvya, qui eat la zone pilote pour le programme 6largi 

de vaccinations. 

Le but eat d'avoir pour chaque h8pital rural le personnel 

suivant: 

- 2,25 docteurs 
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3 techniciens m~dicaux
 

- 12 infirmilres 

- 1 technician sanitaire 

-1 administrateur
 

L'H8pital du Prince Rfgent Charles et 
la Clinique du Prince
 

Luis Rwagasore A Bujumbura sont les installations les plus
 

grandes at les plus complttes, at celles, par consiquent
 

dont le besoin en personnel eat l plus grand. Il y a 1ga­

lament des docteurs qui dipendent de divers services 
au
 

Minist~re de la Santl Publique, comme 
le Dipartement d'Epi­

dimiologie.
 

En ca qui concerne les dispensaires at lea centres mcdi­

caux en secteur rural, le but est d'avoir:
 

- 1 technician m6dical 

- 1 aide-infirmilre 

- 1 assistant sanitaire 

Et A l'heure actuelle il y a deux vaccinateurs par dispen­

saire 
at centre midical dans la zone pilote de Muramvya
 

pour le programme de vaccination.
 

Suivant l'Estimation de WHO, 
an 1980, il y avait 119
 

docteurs au Burundi. Soixante-deux d'entre aux itaient des
 

Burundians, at cinquante-sept des expatris. Quatre-vingt­

deux Staient stationnis I Bujumbura at trente-sept dans
 

d'autres rigions du pays. 
 I1 y avait Sgalement:
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- 590 technicians midicaux at infirmilres diplmfues
 

- 465 aida-infirmilres
 

- 10 technicians sanitaires
 

- 87 assistants sanitaires
 

Au total, les dentistes sont quatre, deux Burundiens at
 

doux expatrigs. Sur leas quatre, trois sont I Bujumbura.
 

I1 y a un technician an laboratoire burundian I Bujumbura.
 

Los pharmacians sont au nombre do 17, 9 Burundiens et 8
 

expatrils. Un saul de ceux-ci n'est pas I Bujumbura.
 

Le personnel midical Stranger vient en grande partie de
 

Belgique, de France, do Russia, de Cuba at du Danemark.
 

En plus de cc personnel expatrid qui eat intlgri aux services
 

r~guliars du gouvernement, il y a un certain nombre de mis­

sions religieuses repr~sentant divers pays qui ont des
 

installations mfdicales. Elles ont du personnel qui vient­

do lour pays respectif en plus du personnel burundien.
 

Le personnel midical eat distribul comme suit:
 

- 1 docteur pour 33.798 habitants
 

- 1 technician midical ou 1 aide-infirmilre pour 6.817
 

habitants
 

- 1 infirmilre auxiliaire pour 8.649 habitants
 

Plus des 2/3 des docteurs sont A Bujumbura qui ne compte quo
 

5% do la population.
 

Pour suffire aux besoins en main-d'oeuvre, l'obJectif
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du GRB est de former tous les ans:
 

- 25 technicians midicaux
 

- 40 infirmilres dipl8mes
 

- 7 technicians sanitaires
 

- 45 infirmilres auxiliaires
 

- 20 assistants sanitaires
 

b. Installations at Equipement
 

L'infrastructure midicale du Burundi est composle
 

essentiellement d'h8pitaux, de dispensaires at de centres
 

midicaux. Les centres midicaux (ou centres de sante) sont
 

comme des dispensaires, sauf que les centres de santS ont
 

Agalements des lits. Le GRB projette do faire de tous les
 

dispensaires des centres de sante d'ici 1987. En plus des
 

hgpitaux, des dispensaires et des centres de santi, il y a
 

un sanatorium pour le traitement des tuberculeux at une
 

lproserie ainsi qu'un certain nombre de maternit~s.
 

La Mission Mfdicale Frangaise gare le Centre du GRB
 

pour le Combat contre la Maladie du Sommeil A Kimazi, qui
 

comprend une unitg mobile. Ce centre se concentre maintenant
 

sur d'autres maladies endemiques majeures, puisque la maladie
 

du sommeil ne constitue plus un gros probl~me. Le probl~me
 

qui mirite le plus de consideration I l'heure actuelle est
 

la tuberculose. Les Belges ont des Squipes mobiles pour la
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vaccination dee enfants des Scales I Bujumbura at dans la
 

plains. Ils vaccinent contre la rougeole, la tuberculose
 

at la t~tanos.
 

Suivant l'Estimation do WHO, il y avait an 1979 13
 

h8pitaux au Burundi. Dix d'entre eux Staient des installa­

tions gouvernementales at 3 Staient privis, les installations
 

priv6es Stant essentiellement cellos girdes par des missions
 

religieuses. Deux des 13 h8pitaux Staient I Bujumbura. 

Los hapicaux sent maintenant au nombre de 23, 21 dans lea 

secteurs ruraux et deux I Bujumbura. En 1979, le nombre des 

centres de santl et des dispensaires s'llevait U 154, 

89 gouvernementaux et 65 privis. Seize Staient I Bujumbura 

et 138 dans les secteurs ruraux. Le nombre de ce type d' 

installations a augmentS et east maintenant de 161. En 

1979 igalement £l y avait 21 maternitis, 9 girges par le 

gouvernement et 21 privies. Toutes sauf deux Staient I 

l'extirieur de Bujumbura. Le sanatorium pour les tubercu­

leux est situ$ I Kibumbu. 

L'importance du r8le des missions dans la distribution
 

des soins mtdicaux ne doit pas Atre nfgligle car celles-ci
 

gtrent 40Z des dispensaires at centres de santi at plus de
 

50% des maternitis. Lour contribution est significative
 

qualitativement Sgalement, ce sujet 6tant traiti au chapitre
 

IV. 
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Em utilisant lea statistiques do WHO, ±1 y avait, en
 

1979:
 

- 1 h~pital pour 174.866 habitants
 

- 1 centre do santi ou dispensaire pour 24.981 habitants
 

- 1 lit pour 1.264 habitants
 

En ce qui concerne les installations et l'Squipement, le
 

Plan Quinquennal 1978-1982 Stablit les buts de l'Squipement
 

de faon A pouvoir suffire aux besons de fagon adequate.
 

Ii mentionne Sgalement des plans de conversion de l'h6pi­

tal de Rwibaga en ur.e unite neuro-psychiatrique. D'autres
 

plant comprennent l'extension du service de transfusion
 

sanguine, l'iquipement complet du laboratoire pharmaceutique
 

et lea transports n6cessaires pour mener I bien ces services
 

et activitfs, c'est-A-dire vihicules et ambulances.
 

L'objectif d'obtention d'Squipement et de v~hicules est
 

ref! t9 dans la prioriti accordfe I ces mat~riels dans les
 

divers projets portant la signature du GRB.
 

Un probl~me en ce qui concerne l'6quipement souvent n'est
 

pas qu' il n'existe pas, mais qu'il n'est pas entretenu.
 

Ceci peut itre dO I un manque de personnel ad~quat poss9­

dant la technique relative A l'entretien et aux reparations
 

ngcessaires, et mime quand le personnel existe, il y a
 

friquemment un manque de pilces ditachfes.
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D- Historiaue des Etats do Service du Systize Midical
 

Le Plan Quinquennal de 1978-1982 accords la priorit
 

au diveloppement de programmes au blnlfice de la communaut'
 

rurale, au besoin de dicentralisation do la distribution des
 

services mfdicaux , at I une nouvelle orientation en ce qui
 

concerns la midecine pr~ventive. Comma l V1'st mentionni
 

dane la Section A du pr6sent chapitre, le GRB reconnait
 

qu'il eat important de revoir 1'infrastructure ufdicale, la
 

formation at le recyclag* des travailleurs sanitaires, en
 

accordant une priorit touts particulilre I 16ducation sa­

nitaira, lea approvisionnements en eau an secteur rural at
 

communautaire, un programme d'immunisation at l'accls aux
 

midicaments eseentiels.
 

La partie du budget national alloule I la santi eat
 

restle relativement constants at Stait d'environ 5,5Z en
 

1980. Comme 1.1 l'est d~montrE dane la section A, la gran­

d. prioritl dans l'utilisation des fonds du budget midical
 

Stait accordfe au traitement m6dical dans lea installations
 

mfdicales fixes.
 

A l'heure actuelle, lea unitIs midicales fixes ne par­

viannent pas I toucher un grand pourcentage de la popula­

tion rurale. Un factaur important quant I diterminer l'u­

sage d'une installation mfdicale eat la distance qu'une per­

sonne doit couvrir pour y parvenir. Les gens qui habitant
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toujours I la date privue pour les rappels d'une sarie de
 

vaccinations. Ce service ne fonctionne donc pas comme i1
 

le faudrait pour desservir la population rurale.
 

Les services m~dicaux demeurent plus curatifs que proven­

tifs. On parle d'iducation sanitaire comme faisant partie
 

du programme, mais celle-ci existe plus souvent en thgorie
 

qu'en pratique. C'est parce quiii n'existe pas de person­

nel qui at Ct6 forml de fagon adequate en midecine preven­

tive et en Education sanitaire, at qu'il n'existe pas de
 

politique ferme ni de programme en Education sanitaire dans
 

lea centres de santi. La formation du personnel doit in­

sister sur la midecine priventive et la pratiquer. Le man­

qua de programmes riguliers de recyclage ajoute au problZme,
 

car les qualifications doivent ftre remises A jour de fagon
 

A mettre en pratique la nouvelle philosophie. Le Diparte­

ment des Affaires Sociales fait de la midecine pr9ventive
 

dans le domaine de la nutrition at de l'Iducation sanitaire.
 

La m~decine preventive dans les centres de santg serait
 

renforcge si l'on avait une collaboration Stroite avec le
 

personnel des foyers sociaux, mais actuellement celle-ci
 

est minimale, bien qu'en thgorie lle doive se faire.
 

Un domaine concernant le milieu rural o l'organisation
 

communautaire s'eat faite avec succls est l'am9nagement
 

des sources naturelles, un projet sous l'egide de l'UNICEF
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et dont ii eat traits au chapitreaIV, B, 3. La population
 

y fait le travail n6cessaire. La simplicitS de l'organisa­

tion de ce programme a aidl I son succls.
 

Un autre exemple de projet organisationnellement sim­

ple qui a du succls eat le travail accompli I Gitega par
 

la soeur dont il est fait mention au chapitre IV, A, qui
 

travaille au traitement de la lapre. Elle s'est bien intl­

grge I l'infrastructure midicale existante et c'est un 

service qui touche et desservit la population rurale. Bien 

qu'elle soit limit~e I des endroits fixes, sa mobilit6 a 

augmentS la population desservie. Ce programme a du succls 

parce qu'elle s'est bien organisle. Ella a forml le person­

nel en place de telle fagon que celui-ci peut aider A dia­
gnostiquer de nouveaux cas lorsqu'elle n'est pas elle-mime 

dans leurs centres, ces services sont bien planifi~s, 

simples et directs. 

Las laboratoires des h8pitaux ruraux ne possIdent pas
 

d'Squipement hautement splcialisg, mais ils procadent aux
 

tests de base appropriis aux besoins de routine d'un h8pital
 

au niveau rural.
 

Un facteur qui contribue a la difficulti de faire passer 

la politique du gouvernement en matilre midicale en une 

action effective est la prioriti accordle au materiel n6ces­

saire sans la formation de plans concrets en vue d'une 
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implantation rielle du programme. Ceci est refltS dans
 

un grand nombre de projets portant la signature de diverses
 

agences. Le projet UNFPA/MCH, par exemple, laisse une gran­

de place I des donations d'Squipement. Le projet d'6go~ts
 

PNUD, signi en 1975, a un bureau bien iquipi, mais ii n'a
 

plus de fonds et le projet ne fonctionne pas I l'heure
 

actuelle.
 

Le plan du GRB visant I dicentraliser les services m~d±­

caux de fagon I amliorer leur distribution en milieu rural
 

n'est pas une d6centralisation rfelle. Bien qu'il y ait
 

quatre regions midicales, le pouvoir de programmation de­

meure toujours au niveau central essentiellement. La struc­

ture de soutien logistique, comme l'entretien, est Egalement
 

centralisie I Bujumbura. Meme lea midicaments sont entre­

posis au niveau national at ne sont distribuis qua tous les
 

trois mois aux regions.
 

Las Drobl~mes relatifs 1 l'organisation du Ministlre de
 

la Santi sont traitis I la section C du present chapitre.
 

Ce changement vers une m6decine priventive est ralenti car
 

on a nfglige le sous-departement d'hygiane avec son nombre
 

de sections variees: nutrition at Education sanitaire; salu­

britf publique, hygilne scolaire at du travail. Certains
 

domaines doivent Itre trls bien eucadrgs pour pouvoir b6nE­

ficier d'un bon programme en midecine priventive.
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Le travail accoupli par I. Ministlre de la Santl Publi­

quo done l domains de la structure logistique d'encadre­

ment, des maldicaments at de l'entration de l'Squipement 

eat traitf en dftail I la section C. 

IV-	 Principaux Programmes Mddicaux au Burundi
 

A. 	Niveau Sectorial
 

1. 	D veloppement des Services Midicaux de Base en Milieu
 

Rural/MCH
 

Le Plan Quinquennal de 1978-1982 accorde une prioritl
 

particulilre au diveloppement de programmed visant I venir
 

en aide I la population rurale. Parmi ceux-ci eat lam~lio­

ration do l'accls aux services midicaux en milieu rural. xn
 

partie, celle-ci s'effectue par une dicentralisation du sys­

time do distribution de la sant6 et des ameliorations de
 

l'infrastructure. Le Parti, 6galement, devrait jouer un
 

r8le dans la mobilisation des masses pour amiliorer leur
 

statut de d~veloppement.
 

Avec la d6centralisation du systime de distribution des
 

services midicaux, le Burundi a ItS divisf en quatre regions
 

midicales: Bujumbura, Bururi, Citega et Ngozi. Chaque rf­

gion est responsable de l'administration des installations
 

midicales qui s'y trouvent. La r6gion m~dicale de Bujum­
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burs cat co.posSe des provinces de Muramvya, Bubanza et
 

Bujumbura; le Bururi de la province do Bururi et de l'arron­

dissement do Rutana (dans la province de Ruyigi); le Gite­

ga des provinces do Gitega at de Ruyig± (I 1'exception de
 

l'arrondissement de Rutana); at Ngozi des provinces de 

Muylnga at Ngoz±. Chaque region est administr~e par un 

midecin chef at un responsable administratif. Les rlgions 

bont do plus divisSes on secteurs m6dicaux. Chaque secteur
 

a Igalement un midecin chef at un administrateur. Les
 

secteurs sont encore divis~s en formations m6dicales, cha­

quo formation Itant compos~e d'un h8pital at des dispen­

saires aux alentours de 1'hdpital. La formation a I sa
 

tate le midecin ou midecin chef de 1'h8pital.
 

Il devrait y avoir un dispensaire ou un centre de santg
 

dans un rayon de 15 kilomItres pour chaque membre de la
 

population. Cette moyenne pout cependant poser un problame
 

car la densiti do population n'est pas la mime partout dans
 

le pays, si bien qua certains dispensaires peuvent avoir plus
 

quo lour capacit6 de travail et d'autres Atre sous-utilisfs.
 

Lorsqu'±1 s' $it de pouvoir toucher la population exte­

rieure, ceci pet se faire au travers du systeme politique
 

local. Il y a un dirigeant politique pour tous les 10
 

rugos comprenant une cellule. Dix cellules forment une zone.
 

Il!y a alors un nombre varig de zones qu± comprennent une
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commune. Si une personne d'un centre de santl dasire qua 

la comaunautS participe I un programmi, olle pout s'adresser 

au responsable do la commune, qui demand* alar une r~union 

des dirigeants des zones. Cheque dirigeant do zone pout 

alors so r6unir avec sex dirigeants do cellule, qui organi­

seront la participation des gans qui habitant dana lea rugos 

dipendant de so cellule. La example an eat le programme de 

vaccinations oB chaque colline a un jour do vaccination. 

Una colline pout atre Sgale I une callule, ou bien une col­

line pout comprandre plus d'une cellule. Main crest la ran­

ponsabilitf du responsable decallule do s'assurer quo lea 

mires de sa cellule viennent bien le jour privu. 

Au niveau sectorial, ii y a des vfhicules qui sont dis­

ponibles pour aider I la distribution Slargie des services. 

Cependant, lea unitis mobiles out Etf diminueas, car lles 

Etaient trop coateuses.
 

La nouvelle prioriti du programme midical rural, salon
 

lea objectifs du GREB, eat de dilaisser lVaspect curatif do
 

la m~decine pour se concentrar sur la m~docine pr~ventive.
 

Par example, lea services du MCH. I1 n'y a pas de centres
 

sp~ciaux du MCH. Las activitis du MCH sont intfgries aux
 

activit6s r~gulilres des dispensaires et des centreas de san­

tE. Un emploi du tamps eat sp~cialement riservE pour des
 

activitfs comme lea examens prS-natals, lea consultations
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pour les nouveaux-nis, les vaccinations et l'hygilne in­

fantile. Certains de ces centres ruraux ont igalement une
 

maternitf. Cependant, la plupart des femmes qui choisissent
 

d'y accoucher le font parce qu'elles ont une grossesse pro­

blimatique et un accouchement qui peut s'av9rer difficile,
 

ou un accouchement effectivement difficile. La plupart des
 

accouchements se diroulent I la maison, sur la colline,
 

avec l'assistanze d'une sage-femme traditionnelle, ou dans
 

certains cas d'une femme de la famille.
 

Un aspect important de la priorite accordle I la mide­

cine priventive est I'Sducation sanitaire. En th6orie,
 

celle-ci devrait Atre int~grie aux divers aspects des ser­

vices quotidiens des dispensaires d'hygigne rurale ou des
 

centres de santi. Ceci est particuli~rement vrai en ca qui
 

concerne les activit6s du MCH, et, selon le programme pr6­

vu, l'Education sanitaire se fait au moment des consultations
 

prg-natales, des vaccinations et des visites des nouveaux­

n~s. Le personnel midical ievrait Igalement aller dans les
 

collines pour mener I bien l'Education sanitaire lors de
 

visites dans les familles.
 

Les Foyers Sociaux du Dipartement des Affaires Sociales
 

joue un r8le important dans l'aspect Education sanitaire
 

des services mfdicaux en milieu rural, particulilrement
 

dans la mesure o' celui-ci est relatif au MCH. On y fait
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do l'Sducation et des d~monstrations nutritionnelles, ainsi
 

quo do l'Sducation sanitaire dens d'autres secteurs rela­

tife au bien-Atre de la famille, come l'hygigne personnelle
 

et do lenvironnesent. C'est Sgalement le personnel do ces
 

foyers qu± effectuent en rialiti les visites dans lea famil­

lea I tout degri,bien qu'elle8 soient limites I un rayon
 

do cinq kilomstres du foyer social, le personnel devant
 

so diplacer I pied. Cette situation est d'autant plus com­

pliqu~e quo les monitrices nG peuvent pas passer la nuit
 

avec quolqu'un sur le collines at doivent donc parcourir le
 

traj t aller at retour on un jour. Les activitis du per­

sonnial du Dipartement des Affaires Sociales devraient s'aef­

fectuer an collaboration Stroite avec les installations et
 

le personnel du MinistIre do la Santi. Cependant, I l'heure 

actuelle, cette intigration no so fait pas beaucoup et, 

si elle se fait, c'est dans les h8pitaux. 

Les installationc mdicales gfries par lea diverses mis­

sions religieuses reprisentent un gros pourcentage do l'on­

sembles des installations au Burundi. Elles sont intigrfies
 

au systime du GRB. Cependant, elles bfnfficient Igalement
 

d'autres ressources, et sont donc sieux Equipfes en fourni­

tures et midicaments. Grace I ceo fournitures et midica­

ments suppl~mentaires, plus souvent une meilleure organisa­

tion des programmes, les missions peuvent habituellement
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fournir des services meilleurs et plus nombreux, y compris
 

en ce qui concerne l'6ducation sanitaire. En grande partie,
 

la population r~pondra plus facilement A des installations
 

qui offrent de meilleurs services. Ainsi, les missions
 

jouent un r8le important dans les services m~dicaux en milieu
 

rural.
 

I1 y a dans la rigion de Gitega une uoeur espagnole qui
 

a un programme de lutte contre la lapre. Les divers dispen­

saires et centres de santl ont un jour p S-gtabli par mois
 

pour sa visits. Elle a chaque mois un sujet at une pr~sen­

tation en Education sanitaire pour lea patients. La partie
 

curative du programme consiste en trois phases: le traite­

ment, le maintien et la guirison. Quand un patient est
 

gugri, il re~oit une carte I cet effet.
 

Le GRB, en janvier 1981, a sign$ avec l'UNFPA un projet 

de MCH. Ce projet comprend 9galement une grande section 

accordle I la planification familiale. Ce projet cherche 

A int~grer des services curatl - .4t priventifs au milieu 

rural. Ceci est en accor' -ec les buts tracfs par le
 

GRB dans son Plan Qul ,.ennal de 1978-1982. La planifi­

cation familialp ,ra traitte dans la partie 3 de cette
 

section. Ce projet veut syst9matiser les activit~s de
 

MCH, ainsi quo l'Education, dans leas secteurs de l'hygilne
 

personnelle et de l'environnerent, la lutte contre les mala­
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dies contagisuses at l'Sducation nutritionnalle. On accords 

uns attention tout* particulilre aux soins prg-natals at 

aux accouchements, car ii exists une incidence signifiante 

de complications do grossesses et d'accouchenents. La 

r~alisation des buts de ca projets se fera en dfveloppant 

une infrastructure approprile I tous lea niveaux de la 

structure administrative. Csci comprend la cr~atiou d'uns 

sous-division pour le MCE et la planification familiale 

sous la responsabilitl du Dipartement d'Epidimiologie at 

de Laboratoires. Ii y aura de la formation et du recyclage 

pour le personnel midical at para-midical et pour le person­

nel concernE des autres minist~res qui traitent des aff-atres 

sociales. L'inclusion do cat autre personnel fait partie 

de l'objectif visant I faire do celui-ci un programme inti­

gr6. Une attention particuligre sera accordSe au personuel 

des foyers sociaux. Les activitis de midecine pr~vev'ive 

et d'Education sanitaire seront organisles en milieu rural 

et un support logistique et matriel sera accordl. Le 

support matriel comprend lea choses nfcessaires A la pro­

duction de mat~rials d'Sducation sanitaire, ainsi qua du 

mat~riel de bureau, des vShicules et des r~friggrateurs. 

Un Evaluation I long terme so fera pour voir dans quelle 

masure les taux de mortalit eat de morbiditS maternelles 

at infautiles auront baissE. 
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WHO veut Igalement proposer un projet dans le domaine
 

de la couverture des traitements midicaux. I1 cherche I
 

Stendre les soins primaires de fagon I ce qu'aucune ri­

gion g6ographique ne soit neglig6e. Ceci entrainerait 6­

galement une formation it une production de personnel.
 

Ce projet fait Sgalement Stat d'une Etude de la pratica­

lit6 d'agences et de comit6s de santS communautaire.
 

WHO est on train de chercher les fonds qui permettront
 

de mettre sur pied ce projet.
 

Le CDSS d'USAID est 6galement int6ress6 I am6liorer
 

la planification
la distribution des services midicaux et 


familiale,avec un intirit tout particulier pour les pro­

grammes intigr6s.
 

2. Contr8le des Maladies Contagieuses/Immunisation Elargie
 

Le programme flargi d'immunisations du GRB, aprls une
 

pfriode pr6paratoire d'environ 16 mois, a commencS en
 

septembre 1980. L'objectif I long terme de ce programme
 

est :
 

d'etablir 	et de maintenir un programme d'immunisation
 

partie de la population
I l'6chelon national, couvrant une 


aussi grande quo possible, contre les six maladies infec­

tieuses leas plus importantes: la rougeole, la coqueluche,
 

la tuberculose, la diphtfrie, la poliomyilite et le te'anos.
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Ses objectifs I plus court terme sont:
 

a) d'immuniser, d'ici 1985, 70% des enfants de 0 1 24 mois
 

contre la rougeole at la tuberculose et 60% contre la diph­

t~rie, Is titanos, la coquelucho at la poliomyllite.
 

b) de sensibiliser le personnel midical aux avantages de la
 

midecine pr~ventive an participant pleinement I un programme
 

d'immunisation.
 

c) d'amiliorer la compilation des donnies n~cessaires I une
 

6valuation de ca programme.
 

d) d'enseigner aux gens lea avantages des services d'immu­

nisation afin d'obtenir une meilleure participation de lour
 

part.
 

Celle-ci est 1'entreprise la plus grande du gouvernement
 

or ce qui concerne lea services personnels en midecine prE­

ventive. En termes opirationnels, lle comprend:
 

a); l'Etablissement d une infrastructure d'immunisation cen­

trale et piriphirique.
 

b) le recyclage do plus de 300 travailleurs mfdicaux des
 

niveaux moyan at piriphirique.
 

c) une rfvision et une atandardisation du systIme d'enre­

gistrement des maladies contagiouses.
 

d) un programme d'Sducation et d'information sanitaires
 

I l'Echelon national.
 

e) un systZme d'entretien et de transport des fournitures
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(y compris une chaine de rifrigfration efficace) pour arri­

ver I une distribution our 200 units midicales.
 

Originellement, les tormes do riffrence du programme
 

avaient ftt divelopp~s en mai 1979 avec l'aide du Dr. Zia
 

Islam, le Repr~sentant regional do WHO do Nairobi. Par la
 

suite, un groupe de travail do nouf personnes (6 du Minis­

tire de la Santg ot 3 de WHO) out diveloppi le document in­

tituli le Programme Elargi de Vaccinations fin 1979, qui est
 

le plan de travail de base de ce programme.
 

Une mise sur pied par phases a It! adoptie, qui a com­

menc avec un secteur pilote (!Iuramvya) en septembre 1980
 

pour tester les mfthodes. Pendant quo lei essais ftaient
 

poursuivis dans le secteur de Muramvya, un travail pr~pa­

ratoire (renforcement du eystame d'enregistrement, orienta­

tion des travailleurs sanitaires, sensibilisation du public
 

et elaboration d'une structure de soutien administrative et
 

logistique) commengait dans les quatre r~gions m~dicales.
 

Entre juin et septembre 1981, le programme devrait itre
 

flargi simultangment A un secteur dans chacune des quatre r9­

gions. Puisqu'il y a en moyenne 8 ou 9 unitis medicales
 

par secteur, il devrait y avoir approximativement 35 unitis
 

midicales (dispensaires ou centres de sant )distribuant des
 

immunisations d'ici la fin de FY 1981. Apr~s cola, le pro­

gramme sera itendu I un secteur supplimentaire dans chaque
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r6gion et chaque annie. D'ici juin 1984 le programme pri­

voit qua le territoire national en entier sera couvert.
 

Au moment du plan, il y avait un total de 178 dispensai­

res et ceutree de santS. La population totale du Burundi a
 

StS projetie 1 4,3 millions d'habitants pour 1985 (ca qui
 

eat peut-Itre un peu has). Par consiquent, il y aura en
 

moyenne un centre d'immunisation pour 24.000 habitants.
 

Le programme a supposS que chaque installation mfdicale
 

fixe toucherait effectivement 15.000 personnes, soit appro­

ximativement cinq huitilmes de la population.
 

Puisqu'une grande partie de la population en milieu ru­

ral (peut-atre 50%) habits I plus de 5 kilomltres d'un cen­

tre de sante'ou d'un dispensaire, cette estimation eat opti­

mist. quant au chiffre de population couverte. Cependant,
 

le Plan Quinquennal du gouverneiient pr~voit un 6largissement
 

du nombre de centres de sant . Les responsables du plan
 

tiennent compte Sgalement que des Squipes d'immunisation mo­

biles seront nfcessaires pour couvrir les populations lea
 

plus Sloignses.
 

Ce programme, tel qu'il eat conqu, se concentre princi­

palement sur l'incorporation des programmes d'immunisation
 

aux services midicaux intigris aux unitis midicales fixes.
 

L'extension do ces services au-dell des dispensaires et des
 

centres de santS eat corsid6r6e comma une deuxilme phase
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apras 1985. Les mfthodes et les plans relatifs aux activi­

tis de cette deuxitme phase seront bas~s sur 1'expgrience
 

que le Minist~re de la Sante aura acquise on mettant our
 

pied la premilre phase.
 

L'Age considfrE pour la distribution de chaque antigone
 

est la mime quo partout ailleurs, c'est-l-dire: a)BCG I la
 

naissance ou au moment du premier contact, b) DPT et polio
 

7 3, 4 - 5 mois, et c) la rougeole A 9 mois, mais pas au­

dell de 2 ans. Si on commence la DPT ou la polio I plus de
 

3 mois, la seconde et la troisilme dose est alors donnie aux
 

intervalles d'un mois suivants, ou plus tard si la mire ne
 

revient pas I temps.
 

Les Donnfes du Recensement de 1979 indiquent qu'environ
 

7,3% de la population totale du Burundi appartient I la
 

tranche d'lge de 0 1 2 ans. Si l'on suppose quo la popula­

tion au d9but de l'P.nnfe calendaire 1981 Itait d'environ
 

4,1 millions, et quo la croissance de la population jus­

qu'en 1985 sera d'environ 2,2% annuellement, et quo le pro­

gramme touchera 10% des enfants de la tranche d'Age de 0
 

A 2 ans on 1981, 20% en 1982, 30 en 1983, 40% en 1984 et
 

50% en 1985 (comme il l'est pr6vu), alors on peut calculer
 

les objectifs des immunisations annuelles, tels qu'ils sont
 

exposfs dans le tableau suivant (les chiffres sont expri­

mfs on milliers ot arrondis):
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ANNFE POP.TOTALE POP.O-2 ANS OBJECTIF DES
 
CALENDAIRE ESTIMEE ESTIMEE IMMUNISATIONS
 

1981 4.100 293 29
 

1982 4.183 305 61
 

1983 4.275 312 94
 

1984 4.369 319 128
 

1985 4.465 326 163
 

Cas objectifs annuals devraient dtre compargs au chiffre
 

des immuninations enregistr~es au D~partement d'Epid~mio­

logie du Ministare de la Santi Publique au cours des der­

nilres annges pour tout le pays.
 

Celles-ci $out risumfes dans le tableau suivant:
 

(voir page suivante)
 



Iombre de Vaccinations Enregistries
 

Burundi 1976 - 1979
 

(ces chiffres, exprimis en milliers,
 

sont arrondis)
 

ANNEE BCG DIPETERIE
 
CALENDAIRE COQUELUCHE POLIO ROUGEOLE
 

TETANOS, DPT.
 

Il
 

1976 90,7 15,9 12,0 9,6 0,9 0,7 0,3 0,5
 

1977 15,5 14,0 11,4 8,3 8,9 8,9 4,7 4,3
 

1978 19,3 12,1 9,0 8,1 3,8 3,3 2,5 23,6
 

1979 34,5 15,8 11,0 7,4 12,2 9,0 7,6 16,4
 

Bien que les donnfes pour 1980 ne soient pas encore
 

complates, les rapports pour las trois premiers trimestres
 

indiquent que les immunisations seront I peu pras du mime
 

ordre qua celles de 1979, avec la rougeole ea la premiare
 

dose de DPT de l'ordre de 16.000 et !e BCG an rigression,
 

de l'ordre de 26.000, cas chiffres Stant approximatifs.
 

Le meilleur indicateur an ce qui concerne la population 

desservie est le niveau d'immunisation contre la rougeole. 

Celle-ci ne requiert qu'una dose et elle est presque effi­

cace 1 100%; comma la rougeole a un r6le pr6dominant dans 

la mortaliti infantile au Burundi, c'est elle qui aura 
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l'iupact lo plus imuddiat. Los imuunisations contre la rou­

goaol couvrent actuellement environ 5Z do la population
 

concernle, environ 10% do l'objectif du programme pour 1985
 

et environ 55Z de 1'objectif du programme pour 1981. Autre­

ment dit, do fa;on I parvenir aux objectifa du programme, lee
 

immunisations contre la rougeole, compartes aux niveaux
 

existants, Oevront doubler en 1981 et Stre multipliles par
 

10 au cours des cinq prochainos annSes.
 

Alors qua lea donnies du gouvernement indiquent que 45%
 

des unitIs midicales offrent dos programmes d'immunisation,
 

(70 sur lea 156 sur lesqualles on a pu obtanir des rensei­

gnements), la distribution do coo unitis est faussae, par
 

example, 90% des unitis madicales I Bujumbura ot Ngozi
 

(villas) pratiquent des immunisations, 54Z I Gitega City
 

at un pourcentage considgrablement moindre dane lee secteurs
 

plus ruraux: par ex. Citiboke 33%, Ruyigi 31%, Matana
 

(rSgion de Bururi) 0. Ceci, naturellement, refllte le
 

schima existant d'un systime do distribution I orientation
 

urbaine ou cemi-urbaine. I1 reflite Igalement les contrain­

te logistiques (manque d'installations do rffrig~ration
 

at d'Squipement ad~quat dans les 
r~gions let plus rurales). 

En g&niral, le unitfs madicales aux missions religieu­

sea sont plus aptes I offrir des immunisations qua lee 

unitis m~dicales gfr&'s per le gouvernament. Encore une 
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fois, 
ceci reflute de meilleures installations, une meilleu­

re rtfrigiration, un meilleur transport pour aller chercher
 

lea vaccine directement I Bujumbura et 
une plus grande sen­

uibilisation du personnel midical des missions 
aux besoins
 

de pr~vention. L'initiative des missions, cependant, de
 

lancer indipendamment des programmes d'immunisation en 
leur
 

accordant une prioritg particulilre, n'est pas tris 
remar­

quable. La preuve 
en reside dana lea 5% de la population
 

totale couverte par leL immunisations contre la rougeole,
 

alors que les missions fournissent peut-Itre plus de 602
 

des services m~dicaux dans !as 
r~gions rurales. Toutes les
 

unitis m~dicales reconnaissent en la rougeole le facteur
 

numfro un des morts des enfants en bas 1ge.
 

L'UNICEF patronne des programmes d'immunisation au
 

Burundi depuis 1976, 
y compris les vaccins, leas v~hicules,
 

lea r~frig~rateurs, les glacilres et 
les El~ments de re­

froidissement (cold dogs) ainsi 
qu'un technicien en adminis­

tration at logistique I temps plein. 
 La contribution en
 

Equipement jusqu'en 1980 comprenait:
 

12 vihicules
 

95 rffrigirateurs I k~rosane
 

98 glacilres
 

1960 "cold dogs" - 6lments de refroidissement (ce chif­

fre pouvant varier)
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Vaccine UNICEF fournis an 1978 et 1979
 

compards aux vaccine dilivris
 

QUANTITE EN DOSES
 
VACCINS 1978 1979
 

Reue Dflivrie Roque Dflivrfe
 

Rougeole 25.000 25.000 65.500 15.000
 

DPT 100.000 92.000 112.500 38.000
 

)Polio 137.000 63.000 147.500 92.000
 

BCG 60.000 60.000 100.000 15.800
 

Tdtanos 87.000 10.000 0 8.000
 

En dipit de la mauvaise utilisation des vaccins dana
 

le passe, 1UNICEF continuera I fournir des vaccins I la
 

condition quo le programme prouve son abilitf I lea utili­

per. Aux termes du nouveau programme rl-organisE et
 

Slargi d'immunisations, 1'UNICEF a accepti de fournir
 

l'quipement suivant en plus des vaccins et la continua­

tion des servicea, d'un technicien-admistrateur de 1UNICEF:
 

- 4 vihicules suppllmantaires, soit un total de 16 

- 20 rdfrigfrateurs supplimentaires, soit un total de 115 

- 72 glacilres supplimentaires, soit un total de 170 

(avec lee "cold dogs")
 

L'AAO/Burundi en mars 1981 a achevS un accord de projet
 

avec le GRB qui fournira dans les deux prochaines annies
 

(1981 et 1982) une aide estimie I environ 340.000 dollars
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consistant on:
 

Annie Fiscale 1981 
 TOTAL ESTIME $340.000
 

Capital d'quipement (165.000 dollars)
 

Rifrig6rateurs, congglateurs, glacires,
 

containers thermo de vaccins, thermomatres, vlhicules
 

et motos.
 

Premilre Liste
 

5 vihiculas
 

28 motos (et casques)
 

60 r~friggrateurs
 

60 glaciares
 

180 containers thermo de vaccins
 

2 congelateurs
 

110 thermomatres de r~frigirateurs
 

L'accord sp6cifie qu'une nouvelle sous-direction de
 

planification familiale et soins de la mire et 
de Ilenfant
 

doit Atre crgle comme sous-direction du Dipartement
 

d'Epidimiologie, d'Hygilne et de Laboratoircs au Minis:'re
 

de la Santg. Les contributions 
sont cort .X.ables en ce qui 

concerne la formation d'Iducateurs sahit. et la rf­

orientation du personnel MCH existant quint aux techniques 

d'Iducation sanitaire. Les contributions Wont Igalement
 

substantielles an ce qui 
concerne l' quipement pour las
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immunisations, y compris certains articles coma*: 
60
 

rtfrigirateurs, 20 glacilres at 3.000 seringues.
 

II samble qua ce projec ait StS mis au point 
 at
 

qua l'accord ait ItS Atabli sans relation avec le projet
 

UNICEF en cours d'aide au Programme Elargi d'Immunisations,
 

bien qua la plus grosse partie des Cquipements soic fournie
 

par l'UNICEF. I1 semble Sgalement qu'un grand nombre de cas
 

articles soient similaires I ceux qua 1'UNICEF a accept$ do
 

fournir, ou qu'elle.a dGji fournis.
 

Au Ministtre de la Santg, aux niveaux national, r6gional
 

at sectorial, il ne semble pas exister de plan clair pour
 

Stablir dana quell. mesure le Programme Elargi d'Immunisation
 

et le nouveau Programme en Planification Familiale/MCH met­

traient an corrilation ou coordonnerajent l'implantation
 

do services qui d6passont constamment l'un sur i'autra.
 

3. Planification Familiale
 

UNFPA (Fonds des Nations Unies pour las Activit~s de Popu­

lation
 

Le premier projet concernant rfellement une planifica­

tion familiale a StE signi en d~cembre 1980 entre l'UNFPA 

at la Gouvernement du Burundi. En plus d'un renforcement de 

l'infrastructure du Ministire de la SantE, le projet a des 

activit6a en midecine familiale at en espacement des
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des naissances pour le personnel MCH ainsi que des program­

mes de formation en 
services de midecine familiale at en
 

Education sanitaire en milieu rural. 
 Une formation sup­

plimentaire I l'itranger 
sera assurie pour un technicien
 

midical et le midecin responsable du projet. Le projet
 

tentera d'informer la population quant aux techniques d'
 

espacement des naissances et fournira aux couples intires­

sis des services de planification familiale la super­sous 


vision des h8pitaux r6gionaux ot p6riphiriques.
 

Plusieurs autrei projets touchant A la planification
 

familiale ont Iti Egalement entrepris par l'UNFPA. 
 Ce sont:
 

a) Le Recensement de la Population
 

Un recensement, pricidi d'un recensement pilote l'annge
 

pric6dente, a it$ entrepris 
en ao~t 1973. Les risultats de
 

ce recensement ont 
ItS publiis dans "Risultats Provisoires"
 

par 
le Bureau Central du Recensement. Une Etude postirieure
 

au recensement 
a iti menie pour tenter d'obtenir des donnfes
 

relatives A la 
fertiliti, les naissances, les morts et
 

l'habitat ainsi qu'une distribution de la population par
 

tranches d'Age. Ces donnies ont iEt 
 publiies dans "Rfsultats
 

Bruts Partiels de l'Enquite Post-censitaire, 1979" par le
 

Dipartement de la Population.
 

b) Amilioration du Systime des Registres d'Etat Civil
 

L'objectif principal ici est de renforcer at 
d'amiliorer
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le systame d'enregistrement des naissances, dfcks, mariages
 

et autres statistiques vitales aux niveaux central, rdgional
 

et local.
 

c) Contra pour des Programmes de Recherche Dimographigue
 

et de Population
 

Le centre ci-dessus a ItS Stabl± 
au Ministare do i'In­
tfrieur en juin 1980 pour analyser des donn~es provenant des
 

divers recensements et lea statistiques vitales des registres
 

de l'1tat civil. Des 
activits supplimentaires comprennent
 

l'enseignement de la dimographie I l'Universiti de Bujumbura
 

par un expert en dimographie des Nations Unies. 
 Un program­

me d'internat 
sera £galement mis 
sur pied au centre pour des
 

Itudiants se spicialisant dimographie.
en 


CARITAS
 

Un programme do formation en 
espacement des naissances
 

a ItS Stabli par CARITAS pour son utilisation aux 
instal­

lations m~dicales de la mission catholique. Ecric en Kirun­

di, le programme publig du 
cours 
offre des informations de
 
base sur les 
systImes d'espacement des naissances tels quo
 

le systame Ogino et Billings. Des cours sont donns aux
 

centres de santS religiaux par des monitrices et leg mat9­

ricls doivent so trouver aux 
foyers sociaux pour pouvoir
 

Stre utilisfs aux installations midicalas du gouv;nement,
 

mais des recherches 
sur place n'ont pas 
fait Stat d'activi­
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tfis de ca genre.
 

B- Niveau Multisectorial
 

1. Nutrition at Production Alimentaire
 

Des Studes de I'USAID indiquent qua:
 

Le Burundi est bien adaptable A une production agricole
 

at qu'il est capable de cultiver une grande vari't6 de
 

produits agricoles. Sur une superficie totale do 
2,7 mil­

lions d'hectares, environ 200.000 
sont couverts de lacs,
 

et 
environ 1,4 million est considgri bon pour des pAtures.
 

Sur la totalitS des terres p~.-ertiellement arables, environ
 

50.000 hectares sont utilis6s pour des cultures d'exporta­

tion (cafg, thl, coton), environ 1,2 million pour une pro­

duction alimentaire at 
environ 150.000 restent incultivis.
 

L'Sconomie est surtout agricole, les rfcoltes, le bitail,
 

la piche at la fordt comptant pour environ 651 du GDP.
 

Environ 90Z de la population d6pend dlrectement de l'agri­

culture pour sa survie; I l'exception des r~coltes d'expor­

tation, le 
secteur agricole produit presque entilrement I
 

un niveau de subsistance 
. La pression de la population
 

sur les ressources disponibles est de plus 
en plus forte,
 

lax niveaux nutritionnels vont 
en se ditgriorant, at la terre
 

est sur-exploitEe (Section 1,3).
 

Entre 1970 at 1977, la production an recoltes principa­
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lea (mats, haricots, 
cassava at patates douces) a augment&
 

tris lantement alors qua la population accroissait I un
 

taux beaucoup plus 6lavS, ce 
qui a r~sultS an un d~clin
 

dane la production par habitant pour produits.
cas 


Las randements agricoles diminuent de 
fagon substantiel­

le, probablement le rfsultat du dfclin an 
semences, de
 

l'utiliaation d'angrais at de la sur-utilisation de la 
terre.
 

Dane le 
sesteur agricole, lea rtcoltes commarcialas d'
 

exportation (caft, thi at 
coton) s'Slavaient 1 8 -10% de la
 

production totale, alors que lea 
r6coltas de subsistance
 

comptalent pour 70-80% 
at lea produits dfriv6s du bitail
 

pour 5-10%. Lt exploitation foreastilre comptait pour envi­

ron 3% et la piche pour moins de 1%.
 

La plus grand. partie de la production fermilre an pro­

duits alimentAireas est consommle par la famille de 
la ferme
 

et seuls 5 A 7% sont distribuds sur le marchE. 
 Pour leur
 

revenu an espac.s, lea formiers dipandent de la vente de
 

cafE, des surplus saisonniears l'occasion aux besoins fami­

liaux an haricots, pois, cassave at c6r~ales, ou d'un emploi
 

an dehors de la farm.. 
 Environ la moiti6 de la population
 

fermilre cultive le cafE, 
qui, depuis le milieu des annes
 

70 constitue une 
source de revinus particulilrement lucrati­

ve 
(le prix 6lev6 du cafE a r~sulti 6galament d'une pro­

duction alimentaire moindre dans certaines r~gions).
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En plus d'un mauvais niveau de vie 
(mauvaise nutrition,
 

faible niveau d'alphabitisacion, manque de soins midicaux,
 

manque d'eau propre, et..), lea Burundiens des milieux
 

ruraux, surtout lea femmes, travaillent tras dur pour le peu
 

qu'ils obtiennent en Schange. 
La force agricole de travail
 

(approximativement 2,2 millions de personnes) est considgrie
 

comme travaillant 1 80% de capaciti. 
 Comme les hommes
 

Smigrent souveat 
 pour travailler A des ricoltes .ommerciales,
 

lea 
fammes restent pour travailler dans ls champs de leur
 

mari, accomplissant jusqu'l 802 
 du travail agricole.
 

On plante communfment deux fois par an 
au Burundi, au
 

cours 
de la saison des pluies, 
la premilre fois en septembre
 

avec une r6colte en ffivrier, et la deuxi~me fois f~vrier
en 


ou mars avec une r6colte en juin ou avril. 
 Ceux qui ont
 

accls I des 
terres de ricession escarpie (seulement environ
 

10% des familles fermi~res), peuvent planter une 
troisiame
 

fois en juin ou juillet avec 
une rfcolte en octobre. Toutes
 

leas productions agricoles majeures du Burundi 
(haricots,
 

patates douces, cassave, sorgho, mals, pois, pommes de terre
 

et ciriales) peuvent itre planties 
au cours des deux saisons
 

de pluie. Le cafI est giniralement rfcolt9 en juin eat juil­

let, le fermier recevant au cours de cette piriode le plus
 

gros de ses revenus en esp~ces. La piriode la plus diffici­

le pour lea minages fermiers se situe entre novembre at la
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premilre r6colte en 
fivrier. Les produits alimentaires ten­

dent A manquer au cours de la p~riode pricidant la rfcolte 

de fivrier, ceci Stant dQ I la production limit~e de chaque
 

manage at aux fortes pertes causies par un entreposage ina­

dfquat.
 

Soul un peti. pourcentage de la productioa agricole des
 

fermiers pfnatre sur 
le marchf. La difference entre le
 

prix du producteur on milieu rural et 
le prix de consomma­

tion I Bujumburn eat grande. 
 Ceci est da I un manque de com­
petition parmi lea intermidiaires sur le marchl, I des coits
 

Slevis du transport (lessence et vendue I environ 1,20
 

dollar le litre), at au 
cost Slevi de l'entreposage. Pour
 

fermier burundien, il eat difficile d'Icouler ses 
produits
 

sur le march6; lea marchfe ruraux 
sont rares et sont sou­

vent situls loin de la ferme. Habituellement 
un fermier
 

s'installera le long de la route principale at 
attendra le
 

passage d'un camion marchand. 
Le fermier eat relativement
 

dfsavantagg car il ne sait ni quand le camion va passer ni
 

s'il va passer du tout.
 

Le caf6 eat ramassi de la mime fagon, lea camionneurs
 

devant payer 
au fermier le prix de production ofliciel du
 

gouvernement, bien qu'il soit frequent qua celui-ci ne 
soit
 

pas respecti. Le revenu en 
esp~ces d'un fermier dicoule
 

de la venta de cafS at de quelques ventes de bananas et 
de
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lgumes.
 

L'extension organisle du 
gouvernement est tr~s inef­

ficace au Burundi. Le fermier ne voit 
l'agent d'extension
 

que loraque celui-ci vient inspecter les cafliers du pro­

ducteur. 
 La politique officielle est de promouvoir la pro­

duction de cafE 
en vue d'une exportation, car celui-ci repri­

sente la source principale d'Schanges de devises 6trangares
 

au Burundi. Leas prix mondiaux du cafE sont 
 lev~s depuis
 

le milieu des annies 70, 
ce qui encourage une conversion des 

terres utilisles au pr~alable pour une production alimentai­

res pour la production de cafg. A cour terme, ceci a fait 

s'accroitre quelques 
revenus ruraux. Cependant,
 

1) le fermier burundien ne regoit qu'environ 20Z du
 

prix final du cafE l'exportation
 

2) la Banque Mondiale projette une diminution du prix
 

mondial du cafS pour les annges 80
 

3) en concentrant le travail et 
l'utilisation des terres
 

sur la production de cafl, 
on diminue la production all­

mentaire
 

4) le fermier se 
voit de plus en plus souvent obligi de
 

d~pendre sur 
des produits alimentaires achet~s
 

5) une diminution de 
la production alimentaire entraine
 

une augmentation du prix de 
ces produits
 

6) le pouvoir d'achat du fermier s'en trouve donc r6­
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duit.
 

A i'haure actuella, le Burundi imports.trs pou do
 

produits alimentairas, (I l'exception do quantitis limitles
 

do PL 480 titre II, des produits alimentaires provenant du
 

Programme Hondiale d'Alimentation at do farina de bli pour
 

la consommation urbaino). La gouvernoment d~sire demeurar
 

autonome an ca 
qui concerns la production alimontaire.
 

Comma c'est un pays I 1'intfrieur des terres, 1 1.400 km
 

du port le plus proche, lea importations do tout produit
 

sont trop chare pour Itre faisables.
 

L'augmentation do la production do caff 
au ditriment
 

d'une amilioration do la production alimantairo nlamliore
 

en rien is niveau do vie du formier rural. Alors quo des 

donnies n'existent pas ou no sont pe disponibles, on pout
 

voir des traces d'incidence plus Ilev~o do kwashiorikor
 

at de malnutrition done lea rigions o la production de
 

cafE eat la plus flevie. Par opposition, la province
 

"plus pauvre" do Ruyigi iembie avoir moins de malnutrition
 

salon une source d'information haut places, car la terre
 

n'y eat pas favorable au cafE. I1 y a un surplus de hari­

cots at d'arachides. Par consaquent, alons qua le 
revenu
 

par habitant oat plus bas dana cette province, (at la terre
 

est, do fait, relativement pauvre quant I sa qualito), la
 

production at la consommation do produits alimentaires no
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tombent que de fa~on saisonnilre au-dessous du niveau de
 

subsistence. A cause d'un manque de marches int6rieurs, ce
 

surplus n'atteint pas d'autres r~gions du pays, ce qui em­

pache tout effort de spicialisation de la part du fermier
 

ou une augmentation de la production alimentaire pour sa com­

mercialisation dane le r~gions qui ne sont pas favorables
 

I une production commerciale.
 

Lee donn~es relatives I la production et le GDP indi­

quent quo lea niveaux de la production alimentaire vont on
 

d~croissant. Nous pouvons conclure quo la consommation
 

nutritionnelle eat directement lile I ces dfclins et
 

qu'elle d~croit 6galement.
 

Le gouvernement a clairement reconnu le besoin d'une
 

amflioration des 146thodes agricoles et d une augmentation
 

de la production alimentaire. Cependant, il n'y a pas de
 

vrai systlme de crEdit pour le producteur dans le secteur
 

agricole et aucune extension effickce du gouvernement tou­

chant le producteur de produits alimentaires en milieu ru­

ral.
 

Les Etudes existantes de I'USAID r~vllent que'ce ne sont
 

pas tous les m6nages fermiers en secteur rural au Burundi
 

qui sont autonomes en ce qui concerne les r6coltes alimen­

taires de base. La petite taille des champs familiaux et
 

leur productivit! dicroissante forcent beaucoup de familles
 



I dfpendre de produits alimentalres achetts. Ceo faalles
 

doivent utiliser Is revenu provenant de la vente du cafS ou
 

d'autres sources (limitles) afin de subvenir I laurs basoins
 

une fois qua lours propres ressourcas an produits alimen­

taires &ont Spuisles. 11 apparait qu'un grand nombre de md­

nages, manquant des ressources financilres nfcassaires, se
 

trouvent fordcs de riduire leur consommation alimentaire quo­

tidienne jusqu'l la prochaine rlcolte. La disponibilitl de
 

produits alimentaires dane le secteurs ruraux eat principa­

lament fonction de la saison et eat plus limitle an variftl
 

qu l Bujumbura.
 

Les produits alimentaires majeurs I la disposition de
 

la population du Burundi sont:
 

a. Graminges
 

Le mas qui eat souvent le plus importante du rlgime
 

alimentaire des Burundiens. Sous forme de grains, il eat
 

souvent bouilli et malahgl I des haricots. On fait Igala­

ment griller lea Spis de mals. On ert aussi communiment
 

de la farine de mals milangle I de l'eau at cuite comme
 

une bouillie.
 

Le soraho St I& millet ne sont consommls que de fagon 

limitle. Le sorgho peut 9tre utilisi dane la priparation 

de la bilre. 

La farina de bl eat importe at utilisle pour faire
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du pain dana ls secteurs urbains.
 

Le riz eat quelquefois importA pour Itre consomme I
 

Bujumbura, bien qua le riz local soit cultivi dana lea plai­

nes la long du lac Tanganyka. Le riz eat le plus souvent
 

cuit| l'eau et moins souvent avec de l'huile. Le riz eat
 

saervi avec une sauce tomate pour accompagner la viande ou
 

le poisson.
 

b. Lfgumes tubfreux et racines
 

Les patates douces sont habituellement bouillies et
 

constitue un aliment de base dans le r~gime alimentaire des
 

Burund.ens en milieu rural.
 

Le manioc eat habituellement bouilli ou frit; la fari­

na de manioc eat communiment servie sous forme de bouillies,
 

de cassaves et de porridges.
 

Le taro eat habituellement bouilli et I l'occasion
 

pripard avec des haricots, de l'huile, des oignons.
 

Leas pommes de terre blanches mont mangges (bouillies,
 

frites, en purle) dans les rigions urbaines et de haute
 

altitude.
 

C. Ligumes sacs, Ligumes, Fruits 

Le haricot constitue la source principale de protfine
 

pour lea Burundiens des secteurs ruraux. Les haricots noirs,
 

blanca at verts sont communs. Leas haricots sont habituelle­

ment bouillis, utilisfs dans des soupes ou servis directe­
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zent aprbs lour cuisson. La plupart des haricots sont s(­

ch4s. Des plats X base do haricots avoc do l'huile, des oi­

snons ou do L'all sont communs.
 

Lea pois sont glnralement bouillis.
 

Las bananas: la banana jaune (musa sapientum) quand el­

l eot mfire, eat mangle crue. Las bananes vertes sont sou­

vent bouilli2s. Los longues bananes jaunes (musa paradiska)
 

sont gingralement frites. La plus grand. partie de la pro­

duction do bananas oat destines I la production de la bilre
 

de banuae.
 

Un certain notbre d'autres produits frais jouent un
 

r8le dans le rigime alimentaire au Burundi, ceux-ci variant
 

avoc lea conditions do chaque rgion: carottes, oignons,
 

choux-fleurs, choux, tomates, concombres, Spinards, ananas,
 

fraises, avocats, goyaves, citrons verts, pamplemousses,
 

papayas at mangues. Ces produits sont chars et leur consom­

mation eat plus frequents parmi les habitants des rgions
 

urbaines aux revenus plus Slevis.
 

d. Sources de Prot~ines Animales
 

La viande: la consommation de viande do boeuf par habi­

tant oat tr~s limitle. Le bitail constitue une source de 

richesse et de statut; la commercialisation rigulilre de 

bltail sur la marchl eat rare. La consommation alimentaire 

de ch~vre, mouton et poulet eat Sgalement faible. Lea oeufs 
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chats at sout consommis plus friquamment par lt person­sent 


nos I hauts revenue.
 

La consomuation do poisson out principalement limitle l
 

aux alantours du lac Tanganyka.
Bujumbura at aux rigions Le
 

manque do transports intirieurs at de march~s est i& raison
 

pour laquelle i& consoumation do poisson st tris riduito en 

Las lacs at rivilres intirieurs ne sont passecteur rural. 


De plus, certains tabous antourent Is
bion approvisionogs. 


consommation do poisson.
 

Le lait ast la source principals de protlines animales
 

au Burundi. La production de lait par habitant oet rela­

tivement ilevle. Le conditionnement du fromage at du beurra
 

eat lent.
 

P. Arachidas
 

Dans 	lea r~gions oO las arachidas sont cultivies, laur
 

Ellas soot consomzmes sous
consommation ost importante. 


L'huila d'arachide at do
forma do cacahultes ou d'huile. 


plamier *st utilisle dans is cuisine. L'accessibiliti at
 

le reveou diterminent la friquence de leur utilisation.
 

La sel at is sucre sont consommes, &&lon le revenu. Aucu­

nes autrs donneos ne peuvent Etre recuaillies dane le
 

ceux mentionnis c'h.­pays relatives aux produits autres qua 


La cuoillette d'autras produits d'alimentation
dossus. 


semble jousr un r6le dans 	l'alimontation on milieu rural.
 



La nourriture qul pout se trouver ainsi qua la consom­

mation en r6sultant variant quant I w1'ge, au sexe, I la
 

rgion at au revenu. En milieu urbain,lea patates douces,
 

Is manioc, le main at lea bananas sont las alizants do
 

base du rfgime alimantaire des personnes I faible revenu.
 

Les augmentations de prix r~sultant dtune demande croissante
 

an haricots ont risulti en une diminution de Ia consomme­

tion de haricots par habitant an milieu urbain. Dana un
 

r~gime alimentaira correspondent I do faibleas revenue, il
 

y a plus do chances qua le poaason de Bujumbura soit consom­

mE plutdt qlse do la viande dont le prix est. plus Slevi.
 

L'importance de chacun de coo produits alimentaires pout
 

varier suivant leur quantitS saisonnikre at les prix an ra­

aultant.
 

Leas variations saisonnilres at rgionaleas dans le rl­

gime alimentaire sont plus ressaenties en milieu rural, car
 

la production individualle fermilre ditermine le rgime
 

alimentaire quotidian. Comme la production alimentaire
 

familiale eat limi'Ae, at qua les mithodeas d'entraposage I
 

la farma sont inefficaces, peu d'aliments sont entroposgs
 

au-dell de la saison des ricoltas. La production r6sultant
 

do la ricolte doit subvenir aux besoins familiaux en milieu
 

rural jusqu'l la ricolta suivante. Les bananas sont r6col­

ties la plus grando partie do l'annfe. La plupart des
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minages en milieu rural plantent un milange pour tine varifts
 

do ricoltes at pour minimiser lee risques.
 

La qualitl des renseignaments rolatifs I la nutrition et
 

basant
I la consommation eat mauvaise at inadiquate. En so 


las Studes monfes par l'USAID, on ne pout parvenir qu'l
sur 


des conclusions tris gInirales at no remarquar qua certaines
 

dificiences.
 

Des renseignaments provenant du Plan au Burundi, do
 

FAO et de 1& Banque Mondiale confirment la pridominance de
 

patates douces, do manioc, do haricots at do bananas dana
 

ainsi qua la productivitS
la production agricole totale, 


relativement basso quant I la production animaligre indi­

viduelle. La production de poisson, itant donnies les
 

ressources abondantes du Lac Tanganyka, ainsi qua do
 

cortaines Itendues d'eau intirieures, eat trls sous-dive­

lopple.
 

Les estimations provenant do toutes las sources d'infor­

mation diffIrent largement, ce qui rend plus compliquie une
 

estimation exacts de la consommation alimontaire at ce qui
 

dimontre la nicessitl d'avoir des procidures do recueillement
 

do donnies plus completes at plus prIcises.
 

Des Studes monies par WHO at SEDES indiquent une consom­

mation quotidienne basse en calories (1.900 calories par
 

jour). Catte situation pourrait devenir progressivement
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plus siriouse , car la croissance de la population du Bu­

rundi cause une pression toupplimantaire sur la disponibi­

litS do la terre par habitant. La production alimentaire
 

par habitant baissera, I moins qua des programmes compen­

satoires de dIveloppement agricole no soient instauris
 

avec succls.
 

Le rigime quotidien et sujel: I do grandes variations
 

socio-Sconomiques; 
 le coat flovi des produits alimentaires 

relatif aux ressources d'onsemble de la famille eat lvi­

dent. 

Le rapport de SEDES a traitS ltitendue do la variation 

do la consommation alimentaire entre le hommes at lea fem­

mos. Le r~sultat do leurs recherches semble indiquer quo 

la consommation calorique d'une femme adults eat de 10 1
 

15% moins Slevge quo cello d'un homme adults do la mgme
 

famille. Aucune information n'a StS fournie en ce qui con­

crne lea enfants des deux sexes, bien qua des sources
 

d'information locales indiquent qu'il n'est pas fait 
de gran­

do distinction entre les enfants gar;ons ot filles 
au moins
 

jusqu'l la puberti.
 

La consommation calorique inffrioure des fimes pout
 

Atre expliquie par doux facteurs:
 

1. Toutes les personnes interrogies sant d'accord pour
 

dire quo les habitudes nutritionnelles traditionnelles sent
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plus favorables aux hommes adultes. Ils mangent en premier
 

at le meilleur it le plus lour eat habituellement rfservi.
 

2. Lea hommes consomment plus de calorias en vertu de
 

leur plus grande consommation de bitre de banane at de sor­

gho.
 

L'Itude de SEDES indique do plus que la variation en ca­

lories par sexe Stait plus pronoucle dane la trarche d'Ige
 

des 25 1 34 ans. Puisque la plupart des fammes sont encein­

teas ou qu'allis allaitent dans catte tranche d'Age, do telles
 

dificiences posent do uirieux problimes potentials pour la
 

mire at l'enfant. Do plus, lea fammes burundiennes travail­

lent apparamment un nombre d'heures plus considerable qua lea
 

hommes, ce qui intensifie lea problimes nutritionnela asso­

cifs I une consommation plus faible en calories pour lee fam­

mes.
 

Cirtains facteurs indiquent do siriauses dificiances nu­

tritionnelles qualitatives parmi lea enfants. Il est clair
 

qua la tranche d'Age des hommes de 15 1 45 ans binificie de
 

la plus grande consommation calorique. Lea fammes at lea
 

infants semblent constituar leas trenches d'Age lea plus
 

vulngrables en ce qui concerns la nutrition. Les dificien­

ceo semblent Atre plus qualitatives que quantitatives, bien
 

qu'une grande partie des personnes do ro groupe souffrent
 

trios certainement d'un manque calorfque ginfral, du moins
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de fa;on sasonnitre. Los problImes nutricionnels at
 

addicaux causgs ou aggravds par un rfgime alimentaira mna­

diquat sout accentuis par des facteurs saisonniers, r$igo­

naux at do revenu.
 

Touts discussion relative aux problames nutritionnels
 

doit Stre nuances A cause du manque de donnies prfcises et
 

mises I jour.
 

Le rapport de SEDES qui utilise las donn~es de 1971,
 

indiqua qua dans l'ensemble, la consommation calorique par
 

habitant n'est probablement pas trs on-dessous des normes
 

recommandfes. Au cours des dix annges suivantes, on peut
 

supposer qua la population additionnelle, plus des rends­

ments dicroissants, et l'utilisation de la terre pour des
 

ricoltes commerciales, ont sans aucun doute encore plus
 

riduit la quantitg des denr~es alimentaires par habitant.
 

Le problame pout m8me devenir encore plus sirieux dana le
 

futur, car lea fermes so trouvent divisfes pour Atre trans­

f~r~es de g8niration on geniration.
 

Les groupes qui souffrent le plus d'une insuffisance
 

alimentaire et calorique sont: a) les femmes en Age A avoir
 

des enfants et lea enfants, b) les habitants de Muramvya et
 

de Ngozi St d'une partie de Gitega (rigions de production de
 

cafS et I la population plus dense), c) les pauvres des sec­

teurs ruraux et urbains, d) las groupos affectfs de fa~on
 
f 
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saisonnilre de novembre I ffvrier.
 

L'Stendue et la gravitS des insuffisancas caloriques
 

at protliques chez les anfants sont sujets I controverses..
 

I1 no fait aucun doute quo lea enfants en bas Age sevris 

du jour au lendemain et lea enfants affect6s par la rougeo­

le montrant des signes de malnutrition, bien qua la plupart 

du personnel m~dical interrogg partout dans le pays ont
 

r~pondu qua la kvashiorkor classique Itait relativement
 

rare (exceptions: Muramvya ot des parties de Gitega).
 

Aux contros do santi, dans toutes les rfgions, I l'excep­

tion de Ngozi, les preuves visualles out confirmS ces rap­

ports. Bien sfr, 1'1tat nutritionnel des enfants ne pou­

vait Itre jugg quo chez coux qua l'on amenait aux centras
 

do santi. Le rapport indique qua les fammes qui amenaent
 

leurs bibis aux dispensaires Staient callas qui habi­

taient dans un rayon de 5 1 10 km. Comme il n'existe pas de
 

programme complet permettant de toucher lea rigions les
 

mOins accessibles, en ce qui concerns le statut de ceux qui
 

n'utilisent pas lea services des contres fixes, nos con­

naissances sout basles sur des donnfes incompl4tes, d~sultes
 

et impricises.
 

Da ns la rigion de Muyinga, la quantit6 disponible de
 

mals at de haricots par habitant est au-dessus de la moyenne.
 

ConsommEs ensemble, lea haricots (dont la valeur protcique
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eat Slevle de par elle-mdua), facilitent la liberation des
 

protlines du mals. On pout dorc supposer que la consom­

mation protlique est plus 'lev~e dana cette r6gion. Dana
 

des r~gions moins bien avantageusament aituges, comme Ruyi­

gi, on trouve moins de mals ot de haricots par habitant, par
 

consequent la consommation prot4ique pourrait presenter un
 

probl~me plus sirieux.
 

Lea aliments de sevrage composis de cassave dont le
 

caux en hydrates de carbone eat Slevi constituent un fac­

tour important des d~ficiences en proteines chez lea on­

fants. Ricemment un effort a Stl fait pour essayer d'intro­

duire des suppl~ments au rfgime alimentaire des enfants sous
 

forme de soja. Un d~savantage relatif I celui-ci eat qua le
 

soja doit atre cuit trIs longtemps. La pinurie de bois de
 

chauffage force les femmes et lea enfants I aller en chercher
 

dana des endroits de plus en plus loign~s. Une pression
 

suppl~mentaire aur las ressources forestiares ainsi qu'une
 

dipense d'Energie plus grande affectant lea personnes qui
 

vont ramasser le bois fait du soja une source en prot~ine
 

relativement peu efficace. Il serait mieux de continuer
 

I utiliser des haricots, avec du lait, de l'huile, et des
 

supplements sous forms de poisson, d'arachides et d'oeufs.
 

Le gouvernement du Burundi n'a aucun programme nutri­

tionnel A l'Echelon national. Bien qu'un des objectifs 
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qui sit Stl expriml soit de maintenir le pays dana une
 

position d'inddpandance par rapport aux produits d'aliman­

tation, at do parvenir par la suite I produire un surplus
 

do denries qui pourrait Stre exporties. Una augmentation
 

du revenu fermier at une amilioration de la qualit6 de la
 

via sont des prioritis majeures , dout le Plan Quinquennal
 

fait Itat.
 

Mais, pour 1'instant, aucut affort national ne s'est
 

fait concrItamint santir. Divers groupas de missionnaires,
 

actifs au uiveau de la distribution de services midicaux,
 

rapportent qua I-- mares ne so montrent pas adversas I
 

l'introduction de nouveaux aliments. 
Un group. I Muramvya
 

r~v~le qu'avec l'introduction de la distribution de 
nour­

riture aux jeunes enfants, programme organisS par les
 

Services du Secours Catholique at qui est intigri aux soins
 

des jeunas enfants, la friquentation rigulilre de la clini­

qua da Kwashiokor, qui Itait an moyanne de 60 1 80 anfants
 

par semaine il y a deux ans, a baissle; elle est actual­

lament de 4 i 6 enfants par semaine. La friquentation de
 

la clinique pour los soiny des jeunes anfants I augmenti da
 

200 1 600 enfants par seaaine. Des rapports provenant
 

d'autras installations mfdicales girges par des missions
 

vont dana le mAme sons. Dans las sacteurs oa l'ducation
 

nutritionnelle active fait 
partie des services mfdicaux,
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la population a riagi do fagon positive. 
Malheureuseant,
 

coo programmes sont 
pour la plupart limit e 
aux groupes
 

des missions actuellement. 
La plupart des installations
 

gouvernamntaleas sont incapables de faire la mime chose qua
 

las missions.
 

En gfniral, lea 
 efforts nationaux at internactionaux
 

davraient s'oriantar vers:
 

1. Une amilioration an quantitl at an qualitS de la
 

production et da la consommation alimentaires 
au Burundi
 

2. Una acquisition s~ra at complate d'informations
 

relatives I la consommation alimentaire At 
aux insuffi­

sances an risultant
 

3. La promotion at l'implantation d'un programme nutri­

tionnel compranant 
un effort I toucher les populations
 

Sloignes
 

4. La promotion at l'implantation d'un programme d'en­

treposage et de commercialisation afin de faciliter le
 

transfert de produits entre les r~gions dificitaires
 

et celles oa ils sont an 
surplus.
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2. 	Mobilisation Communautaire au travers dtun. Education
 

Sanitaire
 

Avant d'aborder toute discussion concernant une mobili­

sation communautaire au travers d'une Iducation sanitaire,
 

considgrons le Plan Quinquannal de Ddveloppement Economique
 

at Social du gouvernement du Burundi pour 1978-1982, qui
 

eat 	rivilateur. Il indique l'importance exprimie par le 

gouvernament qua calui-ci accord* I l'iducation sanitaire
 

at comment il a l'intention d'implanter un programme visant
 

I amiliorer le statut de sa population an milieu rural. 

"Section 2.2.2.7: La secteur medical, n~gligI par l'ancian
 

rigime, nera l'objet d'une attention touta particulilre de
 

I part du Parti at du gouvernement. Un effort special sara
 

autorisS pour am~liorer:
 

1. l'identification at l'Slimination des maladies endl­

miques;
 

2. l'infrastructure midicale at l'Equipement midical
 

nicessaire, ainsi qua
 

3. l'extension d'un programme an midecine priventive.
 

Ce programme doit atre accompagnS d'un renforcement de la
 

formation de personnel m~dical at paramidical, Etant donn~e
 

la tIchs importante qua reprisente l'Education sanitaire
 

de la population. Lteffort visant I d~centraliser las ser­

vices de m~decine entrepris an 1977, sara poursuivi jusqu'a
 



ce qua ces services touchent le plus prIs possible ceux qui
 

an ont le plus bosoin. Ces services seront intIrs-s 
 toutes
 

les units de d~valoppement rural."
 

Section 2.3.1.: Politique et Mesures Economigues
 

"...En effet, le gouvarnement considire l'espacement des
 

naissances et d'autres formes de contr8le des 
naissances
 

qui soient conformes I la mentaliti et aux traditions du
 

pays comma n~cessairms. Capendant, ceci requiert un effort
 

an ca 
qui concerne l'Sducation et l'information, qui sara
 

mani I bien par le Parti en collaboration Stroite avec lea
 

services audicaux techniques."
 

Le gouvernement, par consEquent, a officiellement
 

Stabli qua l'Iducation et 1'information sanitaires Etaient
 

importantes en ce qui concerns l'objectif qu'il 
a exprimi
 

de satisfaire aux besoins de sa population rurale. Il a
 

Itabli comment distr-.buer ces services: une collaboration
 

du Parti (URONA) avec le Ministire de is SantE. Le Parti
 

est, de fait, bien organisE et bien placE en secteur rural
 

pour assister la communautf dans son organisation et son
 

Education sanitaire.
 

En dipit du schema de t'organisation sociale dont l'ha­

bitat eat Iparpilli, ct 
le manque quasi total de structure
 

de village, le 
systIme du Parti s'east av~r6 Atre efficace et
 

capable de toucher tous ls niveaux de la population rurale.
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Le ruso eat l'unitl sociale l& plus petite. C'est fon­

damentalement une maisonnfe entourfe d'une barrilre qui so
 

compose (selon les donnfos du Reconsoment do 1979) en moyen­

no do 1,3 noyaux familiaux,- c'o t-i-dire 6,4 parsonnes.
 

Une cellule so compose do 10 rugos et un membre du
 

Parti eat nommi responsable envers 1s chef do la zone, un
 

sombre du Parti responsable official do 10 celluies.
 

A son tour celui-c± et responsable onvers le chef du Parti
 

au nivoau do la commune. I1 y a 79 communes au Burundi,
 

correspondent plus ou moins aux comtEs des Etats-Unis. Le
 

nombre do zones par 
commune pout varier suivant la densiti
 

do la population.
 

Dane 1'ensemble, chaque individu au Burundi eat touch&
 

par la Parti. I1 sait exactement qui eat dans lea collines
 

et, en fait, c'est au travers de Ia structure du Parti
 

quo les individus re;oivent I& permission do partir. Des
 

sources d'information bion informles parlent avoc respect
 

do l'efficaciti du systIms du Parti. A l'heure actuelle,
 

le Parti eot intiressi, de fa;on limitle, I des activitis
 

communautaires et relatives I la santi. C'est 
au travers
 

de ce systIms quo le programme consistant on une journ6e
 

par semaine do travail communautaire obligatoire a ItS
 

implantS. II eat ISgalement responsable do is mobilisation
 

des mires pour 1t programme de vaccinations pilotes dans
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la province do Muramvya. Des r~uniono rigulilres sont or­

ganisEes qui pourraient inclure un programme actif en Edu­

cation sanitaire. Comae lea responsables du Parti sont
 

originaires des 
rEgions qulils demservent localeament et
 

qu'ils ne viennent pas de I'extlrieur, ils sont non soul.­

ment en position d'autoriti et intimement concern~s au
 

niveau de 
leur secteur, mais ils pourraient Igalement Itre
 

lea bEn~ficiaires directs do tous 
services implantEs.
 

Alors qu'aucun groupe venu do lextirieur ne peut inter­

venir directement dana lea affaires du Parti, si le gouver­

nement du Burundi choisit de faire appel I la structure du
 

Parti pour implanter lea buts qu'il s'est fixes quant I
 

toucher sa population rurale, une assistance technique A
 

divelopper un programme d'ensemble pourrait s'av~rer ef­

ficace. 
Lea membres du Parti pourraient trIs bien cons­

tituer un group. central pour une formation en Education
 

sanitaire, en santl communautaire, en organisation, etc...
 

an conjonction et an collaboration avec le Ministlre dt
 

la SantE at le personnel des Affaires Sociales.
 

Le Plan continue: "Le secteur midical occupe, en rga­

lits, 
une position-clS dans le processus de diveloppement,
 

une position qua le troisilme Plan doit lui permettre
 

d'atteindre."
 

Section 4.6.3.2.: Objectifs
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"Les objectifs fixis pour la pfriode do Cinq Ans repo­

sent sur le principe do Is rialisation d'une midecine socia­

ls par uno dicentralisation des services m6dicaux pour les 

amenor aussi pr1a quo possible de la population". 

En d6pit de l'intention qua le gouvernoment a expriml
 

do poursuivre un programme actif visant I toucher ceux qui 

an ont le plus besoin, le capital d'investissament eat
 

centri sur las installations fixes at our Bujumbura.
 

Les contributions des donateurs portent plus sur lea pro­

duits qua our l'implantation. Salon la politique qu'il
 

avait Stablie, le Ministara do la Santl a Itl dicentra­

list (voir chapito III). La mesure dans laquelle ceci
 

s'est effectivement rgalisf eat traitle en ditail plus
 

avant dans cc rapport (Ibid.)
 

Au sein du Ministire de la Santl au niveau national,
 

la sous-direction de l'hygilne (m~decine priventive) eat
 

places sous la responsabilitE du Dipartement d'Epid6mio­

logic at eot virtuellement n~gligle. A 1'exception do
 

son directour, qui eat hygidniste, il nly a pas de person­

nel professionnel et assentiellement aucun budget. 

L'hygilne rurala, l'Education sanitaire, l'6ducation 

nutricionnelle, la santl do la mire at do l'enfant eat la 

m~docine industrielle, toutes ces categories tombent sous 

la responsabilitE de cette sous-direction. I1 eat, par con­



-199.
 

s~quent, peu surprenant qua pou do progrIs ait ItS ac­

compli dons tous coo douaines, en dipit do la prioritl
 

qu'ils sont cansus reprlsanter. En glnlral, les efforts
 

du gouvernement sont dirigis vers une amlioration at une
 

extension des services curatifs aux centr2s fixes.
 

Au niveau r~gional, des docteurs sont las responsables
 

des r6gions mldicales, at lea directaurs des hdpitaux qui
 

sont Sgalement responsablas do la supervision des centres
 

do sartl at des dispensaires dane leurs rSgions. Ils saoc­

cupent de l'administration at du fonctionnament de leurs
 

h8pitaux respectifs, at i! leur eat difficile do visiter
 

rlgulilrament lea centres do leur rdgion. Lea insuffisances
 

matlriolles at logistiques constituent les inquiltudes
 

qu'ils expriment le plus souvent. Le coft n'est pas la
 

moindre do celles-ci (environ 4,50 dollars pour 1 gallon­

3,78 litres) ainsi qua la petite quantitl d'essence alloule
 

qui en r~sulte, at un mauvais entretien ou non-existant
 

des vlhicules.
 

Leur formation lea a priparfs surtout I soigner des
 

patients. Peu d'entre eux sont prEparEs I assurer lours
 

fonctions da planificateurs, d'admistrateurs de services
 

mudicaux publics ou de supervisours du personnel.
 

Le personnel r~gional, par consEquent, n'est pas prE­

parE A initier des efforts significatifs en ce qui concer­
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no la population I toucher I l'extirieur, ou des activitIs 

d'iducation. Ils mettent tous lJaccent sur la "sensibili­

sation" do la population avant qua tout effort do lour part 

concernant la distribution de ces services puisse slavirer 

efficace. Ils sont pasne sore de savoir comment procl­

der sans politique directionnelle ferme et sans plan d'im­

plantation an provenance du niveau central. 
 Jusqu'l pri­

sent, une action do 
ce type a'est fait attendre.
 

Sans directive ni encouragement do le part de laura
 

supdriours, le personnel medical 
(techniciens midicaux,
 

infirmilres, infirmilres auxiliaires, techniciens sanitai­

ra at assistants techniciens) qui est charge de fournir
 

lea services midicaux au niveau des centres de santl at
 

des dispensaires, ne participant certes pas A des activi­

t6s de communautS at d'iducation sanitaire.
 

Inadiquatement formis, mal supervisis at 
encadr6s,
 

sans midicaments ou fournitures mfdicales 
approprifs,
 

ils sont mal pr6pargs I assumer leur t~che. Lais6s A
 

eux-mimes, ils ne sont gulre.motivis pour accomplir plus
 

quo leur travail de routine, at il n'y a rien pour les
 

encourager A toucher 
une population individualiste et
 

peut-Atre mifiante. 
 Certaines personnes interrogies ont
 

d~clarl qua le moral et
ftait bas une personne a diclarg
 

que l'effet de l'isolement n'est quo trop apparent aprls
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2 ou 3 ans, mime chez ceux qui s'Staient montris les plus
 

douds et los plus motiv~s.
 

On donne des "legons" aux femmes qui viennent aux cli­

niques oa des soins prg-natals et aux enfants sont donns,
 

mais le message ne passe pas toujours et ce n'est souvent
 

pas pratique, car aucune considgration n'est accordfe aux
 

besoins de la 
femme ni aux moyens dont elle dispose.
 

Ii n'est pas juste de 
comparer le travail accompli par
 

les missionnaires catholiques et 
protestants A celui accom­

pli par les installations gouvernementales. Les centres df­

-pendant des missions sont autonomes sous tous les rapports
 

que ce soit en ce qui concerne le financement, la logisti­

que ou 1'organisation et l'encadrement. L'6ducation sani­

taire at la santf communautaire font partie intfgrante des
 

services fournis; 
 le materiel est disponlble, et les res­

sources sont g~n~ralement utilisees de fagon efficace.
 

Ii est inevitable qu'un nombre plus SlevS de personnes
 

utilisent ces services et que les r~sultats preliminaires
 

d'une approche en gducation sanitaire et 
midecine pr-ven­

tive soient prometteurs.
 

La population est receptive. L'9ducation nutrition­

nelle est accompagn~e de preparation d'aliments, d'alimen­

tation des bfbis et de jardinage. Les mres qui frequen­

tent la clinique travaillent dana le jardin du centre et
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peuvent emmener chez elles des plants pour laur propre 

jardin. Les consultations sont organisies avec I l'es­

prit ce qui eat plus pratique pour lea femmes, matin ou 

aprts-midi compte tenu des distances qu'elles doivent par­

courir I pied. Le personnel se trouve motivi par le pro­

gras qu'il voit s'accomplir et la riceptiviti des mares.
 

La plupart viennent rigulitrement. La plupart des missions
 

utilisent le matfriel en Iducation sanitaire fourni par
 

CARITAS pour un prix minima. Leas r6sultats aux centres
 

des missions indiquent qua lea femmes (ddjI surmendes de
 

travail) viennent de 10 1 15 kilomatres I la ronde pour
 

des services qui satisfont cartains de leurs besoins.
 

Bien que la plupart d'entre elles accouchent I la maison,
 

elles regoivent des instructions au cours des visites pr6­

natales concernant lea pr6cautions at lea pr6parations
 

fondamentales relatives I l'accouchement.
 

En conclusion, l'expdrience des missionnaires fournit
 

des informations de valeur at doit Atre prise 
en considg­

ration si des efforts sont entrepris pour divelopper at
 

implanter de telles activitis.
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Promotion des Affaires 
Sociales
 

La direction du Ministare des Affaires Sociales et du
 

Travail est 
activement engagge dans l'implantation d'ac­

tivit~s visant I toucher la population rurale, bien que
 

des contraintes budgetaires pr~viennent beaucoup de 
ces
 

activit~s. Des 
animateurs travaillent A l'exterieur des
 

foyers sociaux et 
des foyers d'animation souvent 
I proxi­

mitS des centres de santf. 
 La collaboration entre les
 

travailleurs et 
les animateurs des affaires 
sociales df­

pend surtout des rapports personnels qui existent entre
 

ces deux groupes dans une mime location. Le succas de
 

cette collaboration depend 
en grande partie de l'attitude
 

du personnel medical. 
 Le Plan Quinquennal ne met pas
 

beaucoup l'accent 
 sur le travail du Ministare des Affai­

res Sociales et n'est pas 
tras sp~cifique dans ce domaine.
 

Section 4.6.4.: 
 Travail et Affaires Sociales
 

Considgre comme un secteur d'importance mineure par
 

les plans de developpement pricidents, les affaires 
socia­

les et le travail constitueront des 
sujets d'am6lioration
 

au cours du prochain plan.
 

A cet effet, il est indispensable d'assurer la 
justice
 

sociale proposge par la seconde r~publique et de prendre
 

I cet effet des mesures 
sociales, promotionnelles et pro­

tectrices qui devront accompagner une croissance gconomi­
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que de faon I parvenir I un diveloppement national har­

monieux et intigri.
 

Section 4.6.4.1.: Ob1ectifs
 

La creation d' une conscience sociale pour preparer
 

la population I mieux comprendre le phinom~ne du divelop­

pement, et A amiliorer la qualiti de la vie, surtout en
 

secteur rural.
 

Les investissements sont destinis en grande partie
 

la construction et I l''quipement, comme le montre le ta­

bleau suivant:
 

BUDGET D'INVESTISSEMENT POUn LES AFFAIRES SOCIALES
 

Plan Quinquennal 1978-1982
 

(exprimi en millions de FBU)
 

Promotion Sociale 78 79 80 81 82 Total
 

Foyers Sociaux 32 30 30 30 30 152
 

Ateliers Sociaux 15 15 14 14 12 70
 

Equipement/Ripara- 16 15 15 12 12 70
 
tions
 

Totaux 63 60 59 56 54 292
 

y a environ 65 foyers sociaux situis partout au
 

Burundi, gir's par des femmes qui son: formees comme
 

I 
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assistantes sociales Gitega. Le personnel se compose
 

de monitrices et d'animatrices qui enseignent aux foyers
 

(alphabitisation, rudiments de nutrition et agriculture).
 

Bien que toutes les classes soient ouvertes A tous les
 

Burundiens, elles s- composent principalement de jeunes
 

femmes non-marines. Il existe un programme national et
 

des tentatives ont etf faites pour orienter le composant
 

du cours vers des probl~mes rigionaux. Malheureusement,
 

le programme de base est tras thgorique et n'est pas
 

vraiment applicable aux besoins des pauvres de secteur
 

rural. Le personnel tente quand mime de rendre les
 

cours pertinents, tout en restant dans les limites du pro­

gramme.
 

Des tentatives sont faites pour accroitre leur accessi­

bilit9 aux mires burundiennes. Les foyers d'animation
 

sont situgs plus pras des centres de population. Les mo­

nitrices ec les animatrices se rendent chez la population.
 

Le personnel ne couvre qu'un rayon de 5 km. toutes
car ces
 

visites se font a pied. A l'heure actuelle, cependant,
 

l'accent ne devrait pas 8tre placi sur la population attein­

te mais sur le d~veloppement de programmes de collaboration
 

dans le domaine de la santg et sur leur contenu .
 

Les monitrices et animatrices doivent (et ce point est
 

accentue) 6tre de retour aux la nuit.
foyers avant Il est
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considir( dangereux pour ellas do passer la nuit oa alles 

n'ont pas de famille (voir chapitre I,E). Le temps r6el 

passf A travailler avec les femmes est extrmement limitS. 

La population n'aiment pas les visites et souvent les fem­

mes se sauvent at vont se cacher parmi les bananiers 

quand elles voient quelqu'un venir. Avec toutes les con­

traintes inh~rentes I ca travail, le personnel fait preu­

ve de volontg et ces fammes font tous lours efforts pour 

remplir le r8le qui lour a ft6 confiS avec pratiquament 

aucune ressource I laur diposition. 

L'assistance technique au niveau de la forma­

tion, du d~veloppement de programme at de l'assistance fi­

nanciare au sain de la promotion sociale pourrait tras 

bien constituer le premier pas vers le d~veloppement at 

l'implantation d'un programme national on education sa­

nitaire at en mobilisation communautaire, auquel le Minis­

tare de la SantS at d'autres services pourraient Atre in­

t:gr~s Sventuellement. 11 existe un besoin urgent d'avoir 

un comite intersectorial de planification it d'implanta­

tion repr6sentant le Ministare de la Santa at celu± des 

Affaires Sociales (at peut-Atre encore d'autres, par ex. 

Ministare du Plan, de l'Intrnieur, du Developpeoweut Rural) 

L'UNICEF a patronng des siminaires visant A fournir 

des fonctionnaires moyens de tout minist~re an liaison avec 
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lax informations addicales do 
faon I Stablir un schima
 

pour la coordination do leducation sanitaire pour que
 

celle-ci soit uniforme at logique. Initialement, l
 

MinistIre de la SantS n'a exprimg aucun intcrdt I on­

voyer des membres do son personnel. Une fois commence,
 

cependant, ils ont disirl participer. Ces siminaires ne
 

sont pas organisis de faon r6guligre, at n'ont commencl
 

qu'l cause dc VLintfrlt personnel du reprisentant de
 

I'UNICEF. Cependant, cette option ou quelque chose de
 

similaire, peut Atre fructueuse si elle eat soutenue de
 

faon ferme dtuniforme par d'autres donateurs.
 

L'UNICEF a connu un certain succls en 
ca qui concerne
 

la mobilisation do la communautS pour l'aminagement des
 

sources naturelles qui constituait un de ses projets, en
 

utilisant des moniteurs qui sont iduquis, du moins en
 

Kirundi. Form~s par l'ITNICEF, ils mobilisent leur 
com­

munauti pour fournir un certain travail et des matiriels
 

locaux pour l'amenagement des sources, et assurent Egale­

ment la supervision du travail. OrganisS au 
travers
 

d'administrateurs locaux, le programme a rfsultg en un
 

am~nagement de plus de 
sources qua pr6vues. Malheureuse­

ment, ce projet eat maintenant A cours de fonds.
 

Ces expfriences suggarent que la population rurale
 

peut Itre motiv~e et mobilisle pour participer activement
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1 des activtts significatives en liaison avec la santi,
 

malgri l'opinion souvcet exprimle que la structure socia­

le et culturelle individualiste les empichent. Ce qui
 

fait d£faut, c'est un plan et une action cohirents pour
 

accomplir ceatte t1che.
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3. 	D~veloppement de l'Approvisionnement an Eau an Secteur 

Rural 

11 eat Svident qua l'eau propre eat un problame au 

Burundi: il y a de nombreuses maladies qui trouvent lur
 

origine dans l'eau. LBs parasites intestinaux sont com­

muns, at, ricemment, il y a eu des cas de cholera.
 

Au Burundi, les pr~cipitations annuelles sont en moyan­

ne de 900 1 1.500 mm; par consiquent, l'eau est abondante.
 

Cependant, cela na veut pas dire qu'ell. soit aisIment ac­

cessible ou propre. Les gens prennent 1'eau directement
 

des sources, des rivilres, des lacs at des 6tangs. Ceux­

ci sont souvent situls loin des "rugos", at il faut done
 

marcher longtemps dans lea collines pour aller chercher
 

de l'eau. Ainsi done, mAme si l'eau exists, la quantitf
 

dont dispose la famille deviant limitS.; la quantit! est
 

done un problame.
 

L'UNICEF estime la quantitg d'eau niceusaire a 30 l­
tres par habitant. Pour une famille de 6, cela signifie 

180 litres par jour. Une famille qui doit parcourir A 
pied un long trajet pour aller chercher son eau ne pour­

ra pas ramener une telle quantitg. En prioritg l'eau est
 

utilisge pour boire, pour la cuisine, les animaux et le 

jardin. Ainsi donc, 1'hygilne de la maison et 1'hygiane 

personnelle auront A souffrir dans le cas on ii ne rest. 
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pas assaz d'eau pour se laver, faire la lessive et laver
 

la maison. Ce sont les enfants du "rugo" qui sont en­

voyis chercher l'eau. Souvent, ils prendront un bain I la
 

source, ce qui est plus facile qua d'avoir A ramener l'eau
 

I la maison. Ceci est une cause supplimentaire de conta­

minati6n par l'eau. Las animaux, qui sont souvent amends
 

I la source pour boire, reprisentent une cause de contami­

nation Sgalement. Las gens veulent avoir de l'eau qui
 

reste I la maison pendant la nuit, la croyance voulant que
 

Dieu en ait besoin pour crger.
 

Suivant l'Etude post-Censitaire de 1979, 83% de la po­

pulation rurale obtient son eau de sources naturelles.
 

Ces sources peuvent Atre aminagies ou non. A Bujumbura,
 

l'eau est canalisge, mais, suivant la mAme Stude, seuls
 

28% des maisons ont l'eau courante. Soixante-dix pour
 

cent de la population dipendent de sources extirieures I la
 

maison, de fontaines publiques dans cartains cas. Dans une
 

certaine mesure, l'eau est canalisle dans les capitales pro­

vinciales de Gitega, Ngozi, Bururi, Muyinga, Ruyigi, Mura­

mvya et Bubanza. Mais, mAme dans ces conditions, seuls 17%
 

de la population urbaine peut satisfaire I ses besoins quan­

titatifs en eau. Ce chiffre tombe 1 10% pour la popula­

tion rurale. Aucune mention n'est faite de la qualit6 de
 

1'eau.
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Le Plan Quinquennal de 1978-82 mentionne le besoin en
 

approvisionnement rfgulier en 
eau. I1 mentionne Sgalement
 

qu'un effort tout particulier sera fait pour augmenter
 

l'approvisionnement 
en eau potable grAce I l'aminagement
 

des sources naturelles.
 

L'amfnagement des 
sources naturelles s'effectue grAce
 

un projet sous l'5gide de 1'UNICEF. Leur objectif est
 

d'am~nager 4.300 
sources et d'en r6parer approximativement
 

2.500 qui sont dIJA am~nagges. Ceci doit s'effectuer en
 

conjonction avec l'Sducation sanitaire dans 
les 6coles,
 

dans les dispensaires et 
les foyers sociaux enseignant
 

comment utiliser et maintenir l'eau propre. Le projet
 

esp~re Sgalement fournir les Scoles 
et les dispensaires en
 

eau potable au travers de principes utilisant la gravitg,
 

et 11 oa ceci n'est pas faisable, au travers de syst~mes
 

de recueillement d'eau de pluie. L'aminagement de puits
 

a commencg en septembre 1979, l'accent itant mis sur les
 

r~gions affectles par le cholera. 
A l'heure actuelle, le
 

projet est operationnel dans 38 communes, 515 sources ayant
 

St6 amfnages. La force de programme r~side dans
ce 
 le
 

fait qua ceci constitue une 
mgthode s! iple d'obtention d'
 

eau propre, et qua son implantation repose sur la partici­

pation de la population locale qui accomplit les 
excava­

tions nicessaires et qui fournit le materiel local. Sa
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faiblesse est que la partie relative I l'iducation sani­

taire a Sti ignorge en grande partie, at qu'il ne traite
 

pas le probl~me de la quantiti d'eau. Les source amfnagges
 

fournissent la quantitS n~cessaire d'eau propre, mais la
 

distance I parcourir A pied est aussi grande qu'avant
 

que ces sources soient amfnagges. A l'heure actuelle, le
 

projet est I court de fonds. La phase relative I l'ap­

provisionnement en eau propre des icoles at des dispen­

saires n'a pas encore commence. On est A la recherche de
 

fonds supplfmeLntaires.
 

Tous les fonds investis actuellement dane des projets
 

en eau potable le sont dane lea rigions urbaines, c'est le
 

cas en particulier de contributions provenant d'Allemagne
 

qui sont investis dans l'approvisionnement en eau de Bu­

jumbura.
 

Pour la "Dicade pour l'Eau at 1'Hygilne" des Nations
 

Unies, WHO a l'intention de travailler en collaboration
 

Etroite avec la Commission Nationale pour l'Eau at le PNUD.
 

On ne sait rien de plus spicifique I l'heure actuelle sur
 

ce sujet.
 

Au Ministare de la Santg Publique, le Dfpartement de
 

l'Hygilne s'occupe de l'approvisionnement en eau en secteur
 

rural. I! s'occupe surtout de projets qui soient simples,
 

qui impliquent une participation de la population locale,
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mais qui rtsultent en une augmentation quantitative et
 

qualitative de l'eau, par exemple un syst~me de recueil­

lement d'eau de pluie qui peut Stre construit dans chaque
 

"rugo". Ces projets sont ralentis par un manque de fonds.
 

Ce d~partement s'intiresse igalement I l'Iducation
 

sanitaire dams le domaine de l'eau propre. A l'heure ac­

tuelle, ceci ne s'effectue que par la radio et le journal.
 

L'6ducation pratique depend du personnel en place dans les
 

dispensaires et les centres de santg.
 

4. Hygiene de l'Environnement
 

La frfquence S1ev~e des maladies parasitaires consti­

tue egalement un facteur indicatif du manque d'hygi~ne de
 

l'environnement.
 

Un probl~me est l'4vacuation des d6chets humains. I1
 

y a le problame que constitue le manque de latrines et,
 

si elles existent, elles ne sont pas souvent couvertes.
 

Ces deux facteurs entrainent une transmission aisle des
 

maladies relatives A la matilre f6cale. Suivant l'Etude
 

post-Censitaire de 1979, mime A Bujumbura, seuls 27% de la
 

population possedent des toilettes 'a l'interieur de la mai­

son. Pour le Burundi dans son ensemble, ce chiffre est de
 

5%.
 

La D~partement de l'Hygilne mane une campagne visant a
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encourager l'excavation de latrines approprifes, ainsi
 

que celle de trous pour lVilimination des dichets solides,
 

et pour avoir un rrou I fumier dans chaque "rugo". De la
 

publiciri est faite I la radio et dans le journal, mais
 

l'assurance que ceci s'effectue repose sur le Parti et
 

l'administration intfrieure. Les familles qui ont des en­

fants allant A l'gcole auxquels o t a enseigni l'utilisation
 

des latrines ou dont certains membres ont commenci A les
 

utiliser, se refuseront I aller maintenant quelque part I
 

l'ext~rieur du "rugo". Les gens sont 9galement influences
 

par le voisinage proche d'un autre "rugo", qu'il y ait ou
 

non assez de place pour aller A l'ext~rieur du "rugo".
 

S'il n'y a pas assez de place, cela fait augmenter la
 

probabilitS de latrines.
 

L'gvacuation des dichetr est en gfngral problimatique.
 

La grande majoriti de la population n'a ni !gouts publics
 

ni moyens adfquats pour l'6vacuation sanitaire. I1 n'y a
 

pas de systme d'igouts pour l'eau. Dans les villes prin­

cipales, les dfchets sanitaires sont fcoul~s dans des fos­

ses septiques. I1 n'y a pas de ramassage rfgulier des
 

ordures mfnagares I Bujumbura. Les d~chets solides posent
 

un probl~me moindre dans les secteurs ruraux, car il y en
 

a moins, les gens ri-utilisant beaucoup de choses.
 

Le Plan Quinquennal mentionne qu'une attention toute
 



particulilre sera accord6e I 1'E1argissement du programme
 

d'hygilne.
 

Un projet avec le PNUD a 6tS signs en 1975 pour la cons­

truction d'Sgouts. A 1'heure actuelle, le bureau, le mat9­

riel de bureau et le personnel affects au projet existent,
 

mais il n'y a pas d'argent pour l'implantation r~elle de
 

ce projet.
 

WHO a 1'intention de travailler avec REGIDESO A la
 

salubritS publique de Bujumbura. Nous ne poss~dons aucuns
 

details suppl~mentaires I ce sujet.
 

Le projet UNFPA/MCH s'occupe de la systimatisation des
 

activit~s du MCH et ceci comprend 1'hygiZne de 1'environ­

nement et l'6ducation relative I celle-ci.
 

A 1'heure actuelle, 1'.ducation dans le domaine de
 

1'hygi~ne repose principalement sur le personnel des dis­

pensaires, des centres de sante et des foyers sociaux.
 

On esp~re pouvoir disposer par la suite d'un technicien
 

sanitaire et d'un assistant sanitaire dans chaque dispen­

saire et centre de santg.
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V- Autres Contributions au Secteur Sanitaire
 

A. R6le de l'Aide Etrang~re
 

AAO/Burundi a remis I jour le Rapport des Autres Dona­

tours do 1980 le 12 fIvrier 1981. Celui-ci r6sume les
 

investissements de capitaux, l'assistance technique et
 

autre, les bourses at les prrss accordfs par les donateurs
 

Strangers en 1980. Cette section est basie en grande par­

tie s'r ce rapport at contient des informations suppl6­

mentaires recueillies au cours de l'estimation.
 

Dans le diveloppement des services midicaux-mimes,
 

les pays principaux qui ont fourni une aide bilatirale
 

sont 
la Belgique et la France, avec des contributions plus
 

petites mais quand m1me substantielles provenant du Japon,
 

de la Russie, de Cuba, de l'Itale at plus r4cemment de
 

l'Alggrie et do 1'Arabie Sioudite (ces derni~res ne sont
 

pas fermes). Les agences multi-donatrices principales
 

sont l'UNICEF, 1'UNFPA, 1'UNDP at WHO avec des contribu­

tions moindres provenant du Fonds Europeen de Developpe­

ment (FED).
 

En ce qui concerne le diveloppement des installations
 

en eau et sanitaires, l'Allemagne de I'Ouest constitue le
 

contributaire majeur bilateral, principalement en ce qui
 

rel've des syst~mes d'approvisionnement en eau on secteur
 

urbain (mais egalement rural), la Belgique et la France se
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trouvant en troisilme position. L'UNICEF, la Banque Mon­

diale, la Banque pour le Dfvelopement Africain, la Banque
 

Arabe pour le Dfveloppement en Afrique, et l'UNDP consti­

tuent les agences principales multilatfrales (prAts) in­

t~ressies I l'amilioration de l'environnement relative I
 

la santS et A la salubritS publique. La seule agence qui
 

aLt apport6 une assistance appreciable en ce qul concerne
 

la planification familiale et le domaine de la population
 

est l'UNFPA. Le type et l'tendue des contributions pro­

venant de l'gtranger dans le secteur sanitaire sont resumes
 

ci-dessous.
 

Dfveloppement et Formation relatifs aux Services Sanitaires
 

et M~dicaux
 

1. Aide Bilaterale
 

a. Belgique
 

Assistance Technique
 

- 13 conseillers sanitaires (11 docteurs) I plein
 

temps
 

- 5 conseillers sanitaires de l'Institut de Mgdecine
 

Tropicale d'Anvers, cours A court terme en m~decine 

tropicale 

- 1 entomologiste medical nouvellement arrive pour 

des etudes sur la malaria dans la Valle du Ruzizi 

- Des etudes sur la schistosomiase doivent commencer 
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en 1982
 

- Des Iquipes mobiles pour les dispensaires au nord ­

de Bujumbura - formation et soutien logistique assures 

par le Fonds Belge pour la Mfdecine Tropicale (FORMETRO) 

- Formation sanitaire 

- Contrdle de la 1pre 

Bourses (Services Sanitaires)
 

- Production de m~dicaments essentiels, Office National
 

de Produits Pharmaceutiques (ONAPHA): 700.000 US$
 

- Centre pour la Tuberculose, Bujumbura:300.000
 

- Centre pour les Handicapes, Kihanga: 200.000
 

(co-financl)
 

Bourses (Environnement)
 

- Approvisionnement en eau urbaine,
 
1,8 millions
 

region de Bujumbura (seconde phase)
 

- Habitat rural (efforts personnels) 1,85 millions
 

- Amelioration de 1'approvisionnement
 
?
 

en eau I Ngozi (1979)
 

b. France
 

Assistance Technicue
 

- 1 docteur et 1 labo'cantin pour le Laboratoire Na­

tional A Foreami (Bujumbura)
 

- 2 docteurs et 1 anesth~siste, Hdpital de Muyinga
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- 1 docteur d'6quipe mobile, Kinazi, surveillance de 

la tripanisomiase, ftude sur la tuberculose et program­

me d'immunisations, r9gion de Muyinga
 

- 8 professeurs pour l'Scole de m~decine, Bujumbura
 

Bourses (Services Sanitaires)
 

- Fournitures et 9quipement medical, H8pital du Prince
 

R~gent Charles, Bujumbura 445.000
 

Bourses (Environnement)
 

- Planification urbaine, urbanisation 445.000
 

c. Allemagne de l'Ouest
 

Assistance Technique
 

- 1 conseiller en planification gengrale en approvision­

nement en eau, Bujumbura
 

- 3 conseillers pour la centrale d'approvisionnement en
 

eau, Bujumbura
 

Bourses (Services Sanitaires)
 

Aucune
 

Bourses (Environnement)
 

- Amelioration et extension de l'approvisionnement en
 

eau, Bujumbura (premiare phase) 3,6 millions
 

- Amelioration et extension du systame d'approvisionne­

ment en eau, Gitega 1,3 millions
 

- Reconstruction de canalisations pour l'eau, du Lac
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Tanganyka I la centrale hydraulique de
 
192, 193
 

Bujumbura
 

d. 	Japon
 

Bourses (Services Sanitaires)
 

- 14 ambulances pour les h8pitaux, equipement m~dical
 

et a dicaments. Les fonds fournis pour l'achat de cat
 

Iquipement provenant du Japon sont estimis 1:
 

1,0 	million
 

e. 	 Italie
 

- docteurs, infirmiares, 6quipement at vfhicules pour
 

deux h6pitaux ruraux A Mubugu at Kiremba ot un dispen­

saire I Mutoya
 

f. 	Algfrie 

- Accord de bourse signi au debut de l'annge fiscale 

1981 pour construire un institut midical A Gistga 

2,0 	millions
 

g. 	 URRS 

- 12 docreurs pour des h6pitaux gouvernementaux 

Bujumbura, Ngozi at Bururi 

- Formation d'9udiants en medecine en URSS et person­

nel midical de formation superieure 
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h. 	 Cuba 

- docteurs, infirmi4res et laborantins aux h~pita.ux
 

r~gionaux de Bururi, Gitega et Ngoz±
 

i. 	Arabie Sgoudite
 

- un h8pital de 5 millions de dollars est prfvu A
 

Bujumbura, l'accord de bourse n'a pas encore its
 

signs
 

2. Assistance Multilatfrale
 

Nations Unies
 

a. UNDP
 

Diveloppement d'un Habitat Intigrg
 

Projet: un projet pilote A Musaga (25.000 habitants +
 

environs de Bujumbura) pour une aide intfgrfe (efforts
 

personnels) p,3ur un habitat A bas prix et une amelioration
 

de l'environnement. L'Allemagne de l'Ouest apporte son
 

aide pour l'elargissement du systame d'approvisionnement
 

en eau canalisie et pour l'Scoulement des eaux. La Repu­

blique de Chine travaille A l'amdlioration de la route.
 

Le plan de 1'UNDP pr~voit un centre de santg et un pro­

gramme intfgrg de sante communautaire (services preventifs
 

et curatifs) mais n'a pas encore trouvS de patronnage.
 

L'agent executif est la Conference des Nations Unies sur
 

http:h~pita.ux
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les Questions Humaines (UNCHS) LOP 1,33 millions do dollars;
 

Annie Fiscale 1980 229.300 dollars
 

Services Sanitaires
 

Fonds provenant de 1'UNDP LOP 1,7 million de dollars
 

AF 80 505.400 dollars
 

Mis sur pied par WHO (description dans projets de WHO)
 

b. UNICEF $750.000
 

M~decine Infantile (AF 80: $140.000)
 

Ceci comprend un recyclage des infirmiares et du person­

nel auxiliaire, l'approvisionnement en vaccins, v6hicules,
 

rifriggrateurs et autres articles pour le projet 61argi
 

d'immunisations (d6crit pric~demment au chapitre IV,A,2
 

du pr~sen rapport d'estimation),
 

Sont fournis: 	 1 administrateur - conseiller en fourni­

tures (temps plein) et
 

1 conseiller en entretien automobile
 

pour le garage UNICEF/MCH
 

AAO/Burundi vient de signer un accord avec le GRB pour
 

un apport supplimentaire A ce projet
 

AF 81 - AF 82 S 340.000
 

Nutrition Infantile
 

AF 80: $ 100.000
 

Fourniture de semences, d'engrais, d'insecticides et d'
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outils aux fermiers (principalement des famme ) dana la
 

province do Gitega afin d'accroitre la production alimen:
 

taire familiale at la consommation pour faire baisser'la
 

malnutrition chez les enfants et les mres.
 

Projet d'Assistance Sociale
 

AF 80: $ 72.000
 

(Minisatre des Affaires Sociales)
 

Formation de monitrices travaillant dans les foyers so­

ciaux pour l'enseignement de la nutrition, de la salubri­

tf publique, de la production alimentaire, de l'Slevage
 

et de l'conomie m6nagare aux femmes des secteurs ruraux.
 

Technologie Approprige
 

AF 80: $ 64.000
 

(Ministare des Affaires Sociales)
 

Fourniture aux fermiers, principalement des femmes, d'ar­

ticles de fabricatiot. locale, tels que jarres, silos et
 

autre recipients d'entreposage, s6choirs pour aider I la
 

conservation des aliments et faciliter la tAche des fem­

mes.
 

Eau Potable
 

AF 80: $ 168.000
 

(Minist~re du D~veloppement Rural)
 

Approvisionnement en eau potable dans les secteurs ruraux
 

par l'amnagement pr~vu de 4.300 sources, r~parations et
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Ce projet privoit
diveloppoment des sources endommag$es. 


Sgalement d'Stendre 1'approvisionnement en eau aux 	foyers
 

I d'
soclaux at aux centres de santl en milieu rural at 


1'eau potable.
autres secteurs ot il n'y a pas &CCls A de 


800.000 dollars ont ItS d~pensEs jusqu'l prisent. On
 

dit que les fonds sont Epuisgs.
 

LOP 1978 - 84: $ 7.576.100
 

Ce projet est I l'Itude pour un financement provepant de
 

AID.
 

UNFPA (Fonds des Nations Unies pour las Activitfs de
c. 


la population
 

$230.156
 

Prolet de Recensement de la Population
 

(Ministlre de l'Intirieur)
 

Assistg dans la conception at 1' exicution du recense­

ment de 1979 - suivi maintenant de l'Etude Post-Censi­

taire
 

$ 1,2 millions
 

AF 80: 


1978- 1982 


AmElioration du Systame des Registres de l'Etat Civil
 

Rfvision du systlme actual pour l'enregistrement des
 

Ivanements vitaux, naissances, dfcls , marages, etc..
 

at tests pilotes du systlme r6visE contribuant I des
 

services conseils, formation et Squipement.
 

LOP $ 519.200
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Centre pour la Recherche D~mogaphigue et les Programmes de
 

la Population
 

A aidl le GRB I Stablir ce centre au Minist~re de l'In­

t6rieur, en juin 1980 - l'accent est mis sur le travail
 

et l'analyse relatifs au recensement, I l'Etude Post-


Censitaire at aux registres d'Etat Civil. La recherche
 

de syst~me coopire 5galement avec la Faculti de Sciences
 

Economiques at Administratives I l'Universit6 I des
 

cours en d~mographie at sert de centre de formation
 

pour les itudiants en d6mographie.
 

3 conseillers techniques, personnel de soutien pour
 

la recherche nationale, bourses d'tudes, formation
 

sur le tas at quantitg r~duite d'6quipement
 

$ 311.350
 

Santg de la Mre at de l'Enfant $ 1,1 million
 

Patronn6 par 1'UNFPA (implant6 au travers de 1'UNICEF
 

at de WHO)
 

Ce nouveau projet qui comprend pour la premiere fois
 

des activit~s de planification familiale dans le cadre
 

de services sanitaires familiaux, a commence en dicem­

bra 1980. Il criera une nouvelle sous-direction de
 

services m~dicaux pour la mare at l'enfant (et "l'es­

pacement entre les enfants") avec l'actuel Dipartement
 

d'Epidimiologie, d'Hygi~ne et de Laboratoires qui est
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assez mal organist.
 

Sous la responsabiliti du directeur de projet, ce. pr.*­

jet est conqu pour sensibiliser at former le personnel
 

medical aux approches et techniques du MCH/FP.
 

Sea apports se font Igalement dans le domaine de l'Sdu­

cation sanitaire at au niveau d'un capital d'investisse­

ment considirable, en liaison avec les programmes d'immu­

nisations. Le besoin de relier et de coordonner ce program­

me avec le programme Slargi d'immunisations eat traitS au
 

chapitre IV,A,2.
 

d. W.H.O.
 

Services Sanitaires
 

(co-financis avec 1'UNDP $ 484.900
 

WHO $ 108.000)
 

II s'agit surtout ici de la formation du personnel ml­

dical, ainsi qua certains services directs at une peti­

te quantitS de marchandises. Les services techniques
 

comprennent: un physician en santl publique, un chi­

rurgien, un pidiatre, deux gynfcologues, un inspecteur
 

sanitaire, une sage-femme, une infirmiare de la santi
 

publique at un technician administratif (pour le Pro­

gramme d'Immunisations du GRB). Les secteurs de ser­

vices sont principalement les sites des services m~di­
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caux at 1'6cole de midecine, Bujumbura at l'Institut
 

de Formation Midicale. Gitega.
 

Programme Elargi d'Immunisations
 

Conseiller I court terme 	 $ 18.000
 

Amilioration de la Salubritf Publique
 

Des fonds pour la salubritS publique, des fonds pour
 

un inspecteur sanitaire e- certainesfournitures
 

$ 62.500 

Formation de Personnel MHdical
 

Conseillers I courtterme pour la formation en santi
 

publique $ 80.500
 

Bourses
 

20 en 1980 $ 60.700
 

e. 	Fonds Europ~en di D~veloppement (F.E.D.)
 

- Construction et 6quipement d'un petit h6pital A
 

Kirundo, d~penses A mi-1980 $ 1,4 million
 

- Recherche - bourse pour l'Vtude du cancer primaire
 

du foie
 

- Bourses en sante publique
 

B- R~le du Secteur Priv4
 

Le rdle du secteur priv6 dans le secteur medical au
 

Burundi est minime. Les mfdecins burundiens sont fonda­



mentalement employfs par le gouvernemant at font partie
 

la Santg. La prati­de 1'infrastructure du Minist~re de 


qua privge qui existe s'effectue par ces midecins sur
 

leur temps I eux at seulement en secteur urbain. Un
 

midecin a requ du gouvernement la permission d'ouvrir
 

uine clinique privee en planification familiale A Bujumbura.
 

firme de production pharmaceutique
L'ONAPHA est une 


paragouvernementale qui importe les ingredients eat pripa­

trois pharmacies
rent les midicaments A la vente 	aux 


Gitega, Ngozi at Bujumbura
privfes et autoris$es du pays: 


(voir chapitre III, C.)
 

D'une faqon gfnfrale, les efforts dans le domaine de
 

la santi sont faits au niveau du secteur public.
 

C- R81e des Organisations Privies Volontaires
 

Services du Secours Catholique (CRS)
 

Le CRS travailla A des programmes d'aide sous forme de
 

distribution de nourriture, ces programmes visant les
 

groupes de population les plus vulngrables. Leur effort
 

programme de distribution supplimentaire
principal est un 


de nourriture aupras des enfants de 2 A 5 ans, dont les
 

environ au nombre de 40.000, au travers
binificiaires sont 


des centres de santi at des dispensaires. Le CRS est une
 

source importante dtinformation 	at un agent potential
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d'implantation de programmes nutritionnels et d'Education
 

sanitaire au Burundi.
 

CARITAS
 

Cette organisation, qui coordonne tous les efforts
 

accomplis par les missionnaires catholiques dans le domai­

ne de la sante, est Sgalement un agent important d'implan­

tation. Ils ont I leur disposition un programme d'Sduca­

tion sanitaire dont le materiel est mis A la disposition
 

de toutes personnes intfress~es A un coot minime. La
 

plupart des groupes de missionnaires, qu'ils soient pro­

testants ou catholiques, profitent de ce service.
 

De plus, ils assurent des programmes rfguliers de
 

formation sur place au benifice de leur personnel, prin­

cipalement dans le domaine de la pratique sanitaire et
 

de l'ducation nutritionnelle, des visites sur place
 

(voir document annexe 21) et des efforts visant A tou­

cher la population floignie. Ils sont bien organisgs
 

et atteignent un grand nombre de personnes au travers de
 

services sanitaires patronn6s par l'eglise.
 

Programme d'Alimentation Mondiale
 

Le Programme d'Alimentation Mondiale a quatre projets
 

en cours au Burundi:
 

1. Aliments suppl~mentaires: blf, oeufs, poisson,
 

sucre et huile v6g~tale, atteignant un nombre de pa­
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tients esciml 1 7000 par an dans les hdpitaux at les
 

centres de santS du Burundi.
 

2. Un programme d'alimentation pour les Scoles dont
 

beneficient 16.850 enfants, avec des repas equili­

bris et nutritionnels, comprenant du poisson de con­

serve, de la viande, du lait en poudre et des ligu­

meS.
 

3. Des bourses alimentaires sont pr6vues pour les
 

personnes travaillant A des projets de repeuplement
 

at un budget a 6ut mis de c8t6 pour quand le repeu­

plement sera opfrationnel.
 

4. Un programme d'efforts de la population pour le­

quel les personnes travaillant l'Aentretian routier
 

sont partialement remboursies avec 3 rations quoti­

diennes de farine, de poisson en conserve at d'huile
 

vSgftale; ce programme concerne environ 3000 famil­

les.
 

Action AID
 

Un groupe de Grande-Bretagne commence actuellement
 

I travailler I des projets d'approvisionnement en eau an
 

secreur rural, bien qua les activitis actuelles dans le
 

domaine de la santi soient minimes.
 

D- Capacite d'Absorbtion du Gouvernement du Burundi
 

Comparg I d'autres pays pauvres d'Afrique se trouvant
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au mgme niveau de d~veloppement, le Burundi poss~de une
 

capacitf relativement grande A d'velopper des services
 

m~dicaux approprigs et essentiels I bas prix. C'est un
 

pays essentiellement 
non corrompu, qui a une infrastruc­

ture relativement bonne et qui, 
en tous cas en nombre,
 

a du personnel mfdical de faqon relativement adequate,
 

si 'on inclut dans le nombre total de 
celui-ci le
 

nombre considgrable de personnel expatrig. Cependant,
 

comme tous 
les pays moins bien d~veloppis, il manque
 

d'un nombre suffisant de directeurs et de superviseurs
 

au niveau interm~diaire pour diriger et coordonner les
 

services essentiels.
 

Le Burundi, naturellement, I cause de sa position A
 

l'intgrieur des terres et de la difficultS du transport
 

intgrieur, a de serieux problames logistiques, particulia­

rement en ce qui concerne l'entretien et les fournitures.
 

Le Burundi, par consdquent, n'est pas tras capable de
 

fournir le carburant et d'entretenir les v~hicules 
et
 

l'equipement. Par consequent, il 
ne peut implanter et
 

continuer d'operer de fagon efficace des projets sani­

taires qui de'pendent enorm;ment de ces facteurs.
 

La difficult9 principale, cependant, est que le sys­

en 
 sur 


sophistiques, requiert une 


tame actuel, base grande partie des soins m6dicaux
 

grande quantite d'9quipement
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compliqui at un r1seau complexe d'approvisionnement et
 

d'eutretien. La dipartement de logistique du ministure
 

se trouve par consiquent surchargi . Ceci pourrait dtre 

fviti si la politique d'ensemble essayait de simplifier 

le syst~me de distribution de la sance, en mettant l'ac­

cent sur les soins midicaux primaires.
 

Aux termes d'une telle politique, le gouvernement pour­

rait tr~s bien Ilargir les services assentiels de sante
 

et pourrait absorber une aide substantielle dans ce
 

recteur.
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VI- Revision des Contraintes dens le Secteur Medical
 

A. P~nuries des Ressources
 

1. Main-d'Oeuvre
 

Un des problames qui semble -evenir le plus souvent
 

au Burundi est le manque de personnel dans le secteur
 

medical. Cependant, dans le cas de la plupart des cat9­

gories de personnel medical, le probl'me est apparemment
 

un probl~me de distribution plut6t.qu'un problame de
 

nombre. Le personnel existe, mais un trop grand nombre
 

d'entre eux sont postes dans les unit~s midicales urbai­

nes plut6t que dans les rurales. Etant donns les objec­

tifs de distribution du personnel au sein des installa­

tions m~dicales, traites au chapitre III, C,5, en 1980,
 

il y avait trop d'infirmiares diplom~es et d'infirmiares
 

auxiliaires, alors que l'on constatait des panurie en ce
 

qui concernait les techniciens m~dicaux et les assistants
 

sanitaires. MAme si l'on ne compte que les docteurs
 

burundiens, il y en a plus qu'asses pour les h6pitaux
 

ruraux; il en reste mgme quelques-uns pour aider a
 

suffire aux besoins en m~decins du Burundi dans d'autres
 

domaines. Le tableau de la page 235 resume les besoins
 

futurs et le nombre r9el du personnel m~dical au Burundi.
 

Il est base sur des projections du GRB relatives au nom­

bre des installaticns madicales et au personnel dont cha­



cune de celles-ci a besoin ; il tient compte Igalement
 

de la projection du personnel devant fitre form' chaque
 

annie, tiree du chapitre III, C,5, en plus du personnel
 

en service I l'heure actuelle.
 

La distribution r5elle entre les infirmi~res et
 

les infirmi'res auxiliaires n'est pas claire et elle est
 

donc estimie, mais un si grand nombre d'entre elles
 

existant dgjl et Stant form~es , ii est evident que leur
 

nombre dipasse de loin les besoins. Ce tableau ne tient
 

pas compte de l'attrition dont le taux n'est pas connu.
 

Il devrait cependant Atre assez bas, les gens Itant peu
 

disposes I quitter une position de travail pour le gou­

vernement; celle-cl serait donc dte au d6cas ou A la
 

mise A la retraite. MAme sans tenir compte de l'attri­

tion, il est clair que le nombre d'assistants sanitaires
 

est insuffisant, et c'est une cat~gorie qul travaille
 

exclusivement I la m~decine preventive; il en risulte
 

que ce secteur est desting I en souffrir. D'ici 1986, le
 

nombre de techniciens m~dicaux devrait Itre suffisant.
 

Etant donnfe l'attrition, ce nombre devrait Itre tout
 

juste, et non pas un surplus reel, comme c'est le cas
 

pour les infirmiaris diplomees et auxiliaires. Le probla­

me des techniciens m9dicaux est compliqug par le disir du
 

GRB d'avoir au moins un membre de l'iquipe au dispensaire
 



ANAEE 


1980 


1986 


1987 


1988 


-n 
1989 


1990 


1991 


NOMBRE DE 

TECHNICIENS MEDICAUX 


Nombre Besoins 

r6el .projet4s 


196 224 


321 238 


346 289 


371 335 


396 369 


421 391 


446 399 


NOMBRE D' I 
INFIRMIERES DIPLOMEES 


Nombre Besoins 

reel projetes 


394 189 


594 189 


634 189 


674 189 


714 189 


754 189 


794 189 


NOMBRE D' 

INFIRMIERES AUX. 


Nombre Besoins 

r~e1 projetes 


465 224 


690 238 


735 289 


780 335 


825 369 


870 391 


915 399 


NOMBRE D'
 
ASSISTANTS SANIT.
 

Nombre Besoins
 
r~el projet's
 

87 161
 

187 175
 

207 226
 

227 272
 

247 306
 

267 328
 

287 336
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ou au centre de santl qu± soit un homme. Ainsi donc, il
 

pourrait y avoir une pinurie de personnel masculin, alors
 

que les fammes abondent.
 

Les docteurs ne sont pas compris dans ce tableau.
 

Cependant, Stant donnS le nombre de ceux-ci existant d6JI 

ajouti au nombre de docteurs Stant form~s, le problme 

tendra A Atre celui de trop de docteurs, plutct que pas 

assez. A l'heure actuelle, une partie de la formation 

des docteurs s'effectue A l'etranger; certains y dispa­

raissent et prff~rent ne pas retourner au Burundi. Mais, 

A commencer de la classe de 1983 terminant leurs Studes 

A cette date, toute la formation de docteurs aura ftf 

faite dans le pays, ce qui r6duira ce problame. Le nombre 

pr~vu de diplomas par an est de 20 1 30, ce qui est plus 

qu'adfquat, puisque les docteurs, A quelques exceptions 

pros, ne sont en poste que dans les h8pitaux.
 

Les problames du Burundi dans le domaine du personnel
 

medical, ne sont pas des problImes de suffisance mais
 

plutct de distribution, de formation et de formation con­

tinue. Il faut que la formation mette l'accent encore
 

plus sur la midecine priventive, de faqon ' avoir du per­

mener A bien le disir du GRB de s'orien­sonnel capable de 


ter vers une m~decine pr~ventive plut6t que curative.
 

Le manque de programmes reguliers de recyclage contribue
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au manque de personnel de qualitS. Le GRB reconnait le
 

besoin de recyclage, ce point faisant partie du Plan
 

Quinquennal de 1978-82 et y Stant expriml. Dans le projet
 

de l'UNFPA/MCH, une certaine place 
a 9ti faite au recycla­

ge. Cependant, ceci 
ne concerne qu'un recyclage spfci­

fique et ne 
traite pas du probl~me de la formation conti­

nue.qui est nicessaire pour maintenir un personnel A un
 

niveau de f6nctionnement maximal dans le domaine de la
 

qualit4.
 

2. 	 Installations et Equip-ement
 

Le Burundi n'a pas assez de dispensaires ni de cent.es
 

de santS en secteur rural A l'heure actuelle pour pouvoir
 

faire face A ses objectifs, c'est-A-dire avoir une de ces
 

installations pour 10.000 habitants. I1 espare 6galement
 

n'avoir personne a plus de 15 km. d'un centre. De fagon
 

A faire face A ses objectifs, le GRB pr~voit 336 centres
 

de sant' d'ici 1991. Cependant, comme il l'est mention­

ng au chapitre II, E. la projection du GRB est basge sur
 

une 	estimation inexacte de la population rurale, 
et 	ne
 

tient pas compte du 
taux de croissance de la population.
 

Ainsi, pour pouvoir faire face A ses objectifs, le besoin
 

r6el est de 504 centres. Par consequent, la p~nurie
 

d'installations continuera. 
A cause de la difference de
 

densite de population d'une region ' J'autre du pays, uti­
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liser une moyenne de 1 centre pour 10.000 habitants re­

vient I dire qua les gens habitant les rigions moins den­

siment peuplies auront I parcourir une distance plus
 

grande pour aller A un centre, et il est donc fort proba­

ble qu'ils n'utilisent pas celui-ci.
 

Si le nombre d'installations dont on aura besoin est
 

en r~alitf de 504, 1 y aura Sgalement un changement en
 

ce qui concerne le besoin en personnel m6dical d'ici 1991.
 

Ce changement est risumf dans le tableau suivant:
 

Technicians Infirmilres Assistants
 
M~dicaux Auxiliaires Sanitaires
 

Nombre Besons Nombre Besoins Nombre Besoins
 
riel pr~vus reel privus r6el pr~vus
 

446 567 915 567 287 504
 

Ainsi donc, bien que le nombre d'infirmiZres auxi­

liaires demeure plus qu'adiquat, il y aurait une pfuurie
 

de technicians midicaux pour opfrer les centres de san­

tf. La pinurie en assistants sanitaires sera encore
 

plus affirm6e qu'avec les 336 centres projet6s par le GRB.
 

Les infirmi±res diplom~es ne sont pas prises en considg­

ration, car elles ne sont pas destinies I un poste aux
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centres de santi.
 

Le Plan Quinquennal pour 1978-1982 fait Stat d'objec­

tifs visant I Squiper les h6pitaux pour faire face aux
 

besoins de ceux-ci. Les projets signIs par le GRB reflZ­

tent cet objectif et constituent un moyen d'obtention de
 

l'6quipement n6cessaire, ce qui s'applique par extension
 

a 1'fquipement n6cessaire aux centresde santS igalement.
 

Le projet de l'UNFPA/MCH r6cemment signS stipule une gran­

de quantitS d'Squipement.
 

L'entretien de l'Squipement presente un autre probl­

me, dG au manque de personnel adlquat pour assurer les
 

r~parations, et I la difficulte d'obtenir des pi~ces di­

tachges; des p~nuries d'9quipement peuvent exister,
 

pas parce que l'iquipement n'est pas present, mais parce
 

qu'il n'est pas fonctionnel.
 

Dans le secteur de la mfdecine preventive, les dispen­

saires qui sont girgs par le gouvernement manquent de ma­

teriel en 6ducation sanitaire. Les installations geres
 

par les missions ont dfveloppS une grande partie du leur,
 

et ont plus tendance I profiter de celui provenant de
 

CARITAS.
 



-240-


B-	 D~veloppement de la Main-d'Oeuvre
 

1. 	Formation
 

A 1'heure actuelle, il y a six categories de person­

nel 	midical en formation au Burundi:
 

- des docteurs
 

- des techniciens midicaux (plus ou mons 6quivalents
 

I des mgdecins-infirmiers)
 

- des infirmiares diplom~es
 

- des infirmilres auxiliaires
 

- des techniciens sanitaires
 

- des assistants sanitaires
 

Des docteurs sont actuellement en formation A l'Universitg
 

du Burundi A Bujumbura; le premier groupe I Itre entilre­

ment formg au Burundi sera diplomg en 1983. Des techni­

ciens m~dicaux, des infirmiires diplom~es et des infir­

miares auxiliaires sont an formation I l'Institut M9dical
 

de Gitega. Les techniciens sanitaires passent 9galement
 

la premilre annie de leur formation I Gitega A suivre le
 

mime cours que les techniciens m~dicaux. Ils terminent
 

ensuite leur formation A 1'Ecole de Technicians Sanitai­

res et Techniciens Midicaux I Bujumbura, oa les assistants
 

sanitaires sont egalement form~s.
 

Le niveau le plus glevg du personnel m~dical es: re­

prisenti, bien s~r, par les docteurs. Ils poursuivent
 



un programme d'Studes d'une durfe de 6 ans. Auparavant,
 

ces Etudes Staient commencles au Burundi mais ter-min~es
 

I 1'6tranger, par exemple en Russie, en Belgique ou en
 

France. Mais maintenant un programme a commencE aux ter­

mes duquel toute la formation s'effectue au Burundi.
 

Les quatre premi±res annies ont dgja Ste instituges, la
 

cinqui~me annie devant 8tre ajoutge A l'automne 1981, et
 

la sixi~me 1'annfe suivante, de faqon I pouvoir avoir la
 

remise de diplomes privue pour 1983. Pour suivre ce pro­

gramme, il faut'avoir terming ses Studes secondaires.
 

Au niveau suivant se trouvent les techniciens m6di­

caux, les infirmi~res diplomfes et les techniciens sani­

taires. Ils regoivent une formation thforique de 3 ans
 

et une pratique d'l an. La pgriode thgorique de 3 ans
 

comprend Egalement de la pratique. A ce niveau, les Sla­

yes ont deJI suivi 4 ans d'Studes secondaires avant de
 

commencer ce programme.
 

Les infirmiares auxiliaires out deux ans d'Studes se­

condaires avant de commencer leur formation. Elles re­

goivent deux ans de formation thgorique et un an de for­

mation pratique. Comme dans les autres programmes, la
 

formar.on pratique fait 6galement partie des premiares
 

annes d'Studes.
 

Le programme de formation des assistants sanitaires
 

http:formar.on
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requiert fgalement deux ans d'Itudes secondaires. Ce
 

programme comporte Sgalement deux ans de thlorie et un
 

an de pratique.
 

Le GRE, dans son Plan Quinquennal pour 1978-1982,
 

met 1'accent sur la revision de la santi publique pour
 

une midecine preventive
diriger ses efforts plus vers 


que vers une mfdecine curative. Un de s-es objectifs est
 

de renforcer la formation midicale et para-m~dicale, de
 

fa~on A ce que ce personnel puisse fonctionner I un niveau
 

maximal d'efficacit. Comme il est important que la po­

pulation commence A adopter des pratiques mfdicales prl­

un
ventives, l'ducation sanitaire joue grand r8le dans la
 

formation de personnel midical et para-m~dical.
 

en juillet 1977
Une commission nationale s'est r~unie 


avril 1978 afin de revoir le programme des ftudes
et en 


pour toutes les categories du personnel mfdical, A l'
 

Bien que le GRB mette l'accent
exception des mfdecins. 


sur la mfdecine pr6ventive, seuls environ 10% du temps
 

la partie thlorique du programme pour les techniciens
de 


mfdicaux et les infirmilres diplom~es est alloug I des
 

matiares relatives 1 la prevention. Toute la formation
 

se dfroule dans
pratique, d'un durle de 8 1/2 mois, 


divers services hospitaliers, I l'exception c'un mois
 

passf dans.un centre de sante. Le temps pass6 dans un
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centre do santl devrait comprendre un certain temps
 

alloug I des activitfs de prevention. Les infirmi~res
 

auxiliaires passent environ 12% de leur temps en forma­

tion thgorique aux sujets relatifs I la midecine prg­

ventive. Par definition, les assistants sanitaires at
 

dans des positions en
les techniciens sanitaires sont 


rapport direct avec la m6decine preventive, et leurs
 

programmes s'y consacrent presque exclusivement.
 

Selon les objectifs ftablis par la commission na­

tionale qui a revu le programme des Studes, apras leur
 

formation, les techniciens m6dicaux et les infirmiares
 

diplomfes devraient Atre capable de gfrer un centre de
 

santi, de s'occuper de son administration, de donner des
 

consultations (soins primaires et soins curatifs de rou­

tine), de faire des raprorts en consequence et de mener
 

I bien des activites de mfdecine preventive telles que
 

les activitfs
les vaccinations, l'education sanitaire et 

du MCH. Au cours de la formation, on n'alloue qu'une 

heure par semaine A des activitis de gestion, pendant la 

premiare annie de thgorie. 11 n'y a pas d'application 

pratique explicite, saul, ici encore, dans une certaine
 

mesure au cours du mois de formation passi dans un cen­

tre de sante.
 

En ce qui concerne les infirmiAres auxiliaires, les
 



objectifa portent surtout sur les aspects psycho-sociaux,
 

culturels at priventifs de la midecine. Leur travail
 

consiste I rendre visite aux families, A leur apporter
 

barrilres
une Iducation sanitaire, A comprendre les 


culturelles, A accorder leur soutien moral aux mares non­

iduquies dans les moments de ditresse, et I 9valuer et A
 

aider I remidier aux 
effets sociaux d'une maladie. Ce­

pendant, seulement environ 12% de leur formation thfori­

qua touchent I ces domaines. Ii semble donc n~cessaire
 

qu'alle ait A travailler en collaboration avec le pro­

gramme paralille de quelqu'un des affaires sociales, un
 

au moins une animatrice sociale.
 

De plus, elle devrait pouvoir accomplir des tiches plus
 

travailleur social ou 


traditionnelles, comme l'organisation de consultations
 

pour les enfants en bas Age, le travail de garde-malade,
 

la mise I jour quotidienne des registres, at la surveil­

lance du materiel et des medicaments.
 

assistants
Les technicians sanitaires ainsi qua les 


tra­sanitaires, aprIs leur formation, devraient pouvoir 


vailler dans le domaine de la protection at de la promo­

tion d'approvisionnement an eau potable, de l' evacuation
 

adequate des dEchets at ordures, du contr8le des agents
 

porteurs de maladies, de l'hygilne alimentaire, de l'hy­

giZne minagare at de l'9ducation sanitaire dans ces do­
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maines. Le technicien sanitaire travaille A un plus haut
 

niveau que l'assistant sanitaire et supervise celui-ci.
 

Les matiares couvertes par la formation de ces deux carg­

gories sont pertinentes par rapport A ces objectifs.
 

Ainsi donc, bien que l'fducation des techniciens sa­

nitaires et des assistants sanitaires semble itre appro­

price aux objectifs relatifs A leurs spicialitfs, les
 

programmes concernant les techniciens mfdicaux, les in­

firmiares d'ftat et les auxiliaires V portent trop sur
 

une 9ducation traditionnelle pour leur permettre de faire
 

face A leurs objectifs en ce qui concerne la gestion et
 

la prevention.
 

Le personnel du D~partement des Affaires Sociales
 

s'interesse A l'9ducation sanitaire et nutritionnelle
 

par1l'intermediaire des foyers sociaux, et , comme il l'a
 

dejA 9te mentionng plus haut, devrait travailler en 9troi­

te collaboration avec les infirmiares auxiliaires. 11 y
 

a 11 trois cat~gories de personnel. Les travailleurs
 

sociaux ont sept ans d'etudes apr~s l'gcole primaire. Les
 

monitrices sociales ainsi que les animatrices sociales ont
 

trois ans d'Studes secondaires. De plus, les monitrices
 

suivent six mois de formation sp~cialisge et les anima­

trices huit.
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2. Formation Continue
 

il n'existe pas de programme re-

A l'heure actuelle, 


recyclage pour le'person­gulier en formation continue ou 


nel medical et para-m~dical. Au lieu de cela, le recycla­

ge s'effectue au fur et I mesure des besoins. Ces recy­

clages se font soit au Burundi, soit, parfois, au cours 

de programmes spiciaux A l'Stranger. Les bourses permet­

tant d'aller I l'9tranger touchent habituellement 
le per­

sonnel A un ichelon supfrieur et sont financies par les
 

organismes de patronnage.
 

Le projet de l'UNFPA/MCH comprend un recyclage 
s'adres-


I tous les 9chelons du personnel medical dans 
les
 

sant 


la sante publique, de faqon A ce
 diverses disciplines de 


que le personnel soit suffisamment qualifig pour 
mener I
 

Ceci comprend les travailleurs des

bien le programme. 


en education sanitai­foyers sociaux, A cause de leur r6le 


re et naitrit?onnelle touchant I la population rurale. 
Ce
 

un Departement de Planification
projet 6tabtlit un MCH et 


Le personnel travaillant
,iveau national.
Familiale au 

dans ce d~parztment sera envoy9 I l'6tranger pour des pro­

grammes de dur .,s diverses. 

Le recyclage dans le pays s'effectue I l'heure actuel­

ie pour sensibiliser le personnel dans le domaine de la
 

haut de l'9che­
m~decine preventive. Ceci commence par le 
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lon du personnel et continue vers le bas, jusqu'l ce que
 

tous les niveaux aient Sti sensibilises dans ce domaine.
 

D'autres recyclages recents au Burundi portent sur une
 

stratigia globale en ce qui concerne le traitement, le
 

diagnostic et 1'6ducation sanitaire.
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C- Croissance de la Population
 

La contrainte la plus fondamentale est probablement
 

'
 
l'absence de l'Stablissement ferme et d6finitif d une
 

planification familiale au cours du Troisilme Plan Quin­

quennal. Si le plan fait bien mention de la n6cessitS
 

"d'espacer les naissances et de contr8ler la natalitC",
 

il nuance cette diclaration en indiquant que ces mesures
 

doivent Ptre "adaptables I la mentalitg et aux traditions
 

du pays". Le GRB pense que ceci peut se faire grAce I
 

un programme 6ducationnel sensibilisant la population
 

rurale.
 

Ce jugement s'est trouvfi r6cemment modgrS par 11in­

quietude ressentie par certains fonctionnaires du GRB,
 

inquietude portant sur le taux de croissance rapide de
 

la population et le sgrieux du taux du rapport habitant/
 

terre. Cependant, ceci ne s.'est pas trouvf traduit au ni­

veau d'une polirique d'action officielle.
 

Si l'on suppose l'existence d'une politique familiale
 

ferme au niveau national, il existe des preuves plus qu'
 

Svidentes que la population du secteur rural n'acceptera
 

pas des pratiques de planification familiale a cause des
 

contraintes culturelles et des attitudes traditionnelles.
 

D'abord, et surtout, il existe un desir universe! chez
 

la population d'avoir de grandes familles. Ii vaut mieux
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avoir une famille pauvre mais avec beaucoup d'enfants
 

qu'une famille sans progfniture ou avec peu d'entants. 

Plus les enfants sont nombreux, plus ils constituent une 

main-d'oeuvre supplfmentaire pour assister les femmes 

dans leur travail I la ferme, ainsi qu'une "s9curit " 

pour l'avenir, quand elles ne pourront plus travailler. 

Un facteur qu'il ne faut pas non plus oublier de prendre 

en consideration est la fiertS des femmes qui se prouvent
 

capables de donner une prog~niture A leur mari. Parmi
 

les pays oi le taux de fertilit6 est flev9, le Burundi
 

est l'un des rares oa le nombre d'enfants d~sirS (8)
 

excade le nombre reel (6).
 

Le personnel mfdical au niveau de la sante continue
 

I considfrer la planification familiale comme un sujet
 

d~licat et n'est pas disposg A l'aborder de fagon active
 

avant qu'une politique nationale ait etg 4tablie et ap­

pliquee au niveau de l'hdpital et du centre de santi.
 

II n'existe pas beaucoup d'opposition qui soit exprim~e
 

A l'6gard de la planification familiale au niveau medical,
 

et la majoritf du personnel est conscient des effets et
 

de la signification de la croissance de la population en
 

ce qui concerne les inconvenients que celle-ci reprisente
 

par rapport A la santg, au bien-Stre et au developpement
 

Sconomique.
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Une autre contrainte strieuse est le statut du systame
 

en place actuellement de distribution m~dicale et celui
 

qui est prfivu. A l'heure actuelle, le syst~me fonctionne
 

bien au niveau de l'h8pital et des centres de santg fixes,
 

mais il n'est pas tr~s efficace lorsqu'il s'agit de tou­

cher les habitants des rugos dans les collines. L'isole­

ment des rugos et l'inaccessibiliti des collines par
 

transport motorist rendent ces contacts, la supervision
 

et les mesures qui s'ensuivent difficiles et co~teux. Ce
 

mime schema de population 6parpill~e crge igalement des
 

difficult~s pout tout programme visantl fiduquer ou
 

sensibiliser une population rurale dont le taux d'alpha­

bftisation est bas.
 

La formation du personnel medical auxiliaire en milieu
 

rural, binn que longue (trois ans), est thioriquement o­

rientge et comporte peu d'expirience pratique en santg
 

communautaire. Ce personnel n'a pas f entiarement mis
 

A l'Spreuve au niveau des collines, et leur motivation n'
 

est pas connue.
 

A l'exception de l'espacement des naissances, l'at­

titude et le soutien des services m~dicaux opgras par des
 

missions religieuses (particulilrement les missions catho­

liques), demeurent inditermines, mais on ne considare pas
 

de leur part une forte prise de position de direction dans
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le domaine de la planification familiale. Leur partici­

pation peut Itre considfrle cruciale puisque peut:-tre
 

60% des services midicaux atteignant la population rurale
 

le font par 1'intermfdiaire des missions.
 

La religion traditionnelle doit Itre igalement prise
 

en consideration comme repasentint une contrainte forte­

ment enracinfe comme c'est le cas du syst~me fataliste
 

des valeurs. Les gens croient qu'il n'est pas nfcessaire
 

d'ajoutir I ce que Dieu ("Imana") a crEf et qu'il est
 

plus difficile de changer que de laisser les choses telles
 

qu'elles sont.
 

Un manque presque universel de connaissances dans le
 

domaine de la conception et de la contracrption existe
 

chez les femmes des rugos. Selon 1' etude Robatel de
 

1974, moins de 20% des femmes touchfes par cette Stude
 

avaient une idle quant au moment de la conception ou la
 

p~riode suivant l'accouchement avant qu'une femme puisse
 

itre de nouveau enceinte. Mons des trois-quarts des
 

femmes connaissaient l'existence de methodes contracep­

tlves et, parmi celles qui connaissaient une m~thode, neuf
 

sur dix citaient l'abstinence. Une 6tude plus r~cente
 

d~note une amalioration par rapport I ces chiffres.
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VII-AAO/Burvndi: Strat#zie d'Assistance dans le Secteur
 

Medical
 

A. Rfvision des Contraintes du Secteur et Identification
 

des Domaines d'Assistance
 

Contraintes
 

1. Accivitfs de Population et de Planification Familiale
 

Il n'existe pas de politique gouvernementale claire
 

au niveau national qui prenne en charge de fagon ferme la
 

promotion.de mesures de planification familiale efficaces
 

ou de contr~le de croissance de la population. Des d~cla­

rations ont f faites dans le Plan Quinquennal at plus
 

ricamment, par des fonctionnaires haut places au sein des
 

Ministlres du Plan at de l'Int6rieur, qui expriment une
 

inquietude relative aux effets d'une croissance de popu­

lation incontr8lge at qui semblent supporter des mesures
 

plus directes comprenant lespacement entre les naissances
 

at peut-itre l'utilisation de mfthodes modernes en plani­

fication familiale. Celles-ci ne peuvent Atre, I l'heure
 

actuelle, que considiries comme tentatives et peut-Atre
 

exploratoires. Ces dfclarations ne sont pas n6cessaire­

ment issues d'une unanimitf claire et difinie; elles ne
 

repr6sentent pas non plus un engagement ferme au plus
 

haut de l'Schelle gouvernementale.
 

2. 1i n'existe presque aucune preuve qua les fonction­

http:promotion.de
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naires du gouvernement et les travailleurs sur place
 

intgressgs I la santl et aux autres domaines de dfvelop­

pement social qui lui sont relatifs, soient eux-mfmes
 

sensibilis~s I la n~cessitS d'une planification familiale.
 

Ceci peut Itre dfi en partie A leur heritage culturel for­

tement nataliste et quelque peu fataliste, ainsi qu'l
 

leur manque d'expfrience leur permettant d'appr~cier
 

lea consequences fconomiques et sociales d'une croissance
 

incontrle de la population. Cependant, 1 est peu pro­

bable que celles-ci soient des influences dominantes. La
 

plupart des dirigeants gouvernementaux et lea fonction­

naires en place responsables de la supervision du person­

nel opirationnel sont pleinement conscients du probl~me
 

croissant de la pression exercge au Burundi par le rap­

port habitant/terre. Ils hisitent, cependant, A aborder
 

le probl~me en termes d'un besoin de limiter les naissan­

ces, probablement I cause d'un manque de prise de position
 

claire sur le sujet de la part du gouvernement.
 

3. Ii n'existe pas, actuellement, de syst~me etabli
 

quant A la distribution des services mfdicaux au-dell des
 

unites fixes (h~pitaux, dispensaires et, dans certains
 

cas, centres de santg). A l'heure actuelle, seuls envi­

ron 10% de la population rurale a acc~s (principalement A
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pied) I ces unitis fixes. Les plans futurs du gouverne­

ment, s'ils sont entilrement rialisis,augmenteraient le
 

nombre de ces installations fixes, de telle fagam'que
 

d'ici 1991, il y aurait un centre de santi ou un dispen­

saire pour 10.000 habitants I l'intfrieur, ce qui concer­

a pas de plan ou d'inten­ne 95% de la population. I1 n'y 


tion exprimie de d~velopper les services mfdicaux pour
 

atteindre la population au-dell de ces installations
 

exprimfe par le Plan Quinquennal
fixes. L'intention a It! 


sociaux intigris A la
d'Stendre les services midicaux et 


p~riph'rie par l'intermldiaire d'une collaboration inter­

sectoriale. I1 n'existe cependant aucun plan d'action qui
 

aucune preuve quo
difinisse comment accomplir cela at 


ce aient ftl entrepris.
des efforts en sens 


4. L'Sducation et la formation du personnel midical
 

(midecins, infirmi±res auxiliaires at techniciens midicaux)
 

ne sont pas faites de fagon approprile I leurs r8les fu­

turs dans la planification, la gestion, la supervision,
 

la distribution at l'Svalu~tion des services m6dicaux as­

sentiels en milieu rural. La formation insiste sur le
 

traitement midical en milieu hospitalier ou au centre de
 

santS. La formation en concepts et pratiques sociologi­

ques et de gestion en sante publique et midecine proven­
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tive est largement nigligge et est essentiellement ba­

sae sur le systIme de traitement m6dical utiisf 4ans les 

pays plus dfveloppfs et n'est pas adapcte I la rfalit4 

au Burundi. Virtuellement aucune attention n'est accord~e 

A la d~mographie, aux probl~mes de population ou I la 

planification familiale. Le personnel est peu pr6parg 

I 'art et la manilre de travailler efficacement avec la 

population et les communauts. 

Les auxiliaires et leas techniciens m~dicaux qui sont
 

prepards I l'heure actuelle principalement pour former
 

le personnel des unites mfidicales de l'intgrieur en saec­

teur rural, sont formfs principalement en classe, puis au
 

cours d'une annie de formation pratique en soins medicaux
 

de type hospitalier. Ii n'y a pas de pratique o- les
 

stagiaires participent directement, sous supervision,
 

aux services midicaux bases dana les communautis. Les
 

travailleurs sociaux form~s dans le cadre d'un tel program­

me ne pourront pas recruter de faqon efficace des femmes
 

pour la planification familiale ov eduquer ou conseiller
 

les personnes acceptant la planification familiale.
 

5. Les moeurs culturelles sont contraires I une large
 

acceptation de la planification familiale. Leas naissances
 

ont beaucoup de prix. Les enfants representent un statut
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pour les hommes tout comme pour les femmes. Une femme
 

considare une grande famille comme une aide futurp lui
 

une vie de dur travail.
permettant d'Schapper I toute 


Les femmes mOres sans enfants sont considfrfes sans valeur.
 

6. 	La connaissance des femmes dans le domaine de la
 

TrIs
conception et de la contraception est trls limitfe. 


peu de femmes en milieu rural sont familtarisies avec des
 

d9clar6
mfithodes contraceptives. Parmi celles qui ont 


savoir quelque chose en matiare de contraception, !a
 

majoriti a citg l'abstinence.
 

Des croyances religieuses traditionnelles et Stablies
7. 


sujet A la volontl d'un
 oa la destinfe d'un individu est 


Dieu puissant, favorisent l'apathie et le fatalisme. Plus
 

secteur rural sont assu­de 60% des services m6dicaux en 


res par des missions (surtout catholiques) et l'influence
 

La bonne volont! des
de l'Eglise catholique est forte. 


pritres et des religieuses I promouvoir de faqon active
 

des mithodes modernes de contraception est douteuse, et,
 

jusqu'l present, elle n'a pas 9te mise A l'Spreuve, puis­

en ce qui
que le gouvernement n'exerce aucune pression 


concerne ces services. Les missions protestantes, bien
 

la promotion de la planification
que plus actives dans 
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familiale, ne reprisentent pas, jusqu'l present une in­

fluence majeure.
 

8. 	Le schema parpilli de l'habitat en rugos et collines
 

relativement isoles les uns des autres socialement et pas
 

aisfment accessibles g6ographiquement, rend difficile
 

l'extension de tout service communautaire. Bien que cer­

tains observateurs bien informfs croient que ce problme
 

soit peut-Itre exagirg et que les travailleurs du gouver­

nement utilisent cette excuse pour ne pas implanter de
 

programmes visant I toucher la population isolfe, les
 

problmes physiques et logistiques lorsqu'il s'agit de
 

toucher les gens chez eux n'en demeurent pas moins sub­

stantiels. Le succZs dependrait d'un engagement sincB­

re, d'un soutien ferme central et d6centralisS, d'une
 

forte motivation, d'une supervision consciencieuse et
 

d'incentifs tangibles au sein du syst4me de distribution.
 

Aucun de ces facteurs n'est evident.
 

Secteurs Prioritaires d'Assistance
 

1. 	Politique et Sensibilisation aux Niveaux National,
 

Regional et Sectorial
 

a. 	 Continuer le processus de "sansibilisation" du Minis­

tire de la Santg et du Minist~re de l'Interieur et de
 

leurs fonctionnaires pour aboutir I une attitude favora­
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ble envers la planification familiale et le taux de crois­

sance de la population.
 

Ceci comprendrait la presentation RAPIDE ou une prf­

sentation de type similaire qui dramatise les consiquen­

ces socio-Sconomiques d'un taux de croissance rapide de
 

la population. Continuer A envoyer des fonctionnaires du
 

gouvernement pour assister aux siminaires John Hopkins
 

sur la planification de la population at la d~mographie.
 

Fournir une assistance directe pour l'Stablissement
 

d'une clinique privie en planification familiale A
 

Bujumbura City au travers d'agences volontaires privies
 

telles L'IPPF ou le Pathfinder Fund. Si de tels efforts
 

ont du succas, ils devraient s'appliquer I d'autres sec­

teurs urbains du Burundi.
 

b. Supplier aux activitfs de l'UNFPA en formation dans
 

le pays du personnel existant dfjI dans les h6pitaux et
 

les centres de santg rigionaux, en mithodes eat techniques
 

de planification familiale.
 

Les docteurs devraient Atre formfs A l'insertion
 

d'IUD, en mithodes de fertilitl at autres moyens de con­

trle de la population tels qua l'utilisation de condoms,
 

de pillules ou de gelfes contracep-ives.
 

-Il ne serait pas nfcessaire de fournir du materiel 

par l'interm~diaire d'AID puisque l'UNFPA fournit des 
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appareils en nombre addquat. Aucuns v~hicules ne de­

vraient 8tre fournis par l'interm6diaire d'AID. ­

c. La clinique privfe en planification familiale eta­

blie I Bujumbura City devrait Atre utilisee pour "sensi­

biliser" les Studiants en medecines et les e'lves-infir­

mitres aux mfthodes et aux techniques de planification
 

familiale. On devrait fgalement consid-rer des cours
 

en d~mographie et probl~mes de population.
 

d. L'UNFPA a assume un r6le de direction dans la for­

mation en d~mographie et le recueillement de donnfes
 

vitales, telles que l'enregistrement des naissances, des
 

dec~s et des mariages. L'AID peut considfrer supplier
 

aux efforts de l'UNFPA dans ces domaines seulement s'il
 

existe des manques dans les secteurs couverts.
 

e. Etablir un programme de recyclage pour les medecins,
 

les infirmiares, les auxiliaires et les techniciens m~di­

caux au niveau des services fixes sur place, ayant trait
 

aux concepts, aux methodes et aux techniques relatifs
 

aux problemes de population et de planification familiale.
 

f. Introduire des m~thodes et des techniques en planifi­

cation familiale aux programmes de formation en etudes su­

perieures I Gitega au b~n~fice des infirmieres auxiliaires
 

et des techniciens m~dicaux.
 

g. Introduire des cours en physiologie de la reproduction
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et en espacement des naissances dans les programmes des
 

foyers sociaux. On devrait igalement former les animatri­

ces qui donnent des cours aux mZres assistant aux-clas­

ses dans ces domaines.
 

Contraintes
 

2. 	Relatives I l'Extension des Services Midicaux Essen­

tiels aux Secteurs Ruraux
 

Las contraintes relatives aux facteurs tels que la
 

formation inappropri~e du personnel midical, la trop gran­

de importance accordle aux traitements midicaux, le manque
 

de systime de distribution midicale au-dell des instal­

lations fixes at l'isolement sociologique el gdographique
 

des groupes familiaux individuels constituent igalement
 

des barrilres I l'extension d'autres services m'dicaux
 

essentials, y compris les traitements m6dicaux simples
 

basis dans les communautis, les programmes d'immunisation,
 

l'Iducation sanitaire et l'amilioration de la salubrit
 

publique au niveau de l'environnement.
 

certaines autres barriares relatives au
De plus, 


Celles-ci
diveloppement medical doivent Itre mentionnies. 


comprennent:
 

a. Une mauvaise organisation du Ministire de la Sante
 

au niveau national. Les effets principaux en sont:
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une trop grande centralisation de l'autorite et de la
 

responsabilite; une organisation non-fonctionnele du
 

Dfpartement d'Epidemiologie et de Laboratoires, au sein
 

duque! le programme d'extension des immmunisations ope­

rera; plusieurs faLblesses au niveau de l'unit6 de plani­

fication; et aucunes structures de valeur pour le dive­

loppement, le soutien et la coordination des activites
 

de la salubritg publique au niveau de l'environnement et
 

de l'9ducation sanitaire.
 

b. Des mfcanismes fragmentes pour le recueillement et
 

l'analyse de renseignements relatifs I la sante et de
 

statistiques sanitaires. Les rapports sont etablis de fa­

gon incomplate et ces renseignements sont peu utilisis 

au niveau de la planification sanitaire. Ii n'existe 

pratiquement pas d'etudes qui soient menses sur la pre­

dominance des maladies contagieuses communes ni sur les 

conditions relatives A la sante, telles que le statut au 

niveau de la nutrition dans les divers groupes de popula­

tion. Sans itablir de ligne de conduite, la planification 

est difficile et l'6valuation future presque impossible. 

c. Des procedures de financement encombrantes qui rendent
 

les achats locaux lents et difficiles. Ceci r9sulte en
 

une sous-utilisation des 9quipes d'entretien et de r~pa­

rations et de longues p~riodes d'immobilisation des v~hi­



De plus,
cules et de l'Squipement midical en geniral. 


par une rov-standardi­cette situation se trouve empirle 


sation des v6hicules at de l'Squipement et les longs
 

plus) pour l'obtention de
dilais (souvent de 6 mois ou 


pi~ces ditachies A l'extfrieur.
 

Des probl~mes et des d6lais dans la distribution des
d. 


m6dicaments essentials 	aux unitis pgriphiriques, malgri
 

un sysilme d'approvisionnement en midicaments bien congu
 

en d6pit de la disponi­et relativement bien administri 	at 


Ii semble, cependant, que
bilitf de transports adlquats. 


l'on gagne A resoudre ce probl~me auquel le gouvernement
 

semble accorder une grande importance. Ici encore, 1'
 

la population rurale aux m~dicaments essentiels
accls pour 


se trouvera limi­at au traitement des maladies ccmmunes 


population.1
t6 par le -zanque d'efforts A 	atteindre la 


l'extgrieur das uniiis 	m~dicales fixes.
 

en ginfral du personnel midical au
 a. 	 Un mauvais travail 


en ce qui concerne l'utilisa-
Ministare , particuliBrement 


6ducation sanitaire lots de leurs
tion de techniques en 


des activitfs au sein 


rapports de travail avec les gens. 

f. Un manque apparent de coordination ou de collaboration 

du Minist~re de la Santa avec les 

autres ministares, particuliZrement
efforts au niveau des 


celui des Affaires Saciales.
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Secteurs d'Assistance Prioritaire
 

En g~nlral, le besoin le plus important en ce.qui
 

concerne la distribution des services mfdicaux essentials
 

reside dans:
 

Un changement de la politique de soutien de la part
 

du gouvernement pour abandonner le syst4me actuel, con;u
 

d'apr~s des programmes midicaux de type occidental, et
 

pour s'orienter vers le d~veloppement d'un syst~me de
 

distribution mfdicale basd sur les concepts et les prin­

cipes de soins medicaux primaires. Un tel changement
 

signifierait:
 

a. Une unite de planification forte et centrale, soutenue
 

par le gouvernement, au Ministare de la Santg, en liaison
 

et collaboration rfguliares avec les Minist~res du Plan,
 

de l'Intlrieur, de l'Education Nationale, des Affaires
 

Sociales et du Dfveloppement Rural.
 

b. Une rd-organisation au sein du Minist~re de la Sante
 

qui reflaterait une plus grande importance accordee aux
 

services mfdicaux essentiels et qui, I l'heuve actuelle,
 

devrait porter principalement sur:
 

- la m~decine de la mire et de l'enfant, y compris
 

la planification familiale
 

- des soins m~dicaux simples et accessibles pour le
 

traitement des maladies les plus friquentes
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- le contr6le des maladies contagieuses, I commencer 

surtout par des programmes d'immunisations, ceuvranr 

toute la population rurale, 

- l'extension de la dispouibiliti at de l'accessibi­

liti de l'eau en s'cteur rural, 

- une fducation sanitaire en liaison avec les services 

prioritaires mentionnis ci-dessus, et soutenant ceux­

ci.
 

c. Une r6-orientation des programmes d'enseignement et de
 

formation de la main-d'oeuvre m~dicale d: MinistIre de la
 

Santi at du MinistIre de l'Education Nationale, qui
 

permettrait:
 

- un programme plus succinct at un temps plus long
 

de l'enseignement des principes at des mithodes rela­

tifs I la midecine preventive at A la midecine com­

munautaire au cours de la formation des midecins at
 

des infirmilres. Un enseignement at une formation
 

plus pertinents I leur futur r8le au sen de services
 

midicaux basis dans les communautis at dans la plani­

fication at la gestion de ceux-ci,
 

- une formation plus pratique at une expirience au
 

niveau du contact direct dans l'implantation de
 

services midicaux essentials (tels qu'ils sont difinis
 

ci-dessus au paragraphe b) dans les programmes de for­
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mation destinfs aux techniciens midicaux et aux infir­

milres auxilizires, 

- une place plus grande riservie A la formation en 

administration et gestion du personnel du Minist~re 

de la SantS et une revision du syst4me du fonctionna­

fiat pour assurer une compensation Equitable aux 

positions qui requilrent des connaissances d'adminis­

tration et de gestion dans les fonctions de soutien. 

d. Un systIme plus efficace et mieux organisd pour l'ob­

tention de fonds en vue d'achats locaux ainsi qu'une pla­

nification budg6taire meillbure.
 

e. Une rfduction du lourd lardeau portl par les unites 

logistiques et d'approvisionnement du MinistAre de la 

Santi grice a: 

- une standardisation des vfhicules et de l'Squipe­

ment de base (ceci signifierait une compreiension et
 

une cooperation considgrables de la part des agences
 

de patronnage)
 

- une plus grande reduction des articles faisant par­

tie de la lste de la catigorie A en approvisionnement
 

medical et de midicaments
 

- des efforts continus pour 6tendre la capacitf de
 

production de midicaments I l'Office National des
 

Produits Pharmaceutiques (ONAPHA), surtout en ce qui
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concerne la production d'un plus gros volume et celle
 

I bas prix des dix ou douze midicaments essenjiels.
 

- la reduction du nombre de produits m6dicamentaux
 

distribu&s aux dispensaires et aux centres de santi
 

aux seuls dix ou douze midicaments essentiels (les
 

pharmaciens burundiens savant quels sont ces articles)
 

- une amelioration continue du systIme de distribu­

tion des fournitures dfcentralisl aux niveaux rigio­

nal et sectorial, en mettant l'accent surtout sur
 

l'amilioration et 1'extension du systcme frigtrifi­

qua pour un entreposage approprig at un transport
 

adtquat des vaccins.
 

f. La criation et le d~veloppement d'une unitS au sein du
 

Ministre de la Sante (ou peut-Itre ailleurs) pour amflio­

rer les conditions d'accessibilit! A l'eau potable pour
 

la population rurale.
 

h. Des etudes de base qui permettraient d'amiliorer le
 

discernement de la predominance de certaines maladies dans
 

les diffirentes regions du pays, particulilrement an ce
 

qui concerne la malaria, la schistosomiase at la malnutri­

tion chez lea enfants Aggs de un A quatre ans. Le nouveau
 

:ogramme qui vient tout juste de commencer touchant A la
 

malaria, avec l'assistance de l'Institut Belge de la Mfde­

cine Tropicale I Anvers est un commencement en ce sens.
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B-	 Activitis et Relations Propos~es du Secteur Mdical
 

d'AID au D~veloppement de Secteur
 

AAO/Burundi et le Ministare de la Sant6 ont dijA si­

gnS un accord de projet avec le MinistIre de la Sant6 pour 

une aide dont le montant total s'Mlave A $340.000 au pro­

gramme 6largi d'immunisations en 1981-1382. 

Les contributionb de l'AAO/Burundi au programme d'im­

munisation suivant a la fin de 1902 devraient d~pendre des 

resolutions prises A l'4gard de certains points, en plus 

des rdsultats de la premilre 6valuation faite en commun 

A l'encontre du projet A l'automne 1981. 

Cette Squipe d'6valuation devrait examiner en particu­

lier la capacitf de l'Office National pour des Immnunisa­

tions Elargies de monter un programme multi-antiggnique
 

de cette magnitude au travers d'un r~seau de conservation
 

frigorifique touchant I quelque 200 unites midicales fixes,
 

dont presque toutes auront besoin d'un rffriggrateur I
 

kfrosane. Les problames de la distribution du k6rosane
 

et de 1'entretion et des riparations des rffrigerateurs
 

sont considgrables.
 

Peut-Atre les sites d'entreposage des vaccins devraient­

ils itre limit~s I environ 35 locations, soit plus ou
 

moins 1 pour chaque secteur. Ceci signifierait un site
 

d'entreposage de vaccins pour environ 115.000 habitants
 



-268­

at une population concernie (anfants de 0 1 2 ans) de
 

8.000 habitants environ pour chaque site d'entraposage de
 

vaccins. Un grand nombre de ces sites au niveau sectorial
 

ont l'Slectricitl et quelques gfn~rateurs ilectriques aux
 

h6pitaux. Ceci permettrait de r6duire de fagon substan­

tielle le besoin en rifrigirateurs I kgrosane. Aux ter­

mes d'un plan rfvisf de cette fagon, lts vaccinateurs
 

mobiles (probablement des techniciens midicaux hommes)
 

Stendraient les services de vaccinations A l'ext6rieur
 

aux dispensaires at aux autres groupements de population
 

(sans dispensaires) dans les rigions pfriphiriques au
 

point do dipart. Le transport devrait s'effectuer par
 

Les coOts supple­automobile ou moto selon le terrain. 


mentaires an essence seraient probablement contrebalancs
 

par des Economies au niveau de l'achat at de la distribu­

tion de kiros~ne at des riparations at des piaces dita­

chies pour les rifriggrateurs A kirosane.
 

Si des Studes pilotes priliminaires dinotent un taux
 

peu filevi de deuxilmes visites pour la seconde dose de 

DPT er de polio dans les rigions piriph~r. ies, il pour­

rait s'avIrer plus pratique de concentfc.:. -rrogramme 

d'abord saulement sur les immunisations cL,,re la rougeo­

le, en essayant de couvrir 80% des besoins. Ceci aurair 

un gros impact, riduirait la complexiy de la distribu­
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tion et de 1'entreposage des vaccins et faciliterait des
 

programmes fortement concentr~s sur l'gducation aani­

taire, programmes qui sont ais~ment conqus, compris et
 

administris.
 

Le principal point g6ngral est que le premier stage
 

priparatoire du programme d'immunisation devrait tester
 

des alternatives d'approche, pour rendre possibie une
 

6valuation comparative. Aussi, si un r~seau visant A
 

toucher la population dissiminfe peut Atre 9tabli au 
tra­

vers d'un programme de gros impact comme la rougeole, et
 

si la politique gouvernementale s'affermit pour ftendre
 

les informations et services relatifs I la planification
 

familiale, ces types d'activites peuvent Itre 9tendues
 

par la suite au travers du mime r6seau. 
C'est la raison
 

pour laquelle le projet mfdical de soutien aux enfants de
 

l'UNFPA /UNICEF et le programme pour l'flargissement des
 

immunisations devraient 8tre soigneusement coordonngs.
 

Ii y en a , bien sfr, d'autres.
 

L'acc~s A 1'eau propre pour une utilisation domesti­
que est un besoin qui constitue une prioritg au Burundi. 

Les donateurs itrangers, en particulier l'Allemagne de 

l'Ouest, fournissent une assistance substantielle et tras 

nicessaire 1.l'amelioration et 1'extension de 1'approvi­

sionnement central en eau des zones urbaines. Le GRB 
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place le diveloppement de l'eau domestique en prioritS
 

et lui accorde une place importance. L'Ipidimie de cho­

lira de 1978 a d~montri de faqon dramatique le danger
 

des maladies par contamination de l'eau. Les diarrhies
 

font partie des quatre causes les plus communes de mala­

dies ct de morts dans l'analyse du present rapport consa­

crie aux maladies les plus communes d'importance dans la
 

santS publique (chapitre II,A,B,C).
 

Le Projet d'Education en Salubriti Publique et d'Ap­

provisionnement en Eau en Secteur Rural, patronne par
 

1'UNICEF at traiti au chapitre IV,B,3 du present rapport,
 

dimontre qua la population rurale accorde une tras grande
 

importance au diveloppement des petites sources nacurel­

les d'eau qui sont accessibles et qu'elle est disposie A
 

participer de fa~on active I leur amilioration et I leur
 

entretien. Les mithodes utilisles sont simples at le tra­

vail peut Itre accompli par lea villageois avec un mini­

mum d'assistance technique. Environ 550 d'entre elles
 

ont StS amfnagges I ce jour I un coOt moyen (tuyau, ci­

ment, barre de renforcement, etc..) d'environ S1000 par
 

source aminagge. La production future est estimie 1
 

600 sources par an. AAO devrait considerer la possibilit6
 

de fournir l'Gquipement de support pour ce projet, soit
 

un total pour les annies fiscales 82, 83 et 84 dvenviron
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$2 millions I condition que 1'UNICEF continue I fournir
 

le composant technique de ce projet (un techniciaen A
 

pln temps).
 

Le Projet en Eau Rurale de 1'UNICEF, qui met l'accent
 

sur l'amfnagement des sources, ne devrait pas itre consi-


d~rS comme l'unique occasion d'implanter et d'9tendre 1'
 

approvisionnement en eau de consommation domestique 
au
 

secteur rural. L'AAO/Burundi devrait, en 1981, requgrir
 

un conseil A court terme auprls du projet WASH 
 (Eau et
 

Salubrite Pulique pour la SantS), financg par AID/W.
 

L'objectif de travail pour un conseil de ce genre devrait
 

dtre bast sur l'article 3 de la brochure de WASH: 
 identi­

fication des objectifs d'opportunitg (projets futurs) 
en
 

approvisionnement en eau salubritg publique en
et en 
 ce
 

qui concerne les missions de I'USAID. L'AAO/Burundi peut
 

pr~f~rer attendre les r~sultats de ce projet avant de
 

prendre une dicision ferme ou de s'engager A soutenir le
 

projet de dfveloppement rural; cependant, sait
on en assez
 

sur ce projet pour preparer et soumettre un P.I.D.
 

Les plans du GRB et l'intention qu'il a exprim~e d'
 

9tendre les 
services m~dicaux essentiels A la piriph~rie
 

sont arr~t~s par la trop grande preoccupation relative A
 

L'infrastructure dans le contexte d'un systlme midical
 

aux installations fixes 
accordant la place principale aux
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traitements midicaux. Il n'existe aucun plan pour d6ve­

lopper at utiliser les auxiliaires bas6es dans 1a commu­

nautS eat les mfcanismes pour une inter-action et une par­

ticipation communautaires n'ont pas ' explores. L'AOO/
 

Burundi ne devrait pas se trouver impliqui dans le proci­

di d'extension du syst~me deJA existant. Le diveloppement
 

dans ce domaine devrait Itre soigneusement suivi. L'AAO
 

devrait Atre prit A scouter les requ6tes d'assistance si
 

le GRB at le Ministare de la Santo s'intiressaient srieu­

sement I une riforme du systme en accord avec les con­

cepts at les principes de soins mddicaux primaires.
 

Si cela venait I se produire, l'aide de l'AAO/Burundi
 

devrait 6tre une aide de soutien sous la forme d'une r4­

gi.on pilote d'environ 125.000 habitants (c'est-A-dire
 

l'envergure d'un secteur). L'accent devrait Atre mis sur
 

l'essai d'alternatives en matiare do mithodologies at sur
 

la mise I disposition d'une rigion de pratique sur place
 

pour la formation de personnel para-midical (technicians
 

mfdicaux, infirmiers auxiliaires) at peut-Stre d'agents
 

en santi communautaire. Dans l'analyse finale, !e succas
 

de tout projet d'action I fcurnir des services midicaux
 

essentials d6pendra dece qu'un systime de distribution
 

visant I toucher la population isolge est itabli ou pas.
 

Au moment de la presente estimation-ivaluation, il semble
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peu probable que les services midicaux operas par le
 

gouvernement fassent un s~rieux effort en ce sens.
 

L'on devrait explorer des possibilit~s de d~velopper 

une planification et une implantation meilleures communes 

aux Minist~res de la Sante et des Affaires Sociales. 

L'AAO/Burundi devrait atre pr~t I soutenir toute initia­

tive dans ce domaine. Le soutien pourrait Atre accords 

sous forme de s~minaires et d'ateliers de travail inter­

sectoriaux dans le pays portant sur 1'6ducation sanitaire 

du public et sur d'autres aspects de soins medicaux pri­

maires en milieu burundien. L'UNICEF s'int resse A une 

telle approche et pourrait tras bien collaborer avec AAO/ 

Burundi dans ce domaine. Le financement et l'assistance 

technique sont 6galement mis A disposition au travers du 

contrat de financement de AID/W, l'Association Americaine 

pour la Santg Publique aux termes du Projet de Soutien 

d'un Syst~me Acc~l~re de Distribution (A.A.D.S.) 

l'AAO/Burundi devrait 6galement Itre tenu inform6
 

des etudes belges relatives au contr6le de la malaria et
 

de la schistosomiase dans la r6gion de la Vall6e du
 

Ruzizi. Partout dans le monde, l'AID accorde un interdt
 

et une importance particuliers I la recherche appliqu~e
 

relative I ces maladies tropicales. L'AID/W a egalement
 

des contrats centralement finances qui r~pondent aux be­
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soins en services techniques et de conseils dans ce do­

maine.
 

Par la suite, si le GRE accorde son soutien entier A 

l'extension des services mgdicaux de base I la p~riph6rie, 

la disponibilitS de medicaments essentiels produits locale­

ment sera tras importante. Dans un cadre tel que celui 

du Burundi, aucun service d'extension n'a de chances de 

r~ussir sans que 'on offre I la population l'acc~s aux 

soins midicaux de base pour le traitement des maladii-.s 

les plus communes. L'ONAPHA essaie d'itendre sa capacit 

de production en midicaments. Bien que la plus grande 

partie de l'assistance provienne des Belges, !'AAO/Burundi 

pourrait trZs bien supplier A ces efforts dans ine moindre 

mesure: par ex. une machine A sceller par un procidg de 

chaleur les sachets de poudre de ri-hydratation. Le 

MinistIre de la Santa a fait des progr4s vers une amelio­

ration de son syst~me d'approvisionnement en m~dicaments
 

essentiels. L'AAO/Burundi pourrait travailler A partir de
 

ces initiatives du gouvernement dans ce domaine, qui est
 

habituellement un premier pas essentiel vers des services
 

de soins mfdicaux primaires.
 

Ces types de soutien, s'ils sont entrepris, demande­

raient le maintien de contacts itroits avec le personnel
 

medical burundien et d'autres pays travaillant dans divers
 



champs d'activit~s. De tels contacts ne peuvent Itre
 

Stablis et exploitfs que par un technicien en med'cine
 

resident muni d'une large experience et d'un profond
 

intfrit. Si l'AAO/Burundi entreprend des programmes dans
 

le domaine de la medecine et de la planification familia­

les, un tel technicien serait indispensable au nombre du
 

personnel.
 

C- Pertinence des Activitis Proposees de l'AID dans le
 

Secteur Medical et en Relation avec AAO/Burundi,
 

Strat~gie pour le Developpement du Pays, 1983 (CDSS)
 

La stratigie d'ensemble de l'AAO/Burundi dans le
 

domaine de la santa devrait d'affermir la politique du
 

gouvernement du Burundi et le soutien aux activites
 

familiales et de population, tout en renforgant concurrem­

ment 1'engagement et la capacit4 .du gouvernement A rendre
 

accessible I la majoriti de la population les services
 

m~dicaux et familiaux de base. Ces services midicaux fami­

liaux de base devraient comprendre: les soins de la mare
 

et de l'enfant et la planification familiale, les immuni­

sations, les soins mfdicaux de base, l'education sanitaire
 

et l'am~lioration des ressources en eau.
 

L'AAO/Burundi devrait mettre fortement l'accent sur
 

ces activitis d'assistance qui auraient un effet maximal
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sur une restructuration de l'approche d'ensemble du gou­

vernemen en ce qui concerne la distribution des services
 

m'dicaux. Les principaux secteurs V'assistance d1 l'AID,
 

directement ou indirectement, devraient Itre:
 

a. le secteur m~dical et la planification inter-secto­

riale
 

b. l'administration et la gestion
 

c. la formation eat le recyclage de la main-d'oeuvre m9di­

cale, et
 

d. ua: assistance en 9quipement plus tard, seulement
 

quand elle est r~ellement ngcessaire et si le Minist're de
 

la Santi developpe des plans solides d'implantation pour
 

son utilisation.
 

Le plus possible, l'assistance de l'AID dans les acti­

vit~s directement relies I la population et I la planifi­

cation familiale au Burundi devrait s'effectuer comme une
 

assistance de liaison, de coordination ot d'9valuation de
 

ces autres efforts. Seulement dans des circonstances
 

exceptionnelles, quand des besoins sp~ciaux ou suppl~men­

taires ne sont pas assurgs par ces intern~diaires ou d'
 

autres agences de patronnage, 1'AID devrait-elle fournir
 

une assistance directe.
 

11 existe beaucoup de contraintes emp~chant le suc­

cas du developpement du secteur. L'AID devrait donc faire
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tr~s attention en s'engageant dans des projets majeurs
 

(ou en faisant des promesses sous-entendues) I mo-ns que
 

le gouvernement ne d~montre son engagement sincarie I
 

Itendre de faqon 9quitable des services medicaux essen­

tiels. Un tel engagement devrait de manifester par sa
 

bonne volontS A a) prendre des mesures nettes pour
 

la restructuration du Minist~re de la Sante en vue d'en
 

faire une organisation fonctionnelle dont les r6les et
 

les niveaux d'autoritg et de responsabilite seront bien
 

difinis; b) crier et maintenir une unitl
 

efficace pour la planification de secteur et inter-sec­

toriale, et c) revoir son syst~me actuel de
 

formation de personnel medical et l'utiliser de faqon
 

adequate sur place.
 

Les objectifs d'ensemble d'une stratigie mfdicale,
 

tels qu'ils sont pergus par l'Squipe d'fvaluation, va­

rient quelque peu de ceux etablis dans le CDSS de l'AAO/
 

Burundi pour 1983, qui sont de:
 

"amiliorer la distribution des services mfdicaux et
 

de planification familiale aux pauvres du milieu rural"
 

Au Burundi, o' la population eat 1 95% rurale et o'
 

seulement 100.000 habitants sur environ 4 millions tra­

vaillent pour un salaire, il n'est pas necessaire de trop
 

insister sur les objectifs de l'assistance de 1'AID en
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santf et en planificatin familiale dirigge surtout aux
 

pauvres du milieu rural. En fait, la prompte accppta­

tion des mithodes modernes de contraception est plus
 

apte A se trouver chez les familles qui dipendent des
 

salaires, surtout chez las hommes employfs.
 

Cette declaration ne comporte pas de facteurs tels
 

que le facteur temporel, l'acceptabilitg culturelle,
 

ce que la population peut se permettre (non seulement
 

en termes d'argent mais en ressources humaines en autres
 

en la qualit! et l'euvergure des services m~dicaux.
 

Cette declaration pourrait Igalement impliquer que tous
 

services m~dicaux et de planification familiale seront
 

"assures" (probablement par le gouvernement) au bingfice
 

de la population sans participation active de leur part,
 

ce qui est contraire au principe fondamental des soins
 

midicaux primaires.
 

Puisque l'6quipe d'fvaluation recommande fortement
 

un changement dans la politique at l'approche fondamen­

tales du GRB en ce qui concerne le d~veloppement du sec­

teur medical (par ex. moins de soins m~dicaux de "haute
 

qualitg" et plus de m~decine pr6ventive en de soins
 

medicaux de base), il semble prudent de qualifier la
 

d~claration faite dans le CDSS 1983 1 l'gard de l'ob­

jectif medical comme suit:
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"rendre lea services de planification familiale
 

et de sante de base (ou essentials) acceptables
 

at dans les limites des moyens financiers,
 

aacessibles I la majoritS de la population du
 

Burundi d'ici 1991".
 

L' lan g~n~ral de la stratigie et des activitgs spa­

cifiques propos6es dans la pr6sente estimation sont ce­

pendant tr~s semblables A celles Stablies dans le CDSS
 

de 1983. La diff6rencn majeure r~side dans les mesures
 

prises au cours des premiares 9tapes at la mesure dans
 

laquelle AID doit atre impliqu6e dans les aspects de
 

gestion at de planification d'ensemble du d6veloppement
 

du secteur medical au Burundi.
 

La strat6gie de l'estimation m~dicale est baste sur
 

la pr~misse selon laquelle ni les soins essentials ni
 

la planification familiale ne peuvent 6tre 6tendus avec
 

succas au niveau de la colline at des rugos, I moins
 

d'un changement fondamental dans la politique at la
 

plauification de base du GRB qui adopterait la majorit9
 

des principes at des m~thodes de soins m9dicaux de base.
 

L'Squipe d'6valuation a 9galement conclu qua des
 

programmes ae planification familiale, mime avec une
 

forte politique de soutien, ne pourraient Atre etendus
 

au-dell du secteur p~riph9rique rural sans l'extension
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des services m'dicaux au-dell des uni~ts midicales fixes
 

(h8pitaux, dispensaires, maternitfs et centres de.santg).
 

Par consequent, l'extension des services en planifica­

tion familiale est intimement lige A celle des services
 

mfdicaux de base. Ce qui ne veut pas dire que certaines
 

activitfs en planification familiale ne pourraient pas
 

commencer I partir des unitis midicales fixes. En fait,
 

cela sera probablemont le cas. A l'heure actuelle, ce­

pendant, ceci ne toucherait que 10% environ de la popu­

lation en secteur rural at les effets d6mographiques
 

seraient n6gligeables.
 

L'Iquipe d'Evaluation a It6 Egalement r6ticente I
 

prisumer que, comme le GRB a d jR exprime l'intention
 

de promouvoir et d'itendre les services m~dicaux de
 

base ot peut-itre de libfraliser sa politique I l'ggard
 

de la planification familiale, une action s'ensuivrait
 

forciment. 1l y a de sirieusescontraintes en planifi­

cation, gestion, ot au niveau culturel at des ressources
 

(particulilrement un personnel midical pas formi et
 

motivE de faon adequate) , at d'autres contraintes qui
 

ont iti traities A fond dans le present rapport.
 

A moins qu'AID, avec d'autres donateurs (qui sont pour
 

la plupart conscients de ces contraintes), ne soient dis­

posis A soutenir les efforts du gouvernement vers une
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r~forme, il est peu probable qu'un grand nombre de
 

services r~tls risultent en milieu rural. II est..Aga­

lement douteux que les r~sul.tats soient importants,
 

m~me avec les efforts de tous. Par consequent, nous ne
 

sommes pas aussi optimistes I l'fgard d'une annouce
 

prfcoce d'opportunitcs pour une assistance lgitime dans
 

le secteur midical que le CDSS 1983 seamble impliquer.
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ANNEX !.
 

BURUNDI
 

POPULATION, 1979
 

- - - -I I 

, AREA , DENSITYPOPULATION 


- - - ... -- - -- - ­ - ---------. 

M F SQ.KM ' PERSONS 
' MALE ' FEMALE ' 

' TOTAL'PROVINCE 
 PER SQ/104
I , 

49.8 50. , 2,712 121.3BUBANZA 329,060 164,030 165,030 

i -I-

- - - I - -S- 348.2
,BUJT 4BURA 460,310 238,530 221,780 51.8 49.2 1,322 


48.5 51.5 4,957 92.3

457,510 222,-070 235,440
,BURURI 


47.3 52.7 3,447 198.1
,GITEGA 682,990 322,950 360,040 


------------------------ -

,MURAMVYA 380,320 183,500 196,820 48.2 51.8 1,546 246.0 

,- - ---- -- T 

,MUYINGA 546,390 256,430 289,960 46.9 53.1 3,700 147.7 

*NGOZI 773,330 369,380 403,950 47.8 52.2 2,707 285.7 

,RUYIGI 392,000 187,730 204,27C 47.9 52.1 5,718 68.6 

'TOTAL '4,021,910 '1,944,620 '2,077,290 48.4 51.6 '26,109 ' 154.0 

-L 
I 

---------------­
--------------------I ------, -------- , -- I ---- I ------ TI 

, ,:INCLUDING 

'BUJUMBURA, , , , , 

CITY 141,040 , 78,530 , 62,510 , 55.7 , 43.3 , , " 

- L.-.--------. ­

"
 SOURCE: " Provisional Results, 1979 Census 




-------------

ANNEX 2. 

BUWND!, 

NUMBER OF:
 

, PROVINCE CaOMUNES ICOLLINES ,DISTRICTS , SECTORS RUGOS .HOUSEHOLD',' 

BIBANZA 5 142 , 42 , 305 53,400 , 63,280 

BUJUMBURA t 8 ' 176 ' 59 397 " 61,030 ' 95,540 

BURURI _11 285 59 454 66,970 93,380 

, GITEGA , 92 667 2I1- 2 383 204,150 ,154,030
 

SMURA 9 ' 227 " 53 
 ' 376 " 47,240 ' 80, 470 

MUYINGA 10 338 74 564 106,200 130,840 

NGOZI , 25 542 , .108 , 805 , 13,910 -173,800 

RUYIGI ' 10 ! 367 ' 53 453 "67,270' 87,540 

TOTALS 79 , 2,460 540 , 4,022 , 638,070 , 884,880 

INCLUDING ' 
 ' 
,BUJUMBURA CITY, , , 18 , 109 , 11,590 , 28,020 

SOURCE; " Provisional Results, 1979 Census 



ANNEX 3. 
BUNDI 

(without Bujumbura city) 

POPULATION 

(POPULATION EXTAPOLATED) 

AGE GROUP ' TOTAL MALE ' FMALE 

0 - 0 262,233 ' 79,346 ' 82,887 

2 ­ 4 507,230 252,324 254,906 

5 - 9 523,314. 263,487 259,827 

-10 - 14 4784.19 239,661 238,458 

15 ­ 19 "470,797 233,419 237,378 

20 - 24 387,729 189,241 198,488 

25 - 29 272,190 .134,325 137,865 

30 - 34 199,247 90,330 108,817 
I U I 

35 - 39 169,257 73,465 95,792 

40 - 44 155,212 68,903 86,309 

45 - 49 237,025 63,741 73,284 

50 - 54 -108,636 46,696 61,940 

55 - 59 79,467 36 1i 43,276 

60 - 64 83,187 36,85.1 46,336 

65 - 69 59,240 25,689 -33,55:1 

70 - 74 46,758 23,350 23,408 

75 plus 59,720 32,471 27,24S 

*-------- - -------------------------------------------

TOTAL 3,899,26.1 1,889,490 2,009,77-1 

---- -- - -- ------------------- - -9------------9--

SOURCE: "Imcomulete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



ANNEX 4i. 

BURUNDI 

(with Bujumbura city) 

POPULATION 
(POPULATION EXTRAPOLATED) 

---------------------------

POPULATION EXTRAPOLATED: AS A PERCENTAGE 1 
-------------­ 1.--------

I I S I I I S 

AGE GROUP , TOTAL MALE , FMALE , TOTAL , MALE ,FEMALE M/F 

I I I I I I I 

0 ­ 0 , 167,695 , 82,088 , 85,607 , 4,15 , 4,17 , 4,13 1,01 

* S I I I S 

1 ­ 4 524,730 261,542 263,188 12,98 13,29 12,69 1,05 

5 ­ 9 541,144 272,485 268,659 13,39 13,85 12,95 1,07 

10 - 14 493,460 247,480 245,980 12,21 12,58 11,86 1,06 

15,- 19 489,739 244,520 245,219 ' 12,12 12,43 11,82 1,05 

20 - 24 405,801 199,725 206,076 10,04 10,15 9,94 1,02 

25 - 29 285,824 142,320 143,504 7,07 7,23 6,92 1,04 

30 - 34 208,905 96,046 112,859 5,17 4,88 5,44 0,90 

35 - 39 176,372 77,518 98,854 4,36 3,94 4,77 0,83 

40 - 44 160,653 71,877 88,776 3,97 3,65 4,29 0,85 

45 - 49 141,331 66,230 75,101 3,50 3,37 3,62 0,93 

50 - 54 111,797 48,425 63,372 2,77 2,46 3,06 0,80 

55 - 59 81,537 37,138 44,399 2,02 1,89 2,14 0,88 

60 - 64 84,696 37,534 47,162 2,09 1,91 2,27 0,84 

65 - 69 60,418 26,317 34,201 1,50 1,34 1,65 0,81 

70 - 74 47,253 23,592 23,661 1,17 1,20 1,14 ' 1,05 

75 plus 60,160 32,757 27,403 ' 1,49 1,66 1,32 ' 1,26 

4,041,615 1,967,594 '2,074,021 '100 '100 '100 ' 0,95 
------------------------------------

SOURCE; " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



ANNEX 5 
A1.'mrRAmCITY 

POPULATION 

(POPULATION EXTP POLAZ.ED) 

AGE GROUP TOTAL MALE FEMALE 

0 - 0 5,462 2,742 2,720 

1 - 4 17,500 9,21d 8,282 

5 - 9 17,830 8,998 8,832 

10 - 14 15,341 7,819 7,522 

15 - 19 18,942 11,101 7,841 

20 - 24 18,072 10,484 7,538 

25 - 29 13,634 7,995 5,639 

30 - 34 9,758 5,716 4,042 

35 - 39 7,115 4,053 3,062 

40 - 44 5,441 2,974 2,467 

45 - 49 4,306 2,489 1,817 

50 - 54 3,161 1,729 1,432 

55 - 59 2,070 947 1,123 

60 - 64 1, 509 6533 826 

65 -'69 -1,278 628 650 

70 - 74 495 242 253 

75 plus 440 286 .154 

TOTAL .142,354 78,104 64,250 

-------- -­ n------------------o--------------------

SOURCE; "Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



POPULATION PYRAMID 

(B Y A G E & S X) 

BURUNDI 
(WITHOUT BUJUMBURA CITY) 1 9 7 9 

BUJUMLURP CITY 

AGES AGES 

85 

80 

75 
70 

85 

80 

75 
70 

MALE 

65 

60 

55 

50 

45 

40 

35 
30 

FEMALE MALE 

65 

60 

55 

50 

40 

35 
30 

FE1ALE 

20 

r0 

10 0 

25 
20 

15 

10 

5 

0 .10 20 20 10 

r-A 

25 
20 

15 

10 

5 

0 

0 G 10 

A1 
20 

' 

PE~IRCENT PERCENT 

z 

SOURCE: "INCOMPLETE RAW DATA OF THE POST-CENSUS 
SURVEY, 1979"
 



Am=x 7. 

EAZA rp0VUMM'CE 

POPULATION 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

AGE GROUP ' TOTAL ' MALE 

I­ -

FEMALE 

0 - 0 

1 - 4 

5 - 9 

10 - 14 

15 - 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

40 - 44 

45 - 49 

50 - 54 

15,725 

46,215 

45,075 

37,573 

35,172 

33,251 

25,148 

17,046 

16,085 

13,925 

10,083 

9,123 

7,742 

22,807 

21,787 

19,147 

18,006 

17,646 

11,944 

8.883 

7,982 

7,023 

5,221 

3,661 

7,983 

23,408 

23,288 

18,426 

17,166 

15,605 

13,204 

8,163 

8,103 

6,902 

4,862 

5,462 

55 - 59 

60 - 64 

65 - 69 

70 - 74 

75 plus 

5,102 

6,902 

3,541 

2,701 

3,842 

.1,981 

3,361 

1,320 

.1,501 

2,281 

3,121 

3,541 

2,221 

1,200 

1,561 

- -- - - ----------------------------

TOTAL 
-

326,509 ' 
-

162,293 
-

164,216 

" Incomplete 'aw Daca of the ?ost-Census Survey, 1979"
SOURCE: 




ANNEX. B. 

BUJUMBURA PROVINCE
 

POPULATION
 

(POPULATION DX"RAPOLATED)_
 

AGE GROUP TOTAL .ALE FEMALE
 

0.- 0. 5,2162 2,521 2,641 

-1 - 4 ' 25f62 12 f544 ' -3,08i 

5 . 25 328 , 2.(.364 -12,6.4
 

-10-. 14 a5,a.5
28449 1.223,444
 

15 -. 2-7,84% 14,705 .13,a44
 

2a - 24 24488 -13,564 a0O9L.924
 

25. - 29 a15,845 8F76_3 .7 82 

30. - 34 9., 543 4,381 526.2 

35 - 39- io.,a84 4,922 S162
 

40.- 44 "Q,744 5,522 5,222
 

45 - 49 9.,423 5,522 2, 921
 

50OL 54 4,802 2,-161. 2,641
 

55 -59 4,622 -1991 2,70_3
 

60. 6.4 4,242 2,761 2, 981
 

65 - 6_ ,66 , -1,560 2,20
 

70 - 14 2,34a 1,441 900
 

75 plus 2 ,040. _.,2Q0. 840
 

TOTAL , 224,752 , -Q,857 , 103,895 

Source:"Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



ANNEX 9 

BURURI O 

POPULATION 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

AGE GROUP TOTAL MALE FEMALE 
L -----------­

-- ---------------------­

0 - 0 18,906 9,003 9,903 

1 ­ 4 62,241 31,991 30,250 

5 ­ 9 67,282 33,611 33,671 

10 - 14 70,763 36,792 33,971 

15 - 19 60,560 2S.230 31,330 

20 - 24 37,993 18,846 19,147 

25 - 29 Z1,190 ' 14,885 15,305 

30 - 34 22,6.3 9,543 13,085 

35 - 39 21,487 8,943 12,544 

40 - 44 15,185 6,722 * 8,463 

45 ­ 49 13,444 6,002 7,442 

50 - 54 10,804 4,202 6,602 

55 - 59 7,262 3,721 3,541 

60 - 64 8,643 3,961 4,682 

65 - 69 6,062 2,401 3,661 

70 - 74 4.',42 2,941 1,801 

75 plus 4,982 2,581 2,401 

------ - ------ ----------- ---- ----- --- - -------------

TOTAL 463,174 225,375 27,79g 

SOURCE; " incomplete Raw Data of che Post-Cansus Survey, 1979" 
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ANNEX 10.
 

GITEGA PR0V=CE
 

POPULATION
 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

-
-


MALE 	 ?EMALEAGE GROUP TOTAL 

II ~---------------------------I 

0 - 0 30,310 15,125 15,185
 

1 - 4 94,051 48,796 45,255
 

5 - 9 91,831 48,256 43,575
 

10 - 14 83,908 42,494 41,414
 

15 - 19 87,089 43,935 43,154
 

38,293
20 - 24 73,464 35,171 


25 - 29 55,458 26,829 28,629
 

30 - 34 40,693 18,606 
 22,087
 

17,586
35 - 39 	 30,070 12,484 


40 - 44 29,470 12,664 16,806
 

45 - 49 24,728 11,464 
 13,264
 

9,183 	 14,525
50 - 54 	 23,708 


55 - 59 '14,645 6,842 	 7,803
 

9,963
60 - 64 19,086 9,123 

65 - 69 11,944 4,862 7,082 

70 - 74 11,464 5,822 5,642 

75 plus 13,504 7,322 6,182 

I!I 

TOTAL 	 735,423 358,978 376,445
t 

ISI 

SOURCE; "Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



ANNX . 

MURAMVYA BOT 

POPULATION 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

AGE GROUP 

-- - ­ - -

0 - 0 

1 ­ 4 

5 - 9 

10 - 14 

- -

I 

- - -

TOTAL 

- - - --

12,364 

41,954 

47,776 

50,057 

- - -

I 

, 

I 
- -

MALE 

- - -I 

5,762 

20,407 

23,708 

25,329 

- - -

I 

-

I 
-- - -

FEMALE 

- - - - -

6,602 

21,547 

24,068 

24,728 

- - -

15 - 19 

20 - 24 

25 - 29 

30 - 34 

35 - 39 

40 - 44 

45 - 49 

50 - 54 

55 - 59 

50,957 

38,833 

25,869 

18,006 

17,226 

16,085 

15,185 

12,424 

8,463 

25,268 

19,026 

13,985 

7,923 

7,203 

7,862 

6,122 

5,762 

4,021 

25,689 

19,807 

11,884 

10,083 

10,023 

8,223 

9,063 

6,662 

4,442 

60 - 64 

65 - 69 

70 - 74 

75 plus 

---------- -L----

5,822 

6,182 

4,622 

6,122 

- ------- j-----------

2,821 

2,521 

2,341 

3,121 

--- - -

3,001 

3,661 

2,281 

3,001 

------

TCTAL 377,947 ' 183,182 194,765 

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



ANNEX 12.
 

MUYl,1 PR07V= 

POPULATION 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

AGE GROUP 
I 

TOTAL 
I 

MALE 
-

FMALE 

0 - 0 

1 - 4 

5 ­ 9 

10 - 14 

15 - 19 

20 - 24 

25 -'29 

30 - 34 

35 - 39 

40 - 44 

45 - 49 

50 - 54 

55 - 59 

60 - 64 

65 - 69 

70 - 74 

75 plus 

24,488 

76,886 

80,907 

63,741 

63,021 

57,379 

36,432 

27,129 

23,108 

21,487 

21,247 

15,485 

15,545 

12,424 

8,943 

6,182 

8,883 

10,864 

38,233 

41,114 

31,150 

30,310 

28,149 

16,565 

12,484 

9,543 

8,163 

9,483 

6,062 

6,782 

4,621 

4,201 

3,001 

4,862 

13,624 

38,653 

39,793 

32,591 

32,711 

29,230 

19,867 

14,645 

13,565 

13,324 

11,764 

9,423 

8,763 

7,803 

4,742 

3,181 

4,021 

------- ------------------------------- - ---

TOTAL 

------------ -----

563,287 265,587 

---­

' 297,700 

--------------

SOURCE; " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



ANN= L3. 
Noz_ ?RCVomT-E 

POPULATION 

(POPULATION MXTRAPOLATED) 

S I 

AGE GROUP TOTAL MALE FEMALE 

S J._ .------- I S ---------------­

0-0 0 -0 36,252 18,246 18,006 

1 - 4 107,196 51,377 55,819 

5 - 9 107,076 51,557 55,519 

10 - 14 97,052 47,056 49,996 

15 - 19 96,452 46,636 49,816 

20 - 24 Z4,088 37,993 46,095 

25 - 29 54,558 27,789 26,769 

30 - 34 40,754 17,706 23,048 

35 - 39 33,311 14,285 19,026 

40 - 44 33,491 .14,525 18,966 

45 - 49 28,630 13,625 15,005 

50 - 54 .19,506 10,023 9,48;' 

55 - 59 15,785 7,142 8,643 

60 - 64 16,805 6,842 9,963 

65 - 69 11,164 4,922 6,242 

70 - 74 10,444 4,502 5,942 

75 plus 14,465 8,103 6,362 

--.-- - ­ - ­ -m- ..- . . - -- --- -- -- -- -- ---..-

O I I 

TOTAL ' 
I 

807,029 382,329 
I 

424,700 

---------- ---­ -------

SOURCE; " Incomplete Raw Data of the Post-Cansus Sur;eY, 1979" 



Awng 14 

wh° _ . .vmv 

POPULATION 

(POPULATION ECTRAPOLATED) 

AGE GROUP TOTAL MALE FEALE 

0 - a .19,026 .10,083 8,943 

1 - 4 53,058 26,-169 26,889 

5 - 9 * 58,039 31,090 26,949 

2.0 -3.4 46,576 22,688 23,888 

15 -- 9 49,697 25,329 24,368 

20 - 24 38,233 -18,846 .19,387 

25 - 29L 28,690 13,565 15,125 

3Q - 34 23,348 3.0,804 .12,544 

35 - 39 .2, 886 8413 9,783 

40 - 44 .14,825 6,422 8,403 

45 - 49 .14,285 6302 7,983 

SQ - 54 .12,784 5,642 7,142 

55 - 59 8,Q43 1 3,281 4,262 

60 - 64 8,763 ' 3,363. ' 5,402 

65 - 69 7.74.3 3,902 ' 3,841 

70 - 74 4,262 '1,801 : 2,46. 

75 'plus 5,882 I 3,001 2,88. 

TOTAL ' 411,.140 200,889 IQ,25. 

SOURCE; Incmplete aaw Data of cha -Posc-Cansus Suriey, 1979" 



ANNEX 25. 

E2H!IT A. 

BUJUMBURA CITY 

POPULATION 

TYPE OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT 

CHARACTERISTICS OF HOUSING UNIT 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

,
TYPE 

ISII 

MODERN TRADITIONAL ' TOTALDESCRIPTION CHARAC2ERISTICS 

, 22,709 , 336 , 23,645
1. DWELLING NUMBER HOUSES, HUTS 


2. 	 SHAPE OF .. ,REIRqT __.A 22,478 _ 
' - ' - ' " DWELLING 	 'ROUND 

fT IIII 

OTHER231 	 231 462 

WALL 'STONE/BRICX ' .19,.141 ' 418 _,55-
3. 	 58 .4,009S3,9.1 


'' 	 ' 009ATDL 
' 1.1

,RI R D M30.1 	 I ' 

66 , 	 66,OTHER, 


n0 .- 19,7464. R'.Y JTERNIT SHEETING 19 636 
,-.. . .--.-­--------------------------------------.-	 - 55''TILE 55' 

I 	 I 
* 

3 469,STRAW/BANANA LEAF 2,720 749 

375
' 298' 77 ' 'OTHER 
5. TYPE OF 'CEMENT 	 ' 12,698 ' 33 ' .12,731 

FLOORING 	 9,967 903 .01,870­
- ' 44' 44''OTHER 

I I	 mI 	 4m - --

_.-5,1330_5,330.- -.6. TYPE OF LEc R.c ITY 

LIGHTING 	 'OIL/GAS ' 17,313 ' 936 ' 18,249 
I S-- -------------I I I --------

66 
, 66, 	 ,,FIREWOOD 


SOURCE; " Inco.,mplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 

' 

.. .
 

'
 
-


,
 

1 



ANNEX 15 
EMI3T B. 

TYPE OP DW3ELTNG ACCORDING TO DIFFERNT 

MARACTZRISTICS OF THE RUGO 

DESCRIPTIOU 

.1.NUMBER OF 

, 

, 

, 

CHARACTERISTICS 

RUGO 

TYPE 
,MODERN 

, 

, 12,632 

,TRADITIONAL 

I 

, 297 

, TOTAL 

, 12,929 

DWELINGS , 66,3S2 , 2,026 , 38,379 

HOUSEHOLDS , 25,759 , 1,189 , 26,948 

I 

, PEOPLE 
I 

,142,850 
I 

, 5,077 ,147,927 

2. SOURCE OF WATER , 

I 

RUNNInG %%TER 

CAPPED SPRINTGS 

, 

I 

3,623 

8,910 

I 

-

165 

, 

, 

3,623 

9,075 

I 

WELLS 
t 

, 5 
I 

, 
, 

, 66 

, SPR Nvv 44 , 121 , 165 

3. LOCATION OF TOILET 
, 

, INSIDE 

OUTSIDE 

------ ---- ----

I 

, 

, 

3,436 

9,185 

I 

, 

, 

11 

286 

, 

, 3,447 

------

, 9,471 

-

NONE .11 , - , .. 

4. STATUS OF OCCUPANT 
t 

, OWNER 
I 

, 8,789 
I 

, 253 
I 

, 9,042 

* 

,ENTER3,766 
I U 

, 44 
I 

, 3,810 

I 

OTHER 
I 

77 
I 

, 

------------ -

, 77 



------------------------------------------------

- ------------

--- -- -- - - - - -- - ---- -

------------------------- ---------------

ANNEX i6.
-qIRUNDT 

E=GIT A. 
WITHOUT 3UJUMBLAR.CITY) 

POPULATION
 

TYPE OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT 

CHARACTERISTICS OF HOUSING UNITS 

(POPULATION EXTRAPOLATED) 

TYPE 

DESCRIPTION CHARACTERISTICS MODERN TRADITIONAL TOTAL 

DWELLING NUMBER OF HOUSE, HUTS 104,014 782,481 , 886,495 

SHAPE F DWELLING 	 SQUARE/RECTANGULAR 97,232 530,697 , 627,929 

* ROUND 	 6,662 ' 249,803 256,465 

I 	 S 

OTHER ' 120 * 1,981 2,101 

WALL MATERIAL STONE/BRICK I 31,150 ' 26,589 57,739 

MUD * 61,100 ' 509,690 570,790 

REED/BAMBOO 11,464 ' 221,954 233,418 

OTHER ' 300 ' 24,248 ' 24,548 

ROOF MATERIAL o ETERNIT SHEETING ' 40,393 ' 21,547 ' 61,940 

TILE 22,988 25,028 * 48,016 

STRAW/BANANA LEAF , 39,973 730,984 , 770,957 

OTHER 660 4,922 5,582 

15,065 3,601 .18,666
TYPE OF FLOORING 	 CEMENT 

EARTF 87,929 764,7.15 852,644 

OTHER 1,'020 .14,165 15,!85 

ELECTRICITY 420 420 
TYPE OF LIGHTING .. .. . .. ..--------------.. .. . .. _
 

OIL/GAS 64,041 178,320 242,361
 
F-----OO -----------


F:REWOOD 39,553 ' 604,161 ' 643,714
 

http:764,7.15


-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- --------- - -----------

------------------------------------------------ -------- ----

----------------------- 

----------- ---------------- ---- 

ANNEX 16. 

EXRIBIT B. 

TYPE OF DMM=WG ACCMRING TO DjflEEENT 

CHARACTERISTICS OF THE RUGO 

TYPE
 

DESCRIPTION CHARACTERISTICS , MODERN , TRADITIONAL .TOTAL 

.1.NUMBER OP RKlGO 73,086 546,722 624,808 

~--- -- ---- -- --- ----- - --------

DWELLINGS 400,513 2,476t,185 2,876,698 

HOUSEHOLDS 100,714 775,338 876,052
 

--- --- --- --- -- -------------- T---- T--------

PEOPLE 1 495,345 1 3,288,196 3,783,541
 

2, SOURCE OF WATER RUNNING WATER -16,806 49,636 66,442 

CAPPED SPRINGS ' 19,746 ' 199f687 ' 219,433 
-- . ----- .-. - - - -----­

' WELLS ' 6,062 30,910 36,972 

' SPRING/RIVER * 35r472 266,489 ' 301,961 
-- ~---~----------­

* I I I 

3. LOCATION OF TOILET INSIDE 9,843 1!,984 20,827
 

OUTSIDE 67,703 526,255 593,958
 

NONE 540 9. J3 -10,023
 
------------ ----------- ------------- -------------- T--------- -----­

4. STATUS OF OCCUPANT OWNER 75,325 545,222 ' 620,547 
---------------------- ±--- ---------------

RENTER 2,521 720 ' 3,241 
--------------- ------ ------.------ ----------------

OTHER 240 780 ' 1,020 
. ..---------- .... -------...--------- ----------.-..... -..L....----------------

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979" 



--------------

------------------------------------ --- ------ --- ---------

------------- ------

-- -- ----------- - - ---- ---- - - - - - --

ANNEX 17. 
BURUNDI-

EIBIT A. 
POPULATTON 

OF DWELLING ACCORDING TO D.-F-rTRENT 

CHARACTMISTICS OP HOUSING VNITS 

(POPULATION EXTRAPOLATED). 

I-


TYPE
 

' MODERN ' TRADITIONAL ' TOTALDESCRIPTION CHARACTERZSTICS 
IS! 	 I* 

783,417 910,140DWELLING 	 NUMBER HOUSES, HUTS , 126,723 

531,402 651,112
SHAPE OF DWELLING 	 SQUARE/RECTANGULAR 119,710 

S---------	 --------­

6,662 249,803 256,465
ROUND 

a - ----­

351 2,212 2,563
OTHER 


---- ----------------- -- -- - - - - -a 

WALL MATERIAL STONE/BRICK 50,291 27,007 77,298 

MUD 64,591 510,208 ' 574,799 

' 221,954 ' 233,429REED/BAMBOO 	 11,475 


366 ' 24,248 24,614' OTHER 	 ' 

I - - ­

,ROOFMATERIAL 	 ETERNIT SHEETING 60,029 22,657 81,686 

TILE 23,043 25,028 48,071 

42,693 731,733 774,426
STRAW/BANANA LEAF 


958 4,999 5,957
OTHER 


27,763 3,634 31,397
TYPE OF FLOORING ' 	 CEMENT 
L-­

97,896 ' 765,518 ' 863,514 
S ---------- ------..
 

EARTH 


14,165 ' 15,229OTHER 	 1,064

A... ,----------------­

_ 	 5,750TYPE OF LIGHTING 	 ELECTRICITY 5,750 

-

179,256 260,610
OIL/GAS 	 81,354 


39,619 604,161 643,780
FIREWOOD 

SOURCE; " in~coplete Raw Data of the PostrCensus Sur-vey,.2979 



---------------------------- - --------- -- - -------- -- --- --

- - -

ANNEX 17. 

EXHIBIT B.
 

TYPE OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT 

CHARACTERISTICS OF THE RUGO 

- ...- ---- .. --..---- -

TYPE ' 
*~~~ ------------.-- ---

* I I I 

DESCRIVTION , CHARACTERISTICS , MODERN , TRADITIONAL , TOTAL 

------------------------ ---------------------- L------------- ---- -­

1. NUMBER OF , RUGO 90,718 547,019 637,737 

DWELLINGS 466,866 2,478,211 1 2,945,077 

HOUSEHOLDS 126,473 776,527 903,000 
S---------i------ ----- -------- ----

PEOPLE 638,195 3,293,273 r 3,931,468
 
~~--------------- ---- -------------------------------- T-- ------­

2. SOURCE OF WATER RUNNING WATER 20,429 49,636 70,065 

CAPPED SPRINGS 28,656 199,852 ' 228,508 

WELLS 
.......... ...................... ....... ....... 

6,117 
.. 

' 30,921 ' 
.... 

37,038 

------- ---- ---

SPRING/RIVER 
.----------------­

35,516 ' 266,610 302,126 

3. LOCATION OF TOILET , INSIDE 13,279 10,995 24,274
 

, OUTSIDE 76,888 526,541 603,429
 

, NONE 551 9,483 10,034
 
-


4. STATUS OF OCCUPANT ' OWNER 84,114 545,475 629,589 
..----------------.L------------- - - - -------.. 

RENTER 6,287 1 764 ' 7,051 

'OTHER ' 317 780 1,097 
------------- . ............. .---­- - -- - .---------. - ......---- -- ----



- ------ ------ -- --------- ----------- - -------------

ANNEX !8.
 

BURUNDI
 

(WTTHOUT BUJUMBUMA CITY)
 

SUMARY CHARACTERISTICS
 

OF HOUSING UNITS AND RUGO
 

IN %
 

1. HOUSE TYPE HOUSING 4. ROOF 

a. Traditional 88 a. Eternit 7
 
b. Modern 12 b. Tile 5 

2. HOUSE SHAPE c. Straw 87 
d. Other 1 

a. Square/Rect. 71 5. FLOORING 
b. Round 28 
c. Other 1 a. Cement 2 

3. WALLS b. Earth 96
 
c. Other 2 

a. Stone/Brick 7 
b. Mud 64 

c. Reed/Bamboo 26 a. Electricity less than
 
d. Other 3 1 

b. Oil/gas 26 
(886,495 HOUSES) c. Firewood 73 

RUGO 

1. SOURCE OF WATER 2. LOCATION OF TOILET 

a. Running 11 a. Inside 3 
b. Capped spring 35 b. Outside 95 
c. Wells 6 c. None 2 
d. Spring/river 48 

3.STATUS OF OCCUPANT 

a. Owner 99 
b. Renter .5
 
c. Other .5
 

(.624,808 RUGOS)
 

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, .1979 



ANNEX 19. 

BUJUMBURA CITY 

SUMMARY CHARACTERISTICS 

OF HOUSING UNITS & RUGO *
 

IN %
 

1. HOUSE TYPE HOUSING 4. ROOF 

a. Traditional 94 a. Eternit 84 
b. Modern 4 b. Tile -

2. HOUSE SHAPE 
a. Square/Rect. 98 

c. Staw 
d. Other 

16 

b. Round - 5. FLOORING 
c. Other 2 a. Cement 54 

3. WALLS b. Earth 46 

a. Stone/Brick 83 c. Other 

b. Mud 17 6. TYPE OF LIGHTING 
c. Reed/Bamboo - a. Electricity 2 

b. Oil/gas 98 
(23,645 HOUSES) c. Firewood -

RUGO*
 

1. SOURCE OF WATER 2. LOCATION OF TOILET
 

a. Running 28 a. Inside 27
 
b. Capped springs 70 b. Outside 72
 

c. None 1
c. Wells 1 

d. Spring/river 1
 

3. STATUS OF OCCUPANT
 

a. Owner 70 
b. Renter 29
 
c. Other 1 

*RUGO = PARCELLES 

(12,929 PARCELLES)
 

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979 
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CUTUMCUM 

First Year: 	 Medica. Technicians, Sanitary Technicians, 

and Registered Nurses. 

1. Anato 	 5 brs/wk. 180 brs/yr. 

2. 	 Biology, Biochemistry,
 

Histolog7 3 hrs/vk. 108 brs/yr.
 

3. Chemistry 	 1 br/wk. 36 hr's/yr. 

4. 	 Hospital Administratio 

8civil Thstructioa 1 hr/k. 36 brs/yr. 

5. French 	 4ibrs/wk. 1144 brs/yr. 

6. Amplied Mahematics 1 br/wk. 	 36 hrs/yr. 

7. Microbioo 	 2 brs/wk. 72 brs/yr. 

8. Nutrition 	 1 br/wik. 36 hrs/yr. 

9. Parasitolor/Eatcmology 3 bzs/wk. 108 hrs/yr. 

:0. Psycho-Sociology 1 hr/wk. 36 hrs/yr. 

21. Physics 	 1 br/wk. 36 brs/yr. 

12. Hy7iene/Sanitatioa 1 br/w. 	 36 hrs/yr. 

13. Nursing 	Care 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

i4. study 	 8 brs/ k. 288 s/yr-. 

15. Physiology 	 4 brs/wk. 14L hrs/yr. 

SaURCE: " Prochs-Verba! des Travwux de la Commission. Tatonale de 
R&forme des Programmes d 1Mseignement dans les Ecoles 
Parm'mdicales c. Bu-rundi "" R&_!bo!aue du Bu-idi, 
Mnist-r'e de i. Sant&7 .sbei;u&e, -sei enw '.,dica., 
Av.- 2.2, !978. 
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2-


Second Year: Medical Teelnicians and Registered ftrses only. 

1. Epidiology 2 1us/k-. 72 Ius/yr. 

2. Hygiene and Sanitation 2 hrs/k. 72 hrs/yr. 

3. Normal Obstetrics 2 hrs/wk. 72 lrs/yr. 

4. Pharmacology 2 hrs/wk. '72hrs/yr. 

5. Surgical Pathology 3 brs/vk. 108 hrs/yr. 

6. Medical Pathology 4 hrs/wk. i4 hrs/yr. 

7, Maternal/Child Health 1 hr/wk. 36 brs/yr. 

8. Paerictlture 1 r/wk. 36 hrs/yr. 

9. Health Statistics 1 hr/wk. 36 hs/yr. 

10. Practical 10 hrs/wk. 360 hrs/yr. 

U1.Nursing Care 2 hr/wk. 72 hrs/yr. 

12. laboratory Theory & Techniqae 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

13. Stady 3 hrs/wk. 108 hs/yr. 

14. Propedeatic & Saniology 3 brs/wk. 108 hrs/yr. 

Third Year: Medical Technicians and Registered Nurses 

1. Health/futritin - Edacation 2 hrs/wk. 7. hrs/yr. 

2. Gynecology 2 hrs/uk. 72 hrs/yr. 

3. Pathology of Obstetrics 2 hrs/vk. 72 hrs/yr. 

4. Surgical Patholor 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

5. Medical Pathology 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

6. Pediatrics 3 hrs/uk. 108 hrs/yr. 

7. !Farmacology 2 hrs/uk. 72 hrs/yr. 



A=LT 20. 
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8. 1,Axrsing Care 	 3 hrs/vk. 108 Irs/yr. 

9. Practicl incl. Laboratory 15 rs/wk. 54o hrs/yr. 

10. Study 	 4 brs/vk. 144 Ins/yr. 

First 	Year: kxiliary INtrses 

1. 	 Aftinistztion and 

Civil Instruction 1 hrz/k. 36 h2r3/yr. 

2. Anatom/Biology/HIstology 4 brs/k. 144 ins/yr. 

3. Biutcmoly 	 1 hr/vk. 36 hzs/yr. 

4. Epidemiolo&y 	 1 hr/vk. 36 hrs/yr. 

5. French 	 14hrs/vk. !44 I's/-yr. 

6. Hygiene and Sanitation 2 brs/wk. 	 72 hrs/yr. 

7. Microbiology 	 1 hr/wk. 36 hrs/yr. 

8. Nuttrition 	 2 In's/irk. 72 In's/,yr. 

9. Parasitology 	 1 In'/vk. 36 In's/-yr. 

10. Physiology 	 3 hrs/k. .08 hns/yr. 

11. Psycho-sociology 	 1 hr/k. 36 hrs/yr. 

12. PuericamJ.re 	 1 hr/wk. 36 hrs/yr. 

13. Nursing Care 	 1 hr/ik. 36 brs/yr. 

14. Stady 	 9 .ns/k. 324 hns/y-. 

Second Year: A.,i~sry Murses 

1. Health Education 	 2 h-ns/k. 72 hns/yr. 

2. Gynecology 	 /vk. 36 -Ls/yr. 

http:PuericamJ.re


ANNE= 20.
 

3. lAboratory 	 2 hrs/vk. 72 brs/yr. 

.	 Normal & Pathological 

obstetrics 3 hrs/wk. 108 lrs/yr. 

5. Surgical Pathology 	 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

6. Medical Pathology 	 3 brs/wk-. 108 hrs/yr. 

7. Pediatrics 	 3 hrs/wk. 108 hrs/yr. 

8. mMLacology 	 2 hzs/wk. 72 hs/yr. 

9.Matermal/Child Health ',hr/wk. 36 Ins/yr. 

10. Seioogy 	 3 Ins/wk. 108 hs/yr. 

11. Nursing Care 	 3 hrs/wk. 108 hrs/yT. 

12. Practical 	 10 hrs/wk. 360 hrs/yr. 

13. StadY 	 2 hrs/vk. 72 Ins/yrr. 

Second Year: Sanitary Technicians 

1. Provision of Water 	 4 hrs/wk. 14Ihrs/yr. 

2. Designs and Plans 	 4 hrs/wk. 14 hrs/yr. 

3.Health Edacation 	 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

4. Excretia Disposal 	 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

5. Epideiology 	 2 hrs/vk. 72 hns/yr. 

6. Disposal of Hoasehold Waste 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

7.Hyology/ydrogeology 2 Ins/vk. 	 72 hrs/yr. 

8.Vector Control 	 6 hrs/wk. 216 hrs/yr. 

9. First Aid 	 I hr/wk. 36 hrs/yr. 

20. H"ealth Statistics 2 hr/wk. 36 nrs/yr. 

.1. Taoography 4 Ins/wk. 21 In'/y. 
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12. 	 0bservmtion and Pracitcal 
4n the Rural M±1iam 5 hrs/vk. 180 hrs/yT. 

13. 	 Study, Conferemces, FiLms 4 Irs/wk. 4114 rs/yr. 

Thi-d Year: Sanitary Technicians 

1. 	 %zralAnimation 1 nr/wk. 36 hrs/yr. 

2. 	 Chemistry &Bacteriology 
of Water &Milk 2 hrs/Vk. 72 hrs/yr. 

3. 	 ClimstologY 1 hr/wk. 36 brs/yr. 

4. Drainage and Sewers 2 Irs/wk. 	 72 Irs/yr. 

5. 	 Food Hygi,e 2 brs/wk. 72 bra/yr. 

6. 	 Hygiene of Public; Private 
Places & P3aceof Recreation 3 hrs/wk. 108 hrs/yr. 

7. 	 Hoe Hygiene 2 hrs/Vk. 72 Ins/yr. 

8. 	 Industrial &Work Hygiene 2 brs/wk. 72 hs/yr. 

9. 	 laboratory for Water Analysis 3 rs/vk. 108 hrs/yr. 

10. 	 Construction Materials 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

11. 	 Elemens Veterinary Medicine 2 hrs/wk 72 hrs/yr. 

12. 	 P.mbing 1 r/ ik. 36 Ins/yr. 

13. Drafting of Reports 2 Ins/wk. 72 Ins/-yr. 

!4. Practical/Observations 5 hrs/k. 180 hrs/yr. 

15. 	 Study, Conferences, Fi ms 7 In's/wk. 252 hrs/yr. 



AM=EX 20. 

6-

First Year: Sanitary Assistants 

1. flblic Administration 1 hr/wk. 36 hrs/yrT. 

and 	Civil Instruction 

2. 	 Biology/Anatmy/Physiology 2 hrs/wk. 72 lu's/yr. 

3. 	 Elementary Chemistry 1 hr/wk. 36 hrs/yr. 

4. 	 Elements of Construction 
Designs/PMans/Topography 3 hrs/lv. 108 lus/yr. 

5. 	Study 6 hrs/uk. 216 bra/yr. 

6. 	 French 2 lrs/vk. 72 hzs/yr. 

7. 	 Food Hygiene 1 hr/wk. 36 hrs/yr. 

8. 	 Hygiene 1 br/wk. 36 Is/yr. 

9. 	 Mathmatics 1 br/uk. 36 hrs/yr. 

10. 	 Notions of Physics 1 br/vk. 36 hrs/yr. 

11. 	 Nutrition 1 r/wvk. 36 hrs/yr. 

12. 	 Parasitology, Microscopy 
and Bacteriology 4 hrs/wk. 114 hrs/yr. 

13. 	 Practical Work 12 hrs/wk. 432 hrs/yr/ 

Second Year: Sanitary Assistants 

1. Provision of Water 	 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

2. Drainage and Sewers 2 hrs/wk. 72 hrs/yr. 

3. Health Education 	 2 hrs/uk. 72 hrs/yr. 

4. Epidemiolo ly 	 3 hrs/wk. 108 hrs/yr. 

5. Excretia Disposal 	 2 lu's/vk. 72 lu's/yr. 



AMq1 20. 

6. Disposal 	of Homehol1d Waste 3 bzs/vk. 108 1hs/yr. 

7. Stdy 	 4 brs/k. 144 hrs/-y. 

8. 	 Hygiene of Homes and :ib1ic
 
Places 2 brs/k. 72 brs/y.
 

9. Vector Control 	 6 bzs/vk. 216 hrs/yr. 

10. Drating of Reports 2 hrs/k. 72 hrs/yr. 

1.,, Ee ecy Care/First Aid 2 brs/,k. 72 lirs/yr. 

12. Prctical 	 10 7,rs/VI. 360 ,rs/zr. 
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IV,B,2
 

HOME VISIT REPORT-CARITAS 

............. QUARTER:MONTH .................................................
 

HEALTH CENTER ............................... DIOCESE ........................
 

I. FAMILY SITUATION
 

- NUMBER OF FAMILIES VISITED ...............................................
 

- NUMBER CF FAMILIES WITH LEGAL MARRIAGES ...............................
 

- NUMBER OF FAMILIES WITH ILLEGAL MARRIAGES ...............................
 

- NUMBER OF WIDOWERS OR WIDOWS ...........................................
 

- NUMBER OF ELDERLY .......................................................
 

- NUMBER OF CHILD - MOTHERS ...............................................
 

- NUMBER OF SINGLE ADULTS .................................................
 

- NUMBER OF YOUN CHILDREN ................................................
 

" INFANTS 0 - 2 YEARS: ............................................
 

" PRESCHOOLERS 3 - 6 YEARS: .......................................
 

" SCHOOL AGE 6 - .14 YEARS: ............... DEkTHS: ..................
 

- NUMBER OF PHYSICALLY HANDICAPPED ........................................
 

- NUMBER OF MENTALLY HANDICAPPED ..........................................
 

- MOST FREQUENT FAMILY CONFLICTS ..........................................
 

COMMUNICATIONS: RADIO
 

SUSCRIPTION
 

- NUMBER OF FAMILIES W/RADIOS .............................................
 

- NEWSPAPER SUBSCRIPTIONS: NDONGOZI .......................................
 

UBUMWE .........................................
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LE rE.UVEAU ..... .....................................
 

OTHER ................ ................ ...............
 

II. ECONOMIC SITUATION
 

SOURCE OF FAMILY REVENUE: .......................
 

a) AGRICULTURE: (TYPES OF CROPS'
 

1) 	 FOOD CROPS: TYPE ............................
 

-DAILY CONSUMPTION ................................
 

2) TRUCK-GARDENS, TYPES OF VEGETABLES? ...............................
 

- HOW MANY FAMILIES HAVjES A KITCHEN GARDEN? .........................
 

3) FRUIT - HOW MANY FRUIT TREES? .......................................
 

- TYPE: ..................................... .....
 

-HOW IS THE FARMER IMPRVING HIS METHODS? .........................
 

4) CASH CROPS : COFFEE 

TEA 

- HOW IS MONEY FROM CASH CROPS USED? ............................. 

b) ANIMAL RAISING: (TYPE AND # OF FAMILIESI 

- CATTLE 

- SMALL ANIMALS 

- UTILIZATION 

- # OF FAMILIES WITH A COW SHED ................................. 

C) COTTAGE INDUSTRY ETC: 

- HOW MANY FAMILIES PRACTICE:................................... 

CRAFTS ................................................ 

BLACKSMITH ...............................................
 

CARPENTRY ..................................................
 

.ROPE .MAKING ................... BASKETS ........... ETC.......
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III. HEALTH SANITARY CONDITIONS 

" THE POPULATION SUFFERS FROM WHICH DISEASES? .......................... 

" CAUSES OF DISEASES ................................................... 

.NUMBER OF CASES OF KWASHIORIKOR ........................................ 

ADULT .................... CHILDREN .............................. 

" IN YOUR REGION, WHAT ARE MAJOR OBSTACLES TO IMPROVEMENT OF HEALTH? 

- CUSTOM .....................................................
 

EXAMPLES: .........................................................
 

- PROHIBITIONS ..................................................
 

- TABOOS ........................................................
 

" DEGREE OF PERSONAL HYGIENE, CLOTHING, HOME ...........................
 

" WHERE DOES FAMILY OBTAIN WATER? ....................................
 

* CAUSES OF INFANT MORTALITY ........................................... 

" ARE THERE TRADITIONAL DOCTORS, MIDWIVES? ............................. 

.NUMBER OF HOUSES CONSTRUCTED OF DURABLE MATERIALS (STONE - BRICKS), 

.. o o oo..o.........................................................o 

NUMBER OF TIN ROOFS ................................................. 

NUMBER OF TILE ROOFS ................................................ 

NUMBER OF HOUSES CONSTRUCTED OF SEMI-DURABLE MATERIALS C SUN-DRIED 

BRICKS, CLAY .......................................................
 

" NUMBER OF ."WOSTORY HOUSES ................................ I..........
 

" NUMBER OF HUTS ......................................................
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GOOD LATRINES ................................
* 	NUMBER OF FAMILIES WITH 


WITH 1 - 3 COMPOST PILES ..........................
* 	NUMBER OF FAMILIES 


WITH SEPARATE BUILDING FOR LIVESTOCK
* 	NUMBER OF FAMILIES 


..e..e ...........................................................
ooe
 

" NUMBER OF FAMILIES WITH OUTDOOR KITCHEN ............................
 

KITCHEN, ......................
" NUMBER OF FAMILIES 	 WITH INDOOR OVEN 

IV. EVALUATION OF HOME VISITS 

* GOAL ALMED FOR AND 	 ACHIEVED: 

o eoe............................................................
 

- .............................................................
 

...................................................-..........
 

........
................
. o............................... 


NON-ACHIEVED ...........................................................
 

o............... o.......................................
 

" WHAT ACTIVITIES HAVE YOU DONE DURING THESE VISITS?
 

o........
.................................................... 


THESE VISITS?
" WHAT ADVICE HAVE YOU GIVEN DURING 


.....................................................
 

YOU NOTICED? .................................
SWHAT IMPROV "ENTSHAVE 


OF VISITE FAMILIES .. ,...........................
AT THE HOMES 

INTO PRACTICE THE NUTRITIONAL EDUCATION RECEIVED
HAVE THE WOMEN PUT 

............AT THE CENTER? HOW. 	 ..................................... 


TO 	 YOUR PRESENCE? .............................................
 

......................................
PROBLEMS, DURING VISITS: 
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V. SUGGESTIONS FOR HOME VISITS 

N.B. 	 THIS REPORT IS COMPLITED BY ANIMATRICE. 

SIGNATURE OF ANIMATRICE: 

SIGNATURE OF SUPERVISOR: 

SWERCE: CARITAS 



- - 

Ch. 1-, B, i MT-TRITICI!OOD .=0O=CTIC9 

IZEV ETS 1959* and 1979 Kg~/a 

Beans 

Maize 


Rice 


Sorghm 


Millet 


Whaet 

Peas 


Peanuts 


Cassava 


Sweet Potatoes 


Irish Potatoes 


* P. Learqo:L: 

1959 


750 


1,000 


3,500 


1,200 


600 


750 


800 


600 


13,000 


7,500 


7,000 


1979 %flC=f~
 

650 15
 

800 20
 

2,500 28
 

550 54
 

450 25
 

500 33
 

350 56
 

500 17
 

7,500 L3
 

4,000 47
 

5,000 29
 

Chang In Rmanda-Urundi 1945-60. 
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THE TABLE BELOW IS BASED ON REPORTS MADE TO THE EPIDEMIOLOGICAL 

SER-ICES, MINISTRY OF PUBLIC HEALTH :;N 1979. 

REPORTABLE DISEASES, BURUNDI, 1979.
 

-- -- -- - - -- - - - - - - - -I - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

CAUSES 	 NUMBER OF CASES ' NUMBER OF DEATHS ' LETHALITY 
REPORTED, 1979 ' XDEATHS PER 1000 CASES 

---------------------------	 --------------------....-------

SEVERE DIARRHEAS 18,040 24 	 1.33
 

INFLUENZA 	 71,845 3 0.04 

MALARIA 	 88,338 57 0.65
 

MEASLES 49,601 450 9.07 
-------------------- L--------------

CHICKEN POX 9,717 0 0.00 

WHOOPING COUGH 	 4,968 14 2.82 
.. .. .. . . . . . .. . .... .. .. .. . . .... . ......- - ... .. . . . . . . . .. . 

CHOLERA 763 35 45.87 

EPIDEMIC TYPHUS 341 11 32.25 
-LOUSE - BOUR E 

DIPHTERIA s15 2 13.33 

TETANUS .168 62 36.9 

MENINGITIS 46 14 30.43 

POLIO 29 1 3.45 



------------------- - ------------------

-- ----------

-- 
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7HE NINE PRINCIPLE CAUSES OF HOSPITALIZATION
 

1978 - 1979
 

SOURCE: .MXNISTRYOF HEALTH, BURUNDI
 

I* 	 I I 

, NUMBER OF CASES ' TOTAL 
!T 

RANK COMMENTS BY AUTHORSES 1978 1979 (2YEARS) 	 II- - - - - - - - - - - - --

RE DIRRHEAS 223,444 19,146 242,590 1 Influence of cholera epi­
demic 1978 Gn reporting. 

FLUENZA 83,A43 91,268 174,711 2 "Influenza" probably includes 
a variety of pulmonary 

- -*- infection 

* 	 84,690 64,563 149,253 3 Includes only severe or 
complicated cases.Real inci­
dence probably ten-fold 

PSLES 49,629 41,916 91,545 4 	 Severe or complicated cases 
only. Real incidence probably 
5 fold. 

CEN POX 12,617 11,113 34,843 5 Lethality given as zero. 

PING COUGH 9,966 5,336 15,302 6 Lethality reported as 4
 
I *per 1000 cases
 

- e 	 -- - ----- T------- ---------------- -- e e - -

CLERA 7,703 915 8,618 7 	 Lethality reported as 24
 
per 1000 cases 

7HUS 1,010 	 NONE 1,010 8 1 Type not given. Lethality 
REPORTED reported as 12 per 1000 cases. 

--- e--e- e- --­
eeeeeeee---e--e 

LMONARY NONE 431 431 9 Obviously under reported 
TUBERCULOSIS REPORTED I 

-- -- e-- -- - e- -----
CCCCCCCCCCCCCC--- e--- ----- -- -- e ---	 -e - -­
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BURUNDI: DEATH RATES, 

AS PERCENT OF DEATHS 

1976 

BY AGE 

SOURCE: WEISLER: " ETUDE SUR 
DEMOGRAPHIQUES ET SANITAIRES 

QUELQUE PARAMETRES 
AU BURUNDI ", JUNE1976 

---------------------------------- ----

DISEASES BY AGE GROUPS IN YEARS 

a) 

CATEGORIES 
----- --------

INFECTIOUS AND 

PARASITICAL 
DISEASES. 

INCLUDES 
MEASLES 
WHOOPING COUGH 
MALARIA 
TUBERCULOSIS 
TYPHUS 

HEPATITIS 
-

I 

0 - 1 

22 

... -

2 
--------

.L ...... 
I 

- 4 

47 

J 

5 - 14 

40 

--. 
I 

15 - 24 :25 - 34 
- - - ------

37 37 

...----------.-----------------
I I 

,35 

I 

- 44 

33 

45 AND OVER 
--------­

33 

--------- --
I 

)MALNUTRITION ' 5 ' 28 ' 20 ' 2 ' 3 ' 7 ' 

. . . . . . . . - .. ...... .. - J.­
4 

0) PNEUMONIA ' 

I 

10 ' 

I 

11 ' 13 ' 

-- ----------------------------------------------. .. 
I I 

4 ' 

I 

6 ' 6 
---------........------------

I 

' 

-
I 

.. 
14 
-

;) GASTROENTERITIS ' 11 ' 7 ' 2 ' 1 ' 0 ' 
-------------------------------------------------.......-----------

0 ' 0 
J.-........--..-----------­

a) OTHER DISEASES 

INCLUDES 
CIRRHOSIS OF 

THELIVER 
ALCOHOLISM 
TRYPANOSCMIASIS 
SCHISTOSOMIASIS 
AND ALL OTHERS 

52 7 1 25 53 54 54 49 

TOTALS (IN PERCENT) 100 100 100 97 100 100 100 



ANN= 26.
 

PROJECT FOR MMLAIA STUDY - BURUNDI. 

Belgian assisted malaria study. 

ission d'assainissement de la Plaine de la Ruzizi (MAPR) 

begins - June 1981 - Dr Marc GOOSEMANS has arrived. 

_q,~ives 

.1. 	 Evaluate the endemic level and delineate the malarious zones in a way 

that will permit the development of a plan of action for a region of 

the Plain of Ruzizi that is in full agricultural development. 

2. 	 Establish at Bujumbura a reference laboratory for malaria, capable of 

information concerning the parasitology, entomology, immunolology, 

as well as the sensitivity of the parasites to anti-malaria agents. 

3. The laboratory will become the center for the training of specialized
 

personnel. 

Local 

The Plain of Ruzizi, which is a part of the natural region of the 

Imbo is limited on the north by the Burundi border with Rwanda, on the 

south by Lake Tanganika, to the west by the Ruzizi River and in the east 

by a ridge line of 1000 meters, the altitude of the plain is between 

780 and 1000 meters. It has at certain points a width of 10 km. 

There are three terraces crossing from west to east corresponding to 

old river beds of the Ruzizi. Its surface is about 80,000 hectares
 

which comprises about 56% of the region of Imbo. 

Climate 

800 to .100 mm average annual rainfall, with marked variations. 

Temperatuare: 240 C (Caveragel 

variation -16.10 C - 32..30 C 
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Seasons
 

- Great dry season: -:md-!may to -md-October
 

Small rainy seasoni November and December
 

- Small dry season; 'January and early February
 

- Great rainy season; later February to mid-May
 

-. 20,00Q. C09, 2/ku211 .1,03/one ratio masculine/feminine and recent important 

growth of population, 47% of population is less than 15 years. School
 

attendance 22.6%,
 

People live in rugos of several huses;with an average of 5.9 persons/
 

rugo and 4 hectares/rugo,
 

AEiculture 

Cotton, corn, soya, beans, manioc, bananas and rice. Important areas
 

of ir-igation, particularly rice cultural. 

Until 1950, development and exploitation of this area was impeded
 

by tick-bourne relapsing fever, trypanosomiasis Ctrypanosomiase) and
 

malaria. The area was known as the valley of death. After 20 years of
 

work, relapsing fever and sleeping sickness have essentially disappeared.
 

Malaria however, persists and irrigated farming has caused a prolife­

ration of mosquitos. Schistosomiasis is also widespread.
 

Health infra- structure 

There are six dispensaries on the road between Bujumbura and Rugombo
 

C80 kml. The MAPR with Belgian assistance has been conducting measures againsi
 

cholera, schistosomiasis and malaria using mobile teams and integrated action
 

at the dispensaries: measures against malaria have included domiciliary
 

residual spraying, anti-larval measures and chemoprophylapis. Since
 

1970, these anti-malaria actions have been linited to episodal admini­

stration of anti-malaria drugs to the most susceptible populations. Attempt
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to 	integrate these activities with other health services have been 

ineffective. These control actions unfortunately have been episodal 

and insufficiently control, without adequate supervision. On the other 

hand, 	 results are impossible to evaluate because of the lack of any base 

line survey data. The dispensaries do not have the laboratories or the 

trained personnel to conduct a study of the specific problem. 

TE NEW 	 PROJECT FOR STUDY OF THE MALARIA PROBLEM. 

Since 1978, the Institute of Tropical Medicine at Anvers has been 

conducting an annual refresher course of 8 weeks in tropical 'medi'cint 

for recently graduated Burundians doctors. Starting in January 1981, 

Mr, Marc Goosemans assistant at this Institute will be assigned to the 

hygiene laboratory at Bujumbura under the supervision and logistic 

support of the laboratory of protozology of the Anvers Institute of 

Tropical Medfcine. 

Means 	 available to carry out the Project 

An embryo laboratory of parasitology exists at the service of 

hygiene. It is planned that the malaria laboratory will be created there. 

Laboratory workers and field personnel will be chosen by personnel of MAPR. 

Operating expenses will be furnished by the Belgian Tropical Medicine Funds. 

W H 0 will furnish: 

a. Short 	term experts for evaluation and study of feasibility. 

b. 	 Equipment for the referenced laboratory including: 

binocular microscopes, dissecting microscopes, material 

for electrophoresis of isoenzymes and material for 

statistical analysis.
 

c. 	 Kits for determining resistance (anophelline and plasmodial) 

d. Scientific and didactic reference material.
 

e. 	 Specialized study tours for one or two members of the 

laboratory personnel. 
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Description of the~project 

The project for malaria control will be based on information from: 

a. Reconnaissance to delimit the malarious zone by geographic epidemio­

logical methods (estimation of prevalence and incidence of malaria)
 

b. Longitudinal study to determine the climatic and ecological factors
 

seasonal or otherwise that influence the intensity of transmission.
 

c. Seasonal movements of the population - migration of workers to regions
 

less infected and into areas of high transmission. 

Notes
 

1. The limitation of malaria zones in Burundi have been described by
 

various authours but these are only quick, one time studies based on
 

available epidemicological information from fixed health units.
 

2. In recent years increased interest in agricultural development and
 

increased density of population.in the valley of the Ruzizi has-substan­

tially modified the epidemiological profile of malaria in this region.
 

Objectives
 

The research work proposes:
 

a. Longitudinal study in 2 representative areas of the Ruzizi valley.
 

Protocole
 

1. Entomoloq_ stud- 2 areas, night captures of man-biting mosquitoes 

(once each week). Capture of other r:-squitoes (twice each month). 

Objective: to determine density of different species, bite rates and 

rythm of man-biting, mode of transmission (endophilic or exophilic,
 

endophagic or exophagic ) seasonal variations and different parameters.
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2. 	 Paaiaovstu~y -2 areas 

Longitudinal study Conce every 2 months) of preschool and primary 

school children, a stratified sample of the adult population and of workers 

entering from non malarious areas; using thick and thin blood smear 

techniques. 

Objective
 

To determine the plApmodia species, the parasite index, gamatocyte 

infection rate, total incidence, rate of stablility, etc, and the variation 

of these parameters by age, seasons and perhaps other factors. 

3. 	 Immunological studies 

Immno-fluorescence, anti-bodies against sporozoctes. 

Objective: to define in combination with the parasitology studien the 

notion and extent of acquired immunity. 

4. 	 Sensitivity tests. 

a. 	 A test of sensitivity of the vectors to the insecticides. 

b. 	 A test of P. falciparum response to chloroquine in vitro and in vivo 

methods. 

su 1.eMntary conent 

According to Dr. Storm and Mr Goosemans, the Belgians plan to establish 

similar studies in the plain areas and the Valley of the Ruzizi for 

Schistosomiasis - to begin probably at the end of 1981. Details of this 

study are not available at this time, but overall objectives are similar
 

to 	those for malaria. 



------------------------------------------------ 
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ANNEX 27. 

RANKING OF COMMUNICABLE DISEASESP BURUNDI, 1979
 

ACCORDING TO THE FREQUENCY (MORBIDITY) AND NUMBER OF DEATHS (MORTALITY) 

SOURCES: (a)MIN. OF HEALTH HOSPITAL REPORTS1 (b). EPIDEMIOLOGICAL REPORTS (c) INTERVIEWS WITH LXAL 

HEALTH OFFICERS 

- I I 

DISEASES 'HOSPITAL REPORTS ' EPIDEM. REPORTS ' HEALTH OFFICER INTERVIEW (6 only) 

I I (byeco1- 2 ica areas)-
T ,-----'WESTERN 
 ' CENTRAL ' EASTERN 

' PLAINS ' HIGHLANDS ' AREA 
I 9 I I I , , I 

INFLUENZA ' MORB. ' MORT. ' MOR ' HORT. ' MORB, ' MORT, ' MORB. 'MORT. ' MORB. ' MORT. 

PNER4ONIA ' ' ' I , , , 

,SERIOUS 1 NOT , , , 

RESPIRATORY' I i, GIVEN 2 S 
6 I 

4 
I
, 4 

I 
1 

I 
1 

% 
3 

I 
4 

i 

'MALARIA'MALARIA--------7 ----- 1 T -----3 ---- - _2 -- 2-----------± T-------------~ 2 -­

1 MEASLES ' 3 ' " ' 3 ' 1 ' 1 ' 1 ' 2 ' 2 * 1 ' 1 
I I I I I I S , , I S 

"4 5 3 __3 _ 34 __4_ 
DIARRHEAS- - -4-- - - - -- 3 3 

CHICKEN POX 5 S I I 0 5 ± _ - 55J.---- -- -- - ­ ------- -..........-- -.---.- ---

WHOOPING A I
 

' COUGH ' 6 ' " ' 6 ' 7 ' 6 ' 5 ' 5 ' 3 ' 6 ' 5 '
 

I || , -----------
SCHOLERA 7 ----4....4 A 
I # , ------- , ------- T 

.- ....-...­

'TYPHUS ' 0 ' ' 8 9 - - ' - ' - -

TETANUS - "9 2 

'MENINGITIS ' - ' " ' 10 ' 8 ' - ' - ' - ' - ' -
I ' I I S I I I I I I I 

1__ ' -- ± _-_POLIO, - _1 . . . __1 ... 0 ... - - - - .--- --- - - _ _ _ --- --- --- x ------ --- --- --- A--- --- A--- -L------­

' DIPHTERIA ' - ' " ' 12 ' 9 ' - - ' -
S I I I I I I I S I S I 

,TUBERC1ULOSIS, 8 " NOT NOT
 

x .REPOR-ED jREPORTED . - . I . : .. a ... - ­
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NTational Office of Pha!aceiticals 

(CRAPHA) 

Planned Production of Essential Drugs
 

In 198).
 

tDRUG UNIT LM 
PR=xCT3:CIr 1981 

500 mg Tabs. 9,000,000Aspirin 

Chloroquine 100 mg Tabs. 9,000,000 

Mebeadazole 100 mg Tabs. 6,000,000 
I "Ve- " 

Kg 2,000Reh7dration Powder 

250 mg Caps. 750,000Ampicillin 

Chloramphnicol 250 mg Caps. ,T750,000 

Tetracycline 250 mg Caps. ,T75O,00 
..... - A...A -­.. . 



--- ---------- ---- -------------- ---- -----------

ANNEX 29. 

EXHIBIT A. 

BASES FOR ESTIMATING 

INCIDENCE OF DIARRHEAS 

(CHILDREN 1-14 irs, ONLY) 

g U I I 

APPROX. POP. AT EST.INFECTION ANNUAL NO CASES 
AGE GROUP ' RISK RATE% ( APPROX. ) I 

T 


1 - 4 yrs 500,000 45 225,00
 
-- ------- L--
 L.- - ------------------­

5 - 14 yrs ' 1,000,000 50 50,000 
.---- ---- ....... --- ..- - -------- - -

TOTAL ' ' , 
1 - 14 yrs ' 1,500,000 ' 275,000

J -- --------- ~. 

(1) Excludes Bujumbura, where piped central water system
 
protects against diarrheas.
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=XI _T B. 

BASES FOR ESTIMATING 

INCIDENCE OF MALARIA 

AGE GROUP '% TOTAL POP. INCLUDES POP AT RISK 'ESTIMATED 

BUJUMBURA ,% POP x I NIL. ,.INFECTION ANNUAL NO 
RATE CASES 

1 thru 4 
524.,730. 

.30am, 50A s, o. 

4 thru 9-
,542,:144 

43:a- - - M . 4 -134, 0Q0o30% 40,268 

49, 463 

10 thru -14 49 0.12,2 .222,000. 25% 3Q0,524 

as 21. ,29. 1.2 364 ,.2 29..a 290.,oo 20.% 58,460. 

I I I I 

,30 and over , 32.4 -!-324,OQQ , 15% , 48,60fl 

* Il ~ l i N i ~ J t N ,I ~ ~ i ~ ~I l f t o 

TOTALS , 200 r1 0cDQ,oo. , 242,752 

-------­ --



------------ ---- --

--- -- ----------------- - --- ------- - - -

AMEX 29. 

EMIBIT C. 

MEASLES: BURUNDI 

ESTIMATED INCIDENCE (ANNUAL) 

,ESTIMATED RATE,EXPECTED ANNUAL NO 
NUMBERAGE GROUP CHILDPEN % INFECTION OF CASES 

10% , 16,7170 thru 12 months, 167,168 , 

' 13 thru 24 months' 157,881 ' 70% 110,517 

10% 15,23025 thru 36 months 152,305 
-
5%-- --------- ----­

37 thru 48 months, 14a,594 , 5% 7,430 

49 thru 60 months' 139,306 ' 5% ' 6,965 

, , 100% , 156,859TOTALS 


Assumptions: 

Births in 1981 estimated as 185,742
 

for whole country, 4,04.1,615BASIS: a) 1979 Census Total 

b) Annual growth rate: 2.2%
 

c) Annual birth rate: 4.4% 

d) Estimated service rates of newborns 1981:
 

To 12 months : 90% 

To 24 months : 85% 

To 36 months : 83% 

To 48 months : 80% 

To 60 months : 75% 



----------------- - ---- ---------------

------ ---- ------------------ ------- --- --------- 

AmZx 29. 

!1_T D. 

WHOOPING COUGH (BURUNDI)
 

ESTIMATED ANNUAL INCIDENCE
 

COHORT , SURVIVING 

AGE GROtJI (MCS) NO CHILDREN EST.RATE (%) EST. NO CASES 

0 - 12 167,168 , 20% , 33,434 

13 - 24 ' 157,881 20% ' 31,576 

k-_ 2 5 -36 .... l_ 52,305 . .. 10% 15,230 ... 

L_ 
,_ 

37 
49 

-­8.... 
- 60 ... 

148,594 
L.139,306 

5% 
_--.5% 

______71430.. 
6,965 

. 

TOTAL;, 94,635
TOTALS , 

Assumptions:
 
Same as for estimation of incidence of
 

measles (see Table)
 

"INFLUENZA" BURUNDI
 

ESTn TED ANNUAL INCIDENCE 

, AGE GROUP (YRS) . POPULATION ._-_-EST. RATE % _EST. NO CASES 

. -- 4 692,425 5% 34,621 

- -14 "..-1,034,604 - -i-----. 0 %...L ---103,460 60 

34 -,390,269 15% 208,540 

Over 34 , 924,317 30% , 277,295
 

TOTALS , 4,041,615 , 60% , 623,916
 
-

"Influenza" in Burundi includes true influenza plus
 

a variety of non-specified viral infections, grippe,
 

arbo-.virus infections et al. which require trea~nent. 
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PNEUMONIA (BURUI I) 
EUIT E. 

ESTIMATED ANNUAL INCIDENCE 

(as complication of primary disease) 

'PRIM&RY DISEASE ' NUMBER EST. 

PRIMARY DISEASE 

' PNC RATE (%) ' 

'AS CO4PLICATION 
EST. CASES 

PNEUMONIA 
* 

MEASLES 
I 

156,859 
S 

10 15,686 
S 

, WHOOPING COUGH , 94,635 , 15 , 14,195 

MALNUTRITION ' 

,(20% of 1 - 4 age, 
group which is 
524,730) ' 

- I 

"INFLUENZA" 

104,946 

623,916 

' 

, 

' 30 

5 

' 31,484 

31,196 
- - - - -

' TOTAL EST. CASES 
........---------------

' 
-----------­

92,561 



- ---- --- - ---------- ---- ----------- ---------- -------

ANNEX 29. 

EMIT F. 

ESTIMATED PREVALENCE
 

INTESTINAL PARASITISM BURUNDI
 
-------- t------

EXCLUSING BUJUMBUPA
 

, AGE GROUP , POPULATION ,EST.RATE (%) , EST. NO CASES 
INFESTATION 

1 - 4 507,230 20 ' 201,446 
-- ---------I -------------------I ---- S --- ­* 

5 - .14 478,229 40 192,248
 

.15 - 29 , .130,7-16 , 30 , 339,215 
.* I" I 

30 and over 1,783.196 .15 26.7,479
 
- -.....------------ -----­.1..--~-------------

TOTALS , 3,89.F26J , 23 , 899,388 
-

*Estimate is conservative based on typical findings
 

from stool exainations at laboratories in rural
 
hospital areas. Actual infection rates may be sub­
stantially higher since hospital service population is
 

more urban or semi--urban than overall rural population
 

of Burundi.
 



---------------------------------------------

-------

-- -------------------------- --------------------

DISEASE 

----- - -... 

DIARRHEA 


MALARIA 

MEASLES 

S--


WHOOPING 
COUGH 
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EXIBIT G. 

ONE 	 CASE TREATMENT COST (DRUGS ONLY)-

FOR 	COMMON CC4MUNICABLE DISEASES - BURUNDI
 

SOURCE: PRICE LIST OF ESSENTIAL DRUGS. 

OFFICE NATIONAL DES PHARMACEUTIQUES (ONAPHA) 

EXCHANGE RATE: a1.00 U.S.- 89.55 FBU (for estimation 2/200) 

'DRUG COST'
 

!ONE CASE ' BASIS FOR COST 
' TREATMENT REGIME ' FBU ' FBU 

'Ca) 90% of all cases: one '(a) 33 '(a) one unit hyd. powder 
' unit Hydration powder ' ' (27.5 gms = 33 

,(b) 5% of all cases: ,(b) 99 ,(b) a x 3 = 99 
: 3 units hyd. powdar , 

'(c) 5% of all cases: 1(c) 225 '(c) Qhloramphenicol 250 mg 
' 3 units hyd. powder + !' cap. at 6.312 FBU x 20=' 

20 caps chloramphenicoll ' 126.24 
, ' plus (a) x 3=99.00' 	 ' 

* 	 , Total =225.00, 	 , 

,Aspirin .10 tabs plus 46 'Aspirin 500 g ab. at 
,chloroquine 100 mg 20 tabs, '0.945 x 10 = 9.45 

, ,chloroquine 100 mg at 
: ,1.833 x 20 = 36.66 

' ' Total - 46.11 

(a) 	 40% of cases: aspirin (a) 10 (a) aspirin 500 mg tab. at
 
10 tabs only 0.945 x 10 = 9.45
 

(b) 	 50% of cases: aspirin (b) 60 (b) aspirin (a) + syrup 
10 tabs + cough mixt. 	 pectoral 100 ml at
 

59.45

'(c) 10% of cases: aspirin '(c) 195 50 = 

+ cough mixt. 	 (c) aspirin (a) + syrup 
+ antibiotic pectoral (b) + chlora­

mphenicol 250 mg at
 
, , 6.312 x 20 =195.14 

,(a) 50% of cases: '(a) 69 ,(a) aspirin 500 mg tabs at 
20 aspirin + 0.945 x 20 = 19 
cough mixt 100 ml ' + syrup pect. 100 ml 

'(b) 50% of cases '(b) 176 ' at 50 
chloramphenicol 20 caps' (b)chloramphenicol 250 mg 
+ cough mixt. 100 ml ' at 6.312 x 20 = 126.24 

syrup pect. 100 ml at 
50= 	 50.00 

--- - ---------------	 , _ -
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' 'DRUG COST' 
'ONE CASE ' BASIC FOR COST 

DISEASE ' TREATMENT REGIME ' FBU ' FBEU 

'INFLUENZA '(a) 50% of cases: 20 '(a) 19 '(a) Aspirin 500 mg tabs at 
Aspirin (or Anti- 0.945 x 20 = .19 
grippe tabs) 

(b)40% of cases: (b) 69 (b)Aspirin 20 - 19 
20 Aspirin + + 100 ml Syrup pect. 
cough mixt. at S0 

'(c) 10% of cases: (c) J Total = 69 
20 Aspirin + ' (c) Aspirin 20 - 19 

Tetracycline 20 caps Tetracycline 250 mg 
caps at 4.598 x 20 ­

9-1.96 

Total - 110.96
 

'PNEUMONIA '(a) 40% of cases: '(a) 230 '(a) Tetracycline 250 mg 
Tetracycline 50 caps caps at 4.598 x 50 = 

(b) 60% of cases: (b) 316 229.9 
,(b) Chloramphenicol 250 mg' Chloramphenicol 	

, 
, caps at 6.312 x 50 = 50 caps 
 315.6
 

S-------	 ----------- ----- ­

,INTESTINAL (a) .1 -4 yrs old (a) 1I (a) Mebendazole tabs 
PARASITES 40% of cases: 3.519 x 3 - 10.557 

Vermox 
Mebendazole 3 tabs
 

(b) 	 Over4 yrs '(b) 22 1(b) Mebendazole tabs 
60% of cases: 3.519 x 6 = 21.114 
Mebendazole 6 tabs 
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ZIBIT H. 
ESTIMATION OF ANNUAL COST OF DRUGS 

TO TREAT THE SEVEN MOST COMMON DISEASES
 

IN BURUNDI
 

Conversion rate 1.00 US$ w 89.55 FBU (Approx,:1/200.L
 

I ESTIMATED NO* COST/ , ANNUAL DRUG 
DISEASE TREATMENT NEEDED TREATMENT (FBU) COST FBU 

- -- . ...---------------........... - , 

DIARRHEA (a) 90%:
 

One Hydration Powder

' Unit ' 

(Total estimated
 cases 275,000 247,500 (Ca) 33 , (a) (8,169,500)
e 2(b) 5%:

annually) ' 3 Hyd. Powder Units
 
, 13,750 (b) 99 , (b) (1,361,250)
 
(c) 5%: 

3 Hyd. Powder Units 
 I 

, + chloramphenicol , 

13,750 (c) 225 (c) (3,093,750) 

------------- SUBTOT FOR DIARRHEA,- 12,624,500
 

MEASLES ,(a) 40% of cases:
 
Aspirin only
 

-62,744 -' (a) 10 ' (a) (627,440)
 
(Total estimated ,(b) 50% of cases , ,
 

annual cases: Aspirin + Cough Mixt
 
156,859). 78,429 
 ' (b) .60 (b) (4,705,740) 

,(c) 10% of cases 
Aspirin +Cough Mixt 
+ Antibiotic 

, 15,686 ( (c) (3,058,770)(c) 195 


SUBTOTAL FOR MEASLES = 8,391,950 

MALARIA I 242,252 , 46 -U,-166,592 
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COST/ AINUAL DRUGESTIMATED NO, 
' TREATMENT NEEDED 'TREATMENT (FBUY COST FBU

DISEASE 

50% of casesWHOOPING COUGH (a) 
Aspirin +Cough Mixt.' 

,(a) (3,264,942)
(a) 69
43,318
(Estimated total 
annuala casesl (b)50% of cases 
annual cases: Cough Mixt. 
94, 636) * + Antibiotic , 

(b)176 (b)(8,327,880)
47,318 
 I 
*II 

SUBTOTAL FQR WHOOPING C. , 11,592,822 

cases" INFLUENZA' , (a) 50% of 

Aspirin only
 
(5,927,202)
(a) 19 ' (a)(Estimated total '(b) 40%311,958of cases 

cases:annual623,916 , Aspirin + Cough.Mixt, 
(b) 69 (b) (17,220,054)
249,566 


(c)10% of cases 
Aspirin +Cough Mixt., , 

+ Antibiotic 
(c) 111 '(c) (6,925,512)62,392 


30,072,768
SUBTOTAL FOR INUENZA 


'PNEUMONIA 
as complication Antibiotics 

of: 
'a.Measles '(a) 15,686 Weighted (a) (4,423,452) 

, 156,859 cases , averagecost usine 
, 

*b.Whooping cough 
94,635 cases 

,(b) 
, 

14,195 ciferent 
drugs is 

,(b) (4,002,990) 

,c. Malnutrition 
104,946 cases 

, (c) 31,484 ' 282 ,(c) (8,878,488) 

d. Influenza (d) 31,196 (d) (8,797,272) 

623,916 cases ' - ---------

SUBTOTAL FOR PNEUMONIA = 26,102,202 
----------­

--------------------------------------------
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ESTIMATED NO* , COST/ , ANNUAL DRUG 
DISEASE TREATMENT NEEDED TREATMENT (FXU) COST FBU 

INTESTINAL
 

PARASITES 
(Ascaris, 2 treatments
 
Trichuris per year
 
Hookworm
 
Strongyloides
 
et al)
 

(a) 	 1-4 yrs olds (a) 202,892 (a) 11 (a) (2,231,812) 
20%:
 
101,446 cases
 

(b) 	 5-12 yrs olds (b) 382,496 (b) 22 (b) (8,414,912) 
40%: 
191,248 cases
 

(c) 15-29 yrs olds,(c) 678,430 	 (c) 22 ,(c) (14,925,460)
 
30%:
 
339,215 cases
 

(d) 	 30 yrs & older'(d) 534,958 0 (d) 22 '(d) (11,769,076) 
15%: , 

267,479 cases 
.-. .. 	 - ..-----------.... - .. .. .. . 

SUBTOTAL 

' 'GRAND TOTAL IN FBU 
, , (rounded of last , 

2 digits) 137,292,200 
, ,U L N--------- - ----­

*EQUIVALENT IN US $ in 1,533,133 



-
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ESTIMATED INVESTMENT COST OF ESTABLISHING TIE NEW RURAL HEALTHA 

INFRASTRUCTURE pROPOSED BY THE MERCENIER HEALTH PLANNING WORK GROUP 

*NUMBER OF ' ' 1 ' 

'DISPENSARIES 'NUMBER NEW ' 

CAIENDER 'UPGRADED TO 'COST AT 'HEALTH CENTERS'COST AT 'TOTAL EQUIVALENT US $ 

YEAR 'HEALTH CENTERS* '684,700 F. each 'ESTABLISHED 'l,447,000 F.each 'TOTAL F. BU. 'AT 1.00 = 89.55 F BU 
9 2 1 0 1 1 

1979 2 1,369,400 ' 1 1,447,000 1 2,816,400 31,451 

1980 * 2 1,369,400 , 1 1,447,000 2,816,400 31,451 

1981 5 3,423,500 ' 3 4,341,000 1 7,764,500 86,706 

1982 10 6,847,000 6 8,682,000 15,522,900 173,411 

1983 16 10,995,200 8 11,576,000 22,571,200 252,051 

1904 22 15,063,400" 12 17,364,000 32,427,400 362,115 

1985 28 19,171,600 14 20,258,000 39,429,600 440,308 
o II I 

1986 30 20,541,000 16 23,152,000 43,693,000 487,917 

1987 31 21,225,700 19 27,493,000 48,718,700 544,039 
* I 

1988 46 66,562,000 66,562,000 743,294 

1989 34 49,198,000 49,198,000 549,391 

1990 22 31,834,000 31,834,000 355,469 

1991 8 11,576,000 11,576,000 129,269 
I III 

T(7YAL 146 110,026,200 190 274,930,000 384,956,200 4,298,785 

1iC from upgraded dispensaries 

* Based on assumption that ratio New iiC built will be 

approximately 2/1' until existing 146 dispensaries are all converted to 

health centers. 



CALENDER 
YEAR 


1979 


1980 


1981 


1982 


1983 


1984 


1985 


1986 


1987 


1988 


1989 


1990 


1991 


TOTAL 


ESTIMATED RECURRENT COST OF OPERATING THE NEW RURAL HEALTH INFRA-
STRUCTURE, PROPOSED BY THE MERCENIER HEALTH PLANNING WORK GROUP. 

:NUMBER OF :OPERATING COST AT :NUMBER OF :OPERATINGHEALTH CENTERS 737,300 FBU EACH 
COST AT :TOTAL FBU,HOSPITALS 
 7 800,000 FBU EACH * 

3 
ISI 2,211,900 , 1 7,800,000 

! 
.10,011,900 

6 4,423,800 1 7,800,O0 12223,80O 

14 10,322,200 * 3 23,400,000 33,722,200 
30 22,119,000 5 39,000,000 61,l19,000 
54 39,814,200 8 62,400,000S102,214,200 1 
88 64,882,400 1U w 85,800f000 

I ~~150 682 4 0 
130 95,849,000 ' 14 109,200,000t!205,049,000 2 
175 129,027,500 ' 17 132,600,000 261,627,500 

I 226 166,629,800 
 ' 21 163,800,000 
 I 330,429,800 

272 200,545,600 
 t 21 163,800,000 
 364,345,600306 
 225,613,800 
 ' 21 163,800,000 389,413,800 


328 241,834,400 
 ' 21 163,800,000 405,634,400 


336 
 247,732,800 
 * 21 163,800 000 
 411532800 

I 1,451,006,400S411,3,00,575,6 l 1'287,00'00 '2,738,006,400 


iI 


ANNrEX 30.MEXHIB IT B. 

,TOTAL EQUIVALENT US $ 
,at 1.00=89.55 FBU 

111,803
 

136,502
 

376,574
 

682,513
 

I
1141,420 

1,682,662
1, 82 66
 

*2,289,771
 

2,921,580
 

3,689,892
 

4,068,627 
4,348,563
 

4,529,697
 

4,595,564
 

'30,575,168
 
I
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