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Preface

La présente Estimation de Secteur M&dical a &t& conside-
-rée comme une Explorétion-Evaluation avec deux buts princi-
-paux: celui de rassembler en un document des informations
pertinentes et disponibles concernant le secteur medical, et
celui d'évaluer les informations relevées et de suggérer une
strategie pour une aide au developpement méthodique d'AID
dans ce secteur.

Etant donné que ce projet d'&tude a des buts multiples
et qu'il est trés long, il est possible que les lecteurs,
suivant leurs besoins et leur intérét, désirent aborder ce
rapport de differentes fagons. Ceux qui ont besoin d'une
- vue d'ensemble pour une op&ration et une prise de décision
quant au programme peuvent se reporter au chapitre VII (de
17 pages). D'autres pourront rapidement trouver leurs
points d'intér2t particuliers dans la liste détaillée de la
table des mati2res.

Les recherches en vue de ce rapport ont été basées sur
un large eventail de documents revisés, d'entrevues avec un
grand nombre de personnes dans divers secteurs et sp&ciali-
-tés, ainsi que sur un nombre raisonnable de visites sur
place a la fois a Bujumbura et a l'interieur des terres.

Les conclusions auxquelles nous sommes parvenus sont basées
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sur la somme totale de ces source d'information et un grand
nombre d'entre elles sont forcément basées sur des jugements
de valeur é&mis par des personnes informées. Il est inevita-
-ble'que d'autres observateurs ne scient pas an accord avec
certaines de ces observations et de ces conclusions. Cepen-
-dant, l'é@quipe chargée de l'&valuation est certaine que le
tableau du secteur médical peint ici est, dans son ensemble,
essentiellement exact et qu'il reflédte une &valuation honnéte
et compléte de la situation du secteur medical telle qu'elle

se présentait au début de 1981.
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I Cadre pertinent & une identification du statut sanitaire

A Caractéristiques g€ographiques et sanitaires

1- Physiographie et climat

Le Burundi occupe une position & l'intdrieur des terres
en Afrique Centrale. Il est situé juste au nord de 1l‘'équa-
-teur, entre les latitudes sud de 2% et 2k et entre les lon-
~gitudes est de 29 et 31°. Suivant les résultats provi-
~-soires du recensement de 1279, le Burundi a une population
de 4.021.910 habitants pour une superficie de 26.109 kilo-
-metres carrés, soit une densité de 154 habitants au kilomi-
-tre carré.

Les traits physiographiques les plus prédominants situes
dang les limites de ces paramétres sont l'extension a l'ocuest
de la Grande Vallée du Rift d'Afrique et le bloc montagneux
en résultant qui s'éladve A l'est du Rift.

Le Rift et le bloc montagneux qui lui est relatif 3 l'est
contiennent quatre régions physiographiques largement défi-
-nies. Ces régions pourraient étre plus pré&cisément divisées
pour en accentuer les aspects exceptionnels, mais cette divi-
-sion est addquate en ce qui conderne le but du présent rap-
-port. Ces quatre régions sont:

-les Plaines du Rizizi et du Lac
Tanganyka

-la Crédte Zaire~Nil
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-1 Plateau Central

--la R&gion Orientale

a- Les Plaines du Rizizi et du Lac Tanganyka

Les Plaines du Rizizi et du Lac Tanganyka occupent la
Vallée du Rift. Les plaines sont plus larges au nord vers le
Rizizi et plus limitées le long de la rive orientale du lac.
Ces plaines sont de nature tropicale. Leur élévation est en
ncyenne de 800 metres et la température annuelle moyenne se
situe entre 22,5° et 25°C. Les précipitations annuelles sont
de 800 2 1000 mm. Au-dessus de ces ré&gicns de plaines se
touve une série d'avanceées de collines escarpées qui forment
le versant occidental de Créte Zaire-Nil od les températures
se trouvent améliorées du fait de l'altitude et d'une Jugmen-
-tation des précipitations annuelles.

b- La Créte Zaire-Nil

La Créte Zaire-Nil est la portion €levée du rift; elle
est composée de crétes linfaires profondément érodées compo-
-sant la ligne de partage des eaux des réseanx fluviaux du
Zaire et du Nil. L'altitude de ces crétes varie entre 2000
et 2600 métres et elles s'étendent dans une direction ncrd-
-sud le long de la bordure orientale du rift.

Les preécipitations annuelles varient entre 1300 et 1600

mm.; elles sont plus €levédes a l'extrémité nord de la créte
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le long de la frontidre avec le Rwanda et elles vbnt en gene-
~ral en augmentant de l'ouest vers l'est, en remontant de

la crevasse vers la créte. Les temperatures annuelles varient
de 17° a 19°C., suivant 1l'altitude et il n'est pas rare 4!
avoir de la gelée aux points d'altitude les plus élevés au
cours de la saison séche de juin 3 septembre. Il est égale-
-ment intéressant de noter d'importantes variations dans les
températures quotidiennes.

c- Le Plateau Central

Le Plateau Central, s'eétendant vers l'est & partir de la
Créte Zaire-Nil, repose sur une formation schistoide avec des
intrusions basaltiques et une région de schiste nmétamorphosé
et de schiste granitiqu .

Sur la formation schistcide repose une région qui a &té
érodée presque jusqu'au point de tormer une plaine (péné-
-plaine) d'old s'élévent des crétes lindaires et des roches
métamorphosées formant des collines arrondies en forme de
ddme. Au sommet de ces deux types de collines apparaissent
des affleurements des roches de la base limitant 1l'exploita-
~-tion agricole & la vallde et aux pentes escarpées. L'alti-
-tude y varie entre 1500 et 1900 métres.

Les précipitations annuelles varient entre 1000 et 1200
mm. et augmentent avec l'altitude. Les températures varient

€galement avec l'altitude et s'élévent en moyenne & 19-20°C.



S'inclinant vers le nord & partir du Plateau Central vers
la fronti2re avec le Rwanda, se trouve une région de basses
terres marécageuses dominée par le Lac Cohoha et Rweru.

d- La Région Orientale

La Région Orientale est une extension du Plateau Central
avec une série de crétes cristallines et de vallées'alignées
dans une direction générale sud-ouest/nord-est. On trouve
des altitudes de l'ordre de 1300 matres dans les ré&gions les

Plus élevées et elles vont en décroissant vers la savanne et
les régions de Plaines plus basses le long de la frontiere
tanzanienne vers l'est et le sud-est. La rédgion de la fron-
~tiére dans le Mosso ou Kumoso est une région de terres chau-
des et marécageuses.

Les régions plus séches dans les vallées linfaires
alignées ont des précipitations annuelles de 900 mm. alors
que les régions de la frontiere vers le sud-est recoivent
1200 mm. de pluie. Les températures varient pour l'arnnde
entre 20° et 23°C. suivant l'altitude.

e- Climat

Le climat du Burundi est tropical mais modifié jar l'al-
-titude, surtout en ce qui concerne la température. On
trouve un vrai climat tropical chaud dans les plaines du rift
et dans les régions basses quelquefois marécageuses de la

région est 3 la frontidre tanzanienne.
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Ces reégions plus basses ont tendance a atre infestdes par
la malaria, ainsi que la schistosomiase, le typhus at, il
fut un temps, la trypanosomiase.

Les régions de la Créte Zaire-Nil et du Plateau Central
bénéficient du climat le plus agrdable qui puisse se trouver
dans le pays. Tempérdes par l'altitude, ces régions de hau-
-tes terres au-delld de la zone de 1500 matres ne souffrent
pas des effets débilitants des maladies endémiques dont
souffrent les habitants des régions de basses terres.

La courbe des pluies révaéle une longua saison de pluies
qui va d'octobre 2 avril avec une saison s&che "statistique”
ou plus précisement une saison moins pluvieuse, en janvier
et février. Cette chuie dans la courbe d'ensemble de la
pluviosité refldte la période de hiatus de la pluie qui améne
un front inter-tropical au cours de son passage bisannuel
dans le pays. Il existe une vraie saison séche en juin,
juillet et aout, alors que les mois de mai et septembre
représentent des mois de transition entre la saison des
pluies et la saison séche.

On trouve les taux de pluviosité les plus bas (800 & 1000
mm.) dans les régions de la Vallée du Rift et les vallé&es
linéaires de la ré&gion orientale, alors que la pluviosité la
plus élevée est concentrée dans les régions du nord-ouest i

la frontiére du Rwanda ot il n'est pas rare de voir 1600 mm.



de pluies annuelles. Le Plateau Central est une région de
transition entre ces régions de faibles et forts taux de
pluviosité, et ol l'on enregistre des pluies variant entre
1000 et 1200 mm. par an.

Alors que l'on p=zut prévoir les précipitations suivant
la saison partout dans le pays, ces pluies saisonniéres ont
tendance d varier en quantité. Il y a des années ol la

‘pluviosité est réduite au point de creéer des conditions de
sécheresse et de résulter en une production agricole réduite
en ce qui concerne les rébol;es et commerciales et de sub-

-gistance.

2 Ressources naturelles

La ressource naturelle la plus abondante et clairement
visible est la terre. La terre, qui bénéficie de pluies
abondantes, d'un sol de latérite et de températures élevées,
permet la production de deux recoltes par an et jusqu'a
trois récoltes dans certaines régions certes limitées. °

Les caractéristiques du sol sont telles que les collines
escarpées du Burundi peuvent é&tre cultivées alors qu'elles
ne pourraient étre cultivables dans d'autres régions d'Afri-
-gue. Comme il l'a été indiqué dans la section sur la phy-
-gsiographie, des affleurements rocheux sur de nombreux ver-

- sants de collines restreignent l'agriculture aux pentes es-

-carpées et au lit de la vall€e. Certains lits de vallées,



particulidrement dans le Ruzizi, ont un terrain noir d'éllu-
-vions, alors que certains de ceux des vallées en hautes
terres ont de la tourbe ou un terrain tourbier et sont sou-
-vent mal asséchés.

Pour contrebalancer cette ressource naturelle, le Burun-
-di souffre d'une réduction réelle des terres arables causde
par une sur-utilisation du sol, d'une é&rosion importante
causée par des méthodes agricoles traditionnelles, de l'abat-
~-tage de fordts et du manque de mesures approprides au con-
trole de l'drosion et de la culture en terrasses. On consi-
dere que l'addition de terres & 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 cultivés qui
peuvent l'étre.

En ce qui concerne les ressources minérales, le pays n'
est pas particuli2rement privilégi&, bien gque la découverte
r8cente de la présence de nickel dans la partie sud-est du
pays puisse s'avérer étre utilisable au niveau commercial.
De premi2res estimations rdv2lent des réserves de l'ordre
de 5.000 tonnes, quelque 5% des réserves mondiales.

Les gisements de tourbe constituent une possibilité de
substitution a l'utilisation actuelle de charbon de bois,
qui a contribue au denudement de terres antérieurement cou-

-vertes de foreéts. Des gisements de tourbe sont exploités a



1'heure actuelle dans la région d'ensemble de la Créte Zaire-
-Nil au sud-est de Bujumbura, alors que les gisements les
plus étendus, qui se trouvent dans la région de Ngozi
(Nyacijima), ne sont pas exploités. AAO/Burundi aide le
gouvernemer.t du Burundi 3 améliorer l'infrastructure du
Comité National de la Tourbe. La production annuelle est
estim€e 3 10.000 tonnes et l'on en prévoit 15.000 pour 1981l.

D'importants gisements de tourbe se situent également
dans la région du Grand Marais, le long de la frontiére avec
12 Rwanda. Il est possible que la CEE aide au developpement
de ces réserves.

Alors que l'on trouve de nombreux minéraux, peu d'entre
eux existent en quantité suffisante pour rendre faisable leur
exploitation commerciale. Ceux-ci comprennent de l'or, de la
cassitérite(un minerai d'&tain), du kaolin, de la pierre &
chaux, de la bastnaésite et du columbium.

Le pays est doté d'une abondance en eau de par ses préci-
-pitations annuelles E&lev€es. Les lignes principales de
partage des eaux sont les réseaux fluviaux du Zaire et du Nil.
Les fleuves se deversant dans le Ruzizi et le Lac Tanganyka
et de 13 dans le réseau fluvial du Zaire, sont rapides et
peu profonds; leurs hauts fonds sont créés par des chutes et
des rapides. Des centrales hydrauliques sont concevables le

long de ces fleuves et il en est une en construction actuelle-



~-ment & 1l'est de Bujumbura, le long de la Mugera, gqui supplé-
-era aux besoins en énergie de la ville.

Le réseau fluvial du Nil coule sur les quatre cingquiémes
du pays. Ce réseau se compose de plusieurs grands fleuves
tels que le Ruvyironza et le Ruvubu, et d'un réseau complexe
composé d'ﬁne myriade de riviéres ‘et de ruisseaux reliés
entre eux. Certains sites ont &t& sélectionnés dans cette
région; l'un d'entre eux fournira Gitega en énergie hydrau-
-lique.

Les terrains marécageux le long de la frontiére tanza-
-nienne finissent par étre absorbés 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 régions marécageuses adjacentes.
Ce sont les lacs de Rweru et de Cohoha.

Un autre aspect qui est quelquefois ignoré en ce qui
concerne l'eau, est la présence de plus de 4000 sources
d'eau qui sont disséminées dans les 2400 collines du pays,
et qui fournissent une grande partie de l'eau consommée par
la majorité de la population. Le fait que ces sources soient
dispersées constitue une sorte de valve de sécurité durant

les périodes d'épidémies, telles que le choléra ou des



-10-

ressources limitées en eau peuvent étre la cause d'une aug-
-mentation sensible du nombre des victimes. A 1l'heure
actuelle, ces sources sont remises en état aux termes d'un

projet administré par 1'UNICEF.

3- Communications et transgorts

a- Extérieurs

La situation du Burundi & l'intérieur des terres en Afri=-
-que du centre-est le place dans une position désavantagée en
ce qui concerne les importations et exportations. Son port
maritime le plus proche, Dar-es-Salaam, est situé sur 1°'
Océan Indien, 3@ quelque 1400 km de distance. Il est acces-
-sible par bateau 3 vapeur sur le lac jusqu'da Kigoma, en
Tanzanie, et de 13 on accéde au port par rail. Il existe
un autre port sur l'Océan Indien, Monbassa, & 2000 km. de
distance. On y accéde en traversant le Rwanda et 1l'Uganda
par la route et par rail, en traversant le Kénya dans toute
sa largeur. Certaines marchandises font le voyage Bujumbura-
~Monbassa enti€rement par camion.

Ces itin€raires sont ralentis par les formalités de
passage de frontiére, des réseaux routiers et ferroviaires
qui vont en se détériorant, des installations portuaires
d€suétes & Kigoma, Dar-es-Salaam et Mondassa, ainsi que par

'Y

une quantite& de bateaux & charger et & décharger dans ces
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derniars ports. Au fur et & mesure que les importations
et exportations du Burundi s'accroitront; ces ré&seaux déja
surchargés en subiront les conséquences. Si les désordres
civils et les pro:l’émes politiques passis au sein des pays
de transit et entre ceux-ci venaient d se reproduire, ceci
créerait des problémes supplémentairns et couteux.

Le transport aérien est une autre possibilité, mais il
ne peut etre envisagé que pour des art.icles de haute valeur
et peu encombrants ou pour des situations d'urgence.

b- Interieurs

Le réseau routier & l'intérieur du Burundi est trés
adequat en ce qui concerne les besoins actuels, mais l'on
prévoit ou on a entrepris des amelicrations necessaires.
Les principales routes pave€es vont cde Bujumbura & Rumonge
au sud et de Bujumbura & Gitega & l'est. Un troncon de cette
derniere va de Muramvya au nord jusqu'd la frontiére du
Rwanda. Une route est en construction qui ira au nord le
long du Rift de Bujumbura & Cibitoke et & la frontiére. Il
existe 545 km. de routes pavées et en construction.

Un dense reseau de routes et de chemins en terre de
latérite part de ces centres et iis rejoignent et relient
entre eux d'autres centres de population. La plupart peu-
-vent e€tre abordds par camion ou par jeep, alors que les

moins abordakles sont ce que l'on appelle des chemins commu-



-naux. Pendart la saison des pluies, l'acces a beaucoup de
ces routes est réduit. Il est estimé qu'il existe 4500 km.
de ces foutes et chemins partout dans le pays. On utilise le
travail manuel pour l'entretien de la plupart de ces routes
d'accés, alors que l'aide venue de l'extérieur fournit des
équipements de construction routiére pour 1'aménagement.du
terrain.

Un important réseau de sentiers relient la plupart des

collines aux exploitations rurales ou "rugos" isolees.

B- Caractéristiques démographiques et développement sanitaire

l1- Grandeur, croissance et distribution de la population

Le premier recensement de la population au Burundi a
€té fait entre le 16 et le 30 aout 1979. Il avait ete pre-
-céd€ d'un’ recensement pilote qui s'était déroulé en aoit
1978 pour tester des méthodologies et des techniques de re-
-censement.

Plus de 5000 personnes, y compris les recenseurs et les
fonctionnaires des provinces, des communes et des districts,
participérent au recensement. Les reésultats furent classi-
-fi¢s manuellement puis imprime€s sous forme de publication
intitulde "Résultats Preliminaires du Recensement de 1979",
publi€e par le Bureau Central du Recensement au Ministere

de l'Interieur.
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Ces données comprennent une classification par sexe, province,
commune et colline "de recensement”.

Le Bureau de Recensemen’ conseille de ne considérer les
"Resultats Préliminaires"” que comme source d'information
indépendante qui ne peut &tre comparée aux recensements admi-
-nistratifs et civils ou aux &tudes démographiques antérieurs.
Ceci 3 cause des diff@rentes méthodologies employdes, des
données partiales ou limit&es qui ont &té retenues par les
recensements administratifs et civils, des diffeérents &chan-
-tillons de population, d'erreurs et de l'utilisation finale
d es données recueillies.

Une etude postérieure au recensement fut mengée du 5 au
20 novembre 1979 afin d'@valuer les méthodologies du recense-
-ment et de l'etude, de vérifier les resultats du recensement
et de recueillir des donnges sur les caracteristiques de
la population, telles que naissances, decel, statut familial
et fertilite. On a egalement amassé des donnees relatives
aux caracteristiques de l'habitat par ﬁaison et "rugo".

Las resultats de ces etudes furent reproduits en stencil et
publies sous le titre "Premieres donnets incompletes de
1'Etude Posterieure au Recensement de 1979", par le Service
de la Population au Ministere de l'Interieur.

a- Resume du recensement Ze 1979

La republique du Burundi s'etend sur un territoire na-
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-tional de 26.109 kilométres carrds (non compris est le Lac
Tanganyka). Sa population est de 4.021.910 habitants, pour
une densité de 154 habitants au kilomé&tre carre. .

La population se compose de 1.944.620 hommes (48,4%) et
2.077.290 femmes (51,6%). La différence de 3,2% entre la
population féminine et masculine résulte en un taux de 94
hommes pour 100 femmes. A Bujumbura City, le rapport homme-
femme est nettement différent 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 densité).

Le pays est divisé en ré&gions administratives comme
suit:

1- 8 Provinces

2- 18 Arrondissements

3- 79 Communes

4 2460 Collines

Les collines contiennent 626.480 rugos ayant 856.860
famiiles. Il vy a en moyenne 1,4 famille par rugo. Le nombre
moyen de perscnnes par rugo est de 6,4 alors que le nombre
moyen de personnes par famille es+ de 4,7.

Pour Bujumbura, le recensement compte 11.590 "parcelles"

(équivalent urbain des rugos) ayant 28.020 familles avec en



moyenne. 1,6 personnes par parcelle et 5 personnes par famille
(voir Document Annexe 5).

Comme il-l'est indiqué dans le Document Annexe 1, la
densite moyenne du pays est de 154 habitant au kilométre
carre. Il y a cependant gquatre provinces ou la densité est
plus forte que la moyenne nationale. Ce sont celles de
Bujumbura, Ngozi, Mufamyva et Gitega. Le FY 1983 CDSS pour
AOO/Burundi, qui utilise des données sur le taux de croissan-
-ce provenant de sources auxquelles lféquipe de Dimpex n'a
pas accés, a projeté une croissance de la population pour
1987 pour les diffeérentes proQinces, en utilisant un taux
de croissance différent pour chaque province. Ces données

sont comprises dans le tableau suivant:

BURUNDI
DENSITES DE POPULATION SELECTIONNEES .
1979 et 1987

*BASE

SUR DES DONNEES DE SOURCE NON-PUBLIEE

PROVINCE POPULATION | DENSITE| TAUX & , | POPULATION| DENSITE
1979 1979 | cROYSSANCE 1987 HAB/KM2
?3%§¥2¥§A 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
| BUZyMBURA 141.040 - 5,0 208.380 -
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La population en 1979 de ces quatre provinces plus Bujum-
-bura City représente 75% de la population totale du Burundi.
La dénsité d l'échelon national de 154 habitants au
kilométre carré occupe la deuxiéme place en Afrique et pour-
~tant le tableau ci-dessus tient compte de densités provin-
-cialas qui sont bien au-dessus de la moyenne nationala.
Il n'esc donc pas surprenant qu'a l'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 kilométre carré.

BURUNDI 1979

DENSITES DE CCMMUNES SELECTIONNEES

PROVINCE COMMUNE DENEITE 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.GANOMBO 311
C.BANCA ' 329
D.NGOZI 332
E.KAYANZA iss
F.BUSIGA 368
G.GATARA 372
H.MWUMBA 373
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Ces 14 communes, plus 21 autres communes ayant des
densit€s de plus de 200 habitants au kilomeétre carré, for-
-ment une zone presque contigie dans les ré€gions de hautes
terres des provinces de Gitega, de Muramvya, de Muyinga et
de Ngozi. Ces régions 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
peuplédes pourraient servir dc¢ modéles pour de futures é&tudes
sur les effets du rapport habitant/terre/alimentation.

Les quatre provinces autour de la périphérie et le long
des frontié&res du pays ont des densitds inférieures & la
moyenne nationale, allanf de 69 habitants au km2 en Ruyigi
4 148 en Muyinga. Parmi ces provinces, la densité la plus
faible se trouve dans la commune de Nyanza-Lac dans la Pro-
~-vince de Bururi (18 habitants au kilométre carré). Le
long de la frontiére avec la Tanzanie dans la province de
Ruyigi, la densite des communes varie entre 41 et 64 habitants
au kilomé&tre carré. Ces régions de basses terres ne sont
pas aussi propres d l'habitat. Elles sont plus chaudes,
moins bien approvisionnées en eau et moins salubres que la
zone centrale de hautes terres.

b= Résumé de l'étude postérieure au recensement.

L'étude postérieure au recensement s'est occupée 2 recaeil-

-1lir des données sur des caractéristiques de la population.
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Ces donndes &taient classifides par sexe et groupe d'dge
pour chaque province, pour Bujumbura City et pour le Burundi
avec et sans Bujumbura City. Les chiffres de population
extrapolds dérivent d'une &tude mende 3 partir d'un échan-
-tillon de 77.892 habitants parmi lesquels 12.926 étaient a
Bujumbura City.

La différence entre la population du recensement et
celle de l'é€tude postérieure au recensement est dde en partie
& la surcharge du composant urbain de l'échantillon retenu
par rapport au rural et de l'intervalle de trois mois ent;e le
recensement et l'€tude de cet échantillon de la population
au cours duquel il y a eu une croissance de la population.

Il y eut des cas ol des régions non-comparables ont &té utili¥
-s€es pour le recensement et l'étude & cause de l'incapacité€
& de€finir des frontiéres exactes pour le recensement. Il

est possible que des arreurs supplémentaires aient résulté

de la methode de classification manuelle utilisée dans les
deux cas.

Le Service de la Population suggére que pour toute extra-
-polation faite au niveau national, seules les donné€es rela-
-tives au Burundi sans Bujumbura City doivent é&étre retenues.
Les chiffres sur la population par sexe et groupe d'dge ont
€te€ consideregs pour Bujumbura City et le Burundi avec et

sans Bujumbura City. Ils sont compris dans les Documents
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Annexes 3,4 et 5. Les chiffres sur la population par sexe et
groupe d'dge sont également compris pour chaque province.
(voir Documents Annexes 7 a 14). -

Une pyramide de la population pour le Burundi sans Bujum-
-bura City accuse une base trés large, révelatrice d'un taux
eleve de natalité&. De plus, il existe une grande partie de
femmes €tant d'age a avoir des enfants, de 15 a 44 ans
‘(en chiffres absolus, plus de 864.000) et une tréds petite
p.rtie de femmes n'dtant plus d'dge a avoir des enfants,
ce qui est révélateur de forts taux continus de fertilité.
(voir Document Annexe 6).

La pyramide de la population pour Bujumbura City accuse
comme trait dominant une forte proportion d'hommes de 15 &

55 ans, ce qui confirme la prébondéfance de l'émigration
des hommes vers la ville. .Une large base et un nombre im--
-portant de femmes entre 15 et 44 ans caractérise également
cette pyramide. (voir Document Annexe 6). Le tableau sui-
-vant, le pourcentage de la population par larges groupes 4'
age, tel qu'il a été détermin€ par l'étude postérieure au

recensement, illustre les caractéristiques 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 nationalit€ pour le Burundi révéle que la
population est presque exclusivement burundienne ( plus de
99%), avec une faible addition de Rwandais,@g Zairois et
d'autres petits groupes de diverses nationalités. ”

Si l'etude se limite & Bujumbura City, c'est un schéma
tout & fait différent. La portion burundienne de la popula-
-tion de Bujumbura est & peine de la moitié (50,2%), les
49,8% restants €tant compos€s principalement de Rwandais et
de Zairois. Le tableau suivant illustre ces caractéristiques
"de l'interieur" par rapport aux caractéristigues urbaines

de la distribution des nationalite€s:
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NATIONALITE
POPULATION RESIDENTE

BURUNDI SANS BUJUMBURA BUJUMBURA CITY EN %
NATIONALITE 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 0,64 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 45,14 100,00

La distribution des religions révé&le une nette diffé&rence
lorsque la ré&gion rurale est comparée & Bujumbura City.
L'étude sur le recensement &tablit en effet que la religion
catholique domine dans tout le pays, mais que c'est moins le
cas & Bujumbura City. Les musulmans représentent 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'intérieur" ou en

milieu urbain:
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RELIGIONS
POPULATION RESIDENTE

BURUNDI SANS BUJUMBURA BUJUMBURA CITY
RELIGION CITY =N % 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

POPULATION RESIDENTE

BURUNDI SANS BUJUMBURA BUJUMBURA CITY
STATUT FAMILIAL CITY EN % EN &

HOMMES |FEMMES | TOTAL HOMMES | FEMMLS | TOTAL
CELIBATAIRE 62,41 | 55,12 | 58,65 68,75 | 59,31 | 64,49
MARIE 36,15 | 35,80 | 35,97 29,96 | 27,95 | 29,05
TOTAL 100,00 |100,00 pGO,00 100,00 {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 & Bujumbura City. Les hqmmes a bujumbura City ont
tendance & se marier plus tard que leurs homologues en
secteur rural. Ceci s'explique en partie par les différences
qui existent entre les niveaux de vie, d'dducation, du cout
de la vie et des aspirations sociales des habitants des villes
et ceux des campagnes.

Une autre diffeérence frappante apparait dars le nombre
de veuves et de divorc€es parmi les femmes comparé aux hommes.
L'explication «n est probablemeht que les hommes veufs et
divorcés se remarient plus souvént, réduisant aiusi leur
nombre dans ces catégories. Le fait €galement que les
hommes meurent plus jeunes que les fem:es fait augmenter la
proportion de femmes veuves.

Ni le recensement ni l'étude postérieure au recensement
ne sont parvenus a déterminer un taux exact de croissance de
la population. Ce probléme est di en partie ar fait que le
recensement de 1979 fut le premier recensement a pouvoir se
qualifier de national. Dans le passé, les recensements
administratifs et civils et les é€tudes démographiques n'
étaient que partiels et les marges d'erreurs étaient élevees,
d cause de la grandeur, de la composition et de la distribu-

-tion de l'échantillon de population retenu. Il est donc



pratiquement impossible de comparer les donnees en ce gqui con-
-cerne le recensement et l'etude poste.'ieure au recensement
de 1979 et les tentatives precedentes de recensement.

L'eétude posterieure au recensement revéle quelques imper-
-fections dues en partie aux erreurs d'echantillonnage
dont nous avons discute precedemment, mais €galement aux
réponses aux questions sur les naissancey et les detés.

La pe€riode de 12 mois qui s'dtait ecoulee a cree @galement
des problémes suppleémentaires en ce qui concerne l'obtention
de donn€es valables.

Deux problemes de sous-estimation sont apparus dans le
recensement des naissances et des deceés. Selon l'etude
postérieure au recensement, le taux bfut de natalitd &tait de
7 pour mille (selon les données de l'étude, 504 décés
ont €té rapportés sur un échantillon d'€tude de 77.892 habi-
-tants, soit un taux brut de wortalité de 6,5 pour mille).
Des études précédentes avaient révélé un taux de mortalité de
20,4 en secteur urbain (non defini) et 25,8 en sécteur rural
en 1965 et 20 dans l'étude de 1970-71. Le taux de mortalite
dans l'étude de 1979 a été sous-estimé pour deux raisons.
D'abord une réticence de la part des méres 3 parler de leurs
enfants décedés, ce qui, suivant leur croyance, est un
" déshonneur pour la famille. Ensuite, une réticence générale

de la part de tous les membres de la famille 3 parler du
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décés des aatres membres adultes. Sans oublier d'ajouter &
cela la période de douze mois entre les deux &tudes et lﬁ mar-
-ge de sous-estimation du compte.

La sous-estimation du compte des naissances est dde 3 la
méme réticence de la part des familles a parler des détails
intimes des naissances et & la longue pé€riode d'un an qui
avait mis 3 l'épreuve la mémoire des méres. L'&tude de 1970~
-1971 avait révéle un taux de natalit& de 44 pour mili&,
le méme gue celui sous-estimé de l'atude menée en 1979.

Ainsi donc, aucun taux de natalité ou de mortalité ne
peut étre attribué aux &tudes post8rieures au recensement de
1979. Cependant, des etudes non publiées et effectuées par
des membres de l'@quipe du Centre pour la Recharche Démogra-
-phique semblent indiquer que le taux de natalité de 44 pour
mille est le plus proche du chiffre le plus exact qui
puisse @tre obtenu.

Une etude independante meneé par le Centre indique une
tendance nette a” la reduction de la mortalit@ infantile.

En utilisant une nouvelle methode statistique, elle fait
apparaitre une reduction de la mortalite” infantile d'environ
160 a” 140 de 1965 a~ 1979 pour tout le Buruadi et de 100 a

80 pour Bujumbura City pour la méme période. Cette tendance
nette a la régression en ce qui concerne le taux de mortalite”

infantile pourrait contrebalancer le taux eleve” de mortalite
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en secteur rural de 25,8 dans l'é@tude menée en 1965. Etant
donné le taux de 20 dans l'é€&tude menée en 1970-71 (déformé
par le fait qu'il s'agissait d'un petit é&chantillon), le
Centre ne pense pas qu'il soit déraisonnable de suggérer un
taux de mortalité de 22 pour 1l'é&tude menée en 1979.

Dans les deux cas, (taux de natalité et taux de mortalité€),
les chiffres résultants sont les meilleures estimations
que les données disponibles et la manipulation statistique
puissent fournir. En supposant un taux de natalité& de 44
et un tauvx de mortalité de 22, le Centre‘pour la Recherche
Démographique 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 décés et du facteur de répuhses er;onnées résultant
de la péricde de 12 mois séparan* les deux études, une deman-
~de a été faite aupr@s de 1 UNFPA pour mettre au point une
étude qui permettra au Centre d'obtenir des données statis-
~tiques valables sur la natalité, la mortalité, la fertilite
et l'émigration interne. Cette &tude se dé€roulera au cours
de la période de 10 ans entre les recensements et l'on
pourra alors déterminer un taux de croissance suar.

2- Emigration

L'émigration est un point qui n'a &té& traité ni par le

recensement ni par l'étude postérieure au recensement.
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Cependant, l'interpretation dg certaines de ces données peut
conduire & quelques conclusions possiblies sur l'émigration
interne. A l'exception de certaines références historiques,
il est treés difficile de determiner l'emigration externe.

Le recensement et l'dtude posterieure au recensement
indiquent tous deux une proportion €levde d'hommes par rap-
-port aux femmes & Bujumbura City comparé& au Burundi sans
Bujumbura City. Il y‘a 126 hommes pour 100 femmes dans la
ville comparé & 94 hommes pour 100 femmes dans le pays.

Il ne fait aucun doute que la proportion élevée d'hommes
par rapport aux femmes dans la ville, particulilrement
entre les &ges de 15 & 45 ans, représente l'exode de jeunes
gens et d'hommes au chémage ou sous-employés des secteurs
ruraux vers le secteur urbain dans l'espoir d'y touver de
plus grandes chances d'emploi.

Le recensement révéle une distribution de 51,6% de femmes
par rapport d 48,4% d'hommes pour tout le pays. La diffe-
-rence de 3,2% entre les hommes et les femmes pourrait
résulter 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 ou la proportion femmes/
hommes est presque le double de la moyenne nationale. Les
provinces suivantes accusent une proportion femmes/hommes

pius @levée gque la moyenne nationale de 3,2%:
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PROVINCES $ HOMMES 8 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 différences sont tellement au-dessus de la moyenne
nationale qu'elles ne peuvent dtre attribufes au rythme normal
de mortalite ou & une erreur de compte. Elles reprdésentent
une nette émigration de ces secteurs ruraux vers les secteurs
urbains de Bujumbura dont la population s'avére étre composée
de 55,7% d'hommes par rapport a 44,3% de femmes. Cette
différence de 11,4% de plus d'hommes par r;pport aux femmes
a Bujumbura peut étre comparée a une différence de 3,2% de
Plus de femmes que d'hommes pour tout le pays.

Le Ministére du Développement Rural et 1'UNFPA rcnt
sign€ récemnent un accord de projet concernant l'émigration
et la redistribution de la populatién. Les chjectifs de ce
projgt sont des €tudes visant a déterminer les raisons socio-
-€conomiques de l'émigration et une etude systeématique de
la composition et de la direction de l'émigration interne.
Cette etude devrait pouvoir permettre de reépondre & un grand
nombre de problemes en attente relatifs a l'émigration

interne et, peut-etre, & l'émigration externe.
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3- Ordre de grandeur des familles et habitat
Le recensement a révélé que sur les 2460 collines des

gecteurs ruraux se trouvaient 638.070 rugos ayant 884.880
familles, soit une moyenne da 1,4 famille par rugo. Le nombre
moyen de personnes par rugo é€tait de 6,4 et de 4,7 par famille.
Il y a 94 hommes pour 100 femmes dans les secteurs ruraux.

A Bujumbura City, il y a 11.590 "parcelles" et 28.020
familles, soit une moyenne de 11,6 habitants par parcelle
et 5 par famille. Il y a 126 hommes et 100 femmes.

L'etude postérieure au recensement menée en novembre
1979 a tentd de classifier les caractéristiques de l'habitat
par rugo et par famille en utilisant des m&thodes d'echantil-
-lonnage. Les informations relatives au rugo comprenaient.
1'approvisionnement en eau, la location des toilettes et
le statut des occupants. Les données concernant les familles
tenaient compte de la forme et du type de maison, des maté-
-riaux utilises pour les murs, le toit et .e sol et du type
d'tclairage.

Cces donneés 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'echantillons dues a la dimension et

“a la composition de l'ethantillon, au laps de temps de trois
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mois qui s'é€tait €coule entre le recensement et l'echantillon-
-nage, aux erreurs de transcription et & l'utilisation
d'unitd€s d'énumeration de recensement non-ccmparables.

On peut dire gu'en general la plupart des maisons en
secteur rural sont de type traditionnel, de forme carrée ou
rectangulaire, avec des toitures de paille, des murs de
boue sdché€e ou de roseaux, des sols de terre battue, et qu'on
utilise du bois de chauffage comme &clairage.

Les rdsultats pour Bujumbura City révélent que la plupart
des habitations sont modernes, de forme carree ou rectangu-
-laire avec des plaques d'éternit pour toiture, des murs de
pierre ou de brique, des sols de ciment et un éclairage a
l'huile ou au gaz. La plupart des maisons ol 1l'electricite
est la source d'éclairage sont 3 Bujumbura.

Dans les'regions rurales, l'approvisionnement en eau
est assuré par des sources exploit@es ou non-exploitées. La
plupart des toilettes se trouvent 2 l'extérieur et pratique-
-ment tout le monde posséde sa maison.

La région urbaine de Bujumbura detient environ 1/3 des
maisons ayant l'eau courante, mais 70% d'entre elles dépen-
-dent de sources ext&rieures 3 la maison. Environ 1 maison
sur 5 possede des toilettes a l'interieur, mais 82% sont
situees a l'exterieur de la maison. La ville se compose

pour 1/3 de locataires et pour les 2/3 restants de propridtaires.
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(Voir dans les Documents Annexes 18 et 19 le rdsumé des
donnédes pour l'habitat des caractdristiques des maisons et
des rugos pour Bujumbura City et le Burundi sous forme de
pourcentage).

c- Statut de la population au niveau de 1'education

On peut dire qu'en général le niveau d'é@ducation de 1la
population est peu dlevé. Des études menées par USAID
estiment qu'au Burundi seuls . 25% de la population de
15 ans et plus savent lire en Kirundi. Une étude menée
dans la province de Bubanza a &tabli que 90% des femmes adul-
-tes de la région &taient illettrées.

A la suite d'une ré&forme au niveau de 1l'&ducation
commencée en 1973 en collaboration avec 1'6NEsco, le Kirundi
est utilise pour l'instruction 2 l'&cole primaire. L'&duca-
-tion est une priorite; 55% du budget social/administratif est
consacre a l'é@ducation.

Diverses sources indiquent que 23 a 25% des enfants d'age
a aller 3 l'école primaire vont dans des &coles du gouverne-
-ment; ceci ne comprend que 10% des filles d'age a aller a
l'acole primaire.

" Actuellement 90% du budget de l'enseignement primaire
passent aux salaires des enseignants, ce qui ne laisse gque
tres peu pour le reste. Le gouvernement est conscient de ce

problame, mais il n'est pas dans une situation financi®re
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permettant de le régler. Une source sdre d'information
établit que l'enseignement au niveau primaire n'est plus
considéré comme un statut et qu'il est canfie a des femmes
relativement peu prépardes 3 l'assurer.

Un objectif majeur du gouvernement est de promouvoir le
degré d'instruction dans la langue locale et d'orienter 1'é&du-
-cation primaire vers le milieu rural, 3% seulemement des person=-
-nes en dge allant & l'école secondaire. Le Plan Quingquen-
-nal prévoit:

Section 4.6.2.2. : Objectifs

..."la mise sur pied d'un programme d'éducation gqui permettra
une alphabetisation compleéte du Burundi vers 1990
- la création du nombre de placas né&cessaires dans le systi3me
secondaire afin d'absorber un plus grand nombre d'éleves
venus du primaire
- l'augmentation de la capacité€ de l'université& de 1170 & 3000
places..."
Section 4.2.2.3. : Mesures

. ."pour augmnenter le nombre de places disponibles au niveau
primaire, la construction de 100 centres polyvalents est
prévue. 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 terminés. La Bangue Mondiale



a fourni 100.000.000 de FBU pour 13 congtruction des 100
centres. Le plan originel n'avait pas tenu compte de 1'
inflation,de l'augmentation du coit de la construction,
des transports, etc... et les fonds sont &puisés.

Le plan continue:
Section 4.6.2.3.:
"Le programme &'alphabé&tisation qui sera suivi grice au Parti
et au Ministére de l'Education Nationale comprendra la cons-
«truction de centres d'alphabétisation, l'acquisition des
materiels nécessaires, et l'organisation de cours d'alphabé-
-tisation dans les centres, ainsi que dans l‘'infrastructure
dejad existante aux niveaux primaire et secondaire."

L'éducation de type non-officiel prend de plus en plus
d'importance. Le Service de Promotion Sociale et 4u Travail
est 3 la téte d'un programme d'alphabetisation et des cours
de formation en nutrition et en agriculture sont organisés
dans les fnyers sociaux.

Les groupes de missionnaires, qui jouent depuis toujours
un r8le important dans la distribution de services educatifs,
continuent en ce sens en ce qui concerne l'&ducation de buse.
Les centres d'éducation primaire "yagamukama" (Discussions
avec le Seigneur), enseignent la lecture, l'écriture et des
rudiments d'agriculture et de nutrition sanitaire 3 des

enfants dont le nombre est estimé& A 270.000 (45% des enfants
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d'4ge primaire et presque 40.000 adultes).

Il existe deux programmes dans le systéme secondaire,
un programme préparatoire classique de 6 ans pour ceux qui
se destinent a l'université ou & l'enseignement, et un
programme technique ou classique de 3 ans & la suite duquel
les étudiants peuvent commencer une formation technique. En
1978, environ 3.000 &tudiants avaient terminé ces deux types
de programmes secondaires. |

L'Université du Burundi a &té€ é&tablie en 1963. Elle
comprend actuellement 9 facultés et 1.813 &tudiants. (Droit:
341; Economie et Administration: 318; Lettres: 364; Mé&decine:
160 -un premier groupe de docteurs burundiens entidrement
formes auront termin€ leurs e€tudes en 1983~ Sciences: 368;
Pédagogie: 49; Agronomie: 49; Psychologie et Education: 111;

Education Physique: 29).

D- Statut économique de la population

L'economie burundienne est basée en grande partie sur
des activités de subsistance, avec quelques petits revenus
individuels provenant surtout de la vente de café&. Avec un
revenu annuel par habitant d'environ 130 a 140 dollars, le
Burundi est en géné€ral considére comme l'un des pays les plus
pauvres du monde. La Bangque Mondiale en 1975 est arrivée &

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

3 80 dollars par an. Au cours de la méme année, la Banque
Mondiale a estimé que 30% de la population urbaine é&tait au-
-dessous de ce niveau; une &tude plus rdcente indique Que

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

En dépit de cette situation peu souriante qui a éeté
etablie a partir de données sur le revenu par habitant, il
n'existe pas de traces evidentes de pauvreté abjecte se
ﬁanifestant par une malnutrition générale dde d une insuf-
~-fisance alimentaire; une famille rurale typigque subsiste &
m niveau trés proche du minimum. Les récoltes en denrées
alimentaires representent 75 3 80% de la production agricole,
les produits provenant du betail 5 a 10%, l'exploitation
furestiere environ 3% et la péche moins de 1%. Seuls 8 3
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 Ja population se compose de fer-
-miers, ceci resulte en une distribution assez homogéne du
peu de richesses disponibles. Le fermier "typique" au Burun-
-di est decrit comme suit par 1'USAID/Burundi CDSS, FY 1978:

"Le fermier Hutu est représentatif

du Burundi. Il a un peu plus d'un
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hectare de terres, souvent fragmente
en parcelles qu'il cultive avec ses
proches. Il est illettré; il est

peu probable que ses fils aillent

d 1l'école et encore moins probable
que ses filles y aillent. Il y a

de grandes chances pour qu'il culti-
-ve le cafég, et, si c'est le cas, sa
famille gagne pour toute la ferme
moins de 400 dollars par an. Il

ne paie pas d'impsSts. Il posséde

4 animaux dont aucun n'est du betail.
Il fait pousser 4 récoltes par an; son
régime se compose de haricots, de
manioc, de mais, de lAgumes et
quelquefois de viande. Un cinquieme
de ses terres est consacre 3 la culture
de bananes qui sont utilisées
surtout dans la fabrication de biére.
Il est possible qu'un membre de sa
famille ne travaille pas 3 la ferme
et qu'il soit a la recherche de
travail 3 l'extérieur. Son espérance

de vie est de 40 ans; celle de sa
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femme de 43 ans. Il a 3 enfants
en vie, sa femme est enceinte. Un des
enfants ne survivra pas au-dela

de l'enfance. Il n'a pas acces

d l'eau potable ni 3 une assis-
-tance médicale sur laquelle il
peut compter, ni 3 des transports
publics réguliers, et il est fort
probable qu'il n'ait jamais wvu
d'agent d'extension. Il va 3 la
paroisse catholique locale. La
famille vit dans une seule ferme
(appelé€e rugo), qui est en ré&alité
un groupe de huttes entourées d'une
barriére et contenant de la place pour
ses animaux et une petite remise.
Il partage une colline avec une
autre douzaine de rugos similaires,
habités par des parents et d'autres
membres de la famille. La route

la plus proche est 4 3 km., mais

la colline est accessible par un
réseau de sentiers trés extensif.

La terre a été en grande partie



dénudée de ses arbres, & part les
bananiers. Elle souffre d'un excés
de paturage et montre des signes

d'érosion et de ravinement."

Une famille moyenne, tout comme une paire de chaus-
-sures moyenne, ne va pas toujours bien. Neammoins, avec
1'homogénéité du Burundi, cette description, mcdifiée par
des variantes ééologiques régionales, et quelque peu remise
d jour, fournit un tableau raisonnablement exact et succinct
de la vie et de l'économie en secteur rural.

Le café est de loin la plus importante, et souvent la
seule, des récoltes commerciales au Burundi. Pour environ
200.000 familles fermieres et 30.000 hectares dz culture
de café avec un rendement moyen de 800 kg. (parchemin de
café) par hectare et un prix fermier du parchemin d'environ
116 francs le kilo (OCIBU, 1980), le cultivateur de café
moyen posséde 0,15 hectare, produit 120 kg et gagne 14.000
francs (156 dollars).

Soixante-huit pour cent du café est cultivé dans 3
provinces: Ngozi (34,8%), Gitega (18,5%) et Muyinga (14,7%).
Le revenu annuel par ferme dans ces provinces (surtout en
Ngozi), est par conséquent plus éleveé que dans d'autres sec-

«teurs ruraux. Les 32% restants sont distribués assez
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équitablement dans les autres provinces. Environ la moitié
de tous les fermiers du Burundi produisent du café, en général
100 & 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 café dans ces petites
fermes vivriéres varie de 5.800 francs (65 dollars) &
11.600 francs (130 dollars), ce qui est considérablement au-
dessus de la moyenne nationale pour les culitivateurs de
cafeé.

Les récoltes commercialeg en dehors du café&, comprennent
lé coton (8000-9000 hectares et environ 15.000 fermiers) et
le thé (environ 2.500-3000 hectares, y compris 1.500-2.000
hectares de plantations appartenant a 1'état). La produc-
-tion de thé est largement limitée 3 3 provinces: Bururi,
Muramvya et Ngozi. Le nombre de fermiers qui produisent du
coton est limité, le marché et les machines 3 &grener le coton
n'étant pas facilement accessibles. La culture du thé& a
augmenté rapidement (en terme relatifs) au cours des derni2res
années. Le thé cultivé dans les fermes, cependant, se limite
souvent a celles qui sont assez proches ( 2 pied) des plan-
-tations appartenant a l'é@tat qui possadent les machines de
base utilisées pour le conditionnement des feuilles de thé&
fraiches.

D'autres sources de revenu comprennent: la vente de bil2re



faite chez soi, les salaires des travailleurs extérieurs 2
la ferme (par exemple, ceux qui travaillent a la réparation
des routes) et la vente a l'occasion des surplus des besoins
familiaux en haricots et pois secs, manioc ou grain. Les
dépenses familiales les plus fréquentes correspondent a
l'achat de vétements, de médicaments, de sel, d'épices,
d'outils, d'ustensiles de maison, de biére Frimus de fabri-
-cation commerciale, qui est le produit le plus distribué au
Burundi.

Seuls 100.000 Burundiens qui travaillent sont salariés,
la majorité d'entre eux étant employés par le gouvernement ou
par des organisations para-gouvernementales. Il n'existe
pratiquement aucun développement industriel, mis a part le

conditionnement des produits agricoles.

E- Caracté}istiques culturelles de la population

l- Organisation sociale

Une perspective historique est necessaire ici afin de
pouvoir discuter de l'organisation sociale actuelle au
Burundi. Elle a évolue & partir du systeme traditionnel de
castes Tutsi-Hutu, qui est base sur un principe complexe
(mais clair) de hierarchie, de supé}iorité'et d'infé}iorité,
basee sur des rapports de seigneur & vassal qui fonction-

-naient comme un systéme feodal de distribution des terres.
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On dit qué cette hietarchie avait ete” ordonnee par IMANA,
1'Etre Supreme spirituel qui est la source de tout bien
dans la vie au Burundi.' L'attitude fataliste de la population
et la résignation a sa volonte ont toujours été des élé-
-ments importants et ce qui reste de ces croyances affecte
encore l'attitude de la population par rapport 3 la santé.
Le gouvernement actuel est conscient de ces influences
qui persistent toujours; la citation suivante est extraite
del'introduction au PLAN QUINQUENNAL DE DEVELOPPEMENT
ECONOMIQUE ET SOCIAL POUR 1978-82:

"Les efforts du gouvernement dans les'do-
-maines intimemernt 1iés au développement
et & 1l'éducation en milieu rural doivent
avoir pour objectif final un changement
dans notre societe qui permettra de par-
-venir...d une libe€ration mentale par
rapport au fatalisme et & l'esprit de
servitude."

Historiquement, parmi les etres humains, le MWAMI, le
roi, €tait superieur a tous. Le Mwami avait un pouvoir
absolu; le pays tout entier avec ses biens €tait sa pro-
~-priete personnelle. Aucun individu n'avait droit au

pouvoir, a la terre ou au betail, & moins que le



Mwami ne le lui ait octroyé. Il distribuait le pouvoir et
la proprieéte 3 ses BAGANWA (princes) qui devenaient ses
vassaux. Ceux-ci en faisaient autant avec ies BATWARE
(capitaines), qui é&taient les vassaux des Baganwa. A leur
tour, les Batware se procuraient des vassaux en donnant &
ceux qui leur etaient inférieurs de petits lopins de terte
et du bétail.

Sous le régime du MWAMI, on trouvait 3 castes, les
TUTSI, les HUTU et les TWA. Ces classes existent encore 2
l'heure actuelle et les rapports entre les castes continuent
a jouer un réle important dans le développement du Burundi
dans les années 1980.

Les Tutsi (environ 14% de la population) ont toujours
eu la position sociale la plus élevée et 3 l'heure actuelle
ils contrélent le gouvernement. Traditionnellement, ils
sont supérieurs aux Hutu (environ 85% de la population).
Les Tutsi sont dits d'origine HAMITIQUE alors que lés Hutu
sont de culture bantoue; Les Twa sont d'origine pygmée et
ne sont pas considérés comme faisant partie de la société.

L'activité principale des Tutsi est depuis toujours
le soin du bétail, ce qui représente un &lément important
de leur statut de supériorité. Bien qu'ils soient réputés
comme de grands guerriers, des &tudes faites sur la période

ant8rieure a l'indépendance indiquent qu'ils n'ont pas eu 2
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conquérir les Hutu par la force 3 leur arrivée il y a
300 ans. Les Hutu, un peuple dont l'activité principale
était le labourage de la terre et la culture 3 la houe,
devinrent sans résistance les serfs des Tutsi, de fagon
ad pouvoir recevoir du bétail. Le systéme féodal consistant
a accorder des faveurs en échange de services offrait un
statut de noblesse pour tous ceux qui &taient concernés,
y compris les Hutu. Et, de fait, un Hutu pouvait devenir
politiquement supérieur & un Tutsi. Mais le statut des
Hutu, le plus bas de la hiérarchie sociale, n'a jamais
changé. Suivant la tradition, le fermier Hutu était
consgidéxé dés sa naissance comme le serviteur du Tutsi.
Ces rapports d'infériorité& et de supériorité conti-
-nuent & teinter tous les aspects de la vie au Burundi.
A l'intérieur de chaque caste il existe des lignages
inférieurs et supérieurs qui reflétent le rang social d'un
individu au sein de sa propre caste. Les hommes et
femmes des rangs supérieurs sont supérieurs aux hommes et
femmes des rangs inférieurs. Au sein de chaque caste,
les hommes sont supé€rieurs aux femmes, et, en général, les

plus Agés sont supérieurs aux plus jeunes.



Les femmes au Burundi: une étude des valeurs sociales

Ethel Albert résume le rang social des individus comme

suit:
Dans l'engemble on peut dire que tout
autre Burundien, sans exception, est
supérieur 3 la plus jeune fille (sans
enfants) d'un p&re de lignage inférieur
Twa.. La supériorité ou infériorité
sociale d'un individu n'était (et
n'est pas) absolue. Elle est toujours
déterminée par rapport aux autres. Il
en est de méme pour la conduite et les
rapports qu'un individu entretient
avec les autres.
Ce qui caractérise prinéipalement les
individus supérieurs est le fait qu'il
ou elle peut accorder des faveurs aus-
-si bien que les retirexr. Un inférieur
doit % son supérieur ob&issance et
travail, et il est censé demander des
faveurs en echange, une caractéristique
qui engendre des rivalite$ malsaines,
et des individus d'un meéme rang en

arrivent a se disputer lss bonnes



graces d'un individu supérieur,

' par exemple des fils se disputant les
bonnes graces de leur peére. Les
qualités attribuées & un individu
supérieur comprennent la taille,

la dignite, 1'élégance, le contrdle de
soi en toutes circonstances, l'intelli-
~gence, l'ingéniosité, l'élégance

du discours et le raffinement. L'in-
-férieur estlfait pour travailler; il
est vulgaire, stupide, incapable de
controler ses &motions ou de parler
convenablement ou sans s'y é&tre
préparé. Des exemples de sté&réotypes
spciﬁux:

"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 volonté avec
laquelle il accepte de travailler

pour un Tutsi sans nécessairement rece-
-voir quelque chose en échange.”

"Les Hutu sont physiquement: aptes au

travail manuel, alors que les Tutsi



ne le sont pas".

"Un homme (sans doute de n'importe

quel statut social) doit faire attention
d ne pas trop mettre sa femme en colére
au cours d'une dispute. En tant qu'
individu inférieur, une femme est
physiquement plus forte ainsi que moins
apte a contrdler ses émotions; elle
pourrait par conséquent le tuer dans

un moment de colére."

Les Twa, méprisés de tous, n'ont
"aucune fierté, ils mangent n'importe
quoi, ils sont grossiers dans leur
langage et en sont réduits d vendre

de la poterie."”

Le clan, qui est un groupe 4'individus appartenant
au méme lignage, est depuis toujours un puissant groupe-
-ment social. Le chef du clan était le patriarche absolu
de tous les membres. Généralement, les membres d'un méme
clan vivaient proches les uns des autres. L'influence de
leur groupement a été grandzment diminuéde récemment car
des membres se sont trouvés trés éloignés les uns des autres.

A l'occasion, il est possible que le chef d'un clan rassemble



ses mcmbres'pour prendre des d&cisions importantes, mais,
dans l'ensemble, la plus petite et la plus importante
unité-de l'organisation sociale est la cellule familiale.
Le pare est le chef incontesté de la famille. Il vi%
avec sa femme et ses enfants dans un rugo (une, deux ou
trois maisons entourées d'une barriére) sur la colline
prés de ses champs. Quel que soit son statut dans l'en-
-semble de la hiérarchie 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 pére choisit parmi ses fils son héritier, et ce avant
sa mort. Bien que le fils ainé soit, de par son age, le
supérieur social des plus jeunes fils, il n'est pas
autcmatiquement désigné pour succéder 3 son pére i la téte
de la famille. Le pére peut confier 3 n'importe lequel de
gses fils le soin et la protection de la famille.
Traditionnellement, le pdre distribue sa propri&té
parmi tous ses fils, chacun recevant sa part au plus tard
lorsqu'il prend femme. Le iiis étaié obligé de construire
une maison pour sa propre famille sur la terre qu'il avait
regue en partage, prés de la maison de son pdre. (Un fils qui
a &té &duqué et qui ne vit pas dans la colline n'est pas
exempte de ce devoir.

Au fur et 3 mesure que la densité de la population
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augmente, les péres burundiens se voient obligés d'abandonner
cette pratique, les lopins de terre devenant trop petits

pour pouvoir &tre divisés. Ceci pose un gros probléme car
beaucoup de fils se trouvent dans l'obligation de quitter

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

de fagon 3 pouvoir acheter de la terre dans les régions

moins peuplées (et moins attrayantes) du Burundi, diminuant
ainsi la force de l'unité familiale.

Suivant la coutume traditionnelle, si un homme meurt
sans avoir désigné d'héritier, le clan se rassemble pour
choisir un nouveau chef de famille et pour déterminer les
dispositions & prendre en ce qui concerne sa propriete.

wormalement, une fille n'heérite rien de son pére,
bien qu'elle puisse recevoir de sa mére des vétements,
bijoux et paniers.' Reécemment, les femmes ont regu des

droits libéraux & l'heritage.

Tous les enfants d'un homme, y compris ses filles
mari€es qui sont tenues d'ob€ir & leur €poux, sont sujets &
1l'autoriteé toute puissante de leur pére. Cette famille
est la "communaute™ & laguelle tous les membres doivent
rester loyaux et de lagquelle ils regoivent protection.
Beaucoup de familles vivent sur une colline, chacune & une
hauteur differente et isolédes les unes des autres. Il

n'existe pas de villages ayant une organisation de gouver-



-nement traditionnel 3 laquelle les membres doivent loyau-
-t&, respect et obéissance. Chaque famille est, 3 cet

d&gard, indépendante et isolée.

Les événements tragiques de 1972 n'ont fait que ren-
-forcer cet isolement. Les populations se sont retirées
dans les collines et ont regagné le sein des familles

auxquelles elles font confiance. (voir section 1V, B, 2).

Une exception 3 cet"isolement" volontaire est l'église.
Les missionnaires chrétiens sont actifs au Burundi depuis
le XIXeme sidcle. Sous l'égide allemande et belge, les
missionnaires ont implanté€ des services sanitaires et
éducatifs pour la population. A ce jour, les missionnaires
catholiques et protestants continuent & fournir ces services
en plus de leurs activités religieuses. Leur influence
est indéniable bien que limitée comme moyen d'organisation

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

Les femmes sont par définition des individus inférieurs
aux hommes dans l'echelle sociale.
Collectivement, elles sont respectées en tant que person-
-nificatrices de la fertilitd, mais elles ne font auto-
-rit€ que trés rarement dans la structure sociale.

Cependant, ce sont des femmes qui ont toujours béneéficie
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d'une autorité 2t d'une puissance considérables.

Les femmes atteignent leur but au travers des hommes.

La femme idfale est modeste et obéissante.
C'est une bonne é&pouse, une bonne mére, 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 répond: "Ndabizi?" ("Comment
le saurais-je?").
En public, elle nie savoir quoi que ce soit, par exemple
ol son mari est & tel ou tel moment.
Les femmes ambitieuses et intelligentes ne semblent pas
souffrir d'avoir & tenir un role indirect et secret dans
la "politique".
Une paysanne veuve doit savoir agir dip.iomatiquement afin
d'obtenir une coupe de tissu ou de protéger contre ses
"ennemis” ses droits d la culture de son petit lopin de
terre.
Dans une soci€teé od l'astuce, l'intelligence et la chance
sont considérés comme des atouts, les femmes se sont
trouveées obligeées de surmonter l'obstacle apparent que cons-
-stitue un systeéme de lignees patriarcales ou tous les titres
légitimes & la fortune et au pouvoir reviennent aux hommes.

Les titres et la fortune sont relatifs; cependant, une



femme paysanne doit travailler trés dur pour pouvoir sur-
-vivre; il faut qu'elle utilise toutes les ressources

qui sont 3 sa disposition. La plupart des femmes au Burundi,
ainsi que la majorité des hommes, sont originaires de classes
inférieures et pauvres. Pouf survivre, une femme peut avoir
4 se montrer plus intelligente qu'une autre €épouse, un mari,
un frére, une belle-soceur ou un pére. La réussite dans une
‘telle entreprise lui vaut le respect. La réussite est le
résultat de l'astuce et de la chance. Traditionnellement,

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

statut définitif est déterminé par son mariage.

2- Attitudes envers la santé et la fertilité

I3

a- Les femmes et le mariage

Le mariage d'une femme a une importance capitale dans
sa vie. Les jeunes filles ont hdte de se marier, le mariage
€tant associé€ d une promotion sociale immédiate. Elle quitte
le statut"d'enfant femelle sans enfants". Cependant, la fem-
-me se rend bien compte que le mariage impligque toute une vie
de travail pour les autres. Elle travaillait sous l'autori-
-té de sa mére; =2lle va maintenant travailler pour son mari
et, si elle "n'a pas de chance", pour sa belle-mére.

A l'exception de ces femmes de lignage Tutsi (et supe-
-rieur) qui se sont mariées "au-dessus" de leur classe et

ont accédé 3 la noblesse, une femme nc peut améliorer sa
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position dans la hiérarchie des castes par le mariage.

En général, les hommes épousent des femmes du méme
rang, ou d'un rang supérieur. Si un homme épouse une femme
d'un rang inférieur, cela signifie que son statut se trouvera
rabaissé 3 celui de sa femme. Les pressions exercées par
la famille contre cette situation sont trés fortes, méme de
nos jours. Une femme peut &pouser un homme de son propre
rang ou d'un rang inférieur.
| Un mariage entre une femme et un homme d4'un rang in-
-férieur 3 celle-ci ne se déroule pas sans problémes, parti-
-culi2rement en ce qui concerne la femme, par exemple:
un p&re Tutsi peut arranger un mariage pour sa fille avec
un riche Hutu. Le p&re regoit alors le prix de sa fille
(probablement du bétail). Elle conserve son rang, tout en
"se sentant mariée 3 quelgu'un d'inférieur". L'obéissance
et le respect dont elle doit témoigner, en tant qu'épouse,
3 1'&gard d'un mari d'un rang inférieur, constituerait une
grande humiliation. Et, dans une société& aussi patriliné-
-aire et patriarcale que celle-ci, ss3 enfants, bien sir,
seraient des Hutus.

Des lois récentes stipulent gque les hommes ne sont plus
obligés de payer l'équivalent du prix a leur futur beau-
-p&re pour assurer la l&gitimité du mariage. Cette coutume con-

tinue cependant, les hommes et les femmes se "sentant plus



tranquilles” de savoir que le prix a gté& payé . Pour le mari,
le prix "ach@te 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 sécurité. S'il y a divorce ou répudia-
-tion, ce prix doit étre rendu . Les jeunes burundiens en
dge 3 se marier répétent que les divorces se verraient plus .
si le principe du prix était éliminé.

Traditionnellement, le prix des Tutsi était pay€ . en
betail, celui des Hutus en houes (bien que le bétail soit
toujours préférable). De nos jours, un paiement en liquide
est acceptable bien que "si une fille a un pére agé, il
préfére du bétail". Le fiancé achéte alors une vache.

Le bétail est un symbole de richesse et il est utilisd&
comme moyen d'échange; les animaux ne sont pas considére€s
principalement comme source de nourriture, mais si une
vache meurt de vieillesse, elle est mangée. Un grand
nombre de mots en Kirundi se rapportent aux vaches et aux
vertus qu'elles représentent. Les Burundiens de l'interieur
définissent l'heure qu'il est en fonction des activites
de leurs vaches. Les Burundiens sont trés attacheés a leur
betail, celui-ci faisant traditionnellement partie du
prix. Un proverbe dit: "Imana a cree les vaches et les
enfants."” Tout le betail est dedi€ a Imana et il est possede

par Lui.
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Il existe des différences d'opinion quant a la valeur
relative des femmes et du b&tail, bien qu'il soit dit que
"pour avoir de bonnes vaches, un homme doit avoir une bonne
eépouse”. Quand, le soir, les vaches sont rentrées 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 wvaches; seuls les gargons et les hommes accom-
-plissent cette tidche importante.

En ce qui concerne la répartition sociale des taches,
les femmes détiennent pratiquemant toutes les responsabilités
relatives 3 tout ce qui tient & la nourriture, au soin
des jeunes enfants et & la maison. Traditionnellement,
les hommes n'é&taient pas souvent & la maison, soit qu'ils
gardent le bétail en pidture, soit qu'ils soient & l'armeée,
soit qu'ils tfavaillent pour un seigneur dont les champs
eétaient éloignés de ceux du serf, etc... Chacune d son
tour, les femmes d'un polygamiste se trouvaient seules.
Cette pratique continue de nos jours. Il est estimé qu'un
bon tiers des familles au Burundi sont enti2rement la
responsabilite des femmes, les hommes &tant obligés de
partir & la recherche d'un travail ailleurs afin de gagner
de l'argent. Les responsabilités d'une femme comprennent:

tout ce qui concerne la culture des champs de son mari:
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la préparation et l'ensemencement, le désherbage périodique
des pois, des haricots et du millet, deux ou trois récoltes
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 bié&re & partir de sorgho et de bananes, la
préparation des repas, le soin et l'éducation 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 cing kilométres,
deux ou méme trois fois par jour), les soins & administrer
aux enfants et aux vaches malades, le conditionnement du
lait et la fabricatibn 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-mdre peut lui donner a faire; de plus, dans ses mo-
-ments de liberté&, une bonne fille retourne au rugo de
son p2re pour aider sa m2re aux taches décrites ci-dessus.

Une femme qui n'a pas d'enfants, ou qui a des enfants
en bas 4ge, accomplit toutes ces tadches 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 que dans tous les autres domaines la femme est

l'inférieure de son mari, tout ce qui se rapporte a la
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nourriture de la famille est 3 elle. La terre qu'elle cultive est
A son mari. Il décide de ce que l'on va y faire pousser,

il 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 poignée de haricots
sans en avoir demander l'autorisation a sa femme. Ceci

serait considéré comme une offense sérieuse et les hommes
disent gue cela ne se fait pas, "Personne ne voudrait boire
avec un tel homme". Si un h.mme a besoin de quelque denrée
pour une raison ou pour une autre, il doit la faire pousser
lui-méme. Les provisions pour la famille sont toujours

sous le contrdle de sa femme, bien qu'il soit rare qu'une
femme lui en refuse s'il suit la procédure correcte consis-
-tant 3 demander avant de prendre.

La polygamie est maintenant illégale au Burundi, mais
certaines sources d'information insistent qu'elle est margi-
-nale. Un homme ne peut faire enregistrer légalement qu'un
seul mariage. Cependant, comme il y a un grand nombre 4'
hommes qui ne sont pas & la ferme une partie de l'année, il
est inévitable qu'un homme prenne une "femme" ou une "concu-
-bine" (cela dépend a qui vous parlez), et des enfants en
sont issus, ce qui ne fait qu'aggraver une situation &cono-
-mique déja difficile. Les femmes se plaignent souvent

de ce que l'argent gagné en dehors de la ferme soit utilise



pour subvenir aux besoins d'une deuxiéme famille. Pendant
ce temps, la femme, @ la ferme, non seulement produit de

la nourriture, mais elle s'occupe vraisemblablement aussi
des plantations de café de son mari. Aprés la récolte et
la vente, il peut trés bien revenir a la colline, ramasser
son argent et repartir (comme c'est son droit). Le résul-
-tat final en est que le salaire provenant d'un travail a
l'extérieur de la ferme ainsi que le revenu provenant de
récoltes vendues ne sont pas utilisés pour ameliorer la
qualité de la vie sur la terre familiale. Des ressources
déja limitées en sont diminuées. Ainsi, a moins qu'elle
fasse preuve d'astuce, une femme est le producteur qui

ne regoit que trés peu en échange de son travail. On nous
a dit, sur un ton de colére, que "ces femmes n'ont meme pas
d'argent pour acheter du savon". Le mot kirundi pour
"femmes" ("épouses”) est "abakeba", ce qui signifie rivales,
et, de fait, elles sont obligées de l'étre si elles veulent
survivre. Habituées d ne jamais se plaindre en public,
"elles se taisent" (en frangais dans le texte) NDT.

b- Attitudes envers la fertilité

La fertilité 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

Yertilité. Tout aussi importantes sont la paternitd et la
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maternité pour les 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
éduqué venu de l'étranger a déclaré: "Les enfants sont
notre richesse."” Le Purundi est l'un des rares pays ou
le nombre d'enfants désirés (8) excéde leur nombre effectif
(V) par famille.
Des hommes et des femmes interrogés sont d'accord pour dire

qu'un homme ne se sent pas homme s'il n'a pas d'enfants.
Il faut qu'il ait des fils, et plus il en a mieux c'est,
pour s'assurer qu'un héritier lui succé&dera, pour continuer
la lignee patrilinéaire, et des fils auxquels il laissera sa
propriété. Les filles également sont précieuses, 3 cause du
prix gui sera le leur au moment du mariage. Par tradition,
le réle del'homme dans la procréation est considéré 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 les femmes, la situation est claire. Inférieure
socialement aux hommes dans le systéme tradiéionnel de castes,
sa valeur et le statut qui lui correspond dans le syste€me
sont mesurds par son abilité 3 avoir des enfants. La survie
des femmes est assurée au travers des hommes, et sa fertilité

est une garantie de sa sécurité. Les hommes et les femmes



interrogés ici aussi sont d'accord: "Une femme qui a beaucoup
d'enfants est 3 1l'aise; une femme qui a beaucoup de fils est

tranquille". Les possibilité@s de divorce ou de "répudiation”
sont moindres. La stérilité «st toujours considérée comme

la faute de la femme.

Les conséquences, pour une femme qui n'a pas d'enfants ou
qui en a trop peu sont toujours sérieuses. (Une femme garde
toujours de l'eau dans la maison la nuit pour Imana, dans
l'espoir qu'il la rendra fertile). Norﬁalement, une femme
est renvoyée chez son pére en disgrice, un divorce s'ensuit
et la plus grande partie de son "prix" est rendue 3 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 3 rester, et il prend
une deuxi@me femme. C'est une situation peu fréquente et
peu enviée des femmes. Une femme divorcée 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".
Zn tant qu'instrument de fertilité, il existe toute une série
de tabous wisant 3 la protéger. "En elle, une femme porte
un potentiel de vie". Elle accomplit son devoir envers la

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



ce devoir, la fécondité peut étre transmise aux graines qu'
elle plante et elle apporte la prosperité pour tous. Au
cours des rites de la moisson, l'honneur est accordé a une
jeune fille, en signe de respect pour le potentiel de vie
gqu'elle porte en elle.

Dans une société ol le fait de donner et de recevoir
des dons et des faveurs est central, Ethel Albert déclare:
"Un2 mére qui allaite est le symbole de la générosité fémi-
-nine". Quand un enfant¢ nait gqui a &té longuement désiré,
on dit de la femme qu' "Imana lui a enlevé sa honte".

Le bonheur, c'est beaucoup d’'enfants, une bonne récolte,
une vache qui donne beaucoup de lait, tous des symboles de
fertilité dont Imana marque ses favorites.

Une femme qui a beaucoup d'enfants ne doit pas craindre
d'étre remplacée, "une autre femme n'aurait aucun intéret &
se marier avec un homme qui a beaucoup d'enfants". (Le pére
garde généralement les enfants, surtout les fils, quand ils
sont sevrés). Et une femme sait que ses fils subviendront
toujours 3 ses besoins, les enfants devant a leurs parents
respect et obéissance.

Une femme renvovée dans sa famille doit recevoir un
lopin de terre qu elle peut cultiver elle-méme. Cependant,
la terre est habituellement d&3j32 iivis&e entre ses fri3res.

Un de ses frires doit l'accepter. Une femme haut placée a



déclar€ "qu'elle devient l'esclave de sa belle-soeur, qui,
i sa tour, peut trds bien se trouver dans la méme situation".

Plusieurs personnes interrogées ont confirmé le fait
que la fertilité est si importénte que les femmes 3gées
nient ne plus &tre en age 3@ avoir des enfants, m@me si elles
ont eu et &levé beaucoup dTenfants, tellement elles ont
peur de se voir ré&pudiées.

Dans des conditions idfales, une femme a un cycle menstrue.
aprds son mariage (pour prouver qu'elle n'&tait pas enceinte
avant celui-ci), aprds quoi, il est pré&férable qu'elle se
trouve enceinte. Une femme devrait &tre vierge 3 son mariage.
Une future mére non ﬁari&e doit affronter des cons&quences
trds graves. Des maridges précipités ne sont pas rares daas
ces circonstances, s'ils peuvent &tre arrangés par les’
deux familles; ceci représente la meilleure solution pour
la fille.

Traditionnellement, une femme enceinte non-marife &tait
tufe ou emport&e et cach&fe par un parent. De nos jours,
elle peut se voir renvoyé&e, ou elle s'enfuit; la disgrice
est par trop sévére.

Il y a de vieilles femmes qui pratiquent l'avortement,
mais il existe de puissants tabous contre cette situation,
et la peine en 1981 en est l'emprisonnement pour la mire.

De plus, une femme qui a donn& naissance 3 un enfant ill&gitime



peut avoir de grosses difficultés 3 se marier. Souvent,
1'enfant tombe dans l'oubli. Il ne fait pas partie de 1la
famille de sa mére, puisqu'il ne descend pas de ligne tri-
linfaire. Des personnes interrogées indiquent que l'enfant
est souvent envoy& dans la famille du pére, ol il peut étre
négligé, bien qu'un "bon" pldre doive s'assurer qu'il est
subvenu 3 ses besoins. Si la mére se marie,elle n'emméne
pas l'enfant avec elle chez son nouveau mari. Souvent, il
reste avec ses grands-parents.

Il semble que cela ne se fasse plus souvent, mais le
conservateur du mus&e de Gitega a d&claré que, dans le passé,
les jeunes filles non-mariées devaient garder la poitrine nue
pour prouver qu'elles n'&taient pas enceintes, et par consé-
quent vierges.

De puissants tabous 3 l'encontre de l'inceste interdisent
tout contact entre un pdre et sa fille aprds qu'elle ait &té
sevrée. A l'exception des salutations mutuelles et de
plusieurs petits services qu'une fille accomplit pour son
pére, toute communication se fait au travers de la mlre. Un
pére ne punit jamais une enfant, ceci &tant laissé 3 la mére.
Méme aprés le mariage de sa fille, le pére n'est pas autorisé
3 pénétrer dans la maison de sa fille. Les tabous 3 l'encontre
de l'inceste sont suffisamment puissants pour con;tituer la

base d'un serment devant le tribunal, "Si je mens, que je



fasse la chose avec ma fille appelle..."

Alors que la fertilit& et les enfants sont d'importance
capitale aux yeux des Burundiens, il semble qu'assez soit
assez. Aprds le sixidme enfant, les parents donnent des
chiffres comme noms a leurs'enfants, sept..., huit..., neuf...
dix..., le onzidme &tant appel& Misago, ce qui signifie
quelque chose qui va trop loin, qui est un peu de trop, comme
quand "vous avez un vaerre plein et qu'il reste encore un tout
petit peu de bi3re dans la bouteille”. Le douzi2me et le
treizidme sont nomm&s Ijana (centi@me ou beaucoup) et
Niboyou (cesser) qui est une pridre 3 Imana pour arrdter la
surabondance de dons.

Aprds la naissance, une mé@re et son nouveau-n& sont
isolés pendant six 3 huit jours. Ensuite, l'enfant est
présenté 3 la famille. La m2re est honorfe et des cadeaux

sont offerts.

c. Attitudes envers la Santé

En secteur rural, une grande partie des ré&actions des
Burundiens envers la santé sont dominées par le fatalisme et
la résignation 3 la volont& d'Imana. Chacun doit faire ce
qu'il peut avec ce qu'Imana lui a accord&. Il est de nombreux
infortuné€s y compris les personnes stériles et malades. Elles
n'ont pas les faveurs d'Imana et leurs malheurs leur sont en-

-voyés par Lui quand Il est de mauvaise humeur. Cette accep-



tation de tous malheurs, y compris une mauvaise santé, est
appelfe "Agasambi'.

En secteur rural, le concept de maladie contagieuse est
inconnu. De sévidres Epidémies de rougeole sont fréquentes,
et, comme une infirmi8re frustr&e 1'a expliqué, elle craint
que beaucoup d'enfants n'attrapent la rougeole au centre de
santé. Bien que les enfants ayant la rougeole et leurs
mdres soient isol&s aux centres, il est fré&quent de voir une
mare, son b&bé sur le dos, rendant visite 23 ses amies malgré
les tentatives du personnel sanitaire de maintenir les cas
de rougeole isolés.

La plupart des Burundiens des secteurs ruraux croient
en la cause spirituelle de la maladie et sont résignés 3
leur incapacité 3 modifier le cours de la nature, "Imana
est celui qui donne, tout repose sur Lui” est un commentaire
qui reflate l'attitude fataliste d'un Burundien en ce qui
concerne l'avenir et sa confiance an la bonté d'Imana.

La mort d'un enfant est souvent considérée E&tre la
faute de mauvais esprits. Si une famille perd plusieurs
enfants en bas 3ge, élle peut se protéger contre d'autres
déc8s en donnant 3 un enfant un nom désagréable qui repous-
sera les mauvails esprits.

les maladies et la mauvaise sant& sont souVent attribuées

3 un empoisonnement. Un individu doit se protéger constamment
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des ennemis qui cherchent 3 l'empuisonner. Au contraire
d'autres pays d'Afrique oll les repas sont des &vinements
sociaux, et ol n'importe qui passant au moment du repas

est invité 3 manger, un Burundien ne mange qu'avec des gens
qu'il connait et 3 qui il fait confiance, par crainte d'em~
poisonnemen:. Les ennemis d'un individu peuvent aller

voir une sorciBre (généralement une femme) pour acheter des
poisons qui sont mis dans la nourriture 6u dans la bidre.

Les sorcidres sont tenues responsables de tout désastre;
morts inattendues, &pidémies, stérilit&. Les ennemis d'un
individu peuvent aller voir une sorcil3re pour rendre une
femme stérile, un homme impuissant, etc...

Le bien-étre physique d'un individu d&pend de l'obser-
vance  de tabous rituels, certains &tant universels, d'autres
individuels et imposés par suvi-méme, par exemple les tabous
interdisant de boire du lait ou de manger certaines viandes,
les tabous individuels pour les Femnes enceintes &tablis
aprés consultation d'un guérisseur traditionnel.

En général la bonne santd est une faveur d'Imana et elle
est maintenue par la chance. Certaines mzc'adies comme la
lépre sont consid&ré&es comme ".e purnition pour quelque chose
qui a €té& fait par un individu ou par ses #ncétres. Les
lépreux qui sont d:figurés sont rejeté&s par la société et

ils vivent séparé&s de leur famille. A la mort d'une personne,



sa maison est bridlée. La croyance veut que la punition soit
transmise d'homme @ homme et quand elle est transmise d'homme
3 femme, cela signifie la fin de la l2pre dans la famille.

Un Burundien en secteur rural fait appel & l'aide d'un
guérisseur traditionnel qui est habituellement expert dans
la guérison d'un type particulier de maladie. Ceux qui ont
recours 3 des installations mé&dicales ont dé€ja consulté& un
guérisseur traditionnel ou en consultent un simultanément,et
81 la médecine moderne ne peut rien pour eux, i1ls continue-
ront 3 faire eppel 3 des cures traditionnelles. Une personne
interrogée a d&clar& qu'un Burundien issu de secteur rural
ira dans un rdispensaire pour "un mal l&ger" mais qu'il fera
appel 3 un guérisseur traditionnel pour quelque chose de
"long ou de compliqué". Les techniques traditionnelles sont
préférées 3 cause de la croyance en une cause spirituelle de
la maladie.

La m&decine moderne est repré&sentfe par des installations
manquant de fournitures, du personnel mal formé et supervisé
de fagon iuad&quate et, pour reprendre les mots d'une personne
interrogée, "motivE& par leur inabilité 3 diagnostiquer et
3 traiter, afin de maintenir l'aspect mystique du guérisseur
en gardant pour eux tout savoir". On peut conjecturer que
la médecine moderne ne s'est pas avErée étre supérieure &

la traditionnelle, et on peut s'attendre 3 ce que des croyan-
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c4s traditionnelles entourent la sant& et la médecine pré&ven-

tive, les remddes, 2tc... pour rester puissantes.

3- Pratiques Sanitaires Indigines ~ RSle de la M&decine

Traditionnelle.

Les pratiques de la m&decine traditionnelle sont fortes
au Burundi. Comne dans toutes les cultures, il en est qui
doivent &tre encouragées, d'autres qui peuvent &tre remaniées
et d'autres encore qui doivent &tre reconnues mais abandonnées
dans la mesure oli elles ne sont ni positives ni né&gatives
dans leurs cons&quences.

Les services sanitaires ne rencontrent pas de ré&sistance
mais ieur efficacit& est paralys&e par la nature individua-
liste de la soci&t&, la raret& et la mauvaise qualit& gé&né&-
rale des services sanitaires fournis au niveau rural, ainsi
que par le manque presque total d'extension vers l'ext&rieur.
Il n'est donc pas surprenant que l'on recherche une mé&thode
traditionnelle avant de faire appel 2 la m&decine moderne.
Sans oublier le fatalisme et la ré&€signation 3 1l'incapacité
d'un homme 3 changer ou 38 contrdler sa destin&e.

Les gens montrent peu d'inclination 3 parler des prati-
ques traditionnelles, et beaucoup d'entre eux nient leur
importance dans le Burundi moderne. Cette r&ticence est dde
en partie au caract3re intime du sujet 3 l'intérieur de la

culture,et peut &tre &galement dde en partie 3 la doctrine



de 1'&glise et 3 la tentative de la part des colons belges
de suprimer les pratiques sanitaires traditionnelles.

Les guérisseurs traditionnels sont appelé&s "Umuganga'.
Ils guérissent par les plantes et sont trés respectés comme
praticiens. Leurs talents sont souvent transmis de généra-
tion en génération 3 1l'intérieur de la famille. Certains
sont renommés surtout pour leur capacité 3 soigner des
maladies spécifiques. Ces guérisseurs sont des spécialistes
et ils ne soigrnent pas tout, mais seulement les maladies qui
se rapportent 3 leur spécialit&. Une femme a acquis une tel-
le r&putation pour le traitement des maladies mentales que
le gouvernement lui a accord& des installations 3 partir
desquelles elle peut travailler. Une tentative est faite.a
l'université afin d'€tudier les pfopriét&s des plantes et
des herbes utilisées.

Une femme qui veut avoir des enfants va consulter un
guérisseur qui luil donnera des plantes ainsi que des instruc-
tions précises quant 3 leur utilisation, de fagon 3 augmen-
ter sa fécondit&. Il y a des plantes qui régularisent le
cycle mcnstruei des femmes, qui préviennent les fausses cou-
ches, qui garantissent la naissance d'un beau b&bé, qui
stimulent la lactation et qui gu&rissent la blennoragie.
Certaines de ces concoctions sont absorb&es sous forme de

tisanes et d'autres sont appliquées de fagon externe.
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Des fisanes et des lavements 3 base de plantes sont
utilis&s trés souvent pour le traitement des vers, de la
diarrhée, et comme laxatifs. Le persocnnel m&dical est
inquiet de ce que trop souvent les mdres administrent des
lavements 3 leurs enfants. Plusieurs jours avant son accou-
chement, une femme s'administre &galement des lavements.

D'autres cures traditionnelles sont prescrites pour
gufrir les migraines, les rhumes, les blessures, les fidvres,
la toux et l'asthme.:

On dit qu'il y a de "vieilles femmes" qui pratiquent
l'avortement, en utilisant des concoctions 3 *ase de plantes
et des massages. Cette pratique est fortement d€sapprouvée,
et une femme n'a recours 3 l'avortement que dans des circons-
tances extrémes. Les personnes interrogfes ont mis en doute
tcute Evidence d'avortement, mais aucune d'elles n'en connais-
sait 1'€tendue actuelle et passée.

En plus de "umuganga", les Burundiens consultent les
"Umufumi". Ils sont consid&rés comme des praticiens de la
m€decine qui possident des pouvoirs capables d'€loigner les
malheurs et les maladies causées par les mauvais esprits.

Les "umufumi" ont 1'abilité& de voir dans le futur de leurs
patients; ils peuvent prédire un malheur et offrent une
solution qui le pré&vienne. C'est &galement un guérisseur

expert '"qui utilise l'application externe de m&dicaments
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sous forme d'amulettes attach@es sur la partie du corps
atteinte. Des médicaments modernes peuvent &tre ainsi
enveloppés dans des feuilles et appliqués 3 la région cor-
porelle atteinte par la maladie. Des médicaments d'usage
interne ne sont utilis€s que si le patient ne montre aucun
signe d'am&lioration 3 la suite du traitement externe."

Ce passage, tir& du Manuel de la REgion a &/ & confimé& dans

son contenu par des personnes locales interrogées. (Le
personnel médical travaillant dans les digspensaires disent
qu'un patient 1) pré&fére une pigdre 3 une pillule et
2) veut que la piqdre luil soit donnée dans la partie du
corps quil le fait souffrir.)

L'"umufumi" peut aussi transifrer l'énergie supernatu-
relle 3 des fé&tiches faits de bouts de bois et de poil ou
de corne d'animaux. Les gens utilisent des amulettes porte-
-bonheur pour la chasse, pour trouver une femme ou pour gué-
rir des vaches malades. De§ amulettes spéciales sont faites
pour les petits enfants pour leur garantir une bonne santé;
les femmes enceintes regoivent des amulettes pour protéger
leur b&bE& au cours de leur grossesse. Elles regoivent
€galement des instructions se rapportant aux tabous alimen-
taires.

L'"umufumi” poss&de &galement le don d'identifier une

personne qui a des activités de sorcellerie et d'empécher
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celui-ci ou celle-ci (on considire que la plupart sont des
femmes) de faire du mal aux autres.

Une personne hautement placée et interrogée sur la
sorcellerie a d&claré: “Tout le monde dit qu'elle ne se
prétique Plus, ou alors les hommes vous diront que seules
les femmes y croient, mais la sorcellerie continue d'exer-
cer une grande influence sur la vie au Burundi".

On dit que les sorci&res utilisent le poison et pra-
tique la "magie contagieuse”" en utilisant une partie du
corps de la victime (un cheveu ou un bout d'ongle) de fa-
gon 3 contrdler l'dme d'une personne. Par exemple, si quel-
qu'un vous hait, cette personne peut aller voir une sorcire
pour prolonger une grossesse. Une "gusagiza" est une gros-
sesse quil dure plus de neuf mois. Les femmes de certains
clans dans certaines ré&gions sont réputfes pour cela. On
dit qu'il n'est pas rare de voir des grossesses qui durent
dix, onze ou douze mois; on dit méme que certaines durent
jusqu'3d quinze mois. (On a suggéré& que l'explication de ce
ph&nomé&ne est l'anémie, des cycles menstruels irré&guliers,
plus 1'id&e qu'une femme ne reconnait pas d'autre alternative
que la grossesse, ou le fait de m2res qui allaitent).

Une ennemie peut &galement zlle: wval: une sorcidre pour
faire cesser la grossesse d'une autr. ' .mme. Certaines

femmes se disent enceintes, mais que le b&bE s'est en quel-



que sorte €gar& dans une autre partie du corps (par exemple
la téte), emp&chant ainsi son développement.

Dans des conditions idéales, une femme voudrait étre en-
ceinte tous les deux ans (bien qu'une femme qui a un en-
fant plus souvent soit considér&e avec beaucoup de respect).
Une m@re qui allaite enl3ve le sein 3 son enfant aussitét
qu'elle est enceinte, car la croyance veut que son lait ne
soit plus bon pour le b&b& et soit une cause de maladie (la
diarrh€e €tant le plus souvent mentionnée). Un sevrage
brusque r&sulte en une malnutrition car les méres burundien-
nes ne préparent pas d'aliments spé&ciaux pour leurs bébés,
et les enfants passent directement au méme régime que les
adultes. (par exemple, on leur donne & manger des haricots
qui peuvent ne pas &tre assez cuits ou auxquels on n'a pas
enlevé la peau). Un enfant qui refuse de tels aliments ne
mange pas. Les femmes voudraient bien proionger la période
d'allaitement au sein. Cependant, une femme qui n'est pas
enceinte aprds une période de deux ans commence | &tre in-
quidte.

Bien que les Burundiens possédent des ché&vres, on ne
les garde pas pour leur lait, et les m2res s'opposent aux
tentatives qui sont faites pour qu'elles donment 3 leurs
b&b&€s du lait de chdvre. Elles donnent 3 leurs enfants du

lait de vache (bien que trds peu de familles possiddent du
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bétail).

On refuse le principe de la nourrice. Si une mére vient
& mourir ou qu'elle n'a pas de lzit, une autre femme refuse
de nourrir le b&b& au sein, mé&me une femme de la méme famil-
le. Trés rarement, une femme peut se laisser convaincre de
nourrir au sein le b&b& d'une autre femme, mais seulement
si l'enfant est du méme sexe que le sien. On dit qu'une
femme qui a un gargon et qui donne le sein 3 une fille ré&-
duit la virilic& de son fils en partageant son lait. Toutes
les personnes interrogées, hommes et femmes, s'accordent 3
dire que le principe de la nourrice est trés rare; personne
n'a pu (ou voulu) expliquar pourquoi. Dans certaines ré&gions,
le tabou traditionnel que constitue le fait de faire bouillir
du lait de vache reste trés fort. (certaines réglons de 1la
province de Muyinga ont &t& cit&es, en corrflation avec une
incidence de tuberculose). La croyance veut que le fait de
faire bouillir du lait de vache affecte le pis de la vache
de telle fagon qu'elle ne produira plus de lait. Une person-
ne interrogée a racont& l'histoire de son pére, un institu-
teur, qui n'avait pas de vaches 3 lui; le lait &tait acheté
pour la famille chez des personnes locales qui avaient des
vaches, et on le faisait bouillir avant de l'utiliser. Quand
les personnes chez qui il &tait achet& s'en sont apergues,

elles refusdrent de lui vendre du lait. Les tentatives d'ex-



plications s'avérirent futiles. Les producteurs d&clarirent
que faire bouillir le lait &tait le fait "d'un &tranger qui
ne comprenait rien aux vaches"”. Pour pouvoir avoir du lait
pour sa famille, l'instituteur 2 dd acheter une vache.

La plupart des enfants sont nés 3 la maison. Les femmes
membres de sa famille ou une sage-femme traditionnelle appor-
tent leurs soins 3 la mére. Des personnes interrogées indi-
quent que n'importe quel objet tranchant peut &tre utilisé
pour couper le cordon ombilical. Le personnel médical rap-
porte qu'il y a de nombreux cas de t&tanos ombilical bien
qu'il existe peu de donné&es statistiques qui confirment cette
crainte. Il y a un mot en kirundi qui d&crit les symptlOmes
du t&tanos, "kidudarara". Cependant, 1l est &galement utili-
sé pour décrire la méningite et d'autres maladies présentant
des symptémes similaires. Les.dtclarations de d&cés infan-
tiles dis au tétanos sont rares, ca: un enfant qui meurt peu
aprds sa naissance est enterr& prids du rugo, et il est fort
probable que sa naissance n'ait mé&me pas &té enregistrée.

La naissance et la mort sont des &vénement extrdmement inti-
mes dans la vie familiale. Les pratiques traditionnelles, 3
ce que l'on sache, ne comprennent cependant pas le fait de
placer de la -terre sur la cicdtrice ombilicale.

A sa naissance, l'enfant est lavé 3 l'eau froide et

enduit de beurre. Comme mesure de pré&caution contre les



mauvails esprits, le placenta est enterrf et le cordon est
gard€ comme amulette. Les membres dé l'enfant sont massés
pour leur assurer un bon développement. Peu aprds l'accon-
chement, le pére est oblig& d'apporter 3 manger 3 sa femme,
aprds quoi elle commence immédiatement 3 allaiter.

La mire et le b&b& sont i80l1&s pendant six 3 huit jours.
Apras cette période, l'enfant est pr&sent& 3 la famille, on
donne des cadeaux et la mdre est hénorée. Un enfant ne peut
recevoir de nom que quand il commence 3 avoir des cheveux,

3 apprendre 3 marcher et quand le danger de mort enm bas ige
est moins grand.

Une personne interrogée a d&clar& que l1l'on croit que
des rapports sexuels aident la cicatrisation aprds l'accouche-
ment et une &pisiotomie. Elle n'a pas pu hous rengseigner
quant 3 1'&tendue de cette croyance.

Il exicte peu de rituels ou d'activit&s sociales organi-
sées pour l'enfant atteignant 1'ige midr, aucune circoncision
ou clitoridectomie ne sont associées avec le "bukura", la
transition entre l'enfance et la puberté& (de 12 3 15 ans).
Le mariage a lieu relativement tard (17-18 ans , 20-21-22 ans’
ou pas avant que le jeune homme n'ait gagné€ l'argent qui

constituera le prix de sa femme).



II- Le statut sanitaire et les relations avec le développement

A- Schémas généraux des maladies

Les schémas des maladies au Burundi peuvent &tre mieux
d€crits en relation avec les trois zones géo-&cologiques
principales du pays.

1. Les Plaines occidentales de basses :erres qui com-
prennent les ré&gions du bord du Lac Tanganyka et
la Vall&e du Ruzizi au nord de ce lac.

2. Le haut Plateau central,qui s'&€tend 3 l'est de 1la
cr8te du Nil et du Zalre, qui divise le pays en
deux parties inégales sur un axe nord-sud.

3. Les pentes orientales qui rejoignent 3 l'est et
au sud la savanne et les basses terres le long
de la frontidre avec la Tanzanie.

Les Plaines et la Vall&e du Ruzizi.

Les plaines occidentales de basses terres ont un climat
chaud et humide, de nombreux cours d'eau se déversant dans
le Lac Tanganyka au sud et dans le Ruzizi au nord. La Vallée
du Ruzizi est la ré&€gion ol les cultures sont irriguées le
plus, et ol l'on cultive le riz. Le climat tropical, les
nombreux cours d'eau et les foss&s d'irrigation constituent
des conditions id&ales pour les moustiques et les escargots.
Le sché&wa typique des rugos familiaux dissé&minés sur les col-

~lines qui caractérise les régions de hautes terres du Burun-
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di est modifi&. Au sud, entre le bord du lac et les basses
pentes de la montagne, il y a de fréquents groupements de
maisons qui tendent & se trouver prés du bord du lac, pour
la péche, ou le long des rividres qui s'y dé&versent. Dans

la Vallée du Ruzizi il y a de nombreux Paysannats (villages

fermiers) en partie cr&€s intentionnellement par le Ministére

du Développement Rural en réponse aux besoins en cultures

td

A'irrigation. Les installations sanitaires et les provisions
en eau potable sont faibles. Les cours d'eau et les fossés
d'irrigation sont vite pollués par la matidre ficale, les
concepts et pratiques sanitaires de la population étant
rudimentaires.

Les régions des Plaines occidentales ont &t& l'objet
d'une immigration considérable. La capitale, Bujumbura,
prds de l'extrémité& nord du Lac, attire les Jeunes hommes
& la recherche de travail 8 cause d'une pression croissante
de population et G'une fertilité décroissante du sol dans
les hautes terres. Ceci a créé une extension latérale de
la ville de Bujumbura et la création de quartiers nouveaux
semi-urbains densement peuplés & la périphé&rie, tels que
Musaga. L'approvisionnement en eau potable, les conditions
d'€coulement et l'évacuation des matiéres fé&cales n'ont pas
suivi (sauf récemment & Musaga) les besoins et les conditions

sanitaires sont généralement mauvaises. En plus du trajet
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bien &tabli du vapeur enitre Bujumbura et du réseau ferroviaire
aboutissant & Kigoms en Tanzanie, il existe une circulation
consid&rable et non r&€gularisée de petits bateaux entre

les villages au bord du lac en Tanzanie et Bujumbua
au nord et Rumonge au sud. Sont &galement fréquentes les
entrées clandestines, les visites et le commerce au départ
des régions du Zafre de l'autre cdté du lac et particulildre-
went d'Uvira (un village de p&cheurs) et Kalamie.(Des échkanges
de produits alimentaires, par exemple de la bidre Primus
du Burundi pour du poisson sé&ché d'Avira sont fréquents).

En liaison avec ces racteurs &cologigues, les Plaines
présentent des cas frégquents de diarrhées, de parasites
intestinaux, schistosomiase et de malaria. C'est une
région également vulnérable & l'introduction et & la propa-
gation de sévé;es épidémies intestinales virulentes, comme
le choléra en 1978. Par ailleurs, comme lé sol est fertile
et que le poisson est abondant, la malnutrition en calories
et protéines est moins fréquente et moins sévére que dans la
plupart des autres régions du pays.

Le Haut Plateau

Les ré&gions de hautes terres ont un climat frais et
souvent froid, suivant l'altitude et les vents. Cn y a
souvent besoin de vétements chauds (pull ou veste).

Les pluies fréquentes aux températures relativement basses
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combinées souvent & des v&8tements pas assez chauds font

que les gens y sont plus susceptibles aux refroifissements.
Les infections respiratoires, la hronchite et la pneumonie
sont des maladies prédominantes chez les adultes. Des
complications comme l'otite et la pneumonie sont fréquentes
chez les enfants, ainsi que la rougeoule et la coqueluche.
Les maladies asthmatiques et arthritiques sont &galement
fréquentes.

Les gens ont tendance & vivre disséminés sur les
collines ‘dans des rugos typiques. L'eau provient d'une va-
riété de petites sources, souven: des sources naturelles,
qui sont moins suscéptibles d'eétre pollufes. Les diarrhées
et autres maladies intestinales y sont moins fréquentes
que dans les Plaines occidentales et affectent plus les
enfants en bas &ge et les petits groupes familiaux.
L'ankylostome, & cause de la contamination du sol par la
matiére ~écale, est cependant trés fréquent.

Par ailleurs, la densité& de population est €levée bien
que les habitations soient espacées les unes des autres.
L'exc8s de culture et de pAturage ainsi que l1l'érosion ont
résulté en une diminution de la quantité et de la fertilité
de la terre arable. La production alimentaire est marginale
dans certains endroits et la malnutrition en calories-pro-

téines est probablement quelque peu moins fréquente que
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dans les Plaines de basses terres. Il n'existe cependant
pas d'€tudes sur la malnutrition ou d'autres données quant
au statut nutritionnel de la population .dans les différentes
régions du pays. Les cas de malaria sont relativement
}réquents 8 cause des fréquents mouvements de porulation
vers les Plaines.

Les moustiques sont relativement rares en haute altitude .
et l'on s'accorde 4 dire généralement (mais pas universel-
lement) que la malaria n'est pas transmise.

Le typhus transmis par les poux est reconnu & l'occasion
et il est considéré & 1'&tat gndézi‘uc (le laboratoire central
i Bujumbura n'a Jamais confirmé la pré€sence de cas bacté-
riologiquement ou s&rologiquement, bien qu'il en posséde
les moyens de d€tection).

Les Pentes Orientales

Li ol les hautes terres centrales descendent pour rejoin-
dre la région chaude et marécageuse du Mosso au sud et la
savanne et les régions de plaines plus hautes le long de
la frontisre avec la Tanzanie & 1l'est, la prolifé@ration des
moustiques devient plus élevée et la malaria se trouve
transmise. La malaria est une des causes les plus fréquen-
tes des visites des patients et de l'hospitalisation a
1'hdépital de Ruyigi.

A l'est et au sud-est de Gitega, la terre, qui comporte
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des crétes basses et des vallfes s'ftalant vers l'est et
le sud-est, devient proyressivement plus pauvre, La
densité de population d&croit et les récoltes alimentaires
se composent surtouvt de manioc et de malIs. La malnutrition
primaire en calories-protéines est plus &vidente, surtout
parmi les enfants en bas dge. Une nutrition iﬁférieure
aux standards normaux et des régimes alimentaires manquant
de protfines, combin€s & des attaques répétfes de malaria
et aux maladies infantiles contagieuses (particulidrement
la rougeole), résultent en un taux de mortalité@ infantile
gleve.

Au nord de cette ré€gion orientale dans les secteurs aux
alentours de Muyinga, l'altitude demeure plus &levée et
la descente vers la sévanne plus abrupte. Le sol est
quelque peu moins fertile qu'aux environs de Ruyigli et
les récoltes commerciales, surtout celle du café, sont plus
fréquentes. Le taux de transmission de la malaria est cepen-
dant €levé et les récoltes alimentaires sont surtout celles
de tubercules faibles en protéines: 1le manioc et le taro.

La malnutrition infantile en calories-prot&ines est
€galement fréquente.

Cette région, ainsi que les régions infest&es de basses
terres au nord autour du Lac Chohoha et Rweru prés de la

fronti8re avec le Rwanda, sont infestées par les mouches
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tsé-ts€., REcemment, la trypanosomiase (maladie au som=-

meil africaine) &tait encore fréquen‘e, A l'heure actuelle,
ét parce que des mesures de contrSle ont &t& prises, on ne
diagnostique que quelques cas chez les humains (moins de dix)
chaque annfe mais la transmission par la mouche tsé-tsé a

§té 8tablie et il existe dans cette région un protlime poten-

tielle de ré€-apparition de la trypanosomiase.
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B- Donnfes sur la Mortalit€ et la Morbitité

Il n'exigste pas de renseignements sfirs pour permettre
d'€tablir le taux réel de mortalité et dé morbidité au
Burundi. Les données dont l'on dispose proviennant de
trois sources d'information, qui sont r€sum&es dans les
tableaux s€parés que constituent les Documents Annexes
23, 24 et 25. Ceci comprend:

1. Les maladies rapportfes au Ministdre de 1la

Sant& Publique.

2. Lea diagnostics effectués sur des patients
hospitalisés dans les 21 hépitaux du Burundi
en 1978 et 1979. (séuls les 9 plus fréquents)

3. Une €tude subventionnfe par WHO menée sur les
causes des d&cés dans les différentes tranches
d'3ge: Weisler, "Etudes sur quelques paramétres
démographiques et sanitaires au Burundi", Jjuin
1976.

Tgntes ces informations sont basfes sur des patients qui
ont €t€ examin€s & des installations fixes (surtout des
hdpitaux) et sont sujJettes aux différences habituelles dfies
& 1'échantillonnage qui leur sont relatives. Il s'agit
principalement de maladies contagieuses qui sont rapportées,
et surtout celles sous surveillance &pidémiologique. D'autres

maladies non-infectieuses ne sont donc pas représentées de
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fagon adfquate.

Les donnfes ci-dessus ont 8t€ complétées par des
entrevues avec les responsables médicaux des régions,
les responsables médicaux des secteurs, dive:s repré-
sentants du secteur sanitaire aux niveaux national, ré-
gionzl, sectorial et des installations médicales, ainsi
qu'avec des collaborateurs &trangers sélectionnés.

Les informations relatives & l'épidémie de choléra
de 1978 ont &t& obtenues principalement auprés des
annaless de la Soci8té Belge de ME&decine Tropicale qui
a publi€ un rapport intitulé: "L'épidémie de choléra
au Burundi en 1978", Ann. Soc. Belge M&4. 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'Epidémiologie et de Laboratoire au
Minist&re burundien de la Sant& Publique.

Les informations relatives & la trypanosomiase et
la propagation de 12 mouche tsé-tsé ont €t& obtenues &
partir d'un rapport que l'on se prépare & publier, rap-
port &laboré par Dr. Perrich, de la mission médicale
frangaise 8 Kimazi, dans la province de Muyinga, et
d'entrevues avec l'auteur.

Le peu que l'on sache sur la distribution et 1l'épi-

d€miologie du cholfra a €t€ obtenu & partir de conversations



avec Dr. Storme, du Service d'Epidé€miologie et Dr. Marc
Gooseman, entomologiste de luInstitut de M&decine Tropi-
cale & Anvers qui est arrivé en janvier 1981 afin de com-
mencer une &tude longitudinale de la malaria dans la
Vallée du Ruzizi. Aucune &tude antérieure & celle-ci

n'a été menfe. On espére que ceci est le commencement
d'un effort & long terme visant & délimiter les sectecurs
de la malaria, 8 déterminer son taux d'endémie, & iden-
tifier les anoph&les porteurs de malaria et leurs habi-
tudes, et 8 &tudier des m&Ethodes alternatives pour le coun=-
trdle de la malaria dans les Plaines Occidentales de la
région du lac et la Vall&e du Ruzizi. Vous trouverez un
résumé déscriptif de ce projet subventionn& par la Belgique
dans le Document Annexe 26,

D'autres informations ont &t& obtenues a partir de visites
sur place effectu&es dans un grand nombre d'hSpitaux, de
centres m&dicaux et de dispensaires, ol les registres rela-
tifs aux patients venus de l'extfrieur et les r&sultats de
laboratoire ont &t& briévement examin€s afin de d&terminer
le sché&ma apparent de morbidit&. Les observations qui ont
8t& faites et les conclusions auxquelles nous sommes parva-
nus sont décrites dans la section suivante et sont basées

sur les jugements les mierx informé&s provenant d'une synthise
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des renseignements obtenus des sources d'information mention-
nées ci-dessus.

C~ Maladies Principales

En utiiisant les informations disp;nibles décrites ci-
dessus, une tentative a &¢& faite pour classer par ordre
d'importance les maladies relatives 38 la sant& publique
se trouvant au Burundi. Les r&sultats de cette analyse
sont compris dans le Document Annexe 27,

Pour le pays dans son ensemble, les quatre maladies
les plus fréquemment enregistrées en 1979 (incidence)
étaient la malaria, la grippe (qui comprend la pneumonie
et autres troubles respiratoires graves), la rougeole et
les diarrhées graves. Les responsables médicaux dans les
plaines cccidentales et la ré&€gion orientale ont placé& pour
ces deux ré&gions la rougeole en premier et la malaria en
deuxi@me. Dans la ré&gion centrale de hautes terres, les
infections respiratoires, y compris la pneumonie et la grip-
pe &taient placées en premidre position, la rougeole en
seconde, la coqueluche en troisieme et les diarrhées en
quatriéme.

Les données relatives 3 la mortalité@ n'étaient dispo-
nibles qu'3 partir des rapports d'épid&mioclogie. Pour le
pays dans son ensemble, la fréquence des causes de d&ci&s

rapportés (mortalité&) E&tait class&e comme suit?
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la rougeole en premidre position, le t&tanos en deuxnilme,

la malaria en troisiéme, le choléra en quatridme et les
diarrhées en cinquiéme. Le t&tanos s'est trouvé class& en
deuxi2me position de fagon inattendue et cela reflidte pro-
bablement le fait que les morts ddes 3 cette maladie ont

&té rapportées de fagon plus complite. Cependant, les morts
ddes au t&tanos peuvent &tre plus fréquentes que ce a quoi
an pourrait s'attendre. Les responsables sanitaires des
plaines occidentales et des r&gions orientales ont classé

la mortalité& dde 3 la rougeole en premier et la malaria en
deuxidme, alors que les diarrh&es et les infections respi-
ratoires se trouvaient en troisilue ou quatri@ame position.
Dans les rfgions centrales de hautes terres, les morts pro-
venant d'infections respiratoires &taient classfes en pre-
mier et la rougeole en second, la coqueluche en troisidme et
les diarrhé&es en quatri@me, ceci refl&tant les effets d'un
climat froid.

L'étude effectufe par Weisler en 1976 relative au schéma
des maladies en pourcentage par tranche d'adge, bien que
rendue obscure par le fort pourcentage de la catégorie
"autres maladies", confirme n€ammoins le fort pourcentage
de morts ddes 3 des maladies graves infectieuses et parasi=-
taires. (Voir Document Annexe 25). Ceci est surtout appa-

rent dans la tranche d'3ge de 2 3 4 ans ol seulement 7%
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des décads &taient classé&s sous la rubrique "autres maladies".
Si la pneumonie et la gastroent&rite sont compris sous la
rubrique "Maladies infectieuses et parasitaires", les 65%

de morts dans la tranche d'dge de 2 3 4 ans seraient dies

3 ces maladies. 282 des morts dans cette méme tranche d'dge
sont attribuées 3 la malnutrition. L'ensemble des maladies
infectieusess, parasitaires et de la malnutrition compterait
conc pour 937 de toutes les morts chez les enfants en bas
d8ge. De la mé&me fagon, ces maladies (537 de maladies infec-
tieuses et parasitaires, plus 207 de malnutrition) sont la
cause de 75% des morts chez les enfants d'3ge scolaire (de

5 a~ 14 ans).

Il est raisonnable, malgré les inad&quations des données,

de conclure que de loin la grande majorité (probablement

80 - 90%Z) des déces chez les enfants est diie 3 des maladies
graves infectieuses et parasitaires (principalement la rou-
geole, la coqueluche, les pneumonies, la malaria et les di-
vers types de diarrhées), et que peut-&tre environ 25% de ces
morts sont pré&cé&dées par ou associfes avec la malnutrition.
Comme dans tous les pays ol des schémas similaires sont
observés, i1 est trds difficile de déterminer si la malnu-
trition est une cause de prédisposition du taux &levé des
morts ou le r&sultat d'infections et de contaminations pa-

rasitaires r&pét&es. Des E&tudes longitudinales utilisant
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des courbes de poids et de croissance par age dans les sec-
teurs repré&sentatifs, combinfes avec des &tudes sur les ha-
bitudes alimentaires des enfants aideraient 3 clarifier
cette question. Malheureusement, les &tudes rapides habi-
tuelles sur la nutrition 3 l'&chelon national ne fournis-
sent pas les renseignements ou les informations n&cessaires.

D'autres maladies d'importance en ce qui concerne la santé
publique sont celles ddes aux parasites intestinaux, la
tuberculose, la poliomy&lite , le cholfra et la schistoso-
miase.

Chaque tranche d'A4ge, qugl que ce soit 1'Age considéré,
dans les secteurs ruraux, souffre fortement de maladies ver-
mineuses comprenant celles ddes aux lombrics intestinaux,
aux strongyloldes, aux trichines et aux ankylostonmes.
L'ankylostome, le plus grave de ceux-cil, est trouvé dans 15
2 202 des &chantillons de selles dans certaines régions,
suivant la tranche d'age et la r&gion. Ceci est caract&ris-
tique de 1'Afrique centrale et occidentale et refl23te la
pauvreté des conditions sanitaires, surtout en ce qui concer-
1'€limination des matidres f&cales. La viande de boeuf et
de porc locale se trouve souvent contaminée par le té&nia.
Cependant, les Burundiens des secteurs ruraux ne mangent pas
souvent de viande. Le t&nia attzint donc principalement

les expatri&s et les Burundiens des secteurs urbains aux
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revenus &levEs. Le taux de contamination pour la tuberculose
n'est pas connu. On rapporte environ 400 cas par an,mais céci
est relativement bas, et il ne fait aucun doute que tous les
cas sont loin d'é@tre rapport&s. On trouve tous les types
d'infections, quelles soient pulmonaires, c&rébrales, glan-
dulaires ou osseuses. .Le lait est dans beaucoup de ré&gions
une source fr&quente d'infection. Dans l'ensemble, cependant
la tuberculoﬁe ne semble pas présenter un probleme aussi

grand dans le domaine de la sant& publique que dans beaucoup
d'autres pays d'Afrique moins dé&veloppé&s. Dr.Perrich (mission
médicale frangaise), qui a mené& des &tude &pid&miologiques
dans la province de Muyinga (région du nord-est) a conclu

que les taux de tuberculose n'&taient pas beaucoup plus E&le-
vés que ceux{trouvés parmi.la population urbaine et pauvre

de Paris. Néammoins, 3 cause de son caractére chronique et

de gsa longue période de traitement et de surveillance, 1la
tuberculose est une maladie d'importance sociale et &conomi-
que considérable.

Les docteurs et le personnel m&dical dans les secteurs
ruraux pergoivent la polio comme une maladie rare, et seuls
environ 30 cas sont rapport&s chaque année. Cependant, le
nombre relativement €levé de personnes pré&sentant les sé-
quelles &videntes de la polio suggére que le Burundi souf-

fre de la polio de fagon consdquente.
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On trouve la schistosomiase principalement dans la région
occidegtale de plaines, y compris les régions adjacentes au
lac Tanganyka et la Vall&e du Ruzizi. On n'en trouve que
les formes intestinales. Une révision des rapports de labo-
ratoire 3 1'h8pital de Rumonge fait &tat de 3 3 5 analyses
positives de selles par semaine. La schistosomiase cause
une contamination et un traitement longs. Elle a une impor-
tante signification &conomique &8 cause de sa relation avec
la culture irriguée, surtout dans la ré&gion de la Vall&e du
Ruzizi. Le nouveau projet belge, avec l'aide de 1'Institut
de M&decine Tropicale 3 Anvers, a l'ivtention dTinstituer
des &tudes et des recherches par région relatives aux mesures
de contrdle dans la Vall&e du Ruzizi, 3 partir du d&but de
1982.

Les responsables sanitaires et le personnel sur place au
Burundi sont trés consciénts du danger que réprésente le
choléra, 3 cause de 1'&pid&uie de 1978. Le choléra a fait
sa premidre apparition 32 Rumonge, sur le lac Burundi 3 en-
viron 75 km. au sud de Bujumbura, venu de Kigoma, en Tanza-
nie, aux environs du 25 mai 1978. Au début, les cas se
trouvaient limit&s aux secteurs se trouvant dans un rayon de
15 km. autour de Rumonge (population: 10.000 hatitants).

En juin 1978, le choléra a fait son apparition 3 Uvira, au

Zalre, sur le lac Tanganyka, de l'autre c5té de Bujumbura,
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introduit &galement par les passagers venus en bateau de
Kigoma. Du c8té du ZaIre, le choléra s'est répandu au sud
le long de la rive occidentale du lac et a atteint Kalemie.
Il existe un traffic commercial et des mouvements de popu-
lation considérables entre Uvira et Bujumbura. Uvira pro-
duit du sucre et du poisson sé&ché&; Bujumbura produit de la
biére, et ces produits sont constamment vendus et acheté&s
ou &changés. L'Epidémie s'est répandue &ans Bujumbura ol
le quartier périphérique de Musaga a &té le plus sévérement
atteint (721 cas). Au centre de Bujumbura, ol se trouve .
centralisé un systéme de distribution d'eau et de latrines,
on a compt& peu de cas. Les conditions sanitaires 3 Musaga
3 cette &poque E&taient rudimentaires, avec seulement environ
un robinet d'eau canalisée pour 10.000 habitants et peu de
latrines.

Le choléra s'est répandu dans la Vallée du Ruzizi, conta-
minant les villages de Kabulantwa, Bubanza et Rugombo.
Seuls de petits foyers d'infection se sont dé@veloppés au sud
de Bujumbura 3 Ia mi-juillet 1978, probablement parce que
les maisons y sont plus espacée3. Egalement dans l'intérieur,
il y eut quelques cas disséminés et pas de contamination
étendue, probablement, ici encore, 3 cause de l'espacement

traditionnel des rugos et des collines et des sources multi-
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ples d'approvisionnement en esau (principalement eau de
source). Le nombre de cas décelé&s et trait&s sont r&sumés

ci-dessous (population touch&e: environ 600.000 habitants):

1978 Mai 59 cas -
juin 307 cas 15 morts (4,12)
juillet 1.186 ca; 39 morts (3,82)
aodt - 1.922 cas 60 morts (3,122)
sept. 2.155 cas 77 morts (3,51%)
oct. 1.748 cas 42 morts (2,4%)
nov. v29 cas 9 morts (1,32)
déc. 230 cas 6 morts (2,62)
1979 janv. 196 cas 6 morts (3,06%)
fédvr. 63 cas 1 mort (1,62)
mars 40 c#s 0 mort
avril 19 cas 0 mort

L'8pidémie de 1978-79 &tait un exemple classique des ef-
fets de 1'&cologie et de l'environnement sanitaire sur la
propagation et le contrdle du choléra.

La trypanosomiase (maladie du sommeil africaine) exis-
tait 11 y a encore quelque temps 3 l'&tat endémique dans 1la
province de Muyinga au nord-est, dans les régions adjacentes

3 le fronti2re de la Tanzanie. Il y eut un deuxiZme foyer
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d'infection au nord-est prds de la région de petits lacs
au nord de Kirundo, prés de la fronti3re avec le Rwanda.
Il n'y a pas eu de cas au cours des deux derni3res années
mais la mouche ts&-tsé& n'a pas disparu et il existé par
cons€quent un retour potentiel de la trypanosomiase dans

cette région.



D- Coit &conomique de mauvaises conditions sanitsires asso-°

cifes aux maladies contagieuses communes.

Les causes les plus fréquentes ‘des maladies au "Burundi
sont: les diarrh€es, la malaria, (dans certaines ré&€gions),
la rougeole, la coqueluche, la grippe (qui comprend proba-
blement toute une sé&rie de maladies respiratoires et virales
non spécifffes en plus de la grippe commune), la pneumonie
et les parasites intestinaux., La présente analyse est con-
centrée sur ces sept maladies plus communes et tente, en
dépit de données irad&quates relatives 3 la morbidité, de
quantifier le codt annuel répééé de ces maladies en tenant
compte d'un facteur: celui du colt des m&dicaments essen-
tials nécessaires & leur traitement effectif. Ce facteur a
&t& choisi, pas parce qu'il représente 1'&l&ment le plus
codteux du budget mé&édical, mais parce que la disponibilité
des médicaments essentiels est consid&r& d'habitude comme
une question de vie ou de mort en ce qui concerne un trai-
tement m&dical, particuliérement dans les pays moins déve-
lopp&s comme le Burundi.

- Néammoins, la prévention des maladies contagieuses,
quand elle est faisable, constitue la mesure &vidente néces-
saire 8 la r&duction du fardeau que ces maladies constituent
pour la population et les d&penses mé&dicales répé&tées du

gouvernement. La méthodologie est simple en théorie, mais



quelque peu difficile et peut-&tre té&méraire dans son appli-
cation dans un pays comme le Burundi, ol des données viables
€pid&niologiques sont s8i rares; cependant, on doit utiliser
les informations dont on dispose.

L'essence de la m&thodologie est exprimée dans la for-
mulation suivante:

Incidence multipli&e par le colt en médicaments pour un
cas &gale coidt annuel des m&dicaments par maladie.
Le prix des médicaments essentiels au Burundi est bas& sur
la liste de prix standards de l'Officg National des Produits
Pharmaceutiques (ONAPHA), une firme parastatistique de pro-
duction de médicaments 3 Bujumbura qui fabrique des produits
médicamenteux finis 3 partir de matidres premilres importées.
La production de médicaments essentiels ast 3 1l'heure actuel-
le , ou devrait &tre, 3 l'avenir, ad€quate pour pouvoir
suppléer aux besoins au niveau national (voir la production
projetée de ONAPHA en mé&dicaments essentiels pour 1981,
Document Annexe 28). L'incidence réelle pour chacunf de ces
maladies est inconnue au Burundi ; cet &l€ément de formulation
doit donc &tre basé sur des estimations de son ordre de gran-
deur. Les bases utilisées pour les estimations de cette in-
cidence pour les sept maledies les plus communes sort mention-
nées dans le Document Annexe 29, sections A & G.

Bien gue les chiffres utilis€s soient &tablis clairement
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le lecteur.ne doit pas les considfrer comme les taux exacts
d'incidence de ces maladies. 1Ils sout bas&s sur certaines
hypothéses; si ces hypothéses changent, 1les tsux annueis
d'incidence changent de la mé&me fagon. Egalement, si le
cofit d'un m&dicament essentiel change, le cofit annuel du
traitement de la maladie change aussi.

Les résultats de ces calculs sont résumés dans le ta-

bleau suivant:

(voir le tableau page zuivante)
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pour le Traitement

Estimation du Cofit Annuel des MEdicaments

des Sept Maladies les Plus Communes au Burundi

(les chiffres sont arrondis - les cofits sont €tablis en

dollars am€fricains et en FBu)

Estimation

Colt Annuel des Médicaments

MALADIE d'incidence
annuelle
(nbre de cas) En FBu En dollars
Diarrhées 275.000 12.625 1kl
Malaria 2Lk3.752 11.167 125
Rougeole 156.859 8.392 9k
Coqueluche 94k .636 11.593 129
Refroidissements
(ceci comprenant
toutes maladies
caractérisées 623.916 30.073 336
par des fidvres
et douleurs
musculaires)
Pneumonie 1 92.561 26.102 291
Parasites 899.383 37.341 b17
intestinaux
TOTAUX 2.385.112 127.293 1.533
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Si l'incidence totale snnuelle estim€e de ces sept

maladies (2.385.112 cas) est comparfe & la population

totale du Burundi * (L4L.041.615 habitants), le taux de con-

tamination annuel est alors de 0,59 cas par an. Cependant,

puisque 5 de ces maladies (diarrh€es, rougeole, cogqueluche,

pneumonie et malaria) affectent de fagon pré€dominante, ou

sont plus aptes & se produire chez les enfants de 1 & L

ans, (population 524.730 *), les taux pour ces maladies ont

€t€ calculés séparément pour cette tranche d'dge et les

résultats sont les suivants:

Estimation annuelle Taux de Contamination
MALADIE du nbre de cas Annuelle en %
tranche d'dge 1-4 ans
Diarrhées 137.500 0,262
Rougeole 149.894 0,286
Cogqueluche 87.670 0,167
Pneumonie 61.365 0,117
Malaria 31.558 0,060 (1)
TOTAUX L67.987 0,892

* Etude du Recensement de la Population, Burundi, 1979

(1) Population expos&e (tranche d'dge 1-4 ans dans les ré&-
gions propices a la malaria seulement) = 130.000 personnes.
Taux annuel estimé de malaria pour les ! 3 4 ans dans ces

régions = 247,




-100~

2, Le cofit combin& des refroidissements et de la pneumo-
nie représente 412 du coiit annuel en médicaments. Le Bu-
rundi, bien qu'é&tant situf dans une ré&gion tropicale, et
une grande partie de sa population vivant en haute alti-
tude, (plus de 60%2), a des dé€penses annuelles &levEfes en
ce qui concerne le traitement des maladies respiratoires.
La plupart des pneumonies dans la tranche d'dge de 0 3 5
" ans, cupendant, résultent de complications de maladies con-
tagieuses graves da l'enfance, et particulidrement de la
rougeole et de la coqueluche.
3. Le budget opérationnel du Minist2re de la Santé& pour
les trois dernidres ann&es est &€tabli comme suit:
(en millers de FBu)

1978 1979 1980

360.753 396.503 556.826

Dans le Budget d'Investissement du Plan Quinquennal
de 1978-1982, 121,000 milleers supplémentaires ont &cé
alloués 3 la santé et 3 la pharmacie nationale pour
créer un stock supplémentaire de m&dicaments essentiels.
Si ceci s'applique de fagon uniforme pour la période de 5
ans, cela fournirait 24.200 milliers de FBu supplémentaires
pour chaque ann&e. Le codt des m&dicaments représente en
général environ 20% du budget opérationnel du Ministire de

la Sant&, soit environ 111.365 milliers de FBu pour 1980.
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Avec les 24,200 milliers supplémentaires provenant du bud-
get d'investissement, ceci donnerait un budget annuel pour
les m&dicaments de 135.565 milliers de FBy, un chiffre re-
marquablement proche du coit annuel estimé pour le traite-
ment des sept maladies communes trait8es dans cette section,
Des fonds supplémentaires seraient nécessaires, bien sir,
pour traiter d'autrqs maladies. Cecli pourrait s'avérer &tre
au-dessus des ressources financidres du Gouvernement.

Le codt relatif 3 la consﬁruction et 3 1l'opé&ration de
la nouvelle infrastructure m&dicale &tendue en milieu rural
proposée par le Groupe de Planification Sanitaire Mercenier
en 1978 est résumé dans le Document Annexe 30, Section A
(Coit d'Investissement) et B (Coft REp&té&). Le coﬁc-de
l'investissement originel au GRB de 4,3 millions de dollars
sur une période de 13 ans est modeste, mais d'ici 1987, 1le
colt rép&té annuellement sera de 3,7 millions de dollars et
d'ici 1991 de 4,6 millions de dollars (ces chiffres n'ont
pas &t& ajustés en fonction de la croissance de population
ou de l'inflation). Des ajustements correspondant 3 ces deux

facteurs multiplieraient au moins par deux ces chiffres.

E- Conséquences Economiques des Tendances Démographiques

Le Burundi, comme beaucoup de pays en voie de dévelop-~

pement, a des Jifficulct&s 3 faire face 3 ses objectifs dans
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le cadre de son Plan Quinquennal pour le Développement
Economique et Social. Un facteur majeur relatif 3 cette
incapacité 3 faire face 3 ses objectifs est la croissance de
la population dont le taux est Elevé.

La conséquence la plus &vidente d'une croissance non-
contrdlée 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 donnéas provenant d'@tudes pré&cédentes
relatives au recensement et du recensement de 1979.

La pression de la population sur toute la terre dispo-
nible &tait de 154 habitants au kilométre carré suivant le
recensement de 1979. En 1990, quand la population aura
atteint plus de 5.000.000 habitants, la densit& sera de
191 habitants au kilomé&tre carré. Cependant, si l'on consi-
dére uniquement la terre arable, la proportion habitant/ter-
re augmente de 263 en 1979 3 326 habitants au kilom@ctre car=-
ré en 1990.

La proportion habitant/terre est plus élevée pour les
provinces individuellement , méme si celle-ci est basée sur
.la terre disponible. En 1979, quatre provinces avaient des
densités plus &levées que la moyenne nationale de 154 habi-

tants au kilom@tre carré:
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PROVINCE DENSITE PAR KM,.CARRE
l. NGOZI 286
2. BUJUMBURA 251
3. MURAMVYA 246
4. GITEGA 198

Certaines communes 3 l'int&rieur de ces provinces

avaient m&me une densité encore plus &levée:

COMMUNE PROVINCE DENSITE
(KM2)
Mwumba Ngozi 373
Kabezi Bujumbura 428
Kiganda Muramvya 324
Giheta Gitega 328

Il est &vident que ces densit@s seraient encore plus
&levées si seule la terre arable &tait prise en considéra-
cioﬁ. A l'heure actuelle, seuls 150.000 hectares de terre
arable sont cultivés. 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 &galement en voie de dé&-
té€rioration., La production agricole pour la période 1970
1977 a 3 peine suivi la croissance de la population, ou s'
est médme laissée distancer.

Le AAO/Burundi CDSS pour 1981 indique que la production

de produits d'alimentation de base (haricots, pois, mals,
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pommes de terre, cassave et patates douces) au cours de la
période de six ans 1970-1972 et 1972-1977 a augmenté de
8,4% 3 10,1% alors que celle de blé& augmentait de 13,7%
pour la méme période. Cependant, la population a augmenté
de 147 au cours de cette période.

Une étude récente menée par 1'USAID souligne des augmen-
tations non-significatives dans la production de récoltes
alimentaires de base au cours d'une période de sept ans,
mais indique une croissance de la population de 177%7. La
production de denré&es par habitant est &galement en diminu-
tion. Selon la méme €tude de 1'USAID, on note un d&clin de
6% dans la production par habitant de denrées de base entre
1970 et 1979. Cette &tude suggére &également des pertes con-
sidérables de produits alimentaires aprés les récoltes,dies
3 un entreposage inadé@quat et inapproprié.

Le rapport inverse terre/habitant/alimentation, causé
par un taux &lev& de croissance démographique, une produc-
tion agricole plus faible et une diminution de la production
par habitant, a conduit 3 une sub-division de plus en plus
grande des fermes, une augmentation dans l'utilisation de
terres de piture pour l'agriculture, au fait que la terre
n'est plus laissé€e en jach&re ou qu'elle est laissée en ja-
chére pour de plus courtes périodes de temps, et 3 l'utili-

sation de terres marginales.
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L'augmentation de la densitZ de la population sur la terre,
combinée avec des pratiques traditionnelles d'héritage, a
provoqué un exode des travailleurs ruraux de l'intérieur
vers Bujumbura City (oll i1 y a un d&séquilibre du rapport
homme/femme avec 126 hommes pour 00 femmes). Cet exode
des hommes vers Bujumbura a cré& un ré&servoir de jeunes gens
au chGmage ou sous-employé&s, ce qui exerce une pression
accrue sur les services sociaux et bouleverse les moeurs
traditionnelles et les valeurs sociales pratiquées en sec-
teur rural.

Le Burundi, comme la plupart des pays en voie de déve-
loppement, a depuis longtemps un taux &levé de fertilit§,
et cecl ré&sulte en une base tr&s jeune de la population.
Presque 437 de la population a moins de 15 ans. Par consé-
quent, le Burundi a un rapport de dépendance infantile tras
€levé. (la proportion d' enfants de moins de 15 ans par
rapport aux adultes d'dge productif entre 15 et 54 ans).

Il y a une grande différence dans la population d'age
productif de Bujumbura compar& au reste du pays. L'&migra-
tion des jeunes gens des rugos au chdmage vers la capitale
a cré&é une situation ol 577 de la population de Bujumbura
d'dge productif, par rapport 3 49% pour le reste du Burundi.
Dans la ré&alité, cela signifie, théoriquement, 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 personnes actives 3 Bujumbura le sont, ni

que toutes les pernonnes non-actives en secteur rural soient
oisives. Dans les pays industrialis&s, 2 23 3 personnes
faisant partie du groupe &conomiquement 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-
1lité seront le facteur dominant lorsqu'il s'agit de dé&ter-
miner le rapport de dé€pendance infantile pour les arunées 3
venir. Plus le taux de fertilit& sera &levé, plus le rapport
de dépendance infantile sera &levé, ainsi que ses consé-
quences en ce qui concerne l'entretien et 1'&ducation du
groupe non=-actif.

Un taux de fertilité@ plus &lev@ signifiera &galement
un nombre plus élevé de travailleurs sur le marché du tra-
vail de Bujumbura, car de plus en plus de jeunes gens quit-
tent une base rurale par trop chargée.

La combinaison d'une population plus grande sur une
base rurale statique avec une production alimentaire par
habitant moindre ne conduira pas nécessairement au spectre
Malthusien de la famine. Comme il 1'a &t& mentionné au
chapitre I D, il n'existe pas de traces évidentes de mal-

nutrition largement répandue die 3 une pénurie de denrées
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alimentaires. Actuellement, on peu* renarquer certaines

déficiences en prot&ines-calories dans le régime alinmen-

taire burundien comparé au régime alimentaire des pays en
voie de dé&veloppement. Des pénuries saisonnilres en ce

qui concerne certaines denr&es alimentaires se produisent
dans ces provinces ol on a changf€ pour des récoltes com-

merciales.

Le fermier burundien fait pousser et consomme la plus
grande partie de ses produits alimentaires, tras peu (ou
pas du tout) &tant importé. T:és peu de produits alimen-
talres quittent le rugo moyen.

A l'heure actuelle, les fermiers produisent 3 un niveau
de subsistance, et il semblerait qu'une augmeqtation de la
production de récoltes au-deld de ce niveau de subsistance
pourrait se faire en utilisant des engrais organiques ou
de l'engrais vert, de meilleures graines, une meilleure mis?
en culture, de meilleures m&thodes de culture et un systéme
d'extension qui irait jusqu'au rugo.

Il est &vident que ces afforts .ignifieraient une re-
structuration de l'ancien syst3me fermier actuel ainsi que
de gros efforts financiers, mais une augmentation de 1'in-
tensité et du volume des ré&coltes agricoles existe bel et
bien 23 1'&tat potentiel. Ceci, en combinaison avec une

politique &clairée en matil2re de démographie, pourrait mener
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d une amélioration du rapport habitant/terre/alimentation.

L'augmentation de 1la population a créé une pression
croissante en ce qui concerne les réserves en bois de
chauffage, une partie de Plus en plus grande de la forét
originelle &tant abattue pour fournir du combustible.
L'utilisation de charbon de bois précipite l'épuisement de
la forét. Afin de fournir les 14.00) tonnes de charbon de
bois cdcat Bujumlura a besoin C.lague ~nnée, il faut presque
100.000 tonnes de bois. Mé&me les régions qui ont &t& re-
bois&es sont dénudfes plus vite qu'elles ne sont replanté&es.
De moins en moins de forét, cela signifie de moins en moins
de bois, ainsi qu'une &rosion grave et in&€vitable du sol.

Le gouvernement est actuellement 3 la recherche d'in-
vestissements afin de développer des sources alternatives
en matigére d'€nergie, comme la tourbe., Les investissement;
dans ce domaine devront augmenter afin de faire face aux
besoins inpérieux en combustible d'une population 3 l'ex-
pansion rapide.

Un autre secteur grandement affecté par des tendances
démographiques Peu encourageantes est la fourniture de ser-
vices nécessaires 3 la population. Parmi ceux-ci, les plus
importants sont 1'&ducation et la santé. Une tentative sera

faite afin d'analyser les dépenses accrues encourues dans
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la fourniture de services sanitaires ruraux, et comment les ten-
dances démoy-aphiques actuelles affectent celle-ci.

Au chapitre III, on montre qu'au coeur du Progranma
Saritaire Rural du Minist¥re de la Santé Publique est une
série de 21 hépitaux et 146 centres sanitaires/dispensaires
existants et 190 de prévus. Le plan prévoit de faire pesser
les 146 dispensaires existants au niveau de centres sani-
taires, et d'8tablir 190 nouveaux cantres sanitaires. On
prévuit 1 centre pour 10.000 habitants, ceci ftant basé€ sur
une population estim€e 2 3.360.000 habitants en 1978. Un
facteur de 140.000 habitants avait &t& soustrait comme repré-
sentant la population de Bujumbura. Ceci signifiait une
base de population de 3.360.000 habitants et des besoins en
centres médicaux/dispensaires de 336.

Le plan or.ginel prévoyait 336 centres bas€s sur une
population rurale estim€e 3 3.360.000 habitants, alors qu'en
r€alité€ la population approchait les 3.800.000 habitants.
Ainsi donc, au lieu de 336 unités médicales, on en avait
besoin de 380; 1le projet commenga donc avec une pénurie de
44 centres,

Le projet de constructiqn £tait prévu pour dix ans et
le taux de croissance de la population n'avait pas &t& pris
en consid&ration. D'ici la fin de 1991, la population aura

atteint les 5.040.000 habitants en sacteur rural. Cecti
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veut dire que d'ici 1991, on aura besoin de 504 centres au
lieu des 336 prévus originellement , soit 168 unités médi-
cales supplémentaires.

Le colt moyen de construction d'un centre mé&dical a
&t& estim& 3 16.159 dollars en dollars constants de 1978
(voir Document Annexe 30). Un total de 3.070.210 dollars
a &t& prévu 2 cet effet. En dollars constants de 1978, les
centres supplémentaires se traduisent en 2.714.712 dollars
supplémentaires, soit 887 de plus que ce qui avait &té
prévu originellement.

Ceci est &galement vrai des colts réguliers estimés qui
sont soulignés dans le Document Annexe 30. Une moyenne de
8.233 dollars est alloufe par an et par centre; ainsi donec
un total général de 2.766.288 dollars est alloué pour les
336 unités m&dicales. En dollars constants de 1978, les
colGts répétés estimé€s pour les 168 centres m&dicaux supplé-
mentaires seraient de 1.383.144 dollars, soit 507 de plus
que ce qui avait &€t& prévu originellement.

Ainsi, les dépenses supplémentaires correspondant 3
la construction et 1l'opé&ration des 168 unités supplémen-
taires se montent 3 4.097.856 dollars, ceci &tant 4G 3 1la sous-
estimation originelle au cours du projet. Aucun ajuste-
ment n'a Ec& fait relacif 2 1l'inflation.

Un effort a &€té fait opour préparer une analyse simi-
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laire du programme de 1'§cole primaire, mais malheureuse-
ment, aucunes donnfes n’'&taienc disponibles au moment old
ce rapport a §t& Ecrit. Des &tudes supplémentaires pour-
raient 8tre développfes pour la fourniture de services tels

que l'approvisionnement en eau et peut-8tre 1'habitat.
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III- Organisation du Secteur M&dical au Burundi

A= Politique et Priorités

Le Plan Quinquennal du Gouvernement du Burundi pour
1978-1982 pour le Développement Economique et Social a pro-
posé une nouvelle stratégie de dE€veloppement sanitaire dont
le but &tait de fournir une distribution plus E&quitable des
services m&dicaux essentiels. Le systdme actuel, qui ac-
corde trop d'importance aux services de traitements dans
les régions les plus peuplfes, a &t& critiqué. Ce plan pro-
posait une réforme pour aller vers une forme sociale de
m&€decine qui répondrait mieux aux besoins de la popula-
tion et serait plus accessible 3 celle-ci dans les milieux
ruraux de l'int&rieur. Il mettait l'accent sur un besoin
plus grand en programmes de mé&decine préventive. L'&labo-
ration et la mise sur pied de cette nouvelle stratégie pré-
voit une d&€centralisation des services mé&dicaux ainsi qu'une
coordination de ceux~-ci avec d'autres activités de dévelop-
pement d&pendant des Miuistdres de 1'Agriculture, de 1l'Educa-
tion, des Affaires Culturelles et Sociales et du Dévelop-
pement Rural . Les services sanitaires assurés par les mis-
sions religieuses seraient int&grés et coordonn@s avec ceux
agsur&s par le Ministi3re de la Santf Publique. Une meilleure
utilisation serait faite des unité&€s administratives locales,

particulidrement au niveau des communes.
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Le plan accordait une importance toute particulidre:

- au renforcement et 3 l'extension de l'infrastructure
médicale, y compris 1l'amflioration et l'&quipement
des hSpitaux, des centres médicaux et des dispensai-
res, 3 l'extension de la population concernde par
la construction de nouveaux h8pitaux, centres et
dispensaires, particulilrement dans les ré&gions non~
desservies.

- % la rationalisation de la formation et du recyclage
des travailleurs sanitaires afin qu'ils soient mieux
qualifi&s pour un traveil sanitaire de la comxunauté,
et 3 1'Education sanitaire du public.

- 3 1l'extension et l'imélioration des approvisionne-
ments en eau des communautés et du secteur Fural.

- 3 la réduction des maladies contagieuses, principale-
ment au travers de programmes d'immunisation.

2 l'augmentation et 3 l'accds du public aux m&dica-

ments essentiels.
Le plan, par cons@quent, incorporait certains des princi-
pes de soins m&dicaux primaires 3 l'intention d'Etendre les
services médicaux essentiels aux secteurs ruraux.
Le budget d'investissement du gouvernement du Burundi
pour mener 3 bien ces objectifs jusqu'ad 1982 &tait de

725,2 millions de FBU, “istribués comme suit:
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Millions de FBU

Rénovation et &quipement:hdpitaux 272,9
Rénovation et &quipement:dispensaires 124,5
Augmentation du stock de médicaments . 121,0
Ambulances 30,0
CONSTRUCTION

8 nouveaux centres m&dicaux (intérieur) 96,0
4 nouveaux centres mé&dicaux (Bujumbura) 52,8
Centre neuro-psychiatrique 23,0
Banque du sang 3 Bujumbura 5,0

TOTAL 725,2

Des fonds d'investissement suppl&mentaires que 1l'on s'attend
3 recevoir de donneurs &trangers comprenaient:

Hé6pital 3 Kamenge 400

Hépital 3 Kirundo 187

Institut M&Edical et un centre médical

national 3 Bujumbura 300

TOTAL 887
Sur un budget total d'investissement du gouvernement de
725,2 millions de FBU (environ 8 millions de dollars US),
290,5 millions de FBU (environ 3,25 millions de dollars US),

soit environ 40X, &taient alloués 3 des services mé&dicaux
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périphériques. Ceas fonds sont utilis&s pour 8 nouveaux
centres sanitaires et la rénovation et l'€quipement des
dispensaires d&j3 existants. Peut-&tre environ un tiers
du stock augment& de médicaments (332 de 121 = 70 millions
de FBU) serait disponible pour les secteurs ruraux.
L'ensemble de l'investissement &tait destinf 3 1'amé-
lioration des unités fixiis sanitairas d€j2 existantes, ou
la construction de ncuvelles. La priorité&, en ce cui con-
cerne les fonds alloufs, continue 3 porter sur les soins
médicaux distribué€s dans les unités médicales fixes, par
exemple, le développement de l'infrastructure. Ceci peut,
bien s@r, d&couler d'un besoin que 1'on ressent 3 ranforcer
et 3 &tendre l'infrastructure des installations sanitaires
avant que des services extfrieurs puissent &tre &tendus 2
la périphé&rie. Cependant, 1l n'existe pas de politique
claire ou d'action prévue pour supporter une telle hypothidse

B- Organigsation Centrale du Gouvernement

Le Bu;undi est une REpublique de Parti Unique dont

la structure organisationnelle est la suivante:

1. Nationale

a. Un Pr&sident de la REpublique

b. Un Secrétaire G&n&€ral du Parti (Union pour le Progrés
National - UPRONA) |

c. Le Bureau Politique (8 membres)
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d. Le Comit& GE&néral du Parti (48 membres)
e. Dix-sept Ministidres:
- Affaires Etrangdres et Coopération
- Agriculture
- Finances
- Intérieur
- Commerce et Industrie
- Justice
- Transports et A&ronautique
- Education
- Santé& Publique
- Travaux Publics, Equipement et Habitat
- G&ologie et Mines
- Postes et T&l&comaunications
- Affaires Sociales et Travail
- Information
- Jeunesse, Sports et Culture
- Plan

- Fonction Publique

2. Provinciale

Le Territoire du Burundi est divis& en 8 provinces:
Bubanza, Bujumbura, Bururi, Gitegs, Muramvya, Muyinga,
Ngozi et Ruyigi. Chaque province a un gouverneur. Les

provinces sont divis&es en 18 arrondissements. les arror
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dissements en 79 communes et les communes en 2.460 collines.
La colline est l'unitéf socio-g8ographique de base de la
comaunaut& locale. Les villagses, dans le sens usuel du mot,

n'existent pas.
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C- Minist3re de 1'Organisatiop de la Sant& Publique

1. GEn€ralités

Le Ministdre de la Sant€ au niveau national 3 Bujumbura
est une organisation hautement centralisée avec une planifi-
cation d'ensemble et des responsabilités opé&rationnelles
concentrées dans le bureau du directeur géné€ral. (Voir
l'organigramme 3 la page 120 ) . Les services sanitaires
du pays sont assur&s par quatre ré&gions mé&dicales, chacune
sous les ordres d'un docteur qui est le responsable sanitai-
re régional. Chaque région mé&édicale est divis&e en secteurs
3 la t3te desquels se trouve un docteur qui est le responsa-
ble de secteur. Il y a un hépital rural dans chacun des 21
secteurs. Les secteurs sont 2 leur tour divisés en un nom-
bre de sub-secteurs pouvant varier, basés 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 médicaux.

Les services sous les ordres du directeur général au
niveau national et ceux sous les ordres du responsable mé&di-
cal au niveau régional sont administrés par trois départe-
ments:

a. Le Département d'Epidémiologie, Hygidne et Laboratoires

b. Le Département de Logistique , et
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c. Le Département d'Administration et des Finances

Il y a un directeur pour chaque département au niveau
national. Aux niveaux r&gionaux, bien que le schéma de
l}organilation soit essentiellement le méme, il est plus
concis. Le secrétariat du rcspon?able médical régional,
par exemple, compile les informations statistiques et le
dgpartement de legistique au niveau régional fonctionne en

r8alité principalement comme unit& de fournitures médicales.
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2. Le Département d'Epidémiologie, d'Hygigne et de Labora-

toices

Ce département administre un ensemble assez lache de
services qui ne sont pas nécessairement reliés les uns aux
autres ni 3 d'autres services techniques similaires 4 1l'&che-
lon national. La sub-direction de l'hygi&ne, par exemple,
s'occupe gurtout des améliorations sanitaires de routine
pour la ville de Bujumbura. L'aide belge par l'intermé&diaire
du Fonds ME&dical Tropica% (FOMETRO), porte sur l'op&ration
d'8quipes mobiles de sant& publique qui soutiennent l'action
de plusieurs dispeirsaires de villages au nord dans la Vallée
du Ruzizi. Cette activité& sera remplacfe par de nouvelles
&tudes sur la malaria et la schistosomiase qui doivent
commencer en 1981,

Le laboratoire de sant& publique est rudimentaire et
n'assure qu'un petit volume de travail. Ses capacités
sont limitfes. Un laboratoire publique mieux &quipé et
bien encadré&, le Laboratoire National Biologique, opér;
grdce 3 une assistance technique frangaise par l'intermé-
diaire du FOREAMI (Fonds de la Reine Elisabeth pour l'Assis-
tance M&dicale et Indigine); 1l est adjacent 3 1'H&pital
du Prince R&gent Charles 3 Bujumbura. Foreami est une uni-
t& spéciale de services médicaux pour la mire et l'enfant

pour une partie de la population de Bujumbura. Il n'a pas
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de relations ou de coordination précises avec les petites
sections inactives de l'é@ducation sanitaire ou les services
de laboratoire assurés au DEpartement d'Epidé€miologie, d'
Hygidne et de Laboratoires.

Il est &vident, par conséquent, que les fonctions et
la structure organisationnelle de ce département ont besoin
d'étre redéfinies. Ceci east particuli@rement important du
fait que le développement et l'extension du programme d'im-
munisation sous l'&gide du Programme Elargi des Vaccinations
(PEV) sera mis sur pied sous la responsabilité de ce dépar-
tement., Un autre rSle important de ce déﬁartement est la
compilation de données €pidémiologiques. Ceci découle pres-
que enti@rement de rapports provenant des unités sanitaires
fixes et concernant les maladies pouvant é&tre rapportées.
Ces unités ne couvrent que 10 3 207 de la population des
secteurs ruraux. Ces rapports sont loin d'é&tre complets et
il n'existe aucune information valable sur la prévalence
réelle de ces maladies. Puisque des données de base ne
sont pas disponibles, i1l sera trds difficile d'é&valuer le
progrés accompli en ce qui concerne le ccntrdle des mala~
dies contagieuses. Une ré-organisation de ce département
en une structure qui répondrait mieux 3 ses fonctions
pourrait &tre faite suivant les lignes de l'organigramme

page 124,
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3. Département des Affaires Administratives et Financiires

Ce département contient les services conventionnels de
personnel, correspondance (secrétariat) et le service du
budget ainsi que les services moins communsg de relations
internationales, de biblioth&8que et de registres m&dicaux.
C'est un département faible et il ne joue pas de r8le impor-
tant dans la planification eﬁ les opé&rations. Similairement,
le service de planification et de stntistfques,'montrl sur
l'organigramme dans un r8le de personnel sous les ordres
du directeur général, a des fonctions et des capacités
moindres. Ces services fragmentés de statistiques et de

Planification devraient tous &tre incorporé&s en un seul
département viable et fort pour l'administration et la
planification de gestion. Une formation consid&rable et
peut-&tre un conseiller expatrif en planification 2 long
terme seraient n&cessaires aﬁ renforcement d'une telle unité.
Quelle que soit sa position ou sa composition, elle devrait
avoir des rapports de collaboration et de travail Etroits
et une liaison frE&quente avec le Minist@re du Plan et, au
sein du Minigt38re de la Sant&, avec le Dfpartement d'Epi-

démiologie.
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4. Le Département de Logistique

Le Département de Logistique a une structure organisa~
tionnelle logique en rapport avec ses fonctions. Il con-
tient deux sub~directions: fournitures et services de
soutien (Services Techniques). Chacune de ces sub-directions
mérite une description détaillée.

Fournitures

Ceci regroupe trois services:

a. Produits pharmaceutiques

b. Matériel m&dico-chirurgical et &quipement de labora-

toire, et

c. Fournitures générales

Le gservice de fournitures pharmaceutiques est le plus
grand, le plus actif et le mieux organis&. Il y a un entre-
pot de stocks en gros et un grand magasin central de pro-
duits pharmaceutiques ol l'on garde un stock de roulement
et duquel on approvisionne les quatre régions médicales
tous les trois mois. A partir des entrepots mé&dicaux régio-
naux, la distribution s'effectue vers les secteurs sanitaires
et de 12 aux unicés médicales périph&riques.

Le magasin pharmaceutique central est spacieux, propre,
sec, bien &clairéf et afré&. Les produits pharmaceutiques
sont gard&s sur des &tagdres, bien ordonnfes, et groupés par

ordre alphab&tique et par usage thérapeutique, par exemple:
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analgésiques, antibiotiques, etc... Le stock de roulement
est facilement identifi& gridce 3 un Etiquetage approprié
sur les sections des &tagdres. Tous les mé€dicaments ont
un numéro de stock, avec une fiche de stock correspondante
contenant les informations standards, par exemple: le
nunéro de stock, le nom du médicament, l'unité& de mesure,
le niveau maximum et minimum du stock et le prix umitaire.
La fiche est &tablie avec des colonnes pour la date, la
délivrance ou la réception, l'identification du document,
l'origine, la quantité regue, la quantit& délivrée et le
bilan en stock.

Les inventaires matériels de fin~ d'année sont enregis-
trés directement sur la fiche de stock 2 la date correspon-
danta i l'encre rouge. Le systime est bien agencf et, en
général, bien suivi. Le m&me systdme pour les registres et
l'emmaganisage dulscock est utilis€& aux unités ré€gionales et
sectoriales pour les fournitures., C'est un systéme bien com-
pris et bien standardisé.

La liste des médicaments en stock est classée en trois
groupes: A, B et C, correspondant 3 leur importance en
ordre d&croissant. 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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anesthésiques, et du matfriel en rapport aux rayons X. La
sflection des médicaments &tait le résultat de suggestions
faites par un comité national pour les médicaments, repré-
sentant le Minist3re de la Santf, des missions et des con-
selllers familiarisés avec les besoins m&€dicaux et les pra-
tiques sanitaires du Burundi. C'est une bonne liste, rela-
tivement courte, et pourtant les 100 produits pharmaceuti-
ques de la liste A, s'ils sont fournis de fagon ad&quate,
suppléeraient 3 un traitement adfquat de plus de 957 des
maladies trouvées au Burundi.

Le groupe de la liste B contient 46 produits pharmaceu-
tiques supplémentaires qui, bien que n'&tant pas toujours
nécessaires pour les cliniques générales de consultation,
sont importantsdans le traitement de cas spéciaux, par
exemple: des sérums anti-tftaniques et anti-diphtériques,
des vitamines A, B et K, de la morphine, du flagyl et des
préparations 3 base de nystatine pour les infections éyné-
coluogiques, etc,..

Le groupe C contient 27 produits supplémentaires moins
communément utilisfs, comme par exemple: 1la grisfofulvine
(pour les infections fongueuses de l'organisme) et des anti-
biotiques moins utilis&s comme 1l'Erythromycine, la vibro-
mycine, etc...

Il existe une liste &tablie des médicaments essentiels
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quli est prioritaire en ce qui concerne l'approvisionnement

en médicaments des dispensaires et des centres mé&dicaux.

Les renseignements se rapportant 3 ces m&édicaments les plus

importants sont résumés dans le tableau suivant:

LES SEPT MEDICAMENTS LES PLUS ESSENTIELS

. PRIX EN |QUANTITE |COUT DU  [PRODUCTION
MEDICAMENT |UNITE 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
ng.
CHLORAM- capsule
CRERS oL Capsot| 6,312 20 126,2| 1,41 1.750
mg.
TETRACY=- capsule X
e aposo| 4,598 20 91,96] 1,03 1.755
mg.
CHLORO- capsule
quoNE SaPsiot| 1,883 30 56,49| 0,63 9.000
ng.
SIROP 100 ml.| 50 1 50,00| 0,56 200
PECTORAL
VERMOX cachet
(MEBENDAZOLE) |de 100 | 3919 6 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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Les stocks pour ces mEdicaments, qui sont tous produits

dgnl le pays, sont ad&quats pour les taux d'utilisation ac-
tuels sauf peut-&tre en ce qui concerne la poudre de r&hydra-
tation buccale. Cependant, 1l y a souvent des pénuries
temporaires aux unités mé&dicales pEriph&riques dGes 3 un
mauvais budget, un manque de planification et des retards
dans la distribution.

Le systdme de réquisition est standardis&. Les'r‘qui-
sitions sont faites tous las trois mois. La liste des
médicaments disponibles pour .une délivrance régulilre
(par exemple la Liste A), est réimprimée dans une colonne 2
gauche, at il y a des colonnes pour la quantit& disponible,
la quantité réquisitionnfe, la quantit& regue, avec des dates.
Les fiches de réquisition/d€livrance sont disponibles_dans
toutes les unit& m&dicales et sont, en général, bien tenues
3 jour. Souveut l'unité r&gionale ou sectoriale de fourni-
tures médicales ne regoit pas tous les produits ou la quan-
tité totale command&e. Ceci est parfois d@ aux quantités
excessives qui sont command§es. Souvent, &galement, 3 cause
des pénuries r&gionales, les réquisitions sont revues aux
niveaux national, r&gicnal et sectorial et des jugements
sont &mis qui ré&sultent en des ajustements quant 3 la quan-
tit€&, la substitution ou l'annulement.

Les quantités de m&dicaments produites et en stock ne
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sont pas encore ad@quates pour pouvoir faire face 3 tous les
besoins essentiels et le stock en distribution est d&€formé

4 cause de longues pénuries. Avec une ﬁroduction accrue

dans le pays et des procfdures budgé&taires rfcemment plus
adéquates, ces difficulﬁés devraient étre minimisées.

Le probl2me ultime sera un coit excessif, si les besoins en
médicaments essentiels pour le traitement des maladies com-
munes sont combl&s entidrement sur une base &quitable.
L'analyse dans la section"Codt Economique de Mauvaises Condi-
tions Sanitaires'" de ce rapport estime les dépenses annuelles
en médicaments 2 environ 1,5 million de dollars pour le trai-
tement des neuf maladies les plus communes. Cependant, une
.extension concourante de services de médecine préventive,
particulidrement en ce qui concerne les immunizations et
1'€ducation saaitaire, devrait réduire ce fardeau de fagon
substantielle,

L'0Office Pharmaceutique National (ONAPHA)

Cette unité& parastatistique de przduction de uédicaments
est située sur le Bo;levard du Premier Novembre 3 Bujumbura,
adjacent au garage de 1'UNICEF (dont il sera traité plus
loin). Au moment de la visite de l'équipe, on y entrepenait
des rénovations et des extensions, et la production &tait
suspendue de fagon temporaire. Ceci n'a pas trop empéché

une &valuation de son organisation et de ses capacités
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existantes, ni une révision de ses plans d'expansion.

Les installations existantes comprennent:

a. Un laboratoire de contr8le de la qualitd muni de tout
l'fquipemenc moderne, essentiel et scientifique néces-
saire pour mener 2 bien les tests chimiques et physi-
ques nécessaires des produits premiers et finis.

b. Une ligne de production de cachets, comprenant des
mixeurs, des s8choirs, des moules 2 comprimés, etc...
n!ccsiaires 3 la production de centaines de milliers
de cachets par jour.

c. Une production de capsules, avec des capacités de
production plus réduites.

d. Une ligne de production et d'embouteillage de solu-
tions et de sirops pour une production en demi-gros,
par exemple, les sirops pour la toux sont produits
et vendus en gros dans des containers de plastique
(comme des jerricanes) d'une capacit& de 25 litres.

e. Une ligne pas tr&s bien d&veloppée pour la production
et l'empaquetage de poudres en sachets de plastique
individuels (surtout pour la poudre de r&hydratation)

La nouvelle annexe prévue actuellement en construction

ajoutera:

a. Une ligne de production d'ampoules

b. Une ligne pour la production de solutions parent&rales
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physiologiques (solutions salines isotoniques pour intra-
-veineuses , etc..)

Bien que le gouvernement ait la priorit& en ce qui con-
cerne la production de 1'ONAPHA, il existe une section com-
merciale. Le prix des mé&dicaments vendus avx pharmacies
privées autoris&es, aux missions, etc.. est standardisé et
c'est le mé@me que celui qui est pay& par le Ministére de
la Sant& Publique. A l'exception de celles de Bujumbura,
il y a trois pharmacies priv&es autorisées au Burundi.
Elles sont situfes 3 Gitega, Ngozi et Rumonge. L'accés
du public aux m&dicaments essentiels par l'intermé&diaire
du secteur privé est tré&s limité&., Le prix des mé&dicaments
dans les pharmacies privées est &galement &levé dans
certaines, raisonnable dans d'autres, comme le montre le ta-

bleau comparatif suivant pour les sept m&dicaments essentiels:

PRIX DU MEDICANMENT TRAITEMENT D'UN CAS

MEDICAMENT PRIX A L' ONAFHA _  EN PEARMACIE PRIVEE
ASPIRINE,S500 mg 10 23
CHLORAMPEENICOL

250 g 126,2 135
TETRACYCLINE

250 92 161 i
CHLOROQUINE i

100 og 56,5 202,5
STROP PECTORAL 50 240
VERMOX, 100 mg
(MEBENDAZOLE) 21 360 |
POUDRE DE ' 33 ne se trouve pas ;
REHYDRATATION |
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La Belgique a apporté& une aide technique et en &quipe-
ment 3 1'ONAPHA.

Les besoins les plus sé&rieux auxquels 1'ONAPHA ne suffit
pas sont: une quantit& plus grande de produits chimiques
premiers (ingr&dients) et de rfactifs de test, une machine
plus efficace pour sceller les sachets de plastique par un
proc&8d& de chaleur (importante pour la production des unités
de poudre de réhydratation), et une nouvelle machine, plus
efficace pour imprimer les &tiquettes. L'obstacle le plus
important pour atteindre et maintenir une production 2
grande &chelle sera, bien sdr, le colt des mati3res premil3res.

La sous-direction des Sarvices Techniques

La structure opérationnelle actuelle de cette unité
d'importance du Minist3re de la Santé Publique peut &tre

représent&e par le diagramme suivant:

SOUS-DIRECTION DES
SERVICES TECHNIQUES

GARAGE UNICEF REPARATION DE ENTRETIEN DES TRANSPORT
MINISTERE DE L*EQUIPEMENT LOCAUX
LA SANTE MEDICAL
L
1 ELECTRICIEN
POUR LES

REGIONS MEDICALES
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Les ateliers de réparation et d'entretien sont situés
sur le territoire du Minist8re de la Santé; le garage
pour l'entretien et la rfparation des véhicules est situé
prids de .'ONAPHA sur le Boulevard Premier Novembre 3
Bujumbura.

Les locaux et la section d'entretien cuomprend un atelier
de menuiserie, une section de plomberie et une section
d'€lectricité. Ces ateliers sont bien &quipés en main-
d'oeuvre essentielle et en outils 3 moteur, y compris un
.tour pour la fabrication de pigces de machine. Il y a une
quantité d'articles d'utilitf gén#rale qui ont besoin d'étre
réparés, un grand nombre d'entre eux attendant des pidces
de remplacement. Avec des marques vari&es d'équipement pro-
venant de divers pays et une longue période d'expédition,
les réparatiors de l'@quipement se font toujours avec re-
tard, souvent 6 mois ou plus.

Ces atellers de ré&paration et d'entretien fournissent
tous les hépitaux du gouverneueut et d'sutres installatiosns
m&dicales partout dans le pays. Il est évident que ces seuls
ateliers de réparation ne peuvent suffir aux besoins. Aux
termes de la nouvelle politique de régionalisation, des plans
sont prévus pour la création d'ateliers régionaux. Les hépi-
taux ont leur propre &quipe d'entretien mais celles-ci ne

peuvent assurer les ré&parations complexes.
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Les unités périph&riques majeures (héSpitaux aux niveaux ré-
glonal et sectorial) ont tous le t&l&phone et les docteurs
peuvent appeler le responsable des services techniques 3
Bujumbura directement de partout dans le pays. Le rezpon=-
sable passe personnellement ces appels au crible et essaie
de les classer par priorit? selon les besoins et l'urgence
de la situation. Ceci résulte en un flot quasi continu d'
appels et d'interruptions. Un technicien expatrié et une
petite &quipe burundienne formée travaillent dans l'atelier
spécialis& dans la réparation d'équipement médical. 1Ils
doivent assurer les réparations d'€quipement tr2s diversifié
tel que des machines 2 rayons X et d'&lectrocardiographie,
des appareils d'anesth&sie et de suction, des sté&rilisa~-
trices et des lampes chirurgicales, etc.. qui proviennent
de sources et de pays vari&s. Souvent, on ne trouve pas de
manuels opérationnels et de réparation dans le pays et
habituellement, il n'y a pas de représentant de leur marque
de fabrication au Burundi. La situation, heureusement, est
meilleure en ce qui concerne les &quipement de rayons X;

la plupart des instructions sont en frangais et les machines
sont relativement standardis€es. Un technicien-&lectricien
en réparations mé&dicales est employé presque 3 plein temps
pour les ré&parations dans l'inté&rieur.

En général, bien que les services d'entretien et de répa-
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ration scient raisonnablement bien &quipé€s, le personnel ac-
tuel ne sguffit pas au travail. Lla cause principale des re-
tards, cependant, est la longue pé&riode d'obtention de pilces
détach&es. Une standardisation de l'équipement , ainsi
qu'une décentralisation des installations de réparations,
seraient nécessaires. Les missicns s'occupent généralement
de leurs propres besoins en entretien et réparations.

Garage

Bien que le Minist@re de la Saant& ait son propre atelier
d'entretien automobile depuis 1976, le garage existant 2
l'heure actuelle adjacent 3 1'ONAPHA a ouvert en mai 1980.
L'UNICEF assure @ temps plein les services d'un collabora-
teur technique qui a ré-organisé la section, aidé 2 la for~
mation du personnel et &tabli les procédures opérationnelles.
Le personnel burundien, au nombre de 32, comprend:

1l chef de garage, 20 mé&caniciens (y compris un chef mécani-
cien), 1 secrétaire, 2 magasiniers, 2 chauffeurs et 6 gar-
diens.

Les mécaniciens sont organisés en &quipes spécialisées
(bien que toutes les &quipes assurent &galement d'autres
réparations lorsque leur qualification n'est pas indispen-
sable). Ces &quipes sont: &quipe 1 - pannes, boltes de
vitesses et différentiels; &quipe 2 - embrayage et freins;

&€quipe 3 - ensemble moteur; &quipe 4 - entretien gé&nércl et
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graissage; &quipe 5 - carrosserie et peinture; &quipe 6 -
&lectricité (un seul ouvrier); &quipe 7 - pneus (un seul
ouvrier). Chacun des magasiniers gire un magasin, un pour
les outils et les lubrifiants, l'autre pour les pidces d&ta-
chées.

Le garage assure les réparations pour les v&hicules du
inistdre de la Santé dont le nombre s'&l3ve 3 1l'heure ac-
tuelle 3 62 (environ 55 - .60 disponibles en méme temps),
poﬁr 1'ONAPHA, qui a 5 véhicules, pour environ 15 véhicules
que 1'UNICEF a fourni au Bureau de l'Education Nationale
et 3 vEhicules pour le Projet .en Eau Rurale (am&nagement de
sources naturelles) sous l'&gide de 1'UNICEF. Par consé&-
quent, le parc complet dont le service est assuré sst
d'environ 85 v&hicules. Le travail sur les v&hicules du
Ministdre de la Santé est assur& gratuitement; l'OﬁAPHA,
le Bureau de 1'Education et le Projet de Développement en
Eau, cependant, doivent fournir les pidces d&tachées et
payer la main-d'oeuvre.

Les véhicules dont le service est assurf proviennent
de quatre pays différents: Allemagne, Angleterre, France et
Japon et comprennent douze 3 quinze mod23les. Les marques
de fabrication sont principalement Volkswagen, Landrover,
Peugeot, Renault et Nissan (ambulances et camions). Les

Landrovers sont de moins en moins utilises et sont pro-
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gressivement remplac&es principalement par des combis VW,
En plus des véhicules dé€j2 mentionn&s bén&ficiant de ces
services d'entretien et de ré&paration, 37 véhicules supplé-~
mentaires vieux de 6 2 11 ans, ont &té& inspecté&s en 1980

et ont &t& dirig&s vers le Minist3re de la Santé; 1la
plupart d'entre eux sont encore dans la cour du garage

mais sont vendus progressivement.

Le Ministére de la Santé& a 47 chauffeurs, avec 62 vé&hi=-
cules, sur lesquels 55-60 sont opErationnels en méme temps.
Il y a plus de vEhicules que de chauffeurs. Certains sont
donc conduits indépendamment. Le contrdle des véhicules au
Minist2re de la Sant& est effectuf sous forme de vErifica-
tion quotidienne des trajets des vé&hicules. Chaque vé&hicule
du gouvernement qui est sur la route doit avoir un "Ordre
de Mission" qui est sous la responsabilité du chauffeur,
avec le point de d€part, la destination et le kilom&trage
effectué. Ceci correspond plus ou moins 3 un systédme de
tiquet de voyage communément utilisé pour le contrdle des
véhicules des parcs automobiles g€r&s par les Américains.
La police arréte fréquemment les vE&hicules du gouvernement
pour vérifier leur "Ordre de Mission". Les chauffeurs et
les vEhicules qui n'en sont pas munis sont rapportés.

Chaque vE&hicule qui vient au garage a une fiche de tra-

vail sur laquelle sont enregistrés l'entretien et les répa-
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rations. Ceci assure l'historique des réparations et de
l'entretien pour chaque v&hicule entretenu et réparé.

Les outils sont contr8l€s par un systime d'étiquettes
métalliques perforéfes et numérotées. Chaque mécanicien
regoit dix &tiquettes quand il vient travailler. Les outils
sont accrochfs au mur, avec le contour de l'outil dessing.
Le mécanicien donne une &tiquette au magasinier et regoit
1'outil demand&. Son &tiquette numérotfe est alors ac-
croch&e 3 la plsce de 1l'outil regu. Il rend 1l'outil en &-
ckange de 1'Ztiquette. Le mécanicien doit payer le coft
de remplacement de tout outil non rendu.

Il y a deux cours de formaiion chaque année pour les
chauffeurs et deux'coura pour les mécaniciens. Le premier
cours pour les chauffeurs ( 47 de form€s) &tait en octobre
1980 et sera assur§ de nouveau en juin 1981. Les matidres
enseignées comprennent la conduite et ses normes de sécuri-
té, l'entretien préventif, un enseignement de base en méca-
nique automobile, 1'identification des pildces principales
et leur fonction, le d8pannage et les réparations mineures
d'urgence. Un troisi3me cours pour les chauffeurs est
prévu pour dScmbre 1981. Le premier cours pour les mé&cani-
ciens sera enseigné en mars 1981; le deuxilme en septembre
1981.

En général, ce garage est bien organis et bien géré.
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Certains problidmes persistent:

a. De longs retards pour se procurer des pidces dftachées

de remplacement,

b. Des pénuries constantes de pneus de la bonne dimension

gur le march& local,

¢. Des pénuries de petits matériaux divers et des pro-

c€dures d'achat longues et encombrantes par l'inter-
médiaire du Ministire de la Sant& et du Bureau des
Finances.

L'UNICEF assure les 10% habituels de la valeur en pidces
d&tachfes pour les v&hicules fournis par 1'UNICEF et assure
également d'autres pidces détach&es quand celles-ci sont
nécessaires par l'interm&diaire des procé&dures d'acquisi-
tion de 1'UNICEF. Ceci ne s'applique généralement pas aux
vEhicules provenant d'autres sources. A cause de la vari&té
des v&hicules (12 3 15 moddles diff&rents) et la forte
possibilité de ne pas pouvoir trouver les piéces d&tachées
sur le marché, les véhicules sont souvent immobilisés pen~
dant 6 mois ou plus, dans l'attente de pi&ces de remplace-
ment. Ceci s'applique &galement aux pneus.

Un probl3me particulidrement ennuyeux est le manque
d'entreposage de matériels secondaires comme: le papier
émeri, les adh&sifs, les joints de culasse, les amorceurs,

la peinture de soudure, etc... Il n'y a pas de fonds pour
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acheter 3 l'avance et entresposer ces articles. Les achats
locaux sont faits "ad hoc". Il n'y a pas de fonds de petite
caisse. Les stocks pour ces articles ne sont pas privisi-
bles 3 Bujumbura. Souvent; lorsque les fonds sont obtenus,
aprds les démarches compliquées du gouvernement pour l'ob-
tention et l'autorisation des fonds, les matfriels n'exis-
tent pas localement et on ne peut pas les acheter. Ce
probl3me pourrait &tre r&solu si l'on instituait une petite

caisse d'environ 50.000 FBU par mois pour ces petits achats.

'S, Ressources

a. La main-d'oeuvre

Le personnel m&dical travaillant au Burundi sont princi-
palement: des docteurs, des techniciens médicaux, des infir-
midres dipldm&es , des aide-infirmilres, des techniciens sa-
nitaires et des assistants sanitaires. Il y a &galement des
dentistes, des pharmaciens et un technicien en laboratoire.
De plus, i1l y a des vaccinateurs qui dépendent des dispen-
saires et des centres m&dicaux dans le secteur m&dical de
Muramvya, qui est la zone pilote pour le programme €largi
de vaccinations.

Le.but est d'avoir pour chaque h8pital rural le personnel
suivant:

- 2,25 docteurs
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.= 3 techniciens mé&dicaux
- 12 infirmidres

1l technicien sanitaire

1l administrateur

L'HSpital du Prince REgent Charles et la Clinique du Prince
Luis Rwagasore 3 Bujumbura sont les installations les plus
grandes et lec plus compl3tes, et celles, par conséquent
dont le besoin en personnel est le plus grand. Il y a éga-
lement des docteurs qui déﬁendent de divers services au
Minist2re de la Santé& Publique, comme le DEpartement d'Epi-
démiologie.

En ce qui concerne les dispensaires et les centres m&di-
caux en secteur rural, le but est d'avoir:

= 1 technicien médical

= 1 aide-infirmilre

- 1 assistant sanitaire
Et 3 1l'heure actuelle il y a deux vaccinateurs par dispen-
saire et centre m&dical dans la zone pilote de Muramvya
pour le programme de vaccination.

Suivant 1'Estimation de WHO, en 1980, 11 y avait 119
docteurs au Burundi. Soixante-deux d'entre eux &taient des
Burundians, et cinquante-sept des expatriés. Quatre-vingt-
deux &taient stationnés 3 Bujumbura et trente-sept dans

d'autres régions du pays. Il y avait également:
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590 techniciens médicaux et infirmildres dipldmées

465 aide-~infirmilres

10 techniciens sanitaires

87 assistants sanitaires

Au total, les dentistes sont quatre, deux Burundiens et
deux expatri&s. Sur les quatre, trois sont 3 Bujumbura.
Il y a un technicien en laboratoire burundien 3 Bujumbura.
Les pharmaciens sont au nombre de 17, 9 Burundiens et 8
expatri&s. Un seul de ceux-ci n'est pas 3 Bujumbura.

Le personnel médical &tranger vient en grande partie de
Belgique, de France, de Russie, de Cuba et du Danemark.
En plus de ce personnel expatrif qui est int&gré aﬁx services
réguliers du gouvernement, il y a un certain nombre de mis-
sions religieuses repr&sentant divers pays qui ont des
installations m&dicales. Elles ont du personnel qui vient -
de leur pays respectif en plus du personnel burundien.

Le personﬁel m8dical est distribué comme suit:

- 1 docteur pour 33.798 habitants

- 1 technicien m&dical ou 1 aide-infirmidre pour 6.817

habitants

= 1 infirmi@re auxiliaire pour 8.649 habitants
Plus des 2/3 des docteurs sont 3 Bujumbura qui ne compte que
52 de 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 techniciens m&dicaux

- 40 infirmilres dipl8mées

7 techniciens sanitaires

45 infirmidres auxiliaires

20 assistants sanitaires

b. Installations et Equipement

L'infrastructure médicale du Burundi est composée
essentiellement d'h8pitaux, de dispensaires et de centres
mEdicaux. Les centres m&dicaux (ou centres de santé) sont
comme des dispensaires, sauf que les centres de santé ont
€galements des lits., Le GRB projette de faire de tous les
dispensaires des centres de santé d'ici 1987. En plus des
hépitaux, des dispensaires et des centres de santé, 11 y a
un sanatoriux pour le traitement d;s tuberculeux et une
léproserie ainsi qu'un certain nombre de materaités.

La Mission M&dicale Frangaise gére le Centre du GR3
pour le Combat contre la Maladie du Sommeil 3 Kimazi, qui
comprend une unité& mobile. Ce centre se concentre maintenant
sur d'autres maladies endémiques majeures, puisque la maladie
du sommeil ne constitue plus un gros probléme. Le probléme
qul mérite le plus de considération 3 1l'heure actuelle est

la tuberculose. Les Belges ont des &quipes mobiles pour la
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vaccination des enfants des &coles 3 Bujumbura et dan; la
plaine. 1Ils vaccinent contre la rougeole, la tuberculose
et le té&tanos.

Suivant 1'Estimation de WHO, il y avait en 1979 13
h8pitaux au Burundi. Dix d'entre eux &taient des installa-
tions gouvernementales et 3 &taient privés, les installations
privées &tant essentiellement celles gér&es par des missions
religieuses. Deux des 13 h8pitaux &taient 2 Bujumbura.

Les h3pitaux sant maintenant au nombre de 23, 21 dans les
secteurs ruraux et deux 3 Bujumbura. En 1979, le nombre des
centres de sant& et des dispensaires s'&levait 4 154,

89 gouvernementaux et 65 privés. Seize &taient 2 Bujumbura
et 138 dans les secteurs ruraux. Le nombre de ce type d°
ingstallations a augment& et est maintenant de 161. En

1979 Sgaleﬁent 1l y avait 21 maternit&s, 9 gé€rées par le
gouvernement et 21 privies. Toutes gsauf deux £taient 2

l'ext&rieur de Bujumbura. Le sanatorium pour les tubercu-

leux est situ& 3 Kibumbu.

L'importance du r8le des missions dans la distribution
des soins m&dicaux ne doit pas &tre n&gligée car celles-ci
gérent 407 dés dispensaires et centres de santé et plus de
502 des maternit&s. Leur contribution est significative
qualitativement &galement, ce sujet &tant trait& au chapitre

Iv.
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Em utilisant les statistiques de WHO, il y avait, en

1979:

1 hépital pour 174.866 habitants

1 centre de santd@ ou dispensaire pour 24.981 habitants

1 1it pour 1.264 habitants

En ce qui concerne les installations et l'&quipement, le
Plan Quinquennal 1978-1982 &tablit les buts de l'Equipement
de fagon 3 pouvoir suffire aux besoins de fagon adéquate.

I1 mentionne &galement des plans de conversion de l'h&pi-
tal de Rwibaga en ur.e unit@ neuro-psychiatrique. D'autres
plan: comprennent l'extension du service de transfusion
sanguine, l'équipement complet du laboratoire pharmaceutique
et les transports nécessalres pour mener 3 bien ces services
et activités, c'est-a-dire vé€hicules et ambulances.
L'objectif d'obtention d'&quipement et de vEhicules est
refl&té& dans la priorité accord&e 3 ces matériels dans les
divers projets portant la signature du GR3B.

Un probl2me en ce qui concerne l'Equipement souvent n'est
pas qu' il n'existe pas, mais qu'il n'est pas entretenu.
Ceci peut &tre dd 2 un manque de personnel adéquat possé-
dant la technique relative 3 l'entretien et aux réparations
nécessaires, et méme quand le personnel existe, il y a

fréquemment un manque de pi3ces ditachées.
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D= Historique des Etats de Service du Systdme M&dical

Le Plan Quinquennal de 1978-1982 accorde la priorité
au développement de programmes au b&n&fice de la communautéd
rurale, au besoin de dé@centralisation de la distribution des
services médicaux , et 3 une nouvelle orientation en ce qui
concerne la m&decine préventive. Comme il 1l'est mentionné
dans la Section A du pré&sent chapitre, le GRB reconnait
qu'il est important de revoir l'infrastructure m&dicale, la
formation et le recyclag: des travailleurs sanitaires, en
accordant une priorit& toute particulilre 23 1'&ducation sa-
nitaire, les approviiionnements en eau en secteur rural et
communautaire, un programme d'immunisation et l'accés aux
médicaments eseentiels.

La partie du budget national alloude 3 la gant& est
restée relativement constante et &tait d'environ 5,5% en
1980. Comme 1l l'est d€&montr& dans la section A, la gran-
de priorit& dans l'utilisation des fonds du budget mé&dical
§tait accordée au traitement m&dical dans les installations
médicales fixes.

A 1'heure actuelle, les unité&s m&dicales fixes ne par-
viennent pas 3 toucher un grand pourcentage de la popula-
tion rurale. Un facteur important quant 3 déterminer 1'u-
sage d'une installation m&dicale est la distance qu'une per-

sonne doit couvrir pour y parveﬁir. Les gens qui habitent
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toujours 3 la date pré&vue pour les rappels d'une série de
vaccinations. Ce service ne fonctionng donc pas comme il
le faudrait pour desservir la population rurale.

Les services mé&dicaux demeurent plus curatifs que préven-
tifs. On parle d'&ducation sanitaire comme faisant partie
du programme, mals celle-ci existe plus souvent en théorie
qu'en pratique. C'est parce qu'il n'existe pas de person-
nel qui ait Cté formé& de fagon ad&quate en médecine préven-
tive et en &ducation sanitaire, et qu'il n'existe pas de
politique ferme ni de programme en &ducation sanitaire dans
les centres de santé. La formation du personnel doit in-
sister sur la mé&decine préventive et la pratiquer. Le man-
que delprogrammes réguliers de recyclage ajoute au probléme,
car les qualifications doivent &tre remises 3 jour de fagon
d mettre en pratique la nouvelle philosophie. Le Départe~
ment des Affaires Sociales fait de la médecine préventive
dans le domaine de la nutrition et de l'éducation sanitaire.
La médecine pré&ventive dans les centres de santé serait
renforcée si l'on avait une collaboration &troite avec le
personnel des foyers sociaux, mais actuellement celle-ci
est minimale, bien qu'en théorie elle doive se faire.

Un domaine concernant le milieu rural ol l'organisation
communautaire s'est faite avec succés est l'aménagement

des sources naturelles, un projet sous l'égide de 1'UNICEF
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et dont 11 est trait& au chapitre IV, B, 3. La population
y fait le travail nécessaire. La simplicit& de l'organisa-
tion de ce programme a aid€ 3 son succids.

Un autre exemple de projet organisationnellement sim-
ple qui a du succ2s est le travail accompli 2 Gitega par
la soeur dont il est fait mention au chapitre IV, A, qui
travaille au traitement de la l3pre. Elle s'est bien inté-
grée 2 l'infrastructure médicale existante et c'est un
service qui touche et desservit la population rurale. Bien
qu'elle soit limit&e 3 des endroits fixes, sa mobilité a
augmenté la population desservie. Ce programme a du succids
parce qu'elle s'est bien organis€e. Elle a formé& le person-
nel en place de telle fagon que celui-ci peut aider 3 dia-
gnostiquer de nouveaux cas lorsqu'elle n'est pas elle-méme
dans leurs centres; ces s2rvices sont bien planifiés,
simp}es et directs.’

Les laboratoires des hSpitaux ruraux ne possiddent pas
d'€quipement hautement sp&cialis&, mais 1ls proci2dent aux
tests de base approprié@s aux besoins de routine d'un hdpital
au niveau rural.

Un facteur qui contribue 2 la difficulté de faire passer
la politique du gouvernement en matiére mé&dicale en une
action effective est la priorité& accord€e au mat&riel néces-

salre sans la formation de plans concrets en vue d'une
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implentation réelle du programme. Ceci est refl&t& dans

un grand nombre de projets portant la signature de diverses
agences., Le projet UNFPA/MCH, par exemple, laisse une gran-
de place 2 des donations d'Equipement. Le projet d'E&goiits
PNUD, signé en 1975, & un bureau bien &quipé&, mais il n'a
plus de fonds et le projet ne fonctionne pas 3 l'heure
actuelle.

Le plan du GRB visant 3 décentralisger les services médi-
caux de fagon 3 amé&liorer leur distribution en milieu rural
n'est pas une décentralisation ré&elle. Bien qu'il y ait
quatre ré&gions médicales, le pouvoir de programmation de-
meure toujours au niveau central essentiellement. La struc-
ture de goutien logistique, comme l'entretien, est &galement
centralisée 3 Bujumbura. Méme les médicaments sont entre-
posés au niveau national et ne sont distribué€s que tous les
trois mois aux rggions.

Les problémes relatifs 3 l'crganisation du Ministére de
la Santé sont traités & la section C du présent chapitre.
Ce changement vers une médecine préventive est ralenti car
on a négligé le sous-département d'hygiéne avec son nombre
de sections variées: nutrition et €ducation sanitaire; salu-
bricé publique, hygiéne scolaire et du travail. Certains
domaines doivent &tre trés bien encadrés pour pouvoir béné-

ficier d'un bon programme en médecine préventive.
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Le travail accompli par le Ministdre de la Sant& Publi-
que dans le domaine de la structure logistique d'encadre-
ment, des médicaments et de l'entretien de l'&quipement

est trait® en d&€tail 3 la section C.

IV- Principaux Programmes M&dicaux au Burundi

A. Niveau Sectorial

1. D&veloppement des Services MEdicaux de Base en Milieu

Rural /MCH

Le Plan Quinquennal de 1978-1982 accorde une priorité
particulidre au développement de programmes visant 3 venir
en aide 3 la population rurale. Parmi ceux-ci est l'amélio-
ration de l'accés aux services médicaux en .milieu rural. &n
partie, celle-ci s'effectue par une d€centralisation du sys-
t3me de distribution de la santé et des am8liorations de
l'infrastructure. Le Parti, €galement, devrait jouer un
r8le dans la mobilisation des masses pour amé&liorer leur
statut de développement.

Avec la d&centralisation du systéme de distribution des
services médicaux, le Burundi a &t& divis& en quatre régions
médicales: Bujumbura, Bururi, Citega et Ngozi. Chaque ré-:
gion est responsable de l'administration des installations

médicales qui s'y trouvent. La r&gion médicale de Bujum-
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bura est conposée des provinces de Muramvya, Bubanza et
Bujumbura; le Bururi de la province de Bururi et de l'arron-
dissement de Rutana (dans la province de Ruyigi); le Gite-
ga des provinces de Gitega et de Ruyigi (2 l'exception de
l'arrondissement de Rutana); et Ngozi des provinces de
Muy‘nga et Ngozi. Chaque ré&gion est administrée par un
médecin chef et un responsable administratif. Les ré&gions
sont de plus divisées en secteurs médicaux. Chaque secteur
a é&galement un médecin chef et un administrateur. Les
secteurs sont encore divisé&s en formations mé&dicales, cha-
que formation &tant composé&e d'un hSpital et des dispen-
saires aux alentours de 1'h8pital. La formation a 3 sa
téte le médecin ou m&decin chef de l'hépital.

Il devrait y avoir un dispensaire ou un centre de santé
dans un rayon de 15 kilom@tres pour chaque membre de la
population,. Cette moyenne peut cépendan: poser un probléme
car la densité de population n'est pas la mé&me partout dans
le pays, si bien que certains dispensaires peuvent avoir plus
que leur capacit& de travail et d'autres &tre sous-utilisés.

Lorsqu'il s'. .it de pouvoir toucher la population exté-
rieure, ceci peut se faire au travers du syst@me 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 vari& de zones qui comprennent une
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commune. Si une personne d'un centre de sant& d&sire que

la communaut§ participe 2 un programmn, elle peut s'adresser
au responsable de la commune, qui denlndc alors une r&union
des dirigeants des zones. Chaque dirigeant de zone peut
alors se réunir av;c ses dirigeants de ceilule, qui organi-
seront la participation des gens qui habitent dans les rugos
dépendant de sa cellule. La exemple en est le programme de
vaccinations ol chaque colline a un jour de vaccination.

Une colline peut &tre &gale 2 une cellule, ou bien une cal-
line peut comprendre plus d'une cellule. Mais c'est la res-
ponsabilit& du responsable de cellule de s'assurer que les
méres de sa cellule viennent bien le jour prévu.

Au niveau sectorial, il y a des véhicules qui sont dis-
ponibles pour aider 3 la distribution &largie des services.
Cependant, les unités mobiles ont §t& diminudes, car elles
étaient trop colteuses.

La nouvelle priorit& du programme m&dical rural, selon
les objectifs du GRB, est de dflaisser l'aspect curatif de
la médecine pour se concentrer sur la médecine préventive.
Par exemple, les services du MCH. Il n'y a pas de centres
spéciaux du MCH, Les activités du MCH sont inté&gr&es aux
activités régulidres des dispensaires et des centres de san-
té. Un emploi du temps est sp&cialement r&servé pour des

activités comme les examens pré-natals, les consultations
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pour les nouveaux-nés, les vaccinations et l'hygi2ne in-
fantile. Certains de ces centres ruraux ont é&galement une
maternit&. Cependant, la pluparﬁ des fémmes qui choisissent
d'y accoucher le font parce qu'elles ont une grossesse pro-
bl&matique et un accouchement qui peut s'avérer difficile,
ou un accouchement effectivement difficile. La plupart des
accouchements se d&roulent 3 la maison, sur la colline,

avec l'agsistanze d'une sage-femme traditionnelle, ou dans
certains cas d'une femme de la famille.

Un aspect important de la priorité accordée 3 la méde-
cine préventive est l'&ducation sanitaire. En théorie,
celle-ci devrait &tre int&gr&e aux divers aspects des ser-
vices quotidiens des dispensaires d'hygi3ne rurale ou des
centres de sant&. Ceci est pargiculiérement vraili en ce qui
concerne les activités du MCH, et, selon le programme pré-
vu, l'&ducation sanitaire se fait au moment des consultations
pré-natales, des vaccinations et des visites des nouveaux-
nés. Le personnel m&dical i{evrait &galement aller dans les
collines pour mener 3 bien l'&ducation sanitaire lors de
visites dans les familles.

Les Foyers Sociaux du Département des Affaires Sociales
joue un rdle important dans l'aspect E€ducation sanitaire
des services m&dicaux en milieu rural, particuli2rement

dans la mesure ol celui-ci est relatif au MCH. On y fait
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de 1'&ducation et des dfmonstrations nutritionnelles, ainsi
que de 1'8ducation sanitaire dans d'autres secteurs rela-
tifs au bien-&tre d¢ la famille, comme l'hygilne personnelle
et de l'environnement. C'est &galement le personnel de ces
foyers qui effectuent en réalit& les visites dans les famil-
les 3 tout degré,bien qu'elles soient limitfes 3 un rayon

de cing kilométres du foyer social, le personnel devant

se d€placer 3 pied. Cette situation est d'autant plus com-
pliquiie que les monitrices nc¢ peuvent pas passer la nuit
avec quelqu'un sur les collines et doivent donc parcourir le
trajet aller et retour en ua jour. Lca‘lc:ivit‘s du per-
sonnel du DEpartement des Affaires Sociales devraient s'ef-
fectuer en collaboration &troite avec les installations et
le personnel du Ministdre de la Santé. Cependant, 3 l'heure
actuelle, cette intégration ne se fait pas beaucoup e?,

si elle se fait, c'est dans les h8pitaux.

Les installationr médicales g&r&es par les diverses mis-
siors religieuses reprfsentent un gros pourcentage de l'en-
sembles des installations au Burundi. Elles sont int&grées
au syst!me du GRB., Cependant, elles bé&né&ficient &galement
d'autres ressources, et sont donc mieux &quip&es en fourni-
tures et m&€dicaments. Gr3ce 3 ces fournitures et médica-
ments supplémentaires, 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 quil concerne l'&ducation sanitaire. En grande partie,
la population répondra plus facilement & des installatibns
qul offrent de meilleurs services. Ainsi, les missions
jouent un rdle important dans les services médicaux en milieu
rural.

Il y a dans la région de Gitega une soeur espagnole qui

a un programme de lutte contre la l3pre. Les divers dispen-
saires et centres de santé& ont un jour pyé-é&tabli par mois
pour sa visite. Elle a chaque mois un sujet et une présen-
tation en &ducation sanitaire pour les patients. La partie
curative du programme consiste en trois phases: le traite-
ment, le maintien et la guérison. Quand un patient est
guéri, il regoit une carte 3 cet effet.

Le GRB, en janvier 1981, a signé& avec 1'UNFPA un projet
de MCH. Ce projet comprend &galement une grande section
accordée 3 la planification familiale. Ce projet cherche
i intégrer des services curaty - <t préventifs au milieu
rural. Ceci est en accor’ vec les buts tracés par le
GRB dans son Plan Qui- .ennal de 1978-1982. La planifi-
cation familiale .ra traitie dans la partie 3 de cette
section. Ce projet veut systématiser les activités de
MCH, ainsi que l'E&ducation, dans les secteurs de l'hygiZne

personnelle et de l'environnerment, la lutte contre les mala-
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dies contagieuses et l'&ducation nutritionnelle. On accorde
une attention toute particuli@re aux soins pré&-natals et

aux accouchements, car il existe une incidence signifiante
de complications de groaaesscs'et d'accouchenents. 1Lla
réalisation des buts de ce projets se fera en d&veloppant
une infrastructure approprife 2 tous les niveaux de la
structure administrative. Ceci comprend la cr&ation d'une
sous-division pour le MCH et la planification familiale

sous la responsabilit& du DEpartement d'Epidé&miologie et

de Laboratoires. Il y aura de la formation et du recyclage
pour le personnel m&dical et para-médical et pour le person-
nel concernf des autres ministi3res qui traitent des aZfatires
sociales. L'inclusion de cet autre personnel fait partie

de 1l'objectif visant 3 faire de celui-ci un programme inté&-
gré. Une attention particulidre sera accord&e au personiuel
des foyers sociaux. Les activités de m&decine prévencive

et d'&8ducation sanitaire seront organisfes en milieu rural
et un support logistique et mat&riel sera accord&. Le
support mat&riel comprend les choses n&cessaires 3 la pro-
duction de maté&riels d;éducation sanitaire, ainsi gue du
matériel de bureau, des v&hicules et des ré&frigérateurs.

Un &valuation 3 long terme se fera pour voir dans quelle
mesure les taux de mortalité et de morbidit& maternelles

et infantiles auront baissé.
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WHO veut &galement proposer un projet dans le domaine
de la couverture des traitements m&dicaux. Il cherche 3
tendre les soins primaires de fagon 3 ce qu'aucune ré-
gion g€ographique ne soit négligée. Cecl entrainerait &-
galement une formation et une production de personnel.
Ce projet fait Egalement &tat d'une &tude de la pratica-
1it& d'agences et de comit&s de santé communautaire.
WHO est en train de chercher les fonds qui permettront
de mettre sur pied ce projet.

Le CDSS d'USAID est &galement int&ressé 3 améliorer
la distribution des services mé&dicaux et la planification
familiale,avec un intérét tout particulier pour les pro-

grammes intégrés.

2. Contrdle des Maladies Contagieuses/Immunisation Elargie

Le programme &largi d‘'immunisations du GRB, apré@s une
période préparatoire d'environ 16 mois, a commencé en
septembre 1980. L'objectif 2 long terme de ce programme
est:

d'&tablir et de maintenir un programme d'immunisation
3 1'échelon national, couvrant une partie de la population
aussi grande que possible, contre les six maladies infec~-
tieuses les plus importantes: la rougeole, la coqueluche,

la tuberculose, la diphtérie, la poliomyé&lite et le tétanos.



-161-

Ses objectifs 3 plus court terme sont:

a) d'immuniser, d'ici 1985, 702 des enfants de 0 3 24 mois
contre la rougeole et la tuberculose et 60Z% contre l; diph-
térie, le t&tanos, la coqueluche et la poliomyé€lite.

b) de sensibiliser le personnel mé&dical aux avantages de la
médecine préventive en participant pleinement 3 un programme
d'immunisation.

¢) d'amé€liorer la compilation des données nécessaires 3 une
évaluation de ce progranmme.

d) d'enseigner aux gens les avantages des services d'immu-
nisation afin d'obtenir une meilleure participation de leur
part.

Celle-ci est l'entreprise la plus grande du gouvernement
er ce qui concerne les services personnels en m&decine pré-
ventive. En termes opérationnels, elle comprend:

a) 1'@tablissement ¢'une infrastructure d'immunisation cen-
trale et périphérique.

b) le recyclage de plus de 300 travailleurs m&dicaux des
niveaux moyen et périphé&rique.

¢) wune révision et une atandardisation du systdme d'enre-
glstrement des maladies contagieuses.

d) un programme d'&ducation et d'information sanitaires

3 1'&chelon national.

e) un systéme d'entretien et de transport des fournitures
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(y compris une chaine de ré&frigération efficace) pour arri-
ver 3 une distribution sur 200 unité&s mé&dicales.
Originellement, les termes de référence du programme
avalent &té développés en mai 1979 avec l'aide du Dr. Zia
Islam, le Représentant ré&gional de WHO de Nairobi. Par la
suite, wun groupe de travail de neuf personnes (6 du Minis-
tére de la Santé et 3 de WHO) ont d&veloppé&€ le document in-

titulé 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 &té adoptée, qui a com-
mencé& avec un secteur pilote (Muramvya) en septembre 1980
pour tester les m&thodes. Pendant que les essais é&taient
poursuivis dans le secteur de Muramvya, un travail prépa-
ratoire (renforcement du systéme d'enregistrement, orieata-
tion des travailleurs sanitaires, sensibilisation du public
et é€laboration d'une structure de soutien administrative et
logistique) commengait dans les quatre r&gions mé&dicales.
Eantre juin et septembre 1981, le programme devrait étre
€largi simultanément 2 un secteur dans chacune des quatre ré-
gions. Puisqu'il y a en moyenne 8 ou 9 unités médicales
par secteur, il devrait y avoir approximativement 35 unités
médicales (dispensaires ou centres de santé)distribuant des
iémunisations d'ici la fin de FY 1981. Aprés cela, le pro-

gramme sera étendu 3 un secteur supplémentaire dans chaque
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région et chaque année. D'ici juin 1984 le programme pré-
voit que le territoire national en entier sera couvert.

Au moment du plan, il y avait un total de 178 dispensai-
res at centres de sant&. La population totale du Burundi a
€tE& projet&e 3 4,3 millions d'habitants pour 1985 (ce qui
est peut-&tre un peu bas). Par consfquent, il y aura en
moyenne un centre d'immunisation pour 24.000 habitants.

Le programme a suppos& que chaque installation mé&dicale
fixe toucherait effectivement 15,000 personnes, soit appro-
ximativement cinq huiti@mes de la population.

Puisqu'une grande partie de la population en milieu ru-
ral (peut-&tre 50%) habite & plus de 5 kilom@tres d'un cen-
tre de sant@ ou d'un dispensair;. cette estimation est opti-
miste quant au chiffra de population couverte. Cependant,
le Plan Quinquennal du gouvernenent pré&voit un Elargis;ement
du nombre de centres de santé. Les responsables du plan
tiennent compte €galement que des &quipes d'immunisation mo-
biles seront né&cessaires pour couvrir les populations les
plus &loignées.

Ce programme, tel qu'il est congu, se concentre princi-
palement sur l'incorporation des programmes d'immunisation
aux services médicaux inté&grés aux unit&s mé&dicales fixes.

L'extension de ces services au-deld des dispensaires et des

centres de sant& est corsidérée comme une deuxi2me phase
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aprds 1985, Les méthodes et les plans relatifs aux activi-
'tés de cette deuxi2me phase seront bas&s sur l'expérience
que le Ministére de la Santé aura acquise en mettant sur
pied la premi&re phase,

L'age consid&ré& pour la distribution de chaque antigéne
est la méme que partout ailleurs, c'est-3-dire: a)BCG 3 1la
naissance ou au moment du premier contact, b) DPT et polio
343, 6 ~~ 5 mois, et ¢) la rougeole 3 9 mois, mais pas au-
deld de 2 ans. Si on commence la DPT ou la polio 3 plus de
3 mols, la seconde et la troisi&me dose est alors donnée aux
intervalles d'un mois suivants, ou plus tard si la mére ne
revient pas 3 temps.

Les Données du Recensement de 1979 indiquent qu'environ
7,3% de la population totale du Burundi appartient 3 la
tranche d'dge de 0 3 2 ans. Si 1l'on suppose que la popula-
tion au début de l'~nnée calendaire 1981 &tait d'environ
4,1 miliions, et que la croissance de la population jus-
qu'en 1985 sera d'environ 2,2% annuellement, et que le pro-
gramme touchera 10% des enfants de la tranche d'd3ge de O
3 2 ans en 1981, 207% en 1982, 30% en 1983, 40% en 1984 et
50% en 1985 (comme 1l l'est prévu), alors on peut calculer
les objectifs des immunisations annuelles, tels qu'ils sont
expoeés dans le tableau suivant (les chiffres sont expri-

més en milliers et arrondis):
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ANNFZ POP.TOTALE | POP.0-2 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

Ces objectifs annuels devraient &tre compar&s au chiffre
des immunisations enregistr&es au DEpartement d'Epidé&mio-
logie du Minist@re de la Sant& Publique au cours des der~-
nidres ann€es pour tout le pays.

Celles~-ci sont f&lum‘gs dans le tableau suivant:

(voir page suivante)
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Nombre de Vaccinations Enregistrées

Burundi 1976 - 1979

(ces chiffres, exprimés en milliers,

sont arrondis)

ANNEE BCG DIPHTERIE
CALENDAIRE COQUELUCHE POLIO ROUGEOLE
TETANOS, DPT.

1 II 111l 1 |11 |11z
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 donn&es pour 1980 ne soient pas encore
complétes, les rapports pour les troils premiers trimestres
indiquent que les immunisations seront 3 peu prés du méme
ordre que celles de 1979, avec la rougeole et la premiire
dose de DPT de l'ordre de 16.000 et le BCG en régression,
de l'ordre de 26.000, ces chiffres &tant approximatifs.

Le meilleur indicateur en ce qui concerne la population
desservie est le niveau d'immunisation contre la rougeole.
Celle~-ci ne requiert qu'une dose et elle est presque effi-
cace 3 100%; comme la rougeole a un rSle pr&dominant dans

la mortalité& infantile au Burundi, c'est elle qui aura



-167-

1'impact le plus immfdiat. Les immunisations contre la rou-
geole couvrent actuellement environ 5% de la population
concernfe, environ 10% de l'objectif du programme pour 1985
et environ 55% de l'objectif du programme pour 1981, Autre-
ment dit, de fagon 3 parvenir aux objectifs du programme, les
immunigsations contre la rougeole, comparfes aux niveaux i
existants, devront doubler en 1981 et &tre multiplifes par

iO au cours des cinqg prochaines années.

Alors que les donnfes du gouvernement indiquent que 452
des unitds médicales offrent des programmes d'immunisation,
(70 sur les 156 sur lesquelles on a pu obtenir des rengsei-
gnements), la distribution de ces unit&s est fauss&e, par
exemple, 90X des unitfs médicales I Bujumbura et Ngozi
(villes) pratiquent des immunisations, 54% 2 Gitega City
et un pourcentage qonsidirnblcmcnt moindre dans les secteurs
plus ruraux: par ex. Citiboke 33%, Ruyigi 31%, Matana
(région de Bururi) 0., Ceci, naturellement, reflidte le
schma existant d'un systime de distribution & orientation
urbaine ou cemi-urbaine. Il reflite fgalement les contrain-
tes logistiques (manque d'installations de r&frigfration
et d'Equipement adfquat dans les régions lee plus rurales).

En génfral, les unit&s médicales aux missions religieu-
ses sont plus aptes 3 offrir des ipmunisations que les

unités médicales g€réss par le gouvernement. Encore une



-168~

fois, ceci reflite de meilleures installations, une meilleu-
re r8frigération, un meilleur transport pour aller chercher
les vaccins directement 2 Bujumbura et une plus grande sgen-
sibilisation du personnel m€dical des missions aux besoins
de préveation. L'initiative des missions, cependant, de
lancer ind&pendamment des programmes d'immunisation en leur
accordant une priorit& particuliBre, n'est pas trés remar-
quable. La preuve en ré&side dans les 5% de 1la population
totale couverte par les immunisations contre la rougeole,
alors que les missions fournissent peut-€&tre plus de 602
des services m&dicaux dans lzs ré€gions rurales. Toutes les
unités m&dicales reconnaissent en la rougeole le facteur
numéro un des morts des enfants en bas age.

L'UNICEF patronne des progranmes d'immunisation au
Burundi depuis 1976, y compris les vaccins, les vé&hicules,
les réfrigérateurs, les glacilres et les &l&ments de re-
froidissement (cold dogs) ainsi qu'un technicien en adminis-
tration et logistique 3 temps plein. La contribution en
Equipement jusqu'en 1980 comprenait:

12 v&hicules

95 ré&frigérateurs 3 ké&rosiéne

98 glacigres

1960 "cold dogs" - &l&ments de refroidissement (ce chif-

fre pouvant varier)
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Vaccins UNICEF fournis en 1978 et 1979

comparfs aux vaccins d€livrés

QUANTITE EN DOSES
VACCINS 1978 1979
Regue DElivrée Regue D&livrée
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
Tétanos 87.000 10.000 0 8.000

En dépit de la mauvaise utilisation des vaccins dans
le passé&, 1'UNICEF continuera 3 fournir des vaccins 2 la
condition que le programme prouve son abilit€ 3 les utili-
fer. Aux termes du nouveau programme r&-organisé et
€largl d'immunisations, 1'UNICEF a acceptf de fournir
1'&quipement suivant en plus des vaccins et la continua-
tion des servicai d'un technicien-admistrateur de 1'UNICEF:

= 4 véhicules supplémentaires, soit un total de 16

- 20 ré&frigérateurs supplémentaires, soit un total de 115

- 72 glaci3res suppl@mentaires, soit un total de 170

(avec les "cold dogé")

L'AAO0/Burundi en mars 1981 a achev& un accord de projet

avec le GRB qui fournira dans les deux prochaines années

(1981 et 1982) une aide estimé&e 2 environ 340.000 dollars
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consistant en:

Annfe Fiscale 1981 TOTAL ESTIME $340.000

Capital d'&quipement (165.000 dollars)

REfrigérateurs, congélateurs, glacidres,
containers thermo de vaccins, thermomitres, vEhicules
et motos.

Premiédre Liste

S v&hicules

28 motos (et casques)

60 r&frigérateurs

60 glacigres

180 containers thermo de vaccins
2 congélateurs

110 thermomdtres de réfrigérateurs

L'accord spé&cifie qu'une nouvelle sous-direction de
planification familiale et soins de la mi3re et de l’enfant
doit &tre cr&&e comme sous-direction du Dé&partement
d'Epid&€miologie, d'Hygil3ne et de Laboratoires au Ministire
de la Sant&. Les contributions sont cor-: ivables en ce qui
concerne la formation d'&ducateurs sanit. . -4 et la ré-
orientation du personnel M(H existant quant aux techniques
d'&ducacion sanitaire. Les contributions sont E€galement

substantielles en ce qui concerne l'équipement pour les
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iamunisations, y compris certains articles comme: 60
rtfrigtratcurl, 20 glacidres et 3.000 seringues.

I. semble que ce projet ait &t& mis au point et
que l'accord ait &t€ &tabli sans relation avec le projet
UNICEF en cours d'aide au Programme Elargi d'Immunisations,
bien que la plus grosse partie des Squipements soit fournie
par 1'UNICEF. Il semble &galement qu'un grand nombre de ces
articles soient similaires I ceux que 1'UNICEF a accepté de
fournir, ou qu'elle a d€j3 fournis.

Au Ministdre de la Santé&, aux niveaux national, régional
et sectorial, il ne semble pas exister de plan clair pour
€tablir dans quelle mesure le Programme Elargi d'Immunisazion
et le nouveau Programame en Planification Familiale/MCH met-~
traient en corrélation ou coordonneraient l'implantation

de services qui d&passcnt constamment 1'un sur i'autre.

3. Planification Familiale

UNFPA (Fonds des Nations Unies pour les Activités de Popu~-

lation

Le premier projet concernant réellement une planifica-
tion familiale a &t& signé en dE&cembre 1980 entre 1'UNFPA
et le Gouvernement du Burundi. En plus d'un renforcement de
l'infrastructure du Ministdre de la Sant&, le projet a des

activités en médecine familiale et en espacement des
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des naissances pour le personnel MCH ainsi que des program-
mes de formation en lcrfices de médecine familiale et en
&ducation sanitaire en milieu rural. Une formation sup-
plémentaire 3 1'&tranger sera assurée pour un technicien
m&dical et le mé&decin responsable du projet. Le projet
tentera d'informer la population quant aux techniques d'
espacement des naissances et fournira aux couples intéres-
sés des servicas de planification familiale sous la super-
vigsion des hdpitaux r€gionaux et périphériques.

Plusieurs autres projets touchant 3 la planification
familiale ont &cté& Egalement cgttepris par 1'UNFPA. Ce sont:

a) Le Recensement de la Population

Un recensement, pré&cédé d'un recensement pilote l'année
précédente, a &t& entrepris en aodt 1978. Les résultats de
ce recensement ont &t& publiés dans "REsultats Provisoires"
par le Bureau Central du Recensement. Une &tude postérieure
8u recensement a &t€ menfe pour tenter d'obtenir des données
relatives 3 la fertilité&, les nalssances, les morts et
l'habitat ainsi qu'une distribution de la population par
tranches d'dge. Ces données ont été publiées dans "Résultats
Bruts Partiels de 1'Enquéte Post-censitaire, 1979" par le
Département de la Population.

b) Amélioration du Systdme des Registres d'Etat Civil

L'objectif principal ici est de renforcer et d'améliorer
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le systdme d'enregistrement des naissances, décas, mariages
et autres statistiques vitales aux niveaux central, régional
et local.

c) Centre pour des Programmes de Recherche Dimograghigue

et de Population

Le centre ci-dessus a &t& &tabli au Ministidre de 1'In-

térieur ‘en juin 1980 Pour analyser des données provenant des
divers recensements et les statistiques vitales das registres
de l'&tat civil. Des activités supplémentaires comprennent
l'enseignement de la démographie 2 1'Universit€ de Bujumbura
Par un expert en d&mographie des Nations Unies. Un program-
me d'internat sera &également mis sur Pled au centre pour des
€tudiants se sp&cialisant en d&émographie.
CARITAS

Un programme de formation en espacement des naissances
a &t& Etabli par CARITAS pour son utilisatiorn aux instal-
lations médicales de la mission catholique. Ecric en Kirun-
di, le programme Publi& du cours offre des informations de
base sur les gystimas d'espacement des naissances tels que
le systime Ogino et Billings. Des cours sont donnés aux
centres de santé& religieux Par des monitrices et les maté-
riels doivent se trouver aux foyers sociaux pour pouvoir
§tre utilisés aux installations mé&dicales du gouvzinement,

mais des recherches sur place n'ont pas fait &tat d'activi-
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tés de ce genre.

B- Niveau Multisectorial

1. Nutrition et Production Alimentaire

Des &tudes de 1'USAID indiquent que:

Le Burundi est bien adaptable 3 une production agricole
et qu'il est capable de cultiver une grande variété& de
produits agricoles. Sur une superficie totale de 2,7 mil-
lions d'hectares, environ 200.000 sont couverts de lacs,
et environ 1,4 million est considé&ré bon pour des pitures.
Sur la totalité& des terres p.tertiellement arables, eanviron
50.000 hectares sont utilis&€s pour des cultures d'exporta-
tion (caf&, thé&, coton), environ 1,2 million pour une pro-
duction alimentaire et environm 150.000 restent incultivés.
L'@conomie est surtout agri;ole, les récoltes, le bétail,
la péche et la ford&t comptant pour environ 65% du GDP.
Environ 902 de la population dé€pend directement de l'agri-
culture pour sa survie; 23 l'exception des r&coltes d'expor-
tation, le secteur agricole produit presque entidrement 3
un niveau de subsistance . La pression de la population
sur les ressources disponibles est de Plus en plus forte,
les niveaux nutritionnels vont en se d&tériorant, et la terre
est sur-exploit&e (Section I,B).

Entre 1970 et 1977, la produoction en récoltes principa-
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les (mals, haricots, cassave et patatas douces) a augmenté
trds lentement alors que la population accroissait 2 un
taux beaucoup plus &€levé, ce qui a r&sulté en un dé&clin
dans la production par habitant pour ces produits.

Les rendements agricoles diminuent de fagon substantiel-
le, probablement le ré&sultat du déclin en semences, de
l'utilisation d'engrais et de la sur-utilisation de la terre.

Dans le secteur agricole, les r&coltes commerciales d'
exportation (caf&, th& et coton) s'&levaient 3 8 -102 de la
production totale, alors que les r&coltes de subsistance
comptaient pour 70-802 et les produits dérivés du b&tail
pour 5-102. L'exploitation forestidre comptait pour envi-
ron 32 et la p&che pour moins de 1%.

La plus grande partie de la production fermi2re en pro-
duits alimentdiires est consommée par la famille de 1la ferme
et seuls 5 2 72 sont distribués sur le march&. Pour leur
revenu en espéces, les feormiers d&pendent de la vente de
caf&€, des surplus saisonniers 3 l'occasion aux besoins fami-
liaux en haricots, pois, cassave et cérfales, ou d'un emploi
en dehors de la ferme. Environ la moiti& de 1la population
fermi3re cultive le café, qui, depuis le milieu des ann&es
70 constitue une source de revanus particuli8rement lucrati-
ve (le prix &lev& du caff a résulté €galement d'une pro-

duction alimentaire moindre dans certaines régions).
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En plus d'un mauvais niveau de vie (mauvaise nutrition,
faible niveau d'alphabé&tisation, manque de soins médicaux,
manque d'eau propre, et..), les Burundiens des milieux
ruraux, surtout les femmes, travaillent tr3s dur pour le peu
qu'ils obtiennent en &change. La force agricole de travail
(approximativement 2,2 millions de personnes) est considérée
comme travaillant 3 802 de capacité. Comme les hommes
émigrent souveat opour travailler 3 des ré&coltes iommerciales,
les femmes restent pour travailler dans les champs de leur
mari, accomplissant jusqu'd 802 du travail agricole.

On plante communément deux fois par an au Burundi, au
cours de la saison des pluies, la premidre fois en septembre
avec une récolte en février, et la deuxiame fois en février
ou mars avec une récolte en juin ou avril. Ceux qui ont
accés 3 des terres de récession escarpée (seulement environ
10% des familles fermi3res), peuvent Planter une troisiéme
fois en juin ou juillet avec une récolte en octobre. Toutes
les productions agricoles majeures du Burundi (héricots,
patates douces, cassave, sorgho, mals, poilis, pommes de terre
et céréales) peuvent étre plantées au cours des deux saisons
de pluie. Le caff est gé&néralement récolté en juin et juil-
let, le fermier recevant au cours de cette période le plus
gros de ses revenus en espéces. La période la plus diffici-

le pour les ménages fermiers se situe entre novembre et la
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premidre ricaltc en f&vrier. Les produits alimentaires ten-
dent 3 manquer au cours de la période pré&cé&dant la ré&colte
de février, ceci &tant dd 3 la production limité&e de chaque
ménage et aux fortes pertes causées par un entreposage ina-
dé&quat.

Seul un peti. pourcentage de la productiou agricole des
fermiers péndtre sur le march&. La différence entre le
prix du producteur en milieu rural et le prix de consomma-
tion @ Bujumburs est grande. Ceci est dG 3 un manque de com-
pétition parmi les interm&diaires sur le march&, 3 des coiits
&lev@s du transport (l'essence est vendue 2 environ 1,20
dollar le litre), et au coGt &levé de l'entreposage. Pour
le fermier burundien, il est difficile d'&couler ses produits
sur le march&; les marchés ruraux sont rares et sont sou-
vent situés loin de la ferme. Habituellement un fermier
s'installera le long de la route principale et attendra le
passage d'un camion marchand. Le fermier est relativement
désavantagé car il ne sait ni quand le camion va passer ni
8'1l va passer du tout.

Le caf@ est ramassé de la méme fagon, les camionneurs
devant payer au fermier le prix de production ofiiciel du
gouvernement, bien qu'il soit fré&quent que celui-ci ne soit
pPas respect8§. Le revenu en espices d'un fermier découle

de la vente de café et de quelques ventes de bananes et de
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légunmes,

L'extension organisée du gouvernement est trés inef-
ficace au Burundi. Le fermier ne voit l'agent d'extension
que lorsque celui-ci vient inspecter les caféiers du pro-
ducteur. La politique officielle est de promouvolr la pro-
duction de caf& en vue d'une exportation, car celui-ci repré-
sente la source principale d'&changes de devises étrangdres
au Burundi. Les prix mondiaux du café sont €levés depuis
le milieu des ann&es 70, ce qul encourage une conversion des
terres utilis&es au pré&alable pour une productioﬁ alimentai-
res pour la production de café. A cour terme, ceci a fait
s'accroitre quelques revenus ruraux. Cependant,

1) le fermier burundien ne regoit qu'environ 207 du

prix final du caf& 2 l'exportation

2) la Banque Mondiale projette une diminution du prix

mondial du café@ pour les annéés 80

3) en concentrant le travail et 1'utilisation des terres

sur la production de café&, on diminue 1la production ali-

mentaire

4) le fermier se voit de Plus en plus souvent obligé de

dépendre sur des produits alimentaires achetés

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 ré-
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duie.

A 1l'heure actuelle, le Burundi importe trids peu de
produits alimentaires, (3 l'exception de quantitfs limitfes
de PL 480 titre II, des produits alimentairas provenant du
Programme Mondiale d'Alimentation et de farine de blE& paur
la consommation urbaine). Le gouvernement d&sire demeurar
autonome en ce qui concerne la production alimentaire.
Comme c'est un pays 3 1'intérieur des terres, & 1.400 km
du port le plus proche, les importations de tout produit
sont trop chires pour &tre faisables.

L'augmentation de la production de caff au dEtriment
d'une amflioration de la production alimentaire n'am&liore
en rien ie niveau de vie du fermier rural. Alors que des
données n'existent pas ou ne sont pas disponibles, on peut
voir des traces d'incidence plus &levée de kwashiorikor
et de malnutrition dans les régions ol la production de
caf& est la plus £levée. Par opposition, la province
"plus pauvre" de Ruyigi semble avoir moins de malnutrition
selon une source d'information haut placfe, car la terre
n'y est pas favorable au café. Il y a un surplus de hari-
cots et d'arachides. Par conséquent, alors que le revenu
par habitant est plus bas dans cette province, (et la terre
est, de fait, ralativement pauvre quant ¥ sa qualité), la

production et la consommation de produits alimentaires ne



-180-

tombent que de fagon saisonni@re au-dessous du niveau de
subsistance. A cause d'un manque de marchés intérieurs, ce
surplus n'atteint pas d'autres r!gions‘du pays, ce qui em-
pé&che tout effort de spécialisation de la part du fermier

ou une augmentation de la production alimentaire pour sa com-
mercialisation dans les r&gions qui ne sont pas favorables

3 une production comumerciale.

Les donn&es relatives 3 la production et le GDP indi-
quent que les niveaux de la production alimentaire vont en
d€écroissant. Nous pouvons conclure que la consommation
nutritionnelle est directement li&e 2 ces dé€clins et
qu'elle d&croit €galement.

Le gouvernemeht a clairement reconnu le besoin d'une
amélioration des mé€thodes agricoles et d'une augmentation
de la production alimentaire, Cependant, il n'y a pas de
vral systéme de cr&dit pour le producteur dans le secteur
agricole et aucune extension effichce du gouvernement tou-
chant le producteur de produits alimentaires en milieu ru-
ral,

Les &€tudes existantes de 1'USAID rév3lent que ce ne sont
pas tous les ménages fermiers en secteur rural au Burundi
qui sont autonomes en ce qui concerne les récoltes alimen-
taires de base. La petite taille des champs familiaux et

leur productivité d&croissante forcent beaucoup de faamilles
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1 dépendre de produits alimentaires achaetés. Ces familles
doivent utiliser le revenu provenant de la vente du énfi ou
d'autres sources (limit8es) afin de subvenir 3 leurs besoins
une fois que leurs propres ressourcss en produits alimen-
taires sont &puisées. Il apparait qu'un grand nombre de mé-
nages, nmanquant des ressources financi3res nécassaires, se
trouvent forcfs de réduire leur consommation alimentaire quo-~
tidienne jusqu'ld la prochaine r&colte. La disponibilité de
produits alimentaires dans les secteurs ruraux est principa-
lement fonction de la saison et est plus limit&e en varifté
qu'3 Bujumbura.

Les produits alimentaires majeurs 2 la disposition de
la population du Burundi sont:
a. Graminées

Le mals qui est souvent lg plus importante du régime
alimentaire des Burundiens. Sous forme de grains, il Clt.
souvent bouilli et m&langé A des hnriéotl. On fait &gale-
ment griller les €pis de mals. On sert aussi communément
de la farine de mafs mElangée 2 de l'eau et cuite comme
une bouillie.

Le sorgho et le millet ne sont consommés que de fagon
limitée. Le sorgho peut &tre utilis& dans la préparation
de la bilre.

La farine de bl& est importée et utilisée pour faire
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du pain dans les secteurs urbains.

Le riz est quelquefois import# pour &tre consomné 2
Bujumbura, bien que le riz local soit cultivé dans les plai-
nes le long du lac Tanganyka. Le riz est le plus souvent
cuit 3 l'eau et moins souvent avec de l'huile. Le riz est
servi avec une sauce tomate pour accompagner la viande ou
le poisson.

b. Lé&gumes tub&reux et racines

Les patates douces sont habituellement bouillies et

constitue un aliment de hase dans le régime alimentaire des
Burundiens en milieu rural.

Le manioc est habituellement bouilli ou frit; 1la fari-
ne de manioc est communément servie sous forme de bouillies,
de cassaves et de porridges.

Le taro est habituellement bouilli et 2 1l'occasion
préparé avec des haricots, de l'huile, des oignons.

Les pommes de terre blanches sont mangfes (bouillies,

frites, en purée) dans les régions urbaines et de haute
altitude.

c. Légumes secs, Légumes, Fruits

Le haricot <constitue la source principale de protéine
pour les Burundiens des secteurs ruraux. Les haricots noirs,
blancs et verts sont communs. Les haricots sont habituelle-

ment bouillis, utilisfs dans des soupes ou servis directe-
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ment aprds leur cuisson. La plupart des haricots sont sé-
chfs. Des plats } base de haricots avec de l'huile, des oi-
gnons ou de 1'afl sont communs.

Les pois sont généralement bouillis.

Les bananes: la banane jaune (musa sapientum) quand el-
le est mfire, est manzée crue. Les bananes vertes sont sou-
vent bouillias. Les longues bananes jaunes (musa paradiska)
sont généralement frites. La plus grande partie de la pro-
duction de bananes est destin&e 3 la production de la bidre
de banane.

Un certain norbre d'autres produits frais jouent un
r8le dans le régime alimentaire au Burundi, ceux-ci variant
avec les conditions de chaque région: carottes, oignons,
choux-fleurs, choux, tomates, concombres, &pinards, ananas,
fraises, avocats, goyaves, citrons verts, pamplemoussas,
papayas et mangues. Ces produits sont chers et leur consom-
mation est plus frfquente parmi les habitants des régions
urbaines aux revenus plus E&levés.

d. Sources de Protfines Animales

La viande: 1la consommation &. viande de boeuf par habi-
tant est trds limit&e. Le b&tail constitue une source de
richesse et de statut; la commercialisation ré&guliére de
b&tail sur le march& est rare. La consommation alimentaire

de chévre, mouton et poulet est &galement faible. Les oeufs
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sont chars et sont consommés plus fréquemment par les person-
nes 1 Lauts revenus.

La congommation de poisson est principalement limit&e 2
Bujumbura et aux régions aux zlentours du lac Tanganyka. Le
manque de transports intfrieurs et de marchés est la raison
pour laquelle la consommation de poisson est trds réduite en
secteur rural. Les lacs et rividras intérieurs ne sont pas
bien approvisionnfs. De plus, certains tabous entourent la
consommation de poisson.

Le lait est la source principale de protéines animales
au Burundi. La production de lait pnf habitant est rela-
tivement Elev€e. Le conditionnement du fromage et du beurre
est lent.

e, Arachides

Dans les régions ol les arachides sont cultivées, léur
consommation est importante. Elles sont consommies sous
forme de cacahultes ou d'huile. L'huile d'arachide et de
plamier est utilis&e dans la cuisine. L'accessibilité et
le revenu dfterminent la fréquence de leur utilisation.

Le sel et le sucre sont consounés, selon le revenu. Aucu-
nes autres donnfes ne peuvent §tre recﬁeillies dans le
pays relatives aux produits autres que ceux mentionnés ci-
dessus. La cueillette d'autres produits d'alimentation

semble jouer un rSle dans l'alimentation en milieu rural.
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La nourriture qui peut se trouver ainsi que la consom-
mation en r&sultant varient quant 2 1'8ge, au sexe, 3 la
région et au revenu., En milieu urbain,les patates déuccs,
le manioc, le mals et les bananes sont les alinments de
base du régime alimentaire des personnas 3 faible revenu.
Les augmentations de prix résultant d'une demande croissante
en haricots ont r&sult$ en une diminution de la consomma-
tion de haricots psr habitant en milieu urbain. Dans un
régime alimentaire correspondant 3 de faibles revenus, 1l
y & plus de chances que le poisson de Bujumbura soit consom-~
mé plutdt que &e la viande dont le prix est. plus &levé.
L'importance de chacun de ces produits alimentaires peut
varier suivant leur quantit& saisonnilre et les prix en ré&-
sulctant.

Les variations saisonnilr.; et régionales dans le ré&-
gime alimentaire sont plus ressenties en milieu rural, car
la production individuelle fermildre détermine le régime
alimentaire quotidien. Comme la production alimentaire
familiale est limiCfe, at que les mEthodes d'entreposage 2
la ferme sont inefficaces, peu d'aliments sont entreposés
au~-deld de la saison des r&coltes. La production r&€sultant
denla rfcolte doit subvenir aux besoins familiaux en milieu
rural jusqu'd la récolte suivante. Las bananes sont récol-

tées la plus grande partie de l'annfe. La plupart des
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ménages en milieu rural plantent un mélange pour une vari@té
de récoltes et pour minimiser les risques.

La qualitf des renseignements relatifs 31 la nutrition et
2 la consommation est mauvaise et inad&quate. En se basant
sur les Studes menfes par 1'USAID, on ne peut parvenir qu'd
des conclusions tris générales et ne remarquer que certaines
déficiences.

Des renseignements provenant du Plan au Burundi, de
FAO et de 12 Banque Mondiale confirment la prédominance de
patates douces, de manioc, de haricots et de bananes dans
la production agricole totale, ainsi que la productivité
relativement basse quant 3 la production animalil3re indi-
viduelle. Lla production de poisson, E&tant données les
ressources abondantes du Lac Tanganyka, ainsi que de
certaines Etendues d'eau intérieures, est trads sous-déve-
loppée.

Les estimations provenant de toutes les sources d'infor-
mation différent largement, ce qui rend plus compliquée une
estimation exacte de la consommation alimentaire et ce qui
d€montre la nécessité d'avoir des procfdures de recueillement
de donnfes plus complidtes et plus précises. |

Des &tudes menfes par WHO et SEDES indiquent une consom-~
mation quotidienne basse en calories (1.900 calories par

jour). Cette situation pourrait devenir progressivement
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plus sérieuse , car la croissance de la population du Bu=-
rundi cause une pression wupplémentaire sur la disponibi-
1it§ de la terre par habitant. La production alimentaire
par habitant baislcra,'l moins que des programmes compen-
satoires de développement agricole ne soient instaurés
avec succas.

Le régime quotidien est sujet 3 de grandes variations
socio~8conomiques; le colt flevé des produits alimentaires
relatif aux ressources d'ensemble de la famille est &vi-
dent. .

Le rapport de SEDES a trait€& 1'&tendue de la variation
de la consommation alimentaire entre les hommes et les fem-
mes. Le résultat de leurs recherches semble indiquer que
la consommation calorique d'une femme adulte est de 10 3
15% moins &levE&e que celle d'un homme adulte de la méme
famille. Aucune information n'a &t& fournie en ce qui con-
cerne les enfants des deux sexes, bien que des sources
d'information locales indiquent qu'il n'est pas fait de gran-
de distinction entre les enfants gargons et filles au moins
jusqu'3 la puberté.

La consommation calorique inf&rieure des femmes peut
8tre expliquée par deux facteurs:

1. Toutes les personnes interrogées sont d'accord pour

dire que les habitudes nutritionnelles traditionnelles sont
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plus favorables aux hommes adultes. Ils mangent en premier
et le meilleur et le plus leur est habituellement ré&servé.

2. Les hommes consomment plus de caloriss en vertu de
leur plus grande consommation de biire de banane et de sor-
gho.

L'&tude de SEDES indique de plus que la variation en ca-
lories par sexe &tait plus pronoucde dans la‘:ranche d'age
des 25 2 34 ans. Puisque la plupart des femmes sont encein-
tes ou qu'elles allaitent dans cette tranche d'dge, de telles
déficiences posent de s€rieux probllmés potentiels pour la
mére et l'enfant. De plus, les femmes burundiennes travail-
lent apparemment un nombre d'heures plus consid€rable que les
hommcs; ce qui intensifie les problimes nutritionnels asso-
ciés 2 une consommation plus faible en calories pour les fem-
mes.

Certains facteurs indiquent de s&rieuses dé&€ficiences nu-
tritionnelles qualitatives parmi les enfants. Il est clair
que la tranche d'dge des hommes de 15 3 45 ans bé&né&ficie de
la plus grande consommation calorique. Les femmes et les
enfants semblent constituer les tranches d'dge les plus
vulnérables en ce qui concerne la nutrition. Les déficien-
ces semblent &tre plus qualitatives que quantitatives, bien
qu'une grande partie des personnes de re groupe souffrent

trés certainement d'un manque calorique général, du moins



-189-

de fagon saisonnildre. Les problimes nutriticnnels et
médicaux caus&s ou aggravés par un régime alimentaire ina-
d&quat sont accentu&s par des facteurs saisonniers, ré&gio-
naux et de revenu.

Toute discussion relative aux problEmes nutritionnels
doit 8tre nuanc&e 3 cause du manque de donn&es pré&cises et
mises 3 jour.

Le rapport de SEDES qui utilise les donnéfes de 1971,
indique que dans l'ensemble, la consommation calorique par
habitant n'est probablement pas tris en-dessous des normes
recommand8es. Au cours des dix ann&es suivantes, on peut
supposer que la ﬁopulation additionnelle, plus des rende-
ments d&croissants, et l'utilisation de la terre pour des
r&coltes commercialesg, ont sans aucun doute encore plus
réduit la quantit& des denrfes alimentaires par habitant.
Le probl2me peut mé&me devenir encore plus s€rieux dans le
futur, car les fermes se trouvent divis&es pour &dtre trans-
férées de g&nération en génération.

Les groupes qui souffrent le plus d'une insuffisance
alimentaire et calorique sont: a) les femmes en 3ge 2 avoir
des enfants et les enfants, b) les habitants de Muramvya et
de Ngozi et d'une partie de Gitega (r&gions de production de
café et 3 la population plus dense), c) les pauvres des sec-

teurs ruraux et urbains, d) les groupes affectés de fagon
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saisonnidre de novembre 3 février,

L'Stendue et la gravité des insuffisances caloriques
et protéiquas chez les enfants sont sujets 3 controverses..
Il ne fait aucun doute que les enfants en bas dge sevrés
du jour au lendemain et les enfants affectés par la rougeo-
le montrent des signes de malnutrition, bien que la plupart
du personnel mé&dical interrogé partout dans le pays ont
répondu que le kwashiorkor classique &tait relativement
rare (exceptions: Muramvya et des parties de Gitega).
Aux centres de santé&, dans toutes les régions, 2 l'excep-
tion de Ngozi, les preuves visuelles ont confirmé ces rap-
ports. Bien sfir, l1'&tat nutritionnel des enfants ne pou-
vait &tre jugé que chez ceux que l'on amenait aux centres
de santé&. Le rapport indique que les femmes qui amenaient
leurs b&bés aux dispensaires &taient celles qui habi-
taient dans un rayon de 5 2 10 km. Comme 1l n'existe pas de
programme complet permettant de toucher les régions les
moins accessibles, en ce qui concerne le statut de ceux qui
n'utilisent pas les services des centres fixes, nos con-
naissances sont bas&es sur des données incompli3tes, désudtes
et imprécises.

Da ns la région de Muyinga, la quantit€ disponible de
mals et de haricots par habitant est au-dessus de la moyenne.

Consommés ensemble, les haricots (dont la valeur protéique
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est flev8e de par elle-méme), facilitent la lib&ration des
protéines du mals. On peut donc supposer que la consom-
mation protéique est plus &levée dans cette région. Dans
des régions moins bien avantageuszment situfes, comme Ruyi-
gi, on trouve moins de mals et de haricots par habitant, par
conséquent la consommation protfique pourrait présenter un
probléme plus sé&rieux.

Les aliments de sevrage composé&s de cassave dont le
taux en hydrates de carbone est €levé constituent un fac-
teur important des d&ficiences en prot&ines chez les en-
fants. Récemment un effort a &té fait pour essayer d'intro-
duire des suppléments au régime alimentaire des enfants sous
forme de soja. Un d&savantage relatif 3 celui-ci est que le
soja doit &tre cuit treés longtemps. La pénurie de bois de
chauffage force les femmes et les enfants 3 aller en chércher
dans des endroits de plus en plus &loignés. Une pression
supplémentaire sur les ressources forestidres ainsi qu'une
dépense d'é&nergie plus grande affectant les personnes qui
vont ramasser le bois fait du soja une source en protéine
relativemaent peu efficace. Il serait mieux de continuer
3 utiliser des haricots, avec du lait, de l'huile, et des
suppléments sous forme de poisson, d'arachides et d'oeufs.

Le gouvernement du Burundi n'a aucun programme nutri-

tionnel 2 l'échelon national. Bien qu'un des objectifs



-l @2

qui ait &té exprimé€ soit de maintenir le pays dans une
position d'ind&pendance par rapport aux produits d'alimen-
tation, et de parvenir par la suite 3 produire un surplus
de denr@es qui pourrait Stre exportfes. Une augmentation
du revenu fermier et une amflioration de la qualité de la
vie aPnt des priorités majeures , dont le Plan Quinquennal
fait é&tat.

Mais, pour l'instant, aucuz affort national ne s'est
fait concritemént sentir. Divers groupes de missionnaires,
actifs au uiveau de la distribution de services nédicaux,
rapportent que '~- mdres ne se montrent pas adverses 3
l'introduction de nouveaux aliments. Un groupe @ Muramvya
révéle qu'avec l'introduction de la distribution de nour-
riture aux jeunes enfants, programme oxrganisé& par les
Services du Secours Catholique et qui est inﬁigr! aux soins
des jeunes enfants, la frfquentation r&gulidre de la clini-
que de Kwashiokor, qui E€tait en moyenne de 60 3 80 enfants
par semaine 1l y a deux ans, a baissée; elle est actuel-
lement de 4 2 6 enfants par semaine. La fr&quentation de
la clinique pour les soins des jeunes enfants 2 augmenté de
200 3 600 enfants par seuwaine. Des rapports provenant
d'autres installations médicales g&r€es par des missions
vont dans le méme sens. Dans les secteurs cld 1'é&ducation

nutritionnelle active fait partie des services médicaux,
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la population a rfagi de fagon positive. Malheureugement,
Ces programmes sont pour la plupart limit&s aux groupes
des missions actuellement. La plupart des installationa
gouvernementales sont incapables de faire la méme chose que
les misgions.
En général, les efforts nationaux et internationaux
devraient s'orientar vers:
l. Une amflioration en quantit& et en qualit® de la
production et de la consommation alimentaires au Burundi
2. Une acquisition slre et complidte d'informations
relatives 1 la consommation alimentaire et aux insuffi-
sances en résultant
3. La promotion et l'implantation d'unm programme nutri-
tionnel comprenant un effort 3 toucher les populations
€loignées
4. La promotion et l'implantation d'unm programme d'en-
treposage et de commercialisation afin de faciliter le
transfert de produits entre les régions d€ficitaires

et celles ol ils sont en surplus.



-194-

2. Mobilisation Communautaire au travers d'une Education

Sanitaire

Avant d'aborder toute discussion concernant une mobili~-
sation communautaire au travers d'une §ducation sanitaire,
considérons le Plan Quinquennal de D&veloppement Economique
et Sacial du gouvernement du Burundi pour 1978-1982, qui
est révélateur. Il indique l'importance exprimés par le
gouvernement que celui-ci accorde 2 l'€ducation sanitaire
et comment il a l'intention d'implanter un programme visant
i améliorer le statut de sa population en milieu rural.
"Section 2.2.2.7: Le secteur médical, négligé par l'ancien
régime, nera l'objet d'une attention toute particulidre de
la part du Parti et du gouvernement. Un effort spécial sera
autoris& pour améliorer:

1. 1'identification et 1'Elimination des maladies endd-

miques;

2. l'infrastructure mfdicale et l'Equipement mEdical

nécessaire, ainsi que

3. l'extension d'un programme en médecine préventive.

Ce progranme doit &tre accompagné d'un renforcement de la
formation de personnel m€dical et paramédical, €tant donnée

la tiche importante que repré&sente l'Education sanitaire

de la population. L'effort visant 2 dEcentraliser les ser-

vices de médecine entrepris enm 1977, sera poursuivi jusqu'l
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ce que ces services touchent le plus prids possible ceux qui
en ont le plus besoin. Ces services seront int&grés I toutes
les unit&s de développement rural." .
Section 2.3.1.: Politique et Mesures Economiques

"...En effet, le gouvernement considire l'espacement des
naissances et d'autres formes de contrS5le des naissances
qui soient conformes 3 la mentalit§ et aux traditions du
pays comme nécessairas. Cependant, ceci requiert un effort
e2n ce qui concerne 1'&ducation et l'information, qui sera
men€ 3 bien par le Parti en collaboration &troite avec les
services médicaux techniques."”

Le gouvernement, par cons8quent, a officiellement
&tabli que l'€ducation et l'information sanitaires &taient
importantes en ce qui concerne l'objectif qu'il a exprimé
de satisfaire aux besoins de sa population rurale. Il a
€tabli comment distribuer ces services: une collaboration
du Pea-ti (UPRONA) avec le Ministdre de la Santé. Le Parti
est, de fait, bien organis€ et bien plac& en secteur rural
pour assister la communaut& dans son organication et son
&€ducation sanitaire.

En dépit du schéma de l'organisation sociale dont 1'ha-
bicat est €parpillé, et le menque quasi total de structure
de village, le systime du Parti s'est avEré &tre efficace et

capable de toucher tous les niveaux de la population rurale.
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Le rugo est l'unitf sociale la plus petite. C'est fon-
damentalement une maisonnfe entourfe d'une barri2re qui se
compose (selon les donnfes du Recensement de 1979) en moyen~
ne de 1,3 noyaux familiaux, c'est-3-dire 6,4 perscnnes.

Une cellule se compose de 10 rugos et un membre du
Parti est nommé& responsable envers le chef de la zone, un
membre du Parti responsable officiel de 10 cellules.

A son tour celui-ci est responsable envers le chef du Parti
au niveau de la commune. Il y a 79 communes au Burundi,
correspondant plus ou moins aux comtéfs des Etats-Unis. Le
nombre de zones par commune peut varier suivant la densité
de la population.

Dans l'ensemble, chaque individu au Burundi est touché
par le Parti. Il sait exactement qui est dans les collines
et, en fait, c'est au travers de la structure du Parti
que les individus regoivent la permission de partir. Des
sources d'information bien infqrntes parlent avec respect
de 1l'efficacit& du systime du Parti. A l'heure actuelle,
le Parti est int&ressf, de facon limit€e, 2 des activités
- communautaires et relatives 3 la sant&. C'est au travers
de ce systime que le programme consistant en une journée
par semaine de travail communautaire obligatoire a E&té&
implant&. Il est £galement responsable de la mobilisation

des mdres pour le programme de vaccinations plilotes dans
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la province de Muramvya. Des réunions régulilres sont or-
genisfes qui pourraient inclure un programme actif en &du-~
cation sanitaire. Comme les responsables du Parti sont
originaires des régions qu'ils desservent localement et
qu'ils ne viennent pas de l'extérieur, ils sont non seule-
ment en position d'autorité et intimement concernés au
niveau de leur secteur, mais ils pourraient fgalement d&tre
les b&né&ficiaires directs de tous services implantés,

Alors qu'aucun groupe venu de l'ext&rieur ne peut inter-
venir directement dans les affaires du Parti, si le gouver-
nement du Burundi choisit de fairc appel 2 la structure du
Parti pour implanter les buts qu'il g'est fix&s quant 1
toucher sa population rurale, une assistance technique 3
développer un programme d'ensemble pourrait s'avérer ef-
ficace. Les membres du Parti pourraient treds bien cons-
tituer un groupe central pour une formation en &€ducation
sanitaire, en santé communautaire, en organisation, etc...
en conjonction et en collaboration avec le Ministidre de
la Santé et le personnel des Affaires Sociales.

Le Plan continue: '"Le secteur m&dical occupe, en réa-
11t&, une position-cl& dans le processus de développement,
une position que le troisidme Plan doit lui permettre

d'atteindre."

Section 4.6.3.2.: Objectifs
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"Les objectifs fix&s pour la période de Cing Ans repo~-
sent sur le principe de la rfalisation d'une médecine socia-
la par une décentralisation des services médicaux pour les
amener aussi prd¥s que possible de la population”.

En d&pit de l'intention que le gouvernement a exprimé
de poursuivre un programme actif visant 3 toucher ceux qui
en ont le plus besoin, le capital d'investissement est
centr§ sur les installations fixes et sur Bujumbura.

Les contributions des donateurs portent plus sur les pro- -
duits que sur l'implantation. Selon la politique qu'il
avait &tablie, le Ministdre de la Santé a §t& d€centra-
1is& (voir chapite I¥I). La mesure dans laquelle ceci
s'est effectivement rfalisé est traitfe en d&tail plus

avant dans ce rapport (Ibid.)

Au sein du Ministére de la Sant& au niveau national,
la souvs-direction de l'hygidne (m&decine préventive) est
place sous la responsabilit& du Département d'Epid&mio-
logie et est virtuellement n&gligfe. A l'exception de
son directeur, qui est hygifniste, il n'y a pas de person-
nel professionnel et essentiellement aucun budget.

L'hygidne rurale, l'@ducation sanitaire, 1'E&ducation
nutritionnelle, la santé de la mdre et de l'enfant et la
médecine industrielle, toutes ces catégories tombent sous

la responsabilit& de cectte sous-direction. Il est, par con-
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sfquent, peu surprenant que peu de progris ait &t& ac-
compli dans tous ces domaines, en dépit de la priorité
qu'ile sont censés représenter. En général, les effdrta
du gouvernement sont dirigés vers une am€lioration et une
extension des services curatifs aux centr2s fixes.

Au niveau régional, des docteurs sont les responsables
des régions médicales, et les directeurs des héSpitaux qui
sont §galement responsables de la supervision des centres
de sarté et des dispensaires dans leurs r&gions. 1Ils s'oc-
cupent de l'administration et du fonctionnement de leurs
hépitaux respectifs, et il leur est difficile de visiter
régulidrement les centres de leur région. Les insuffisances
matérielles et logistiques constituent les inquiftudes
qu'ils expriment le plus souvent. Le cofit n'est pas la
moindre de celles-ci (environ 4,50 dollars pour 1 gallon=
3,78 litres) ainsi que la petite quantit& d'essence allouée
qui en régsulte, et un mauvais entretien ou non-existant
des vé&hicules.

Leur formartion les a préparés surtout 3 soigner des
patients. Peu d'entre eux sont prépar€s 3 assurer leurs
fonctions de planificateurs, d'admistrateurs de services
médicaux publics ou de superviseurs du personnel.

Le personnel ré&gional, par consfquent, n'est pas pré-

par& 2 initier des efforts significatifs en ce qui concer-
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ne la population 3 toucher 3 l'extfrieur, ou des activités
d'&ducation. 1Ils mettent tous l'accent sur la "sensibili-
sation” de la population avant que tout effort de leur part
concernant la distributicn de ces services puisse s'avérer
efficace. 1Ils ne sont pas slrs de savoir comment procé-
der sans politique directionnelle ferme et sans plan d'in-
plantation en provenance du niveau central. Jusqu'd pré-
sent, une action de ce type s'est fait attendre.

Sans directive ni encouragement de le part de leurs
supérieurs, le personnel m&dical (techniciens nédicaux,
infirmiéres, infirmilrcs auxiliaires, techniciens sanitai-
res et assistants techniciens) qui est chargé de fournir
les services médicaux au niveau des centres de santé et
des dispensaires, ne participent certes pas 3 des activi-
tés de communaut® et d'&ducation sanitaire.

Inadéquatement formés, mal supervisés et encadrés,
sans mé&dicaments ou foprnitures médicales appropriés,
ils sont mal préparfs 3 assumer leur tiche. Laissés 3
eux-m&mes, ils ne sont guldre.motivés pour accomplir plus
que leur travail de routine, et il n'y a rien pour les
encourager 3 toucher une population individualiste et
peut-&tre méfiante. Certaines personnes interrogées ont
déclaré que le moral &tait bas et une personne a dé&claré

que l'efifet de l'isolement n'est que trop apparent aprés
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2 ou 3 ans, méme chez ceux qui s'Staient montrés les plus
doufs et les plus motivés.

On donne des "legons" aux femmes qui viennent au# cli-
niques ol des soins pré&-natals et aux enfants sont donnés,
mais le message ne passe pas toujours et ce n'est souvent
pas pratique, car aucune considération n'est accordBe aux
besoins de la femme ni aux moyens dont elle dispose.

Il n'est pas juste de comparer le travail accompli par
les missionnaires catholiques et protestants 3 celui accom-
Pli par les installations gouvernementales. Les centres dé-
-pendant des missions sont autonomes sous tous les rapports
que ce soit en ce qui concerne le financement, la logisti-
que ou l'organisation et l'encadrement. L'&ducation sani-
taire et la santé& communautaire font partie intégrante des
services fournis; 1le matériel est disponible, et les res-
sources sont gé&néralement utilisées de fagon efficace.

Il est inévitable qu'un nombre plus &levé de personnes
utilisent ces services et que les ré&sultats préliminaires
d'une approche en &ducation sanitaire et médecine privea-
tive soient prometteurs.

La population est réceptive. L'&ducation nutrition-
nelle est accompagnée de préparation d'aliments, d'alimen-
tation des bé&bés et de jardinage. Les mdres qui fréquen-

tent la clinique travaillent dans le Jardin du centre et



peuvent emmener chez elles des plants pour leur propre
jardin. Les consultations sont organis&es avec 3 l'es-
prit ce qui est plus pratique pour les femmes, matin ou
apris-midi compte tenu des distances qu'elles doivent par-
courir 3 pied. Le personnel se trouve motivé par le pro=-
grés qu'il voit s'accomplir et la réceptivité des miares.
La plupart viennent régulilrement. La plupart des missions
utilisent le mat&riel en &€ducation sanitaire fourni par
CARITAS pour un prix minime. Les r&sultats aux centres
des missions indiquent que les femmes (d&€j3 surmenées de
travail) viennent de 10 2 15 kilomdtres 3 la ronde pour
des services qui satisfont certains de leurs besoins.
Bien que la plupart d'entre elles accouchent 3 la maison,
elles regoivent des instructions au cours des visites pré-
natales concernant les précautions et les préparations
fondamentales relatives 3 l'accouchement.

En conclusion, l'exp&rience des missionnaires fournit
des informations de valeur et doit &tre prise en considé-
ration si des efforts sont entrepris pour développer et

implanter de telles activités.
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Promotion des Affaires Sociales

La direction du Minist2re des Affaires Sociales et du
Travail est activement engag&e dans l'implantation d;ac-
tivicés visant 3 toucher 1la population rurale, bien que
des contraintes budgétaires pré&viennent beaucoup de ces
activit&s. Des animateurs travaillent 3 1'extérieur des
foyers socilaux et des foyers d'animation souvent 3 proxi=-
mit& des centres de santé. La collaboration entre les
travailleurs et les animateurs des affaires soclales d&-
pend surtout des rapports personnels qul existent entre
ces deux groupes dans une m&me location. Le succés de
cette collaboration d&pend en grande partie de l'attitude
du personnel mé&dical. Le Plan Quinquennal ne met pas
beaucoup l'accent sur le travail du Minigt&re des Affai-
res Soclales et n'est pas tris spécifique dans ce domaine.

Section 4.6.4.: Travail et Affaires Sociales

Consid&ré& comme un secteur d'importance mineure par
les plans de développement précédents, les affaires socia-
les et le travail constitueront des sujets d'amé&lioration
au cours du prochain plan.

A cet effet, 11 est indispensable d'assurer 1la justice
soclale proposé&e par la seconde république et de prendre
d cet effet des mesures sociales, promotionnelles et pro-

tectrices qui devront accompagner une croissance &conomi-
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que de fagon 3 parvenir 3 un développement national har-
monieux et inté&gré.
Section 4.6.4.1.: Objectifs

La cr8ation &' une conscience sociale pour préparer
la population 3 mieux comprendre le ph&Znomdne du dévelop~-
pement, et 2 amé&liorer la qualité de la vie, surtout en
gecteur rural.

Les investissements sont destin&s en grande partie 2
la construction et 3 l'équipement, comme le montre le ta-
bleau suivant:

BUDGET D'INVESTISSEMENT POUDN LES AFFAIRES SOCIALES

Plan Quinguennal 1978-1982

(exprimé 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/Répara- 16 15 15 12 12 70
tions

Totaux 63 60 59 56 54 292

Il v a environ 65 foyers soclaux situ@s partout au

Burundi, gérés par des femmes qui sont formées comme
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assistantes sociales 3 Gitega. Le personnel se compose
de monitrices et d'animatrices qui enseignent aux foyers
(alphab&tisation, rudiments de nutrition et agricultﬁre).
Bien que toutes les classes solent ouvertes 2 tous les
Burundiens, elles s~ composent principalement de jeunes
femmes non-mariées. Il existe un programme national et
des tentatives ont &t& faites pour orienter le composant
du cours vers des probl2mes ré&gionaux. Malheureusement,
le programme de base est tr@s théorique et n'est pas
vraiment applicable aux besoins des pauvres de secteur
rural. Le personnel tente quand mé&me de rendre les
cours pertinents, tout en restant dans les limites du pro-
gramme,

Des tentatives sont faites pour accroitre leur accessi-
bilité aux m@res burundiennes. Les foyers d'animation
sont situés plus prd8s des centres de population. Les mo-
nitrices et les animatrices se rendent chez la population.
Le personnel ne couvre qu'un rayon de 5 km. car toutes ces
visites se font 3 pied. A l'heure actuelle, cependant,
l'accent ne devrait pas &tre placé& sur la population attein-
te mais sur le dé@veloppement de programmes de collaboration
dans le domaine de la santé@ et sur leur contenu .

Les monitrices et animatrices doivent (et ce point est

accentué) étre de retour aux foyers avant la nuit. Il est
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consid€rd dangereux pour elles de passer la nuit ol elles
n'ont pas de famille (voir chapitre 1,E). Le temps réel
passé 3 travailler avec les femmes est extrémement limité.
La population n'aiment pas les visites et souvent les fem-
mes se sauvent et vont se cacher parmi les bananiers
quand elles voient quelqu'un venir. Avec toutes les con=-
traintes inhérentes 3 ce travail, le personnel fait preu-
ve de volont& et ces femmes fqnt tous leurs efforts pour
remplir le r8le qui lcur a &t& confi& avec pratiquement
aucune ressource 3 leur diposition.

L'assistance technique au niveau de la forma-
tion, du développement de programme et de l'assistance fi-
nancigre au sein de la promotion sociale pourrait trés
b}en constituer le premier pas vers le d&veloppement et
l'implantation d'un programme national en &ducation sa-
nitaire et en mobilisation communautaire, auquel le Minis-
tére de la Sant& et d'autres services pourraient &tre in-
tégrés éventuellement. Il existe un besoin urgent d'avoir
un comité intersectorial de planification :t d'implanta-
tion représentant le Minist@re de la Santé et celui des
Affaires Sociales (et peut-&tre encore d'autres, par ex.
Ministi2re du Plan, de l'Intérieur, du Développewment Rural)

L'UNICEF a patronné des séminaires visant 2 fournir

des fonctionnaires movens de tout ministére en liaison avec
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les informations médicales de fagon 3 Etablir un schéma
pour la coordination de 1'&ducation sanitaire pour que
celle-cil soit uniforme et logique. Initialement, le'
Minist3re de la Sant& n'a exprimé aucun inté&radt 3 en-
voyer des membres de son personnel. Une fois commencé,
cependant, 1l1s ont d€siré participer. Ces s€fminaires ne
sont pas organisés de fagon régulilre, et n'ont commencé
qu'd cause de 1'int&r&t personnel du représentant de
1'UNICEF. Cependant, cette option ou quelque chose de
similaire, peut &tre fructueuse si elle est soutenue de
fagon ferme étuniforme par d'autres donateurs.

L'UNICEF a connu un certain succds en ce qui concerne
la mobilisation de la communauté pour l'aménagement des
sources naturelles qui constituait un de ses projets, en
utilisant des moniteurs qui sont &duqués, du moins en
Kirundi. Formé&s par 1'""NICEF, ils mobilisent leur com-
munauté pour fournir um certain travail et des maté&riels
iocaux pour l'aménagement des sources, et assurent &gale-
ment la supervision du travail. Organis& au travers
d'administrateurs locaux, le programme a ré&sulté en un

aménagement de plus &e sources que pré&vues. Malheureuse-
ment, ce projet est maintenant 3 cours de fonds.

Ces expériences suggdrent que la population rurale

peut &tre motivée et mobilisée pour participer activement
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1 des activités significatives en liaison avec la santé,
malgré l'opinion souvent exprimée que la structure socia-
le et culturelle individualiste les emp&chent. Ce qui
fait d&€faut, c'est un plan et une action coh&rents pour

accomplir cette tlche.
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3. D&veloppement de l'Approvisionnement en Eau en Secteur

Rural
Il est &vident que 1l'eau propre est un problime ;u
Burundi: 11 y a de nombreuses maladies qui trouvent leur
origine dans 1'eau. Las parasites intestinaux sont com~-

muns, et, récemment, il vy a eu des cas de choléra.

Au Burundi, les précipitations annuelles sont en moyen-
ne de 900 @ 1.500 mm; par cons&quent, l'eau est abondante.
Cependant, cela ne veut pas dire qu'ell: soit ais&ment ac~
cessible ou propre. Les gens prennent l'eau directement
des sources, des rividres, des lacs et des &tangs. Ceux-
ci sont souvent situé&s loin des "rugos", et 11 faut donc
marcher longtemps dans les collines pour aller chercher
de l'eau. Ainsi donc, méme si l'eau existe, la quantité
dont dispose la famille devient limit&e; la quantité est
donc un probli@me.

L'UNICEF estime la quantit& d'eau nécessaire 3 30 li-
tres par habitant. Pour une famille de 6, cela signifie
180 litres par jour. Une famille qui doit parcourir 2
pied un long trajet pour aller chercher son eau ne pour-
ra pas ramener une telle quantit&. En priorité l'eau est
utilisée pour boire, pour la cuisine, les animaux et le
jardin. Ainsi donc, l'hygiine de la maison et l'hygi2ne

personnelle auront 3 souffrir dans le cas oll 11 ne reste
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pas assaz d'esu pour se laver, faire la lessive et laver
la maison. Ce sont les enfants du "rugo" qui sont en-
voyés chercher l'eau. Souvent, ils prendront un bain i@ la
source, ce qui est plus facile que d'avoir 3 ramener l'eau
3 la maison. Ceci est une cause supplémentaire de conta-
mination par l'eau. Les animaux, qui sont souvent amenés
3 la source pour boire, représentent une cause de contami-
nation &galement. Les gens veulent avoir de l'eau qui
reste 3 la maison pendant la nuit, la croyance voulant que
Dieu en ait besoin pour créer.

Suivant 1'Etude post-Censitaire de 1979, 83% de la po-
pulation rurale obtient son eau de sources naturelles.
Ces sources peuvent &tre am&nagées ou non. A Bujumbura,
l'eau est canalisée, mais, suivant la méme &tude, seuls
287 des maisons ont l'eau courante. Soixante~-dix pour
cent de la population dépendent de sources exté@rieures 2 la
maison, de fontaines publiques dans certains cas. Dans une
certaine mesure, l'eau est canalisée dans les capitales pro-
vinciales de Gitega, Ngozi, Bururi, Muyinga, Ruyigi, Mura-
mvya et Bubanza. Mais, méme dans ces conditions, seuls 17%
de la population urbaine peut satisfaire 3 ses besoins quan-
titatifs en eau. Ce chiffre tombe & 107 pour la popula-
tion rurale. Aucune mention n'est faite de la qualité de

1'eau.
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Le Plan Quinquennal de 1978-82 mentionne le besoin en
approvisionnement ré&gulier en eau. Il mentionne &galement
qu'un effort tout particulier sera fait pour augmente;
l'approvisionnement en eau potable grdce 3 l'aménagement
des sources naturelles.

L'aménagement des sources naturelles s'effectue grdce
3 un projet sous l'§gide de 1'UNICEF. Leur objectif est
d'aménager 4.300 sources et d'en réparer approximativement
2.500 qui sont d&j2 aménagfes. Ceci doit s'effectuer en
conjonction avec l'€ducation sanitaire dans les &€coles,
dans les dispensaires et les foyers sociaux enseignant
comment utiliser et‘maintenir l'eau propre. Le projet
espdre &galement fournir les &coles et les dispensaires en
eau potable au travers de principes utilisant la gravité,
et 13 ol ceci n'est pas faisable, au travers. de systémes
de recueillement d'eau de pluie. L'aménagement de puits
a commencé en septembre 1979, l'accent &tant mis sur les
régions affect@es par le choléra. A 1'heure actuelle, le
Projet est opérationnel dans 38 communes, 515 sources ayant
€té aménagées. La force de ce programme réside dans le
fait que ceci constitue une méthode s!aple'd'obtention d'
eau propre, et que son implantation repose sur la partici-
pation de la population locale qui accomplit les excava-

tions nécessaires et qui fournit le mat&riel local. Sa
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faiblesse est que la partie relative 3 1l'&ducation sani-
taire a &té ignor&e en grande partie, et qu'il ne traite
pas le probléme de la quantit& d'eau. Les source am!ﬁagées
fournissent la quantité& nécessaire d'eau propre, mais la
distance 3 parcourir 3 pied est aussi grande qu'avant

que ces sources soient aménagées. A l'heure actuelle, le
projet est 3 court de fonds. La phase relative 2 l'ap~-
provisionnement en e¢au propre des &coles et des dispen-
saires n'a pas encore commenc&. On est 3 la recherche de
fonds supplémentaires.

Tous les fonds investis actuellement dans des projets
en eau potable le sont dans les ré&gions 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 "DEcade pour 1'Eau et l1'Hygi2ne" des Nations
Unies, WHO a l'intention de travailler en collaboration
Etroite avec la Commicsion Nationale pour 1'Eau et le PNUD.
On ne sait rien de plus spécifique 2 l'heure actuelle sur
ce sujet.

Au Ministére de la Santé Publique, le Département de
1'Hvgidne s'occupe de l'approvisionnement en eau en secteur
rural. Il s'occupe surtout de projets qui soient simples,

qui impliquent une participation de la population locale,



mais qui4r!-u1tcnt en une augmentation quantitative et
qualitative de 1'eau, par exemple un systime de racueil-
lement d'eau de pluie qui peut &tre construit dans ch#que
"rugo". Ces projets sont ralentis par un manque de fonds.
Ce département s'intéresse &galement 3 1'&ducation
sanitaire dais le domaine de l1'eau propre. A l'heure ac-
tuelle, ceci ne s'effectue que par la radio et le journal.
L'éducation pratique d&pend du personnel en place dans les

dispensaires et les centres de santé.

4. Hygigéne de l'Environnement

La fréquence &lev8e des maladies parasitaires consti-
tue également un facteur indicatif du manque d'hygi@ne de
l'environnement.

Un problime est l'é&vacuation des d&chets humains. Il
y a le probl23me que constitue le manque de latrines et,

81 elles existent, elles ne sont pas souvent couvertes.

Ces deux facteurs ertrainent une transmission aisée des
maladies relatives 3 la matigre f&cale. Suivant 1'Etude
post-Censitaire de 1979, méme 3 Bujumbura, seuls 277 de 1la
population possédent des toilettes & l'intérieur de la mai-
son. Pour le Burundi dans son ensemble, ce chiffre est de
57%.

La Département de 1'Hygidne méne une campagne visant 23
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encourager l'excavation de latrines approprifes, ainsi
que celle de trous pour l'é@limination des dé&chets solides;,
et pour avoir un trou 3 fumier dans chaque "rugo". De la
publicité est faite 2 la radio et dans le journal, mais
l'assuvance que ceci s'effectue repose sur le Parti et
l'administration intérieure. Les familles qui ont des en-
fants allant 3 1'Ecole auxquels o1 a enseigné l'utilisation
des latrines ou dont certains membres ont commencé 3 les
utiliser, se refuseront 2 aller maintenant quelque part 3
1'extérieur du "rugo". Les gens sont Egalement influencés
par le voisinage proche d'un autre "rugo", qu'il y ait ou
non assez de place pour aller 3 l'ext&rieur du "rugo".
§'11l n'y a pas assez de place, cela fait augmenter la
probabilité de latrines.

L'é@vacuation des déchet~ est en général problématique.
La grande majorité@ de la population n'a ni &gouts publics
ni moyens adéquats pour l'évacuation sanitaire. Il n'y a
pas de systéme d'égouts pour l'eau. Dans les villes prin-
cipales, les déchets sanitaires sont &coul&s dans des fos-
ses septiques. Il n'y a pas de ramassage ré&gulier des
ordures ménagdres 3 Bujumbura. Les déchets solides posent
un probléme moindre dans les secteurs ruraux, car il y en
a moins, les gens ré-utilisant beaucoup de choses.

Le Plan Quinquennal mentionne qu'une attention toute
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particulilre sera accordée 3 1'&largissement du programme
d'hygidne.

Un projet avec le PNUD a &té& signé en 1975 pour la cons-
truction d'&gouts. A l'heure actuelle, le bureau, le maté-
riel de bureau et le personnel affect& au projet existent,
mais 1l n'y a pas d'argent pour l'implantation réelle de
ce projet.

WHO a l'intention de travailler avec REGIDESO 3 la
salubrité& publique de Bujumbura. Nous ne possé&dons aucuns
détails supplémentaires 3 ce sujet.

Le projet UNFPA/MCH s'occupe de la systématisation des
activit&s du MCH et .ceci comprend l'hygi&ne de l'environ-
nement et l'&ducation relative 3 celle-ci.

A l'heure actuelle, l'@ducation dans le domaine de
l'hygilne repose principalement sur le personnel des dis-
pensaires, des centres de santé@ et des foyers sociaux.

On espére pouvoir disposer par la suite d'un technicien
sanitaire et d'un assistant sanitaire dans chaque dispen-

saire et centre de santé.



V- Autres Contributions au Secteur Sanitaire

A. RSle de l1'Aide Etrangdre

AAO/Burundi a remis 3 jour le Rapport des Autres Dona-
teurs de 1980 le 12 f&vrier 1981. Celui-ci ré&sume les
investissements de capitaux, lﬂ;ssistance technique et
autre, les bourses et les préts accord&s par les donateurs
étrangers en 1980. Cette section est bas&e en grande par-
tie s—v ce rapport et contient des informations supplé-
mentaires recueillies au cours de l'estimation.

Dans le développement des services médicaux-mémes,
les pays principaux qui ont fourni une aide bilatérale
sont la Belgique et la France, avec des contributions plus
petites mais quand méme substantielles provenant du Japon,
de la Russie, de Cuba, de 1'Italie et plus récemment de
1'Algérie et de 1l'Arabie S&oudite (ces dernigres ne sont
pas fermes). Les agences multi-donatrices principales
sont 1'UNICEF, l'UNF?A, 1'UNDP et WHO avec des contribdu-
tions moindres provenant du Fonds Européen de Développe-
ment (FED).

En ce qui concerne le développement des installationms
en eau et sanitaires, l'Allemagne de 1'Ouest constitue le
contributaire majeur bilatéral, principalement en ce qui
reléve des systémes d'approvisionnement en esu en secteur

urbain (mais &galement rural), la Belgique et la France se
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trouvant en troisidme position. L'UNICEF, la Banque Mon~-
diale, la Banque pour le D&veloppement Africain, la Banque
Arabe pour le Dé&veloppement en Afrique, et 1'UNDP conéci-
tuent les agences principales multilatérales (prdts) in-
téressées & l'am&lioration de l'environnement relative 2
la sant& et 3 la salubrité& publique. La seule agence qui
alt apport& une assistance appr&ciable en ce qui concerne
la planification familiale et le domaine de la population
est 1'UNFPA. Le type et l'&tendue des contributions pro-
venant de l'&tranger dans le secteur sanitaire sont résumés
ci-dassous.

Dévéloppement et Formation relatifs aux Services Sanitaires

et M&dicaux

l, Aide Bilatérale

a. Belgique

Assistance Technigue

= 13 conseillers sanitaires (11 docteurs) 3 plein
temps

- 5 conseillers sanitaires de l'Institut de Mé&decine
Tropicale d'Anvers, cours 3 court terme en médecine
tropicale

- 1 entomologiste médical nouvellement arrivé pour
des études sur la malaria dans la Vallée du Ruzizi

~ Des &tudes sur la schistosomiase doivent commencer
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en 1982

- Des &quipes mobiles pour les dispensaires au nord -
de Bujumbura - formation et soutien logistique assurés
par le Fonds Belge pour la Médecine Tropicale (FORMETRO)
- Formation sanitaire

- Contr8le de la lépre

Bourses (Services Sanitaires)

- Production de m&dicaments essentiels, Office National

de Produits Pharmaceutiques (ONAPHA): 700.000 USs

- Centre pour la Tuberculose, Bujumbura:300.000

- Centre pour les Handicapés, Kihanga: 200.000
(co-financé)

Bourses (Environnement)

- Approvisionnement en eau urbaine,
1,8 millions
région de Bujumbura (seconde phase)
- Habitat rural (efforts personnels) 1,85 millions

- Amélioration de l'approvisionnement

en eau 3 Ngozi (1979)

b. France

Assistance Technigue

- 1 docteur et 1 labovantin pour le Laboratoire Na-
tional 3 Foreami (Bujumbura)

- 2 docteurs et 1 anesthésiste, HS6pital de Muyinga
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- 1 docteur d'équipe mobile, Kinazi, surveillance de

la trépanisomiase, &tude sur la tuberculose et program-
me d'immunisations, région de Muyinga

-~ 8 professeurs pour 1'@cole de mé&decine, Bujumbura

Bourses (Services Sanitaires)

- Fournitures et é&quipement médical, Hépital du Prince
Régent Charles, Bujumbura’ 445,000

Bourgses (Environnement)

- Planification urbaine, urbanisation 445.000

¢. Allemagne de 1'Ouest

Aggsistance Technique

- 1 conseiller en planification gé&né&rale en approvision-
nement en eau, Bujumbura

= 3 conseillers pour la centrale d'approvisionnement en
eau, Bujumbura

Bourses (Services Sanitaires)

Aucune

Bourses (Environnement)

- Amélioration et extension de l'approvisionnement en
eau, Bujumbura (premi8re phase) 3,6 millions
- Amélioration et extension du systéme d'approvisionne-
ment en eau, Gitega 1,3 millions

- Reconstruction de canalisations pour l'eau, du Lac
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Tanganyka 2 la centrale hydraulique de
192,393
Bujumbura )

d. Japon

Bourses (Services Sanitaires)

- 14 ambulances pour les hépitaux, équipement mé&dical
et médicaments. Les fonds fournis pour l'achat de cet
8quipement provenant du Japon sont estimés 3:
1,0 million
e. Italie
- docteurs, infirmi2res, &quipement et véhicules pour
deux hépitaux ruraux 3 Mubugu et Kiremba et un dispen-

saire 3 Mutoya

f. Algérie

- Accord de bourse sign& au d&but de l'année fiscale
1981 pour construire un institut mé&dical 3 Gitega

2,0 millions

g. URRS
- 12 docteurs pour des hSpitaux gouvernementaux a
Bujumbura, Ngozi et Bururi
- Formation d'étudiants en médecine en URSS et person-

nel m&dical de formation supérieure
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h. Cuba

- docteurs, infirmi8res et laborantins aux hépitaux -

régionaux de Bururi, Gitega et Ngozi

1. Arabie Séoudite

- un hépital de 5 millions de dollars est prévu 2
Bujumbura, l'accord de bourse n'a pas encore &té

gsigné

2. Assistance Multilatérale

Nations Unies

a. UNDP

Développement d'un Habitat Intégré

Projet: un projet pilote ﬁ Musaga (25.000 habitants +
environs de Bujumbura) pour une aide intégrée (efforts
personnels) pour un habitat 3 bas prix et une amélioration
de l'environnement. L'Allemagne de 1'Ouest apporte son
aide pour l'éla;gissement du systéme d'approvisionnement
en eau canalisée et pour l'écoulement des eaux. La Répu-
blique de Chine travaille 3 l'am&lioraticn de la route.

Le plan de 1'UNDP prévoit un centre de santé et un pro-
gramme inté&gr& de santé communzutaire (services préventifs
et curatifs) mais n'a pas encore trouvé de patronnage.

L'agent ex&cutif est la Conférence des Nations Unies sur
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les Questions Humaines (UNCHS) LOP 1,33 millions de dollars;
Année Fiscale 1980 229.300 dollars

Services Sanitaires

Fonds provenant de 1'UNDP LOP 1,7 million de dollars
AT 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 infirmi&res et du person-
nel auxiliaire, l'approvisionnement en vaccins, vEhicules,
réfrigérateurs et autres articles pour le projet &largi
d'immunisations (décrit précédemment au chapitre IV,A,2
du présent rapport d'estimation),

Sont fournis: 1 administrateur = conéeiller’en fourni-

tures (temps plein) et

l conseiller en entretien automobile

pour le garage UNICEF/MCH
AAO/Burundi vient de signer un accord avec le GRB pour
un apport supplémentaire 3 ce projet
AF 81 - AF 82 $ 340.000

Nutrition Infantile

AT 80: § 100.000

Fourniture de semences, d'engrais, d'insecticides et d'
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outils aux fermiers (principalement des femmes) dans la
province de Gitega afin d'accroitre la production alimen-
taire familiale et la consommation pour faire baisser la
malnutrition chez les enfants et les méres.

Projet d'Assistance Sociale

AF 80: $§ 72.000

(Minist3re des Affaires Sociales)

Formation de monitrices travaillant dans les foyers so-

ciaux pour l'enseignement de la nutrition, de la salubri-

té publique, de la production alimentaire, de l'élevage

et de 1'€conomie ménagére aux femmes des secteurs ruraux.
Technologie Appropriée

AF 80: $§ 64.000

(Minist8re des Affaires Socialeé)

Fourniture aux fermiers, principalement des femmes, d'ar-
ticles de fabricatior. locale, tels que jarres, silos et
autre récipients d'entrepcsage, séchoirs pour aider 3 la
conservation des aliments et faciliter la tdche des fem-
mes.

Eau Potable

AF 80: $ 168.000
(Ministire du Développement Rural)
Approvisionnement en eau potable dans les secteurs ruraux

par l'amé&nagement prévu de 4,300 sources, réparations et
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développement des sources endommagées. Ce projet prévoit
Egalement d'&tendre l'approvisionnement en eau aux foyers
sociaux et aux centres de santé en milieu rural et 3 d'
autres secteurs ol 1l n'y a pas accés 3 de 1'eau potable.
800.000 dollars ont §té& dépensés jusqu'3 présent. On

dit que les fonﬁs sont Epuisés.

LOP 1978 -~ 84: § 7.576.100

Ce projet est 3 1l'&tude pour un financement provenant de

AID.

c. UNFPA (Fonds des Nations Unies pour les Activités de

la population

AF 80: $230.156

Projet de Recensemant de la Populatiomn

(Minist2re de l'Inté&rieur)

Assisté dans la conception et 1' exécution du recense-
ment de 1979 - suivi maintenant de l1'Etude Post-Censi-
taire

1978~ 1982 $ 1,2 milldions

Am&lioration du Svstdme des Registres de 1'Etat Civil

Révision du syst3me actuel pour l'enregistrement des
évinements vitaux, naissances, d&c&s , mariages, etc..
et tests pilotes du syst2me révisé@ contribuant 3 des

services conseils, formation et &quipement.

Loy § 519.200



Centre pour la Recherche Démosraphique et les Programmes de

la Population

A aid€ le GRB 3 &tablir ce centre au Minist3re de 1'In-
térieur, en juin 1980 - l'accent est mis sur le travail
et l'analyse relatifs au recensement, 3 1'Etude Post-
Cengitaire et aux registres d'Etat Civil. La recherche
de systime coopldre fgalement avec la Faculté de Sciences
Economiques et Administratives 3 1'Université 3 des
cours en démographie et sert de centre de formation
pour les &tudiants en dé&mographie.
3 conseillers techniques, personnel de soutien pour
la recherche nationale, bourses d'études, formation
sur le tas et quantité@ r&duite d'équipement

§ 311.350

Santé de la Ma3re et de l'Enfant $ 1,1 million

Patronné par 1'UNFPA (implanté au travers de 1'UNICEF
et de WHO)

Ce nouveau projet qui comprend pour la premiére fois
des activités de planification familiale dans le cadre
de services sanitaires familiaux, a commencé en décem-
bre 1980. Il créera une nouvelle sous-direction de
services médicaux pour la mére et l'enfant (et "l'es=-
pacement entre les enfants'") avec l'actuel Département

d'Epidémiologie, d'Hygi2ne et de Laboratoires qui est
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assez mal organisé,

Sous la responsabilité du directeur de projet, ce pro-
jet est congu pour sensibiliser et former le persbnnel
m&dical aux approches et techniques du MCH/FP.

Ses apports se font &galement dans le domaine de 1l'é&du-
cation sanitaire et au niveau d'un capital d'investisse-

ment consid&rable, en liaison avec les programmes d'immu-

nisations. Le besoin de relier et de coordonner ce program-

me avec le programme &largi d'immunisations est traité au

chapitre IV,A,2.

d. W.H.O.

Services Sanitaires

(co-financés avec 1'UNDP $ 484,900

WHO $ 108.000)
Il s’agit surtout ici de la formation du pcrsopnel mé-
diczl, ainsi que certains services directs et une peti-
te quantité de marchandises. Les services techniques
comprennent: un physicien en sant& publique, un chi-
rurgien, un pédiatre, deux gyn&cologues, un inspecteur
sanitaire, une sage~femme, une infirmi2re de la santé
publique et un technicien administratif (pour le Pro-
grapme d'Immunisations du GRB). Les secteurs de ser-

vices sont principalement les sites des services médi-
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caux et 1'€cole de médecine, Bujumbura et 1'Institut
de Formation ME&dicale .? Gitega.

Programme Elargi d'Immunisations

Conseiller 3 court terme ‘ $ 18.000

Amélioration de la Salubrité& Publique

Des fonds pour la salubrité& publique, des fonds pour

un inspecteur sanitaire et certaines fournitures
$ 62,500

Formation de Personnel Mé&dical

Conseillers 3 court terme pour la formation en santé

publique $ 80.500
Bourses
20 en 1980 $ 60.700

e. Fonds Européen de Développement (F.E.D.)

- Construction et &quipement d'un petit hépital 2
Kirundo, dépenses 3 mi-1980 $ 1,4 million

- Recherche - bourse pour l'&tude du cancer primaire
du fole

- Bourses en santé& publique

B~ Réle du Secteur Privé

Le r8le du secteur privé dans le secteur médical au

Burundi est minime. Les médecins burundiens sont fonda-



mentalement employés par le gouvernement et font partie
de 1'infrastructure du Ministére de la Santé. La prati-
que privée qui'existe s'effectue par ces médecins sur
leur temps 3 eux et seulement en secteur urbain. 1Un
médecin a regu du gouvernement la permission d'ouvrir
nne clinique privée en planification familiale & Bujumbura.
L'ONAPHA est une firme de production pharmaceutique
paragouvernementale qui importe les ingrédients et prépa-
rent les médicaments 3 la vente aux trois pharmacies
privées et autorisées du pays: Gitega, Ngozi et Bujumbura
(voir chapitre III, C.)
D'une fagon gé&nérale, les efforts dans le domaine de

la santé& sont faits au niveau du secteur public.

C- R3le des Organisations Privées Volontaires

Services du Secours Catholique (CRS)

Le CRS travaill: 3 des programmes d}aide sous forme de
distribution de nourriture, ces programmes visant les
groupes de population_les plus vulnérables. Leur effort
principal est un programme de distribution supplémentaire
de nourriture aupras des enfants de 2 3 5 ans, dont les
bénéficiaires sont environ au nombre de 40.000, au travers
des centres de santé et des dispensaires. Le CRS est une

source importante d'information et un agent potentiel



-229.

d'implantation de programmes nutritionnels et d'&ducation
sanitaire au Burundi.
CARITAS

Cette organisation, qui coordonne tous les efforts
accomplis par les missionnaires catheliques dans le domai-
ne de la sant&, est &galement un agent important d'implan-
tation. 1Ils ont 3 leur disposition un programme d'é&duca-
tion sanitaire dont le matériel est mis 3 la disposition
de toutes personnes intéress&es 3 un coit minime. La
plupart des groupes de missionnaires, qu'ils soient pro-
testants ou catholiques, profitent de ce service.

De plus, ils assurent des programmes réguliers de
formation sur place au bén&fice de leur personnel, prin-
cipalement dans le domaine de 1la pratique sanitaire et
de 1'&ducation nutritionnelle, des visites sur place
(voir document annexe 21) et des efforts visant 3 tou-
cher la population &loignée. 1Ils sont bien organisés
et atteignent un grand nombre de personnes au travers de
services sanitaires patronnés par l'église.

Programme d'Alimentation Mondiale

Le Programme d'Alimentation Mondiale a quatre projets
en cours au Burundi:
1. Aliments supplémentaires: bhlé, oeufs, poisson,

sucre et huile végétale, atteignant un nombre de pa-
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tients estim& 3 7000 par an dans les h8pitaux et les
centres de santé du Burundi.
2. Un programme d'alimentation pour les E&coles dont
bénéficient 16.850 enfants, avec des repas é&quili-
brés et nutritionnels, comprenant du poisson de con=-
serve, de la viande, du lait en poudre et des légu-
mes.
3. Des bourses alimentaires sont pré&vues pour les
personnes travaillant 3 des projets de repeuplement
et un budget a &€t& mis de cdté& pour quand le repeu~
plement sera opé&rationnel. .
4, Un programme d'efforts de la population pour le-
quel les personnes travaillant 3 l'entretien routier
sont partialement remboursées avec 3 rations quoti-
diennes de farine, de poisson en conserve et d'huile
végétale; ce programme concerne environ 3000 famil-
les.
Action AID
Un groupe de Grande-Bretagne commence actuellement
3 travailler 3 des projets d'approvisionnement en eau en
secteur rural, bien que les activités actuelles dans le
domaine de la santé soient minimes.

D~ Capacité d'Absorbtion du Gouvernement du Burundi

Compar@ 3 d'autres pays pauvres d'Afrique se trouvant
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au méme niveau de d&veloppement, le Burundi posséde une
capacité relativement grande 3 développer des services
m&dicaux appropriés et essentiels 3 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 médical de fagon relativement adéquate,
si 1'on inclut dans le nombre total de celui-ci le
nombre consid&rable de personnel expatri&. Cependant,
comme tous les pays moins bien dé&veloppés, il manque
d'un nombre suffisant de directeurs et de superviseurs
au niveau intermédiaire.pour diriger et coordonner les
services essentiels.

Le Burundi, naturellement, 3 cause de sa position 3
l'int&rieur des terres et de la difficulté du transport
intérieur, a de sérieux probl2mes logistiques, particuliz-
rement en ce qui concerne l'entretien et les fournitures.
Le Burundi, par conséquent, n'est pas trds capable de
fournir le carburant et d'entretenir les véhicules et
l1'&quipement. Par conséquent, il ne peut implanter et
continuer d'opérer de fagon efficace des projets sani-
taires qui’ dépendent &normément de ces facteurs.

La difficulté@ principale, cependant, est que le sys-
tdme actuel, bas& en grande partie sur des soins médicaux

sophistiqués, requiert une grande quantité d'&quipement



compliqué et un ré€seau complexe d'approvisionnement et
d'eutretien. Le département de logistique du minmistére
se trouve par consé@quent surchargé . Ceci pourraic étre
8vité si la politique d'ensemble essayait de simplifier
le systi3me de distribution de la santé, en mettant l'ac-
cent sur les soins médicaux primaires.

Aux termes d'une telle politique, le gouvernement pour-
rait tra8s bien &largir les services zssentiels de santé
et pourrait absorber une aide substantielle dans ce

cecteur.
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V1- REvision des Contraintes diéns le Secteur Mé&dical

A. Pénuries des Ressources

1. Main-d'Oeuvre

Un des probl2mes qui semble revenir le plus souvent
au Burundi est le manque de personnel dans le secteur
médical. Cependant, dans le cas de la plupart des caté-
gories de personnel mé&dical, le probléme est apparemment
un probldme de distribution plutdt qu'un probléme de
nombre. Le personnel existe, mais un trop grand nombre
d'entre eux sont posté@s dans les unités m3dicales urbai-
nes plutdt que dans les rurales. Etant donnés les objec-
tifs de distribution du personnel au sein des installa-
tions médicales, traités au chapitre III, C,5, en 1980,
il y avait trop d'infirmiéres.diplomées et d'infirmiéres
auxiliaires, alors que l'on constatait des pénurie en ce
qui concernait les techniciens médicaux et les assistants
sanitaires. Méme si l'on ne compte que les docteurs
burundiens, il y en a plus qu'asses pour les hdpitaux
ruraux; il en reste méme quelques-uns pour aider 23
suffire aux besoins en médecins du Burundi dans d'autres
domaines. Le tableau de la page 235 résume les besoins
futurs et le nombre réel du personnel médical au Burundi.
. Il est basé@ sur des projections du GRB relatives au nom-

bre des installatirns médicales et au personnel dont cha-
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cune de celles-ci a besoin ; 1l tient compte &galement
de la projection du personnel devant &tre formé& chaque
année, tirée du chapitre III, C,5, en plus du personnel
en service 3 l'heure actuelle.

La distribution rfelle entre les infirmiéres et
les infirmiéres auxiliaires n'est pas claire et elle est
donc estimée, mais un si grand nombre d'entre elles
existant d&j3 et &tant formé€es , il est &vident que leur
nombre dépasse de loin les besoins. Ce tableau ne tient
pas compte de l'attrition dont le taux n'est pas connu.
Il devrait cependant é&tre assez bas, les gens &tant peu
disposés 3 quitter une position de travail pour le gou-
vernement; celle-ci serait donc die au dé&c&s ou 3 la
mise 3 la retraite. ME&me sans tenir compte de l'attri-
tion, il est clair que le nombre d'assistants sanitaiges
est insuffisant, et c'est une catégorie qui travaille
exclusivement 3 la médecine préventive; il en résulte
que ce secteur est destiné 3 en souffrir. D'ici 1986, le
nombre de techniciens m&dicaux devrait &tre suffisant.
Etant donnée l'attrition, ce nombre devrait étre tout
juste, et non pas un surplus réel, comme c'est le cas
pour les infirmierrs diplomées et auxiliaires. Le problé-
me des techniciens médicaux est compliqué par le désir du

GRB d'avoir au moins un membre de l'é&quipe au dispensaire
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ANNEE

NOMBRE DE

TECHNICIENS MEDICAUX

NOMBRE D'

INFIRMIERES DIPLOMEES

NOMBRE D'
INFIRMIERES AUX.

NOMBRE D'
ASSISTANTS SANIT.

Nombre Besoins Nombre Besoins Nombre |Besoins Nombre Besoins

réel .projetés réel projetés réel projetés réel projetés
1980 196 224 394 189 465 224 87 161
1986 321 238 594 189 690 238 187 175
1987 346 289 634 189 735 289 207 226
1988 371 335 674 189 780 335 227 272
1986 396 369 714 189 825 369 247 306
1990 421 391 754 189 870 391 267 328
1991 446 399 794 189 915 399 287 336
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ou au centre de sant& qui soit un homme. Ainsi donc, 1l
pourrait y avoir une pénurie de personnel masculin, alors
que les femmes abondent.

Les docteurs ne sont pas compris dans ce tableau.
Cependant, &tant donné le nombre de ceux~ci existant déja
ajouté au nombre de docteurs &tant formés, le probléme
tendra 3 étre celui de trop de docteurs, plutdSt que pas
assez. A l'heure actuelle, une partie de la formation
des docteurs s'effectue 3 l'étranger; certains y dispa-
raissent et préférent ne pas retourner au Burundi. Mais,
i commencer de la classe dé 1983 terminant leurs &tudes
32 cette date, toute la forﬁation de docteurs aura E&té&
faite dans le pays, ce qui r&duira ce probléme. Le nombre
prévu de diplomés par an est dé 20 a3 30, ce qui est plus
qu'adéquat, puisque les docteurs, 2 quelques exceptions
prés, ne sont en poste que dans les hépitaux.

Les problémes du Burundi.dans le domaine du personnel
médical, ne sont pas des problémes de suffisance mais
plutét de distribution, de formation et de form;cion con=-
tinue. Il faut que la formation mette l'accent encore
plus sur la médecine préventive, de fagon i avoir du per-
sonnel capable de mener 3 bien le désir du GRB de s'orien-
ter vers une m&decine préventive plutdt que curative.

Le manque de programmes réguliers de recyclage contribue
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au manque de personnel de qualitf. Le GRB reconnait le
besoin de recyclage, ce point faisant partie du Plan
Quinquennal de 1978-82 et y &tant exprim&. Dans ie projet
de 1'UNFPA/MCH, une certaine place a &té faite au recycla- .
ge. Cependant, ceci ne concerne qu'un recyclage spéci-
fique et ne traite pas du probléme de la formation conti-
nue .qui est nécessaire pour maintenir un personnel 3 un
niveau de fonctionnement maximal dans le domaine de la
qualité.

2. Installations et Equipement

Le Burundi n'a pas assez de dispensaires ni de cent.es
de santé en secteur rural 3 l'heure actuelle pour pouvoir
faire face 3 ses objectifs, c'est-3-dire avoir une de ces
installations pour 10.000 habitants. Il espdre &galement
n'avoir personne 3 plus de 15 km. d'un centre. De fagon
d faire face 3 ses objectifs, le GRB prévoit 336 centres
de santé d'ici 1991. Cépendant, comme il l'est mention-
né au chapitre II, E. la projection du GRB est basée 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 3 ses objectifs, le besoin
réel est de 504 centres. Par conséquent, la pénurie
d'installations continuera. A cause de la différence de

~

densité de population d'une région I L'autre du pays, uti-
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liser une moyenne de 1 centre pour 10.000 habitants re-
vient 3 dire que les gens habitant les régions mains den-
sément peuplfes auront 3 parcourir une distance 'plus
grande pour aller 3@ 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 réalité de 504, 1l y aura &galement un changement en
ce qui concerne le besoin en personnel m&dical d'ici 1991.

Ce changement est résumé dans le tableau suivant:

Techniciens Infirmidres Assistants
M&dicaux Auxiliaires Sanitaires
Nombre Besoins Nombre Besoins Nombre |Besoins
réel prévus réel prévus réel prévus
446 - 567 915 567 287 504

Ainsi dconc, bien que le nombre d'infirmiéres auxi-
liaires demeure plus qu'ad&quat, il y aurait une pénurie
de techniciens mé&dicaux pour opérer les centres de san-
t€, La pénurie en assistants sanitaires sera encore
plus affirmée qu'avec les 336 centres projetés par le GRB.
Les infirmi8res diplom&es ne sont pas prises en considé-

ration, car elles ne sont pas destinées 3 un poste aux
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centres de santé.

Le Plan Quinquennal pour 1978-1982 fait &tat d'objec~-
tifs visant 2 &quiper les hdépitaux pour faire face aux
besoins de ceux-ci. Les projets sign&s par le GRB refla-
tent cet objectif et constituent un moyen d'obtention de
1'&quipement né€cessaire, ce qui s'applique par extension
32 1'équipement n&cessaire aux centresde sant& &galement.
Le projet de 1'UNFPA/MCH r&cemment signé stipule une gran-
de quantité& d'é&quipement.

L'entretien de 1l'équipement pré&sente un autre probla-
me, di au manque de personnel ad€quat pour assurer les
réparations, et 3 la difficulté@ d'obtenir des pi8ces dé&-
tach&es; des pénuries d'équipement peuvent exister,
pas parce que l'&quipement n'est pas pr&sent, mais parce
qu'il n'est pas fonctionnel.

Dans le secteur de la m&decine préventive, les dispen-
salres qui sont g&rés par le gouvernement manquent de ma-
tériel en &ducation sanitaire. Les installations géré&es
par les missions ont d&velopp& une grande partie du leur,
et ont plus tendance 2 profiter de celui provenant de

CARITAS.
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B- D&veloppement de la Main-d'Oeuvre

1. Formation

A l'heure actuelle, i1 y a six catégories de person-
nel médical en formation au Burundi:

- des docteurs

- des techniciens médicaux (plus ou moins &quivalents

2 des médecins-infirmiers)

- des infirmigres diplomées

- des infirmidres auxiliaires

- des techniciens sanitaires

- des assistants sanitaires
Des docteurs sont actuellement en formation 3 1'Université
du Burundi 2 Bujumbura; le premier groupe 3 &tre entidre-
ment formé& au Burundi sera diplomé& en 1983. Des techni-
ciens médicaux, des infirmidres diplomées et des infir-
mid3res auxiliaires sont an formation 3 1'Institut Mé&dical
de Gitega. Les techniciens sanitaires passent également
la premidre année de leur formation 3 Gitega 3 suivre le
méme cours que les techniciens médicaux. 1Ils terminent
ensuite leur formation 3 1'Ecole de Techniciens Sanitai-
res et Techniciens Médicaux 3 Bujumbura, ol les assistants
sanitaires sont également formés.

Le niveau le plus élevé du personnel médical est re-

présenté, bien sdr, par les docteurs. Ils poursuivent
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un programme d'€tudes d'une durfe de 6 ans. Auparavant,
ces €tudes &taient commenc&es au Burundi mais terminées

3 1l'&tranger, par exemple en Russie, en Belgique Bu en
France. Mais maintenant un programme a commencd aux ter-
mes duquel toute la formation s'effectue au Burundi,

Les quatre premidres ann&es ont dé&j3d &té instituées, la
cinquidme année devant &tre ajoutfe 3 l'automne 1981, et
la sixi3me l'anné&e suivante, de fagon 3 pouvoir avoir la
remise de diplomes pré&vue pour 1983. Pour suivre ce pro-
gramme, 11 faut avoir terminé& ses &tudes secondaires.

Au niveau suivant se trouvent les techniciens mé&di-
caux, les infirﬁiéres diplomées et les techniciens sani-
taires. 1Ils regoivent une formation thé&orique de 3 ans
et une pratique d'l an. La période th&orique de 3 ans
comprend &galement de la pratique. A ce niveau, les &l2-
ves ont d&j3d suivi 4 ans d'&tudes secondaires avant de
commencer ce programme.

Les infirmidres auxiliaires ont deux ans d'é€tudes se-
condaires avant de commencer leur formation. Elles re-
golvent deux ans de formation th&orique et un an de for-
mation pratique. Comme dans les autres programmes, la
formarion pratique fait &galement partie des premires
années d'études.

Le programme de formation des assistants sanitaires
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requiert &galement deux ans d'études secondaires. Ce
programme comporte &galement deux ans de théorie et un
an de pratique.

Le GRB, dans son Plan Quinquennal pour 1978-1982,
met 1'accent sur la révision de la sant& publique pour
diriger ses efforts plus vers une médecine préventive
que vers une mé&decine curative. Un de ses objectifs est
de renforcer la formation mé&dicale et para-médicale, de
fagon 3 ce que ce personnel puisse fonctionner d un niveau
maximal d'efficacité. Comme il est important que la po-
pulation commence 3 adopter des pratiques médicales pré-
ventives, 1'éducation sanitaire joue un grand r8le dans la
formation de personnel mé&dical et para-médical.

Une commission nationale s'est r&unie en juillet 1977
et en avril 1978 afin de revoir le programme des études
pour toutes les catégories du personnel médical, 2 1'
exception des m&decins. Bien que le GRB mette l'accent
sur la médecine préventive, seuls environ 10% du temps
de la partie théorique du programme pour les techniciens
médicaux et les infirmidres diplom&es est alloué 3 des
matisres relatives 3 la prévention. Toute la formation
pratique, d'un durée de 8 1/2 mois, se déroule dans
divers services hospitaliers, 3 l'exception ¢'un mois

passé dans.un centre de santé. Le temps passé dans un
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centre de sant& devrait comprendre wun certain temps
allou8 3 des activités de prévention. Les infirmildres
auxiliaires passent environ 127 de leur temps en ;orma-
tion théorique aux  sujets relatifs 3 la médecine pré-
ventive. Par d&finition, les assistants sanitaires et
les techniciens sanitaires sont dans des positions en
rapport direct avec la mé&decine préventive, et leurs
programmes s'y consacrent presque exclusivement.

Selon les objectifs &tablis par la commission na-
tionale qui a revu le programme des &tudes, aprés leur
formation, les techniciens mé&dicaux et les infirmiéreg
diplomées devraient &tre capable de gérer un centre de
" ganté, de s'occuper de son administration, de donner des
consultations (soins primaires et soins curatifs de rou-
tine), de faire des raﬁyor:s en conséquence et de mener
3 bien des activité@s de médecine préventive telles que
les vaccinations, 1'&ducation sanitaire et les activités
du MCH. Au cours de la formation, on n'alloue qu'une
heure par semaine 3 des activités de gestion, pendant la
premi3re année de th&orie. Il n'y a pas d'application
pratique explicite, sauf, ici encore, dans une certaine
mesure au cours du mois de formation passé dans un cen-
tre de santé.

En ce qui concerne les infirmi2res auxiliaires, les



objectifs portent surtout sur les aspects psycho=-sociaux,
culturels et préventifs de la médecine. Leur travail
consiste 3 rendre visite aux familles, 2 leur apporter
une &ducation sanitaire, 3 comprendre les barriéres
culturelles, 2 accorder leur soutien moral aux méres non-
gduguées dans les moments de détresse, et 3 évaluer et a
aider 3 remédier aux effets sociaux d'une maladie. Ce-
pendant, seulement environ 12% de leur formation théori-
que touchent 3 ces domaines. Il semble donc nécessaire
qu'elle ait 3 travailler en collaboration avec le pro-
gramme paralldle de quelqu'un des affaires sociales, un
travailleur social ou au moins une animatrice sociale.

De plus, elle devrait pouvoir accomplir des tdches plus
traditionnelles, comme l'organisation de consultations
pour les enfants en bas 3ge, le travail de garde-malade,
la mise 3 jour quotidienne des registres, et la surveil-
lance du maté&riel et des mé&dicaments.

Les techniciens sanitaires ainsi que les assistants
sanitaires, aprés leur formation, devraient pouvoir tra-
vailler dans le domaine de la protection et de la promo-
tion d'approvisionnement en eau potable, de 1' &vacuation
adéquate des d&chets et ordures, du contrdle des agents
porteurs de maladies, de l'hygi®ne alimentaire, de 1l'hy-

giZne ménagiére et de 1'Education sanitaire dans ces do-



-245~-

maines. Le technicien sanitaire travaille 3 un plus haut
niveau que l'assistant sanitaire et supervise celui-ci.
Les mati3res couvertes par la formation de ces deux caré-
gories sont pertinentes par rapport 34 ces objectifs.

Ainsi donc, bien que 1l'&ducation des techniciens sa-
nitaires et des assistants sanitaires semble étre appro-
priée aux objectifs relatifs 3 leurs spécialités, les
programmes concernant les techniciens médicaux, les in-
firmidres d'étac et les auxiliaires , portent trop sur
une &ducation traditionnelle pour leur permettre de faire
face 3 leurs objectifs en ce qui concerne la gestion et
la prévention.

Le personnel du D&partement des Affaires Sociales
s'intéresse 3 l'&ducation sanitaire et nutrxitionnelle
par ‘l'intermédiaire des foyers sociaux, et , comme il 1l'a
déj3d &té mentionné plus haut, devrait travailler en &troi-
te collaboration avec les infirmiéres auxiliaires. Il y
a 13 trols catégories de personnel. Les travailleurs
sociaux ont sept ans d'@tudes aprds l'école primaire. Les
monitrices sociales ainsi que les animatrices sociales ont
trois ans d'études secondaires. De plus, les monitrices
suivent six mols de formation spé@cialisée et les anima-

trices huit.
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2. Formation Continue

A l'heure actuelle, 1l n'existe pas de programme ré-
gulier en formation continue ou recyclage pour le’'person-
nel médical et para-médical. Au lieu de cela, le recycla-
ge s'effectue au fur et 3 mesure des besoins. Ces recy-
clages se font soit au Burundi, soit, parfois, au cours
de programmes spéciaux 3 1'étranger. Les bourses permet-
tant d'aller 3 l'étranger touchent habituellement le per=
sonnel 3 un &chelon supérieur et sont financées par les
organismes de patronnage.

Le projet de 1'UNFPA/MCH comprend un recyclage s'adres-
sant 3 tous les &chelons du personnel médical dans les
diverses disciplines de la santé publique, de fagon 3 ce
que le personnel soit guffisamment qualifié@ pour mener 3
bien le programme. Ceci comprend les travailleurs des
fayers sociaux, 3 cause de leur réle en &ducation sanitai-
re et nutritionnelle touchant 3 la population rurale. Ce
projet &tablit un MCH et um Département de Planification
Familiale au aiveau national. Le personnel travaillant
dans ce dépar:tement sera envoyé 3 l1'étranger pour des pro-
grammes de dur”as diverses.

Le recyclage dans le pays s'effectue 3 l'heure actuel-
ie pour sensibiliser le personnel dans le domaine de 1la

médecine préventive. Cecil commence par le haut de 1l'Eche-
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lon du personnel et con:tinue vers le bas, jusqu'3 ce que
tous les niveaux aient &té sensibilisé&s dans ce domaine.
D'autres recyclages récents au Burundi portent su; une
stratégic globale en ce qui concerne le traitement, le

diagnostic et l1'&ducation sanitaire.
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C- Croissance de la Population

La contrainte la plus fondamentale est probablement
l'absence de 1'&tablissement ferme et d&iinitif d‘une
planification familiale au cours du Troisiéme Plan Quin-
quennal. Si le plan fait bien mention de la nécessité

"d'espacer les naissances et de contrdler la natalité",

i1 nuance cette d&claration en indiquant que ces mesures
doivent étre "adaptables & la mentalit& et aux tradictions
du pays". Le GRB pense que ceci peut se faire grdce 3

un programme &ducationnel sensibilisant la population
rurale.

Ce jugement s'est trouvE récemment mod&ré par 1l'in-
quiétude ressentie par certains fonctionnaires du GRB,
inquiétude portant sur le taux de croissance rapide de
la population et le s&rieux du taux du rapport habitant/
terre. Cependant, ceci ne s'est pas trouvé traduit au ni-
veau d'une politique d'action officielle.

si l'o; suppose l'existence d'une politique familiale
ferme au niveau national, il existe des preuves plus qu'
Evidentes que la population du secteur rural n'acceptera
pas des pratiques de planification familiale & cause des
contraintes culturelles et des attitudes traditionnelles.
D'abord, et surtout, il existe un désir universel chez

la population d'avoir de grandes familles. Il vaut mieux
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avoir une famille pauvre mais avec beaucoup d'enfants
qu'une famille sans progéniture ou avec peu d'enfants.
Plus les enfants sont nombreux, plus 1ils constitu;nt une
main-d'oeuvre supplémentaire pour assister les femmes
dans leur travail 3 la ferme, ainsi qu'une "s&curité& "
pour l'avenir, quand elles ne pourront plus travailler.
Un facteur qu'il ne faut pas non plus oublier de prendre
en considération est la fierté& des femmes qui se prouvent
capables de donner une progénituré i leur mari. Parmi
les pays ot le taux de fertilit& est E&levé, le Burundi
est 1l'un des rares ol le nombre d'enfants désir§ (8)
excéde le nombre réel (6).

Le personnel m&dical au niveau de la santé& continue
4 considé&rer la planification familiale comme un sujet
délicat et n'est pas dispos& @8 l'aborder de fagon active
avant qu'une politique nationale ait &t& &tablie et ap-~
pliquée au niveau de 1'h8pital et du centre de santé.
Il n'existe pas beaucoup d'opposition qui soit exprimée
34 1'&gard de la planification familiale au niveau mé&dical,
et la majorité du personnel est conscient des effets et
de la signification de la croissance de la population en
ce qui concerne les inconvénients que celle-ci représente
par rapport 8 la santé@, au bien-é&tre et au développement

&conomique.
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Une autre contrainte sérieuse est le statut du systéme
en place actuellement de distribution mé&dicale et celui
qui est prévu. A l'heure actuelle, le systime fonctionne
bien au niveau de l1'hdpital et des centres de santé& fixes,
mais il n'est pas trés efficace lorsqu'il s'agit de tou-
cher les habitants des rugos dans les collines. L'isole-
ment des rugos et l'inaccessibilit& des collines par
transport motoris& rendent ces contacts, la supervision
et les mesures qui s'ensuivent difficiles et coiiteux. Ce
méme schéma de population &parpillée crée Egalement des
difficult&s pout tout prograﬁme visant' 3 &duquer ou 2
sensibiliser une population rurale dont le taux d'alpha-
bétisation est bas.

La formation du personnel médical auxiliaire en milieu
rural, bien que longue (trois ans), est théoriquement o-
rient8e et comporte peu d'expérience pratique en santé
communautaire. Ce personnel n'a pas &té entiérement mis
2 l'épreuve 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 médicaux opérés par des
missions religieuses (particulilrement les missions catho-
liques), demeurent indé&terminés, mais on ne conéidére pas

de leur part une forte prise de position de direction dans



-2 51-

le domaine de la planification familiale. Leur partici-
pation peut &tre considérée cruciale puisque peut-&tre
60% des services médicaux atteignant la population rurale
le font par l'intermé&diaire des missions.

La religion traditionnelle doit &tre &galement prise
en considération comme repr&sentint une contrainte forte-
ment enracinfe comme c'est le cas du systéme fataliste
des valeurs. Les gens'croient qu'il n'est pas nécessaire
d'ajoutir 2 ce que Dieu ("Imana") a cré&é& 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 ét de la contraception existe
chez les femmes des rugos. Selon 1' &tude Robatel de
1974, moins de 20% des femmes touch&es par cette &tude
avaient une idée quant au moment de la conception ou la
période suivant l'accouchement avant qu'une femme puisse
étre de nouveau enceinte. Moins des trois-quarts des
femmes connaissaient l'existence de mé&thodes contracep-
tives et, parmi celles qui connaissaient une méthode, neuf
sur dix citaient l'abstinence. Une &tude plus récente

dénote une amélioration par rapport 3 ces chiffres.
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VII-AAO/Burvndi: Stratégie d'assistance dans le Secteur

Mgdical

A. REvision des Contraintes du Secteur et Identification

des Domaines d'Assistance

Contraintes

1. Accivités 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 contrdle de croissanc? de la population. Des d&cla-
rations ont ét& faites dans le Plan Quinquennal et plus
récemment, par des fonctionnaires haut placés au sein des
Minist3res du Plan et de l'Intérieur, qui expriment une
inquigtude relative aux effets d'une croissance de popu-
lation incontrSlée et qui semblent supporter des mesures
plus directes comprenant l'espacement entre les naissances
et peut-&tre l'utilisation de méthodes modernes en plani-
fication familiale. Celles-ci ne peuvent étre, 3 l'heure
actuelle, que congsid&rées comme tentatives et peut-&tre
exploratoires. Ces d&clarations ne sont pas nécessaire-
ment issues d'une unanimité claire et dé€finie; elles ne
représentent pxs non plus un engagement ferme au plus
haut de l1'é&chelle gouvernementale.

2. 1l n'existe presque aucune preuve que les fonetion=-
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naires du gouvernement et les travailleurs sur place
intéressés 3 la santé et aux autres domaines de dé&velop-
pement social qui lui sont relatifs, soient eux-mémes
sengibilisés 3 la nécessité@ d'une planification familiale.
Ceci peut &tre di en partie 3 leur héritage culturel for-
tement nataliste et quelque peu fataliste, ainsi qu'a

leur manque d'exp&rience leur permettant d'apprécier

les conséquences Economiques et sociales d'une croissance
incontr8lée de la population. Cependant, il est peu pro-
bable que celles~-ci soient des influences dominantes. La
plupart des dirigeants gouvernementaux et les fonction-
naires en place responsables de la supervision du person-
nel opérationnel sont pleinement conscients du probléme
croissant de la pression exercée au Burundi par le rap-
port habitant/terre. Ils hé&sitent, cependant, 3 aborder
le problime en termes d'un besoin de limiter les naissan-
ces, probablement 3 cause d'un manque de prise de position

claire sur le sujet de la part du gouvernement.

3. Il n'existe pas, actuellement, de systéme é&tabli
quant 3 la distribution des services mé&dicaux au-deld des
unités fixes (hdpitaux, dispensaires et, dans certains
cas, centres de santé). A l'heure actuelle, seuls envi-

ron 10% de la population rurale a accés (principalement 3



pied) 23 ces unités fixes. Les plans futurs du gouverne-
ment, s'ils sont entilrement réalisés,augmenteraient le
nombre de ces installations fixes, de telle fagen que
d'ici 1991, il y aurait un centre de santé ou un dispen-
saire pour 10.000 habitants 2 1'intérieur, ce qui concer=-
ne 95% de la population. Il n'y a pas de plan ou d'inten-
tion exprimée de dEvelopper les services médicaux pour
atteindre la population au-deld de ces installations
fixes. L'in:gntion a été exprimée par le Plan Quinquennal
d'étendre les services m&dicaux et sociaux intégrés 2 la
périphérie par l'intermédiaire d'une collaboration inter-
sectoriale. Il n'existe cependant aucun plan d'action qui
d&finisse comment accomplir cela et aucune preuve que

des efforts en ce sens alent Eté entrepris.

4. L'éducation et la formation du personnel mé&dical
(médecins, infirmi3res auxiliaires et techniciens médicaux)
ne sont pas faites de fagon appropriée 3 leurs rbles fu-
turs dans la planification, la gestion, la supervision,

l1a distribution et l1'évaluution des services médicaux es-
sentiels en milieu rural. La formation insiste sur le
traitement m&dical en milieu hospitalier ou au centre de
sants, La formation en concepts et pratiques sociologi-

ques et de gestion en santé@ publique et médecine préven-
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tive est largement n€gligée et est essentiellement ba-
sée sur le systdme de traitement mé&dical utilisé& dans les
pays plus développés et n'est pas adaptée 3 la réalicé
au Burundi. Virtuellement aucune attention n'est accordée
3 la démographie, aux problémes de population ou 3 la
planification familiale. Le personnel est peu préparé
3d l'art et la maniidre de travailler efficacement avec la
population et les communautés.

Les auxiliaires et les techniciens m&dicaux qui sont
préparés 3 1l'heure actuelle principalement pour former
le personnel des unit&s mé&dicales de l'intérieur en sec-
teur rural, sont formé&s principalement en classe, puils au
cours d'une année de formation pratique en soins médicaux
de type.hospitalier. Il n'y a pas de pratique ol les
staglaires participent directement, sous supervision,
aux services médicaux basés dans les communautés. Les
travailleurs sociaux formés dans le cadre d'un tel program-
me ne pourront pas recruter de fagon efficace des femmes
pour la planification familiale ow &duquer ou conseiller

les personnes acceptant la planification familiale.

5. Les moeurs culturelles sont contraires 3 une large
acceptation de la planification familiale. Les naissances

ont beaucoup de prix. Les enfants représentent un statut



pour les hommes tout comme pour les femmes. Une femme
considdre une grande famille comme une aide future lui
permettant d'&chapper 2 toute une vie de dur travail.

Les femmes miires sans enfants sont considérfes sans valeur.

6. Lla connaissance des femmes dans le domaine de 1la
conception et de la contraception est trés limitée. Trids
peu de femmes en milieu rural sont familiaris&es avec des
mEthodes contraceptives. Parmi celles qui ont déclaré
savoir quelque chose en matiére de contraception, 1la

majorit& a cit& l'abstinence.

7. Des croyances religieuses traditionnelles et Etablies
ol la destinég d'un individu est sujet 3 la volonté d'un
Dieu puissant, favorisent 1'apathie et le fatalisme. Plus
de 607 des services mEdicaux en secteur rural somnt assu-
rés par des missions (surtout catholiques) et l'influence
de 1'église catholique est forte. La bonne volonté des
prétres et des religieuses i promouvoir de fagon active
des mé&thodes modernes de contraception est douteuse, et,
jusqu'd présent, elle n'a pas étéd mise 3 l'épreuve, puis-
que le gouvermement n'exe;ce aucune pression en ce qui
concerne ces services. Les missions protestantes, bien

que plus actives dans 1la promotion de la planification



-2 57 -

familiale, ne repré&sentent pas, jusqu'd pr&sent une in-

fluence majeure.

8. Le schéma &parpill& de 1'habitat en rugos et collines
relativement isolés les uns des autres socialement et pas
aisément accessibles géographiquement, rend difficile
l'extension de tout service communautaire. Bien que cer-
tains observateurs bien informé&s croient que ce problime
soit peut-étre exagér& et que les travailleurs du gouver-
nement utilisent cette excuse four ne pas implanter de
programmes visant 3 toucher la population isolée, les
problémes physiques et logistiques lorsqu'il s'agit de
toucher les gens chez eux n'en demeurent pas moins sub-
stantiels. Le succés dependrait d'un engagement sinca-
re, d'un soutien ferme central et décentralisé&, d'une
forte motivation, d'une supervision consciencieuse et
d'incentifs tangibles au sein du syst3me de distribution.
Aucun de ces facteurs n'est évident.

Secteurs Prioritaires d'Assistance

1. Politique et Sensibilisation aux Niveaux National,

Régional et Sectorial

a. Continuer le processus de '"sensibilisation" du Minis-
tére de la Sant& et du Ministére de 1'Intérieur et de

leurs fonctionnaires pour aboutir 3 une attitude favora-
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ble envers la planification familiale et le taux de crois~
sance de la population. -

Ceci comprendrait la présentation RAPIDE ou uhe pré-
sentation de type similaire qui dramatise les conséquen-
ces socio-&conomiques d'un taux de croissance rapide de
la population. Continuer 3 envoyer des fonctionnaires du
gouvernement pour assister aux séminaires John Hopkins
sur la planification de la population et la démographie.

Fournir une assistance directe pour l'établissement
d'une clinique priv€e en planification familiale 3
Bujumbura City au travers d'agences volontaires privées
telles 1'IPPF ou le Pathfinder Fund. Si de tels efforts
ont du succés, ils devraient s'appliquer 3 d'autres sec-
teurs urbains du Burundi. ‘

b. Suppléer aux activit&s de 1'UNFPA en formation dans
le pays du personnel existant d&€j3 dans les hépitaux et
les centres de sant& régionaux, en mé&thodes et techniques
de planification familiale.

Les docteurs devraient &tre formés 3 l'insertion
d'IUD, en méthodes de fertilité et autres movens de con-
trdle de la population tels que l'utilisacion de condoms,
de pillules ou de gelées contraceptives.

‘Il ne serait pas nécessaire de fournir du matériel

par l'interm&diaire d'AID puisque 1'UNFPA fournit des
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appareils en nombre adéquat. Aucuns vE&hicules ne de-
vraient &tre fournis par l'interpédiaire d'AID. -

c. La clinique privé&e en planification familiale é&ta-
blie 3 Bujumbura City devrait &tre utilisé@e pour '"sensi-
biliser" les &tudiants en m@decines et les &léves-infir-
mi8res aux méthodes et aux techniques de planification
familiale. On devrait &galement consid&@rer des cours

en démographie et problémes de population.

d. L'UNFPA a assumé un r8le de direction dans la for-
mation en démographie et le recueillement de données
vitales, telles que l'enregistrement des naissances, des
décés et des ma?iages. L'AID peut considé&rer suppléer

aux efforts de 1'UNFPA dans ces domaines seulement s'il
existe des manques dans les secteurs couverts.

e. Etablir un programme de recyclage pour les médecins,
les infirmidres, ies auxiliaires et les techniciens médi-
caux au niveau des services fixes sur place, ayant trait
dux concepts, aux méthodes et aux techniques relatifs

aux problémes de population et de planification familiale.
f. Introduire des mé&thodes et des techniques en planifi-
cation familiale aux programmes de formation en &tudes su-
périeures 3 Gitega au bé&néfice des infirmiéres auxiliaires
et des techniciens médicaux.

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 également former les animatri-

ces qui donnent des cours aux méres assistant aux-clas-

ses dans ces domaines.

Contraintes

2. Relatives 3 1'Extension des Services M&dicaux Essen-

tiels aux Secteurs Ruraux

Les contraintes relatives aux facteurs tels que la
formation inapproprife du personnel médical, la trop gran-
de importance accord&e aux traitements médicaux, le manque
de systame de distribution médicale au-deld des instal-
lations fixes et l'isvlement sociologique e~ géographique
des groupes familiaux individuels constituent é&galement
des barrilres 3 l'extension d'autres services mé&dicaux
esgsentiels, y compris les traitements médicaux simples
basés dans les communaut&s, les programmes d'immunisation,
1'8ducation sanitaire et l'amélioration de la salubrité
'publique au niveau de l'environnement.

De plus, certaines autres barriéres relatives au
développement médical doivent étre mentionnées. Celles-ci
comprennent:

a. Une mauvaise organisation du Ministére de la Santé

au niveau national. Les effets principaux en sont:



une trop grande centralisation de l'autorité et de 1la
responsabilité&; wune organisation non-fonctionnelle du
Département d'Epidémiologie et de Laboratoires, gh sein
duquel le programme d'extension des immmunisations opé-
rera; plusieurs falblesses au niveau de 1l'unité de plani-
fication; et aucunes structures de valeur pour le déve-
loppement, le soutien et la coordination des activités

de la salubrité publique au niveau de l'environnement et
de 1'&ducation sanitaire.

b. Des mé&canismes fragmentés pour le recueillement et
1'analyse de renseignements relatifs 3 la santé& et de
statistiques sanitaires. Les rapports sont &tablis de fa-
¢on incompléte et ces renseignements sont peu utilisés

au niveau de la planification sanitaire. Il n'existe
pratiquement pas d'&tudes qui soient menées sur la pré-
dominance des maladies contagieuses communes ni sur les
conditions relatives 3 la santé&, telles que le statut au
niveau de la nutrition dans les divers groupes de popula-
tion. Sans établir de ligne de conduite, la planification
est difficile et 1'évaluation future presque impossible.
c. Des procédures de financement encombrantes qui rendent
les achats locaux lents et difficiles. Ceci ré&sulte en
une sous-utilisation des &quipes d'entretien et de répa-

rations et de longues périodes d'immobilisation des véhi-
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cules et de l'Equipement m&dical en général. De plus,
cette situation se trouve empirée par une ron-standardi-
sation des vEéhicules et de l'&quipement et les lo;gs
d€lais (souvent de 6 mois ou plus) pour l'obtention de
pidces détachées & l'extérieur.

d. Des probl3mes et des délais dans la distribucion des
médicaments essentiels aux unités périphériques, malgré

un sysfime d'approvisionnement en médicaments bien congu
et relativement bien administré et en dépit de la disponi-
bilicé de transports ad&équats. Il semble, cependant, que
1'on gagne 3 résoudre ce problime auquel le gouvernement
semble accorder une grande importance. Ici encore, 1’
accds pour la population rurale aux médicaments essentiels
et au traitement des maladies ccimunes se trouvera limi-
té par le =anque d'efforts 3 atteindre la populacion &
1l'extérieur des unités mé&dicales fixes.

e. Un mauvais travail en général du personnel mé&dical au
Ministare , particuliérement en ce qui concerne l'utilisa~
tion de techniques en &ducation sanitaire lors de leurs
rapports de travail avec les gens.

£. Un manque apparent de coordination ou de collaboration
des activités au sein du Ministire de la Santé& avec les

efforts au niveau des autres ministéres, particuligrement

celui des \Affaires Sociales.
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Secteurs d'Asgistance Prioritaire

En général, le besoin le plus important en ce_qui
concerne la distribution des services m&dicaux essentiels
réside dans:

Un changement de la politique de soutien de la part
du gouvernement pour abandonner le systé&me actuel, congu
d'aprés des programmes mé&dicaux de type occidental, et
pour s'brienter vers le développement d'un systime de
distributinon médicale basé sur les concepts et les prin-
cipes de soins médicaux primaires. Un tel changement
signifierait:

a. Une unit& de planification forte et centrale, soutenue
par le gouvernement, au Ministére de la Santé&, en liaison
et collaboration régulidres avec les Minist&res du Plan,
‘de l'Intérieur, de l1'Education Nationale, des Affaires
Sociales et du Développement Rural.

b. Une ré-organisation au sein du Ministére de la Santé&
qui refléterait une plus grande importance accordée aux
services m&dicaux essentiels et qui, 3 l'heuve actuelle,
devrait porter principalement sur:

- la médecine de la mdre et de l'enfant, y compris

la planification familiale

- des soins mé&dicaux simples et accessibles pour le

traitement des maladies les plus fré&quentes
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- le contrSle des maladies contagieuses, 3 commencer
surtout par des programmes d'immunisations, ceuvraat
toute la population rurale,

- l'extension de la disponibilité et de l'accessibi-
1ité de l'eau en s2cteur rural,

- une &ducation sanitaire en liaison avec les services
prioritaires mentionnés ci~dessus, et soutenant ceux-
cl.

Une ré&-orientation des programmes d'enseignement et de

formation de la main-d'oceuvre mé&dicale d: Ministé&re de la

Santé& et du Ministére de l'Education Nationale, qui

permettrait:

- un programme plus succinct et un temps plus long

de l'enseignement des principes et des méthodes rela-
tifs 3 la médecine préventive et 3 la médecine com-
munautaire au cours de la formation des mé€decins et
des infirmidres. Un enseignement et une formation
plus pertinents 3 leur futur réle au sein de services
médicaux basés dans les communautés et dans la plani-
fication et la gestion de ceux-ci,

- une formation plus pratique et une exp&rience au
niveau du contact direct dans l'implantation de
services m&dicaux essentiels (tels qu'ils sont dé&finis

ci-dessus au paragraphe b) dans les programmes de for-
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mation destinés aux techniciens m&dicaux et aux infir-
midres auxilizires, _

- une place plus grande ré&servée 3 la formation en
administration et gestion du personnel du Ministire

de la Santé& et une ré&vision du syst*me du fonctionna-
riat pour assurer une compensation équitable aux
positions qui rgquiéren: des connaissances d'adminis-

tration et de gestion dans les fonctions de soutien,

Un syst@me plus efficace et mieux organisé pour l'ob-

tention de fonds en vue d'achats locaux ainsi qu'une pla-

nification budgétaire meillaure.

Une réduction du lourd ‘fardeau port& par les unités

logistiques et d'approvisionnement du Minist3re de la

Santé grice a:

- une standardisation des v&hicules et de 1l'équipe-
ment de base (ceci signifierait une compré&hension et
une coopération congidérables de la part des agences
de patronnage)

- une plus grande r&duction des articles faisant par-
tie de la liste de la caté&gorie A en approvisionnement
médical et de m&dicaments

- des efforts continus pour &tendre la capacité de
production de médicaments 3 1'Office National des

Produits Pharmaceutiques (ONAPHA), surtout en ce qui
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concerne la production d'un plus gros volume et celle
3 bas prix des dix ou douze médicaments essentiels.
- la réduction du nombre de produits médicamenteux
distribués aux dispensaires et aux centres de santé
aux seuls dix ou douze m@dicaments essentiels (les
pharmaciens burundiens savent quels sont ces articles)
- une amé&lioration continue du systéme de distribu-
tion des fournitures décentralis& aux niveaux régio-
nal et sectorial, en mettant l'accent surtout sur
l1'am€lioration et l'extension du sys:lﬁe frigerifi-
que pour un entreposagé approprié et un transport
ad&quat des vaccins.
f. La cré&aticn et le développement d'une unit& au sein du
Ministére de la Sant€ (ou peut-&tre ailleurs) pour amélio-
rer les conditions d'accessibilité 3 1l'eau potable pour
la population rurale.
h. Des &tudes de base qui permettraient d'améliorer le
discernement de la prédominance de certaines maladies dans
les différentes régions du pavs, particulilrement en ce
qui concerne la malaria, la schistosomiase et la malnutri-
tion chez les enfants 3gés de un 3 quatre ans. Le nouveau
v rcgramme qui vient tout juste de commencer touchant i la
malaria, avec l'assistance de l'Institut Belge de la Méde-

cine Tropicale & Anvers est un commencement en ce sens.
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B~ Activités et Relations Proposfes du Secteur Mé&dical

d'AID au DEveloppement de Secteur -

AAO/Burundi et le Ministdre de la Santé@ ont déja si-
gné un accord de projet avec le Ministére de la Santé pour
une aide dont le montant total s'€léve 3 $340.000 au pro-
gramme &largi d'immunisations en 1981-1)82.

Les contributions de 1'AAO/Burundi au programme d'im-
munisation suivant 3 la fin de 1982 devraient dépendre des
résolutions prises 3@ l1'&gard de certains points, en plus
des résultats de la premiére €valuation faite en commun
4 l'encontre du projet 3 l'automne 1981.

Cette &quipe d'é&valuation devrait examiner en particu=-
lier la capacité de 1'0Office National pour des Immnunisa-
tions Elargies de monter un programme multi-antigénique
&e cette magnitude au travers d'un r&geau de conservation
frigorifique touchant 3 quelque 200 unit&s médicales fixes,
dont presque toutes auront besoin d'un réfrigérateur 3
kéroséne. Les probl2mes de la distribution du k&roséne
et de l'entreticon et des réparations des réfrigérateurs
sont considérables.

Peut-é&tre les sites d'entreposage des vaccins devraient-
ils étre limit&s 3 environ 35 locations, soit plus ou
moins 1 pour chaque secteur. Ceci signifierait un site

d'entreposage de vaccins pour environ 115.000 habitants
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et une population concernée (anfants de 0 3 2 ans) de
8.000 habitants environ pour chaque site d'entreposage de
vaccins. Un grand nombre de ces sites au niveau Qec:orial
ont l'@lectricité et quelques génSrateurs &lectriques aux
hépitaux. Cecl permettrait de ré&duire de fagon substan-
tielle le besoin en réfrigérateurs 3 kérosé&ne. Aux ter-
mes d'un plan ré&visé de cette fagon, les vaccinateurs
mobiles (probablement des techniciens mé&dicaux hommes)
gtendraient les services de vaccinations 3 l'extérieur

aux dispensaires et aux autres groupements de population
(sans dispensaires) dans les ré&gions p&riphériques au
point de départ. Le transport devrait s'effectuer par
automobile ou moto selon le terrain. Les codts supplé-
mentaires en essence seraient probablement contrebalancés
par des écahomies au niveau de l'achat et de la distribu-
tion de kéroséne et des réparations et des piédces dé&ta~-
chées pour les réirigérateurs & kéroséne.

Si des études pilotes préliminaires dénotent un taux
peu &levé de deuxi@mes visites pour la seconde dose de
DPT et de polio dans les régions pé&riphé&r<-<ues, 1l pour-
rait s'avérer plus pratique de concent:z:: >+ nrogramme
d'abord seulement sur les immunisations ccawre la rougeo-
le, en essayant de couvrir 80% des besoins. Ceci auraitc

un gros impact, réduirait la complexité& de la distribu-
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tion et de l'entreposage des vaccins et faciliterait des
programmes fortement concentr&s sur 1'&ducation aani-
taire, programmes qui sont aisément congus, comprﬁs et
administrés.

Le principal point gé&n&ral est que le premier stage
préparatoire du programme d'immunisation devrait tester
des alternatives d'approche, pour rendre possible une
&€valuation comparative. Aussi, si un réseau visant 3
toucher la population disséminée peut &tre établi au tra-
vers d'un programme de gros impact comme la rougeole, et
si la politique gouvernementale s'affermit pour étendre
les informations a2t services relatifs 3 la planification
familiale, ces types d'activité&s peuvent &tre &tendues
par la suite au travers du méme réseau. C'est la raison
pour laquelle le projet mé&dical de soutien aux enfants de
1'UNFPA /UNICEF et le programme pour l'&largissement des
immunisations devraient &tre soigneusement coordonnés.

Il y en a , bien sfir, d'autres.

L'accés 3 l'eau propre pour une utilisation domesti-
que est un besoin qui constitue une priorit& au Burundi.
Les donateurs é&trangers, en particulier l'Allemagne de
1'Ouest, fournissent une assistance substantielle et traés
nécessaire a-l'améliération et l'extension de l'approvi-

sionnement central en eau des zones urbaines. Le CRB
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place le développement de l'eau domestique en priorité

et lui accorde une place importante. L'épidémie de cho-
léra de 1978 a démontré de fagon dramatique le dahger

des maladies par contamination de l'eau. Les diarrhées
font partie des quatre causes les plus communes de mala-
dies et de morts dans l'analyse du présent rapport consa-
crée aux maladies les plus communes d'importance dans la
santé publique (chapitre II,A,B,C).

Le Projet d'Education en Salubrité& Publique et d'ap-
provisionnement en Eau en Secteur Rural, patronné par
1'UNICEF et trait& au chapitre IV,B,3 du pré&sent rapport,
démontre que la population rurale accorde une trés grande
importance au développement des petites sources naturel-
les d'eau qui sont accessibles et qu'elle est disposée 2
participer de fagon active 3 leur amélioration et 2 leur
entretien. Les mé&thodes utilis&es sont simples et le tra-
vail peut &tre accompli par les villageois avec un mini-
mum d'assistance technique. Environ 550 d'entre elles
ont &t&é aménagfes 3 ce jour 3 un cofit moyen (tuyau, ci-
ment, barre de renforcement, etc..) d'environ S1000 par
source am&nagée. La production future est estimée 3
600 sources par an. AAO devrait considérer la possibilité
de fournir l'é@quipement de support pour ce projet, soit

un total pour les années fiscales 82, 83 et 84 d'environ
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$2 millions 2 condition que 1'UNICEF continue 3 fournir
le composant technique de ce projet (un technicién a
plein temps).

Le Projet en Eau Rurale de 1'UNICEF, qui met l'accent
sur l'aménagement des sources, ne devrait pas é&tre consi-
d€ré comme 1l'unique occasion d'implanter et d'&tendre 1'
approvisionnement en eau de consommation domestique au
secteur rural. L'AAO/Burundi devrait, en 1981, requérir
un conseil 2 court terme auprds du projet WASH (Eau et
Salubrité& Pulique pourvla Sant&), financé& par AID/W.
L'objectif de travail pour un conseil de ce genre devrait
&tre basé sur l;article 3 de la brochure de WASH: identi-
fication des objectifs d'opportunité (projets futurs) en
approvisionnement en eau et en salubrité‘publique en ce
qui concerne les missions de 1'USAID. L'AAO/Burundi peut
préférer attendre les r&sultats de ce projet avant de
prendre une d&cision ferme ou de s'engager 3 soutenir le
projet de dé€veloppement rural; cependant, on en sait assez
sur ce projet pour préparer et soumettre un P.I.D.

Les plans du GRB et l'intention qu'il a exprimée d'
Etendre les services médicaux essentiels d la périphérie
sont arr&t&s par la trop grande pr&occupation relative 3
L'infrastructure dans le contexte d'un systéme médical

aux installations fixes accordant la place principale aux



traitements m&édicaux. Il n'existe aucun plan pour déve-
lopper et utiliser les auxiliaires basées dans la_ commu~
naut& et les mécanismes pour une inter-action et une par-
ticipation communautaires n'ont pas &té explorés. L'A0O/
Burundi ne devrait pas se trouver impliqué& dans le procé-
dé d'extension du syst3me déj3 existant. Le développement
dans ce domaine devrait &tre soigneusement suivi. L'AAOQ
devrait &tre prét 3 &couter les requétes d'assistance si
le GRB et le Ministeére de la Santé& s'intéressaient sérieu-
sement 3 une réforme du syst@me en accord avec les con-
cepts et les principes de soins médicaux primaires.

Si cela venait 3 se produire, l1'aide de 1'AAO0/Burundi
devrait &tre une aide de soutien sous la forme d'une ré-
gion pilote d'environ 125.000 habitants (c'est-a-dire
l'envergure d'un secteur). L'accent devrait &tre mis sur
l'essai d'alternatives en matidre de méthodologies et sur
la mise 3 disposition d'une ré&gion de pratique sur place
pour la formation de personnel para-m@dical (techmniciens
médicaux, infirmiers auxiliaires) et peut-&tre d'agents
en santé communautaire. Dans l'analyse finale, le succés
de tout projet d'action 3 fcurnir des services médicaux
essentiels dépendra dece qu'un systéme de distribution
visant 3 toucher la population isolée est établi ou pas.

Au moment de la présente estimation-&valuation, il semble
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peu probable que les services médicaux opérés par le
gouvernement fassent un sérieux effort en ce sens.

L'on devrait explorer des possibilités de dévélopper
une planification et une implantation meilleures communes
aux Ministéres de la Santé et des Affaires Sociales.
L'AAO0/Burundi devrait &tre pré&t 3 soutenir toute initia-
tive dans ce domaine. Le soutien pourrait &tre accordé
sous forme de séminaires et d'ateliers de travail inter-
sectoriaux dans le pays portant sur l'&€ducation sanitaire
du public et sur d'autrgs aspects de soins mé&dicaux pri-
maires en milieu burundien. L'UNICEF s'intéresse 3 une
telle approche et pourrait tr@s biem collaborer avec AAO/
Burundi dans ce domaine. Le financement et l'assistance
technique sont &galement mis 3 disposition au travers du
contrat de financement de AID/W, l'Association Américaine
pour la Santé Publique aux termes du Projet de Soutien
d'un Systéme Acc&léré de Distribution (A.A.D.S.)

1'AAO0/Burundi devrait é&galement &tre tenu informé
des études belges relatives au contrdle de la malaria et
de la schistosomiase dans la région de la Vallée du
Ruzizi. Partout dans le monde, 1'AID accorde un intérét
et une importance particuliers % la recherche appliguée
relative 3 ces maladies tropicales. L'AID/W a &galement

des contrats centralement financé&s qui répondent aux be-
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soins en services techniques et de conseils dans ce do-
maine.

Par la suite, si le GRB accorde son soutien entier 2
l'extension des services mé&dicaux de base 3 la périphérie,
la disponibilité de mé&dicaments essentiels produits locale-
ment sera trés importante. Dans un cadre tel que celui
du Burundi, aucun service d'extension n'a de chances de
réussir sans que l'on offre 3 la population l'accds aux
soins mé&dicaux de base pour le traitement des maladics
les plus communes. L'ONAPHA essaie d'étendre sa capacité
de production en médicaments. Bien que la plus grande
partie de l'assistance provienne des Belges, 1'AAO/Burundi
pourrait tr@s biem suppléer 3 ces efforts dans vne moindre
mesure: par ex. une machine 3 sceller par un procédé& de
chaleur les sachets de poudre de ré-hydratation. Le
Minist&re de la Santé a fait des progrés vers une amélio-
ration de son systdme d'approvisionnement en médicaments
essentiels. L'AAO/Burundi pourrait travailler 3 partir de
ces initiatives du gouvernement dans ce domaine, qui est
habituellement un premier pas e;sentiel vers des services
de soins mé&dicaux primaires.

Ces types de soutien, s'ils sont entrepris, demande-
raient le maintien de contacts &troits avec la personnel

médical burundien et d'autres pays travaillant dans divers
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champs d'activit&s. De tels contacts ne peuvent é&tre
Etablis et exploités que par un technicien en médecine
résident muni d'une large expérience et d'un profond
intérét. Si 1'AAO0/Burundi entreprend des programmes dans
le domaine de la médecine et de la planification familia-
les, un tel technicien serait indispensable au nombre du

personnel.

C- Pertinence des Activités Proposées de 1l'AID dans le

Secteur Mé@dical et en Relation avec AAO/Burundi,

Stratégie pour le Développement du Pai;, 1983 (CDSS)

La stratégie d'ensemble de 1'AAO/Burundi dans le
domaine de la santé devrait d'affermir la politique du
gouverﬁement du Burundi et lg soutien aux activités
familiales et de population, tout en renforgant concurrem-
ment l'engagement et la capacité .du gouvernement 3 rendre
accessible 3 la majorité de la population les services
médicaux et familiaux de base., Ces services médicaux fami-
liaux de base devraient comprendre: les soins de la mére
et de l'enfant et la planification familizle, les immuni-
sations, les soins mé&dicaux de base, l'@ducation sanitaire
et l'amélioration des ressources en eau.

L'AAO/Burundi devrait mettre forteaent l'accent sur

ces activit&s d'assistance qui auraient un effet maximal
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sur une restructuration de l'approche d'ensemble du gou-
vernement en ce qui concerne la discribution des fervices
médicaux. Les principaux secteurs d'assistance de 1'AID,
directement ou indirectement, devraient &tre:

a. le secteur médical et la planification inter-secto-
riale

b. l'administration et la gestion

c. la formation et le recyclage de la main-d'oeuvre médi-
cale, et

d. uas assistance en équipement plus tard, seulement
quand elle est r&ellement nécessaire et si le Ministére de
la Santé développe des plans solides d'implantation pour
son utilisation.

Le plus possible, l'assistance de 1'AID dans les acti~
vités directement relifes 3 la population et 3 la planifi-
cation familiale au Burundi devrait s'effectuer comme une
assistance de liaison, de coordination et d'&valuation de
ces autres efforts. Seulement dans des circonstances
exceptionnelles, quand des besoins spéciaux ou supplémen-
taires ne sont pas assurés par ces internédiaires ou d'
autres agences de patronnage, 1'AID devrait-elle iournir
une assistance directe.

Il existe beaucoup de contraintes empéchant le suc-

cés du développement du secteur. L'AID devrait donc faire
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tréds attention en s'engageant dans des projets majeurs
(ou en faisant des promesses sous~entendues) 3 moins que
le gouvernement ne démontre son engagement sincare 1
&tendre de fagon &quitable des services médicaux essen-
tiels. Un tel engagement devrait.de manifester par sa
bonne voionté 3 a) prendre des mesures nettes pour
la restructuration du Minist&re de la Santé en vue d'en
faire une organisation fonctionnelle dont les rGles et
les niveaux d'autorit& et de responsabilité seront bien
définis; ' b) créer et maintenir une unité
efficace pour la planification de secteur et inter-sec-
toriale, et | c) revoir son systéme actuel de
formation de personnel mé&dical et i'utiliser de fagon
ad&quate sur place.

Les objectifs d'ensemble d'une strat&gie mé&dicale,
tels qu'ils sont pergus par 1'&quipe d'é&valuation, va-
rient quelque peu de ceux &tablis dans le CDSS de 1'AAO/
Burundi pour 1983, qui sont de:

"am&liorer la distribution des services m&dicaux et

de planification familiale aux pauvres du milieu rural"

Au Burundi, ol la population est & 957 rurale et ol
seulemeﬁt 100.000 habitants sur environ 4 millions tra-
vaillent pour un salaire, il n'est pas nécessaire de trop

insister sur les objectifs de l'assistance de 1'AID en
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sant& et en planificatirn familiale dirigée surtout aux
pauvres du milieu rural. En fait, la prompte accepta-
tion des mé@thodes modernes de contraception est pius
apte 3 se trouver chez les familles qui dépendent des
salaires, surtout chez les hommes employés.

Cette déclaration ne comporte pas de facteurs tels
que le facteur temporel, l'acceptabilité culturelle,
ce que la population peut se permettre (non seulement
en termes d'argent mais en ressources humaines et autres
et la qualité et l'envergure des scrvices mé&dicaux.
Cette d&claration pourraitlégalement impliquer que tous
services médicaux et de planification familiale seront
"assurfs" (probablement par le gouvernement) au bé&néfice
de la population sans participation active de leur part,
ce qui est contraire au principe fondamental des soinms
médicaux primaires.

Puisque l'équipe d'é&valuation recommande fortement
un changement dans la politique et l'approche fondamen-
tales du GRB en ce qui concerne le développement du sec-
teur m&dical (par ex. moins de soins m&dicaux de "haute
qualité” et plus de médecine préventive et de soinms
médicaux de base), il semble prudent de qualifier 1la

déclaration faite dans le CDSS 1983 3 1'égard de l'ob=-

jectif m&dical comme suit:
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"rendre les services de planification familiale
et de santé de base (ou essentiels) acceptabl;s
et dans les limites des moyens financiers,
aacessibles 3 la majorité de la population du

Burundi d'ici 1991".

L'élan général della strat@gle et des activités spé-
cifiques proposées dans la présente estimation sont ce-
pendant trds semblables 3 celles &tablies dans le CDéS
de 1983. La différence majeure r&side dans les mesures
prises au cours des preqiéres étapes et la mesure dans
laquelle AID doit &tre impliquée dans ies aspects de
gestion et de planification d'ensemble du dé&veloppement
du secteur m&dical au Burundi.

La stratSgie de l'estimation médicale est basée sur
la prémisse selon laquelle ni les soins essentiels ni
la planification familiale ne peuvent &tre &tendus avec
succés au niveau de la colline et des rugos, 3 moins
d'un changement fondamental dans la politique et la
planification de base du GRB qui adopterait la majorité
des principes et des m&thodes de soins médicaux de base.

L'équipe d'évaluation a Egalement conclu que des
programmes de planification familiale, méme avec une
forte politique de soutien, ne pourraient &tre &tendus

au-deld du secteur périphérique rural sans l'extension
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des services médicaux au-deld des unités mé&dicales fixes
(h8pitaux, dispensaires, maternités et centres de;santé).
Par consfquent, l'extension des services en pl;nifica-
tion familiale est intimement li&e 32 celle des services
m&édicaux de base. Ce qui ne veut pas dire que certaines
activités en planification familiale ne pourraient pas
commencer 3 partir des unités médicales fixes. En fait,
cela sera probablement le cas. A l'heure actuelle, ce-
pendant, ceci ne toucherait que 102 environ de la popu-
lation en secteur rural et les effets démographiques
seralent négligeables.

L'équipe d'€valuation a &t& également réticente 2
présumer que, comme le GRB a déjd exprimé& l'intention
de promouvoir et d'&tendre les services médicaux de
base et peut-&tre de libéraliser sa politique 3 l'&gard
de la planification familiale, une action s'ensuivrait
forcémgnt. Il y a de sérieusescontr;inces en plaﬂifi-
cation, gestion, et au niveau culturel et des ressources
(particuli@rement un personnel médical pas formé et
motiv& de fagon adéquate) , et d'autres contraintes qui
ont &té traitées 3 fond dans le présent rapport.
A moins qu'AlD, avec d'autres donateurs (qui sont pour
la plupart conscients de ces contraintes), ne soient dis-

posés 3 soutenir les efforts du gouvernement vers une
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r&forme, il est peu probable qu'un grand nombre de
services réels r&sultent en milieu rural. Il est_Ega-
lement douteux que les résu.tats soient importanti,

méme avec les efforts de tous. Par conséquent, nous ne
sommes pas aussi optimistes 3 l'&gard d'une announce
précoce d'opportunités pour une assistance l&gitime dans

le secteur médical que le CDSS 1983 semble impliquer.



BURUNDI

PCPULATION, 1979

[ 1
[} 1 ] 1 ] t
. . POPULATION . , AREA , DENSITY |,
1 R g 1 3 3
PERSONS
] ) L} ] L [ ] L} o/ L} )
'PROVINCE ' TOTAL ) MALE ) FEMALE ' M ' F ) SG.KM ' PER so/KM ,
3 1 L d 2. 4 ) .y L
 BUBANZA , 329,060 , 164,030 , 165,030 , 49.8 , 50.7 , 2,712 , 121.3 .
] [] 1 [] . L] ) L} 1 [
,BUJUMBURA , 460,310 , 238,530 , 221,780 , 51.8 , 48.2 , 1,322 , 348.2 .
] L} [ 1 [ [] [ [ [
, BURURI , 457,510 , 222,070 , 235,440 , 48.5 , 51.5 , 4,957 , 92.3 .
[ | 1 [ [} [ 1) [ []
,GITEGA , 682,990 , 322,950 , 360,040 , 47.3 , 52.7 , 3,447 , 198.1 .
] 1 1 ) [ [ ] 1 []
,MURAMVYA , 380,320 , 183,500 , 196,820 , 48.2 , 51.8 , 1,546 , 246.0 .
[] [] [] [] 1 1 [ 1 ]
MUYINGA , 546,390 , 256,430 , 289,960 , 46.9 , 53.1, 3,700 , 147.7 .
[] ] [ [] [] ] ] 1 []
, NGOZI , 773,330 , 36%,380 , 403,950 , 47.8 , 52.2 , 2,707 , 285.7 .
[ [) [ [] [} [} 1 t []
RUYIGI , 392,000 , 187,730 , 204,27¢ , 47.9 , 52.1, 5,718 , 68.6 .
;N 1 <3 3 1 -3 1 4 1
'TOTAL 14,021,910 '1,944,620 '2,077,290 ' 48.4 ' 51.6 '26,109 ' 154.0 '
] L} 1) 1 1 ] 1 1 ]
'INCLUDIM [} ) t [} L] t 1 t
lmJJTquBLIRA 1] 1 ] L L} ' L} ]
, CITY , 141,040 78,530 62,510 , 55.7 , 43.3 , - \ - .
1 1 < L < dem < X [ ]
SOURCE: " Provisional Results, 1979 Census "



ANNEX 2.

'BURUNDT
Y TS, P - aate -!_ ™ e l
' t i
NUMBER OF:

' 3 !
' T ' ¢ 3 ' . '
+ "PROVINCE  COMMUNES ,COLLINES ,DISTRICTS , SECTORS , RUGOS ,HOUSEHOLDS ,
Tl‘< ! - —.‘-1— ‘l‘ A .i"s calrat ey — - f*--.' - 1— L
,  BUBANZA : 5 . 142, 42 , 305 , 53,400 , 63,280 ,
! BUJUMBURA ' 8 ! 17e ! 59 ! 397 * 61,030 ' 95,540 !
' : [ v " ) [N '

BURURT 11 285 59 454 66,970 93,380
L = e pm e A S W Y N 1 4 ——!
,  GITEGA . 1 , 383 | 92 , 667 , 104,150 , 154,030 ,
! MURAMVYA * 9 ! 227 - 53 ! 376 Y 47,240 ' 80,470 b
N - " - 7 el 5 ';. - 5 ab o o ! - & ey e o 1—— T"‘" - v—-' '

MUYINGA 10 338 74 564 106,200 130,840
o = e o s o o 4 e b e b e e 1~ '
,  NGOZT , 15 , 542 , 108 , 805 , 1m,910 , 173,800
! RUYIGI ! 10 ! 367 ! 53 ! 453 ‘' 67,170 ' 87,540 !

. e— L oL ol ‘.1 T n e T ‘!., ok - ‘ - ey ‘ , S Sy o . ! ) o ! —--.
,  TOTALS \ 79, 2,460 , 540 , 4,021 , 638,070 , 884,880
.l INCLUDING i lr l T ] ’ b [ S f' [
, BUTUMBURA CITY, -, = , 18 , lo9 , 11,590 , 28,020 ,

SOURCE;: " Provisional Results, 1979 Census "



BURCNDI

(without Bujumbura city)

ANNEX 3.

SOURCE: "Incomplete Raw Data of the Post-Cemsus Survey, 1979"

POPULATION
(POPULATION EXTAPOLATED)
— ' — ! .
AGE GROUP ' TOTAL ' MALE ' TEMALE
- . : )
: , :
0 -0 : 162,233 ! 79,346 : 82,887
1-4 ) 507, 230 : 252,324 : 254,906
5-09 ) 523,314 : 263,487 : 259,827
10 - 24 ) 478,119 ) 239,661 ', 238,458
15 - 18 : "470,797 ) 233,419 : 237,378
20 - 24 : 387,729 ) 189,241 : 198,488
25 ~ 29 : 272,190 : 134,325 : 137,865
30 -~ 34 ! 199,147 : 90,330 : 108,817
35 - 39 : 169,257 ! 73, 465 : 95,792
40 - 44 ) 155,212 ' 68,903 : 36,309
45 - 49 : 137,025 ) 63,741 ) 73,284
50 - 54 X 108,636 : 46,696 ! 61,240
55 - 59 : 79,467 ) 36,191 ) 43,276
60 ~ 64 : 83,187 : 36,851 : 46,336
65 - 69 : 59,240 : 25,689 : 33,55
70 - 74 ) 46,758 X 23,350 : 23,408
75 plus ) 59,720 : 32,471 : 27,242
! ! ! -
; ; :
TOTAL : 3,899,261 : 1,889,490 : 2,009,771
. . :



ANNEX k.

BURUNDI
(with Bujumbura city)
POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)
POPULATION EXTRAPOLATED! AS A DERCENTAGE I
e : . H s : )
AGE GROUP  , TOTAL ) MALE | FEMALE ' TOTAL | MALE  FEMALE , M/F
-t 4 " 4 4 4 4 -
0-0 ' 167,695 . 82,088 | 85,607 ' 4,15 . 4,17 . 4,13 , 1,01
1-4 ; 524,730 ; 261,542 ; 263,188 ; 12,98 ; 13,29 ; 12,69 ; 1,05
5.9 | s4L144 ' 272,489 | 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 ' 489,73 ' 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 o707 7,23 0 692 ! 1,04
. :
30 - 34 ' 208,95 ' 96,046 ' 112,859 ' 5,07 ' 488 ! 544 ! 0,9
35 ~ 39 '176,372 ' 77,518 ' 98,854 ' 4,3 ' 3,9 ' 4,77 ' 0,83
. :
40 - 44 ' 160,653 ' 7TL,877 ' 88,776 ' 3,97 ' 3,65 ' 4,28 ! 0,85
45 - 49 '1a1,331 ' 66,230 © 75,101 ‘3,50 3,37 ! o362 ! 0,93
\
50 - 54 ©oL,797 v 48,428 ' 63,372 ' 2,77 ' 2,46 ' 3,06 ! 0,80
55 - 59 ' el 0 37,138 ' 44,399 ‘2,02 ' 1,89 ' 2,4 ! 0,88
\ .
60 - 64 ' 84,69 ' 37,53 ' 47,162 ' 2,00 ' L,91 ! 2,27 ! 0,84
.
65 - 69 ' 60,418 ' 26,317 ' 34,201 ' 1,50 ' L34 ' 165 ! 08l
.
70 - 74 ©ooan,253 ' 23,592 + 23,661 ' 1,27 ' L2000 L4 ! 1,08
75  plus ' 60,160 ' 32,757 ' 27,403 ' 1,49 ' 1,66 ' 1,32 ' 1,26
: : : ; '. N
' 4,041,615  '1,97,594  '2,074,021 ‘100 1100 '100 ' 0,95
-—em emen i - e a» s -— 4 - b N Pp——

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Surveyv, 1979"



ANNEX 5.

SUIMEURA. CITY
POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)
AGE GROUP ! TOTAL ' MALE ' TEMALE
; Z 1
0~-20 : 5,462 : 2,742 : 2,720
1-4 : 17,500 : 9,213 : 8,282
5 -9 : 17,830 : 8,998 : 8,832
10 - 14 : 15,341 ' 7,819 ' 7,522
L 1
15 - 19 : 18,942 ' 11,101 ' 7,841 h
L L
20 - 24 ' 18,072 ' 10,484 : 7.238
L ]
25 = 29 ! 13,634 ' 7,995 ' 5,639
) 1 ]
30 - 34 ' 9,758 ' 5,716 ' 4,042
] ? [}
35 - 39 ' 7,115 ' 4,053 ' 3,062
1 [ ] ]
40 - 44 ' 5,441 ! 2,974 ' 2,467__
] H [ ]
45 - 49 ' 4,306 ' 2,489 : 1,817
L [ ]
50 - 54 ' 3,16l ' 1,729 ' 1,432
[ ] ) L
55 - 59 ' 2,070 : 947 : 1,123
[ ]
60 - 64 ' 1,509 ' €93 ' 826
] [ ] 1
65 - 69 ' 1,278 ' €28 ' 650
[ ] 1 ]
70 - 74 ' 495 ' 242 ' 253
] ? ]
75 plus ' 440 ! 286 ' 154
. : .
TOTAL ' 142,354 ' 78,104 ' 64,250

SOURCE; "Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979"



POPULATION PYRAMTIOD

( BY AGEG&GSEZX)

BURUNDI BUJUMEUR2 CITY
(WITHOUT BUJUMBURA CITY) 19 709
AGES AGES
85 85
80 80
75 75
70 70
65 65
60 60
55 55
50 50
MALE a5 FEMALE MALE 45 FEMALE
40 40
35 35
30 30
25 25
20 20
15 15
10 10
5 5
Q 0
{ 1 | 1 I ! | |
20 10 0 0] 10 20 20 10 0 G 10 20
PERCENT PERCENT

‘9 XINNV

SOURCE: "INCOMPLETE RAW DATA OF THE POST-CENSUS
SURVEY, 1979"



POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)
T T v -
AGE GROUP ! TOTAL ! MALE ! FEMALE
. I .
' ] )
0-0 | 15,725 ! 7,742 ' 7,983
[} 1) ]
1-4 ! 46,215 ' 22,807 ' 23,408
1 L} L
5 -9 ' 45,075 ' 21,787 ' 23,288
L} L L
10 - 14 ' 37,573 ! 19,147 ! 18,426
] ' )
15 - 19 ' 35,172 ! 18,006 ' 17,166
L] ) )
20 - 24 : 33,251 ! 17,646 : 15,605
'
25 - 29 ! 25,148 ! 11,944 : 13,204
) )
30 - 34 ' 17,046 ' 8.883 ! 8,163
1 ] )
35 - 39 ! 16,085 ! 7,982 ' 8,103
[} ] ]
40 - 44 ' 13,925 ! 7,023 ! 6,902
' ] '
45 - 49 ! 10,083 ' 5,221 : 4,862
L] ]
50 - 54 ' 9,123 ! 3,661 : 5,462
L] L]
55 - 59 ! 5,102 : 1,981 : 3,121
]
60 - 64 ' 6,902 ! 3,361 : 3,541
) )
65 - 69 ! 3,541 ' 1,320 ! 2,221
) ' 1
70 - 74 ! 2,701 ! 1,501 : 1,200
] '
75 rlus ! 3,842 ! 2,281 ! 1,561
[} 1] ]
: \ :
TOTAL ' 326,509 ! 162,293 ! 164,216
' ' '
SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Posc-Cansus Survey, 1979



* BUJUMBURA PROVINCE

ANNEX. 8.

POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED).
- =3 7 : g . B L
AGE GROUP TOTAL ! MALE ‘  PEMALE
' ' '
' ' '
0o-a , 5,162 ) 2,521 , 2,64
1-4 ' 25,629 ' 12,544 ' 13,083
' ' !

5.9 , 25,328 , 12,364 . 12,964
10 - 14 ' 28,442 ' 15,005 v 13,444
15 -~ 19 ) 27,842 ) 14,705 ' 13,144
20 - 24 ' 24,488 ' 13,564 v 10,924
25 ~ 29 : 15,845 : 8,763 . 7,082
30 ~ 34 ' 9,543 ' 4,381 ‘ 5,162

\} ' "
35 - 32 ! 10,084 ) 4,922 ) 5,162
40. - 44 ' 1Q,744 ' 5,522 - 5,222
45 - 49 ) 4,423 ) 5,522 L 3,0@
50. - 54 ' 4,802 - 2,161 ' 2,641
55 - 5a : 4,622 ) 1,90 ) 2,701
60 =~ 64 ' 4,742 ' 2,761 ' 1,981
1 ' L)
65 - 68 : 3,661 , 1,560 , 2,101
70 - 74 ' 2,341 ' 1,441 ' 900
75 plus : 2,040, : 1,200 ', 840
TOTAL ' 214,752 ' 110,857 | 103,895

Source:"Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979"



gu_R_UEPROVECE
POPULATION
(POPULATION ExTRAprATED)
: : :
AGE GROUP ' TOTAL ' MALE ' FEMALE
' ' '
' ' '
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 : 25,230 : 31,330
20 - 24 : 37,993 : 18,846 : 19,147
25 - 29 : 39,190 : 14,885 : 15,305
30 - 34 : 22,6.8 : 9,543 : 13,085
35 - 39 : 21,487 : 8,543 t 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 : 2,541 : 1,801
75 pius : 4,982 : 2,581 : 2,401
' ' '
TOTAL : 463,174 : 225,375 : 237,799

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979"



GITEGA FPROVINCE

ANNEX 10.

POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)
\J 1

AGE GROUP : TCOTAL ! MALE : ZEMALE
. ,
- T :‘

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
.

20 - 24 : 73,464 ' 35,171 : 28,293

25 - 29 ! 55,458 : 26,829 : 28,629

30 - 34 : 40,693 : 18,606 ' 22,087
.

35 - 39 : 30,070 ! 12,484 ! 17,586

40 - 44 : 29,470 ! 12,664 : 16,806

45 - 49 ! 24,728 : 11,464 ' 13,264
L}

50 - 54 : 23,708 : 9,183 ' 14,525
'

55 - 59 ! 14,645 ! 6,842 ' 7,803
[}

60 - 64 : 19,086 ' 9,123 ' 9,963
L} )

65 - 69 : 11,944 ' 4,862 ' 7,082
. '

70 - 74 ! 11,464 ' 5,822 ' 5,642
, .

75 plus ! 13,504 : 7,322 ' 6,182
:
B \ s

TOTAL ! 735,423 ' 358,978 ' 376,445
: ,
: : :

SQURCE; "Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979"



MURAMVYA FROVIICE

anvex 13,

POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)
. :
AGE GROUP : TOTAL ' MALE : FEMALE
: .
: : : -
0-0 : 12,364 : 5,762 ' 6,602
1-4 : 41,954 : 20,407 : 21,547
5=-9 ' 47,7 ! '
10 - 14 : 50 0:3 : :3'708 : .
, :
- : o : 5,329 ' 24,728
: . ' 25,268 : 25,689
20 - 24 : 38,833 : 19,026 : 19,807
25 - 29 : 25,869 : 13,985 : 11,884
30 - 34 : 18,006 : 7,923 : 10,083
35 - 39 : 17,226 : 7,203 ! 10,023
\
40 - 44 : 16,085 : 7,862 : 8,223
45 - 49 : 15,185 : 6,122 : 9,063
50 - 54 : 12,424 v: 5,762 : 6,662
55 - 59 : 8,463 : 4,021 : 4,442
60 - 64 : 5,822 : 2,821 : 3,001
65 - 69 : 6,182 : 2,521 : 3,661
70 - 74 : 4,622 : 2,341 : 2,281
75 plus : 6,122 : 3,121 ! 3,001
\
: . N —
. \
TCTAL : 377,947 : 183,182 ! 194,763
: :
N —
1873"

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey,



MUYINGA, IRCVI&CE

ANNEX 12,

POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)

AGE GROUP : TOTAL : MALE : FrMALE
- H : :
1 ] !

o-0 : 24,488 : 10,864 : 13,624

1-4 : 76,886 : 38,233 : 38,653

5-9 : 80,907 : 41,114 ' 39,793
1

10 - 14 : 63,741 : 31,150 : 32,591

15 - 19 : 63,021 : 30,310 : 32,711

20 - 24 : 57,379 : 28,149 : 29,230

25 -~ 29 : 36,432 : 16,565 : 19,867

30 - 34 : 27,129 : 12,484 : 14,645

35 - 39 : 23,108 : 9,543 ' 13,565
'

40 - 44 : 21,487 : 8,163 ! 13,324
1

45 - 49 : 21,247 : 9,483 ! 11,764
1

50 - 54 : 15,485 : 6,062 ! 9,423
1)

55 - 59 : 15,545 : 6,782 ' 8,763
1)

60 - 64 : 12,424 : 4,621 ' 7,803
'

65 - 69 : &,943 : 4,201 : 4,742

70 - 74 : 6,182 : 3,001 ! 3,181
'

75 plus : 8,883 ! 4,862 ! 4,021
' '
' 1 '

TOTAL ! 563,287 ! 265,587 ! 297,700
, Z .

SOURCE; " Incomplete Raw Data of the Post-Census Surveyv, 1979"



nGozz PRCVINCE

.

POPULATION
(POPULATION EXTRAPOLATED)
- - ' -
AGE GROUP ; TOTAL ; MALE ; FEMALE
. . . T
0-0 E 36,252 E 18,246 5 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 : 46,6.36 : 49,816
20 - 24 : <4,088 : 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 : 9,483
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
. . : —
' 1 '
TOTAL ! 807,029 ' 382,329 ! 424,700
. i .

SCURCE; " Incompiste Raw Data of the Post-Cansus Survev, 1979"



. ROrigr, PROVINCE

POPULATION

ANNEX 1L,

(POPULATION EXTRAPOLATED)

(] [ ] L
AGE GROUP ' TOTAL ' MALE ' FEMALE
— . X
1 ] ]
0-a ! 19,026 : 10,083 : 8,943
1-4 ! 53,058 ! 26,169 ‘ 26,889
5-9 : 58,039 : 11,090 : 26,949
10 - 14 : 46,576 ! 22,688 : 23,888
15 - 19 ! 43,637 ' 25,329 : 24,368
20 - 24 ? 38,233 : 18,846 : 19,387
' L]
25 - 29 ! 28,690 ! 13,565 ! 15,125
3Q - 34 ' 23,348 ' 10,804 ! 12,544
] . ]
35 - 39 ' 17,886 : 8,103 : 9,763
[ }
40 - 44 : 14,825 : 6,422 : 8,403
45 ~ 49 : 14,285 : 6,302 ! 7,983
50 -~ 54 ' 12,784 : 5,642 : 7,142
55 - 59 E 8,043 : 3,781 : 4,262
60 ~ 64 ' 8,763 ! 3,361 : 5,402
65 = 62 : 7,743 ' 3,202 ' 3,841
. :
70 - 74 ' 4,262 ' 1,8a1 : 2,461
L]
75 blus ' 5,882 : 3,001 v 2,881
. N _ : —
' 1 '
TOTAL ! 411,140 | 200,882 ' 210,251
n 1 i -

SOURCE: " Incomplete Raw vata of che Post-Cansus

Survev, 1379"



TYDPE OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT
CHARACTERISTICS OF HOUSING UNIT

ANNEX

15'

EXHIBIT A,

(POPULATION EXTRAPOLATED)

; ; ; . ;
' ' ' TYPE ' '
: . . : ; ;
' DESCRIPTION ' CHARACJERISTICS ' MODERN ' TRADITIONAL ' TOTAL '
. ; : . ; .
. 1. DWELLING  NUMBER HOUSES, HUTS 22,709 , 236 . 23,645 ,
. ; ; : ; :
. 2. SHAPE (F | SOUARE/RECTANGULAR 22,478 , 703 . 23,183 ,
, DWELLING  \porp C - . - :
. |OTHER Y31 L 231 ' 2
'3 WLl | 'STONE/BRICX 1914 ' 418 ' lg.558
: MATERIAL  'wup 3,491 , 518 4009
' ' REED/BAMBOO = ' n
: | OTHER ) 66 | - ) 66 :
| 4. ROOF ' ETERNIT SHEETING ! 19,636 . 110 ' 19,746 :
! GATERIAL oo , 55 o A : 55 :
: ' STRAW/BANANA_LEAF ' 2,720 | 749 ' 3,469 :
' | OTHER v 208 77 ' 375 '
' 5. TYPE OF ' CEMENT ' 12,698 ' ____33 12,731 '
: FLOORING  'ppprn ' 9,867 | 03 " 10,870 .
' ' OTHER ' 44 - ' 44 '
' 6. TYPE CF | ELECTRICITY ‘5,330 | - ' 5,330 .
' LIGETING  \o11/G2S ' 17,3113 ' 936 ' 18,249 '
; ' PIREWOOD : 66 - : 56 :

SOURCE; " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979"



ANNEX 15

EXHIBIT B. .
TYRE OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT
~CHARACTERISTICS OF THE RUGO
¢ ' '
. . TYPE .
DESCRIPTION . CHARACTERISTICS MODERN ,TRADITIONAL , TOTAL
] 1 1) ]
) ] [} ] .
,1. NUMBER OF , RUGO , 12,632 , 297 , 12,929
1 ] [] L}
, DWELINGS , 66,352 , 2,026 , 68,379
L 4 <4 -
] 1 ) )
, HOUSEHOLDS , 25,759 , 1,189 , 26,948
L 4 L 1
L} L L} ]
, PEDPLE , 142,850 , 5,077 , 147,927
1 ] ' ] L !
2. SOURCE OF WATER , RUNNING WATER , 3,623 |, _ , 3,623
L. 4L k8§ ;R
J - - ' ] ]
, CAPPED SPRINGS , 8,910 , 165 , 9,075
T L ) )
, WELLS . 55 11 . 66
*- ) § L 'R
] ] L} [}
, SPRING/RIVER . 4 , 121 . 165
2 - .5 . N
] [} ] ]
3. LOCATION OF TOILET , INSIDE , 3,436 11 . 3,447
L 4 -5 py
1 ] . ] ] ]
, OUTSIDE , 9,135 , 286 . 9,471
1 ] 1 ) ]
, NONE . 1, _ \ 11
.y ) § 5 <
T ] 1 ]
4. STATUS OF OCCUPANT , OWNER , 8,789 , 253 , 9,042
L — . L L
] ) ] [}
, RENTER , 3,766 44 , 3,810
F N L oo L
] [} ] [} .
, OTHER \ 77, _ \ 77




‘BURUNDI
(WITHOUT BUJUMBURA'CITY)

POPULATION

TYPE OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT
CHARACTERISTICS OF HOUSING UNITS

(POPULATION EXTRAPOLATED)

] ' [
L 1 )
' . TYPE '
' T " ===
DESCRIPTION ! CHARACTERISTICS ' MODERN ' TRADITIONAL ' TOTAL
' [} ' '
i q v ' : =
DWELLING ' NUMBER OF HOUSE, HUTS ' 104,014 ' 782,481 . 886,495
[} ' '
1 " g :
SHAPE (F DWELLING ' SQUARE/RECTANGULAR ' 97,232 ' 530,697 . 627,929
' ' t i
] [] [}
'
* ROUND ' 6,662 ' 249,803 , 256,465
' 1 ] )
' ' 1 '
' OTHER ' 120 ' 1,981 ' 2,101
' t [} [
' ] [} [ -
WALL MATERIAL ¢+ STONE/BRICK ' 31,150 ' 26,589 ! 57,739
' [} ! '
[} ' ’ ]
' MUD ' 61,100 ' 509,€90 ! 570,790
' ] ] ]
[} ] [} [}
' REED/BAMBOCO ' 11,464 ' 221,954 ! 233,418
1 ! ' 4
) ' ] '
' OTHER ' 300 ' 24,248 ' 24,548 -
[} ' ' [}
' ! ! !
ROOF MATERIAL + ETERNIT SHEETING ' 40,393 ' 21,547 ' 61,940
' TILE ' 22,988 ! 25,028 ' 48,016
+ STRAW/BANANA LEAF ' 39,973 ' 730,984 ' 770,957
& & ds - amade
' OTHER ' 660 ' 4,922 ! 5,582
TYPE OF FLOORING | CEMENT ' 15,065 ' 3,601 ' 18,666
= - N F R )]
EARTF ! 87,929 ! 764,715 ! 852,644
b —— do L i}
' OTHER ! 1,020 ! 14,165 ! 15,185
nde KN N (R -
' ELECTRICITY ! 420 ! ! 420
- TYPE OF LIGATING ~ . - - L
+ QIL/GAS ! 64,041 ! 178,320 ! 242,361
e, P - N L L
' FIREWOOD ! 39,553 ! 604,161 ! 643,714
—— y . < L [



http:764,7.15

ANNEX 16.

EXHIBIT B.
‘TYPE CF DWELLING ACCORDING TO DIPPBRENT
CHARACTERISTICS OF THE RUGO
\ e L] A)
! t TYPE !
' dem e e
' ' '
DESCRIPTION y CHARACTERISTICS y MODERN , TRADITIONAL ,TOTAL
) ol - - —
' ' [ ]
' [ ' '
1, NUMBER OP ! ROGO ! 7!,086 ! 546,722 ' 624,808
t ' ' '
1 t 1 '
' DWELLINGS ' 400,513 ' 2,476,185 ' 2,876,698
' [ ' '
] ' ] 1
' HOUSEHOLDS ' 100,714 ' 775,338 ! 876,052
’ [ ' '
L [ [ 1 -
, PEOPLE , 495,345 , 3,288,196 , 3,783,541
' ' [ '
2, SOURCE OF WATER ' RUNNING WATER ' 16,806 ! 49,636 ' 66,442
& Ey 4 e don . e e e 2t e
' CAPPED SPRINGS ' 19,746 ' 199,687 ' 219,433
’ P 4 4 A ——
' WELLS ' 6,062 ' 30,910 ' 36,972
{ N -— L 1 4
i ' SPRING/RIVER ' 35,472 ' 266,489 ! 301,961
k A & 4 ' 4 - —— —
' ' ' '
© 3. LOCATION OF TOILET , INSIDE , 9,843 . 1,984 . 20,827
: T T v "
, OUTSIDE , 67,703 , 526,255 , 593,958
T 1 ' 1
. NONE . 540 . 9,.03 , 10,023
: ] 1 1 1
" 4. STATUS OF OCCUPANT ' OWNER ! 75,325 ! 545,222 ! 620,547
v n 1 s —
' RENTER ! 2,521 ! 720 ! 3,241
[} - — 1l - L L
' QOTHER ! 240 ! 780 ! 1,020
4 - e 4 4

SOURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1379"



SURONDI. ANNEX 17.

POPULATTION EXHYBIT A.
PO ———

_OF DWELLING ACCORDING 10 DIFFERENT

CHARACTRISTICS OF HOUSING UNITS
(POPULATION EXTRAPOLATED)

' ' 1
' ' TYPE '
t - .y
DESCRIPTION ! CHARACTERISTICS ' MODERN ' TRADITIONAL ' TCTAL
: ' [ ] 1
- [ ' ] '
' 1 ' '
DWELLING , NUMBER HOUSES, HUTS . 126,723 . 783,417 ' 910,140
- < L - N
. 1 ' [ [}
SHAPE CF DWELLING , SQUARE/RECTANGULAR . 119,710 R 531,402 . 651,112
' ' t ] -
, ROUND . 6,662 249,803 256,465
e ' ' 1
, OTHER . 351 2,212, 2,563
" 0 t '
WALL MATERIAL ' STONE/BRICK ! 50,291 ' 27,007 ' 77,298
iy i o <
' MUD ! 64,591 ! 510,208 ' 574,799
b . & s o
' REED/BAMBCO ' 11,475 ' 221,954 ' 233,429
L < Y EN
' OTHER ' 366 ! 24,248 ! 24,614
, ' t ' ’
fROOF MATERIAL , ETERNIT SHEETING . 60,029 . 21,657 . 81,686
' ' t - ' []
, TILE , 23,043 25,028 , 48,071
' 0 [ [
, STRAW/BANANA LEAF ' 42,693 ' 731,733 . 774,426
' O ' '
, OTHER . 958 4,999 5,957
v t 1 0
TYPE OF FLOORING ' CEMENT ! 27,763 ! 3,634 ! 31,397
Ki 1 1 1
! EARTH ! 97,896 ! 765,518 ! 863,514
4 -l N L
' OTHER ! 1,064 ! 14,165 ! 15,229
. L 1 "y
: 1 ] ' '
TYPE OF LIGHTING , ELECTRICITY . 5,750 _ , 5,750
L ] L] -7
, OIL/GAS . 81,354 179,256 260,610
0 - [ t '
, TIREWOOD , 39,619 604,161 643,780
i g ' 1

SOURCE; " Incomplete Raw Data of the Post=Census Survey, 1279 "
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EXHIBIT B.
mz OF DWELLING ACCORDING TO DIFFERENT
CHARACTERISTICS OF THE RUGO
] " T ==
' ' TYPE !
] L - s
' ' [ '
DESCRIPTION ' CHARACTERISTICS , MODERN . TRADITIONAL , TOTAL

4 _— 4 4 4
[ ' ' '

1. NUMBER OF « RUGO ‘ 90,718 . 547,019 . 637,737
1 " 1 "
 DWELLINGS . 466,866 , 2,478,211 . 2,945,077
' ' ' '
, HOUSEHOLDS , 126,473 , 776,527 , 903,000
i - ' 1 '
, PEOPLE . 638,195 . 3,293,273 . 3,931,468
1 7 1 1

2. SOURCE OF WATER ' RUNNING WATER ' 20,429 ' 49,636 ' 70,065
L — | R L
' CAPPED SPRINGS ' 28,656 ' 199,852 ' 228,508
4 1 4 1
' WELLS ' 6,117 ' 30,921 ' 37,038
1 .l 1 L
' SPRING/RIVER ! 35,516 ' 266,610 ' 302,126
4 4 4 1
’ ' ' '

3. LCCATION OF TOILET , INSIDE ' 13,279 ' 10,995 ' 24,274
T " T 1
, OUTSIDE , 76,888 , 526,541 , 603,429
T T [— [
, NONE . 551 9,483 10,034
" ' ' 1

4. STATUS OF OCCUPANT ' OWNER ' 84,114 ' 545,475 ' 629,589
f . <. 4 1
' RENTER ' 6,287 ' 764 ' 7,051
i R 1 1 1
' OTHER ' 317 ' 780 ' 1,097
i 1 1 4




(WITHOUT BUJUMEURA CITY)
SUMMARY CHARACTERISTICS

BURUNDI

OF HOUSING UNITS AND RUGO

IN 3
'1. HOUSE TYPE HOUSING 4. ROOF
! a. Traditional 88 a. Eternit 7
' b. Modern 12 b. Tile 5
c. Straw 87
1 2. HOUSE SHAPE 4. Other 1
1 a. Square/Rect. 71
" b, aownd 28 5. ELOORING
c. Other 1 a. Cement 2
' b. Earth 96
3. WIS c. ther 2
a. Stone/Brick 7
, b. Mud 64 6. LIGHTING
, c. Reed/Bamboo 26 a. Electricity 1less than
d. Other 3 1
' b. 0il/gas 26
(886,495 HOUSES) ¢. Pirewood 73
]
' ROGO
L}
, 1. SOURCE OF WATER 2. LOCATION OF TOILET
, a. Running 1 a. Inside 3
b. Capped spring 35 b. Outside 95
' c. Wells 6 ¢. None 2
d. Spring/river 48

(624,808 RUGOS)

3.STATUS CF 2CCUPANT

a.

b. Renter

c.

Owner

Other

SCURCE: " Incomplete Raw Data of the Post-Census Survey, 1979 "
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BUJUMBURA CITY

SUMMARY CHARACTERISTICS

OF HOUSING UNITS_& RUGO_*

IN %
1. HOUSE TYPE HOUSING 4. ROCF
a. Traditional 94 a. Eternit ’ 84
b. Modern 4 b. Tile -
2. HOUSE SHAPE g' g:;:' 26
a. Square/Rect. 98 : ¥
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
;' g:;:g o0 : a. Electricity 2
- b. 0il/gas 98
(23,645 HOUSES) c. FPirewood -
RUGO*
1. SOURCE CF WATER 2. LOCATION OF TOILET
a. Running 28 ' a. Inside 27
b. Capped springs 70 b. Outside 72
c. Wells 1 c. None 1
d. Spring/river 1
3. STATUS COF 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 "



ANITEX 20.

CURRICUIIM

First Year: Medical Technicians, Senitary Techmicians,

end Registered Nurses.

1. Anatomy 5 hrs/fuk. 130 hrs/yr.
2. Bloloay, g::gi.:ig:m’ 3 hrs/wk. 108 hrs/yr.
3. Chemistry 1 hrjk, 36 hrs/yr.
4. Hospital Administration ,
&ivil Instruction 1 hr/juk. 36 brs/yr.
5. Freach L hrsfik, 14k nrs/yr.
6. Applied Mathematics 1 hr/vk. ' 36 hrs/yr.
7. Mierobiology 2 hrs/fwk. T2 hrs/yr.
8. Futrition 1 hrfk. 36 hrs/yr.
9. Parasitology/Entemology 3 hrs/wk. 108 hrs/yr.
10. Psycho-Sociology 1 hr/jwk, 36 hrs/yr.
11. Thysies 1 hr/wk. 36 hrs/yr.
12. Hygiene/Senitation 1 hr/wk. 36 hrs/yr.
13. Mursing Care 2 hrs/wk. T2 hrs/yr.
ik, study 8 nrs/wk. 288 n»s/yr.,
15. Physiology L hrs /i, ik hrg/fyr,

SQURCE: " Procts-Verbal des Travaux de la Cammission Netionale de
Réforme des Prograrmes d'Thseignement dans les Zcoles
Parmmédiceles du Burundi "; République du Surmmdi,
Mnistdre de la Santé Publigue, seignement Médicel,
Avril 22, 19378,



ANNEX 20.

Second Year: Medical Techmicians and Registered NMurses only.

1. Epidemiology 2 hrs/wk.
2. Hygiene end Sanitation 2 hrs/uk.
3. Normal Obstetrics 2 hrs/wk.
L. Pharmacology 2 hrs/wk.
5. Surgical Pathology 3 hrs/wk.
6. Medical Pathology 4 hrs/vi.
7. Maternal/Child Health 1 hr/jvk.
8. Ruericulture 1 hr/jek.
9. Health Statistics 1 hr/fvk.
10. Practical 10 hrs/wk.
11. Nursing Care 2 bra/fuk.
12. Laboratory Theory & Techmigue 2 hrs/wk.
13. Study 3 hrs/fwk.
1k, Propedeutic & Semiology 3 hrs/wi.

Third Year: Medical Teclnicians and Registered Nurses

l'
2'

= w

~ N N
.

Health/Futrition -~ Education
Gymecology

Pethology of Obstetrics
Surgical Pathology

Medical Pathology
Pediatrics

Pharmecology

2 hrs/fwk.

2 hrs/wk.
2 hrs/fvk.
2 hrs/wk.
2 hrs/wk.
3 hrs/wk.
2 hrs/wk.

72 hrs/yr.
T2 hrs/fyr.
72 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
108 hrs/yr.
1k nrs/yr.
36 hrs/yr.
36 hre/yr.
36 hrs/yr.
360 hrs/yr.
72 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
108 hrs/yr. -
108 hrs/yr.

T hrs/yr.
72 hrs/yr.
72 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
108 hrs/yr.

T2 urs/yr.



8. Mursing Care

9. Practical incl. Iaboratoery
10.

Study

First Year: Auxiliary Nurses

ll

Administration and
Civil Instruction

. Anatamy/Biology/Histology

Etamology
Epidemioclogy

French

Hyglene and Sanitation
Miercbiology

Rutrition

Parasitology
Physiology

Psycho-sociology

. Dnericulture

Nursing Care
Study

Second Year: Auxiliary Nurses

n

Health Zducation

. Gmecology

3 hrs/wk.
15 hrsfuk.
L hrs/wk.

1 hrpk.
L hrs/wk,
1 hr/wk.
1 hrfek.
L nhrs/fwk.
2 hrs/fik.
1 hrjvk.
2 hrs/fuk.
‘1 hr/wk.
3 hrs/wi.
1 br/uk.
1 orfek.

nr Ak,

=

9 hrs/fuk.

J
g
F

B

b
>
3

ANNEX 20,

108 hrs/yr.
540 hrs/yr.
1kk hrs/yr.

36 hra/yr.
1Lk nrs/yr.
36 hrs/yr.
36 hrs/yr.
4L hrs/yr.
72 hrs/yr.
36 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
36 hrs/yr.
108 hrs/yr.
36 hrs/yr.
36 nrs/yr.
3€ hrs/yr.
32k hrs/ye.

72 hrs/yr.

36 ars/yr.


http:PuericamJ.re

3. Iaboratory 2 hrs/fwk.
4, Normal & Pathological
Obstetrics 3 hrs/wk.
5. Surgical Pathology 2 hrs/wi.
6. Medical Pathology 3 hrs/wk.
7. Pedlatrics 3 hrsfuk.
8. Pharmacology 2 hrs/wk.
9. Maternal/Child Health L hr/wk,
10. Semiology 3 hrs/wk,
11. Nursing Care 3 hrs/wk.
12. Practical 10 hrs/fvk.
13. Study 2 hrs/wk.
Second Year: Sanitary Techmiclans
1. Provision of Water L hrs/wic.
2. Design$and Plans L hrs/fwk,
3. Health Education 2 hrs/wk.
i, Excretia Disposal 2 hrs/fuk,
5. Epidemiology 2 hrs/vk.
6. Disposal of Household Waste 2 hrs/wk.
7. Hydrology/Hydrogeology 2 hrs/wik.
8. Vector Control 6 hrs/fwk.
9. Tirst Aid 1 nr/wk.
10, Health Statistics 1 nr/wk.
11, Tovogravhy L hrs/wk.

ANNEX 20.

72 hrs/yr.

108 hrs/yr.

T2 hrs/yr.

108 hrs/yr.
108 nrs/yr.

72 hrs/yr.
36 hrs/yr.

108 hrs/yr.
108 nrs/yr.
360 hrs/yr.

T2 hrs/yr.

" 14k hrs/yr.
14k hrs/yr.

72 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
72 hrs/yr.
72 hrs/yr.

72 hrs/yr.

216 hrs/yr.

36 hrs/yr.

36 nrs/yr.

14k hrs/yr.



12,

Cbservation and Praciical
in the Rural Milien

13, Study, Conferences, Films

Third Yesr: Sanitary Technicians

10.
1.
12.
13.
1k,
15.

Rural Animation

Chemistry & Bacteriology
of Water & Milk

Climatology
Drainage and Sewers
Food Hygliene

Hygiene of Rublic; Private
Places & FPlacedof Recreation

Home Hyglene

Indstrial & Work Hyglene
Iaboratory for Water Analysis
Construction Materials
Elements Veterinary Medicine
Plumbing

Drafting of Reports
Practical/Observations

Study, Conferences, Films

5 hrs /wk.

L hrs/vk.

1 br/wk.

2 hrs/wk.
1 hr/wk.

2 hrs/fwk.

2 hrs/wk.

3 hrs/wk.
2 hrs/wk.
2 hrs/wk.
3 hrs/wik.
2 hrs/wk.
2 hrs/wk
1 hrjk,
2 hrs/wk.

5 hrs/wk.

7 hrs/wi.

ANNEX 20.

180 hrs/yr.
1LL hrs/yr.

36 hrs/yr.

72 hrs/yr.
36 hrs/yr.
T2 hrs/yr.
72 brs/yr.

108 hrs/yr.
72 hrs/yr.
72 hrs/yr.

108 hrs/yr.
72 hrs/yr.
T2 hrs/yr. ‘
36 hrs/yr.
T2 hrs/yr.

180 nrs/yr.

252 hrs/yr.



First Year: Sanitary Assistants

13.

Dablic Administration
and Civil Instructiom

Biology/Anatomy/Physiology
Elementary Chemistry

Elements of Comstruction
Designs/Plans/Topography

Study

French

Food Hygiene
Hygleme
Mathematics
Notions of Physics
Nutrition

Paragitology, Microscopy
and Bacteriology

Practical Work

Second Year: Sanitary Assistants

1.

2.

Provision of Water
Drainage and Sewers
Health Education

Epidemioclogy

. Dxeretia Disposal

1 hr/vk,

2 hrs/wk.
2 hrs/wi.
2 hrs/uk.
3 hrsfuk.

2 urs/fuk.

ARNEX 20.

36 hrs/yr.

72 hrs/yr.
36 hrs/yr.

108 hrs/yr.
216 hrs/yr.
72 hrs/yr.
36 hrs/yr.
36 hrs/yr.
36 hrs/yr.
36 hrs/yr.
36 hrs/yr.

1LL hrs/yr.

432 nrs/yr/

72 hrs/yr.

72 hrs/yr.
72 hrs/yr.
108 hrs/yr.

72 hrs/yr.



Disposal of Household Waste
Study

Hygiene of Homes and Rablic
Flaces

Vector Control

Drafting of Reports
Emergency Care/First Aid
Practical

3 hra/wk,
L hrs/wi.

2 hrs/fwk.
6 hrs/wk.
2 hrs/fuk.

2 hrs/wk.

10 hrs/wk.

ANNEX 20.

108 hrs/yr.
1Ll hrs/yr.

72 hrs/yx.
216 hrs/yr.
72 hrs/y».
72 hrs/yr.
360 hrs/yr.



ANNEX 21.

Iv,B,2

HOME VISIT REPORT-CARITAS

HEALTH CENTER..:cccreceancnssescsosoossseoss DIOCESE .. ccccccccsscnarscnncanns

I. FAMILY SITUATION

~ NUMBER OF FAMILIES VISITED...:cccoeececesvsssacscoosssssasasssasssassaanas
= NUMBER OF FAMILIES WITH LEGAL MARRIAGES ...cciecescscsacaseasenasocasansa
- NUMBER OF FAMILIES WITH ILLEGAL MARRIAGES .c.cceccccccsassccscncansnscnss
= NUMBER OF WIDOWERS OR WIDOWS ..cccnecccocccocscccsasecsosssacncccsonceascascs
= NUMBER OF ELDERLY .. ccccuceceacconeceassaasasascssassasasoossssssacanansas
- NUMBER OF CHILD = MOTHERS (tccccccensacacoossconsanosoracsanassascsssosanas
~ NUMBER OF SINGLE ADULTS teccercsseess st bt ssacten st et ot ssarestosaneannsann
= NUMBER OF YOUNG CHILDREN ..ccccvcccsccocascacsnonoscscnsocsssnassssassssnsass

« INFANTS O = 2 YEARS: .cccccsccccnonncssasconososscancsscsssssssnsa

. PRESCHOOLERS 3 = 6 YEARS: ..ccecsecncecosocccncnsocnaassecasnascs

. SCHOOL AGE 6 - 14 YEARS: .....cceeeeese.DEATHS: . 0inenneannannn ..
- NUMBER OF PHYSICALLY HANDICAPPED ......coveevocorccesccacaaanoscoancoansocs
-~ NUMBER OF MENTALLY HANDICAPPED ..ccccoeccecccocorocoaccasmccncnasas N
=« MOST FREQUENT FAMILY CONFLICTS ..ccceveeecscccocccccasans ceeeean vreseenas

COMMUNICATIONS: RADIO
SUSCRIPTION

= NUMBER OF FAMILIES W/RADIOS ..vvecereeconasasaces teteceseantcatansanarnas

- NEWSPAPEP. SUBSCRIPTIONS: NDONGOZI ......... cettesecencaanaseas Cresensanas



ANNEX 21.

LE RENOUVERAD ...cvacessvsecocsconscscascssossonncscancsosssas

OTHER ccccoesscnssccocosnsanassscncsoansacs tescncescsasnne

II. ECONOMIC SITUATION

SOURCE OF FAMILY REVENUE: ... ccccoascscsacccccssssssscsoscscccacosasorccncs
a) AGRICULTURE: (TYPES OF CROPS]
1) FOOD CROPS: TYPE ccceseccccncscacacaseasescancrcesncscascacscscsvccccns
~DAILY CONSUMPTION .ccocesccncrcsnscscsncsaccsasccaccsncsntacccccsse
2) TRUCK-GARDENS, TYPES OF VEGETABLES? .cccccceccccercccncacccscccccccacs
- HOW MANY FAMILIES HAVE A KITCEEN GARDEN?.....c.ccccccccccccncccce
3) FRUIT - HOW MANY FROUIT THEES? ....ccccecovcccccareroronorencncncnnres
= TYPE: cececcecocsconcsauncassssascsascsssansssoscesscosnnsssscccncsos
~-HOW IS THE FARMER IMPROVING HIS METHODS? ..cc.cccccccacceccncncence
4) CASH CROPS : COFFEE
TEA
~ HOW IS MONEY FROM CASH CROPS USED? ..cccccecccccccccncscccococnce
b) ANIMAL RAISING: (TYPE AND # OF FAMILIES)

- CATTLE

SMALL ANIMALS

UTILIZATION
- # OF FAMILIES WITH A COW SHED ...ccvcecescccryocccanncscccncacces
c) COTTAGE INDUSTRY ETC:

- HOW MANY FAMILIES PRACTICE:...... ceserennan cveean

. CARPENTRY ..:cocoaceoencss cesvecccns cesssseeecaaseenae ceasenas

. ROPE MAKING ..evescaceces teees s BASKETS. . ecveennnse ETC.......s



ANNEX 21.

IIX. HEALTH SANITARY CONDITIONS

. THE POPULATION SUFFERS FROM WHICH DISEASES? «.eevveeercnorcancncnanss
. CAUSES OF DISEASES «evueeersoscnncascnnnseeennccnsascnssansesensenens
.NUMBER OF CASES OF KWASHIORIKOR s oecesonencsccescncncasascsensasannes
. IN YOUR REGION, WHAT ARE MAJOR OBSTACLES TO IMPROVEMENT OF HEALTH?
= DROEIBITIONS « e eeeveeeeesensnnscannansnnsscessesnensosonnnonens
. DEGREE OF PERSONAL HYGIENE, CLOTHING, HOME .....cceecennnaerneasecnans
. WHERE DOES FAMILY OBTAIN WATER? « s eoueecsoececeacocescsoasssnsecennsnn
. CAUSES OF INFANT MORTALITY . .uuoeeuoceeancsesaseacsosaneesessosansenes
. ARE THERE TRADITIONAL DOCTORS, MIDWIVES? «.ueceeeecencnsecccnsoncennss
.NUMBER OF HOUSES CONSTRUCTED OF DURABLE MATERIALS (STONE - BRICKS)
. NUMEER OF TIN ROOFS ..:tosusnsnennnnnnescessonnnneseseesannns
. NUMBER OF TILE ROOFS «.oeeuvonsncennoncecsnnsonocseasnnnnnsnes
. NUMBER OF HOUSES CONSTRUCTED CF SEMI-DURABLE MATERTALS ( SUN-DRIED
BRICKS, CLAY) «revuenennneessnncesnassecsanesesecnnsecnnn
. NUMBER OF TWO STORY HOUSES .« «eessueeeeeccnancnocesesennonsonnnesenns

o« NUMBER OF HUTS ..cccceccctcscasasnsassossssosscssosoncsccansans
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. NUMEER OF FAMILIES WITH GOOD LATRINES ....cccocescccvcccesccccccsscncas
. NUMBER OF FAMILIES WITB 1 = 3 COMPOST PILES ..ccceveaccconcrcancacscce

. NUMBER OF FAMILIES WITH SEPARATE BUILDING FOR LIVESTOCK

. NUMBER OF FAMILIES WITH OUTDOOR KITCHEN ...ccccevesvcacacaceccsancce

. NUMBER OF FAMILIES WITH INDOOR KITCHEN, OVEN ....ccvcccvccrcccccccen

IV. EVALUATION OF HOME VISITS

. GOAL AIMED FOR AND ACHIEVED:

NON=ACHIEVED ..coccoesasseasnacosoassssesacacassoscsansosoncassovsncanccrs

. WHAT ACTIVITIES HAVE YOU DONE DURING THESE VISITS?

. WHAT ADVICE HAVE YOU GIVEN DURING THESE VISITS?

. WHAT IMPROVEMENTS HAVE YOU NOTICED? ..cecocecenconassasccccns
. AT THE HOMES OF VISITE FAMILIES ..vseococecscosssanoacesscascss

HAVE THE WOMEN PUT INTO PRACTICE THE NUTRITIONAL EDUCATION RECEIVED

AT THE CENTER? HOW? .....o.oe. Ceeeeneaeeaeas et eereneeeaeaas
. TO YCUR PRESENCE? ..... ee e eaearaaeneeeseaea e

. PROBLEMS, DURING VISITS: .......c.. e cesassassssancsan cees



V. SUGGESTIONS FOR HOME VISITS

N.B. THIS REPORT 1S COMPLITED BY ANIMATRICE.
SIGNATURE OF ANIMATRICE:

SIGNATURE OF SUPERVI!OR:

SQJRCE: CARITAS

ANNEX 21.



Ch. IV, B, 1 NUTRITIQN/FOOD PRODICTICN

YIEID IEVFIS 1950% and 1679 Kz/ha
1859 1079 % DECLINE

Beans 750 650 15
Maize 1,000 800 20
Rice 3,500 2,500 28
Sorgium 1,200 550 S5k
Millet 600 Ls50 25
Wheat 750 500 33
Peas 8oo 350 56
Pesnuts 600 500 17
Cassava 13,000 7,500 L3
Sweat Potatoes 7,500 h,ooo L7
Irish Potatoes 7,000 5,000 29

# P. learqoin:

Chang in Ruanda-Urundi 19L5-60.
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THE TABLE BELOW IS BASED ON REPORTS MADE TO THE EPIDEMIOLOGICAL
SERVICES, MINISTRY OF PUBLIC HEALTH iN 1979.
REPORTABLE DISEASES, BURUNDI, 1979.

1 1 [}
CAUSES i NUMBER OF CASES ' NUMBER OF DEATHS ' LETHALITY
' REPORTED, 1979 ' \DEATHS PER 1000 CASES )
1 1 L.
SEVERE DIARRHEAS ' 18,040 ' 24 ' 1.33
L. .3 =3
INFLUENZA ' 71,845 ' 3 ' 0.04
I3 Lo -3
MALARIA ' 88, 338 ' 57 ' 0.65
R . 1
MEASLES ' 49,601 ' 450 ' 9.07
1 1 1
CHICKEN POX ' 9,717 ' 0 ' 0.00
——d —— aman 1 K
WHOOPING COUGH ' 4,968 ' 14 ' 2.82
PR, ______.L__ 1 L
CHOLERA ' 763 ' 35 ' 45.87
L. d 1
EPIDEMIC TYPHUS ' 341 ' 11 ' 32.25
~-£0USE - BOURNE ' ' '
DIPHTERIA ' 15 ' 2 ' 13,33
4 e 4 +
TETANUS . 168 . 62 . 36.9
i - N T
MENINGITIS . 46 . 14 . 30.43
- * ) - 1 " -
POLIO , 29 , 1 . 3.45




ANNEX _2L.

THE NINE PRINCIPLE CAUSES OF HOSPITALIZATION

1978 - 1979

SOURCE: MINISTRY OF HEALTH, BURUNDI
) [ ) L} L}
) 1 L} )
, NUMBER OF CASES ' POTAL . .
' ' ' ' :
stss , 1978 ' 1979 , (2YEARS) , RANK , COMMENTS BY AUTHOR
[} 1) ) ] '
1 ) ) ] L]
JVERE DIRRHEAS |, 223,444 \ 19,146 . 242,590 . i , Influence of cholera epi-
. . . \ , demic 1978 @n reporting.
) 1 ) ) L
FLUENZA . 83,143 , 91,268 . 174,711 . 2 , "Influenza" probably includes
. . . , , a variety of pulmonary
' ' ' ' , infection
T 1 V O ' -
JLARTA . 84,690 ' 64,563 ' 149,253 . 3 , Includes only severe or
1 , , , ' , , complicated cases.Real inci-
' . ' . , dence probably ten-fold
T 1 1 " ' mee-
pasLES . 49,629 . 41,916 ' 91,545 ' 4 , Severe or complicated cases
: . . . . , only. Real incidence probably
: ' ' ' . , 5 fold.
1 T 1 1 ) o=
JICKEN POX . 12,617 11,113 ' 34,843 ' 5 , Lethality given as zero.
) t [] 1 L]
foorING COUGH 9,966 5,336 , 15,302 . 6 , Lethality reported as 4
: ' . R ' , per 1000 cases
] . L] ) L} )
JoLERA . 7,703 . 915 ' 8,618 R 7 , Lethality reported as 24
y . . \ . , per 1000 cases
{ 1 " " ¥ " ===
[PHUS . 1,010 . NONE ' 1,010 . 8 , Type not given. Lethality
: . , REPORTED , ' , reported as 12 per 1000 cases.
?._—-- T ] - 1 T 1
JLMONAKY , NONE , 431 431 . 9 , Obviously under reported
TUBERCULOSIS ' REPORTED , ' ' '




BURUNDI: DEATH RATES,

1976

AS PERCENT OF DEATHS BY AGE

SOURCE: WEISLER: " ETUDE SUR QUELQUE PARAMETRES
AU BURUNDI ", JUNE1976

DEMOGRAPHIQUES ET SANITAIRES

ANNEX___25.

DISEASES BY

CATEGORIES

AGE GROUPS IN

YEARS

0 =

1

5-14

15 -

24

L
.25 = 34

45 AND OVER

a)

E)

INFECTIOUS AND

PARASITICAL
DISEASES.
INCLUDES
MERSLES
WHOOPING COUGH
MALARTA
TUBERCULOSIS
TYPHUS
HEPATITIS

22

40

37

37

33

33

MALNUTRITION

20

c)

PNEUMONIA

13

(%)

14

d)

o)

GASTROENTERITIS

OTHER DISEASES

INCLUDES
CIRRHOSIS OF
THE LIVER
ALCOHOLISM
TRYPANOSOMIASIS
SCHISTOSOMIASIS
AND ALL OTHERS

25

53

54

54

49

TOTALS (IN PERCENT)
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1
1]
]
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1
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'
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]
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.
'
-
'
'
'
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100
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PROJECT FOR MALARIA STUDY - EURUNDI.

Belgian assisted malaria study.

Summary
Mission d'assainissement de la Plaine de la Ruzizi (MAPR)
begins - June 1981 - Dr Marc GOOSEMANS has arrived.

ggjectives

1. Evaluate the endemic level and delineate the malarious zones in a way
that will permit the develcpment 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 beccme the center for the training of speciali;ed

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
cld river beds of the Ruzizi. Its surface is about 80,000 hectares
which comprises about 56% of the region of Imbo.

Climate

800 to 1100 mm average annual rainfall, with marked variations.

Temperature: 24° ¢ {average)
variation 16.1° ¢ - 32.3° ¢
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Seasons

- qren men e

Great dry season: mid-may to mid-October

~ Small rainy season; November and December

Small dry season; January and early February
Great rainy season; later February to mid-May

Population

.120,000.(109.2/km21;.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 houses;with an average of 5.9 persons/

rugo and 4 hectares/rugo,

eggiculture

Cotton, corn, soya, beans, manioc, bananas and rice. Important areas
of iriigation, particularly rice cultural.

istory
Until.lQSO,‘development and exploitation of this area was impeded
by tick-bourne relapsing fever, trypanosomiasis (trypanosomiase) and
malaria. The area was known as the valley of death. After 20 years of
work, relapsing feyer and sleeping sickness have essentially disappeared.
Malaria however, persists and irrigated farming has caused a prolife-

ration of mosquitos. Schistosomiasis is also widespread.

ggalth infra=-structure

There are six dispensaries on the road between Bujumbura and Rugombo
(80 kml. The MAPR with Belgian assistance has been conducting measures against
cholera, schistosomiasis and malaria using mobile teams and integrated action
at the dispensaries: measures against malaria have included domiciliary
residual spraving, 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 dispénsaries do not have the laboratories or the
trained personnel to conduct a study of the specific problem.

THE 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'mediEinn
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 Medicine.

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 furnisheﬁ by the Belgian Tropical Medicine Funds.
WH O 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.

gbjectives

The research work proposes:
a. Longitudinal study in 2 representative areas of the Ruzizi valley.

Protocole

(once each week). Capture of other rosquitoes (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. Parasitology study - 2 areas

Longitudinal study (cnce 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
technigues.

Objective

To determine the plasmodia species, the parasite index, gamatocyte

infection rate, total incidence, rate of stablility,etc. and the variation

of these paramécers by age, seasons and perhaps other factors.

3. Immmological studies

Immuno-fluorescence, anti-bodies against sporozoctes.
objective: to define in combination with the parasitology studien the
notion and extent of acguired 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.

Supplementary comment

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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RANKING OF COMMUNICABLE DISEASES, BURUNDI, 1979

ACCORDING TO THE FREQUENCY (MORBIDITY) AND NUMBER OF DEATHS (MORTALITY)

SOURCES: {a)MIN. OF HEALTH HOSPITAL REPORTS, (b). EPIDEMIOLOGICAL REPORTS, {(c) INTERVIEWS WITH LOCAL
HEALTH OFFICERS

. ]

' DISEASES 'HOSPITAL REPORTS ' EPIDEM, REPORTS ' HEALTH OFFICER INTERVIEW (6 only)
! ' ' ' (by_ecological areas)
4 ! ' ' ' '"WESTERN ' CENTRAL ' EASTERN '
! ) ! ’ ) ' PLAINS '_HIGHLANDS ' AREA "
] ] 1] ] 3
« INFLUENZA :_MORB. ' MORT. °' MORB, ' MORT. ' MORB, ' MORT, E__D_IORB. ' MORT. _:_5_19_13!_3;_:_&19_!3'5;_1
. ] [] [ : [ [ ] [] [ [ .
: :gﬁ;ﬁ:m L] 1 ] NUr L} ] ] [ ] [ ] [ ] ]
, RESPIRATORY ' . GIVEN 2 . 6 ' 4 . 4 . 1 . 1 ' 3 ' 4 .
\ T " e " v ] T T ] Y T T TTTTTYT T '
. HALARIA 1 2 4 1 1 1 3 1 2 x 2__.__[_ 6 2 6 —_—t 2 2 _2_.._
L_._E_E_S_E_ES_ ______ [ ] 3 ] " v 3 .'.—— 1 ] 1 L} 1 ——:--_2 1] 2 [ 1-__ L _ 1 L}
] [] [] ] [] . ' ] O ]
: DIARRHEAS . B 4 1' " : 4 1 S 1 3 : 3 1 _g____!____t_i____:_____g___l___3___%
, CHICKEN POX . s . " N 5 A 0 e 5 4y 4 -5
* WHOOPING " ' ] ] ] ] . L] v ’ *
' COUGH ' 6 ' " ' 6 ' 7 ' 6 ' g ' 5 ' 3 ' 6 ' 5 !
] [ ] [ ] [} [ ] 1 1 [ ] ? ’ 1 ]
+_CHOLERA R 7 . " 4 7 . 4 " - " 6 N 12 s - s __- N
' TYPHUS 1] 0 ] " ] 8 [] 9 ] - ] - ] - ] - 1] - ] - [}
’ [ ] [ ] ] ] ] ] v v -
2_TETANUS 1 = " " Y 9 " 2___ . y 1 Y S 1 Z RSN TR §
! _MENINGITIS °* - " ‘1o ! 8 o> - -y
1 ] 1 ] [ ] ] 1 ] 1 ] ’ | ] ] L}
POLIO R - R " R 11 R 10 = R - . - s = " - v - __1
' DIPHTERIA ' - ' " ' 12 ' 9 ' - ! - - ! - - ' - '
[ ] i, ’ ? | 1 ] 1 ] ] [ ] 1 ] 1} 1} L]
» TUBERCULOSIS ' 8 . " , NOT , NOT v ’ . ' R v .
PO . " 4REPORTED ,REPORTED ., - N - R g SRR, R - T 2




National Office of Pharmaceuticals

Planned Production of EZssentlal Drugs

(CNATHA)

ANNEX 28.

In 1981
! DRUG ' UNIT ' PLANNED '
' ! ' PRODUCTION 1981
B 2 3 d
T T 1 1
' Aspirin ' 500 mg Tabs. ! 9,000,000 '
] 1 1 1
' Chloroquine ' 100 mg Tabs. ' 9,000,000 '
] 1 1 t
' Mebendazole ! 100 mg Tabs. ' 6,000,000 !
: ( "Vermox" ) : : :
: Rehydration Powder : Kg : 2,000 :
' Ampicillin ! 250 mg Caps. ' 750,000 '
1] 1 t ]
: Chloramphznicol : 250 mg Caps. : 1,750,000 :
! Tetracycline ! 250 mg Caps. ' 1,750,000 !
k3 3 3 4




BASES FOR ESTIMATING

INCIDENCE OF DIARRHEAS

(CHILDREN 1-14 yrs, ONLY)

ANNEX 29,

EXHIBIT A.

L
ANNUAL NO CASES

APPROX. POP. AT EST.INFECTION
! AGE GROUP ! RISK ' RATE % ! { APPROX. ) '
' ' 1 0 '
l ~4 yrs 500,000 45 225,00
L 3 1 4 4
! 5 - 14 yrs ! 1,000,000 ' 50 ! 50,000 !
4 4 d 4 —-— '
1 TOTAL [ 1 ' [
! 1l1- 14 yrs ! 1,500,000 ! ' 275,000 !
A 4 2 o 3 1

(1) Excludes Bujumbura, where piped central water system
protects against diarrheas.



BASES_FOR ZSTIMATING
INCIDENCE_OP MALARIA

ANNEX 29.

EXHIZIT Z.

'$ TOTAL POP. INCLUDES ! POP AT RISK

; ESTIMATED '

' AGE GROUP
' ' BUJUMBURA % POP x 1 MIL.,INFECTION , ANNUAL NO
RATE CASES
’ ' ] ' 1
' ' 524.730. . ! ! '
' 1l thru 4 ' 4’,045:'61.’3 = 13,0 ' 130,000 ‘ 508 . 65,00
, - e == em e , - - -
4 -\——-—AP.-. L -
' thru =3 ’ 4,041,615 = 3.4 : 134,000 : 30% . 40,68
' . 493,46d | i} ! v i '
‘lO thru 14 . Zﬁﬁ,ﬁg = 12,2 ' 122,000. : 25% : 30,524
' - 1';131.'36-4' E— - , =
'.'LS thru 29 : 375'-4175-3 = 29.Q ' 290,000 ' 20% \ 58,460
t ' . ' ' . ' 'l
,30 and over ' 32.4 -.:324'000 ' 15% ' 48 ,60.0
[ ' ) o ) [ 0 T
TOTALS 100 rlQDQ,OOO. , 242,752
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EXHIBIT C.
MEASLES: BURUNDI
ESTIMATED INCIDENCE (ANNUAL)

, NUMBER ,ESTIMATED RATE,EXPECTED ANNUAL NO ,

AGE GROUP CHILDREN % INFECTION OF CASES
1 L 8 L
0 thru 12 months, 167,168 . 10% . 16,717 .
13 thru 24 months’ 157,881 ' 70% ' 110,517 '
) ) ) )

25 thru 36 months 152,305 10% 15,230
3 4 < p——
37 thru 48 months, 148,594 . 5% . 7,430 .
49 thru 60 months' 139,306 ' 5% ! 6,965 !
1 ] ] ]
TOTALS . . 1p0% . 156,859 .
1 2 iy 1

Assumptions:

Births in 1981 estimated as 185,742
BASIS: a) 1979 Census Total for whole country, 4,041,615
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%
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IXHIZIT D.

WHOOPING COUGH (BURUNDI)

ESTIMATED ANNUAL INCIDENCE
' COHORT ' SURVIVING ' ' '

AGE GROUF (MCS) NO CHILDREN EST.RATE (%) EST. NO CASES

' o e ™ ES L 2
. 0 - 12 , 167,168 ,  20% . 33,434 .
' 13 - 24 ' 157,881 ' 20% ' 31,576 '
T T 1 ] v
. 25 - 36 N 152,305 . 10% . 15,230 N
v 37 =48 .y 148,594 . 5% N 7,430 .
' 49 - 60 . 139,306 L 5% N 6,965 -
»  TOTALS ' . TOTAL;, 94,635 '

Assumptions:

Same as for estimation of incidence of
measles (see Table)
"INFLUENZA" BURUNDI
- ns G A, R,
ES?:MAIEDlANNUAL INCIDENEg

. AGE GROUP (YRS) , POPULATION , EST. RATE % , EST. NO CASES 4
. 0 -4 N 692,425 N 5% N 34,621 \
. 5 - 14 , 1,034,604 . 10% ., 103,460 .
, 15 - 34 . 1,390,269 ., 15% . 208,540 e
' Over 34 ' 924,317 ' 30% ' 277,295 '
' TOTALS '+ 4,041,615 ' 60% ' 623,916 '

"Influenza" in Burundi includes true influenza plus
a yariety of non-specified viral infections, grippe,

arbo-yirus infections et al. which require treatment.
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EXHIBIT E.
PNEUMONIA (BURUNDI}
ESTIMATED ANNUAL INCIDENCE
(as complication of primary disease)
'PRIMARY DISEASE ' NUMBER EST. ' PNC RATE (%) ' EST. CASES

! ' PRIMARY DISEASE 'AS COMPLICATION PNEUMONIA
[] ] ] )

MEASLES 156,859 10 15,686
i3 L < <
¢ WHOOPING COUGH ' 94,635 ' 15 . 14,195
' MALNUTRITION ! ! !
, (20% of 1 - 4 age , ' .

group which is

' 524,730) ' 104,946 ' 30 ! 31,484
1 " ' ]

" INFLUENZA" 623,916 5 31,196
1 [} ) []
' ! 92,561

TOTAL EST. CASES
3
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EXHIBRIT F.
ESTIMATED PREVALENCE
INTESTINRL PARASITISM BURUNDI
EXCLUSING BUJUMBUEE
AGE GROUP , POPUILATION ,EST.RATE (%) , EST. NO CASES
INFESTATION
iR y - ‘1 1 y
l1-4 ! 507,230 ' 20 ! 101,446
[] 1 4 )
5 =14 478,119 40 141,248
o ] - 1
15 - 29 . 1,130,716 . 30 . 339,215
= , - y - y— y
30 and over 21,783,196 1s 267,47%
4 A 1 . y x
TOTALS . 3,899,261 . - 23 . 899,388

*Estimate is conservative based on typical findings
£rom stool examinations 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.
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EXHIBIT G,
ONE CASE TREATMENT COST (DRUGS ONLY).

FOR COMMON COMMUNICABLE DISEASES - BURUNDI

SOURCE: PRICE LIST QF ESSENTIAL DRUGS.
OFFICE NATIONAL DES PHARMACEUTIQUES (ONAPHA)
EXCHANGE RATE: $1.00 U.S.= 89.55 FBU (for estimation 1/100)

'DRUG COST'

t

Total =225.00

] '
! 'ONE CASE ' BASIS FOR COST '
DISEASE ' TREATMENT REGIME ' FBU ! FBU '
1 i | - | -
DIARRHEA '(a) 90% of all cases: one '(a)J 33 '(a) one unit hyd. powder '
! unit Hydration powder ' ! (27.5 gms = 33 !
! ' ' '
» (b} 5% of all cases: (b)) 99 ,(b) ax 3 =99 '
' 3 units hyd. powdar =, ' .
'(c) 5% of all cases: T(c) 225 '(c) Ghloramphenicol 250 mg '
! 3 units hyd. powder + ° cap. at 6.312 FBU x 20='
! 20 caps chloramphenicol' 126.24
1
1
'
1]
‘

MALARIA yAspirin 10 tabs plus

] PR
yChloroquine 100 mg 20 tabs 46  Aspirin 500 mg ab. at

'0.945 x 10 = 9.45
1

,chloroquine 100 mg at
,1.833 x 20 = 36.66

MEASLES {a) aspirin 500 mg tab. at

10 tabs only 0.945 x 10 = 9.45

(b) 50% of cases: aspirin
10 tabs + cough mixt.

(b) 60 (b) aspirin (a) + syrup
pectoral 100 ml at

(c) 10% of cases: aspirin '(c) 195 50 = 59.45
+ cough mixt.

+ antibiotic

1]
1
]
' (c) aspirin (a) + syrup

pectoral (b) + chlora-
mphenicol 250 mg at

]
1]
9
)
1)
]
)
1]
'
*
1
(a) 40% of cases: aspirin '(a) 10
?
1]
1]
]
'
'
)
'

L}
L
1]
t
L
L
]
'
]
]
! Total = 46.11 !
]
t
t
1
)
]
1
[}
]
- '

(a) aspirin 500 mg tabs at .,
!

)

WHOOPING (a) 50% of cases: (a) 69
0.945 x 20 = 19
cough mixt 100 ml ! + syrup vect. 100 ml
(b) S0% of cases . '(b) 176 at 50

(b) chloramphenicol 250 mg °*
at 6.312 x 20 = 126.24 '
syrup pect. 100 ml at
50 = 50.00 '

chloramphenicol 20 caps'

'
'
]
'
[}
'
]
1
' 6.312 x 20 =195.14
)
T
'
+ cough mixt. 100 ml ' !
'

[}
]
-
1
COUGH ' 20 aspirin + '

)
]
]
)
1]
'
]

'
1
1

N N . Total = 176.24
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EEIEIT S,
e 2,

L s 4 - 4
' ' 'DRUG COST' '
! ! 'ONE CASE ' BASIC FOR COST !
' DISEASE '  TREATMENT REGIME ' rU FBU '
L 1 - i3 " 3
' INFLUENZA '{a) 50% of cases: 20 ‘(a) 19 '(a) Aspirin 500 mg taps at '
! ' Aspirin(or Anti- ! ! 0.945 x 20 = 19 '
' [} . 1) ] ]

grippe tabs)
L 1 1 v ]
' , (b) 40% of cases: ,{b) 62 ,(b) Aspirin 20 = 19 ,
. , 20 aspirin + . , + 100 ml syrup pect. \
, . cough mixt. ' ' at 0. .
! '(c) 10% of cases: ‘{c) 111 ° Total = 69 '
! ! 20 Aspirin + ! '(c) Aspirin 20 = 19 ‘
! ! Tetracycline 20 caps ' ! Tetracycline 250 mg :
! ! ! ! caps at 4.598 x 20 =
] L ) ] P —99:;2§ ]
L L 1 1 )
' ' ' ' Total = 110.96 ,
1 [ [] [] )
'PNEUMONIA '(a) 40% of cases: ‘{a) 230 '(a) Petracycline 250 mg !
! ! Tetracycline 50 caps ' ! caps at 4.598 x 50 = '
" ' (b) 60% of cases: ‘() 316 229.9
' . : , , (b) Chloramphenicol 250 mg ,

Chloramphenicol caps at 6.312 x 50 =
! ' 50 caps ! ! 3 ‘ 315.6 !
\ ' ' : : :
v ] [} ] ]
L ) 1 ‘ )
,INTESTINAL ,(a) 1 -4 yrs old , (@) 11 ,(a) Mebendazole tabs ‘
. PARASITES 40% of cases: . . 3.519x 3 = 10.557
' . Vermox . . .
' . Mebendazole 3 tabs . . .
! '(b) Cverd4 vyrs *(b) 22 '(b) Mebendazole tabs '
] ) ] ) )
] ] [} ] L}
L] ] [} L t

50% of cases:
Mebendazole 6 tabs

3.319 x 6 = 21.114




ESTIMATION COF ANNUAL COST OF DRUGS

TO TREAT THE SEVEN MOST COMMON DISEASES

IN BURUNDI

\

ANNEX 29.

ZXHIBIT H.

Conversion rate 1.00 US$ = 89.55 PBU (approx, 1/100)

ESTIMATED NO, '

COST/ , ANNUAL DRUG

DISEASE TREATMENT NEEDED TREATMENT (FBU) COST FBU
i 3 i ] [} 3
' DIARRHEA t (a) 90‘: t [}
One Hydration Powder
' (Total estimated ' Unit . !
+  annually) ! 3 Hyd. Powder Units ' !
' ' 13,750 . (b) 99 . (b) (1,361,250)
(¢c) 5%:
' ! 3 Hyd. Powder Units ' '
1 ' + chloramphenicol '

13,750 (c) 225 (¢) (3,093,750)
™ T ! ! !
. . SUBTOTAL FOR DIARRHEA,= 12,624,500
' MEASLES . (a) 40% of cases: ' 1

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 v (c) 195 . (e) (3,058,770)
' ' [} '

SUBTOTAL FOR MEASLES 8,391,950

1 1] ] } -——
« MALARIA ' 242,752 ' 46 ' 11,166,592
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TLIBIT OH,
Page 2.
t ] t
ESTIMATED NO. cost/ ANNUAL DRUG
! DISEASE ' TREATMENT NEEDED 'TREATMENT (FBUY COST FBU '
- 4 T -t J
WHOOPING COUGH (a) 50% of cases
' ! Aspirin +Cough Mixt.' ' '
' (Estimated total ' 4%'318 ! (a) 63 + (a) (3,264,942) !
(b) 50% of cases
! annual cases: y Cough Mixt ' ' .
' 94,636) ' + Antibiotic 1 ' '
47,318 (b) 176 (b) (8,327,880)
' ' SUBTOTAL FQR WHOOPING c. ,= 11,592,822 '
v v i v i 2
" INFLUENZA' , (a) 50% of cases 1 Y '
' ' Aspirin only ' ' '
. p 9 5,927,202
. (Estimated total ' (b) 40‘33; 2i§es ! (@) I g(a) (5,9 02) '
' gg?;iscasesz ' Aspirln + Cough‘Mixt. ] [
249,566 (b) 69 () (17,220,054)
' '(c) 10% of cases ' ' '
' [} ABpirin +C0ugh Mixt- ' 1 ]
+ Antibiotic
' t 62,392 Yo (e) 111 '(e) (6,925,512) '
Ll ¢ Al y N3
SUBRTOTAL FOR INFLUENZA = 30,072,768
1 1] 1 ¥ []
' PNEUMONIA ' ' ' +
, as complication , Antibiotics ' ' '
.
'a. Measles '(a) 15,686 ' Weighted ' (a) (4,423,452) '
v 156,859 cases , \ average ' '
b. Whooping cough , (b) 14,195 . ;‘z;‘;e‘jz;:" L ®)  (4,002,990)
. 94,635 cases . druqs-is . .
- Malnutrition , (e) 31,484 . 282 , () (8,878,488) ,
104,946 cases
! ) ) 1 ]
d. Influenza (@) 31,196 (a) (8,797,272)
! 623,916 cases ! ! ! !
SUBTOTAL FOR PNEUMONIA = 26,102,202




DISEASE

ESTIMATED NO.
TREATMENT NEEDED

,  COST/

ANNEX 29,

EXHIBIT H.
Page 3.

., ANNUAL DRUG

TREATMENT (F3U)

COST FBU

INTESTINAL !

PARASITES ,

(Ascaris,
Trichuris !
Hookworm '
Strongyloides

et al) !

(a)

(b)

(c)

(@)

1-4 yrs olds '(a)
20%: '
101,446 cases

5-12 yrs olds (b)
40%: !
191,248 cases |,

15-29 yrs olds, (c)
30%:
339,215 cages '

30 yrs & older’(d)
15%: '
267,479 cases

2 treatments

' (a) 11
: (b) 22
: () 22
: (@) 22

d

(2,231,812)

(8,414,212)

(14,925,460)

(11,762,076)

SUBTOTAL

INTESTINAL PARASITES

37,341,260

GRAND TOTAL IN FBU
(rounded of last
2 digits)

137,292,200

EQUIVALENT IN US $

1,533,133




ESTIMATED INVESTMENT COST OF ESTABLISHING TIIE NEW RURAL HEALTH

INFRASTRUCTURE PROPOSED BY THE MERCENIER HEALT!I PLANNING WORK GROUP

EXITBTT A,

‘NUMBER OF ! ' ' ' '
'DISPENSARIES ! 'NUMBER NEW ' ! !
CALENDER 'UPGRADED 10 'COST AT 'HEALTIlI CENTERS 'COST AT ' “rOTAL EQU1VALENT US §$
YEAR :“EAU‘“ CENTERS* :684,700 F. each :ESTABLISHED :1,447,000 F.each :TUTAL F. BU. :AT 1.00 = 89.55 F BU
1979 ' 2 ' 1,369,400 ' 1 ' 1,447,000 ' 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 ' 7,764,500 ' 86,706
1982 ' 10 ' 6,847,000 ' 6 ' 8,682,000 ' 15,522,900 ' 173,411
19813 ' 16 ' 10,995,200 ' 8 ' 11,576,000 . 22,571,200 . 252,051
1984 ' 22 ' 15,063,400 ° ' 12 ' 17,364,000 ' 32,427,400 . 362,115
1945 ' 28 . 19,171,600 . ' 14 ) 20,258,000 ’ 39,429,600 . 440, 308
1986 ' 30 ' 20,541,000 ' 16 l 23,152,000 ' 43,693,000 ' 487,917
1987 . 31 ' 21,225,700 ' 19 ' 27,493,000 ' 48,718,700 ' 544,039
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
TOTAL ' 146 '110,026,200 : 190 :274,930,000 : 384,956,200 :4,298,785
. '
IC from upgraded dispensaries
* Based on assumption that ratio will be

New HC built

approximately 2/1" until existing 146 dispensaries are all converted to

health centers.



ANNEX 30.
EXHIBIT B.

ESTIMATED RECURRENT COST OF OPERATING THE NEW RURAL HEALTH INFRA-
STRUCTURE, PROPOSED BY THE MERCENIER HEALTH PLANNING WORK GROUP.

] ] ] L} 1 t
CALENDER ,NUMBER OF + OPERATING COST AT +NUMBER OF 1OPERATING COST AT 4 TOTAL FBU +TOTAL EQUIVALENT US $
YEAR HEALTH CENTERS,737,300 FBU EACH ,HOSPITALS 7,800,000 FBU EACH , at 1.00=89.55 FBU

' ] ] [] [] []

1979 ' 3 ' 2,211,900 . 1 ' 7,800,000 . 10,011,900 ° . 111,803

’ ' ' ] X L] ]

1980 , 6 ' 4,423,800 ' 1 ' 7,800,000 ' 12,223,800 ' 136,502

] [] ] ] L} L] '

1981 . 14 * 10,322,200 ' 3 ' 23,400,000 ' 33,722,200 ' 376,574

[ [ ’ L ' ) ' )

1982 ' 30 ' 22,119,000 ’ 5 ' 39,000,000 ! 61,119(000 : 682,513
] 1 ] . ) v
1983 54 ' 39,814,200 ' 8 ' 62,400,000 ' 102,214,200 ' 1,141,420

] 1 ] ] [}

1984 88 ' 64,882,400 ' ' 85,800,000 ' 150,682,400 ' 1,682,662

' ¢ ] ] [] A !

1985 v 130 ' 95,849,000 ' 14 ' 109,200,000 : 205,049,000 : 2,289,771

[} ’ ] ]

1986 ¢ 175 ' 129,027,500 : 17 : 132,600,000 ' 261,627,500 . 2,921,580

] [}

1987 ' 226 ' 166,622,800 : 21 : 163,800,000 : 330,429,800 : 3,689,892

] t

1988 ' 272 ' 200,545,600 ' 21 : 163,800,000 : 364,345,600 : 4,068,627

[] [ ] ]

1989 ¢ 306 ' 225,613,800 N ! | 163,800,000 : 389,413,800 . 4,348,563

] L] []

1990 328 ' 241,834,400 ‘a1 ' 163,800,000 ' 405,634,400 . 4,529,697

' ] ! J

1991 ' 336 ' 247,732,800 : 21 ' 163,800,000 ' 411,532,800 ' 4,595,564

' ' *

TOTAL ¢ 1,451,006, 400 : ?,287,000,000 :2,738,006,400 :30,575,168

)



http:1.00=89.55

