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Quelques d~finj ':ions
 

- AES 	 Auto-encadrerent sanitaire, le programme national de soins de
 
sant6 primaires du Niger reposant sur les dquipes de sant6
 
villageoises.
 

- C : Centre hospitalier ddpartenental 

- LM 	 Centre mdical. Unitd de soin de rdfdrence au niveau de 
i'arrondissement. 

- DDS 	 Direction ddpartementale de la sant6.
 

- EDIM 	 Equipe ddpartementale d'hygitne et de midecine nobile. Service 
responsable des vaccinations au niveau ddpartemental. 

- ESV 	 Fquipe de sant6 villagcoise : chaque ESV est composde de 2 
secouristes et de 2 matrones. 

- La matrone ; Le plus souvent il s'agit d'une accoucheuse traditionnelle 
ddjA expdrimente qui suit une formation au CM d'une semaine. 
Elle apprend a faire des accouchements et des pansements ombilicaux, 

lle est munie d'une trousse UNICEF qu'elle suppldmente avec du 
fil et une lame de rasoir achetas par la mbre avant l'accouchement. 

- PMI 	 Protection maternelle et infantile. Programne national comrortant 
des consultations prdnatales etdes consultationsdes nourrissons. 

- Le secouriste : C'es in hoae ou une fe=nnid'(ge noyen, de bonne 
condition physique et alphab6tis6 si possible, issu du village, 
bdnevole, volontaire, choisi de bonne moralit6 et tr~s disponlble"*. 

Le secouriste est recrutd parmi la population locale et
 
n'obtient aucune r-aindraticn. Sa formation est d'une semaine 
au cenzre mdical oa il appre-nd 6 soigner les affections 
courantes. II est muni d'une caisse contenant les mdicanants 
suivants : chloroquinc., aspirine, charbon, Ganidan, pommade 
ophtalmique d'Aureomycine, gouttes ophtalmiques d'Argyrol, bleu 
de methylene, mercurochrome, huile gormcnolde, bande de gaze, 
coton hydrophyle.
 

Il dispose 6galeennt d'un cahier sur lequel il .n±gistre les 

consultations. 

(*) L'Auto-encadrement sanitaire, Mthodes de formation des agents de 

santd de village, Rdpublique du Niger, 1980. 
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PRDFIL SoDM4IRE - NNE 1981 

Population 


Superficie 


Densit6 dmographique 

Population des centres urbains 

Population de moins de 5 ans 


Population de moins de 15 ans 


Population en age de travailler 	 (15 a 64 
ans) 

Taux de scolarisation 


Taux d'analphabetism 

Taux d'inflation des 5 derniLres annces 

Sant 

Esp~rance de vie A la naissance 

Taux de natalit6 (1000 habitants/an) 

Taux de nortalit6 (1000 habitants/an) 

Taux annuel d'accroisent ddnographique 

Pourcentage de fexums en dge do 	 procr6er 

Tux de :iortalitd infantile 
(100C nalssances vivantes) 

Taux de mortajitd juvenile (1 2 4 ans) 

. 5.687.000 

. 1.267.000 km2 

. 0,2 A 25,9 4,4 

: 12 % 

. 19 % 

. 45 % 

52 	 % 

. 17 % 

. 90 % 

12 % 

.	 42 ans 

51 

23 

2,77 % 

41% 

300 



RESSOURCES SAN4ITAIRES 

Dpenses publiques alloudes L la Sant4 4.675.900.000 CFA 

(aides internationales non comprises) 

En %du budget de fonctionnemnnt de 1'Etat 6,5 % 

Investissesw-nt construction 1.200.000.000 CFA 

En %du budget d'investissenent de l'Etat 4,6 % 

Credit allou6 la Sant6 par habitant 820 CFA 

Approvisionnement public en eau 27 

% population (1979) 

Apport journalier en calories par habitant 2.139 (1979) 

en " des besoins 91 % (1979) 

Valeur du 	franc LTA 100 CFA = 2 FF = 0,33 $ 

Sources 	 Plan quinquennal 1979-1983 - Republique du Niger 

Annuaire statistique 1978-1979 - Rdpublique du Niger 

Plan d'execution des anndes 1979-1981, secteur Sant6 

,.LnistLre 	du Plan - Republique du Niger 1982 



LES SERVICES DE SA LTE AU NIGER 

1 La politique sanii ire* 

L'option fondamentale
 

"Au Niger, doit se pratiquer une mrdecine globale, continue, intdgr6e
 

(coordonant les actions pr6ventives, 6ducatives et curatives) promotion­

nelle pour toutes l-s comunautds, avec leur participation visant 1'auto­

suffisance grace A un personnel comptant, motiv4, agissant. dans le cadre
 

de structures soigneusement organis~es, amulior~es et adaptdes, utilisant
 

des moyens choisis rationnellemehnt pour atteindre l'objectif final de la
 

Santd pour tous en lan 2000". (Journdes de la Sante, Agadez, d~c. 1977).
 

Les grandes orientations 

- Accroisseaent de l'infrastructure sanitaire
 

- Ddveloppement de l'auto-encadrement sanitaire
 

- Intensification de la formation du personnel de tous les niveaux
 

- Rorganisation et rationalisation du fonctionnement des services
 

- Etudes de la raise en place d'une assurance maladie.
 

Les olitiques sodcifiques
 

Dans les secteurs oa les informations statistiques de base sont disponibles,
 

des objectifs quantifiables ont 6t6 projet6s. C'est ainsi que sur la
 

formation des personnels, le ddvelippement de 1'infrastructure et de l'auto­

encadrenent villageois, les objectifs par ratios ont 6t6 utilisds. Dans
 

les autres domines, la protection maternelle et infantile, la nutrition,
 

l'hygi'ne et l'assainissemrnt, l'approvisionnement en mrdicaments, la
 

lutte contre les noladies, des propositions trbs gdnrales ont 6td
 

formul&es.
 

LA.s proSrames 

Horais la crdation d'infrastructures, la formation de personnels et la
 

lutte contre la tuberculose, il n'y a pas de programmes 6tablis pour
 

rdaliser les politiques, mais des reconmandations faites au tttnist~re de 

la Sant6 et aux directions d6partementales.
 

"/'
(*) source : J.m. LUaotte, 1981 
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2. L'organisation sanitaire 

dcs 	services de sant6 suit l'organigraue administratif,L'organisation 


avec trois nivea< hidrarchiques distincts
 

Niveau national
 

Le Minist6re de la Santd Publique et des Affaires Sociales caporte 

5 d ections centrales et un servicr vertical de mdecine mobile 

r, jonsable des vaccinations (cf tableau). C'est la Direction des 

Etablissemrents de Sums qui a la responsabilit6 du fonctionn mnt et 

du ddveloppennt des infrastructures en place et qui a la charge de 

l'auto-encadrement sanitaire (AES) . 

-	 Niveau departerental : 

Chacun des 7 ddpartements conporte uxe direction ddpartementale de la 

santd (DDS) coiffant 1'ensemble des interventions sanitaires dans les 

diffdrents arrondissements du departement. 

- Niveau d'arrondissemeant 

centre mndical (CM)Chacun des 35 arrondissements du Niger comporte un 

et des postes mdicaux* de l'arrondissement.en charge des dispensaires 

Le Centre Mdical (CM) 

C'est le centre de rdfdrence de V'arrondissement. Il comporte une salle 

PMI 	 et une maternitd. Chaque CMde consultation, une pharmacie, une 

hospitalisations. II estdispose d'en moyenne quinze lits pour de courtes 

dernier aadministre par un chef de C-, infirmier dipl6r,6 de 1'ENSP. Ce 

la responsabilite des actions curatives et prdventives effec_'-s au CMI 

et dans tous les dispensaires de l'arrondissement
 

- activitds curatives : consultations externes, hospitalisations, 

accouchements, 6vacuations 

et 	Infantile)- activit6s preventives : PMtI (Protection Maternelle 

() 	 Un poste mdical est m dispxonsaire localid 
dans un poste administratif. '/" 
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consultations prdnatales, ducation sanitaire et nutritionnelle, 

dnmonsuration de rdgires, chimioprophylaxle antipaludenne; formation 

des secouristes et matrones 

activitds de gestion : surveillance 6pid~miologique, supervision des
 

dispensaires. 

Le dispensaire
 

Ii est administrd par un infirinier dipl~nd (ENSP) ou un infirmier certifid 

(MICAS). Il assure les consultations externes, les 6vacuations s'il 

possede un vdhicule, et supervise les secouristes et matrones (ESV) d6pen­

dant du dispensaire. Certains dispensaires possbdent quelques lits et 

des sdances PKI y sont organis&es. 

3. Les ressources du svst~me : les tendances 

Entre 1975 et 1980, le budget gdndral de la sant6 a quadrupld, pour se 

stabiliser en 1981 Li4.675,9 millions de CFA, soit 820 CFA/hab. La part
 

des ddpenses des investisseents publics se maintient (1975 : 5 %; 

1981 : 4,6 %)et on note un importLnt effort de crdation d'infrastructure, 

les ddpenses passant de 11 1 33 %un 1980. En 1981 elles sont de 25 %. 

Toutefois i] faut ajouter aicela la construction du Centre Hospitalier 

soit 2 milliardsUniversitaire et de 1'Ecole des Sciences de la Santd, 


de CFA.
 

La part des ddpenses a la Sant6 dans le budget de fonctionnement de l'Etat, 

inchangde de 1975 L 1979 (8 ) amorce une tendance aila baisse depuis 

(1980 : 7 5; 1981 : 6,5 %). La progression du budget de fonctionnerrent de 

la Santd progresse entre 1978 et 1981 de 32 &,alors que celle du budget 

gdnral de fonctionnewent est de 45 &pendant la nCrre pdriode. Claire­

ment minsd'argent est allou6 ai la Sant5. 

Les ddpenses pour les mdicai-ents reprdsentent 44 %du budget de fonction­

nement (56,4 %vaccins coipris; 1980). Jusqu'en 1978, il n'y avait 

pas d'achat de vaccins swu. les fonds publiques. Ce nest que depuis 

1979 que le Niger consacre 200 nllions de CFA L l'adiat de vaccins. Iais 

depuis, ce montant n'a pas subi d'augmentation.
 
./. 
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La rdpartition entre les diffdrentes cat6gories de services montrent 

itid du budget est destinee aux rdgions rurales (47 %en 1980).que la 

Mais la pression des h6pitaux se fait de plus en plus forte, passant 

de 41 % i 44 %entre 1978 et 1980. La rdpartition des crddi.ts de fonction­

nement marque une tendance a la concentration des ddpenses dans les 

r~gions urbaines. Dans les D4parteirents de Niamey et Zinder, plus de 60 % 

du budget de fonctionnement est absorbd dans les hopitaux. Cette ten­

des crddits de fonction­dance ressort dans l'in~galit6 de la r6partition 

nement entre les differents Dpartements. En 1980, le Dpartement de 

Niamey absorbe 42 % et celui de Zinder 18 %, soit 60 % du budget, alors
 

que leur population ne repr&i:!nte pas la moiti6 de celle du pays. 

L'aide 6trangere assurait en 1980 30 %des d6penses de fonctioznement et 

20 %des rdalisations d'infrastructures effectues entre 1979 et 1980. 

Le mcdnat a financ6 la construction de 11 dispensaires en 1980, soit 

16 % d2 cr4ation d'infrastructure. 

Si l'on observe d'une rraniere gdncerale un fl~chissement des budgets 

disponibles, le service d'hygi~ne et de mndecine mobile semble particu­

li(rement touch6 et voit son budget r~duit de 6 %en 1978 A 4,2 %en 1981. 

4. Evolution de la couverture sanitaire 

Au niveau des formations fLxes, globalement la couverture sanitaire s'est 

amliorde, passant de 26.600 habitants par dispensaire (ou C4) en 1978 

& 24.400 en 1981. Le nombre d'habitants par lit passe de 1700 A 1500 et 

le nombre d'habitants par mrniecin de 49.400 i 42.100. Toutefois cette 

6volution favorable ost inbaogbne et vaie beaucoup d'un ddpartement & 

1'autre. Les departea'rrnts L faible densite de population comme Agadez ou 

Diffa ne s'amliorent pas ou rdgressent mme. Niamey, Maradi et Dosso 

prdsentent la progression la meilleure (cf annexe 

Les disparitds entre ddpartements sont 6galement frappantes en ce qui 

concerne les vaccinations. Par exemple en 1980, sur 570.841 doses de 

vaccin antiudningocociques distrLbudes, 54 %ont dt6 effectudes dans 

le ddpartenent do Niamey. Iien est sensibLem-ent de ma pour le vaccin 

antirougeoleux (40 1 dans le d6parternt de Nianmey). 

./. 

http:crddi.ts
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Mais cette expansion rapide po!Fe les probl nies du financement de 

l'augmentation des frais rdcurrents de ces nouvelles structures, ±iaL-

que de la formation et de 1'encadrement du personnel ncessaire A 

son fonctionnement. Ii en est de ame des ESV dont la progression des 

effectifs crolt tr~s vite.
 

La couverture sanitaire s 'est amrliorce, mais des disparits rdgionales 

et dpartementales persistent, les populations urbaines et des agglon­

rations importantes 6tant les principales bnficiaires. 

Dans le dcmine des interventions prophylactiques, le service d'hygi~ne 

et de mdecine iobile a vu son budget dim~inuer r6guli~rement depuis 1978. 

Cela se rdpercute sur 1'6tendue de ses interventions, en particulier les 

vaccinations, puisque celles-ci ne sont toujours pas effectudes A partir 

des formations sanitaires fixes. Les vaccinations se concentrent avant 

tout dans le departement de Niamey et dans les agglomerations. Il est
 

encourageant de volr 1'Etat financer 1'achat de vaccins et ne plus 

d6pendre uniquement des dons 6trangers dont la r6gularit6 est aldatoire. 

Mais le budget qui lui est consacr6 n'a pas progress4 depuis 1979. 

La forte proportion des budgets absorbds par les rdgions urbaines, la 

stagnation de 1'effort d'imnmunisation et le financalent presque exclusive­

ment 6tranger du programme d'auto-encadremnt sanitaire posent la question 

de savoir dans quelle mesure l'option fondamentale "d'une mdecine 

globale ... promotionnelle pour toutes les coanunauts..." reste 

prioritaire.
 

La progression du budget de l'Etat prevu pour le plan quinquennal
 

1978-1983 s'appuyait en jne p rt sur les revenus obtenus de l'uraniun 

(27,7 % en 1979). Or le prix et la quantit6 de minerai exporte ont 

fortement baiss6 depuis*. Ce qui laisse I'Etat avec des sources de 

revenus nettement infirieures aux prdvisions. Les progranmes de developpe­

ment prdvus dains le Plan devront 6tre rdajustds et le secteur sant6 n'y 

6cMppe pas.
 

Dans cette p(ariode de restrict xon budgetai:e, 1'heure est i 1'6valuation 

des rdalisations dans le deanine sanitaire pour en amoliorer le fonction­

nenent et en augnianter lutilisation. 

() des 2300 tonnes prdvues, seules 1300 tonncs seraient 
extraites en 1982. "/' 
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le gros effort de ddvelovpenent d'infrastructure est illustr6 par 

1'augmentation de 15 %du nombre do dispensaires et CM en 3 ans, 

arrivant au total de 233 en 1981.
 

Concernant I'auto-encadrement sanitaire (AES), le nombre de secouristes 

(4238) et de matrones (4323) a doubl6 en trois ans, portant A 2.913 

le nombre de villages touchds en 1981, soit 33,8 % des villages du 

Niger. Cela donne sur l'ensomble du territoire un secouriste ou 

matrone pour 600 habitants. 

Le personnel infirmior progresse de 27 1 entre 1978 et 1981, avec 994 

infirmiers certifids et 494 infirmiers dipl6mds en 1981. Toutefois, la 

progression du nombre d'infimniers est beaucoup plus faible que celle des 

tquipes de sante villageoises (ESV). De ce fait le nombre d'ESV par 

infirmier passe de 3,7 en 1978 h 5,8 en 1981. Bien entendu il faudrait 

analyser ce rapport de faqon plus prdcise en tenant compte de la 

localisation des infirmiers et des ESV. Mais cet 6cart se creusant 

pourrait rapideent aboutir L une disporportion, rendant la supervision 

des ESV par les inftrmiers de plus en plus difficile.
 

5. Conclusion
 

Depuis 1980, le budget de la Sant6 s'est stabilisd, amorqzawL mnie une 

tendance A la baisse, particulirement marqude au niveau du budget de 

fonctionnerent. Les ddpenses du Lersonnel progressent et en repr~sentent 

la niti6, empi6tant de Fius en plus sur les ddpenses de fonctiorLement, 

alors que lus charges rdcurrentes des formations sanitaires vont en 

augnuLntant. 

On assiste L une urbanisation progressive des ddpenses, les h6pitaux 

absorbant une part du budget plus importante. Cette tendance s'accentuera 

certainemant das I'ouverture du Centre Hospitalier Universitaire de Niamey 

prdvue en juillet 1982.
 

Un effort important a dtd fourni ces dernibres annes dans deux domaines 

1'expansion do V'infrastructuro avec 1'ouverture de 36 nouveaux dispen­

saires depuis 1978, et l'auto-encadrenent sanitaire (A S) qui s'est 

fortenent dtendu puiscjue le noribre d'ESV a plus que doubl6 en trois ans. 
./. 
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LA SITUATION AUE DXNS T\ ZNLE DU PROJET GPE 

La population de la zone 

L'estimation de la population de la zone du projet est difficile. Les
 

donndes auministratives existantes sont basdes sur le recensement de 1977
 

rdajuste a raison d'un accroissement annuel de 1,4 %**. Ce qui donne en
 

1982 103.770 TWareg et 15.000 Wodaabe. Les deux survols adriens effectuds par 

le projet ont recens6 un nombre de carrpements beaucoup plus important que 

prdvu, perm ttant de calculer la population totale de la zone entre 

175.000 et 200.000 61eveurs 2t agro-pasteurs. En conparant ces deux 

sourc-s d'information, sachant que les donndes administratives sous­

estimetit largement la population de la zone**, et en effectuant des enqudtes 

aupr~s des chefs de fractions Wbdaabe, l'estimation retenue est de 

150.000 Twareg, Bouzou et Arabes et 35.000 Wcdaabe et PeuL, soit une 

population totale de 185.000 dleveurs. 

Lorsqu'on veut estimr la population des localits, on so heurte aux nomes 

difficultds. Ces derniLres conprennent une forte proportion d'61eveurs 

recensds dans les groupenints admir. stratifs nomades, mais la population 

non pastorale est en augmntation, en particulier dans les localits aux 

voies d'accbs faciles (Tchin Tabaraden, Kao, Abalak). Les donndes obtenues 

aupr~s des autoritds locales (Tchin Tabaraden) semblent sous-estimer 

sdrieusenent 1'expansion de cos derni'res annees. Par exemple, Tchin 

Tabaraden copterait 1377 habitants et Kao 863 habitants en 1982 

(*) Cot accroissement annuel retenu dans les donndes administratives est 

trbs faibie. L'Etude Dmographique et Economique en milieu nomade 
(SEDES, 1966) donnait un taux do 1,8 1 pour les Twareg et Bouzou nomades, 
2,5 t pour l'ensemble des Twareg et 1,9 % pour les Peul. Une autre 
enqudte faite chez des Taareg du Mali (A. Hill, 1982) donne un accrois­
seaent de 1,8 '., ce qui laisse L penser que le rdajustement de 1,4 % par 

an est trop faible. 

(**) 	 De nombreux eleveurs rapportent n'avoir jamais 6to recensds en 1977, de 

plus, beaucoup ont scs-rapport6 ies effectifs de leur tribu ou de 
leur famille, craignant de voir leurs inpfts augmeter puisque 
basds sur le nonbre d'adultes. Cela est particulibrement vrai pour 
les Wodaabe. 

./. 
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Le 15 avril 1982, le chef de 1'Etat nigdrien, le colonel Seyni Kountchd 

s'est adresse & la nation. Ii a insistd sur la "n~cessit6 urgente 

d'observer une pdriode de consolidation globale des fondations sur 

lesquelles nous entendons batir une dconomie nationale solide et 

intdsgrde". Posant la question "faut-il continuer Z construire des 

dispensaires ruraux qui doivent rester ferm~s faute de cadres 

comptants ?", il poursuivait "notre politique d-ns le domaine sanitaire 

devra d'abord intensifier le volet formation, afin de l'adapter et le 

synchroniser au rythme de progression des infrastructures de soins. 

Une deuxi~me Ecole d'Infirmiers Brcvet6s ouvrira ses portes (aMaradi) 

dbs la rentrde prochaine, de mme que sera relevd le niveau des concours 

d'e=nrde dans les 6tablissements de formation existants. Au plan des 

investissements, les efforts porteront sur un meilleur 6quipement des 

formations de base et la reprise de celles qui, faute d'entretien 

addquat, se trouvent dans un dtat de dd1abrement total. Le ministre de 

la Sant6 publique et des Affaires sociales devra mettre L profit cette 

chase de consolidation pour mieux structurer ses diffdrents services et 

leur insuffler, tant s'en faut, une nouvelle dynamque, une vision plus 

rdaliste et plus pracjmtique de nos options de d6veloppement en matiare 

de santd". * 

(*) Message adress6 i la Nation par S.E. le colonel Seyni 
15 avril 1982, pp. 12-13.Kountche, Sahel heixc, spdcial 
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(source : sous-prfecture de Tchin Tabaraden). En effectuant un ajustement 

raisonnable, tenant compte de 1 'augmentation plus rapide de la population 

des agglomdrations par rapport i celle de la brousse, on obtient une 

estimation de 8000 habitants pour les quatie localitds ddsservies par 

un dispensaire dans J'arrondissement de Tchin Tabaraden et de 6000 pour 

les cinq localitds avec dispensaire de l'arrondissement T'Agadez 

comprises dans le projet (Agadez-ville 6tant exclue) (source : service 

ddpartemental do plan, Agadez). 

2. La politique sanitaire en zone pastorale 

La politique sanitaire, telle qu'elle a dtd dcrice plus haut, s'applique 

I la zone pastorale, sans spdcificitds particulires. 

Dans la zone couverte par le projet 1'accent a dt6 mis sur le ddveloppement 

et la rdnovation des dispensaires d6sservant & 1'heure actuelle la majorit6 

des localitds d'importance. 

L'auto-encadremant sanitaire (AES) accuse un net retard sur les regions 

agricoles. L'approche et la mthode sont identiques & celles suivies dans 

les villages. Pour le mccent, il n'y a pas d'adaptation du programme a 

la zone pastorale ni de modifications autres que la gratuitd des mdica­

ments distribuds par les secouristes 6leveurs*. Il s'agit d'ne mesure 

temporaire jugde par les autoritds sanitaires de nature A favoriser le 

ddveloppement des soins de sant6 primaires dans la zone pastorale. 

Deux interventions des services de sant6 sont particulibres A cette 

region : la cure salke d'In Gall et la ftte Bororo prbs d'Abalak. Ces 

deux manifestations ont lieu pendant la saison des pluies. Les EDHIM**
 

de plusieurs ddjartemnts y participent, vaccinant et traitant les 

6leveurs*** de la region. 

Mais l'organisation des services de soins, les prestations qu'ils offrent 

et dans une certaine msure les moyens dont ils disposent, sont identiques 

(*) Dans les rdgions agricoles, les secouristes vendent les mdicaments. 
**) EDI = Equipe Dpartemnntale d'Hygibne et de M6-decine Mobile . 

(***) Le terme d'dleveur se r6fbre sp6cifique~ent aux 6ieveurs noades. 
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A ceox des services de la zone agricole. D'oil les difficultds importantes 

rencontrdes dans la zone pastorale et les limites s irieuses A 1'effica­

cit6 de leurs interventions.
 

Les autoritds responsables de la Sant6 en ont conscience, sans pour autant 

qu'une stratdgie appropride soit mise en place pour le moment. Le 

seminaire de Tchin-Tabaraden de juin 1981 sur l'auto-encadrement sanitaire 

en 	zone pastorale, 6tait un premier pas dans la reconnaissance des 

sp4cificitds de cette rdgion du Niger et une premiere tentative d'identifier 

les contraintes et rechercher des solutions adaptdes. 

3. L' infrastructure 

N(uf dispensaires et deux centres mdicaux (CM) sont r~partis dans la 

zone du projet GPE (cf carte) qui couvre trois :.-rondissemencs dependant 

de 	trois dcparte;ments administratifs*. Les dispensaires sont rattachds A 

trois centres ddpartemnntaux diffdrents. L'un de ces cent-.es, Agadez, 

est situ6 dans la zone nm~me du projet. Il est le siRge de la direction
 

departeirentale do la sant6 (DDS) avec un C-1 et un centre hospitalier 

ddpartexental (CHD) de 92 lits (hMpital + maternit6). C'est 6galement 1i 

qu'est basde 1'EDiM4. Tahoua, situ6 hors de la limnite sud du projet, couvre 

les dispensaires de l'arrondissement de Tchin Tabaraden. Son h6pital et
 

sa maternitd totalisent 205 fits. Enfin, un dispensaire (Berm) est rattach6
 

A ' arrondissement de Dakoro, dans le ddpartement de Maradi.
 

Le ddcoupement administratif de cotte rdgion conplique singulirement les
 

activitds entreprises sur 1'ensemble de la zone at rend lour coordination
 

plus difficile. Un exemple : lorsqu'il s'agit de suivre et assurer le
 

ravitaillom-nt des secouristes 61uvours pendant leurs mnuvements de
 

transhumance entre Tchon Tabaraden et la r6gion d'In Gall en saison des
 

pluies, la coordination des activitds ne peut th oriquement se faire
 

directement entre le CM de Tcrhin Tabaraden at le poste mddical d'In Gall,
 

mais doit passer par Tahoua puis Agadez avant d'atteindre In Gall.
 

Les contacts entre dcpartements diffdrents doivent n6cessairement passer
 

par les DDS. De rnmi, i'isolement du poste de Tassara est renforc6 par le
 

manque do cc)ninlcation avec celui d'In Gall dQ cison appartenance au ddparte­

ment de Tahcua, In Gill d6pendant d'Aqadoz.
 

(*) 	L'arrondissunwnt do Tanout so situe dans la zone d'intervention du 
projet Niger Centre-Est, basd tZinder. ./. 

http:cent-.es


Localisation des CM et dispensaires 

Les dispensaires et CM de la zone sont les suivants (voir carte 2) 

Ar. d'Agadez : Agadez, Aderbissinat, Assouas, In Gall, Marendet, Tchintaborak 

Ar. de Tchin Tabaraden : Tchin Tabaraden, Abalak, Kao, Tassara 

Ar. de Dakoro : Bermo. 

Situ&-s dans la plupart des localitds et des marchds importants de la zone,
 

les unitds de soins sont rdparties de fagon relativement hong~ne, mais 

trbs diffuse. LAs distances entre les diffdrents dispensaires sont 

considdrables. Dans la zone du projet, la distance moyenne entre les 

dispensaires les plus proches est de 72 km.; elle est de 105 kn. du 

dispensaire L son CM cif r6fdrence*. Si l'on compare cette rdpartition gdo­

graphicr avec la zone agricole sud, on s'apervoit que les distances sont 

3 L 5 lois plus importantes en zone Fasto,'ale. Par exemple sur 1 'ensemble 

du ddpartement do Maradi, les distances sont respectivement ae 25 et 38 km., 

de 13 et 17 km. dans l'arrondisseent de Madarounfa. 

La "densitd" de l'infrastructure str le territoire concernd varie 6norm&ent. 

Jans la zone du projet de 80.000 kn2 , on compte un dispensaire (et C4) 

pour 7.273 kn2. Le ddparterment de Maradi a une densit6 en 1980 de un 

dispensaire pour 1.135 ki 2 , de mwme pour les 6 arrondissenents agricoles 

du d~partement de Tahoua ol on compte tun centre pour 1.227 ki2 (1'arrondis-. 

sement de Tchin Tabaraden exclu). Ainsi en zone pastorale un dispensaire 

couvre une surface 6 fois plus importante qu'en zone agricole. 

L'acc~s aux dispensaires est assur6 par des pistes praticables toute 

l'annde, A 1'exception de quelques jours pendant la saison des pluies. 

Toutefois l'eploi de vehicules tout terrain est une necessit6. 

Depuis l'ouverture de la route goudronnde Tahoua-In Gall-Agalez, cette
 

portion de la zone pastorale est devenue beaucoup plus accessible, ce qui 

n'est pas le cas pour la zone pastorale des dapartements de Zinder et Diffa. 

Tous les 01 possbdent une Land-Rover. Les postes mrdicaux d' importance ou 

tr~s isolds en sont 6galennt 6quip6s. C'est le cas d'In Gall, Tassara et 

Abalak**. 

(*) Distances calcules pour les 11 dispensaires et CM de la zone. 

(**) Bermo dispose du vehlicule de la ission catholique. ./. 
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Sur les 11 dispensaires et CM1de la zone du projet, 6 ont un vuhicule. 

On compte un vdhicule pour 1,8 dispensaire alors que dans les 6 arrondis­

sements sud de Takoua, il y a 1/3,1 dispe-nsaires. Le nombro de vdhicules 

disponibles en zone pastorale est donc l6g~rewent supdrieur L celui de 

la zone agricole.
 

La dotation de carburant trimstr.elle est de 1000 litres d'essence pour 

les postes m~dicaux et 1650 litres pour les CM. La dotation est uniform 

pour toutes les rdgions du Niger. Ainsi le CM du petit arrondissenent 

de Keita (4.860 km2) re;oit la mme dotation que celui de Tchin Tabaraden 
2


d'une surface 15 fois plus grande (73.540 kin ) situd A 160 km. du CHD de 

Ta'oua, Keita n'6tant qu';z 60 km. Cette disparit6 gdugraphique pdnalise 

serieuement les dispensaires en zone pastorale et certainenent est un 

frein tleur fonctionnement (moins de '_ourndes de supervision, isolenent, 

etc.).
 

Le ravitaillement en carburant se fait une ou deux fois par trimestre A 

Tahoua ou Agadez, combin6 parfois avec une 6vacuation au CHD ou un ravi­

taillerent en mdicaments. Mais ces d6placements, parfois tr6s inportants 

(Tassara-Tahoua = 550 km aller et retour) absorbent Aieux souls une bonne 

proportion de la dotation. Un ravitaillement par camon-citerne conmun 

A tous les services d'une localitd serait certainement bdndfique et 

laisserait plus de disponibilit6 our intervenir en brousse. 

Dans les dispensaires sans vdhicule, les conmmunications sont maintenues 

plus difficilemnt en utilisant des vdhicules de passage ou les moyens 

de transport traditionnels (chameau, cheval). La radio put 6galenent 

8tre utilisde 1Li o3 elle existe, c'est-A-dire aux postes administratifs 

(In G)11, Tassara, Abalak). Mais son enploi n'est pas systdmatique. 

4. Le personnel soignant 

Les 10 dispensaires et CM de la zone du projet comptent 19 infirmiers 

diplftis et certifis, une sage-fen e et trois auxiliaires (sans copter 

le personnel d'Agadez). Chaque dispensaire dispose d'un ou deux manoeuvres, 

capables d'effectuer les panseinrts. Sur les 19 infirmiers et la sage­

rentne, trois parlent une langue locale (tarashuq). Las autres doivent 

opdrer laide de traducteur ou en hawsa. Aucun des infirmer*West 
./. 
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originaire de cette rdgion et la grande majorit6 sont de souche 

paysanne ou urbaine. Affectds un dispensaire par le MiLnistre de la 

Sant6, ils y sdjournent en moyere deux ans, puis sont transfdrds A 

un autre poste. Ce syst me de rotations rguli~res repose sur le principe 

de r~part.ir les infirmiers d'origine diffdrentes sur 1'ensemble du 

territoire et d'autre part de ne pas pnaliser trop longtcmps les 

infirmiers en poste dans des regions tr6s retirdes. 

Mais ces rotations frdquentes menacent la continuit6 des activitds, plus 

particuli~rement les programes de prdvention (PMI) et de soins de sant6 

primaires (secouristes, matrones) qui impliquent 1'6tablissement de contacts 

personnels reguliers entre I'infirmier et la population. Ce probl~me est 

particulirement aigu en zone pastorale oi la comprdhension du mode de vie 

et des habitudes des 61eveurs est plus difficile pour les infirmiers qui, 

dans la grande majorit6, ne parlent pas leur langue et ne peuvent se 

rdf~rer A leur propre passd puisque n'dtant pas de souche pastorale. 

Ainsi bien des formations de secouristes 6leveurs fonctionnent pendant le 

s~jour de 1'infirmier formateur, puis sont abandonndes par le successeur 

qui ne connait pas les secouristes et ne sait pas comment les contacter. 

Le risque d'abandon est d'autant plus 6levd que souvent la passation de 

service d'un infirmier a l'autre est tr~s rapide, deux ou trois jours, ne 

laissart pas le temps d'introduire le nouvel infirmier aux secouristes. 

Le niveau de formation des infirmiers diff~re beaucoup. jusqu'en 19F1, 

l'infirmier certifid 6tait form6 en un an & IEN1CAS* de Zinder, apr~s 

2 ou 3 ans d'6cole secondaire. Actuellement la durde de la formation est 

de 2 ans. 

Les infirnuers dipl6mes sont formes a I'-lSP** de Niamey. Cette formation 

porte sur 3 ans. Les ceandidats qui s'y prdsentent ont tous le BEPC et 

certains ont piusieurs anndes de lycde. En gdnral les infirmiers dipl6ms 

sont 6 des postes de responsabilitd (CM, postes mdicaux et dispensaires 

d' importance) . 

(*) Ecole Nationale d'Infirmiers Certifids et d'Assistants Sociaux 

(**) Ecole Nationale de Sant6 Publique 

./. 

http:r~part.ir
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5. Les interventions et la couverture sanitaire 

5.1 Interventions curatives 

Le volume des consultations constatdes dans les arrondissements de Tchin 

Tabaraden et d'Agadez (Agadez-ville 6tant exclue) s'616ve en 1980 

173.000 et 165.000, soit 1,6 et 2 visites par habitant.respectivement a 
mme lg--rementCes chiffres correspondent h la moyenne nationale de 1,6, 


en dessus*. Les motifs de consultations sont avant tout la fi~vre, la toux,
 

les diarrhde.t, les conjonctivites, les affections rbtnopharyngdes.
 

Si le volume des interventions correspond L la moyenne nationale, cela ne 

refl'te en rien la couverture rdelle de la population habitant la zone 

ces chiffres represenLent beaucouppastorale : comme on le verra plus loin 

plus la couverture de la population rdsidant dans les lcyalitds oa sont. 

situds les dispensaires. Deux enqu&tes effectudes dans l'arrondissement de 

Tchin Tabaraden permettent de mieux saisir la rdalit6 : 

Lozs de 1'enqute nutritionnelle et sanitaire menee dans un groupe d'6leveurs 

: 1982), une mnyenne de 298 6leveurs ont 6t6kdaabe pendant un an (Loutan 

les visites effectues au dispensaire.interroges tous les trois nois sur 

La moyenne des consultations par trimestreo est de 8 %. Aucune variation 

Ce sont surtout les adultes quisaiso.inire nest clairement observee. 

et plus contre 4 %des enfantsconsultent (12 t des 6leveurs dg6s do 15 ans 

5 anF-: . Les motifs de consultation sont par ordre d'imnportancede oins de 

les douleurs ost6oarticulaires, la finire et Les affections cutandes. 

29 %d-s gens doivent s'aliter causePar exemple, en fdvrier, alors qcje 

de la toux, seuls 2 1 ont consult6 L cette 6poque pour cette raison. La 

zone par les 6leveurs Wodaabe estfriquentation des disponsaires de la 


donc tr~s faible.
 

Une autre enquite 	xende dans trois dispensaires de la zone du projet 

Abalak et Kao) portait sur lorigine des consultants(Tchin Tabaraden, 

visitant le dispensaire. Neuf jours de marchd ou lendemnains de march6 et
 

5 jours ordinaires, totalisant 800 consultations, ont 6t6 comptabilisds. 
-

ou de retour, il 6tait derar.(a oQ il rdsidaitA chaque consultant, nouveau 

le jour pr&dckant sa visite au disp2nsaire. Par la suite la distance 

(*) Les chiffres de populatIon utiIsi.s :.ont les donndos adainistratives 
d'o0 la tendancesous-estinant la population do la zone pastorale, 


optiiniste observee. "/"
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6talt estime sur la carte. Les r~sultats sont rdsumds sur les 

tableaux 1 et 2. 

Tableau 1 : Origine des nouveaux consultants les jours de march6 
Arr. de Tchin Tabaraden, 1981 

Distance Village 0-5 5-10 10-20 20-40 >40 Total ex- Total
 
km tarieur
 

Nombre 174 6 15 28 58 56 193 367
 

Taux 47 % 1,6 % 4 % 7,6 % 15,8 % 23 % 53 % 100 %
 

Tableau 2 : Origine des nouveaux consultants les jours ordinaires 
Arr. de Tchin Tabaraden, 1981 

Distance Village 0-5 5-10 10-20 20-40 ,40 Total ex- Total 
km t~rieur 

Nombre 106 1 2 2 6 10 21 127
 

Taux 83,5 % 1 % 1,5 % 1,5 % 4,5 % 8 % 16,5 % 100
 

Parni 367 nouveaux consultants les jours de march6 ou les lendemains, 53 % 

viennent de brousse, 47 % resident dans le village oO est placd le dispensaire. 

Les 3/4 des consultants de brousse r6sident a plus de 20 km. du dispensaire 

et tr~s peu sont A moins de 10 kin. (11%). 

Par contre les jours ordinaires la proportion des visiteurs extirieurs au 

village tombe & 16,5 %. Ii ressort clairement de ces chiffres que les 

dleveurs visitunt les dispensaires avant tout les jours de mnarch6. Les jours 

ordinaires, le dispensaire draine presque exclusivement la population 

du village nrmn. 
./. 
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La proportion d'dleveurs Twareg consultant (73 %) est netterent 

80 % des consultantssupdrieure aux .c;daabe et aux autres Peul (22 %). 


sont des adultes ( 2,15 ans) et la proportion des honmes et des fenes
 

est sensiblement la m-me.
 

qui est observ6 dansIl est intdressant de conparer ces rdsultats avec ce 

les villages, en zone agricole. Une enquite similaire a 6t6 effectu&e
 

Ouallam, dans le ddpartetrent de Nianmy (J.M. Larmtte : 1978i. Le 

tableau 3 rdsune les rdsultats observds. 

Tableau 3 : Origine des nouveaux consultants - Ouallam dcenbre 1977 

0-5 5-10 710 IbtalDistance
kin 

188 136 3.240
Nombre 2.916 


Taux 90 % 5,8 2 4,2 % 100 % 

52.000
Population 5.200 6.800 40.000 


Consulta­
tion par 1,87 0,09 0,011
 
jour pour
 
100 hab.
 

M5nw en zone agricole o la distance entre les villages est faible, le
 

moins de 5 km. pour se rendre
90 %des nouveaux consultants parcourent 

dispensaire est faible,au dispensaire. Au delLh de 5 km., l'attraction du 

la population de l'arrondisseent y rdside.alors que plus de 80 a 90 2 de 

joue un r6le essentielLa distance sdparant 1'habitation du centre mndical 

dans l'utilisation des services.
 

facteur limitant de la distance ioue un role encoreEn zone pastorale, le 


plus important, au point que le dispensaire ne draine que la population
 

jour du marchd voit des 6leveurs
du village, 5 Ai 6 jours sur 7. Seul le 

nouveauxvisiter le dispensaire, ne constituant pas plus de la moiti6 des 

consultants.
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Les distances entre les campewe-nts et les localit~s sont toujours 

importantes. En effet les 6leveurs ne rcsident pas dans les environs 

inmdiats des villaqes. Les raisons en sont slmples. Tout d'abord, les
 

paturages autour des villages sont ".isis par les 61eveurs r~sidant 

dans les villages, d'autre part, bi souvent les villages sont bordds
 

de cultures, interdisant ces zones aux 6leveurs jusqu', la rcolte, 

enfin les forages localis~s dans les villages sont en g6nral fermys 

jusqu'en janvier-f~vrier. Lorsqu'on les ouvre, le paturage autour du 

village a d4jA 6t6 mangd.
 

Le tableau 4 indique la position de 52 campements Wodaabe pendant 

une ann6e. 

Tableau 4 : 	Position de 52 campements Wodaabe par rapport au dispensaire 
le plus proche. 

Distance km. /is 	 < 10 10-20 20-40 , 40 total 
'mis 

Novenbre 0 (0%) 1 (2%) 44 (85%) 7 (14%) 52 (100%) 

Fcvrier 0 (0%) 5 (10%) 40 (77%) 7 (14%) 52 (100%)
 

Mai 0 (0%) 11 (21%) 26 (50%) 15 (29%) 52 (100%) 

Septembre 0 (0%) 8 (15%) 42 (80%) 2 ( 4%) 52 (100%) 

Aucun campement n'est tmoins de 10 kn. d'un dispensaire. La majorit6 

des campenaents est situe entre 20 et 40 km. (50-85 &). On comprend ais~ment 

que les 6leveu.rs visitent rarement Ies dispensaires, devant l'importance 

des distances L couvrir. Sans compter qu'un 6leveur ne peut s'absenter 

facilement. 	 Le troupeau demande une attention de tous les jours. 

I est 6galenent important de savoir qui consulte au dispensaire. L'enqudte 

effectude dans les 3 dispensaires de 1 'arrondissenent de Tchin Tabaraden 

mntre que ce sont avant tout les adultes (voir tableau 5). 

.1. 

http:6leveu.rs
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Tableau 5 	 Ripartition par Sge des consultants do brousse les jouI= 
de narch6. 

Consultants/5ge 0-4 5-14 15 + total 

Nouveaux 20 (10%) 20 (10%) 154 (80%) 194 (85%)
 

De retour 2 ( 6%) 1 (3%) 31 (91%) 34 (15%) 

Total 22 (10%) 21 (9%) 185 (81%) 228 (100%)
 

Sur 8 jours de march, soit 555 consultations enregistrxes, 80 % des 

nouveaux consultants extdrieurs au village ont plus de 15 ans. Seuls 

10 % d'enfants do moins de 5 ans visitent le dispensaire. Or ce sont 

eux qui prdsentent le plus grand risque et devraient pouvoir utiliser 

en priorit6 	les unitds de soins.
 

Ces quelques observatlons aontrent quo la couverture effective des 

dispensaires est trds faible ut qu'elle pout 6tro exprim6e uniquement par 

rapport L la population des villages ayant un dispensaire, plut6t que 

par rapport la population de la zone. 

A route fin de co riaralson les ratios gdnralement utilises pqrtant sur 

la zone pastorale du projet sont dnumdrds ci-dessous. 

Couverture sanitaire 	 zone pastorale
 
Niger (1981)

projet GPE 1981 

- surface de la zone du projet 80.000 km2 1.267.000 km2 

- population* 	 185.000 hab. 5.687.000 hab.
 

- nombre d'unitds de soins 11 	 233 

- nombre 'abitants par unitd 1/16.800 1/24.400 

de soins* (C2I + disp.) 

- population des villages* avec
 
unitd do soins 14.000
 

- ratio population des villages 7,6 % 
avec unitc du soins/pxop.totale* 

(*) la vlle 	 d'Agadez 2st excluL "/" 
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Couvrorture sanitaire (suite)
 

zone pastorale Niger (1981)
 
projet GPE 1981
 

- nombre d'hab. par infirmier* 1/10.300 1/3822 

- nombre d'hab. par sage-fenme* 1/185.000 1/36930 

- nombre de secourist .s et 77 8S61 
matrones* 

- nombre de secouristes et 34 
matrones dleveurs* 

- nombre d'hab. par nembre d'ESV* 1/2400 /600 

- nombre d'hab. par membre d'ESV 1/5400 
6ieveur* 

- population A moins de 5 km. 410 % 30 % 
d'une unit6 de soins 

L'utilisation des vdhicules
 

Six**des 11 unitds do soins de la zone disposent d'une Land-Rover, avec 

des dotations d'essence limitaes certes, rais tout de mrme suffisantes 

pour 6tendre le rayon d'intervuition do poste mdical de fagcn non 

n~gligeable. 

Ne disposant pas des infonmtions ncessaircspour dcrire avec precision 

l'utilisation des vdhicues sur une ann.e, les conmentaires qui suivent 

se baseI.L sur 1'analyse d'un trimestre pour 3 postes de 1'arrondissement 

de Tchin Tabaraden et deuX trintstres pour celui d'In Gall, soit un total 

de 5 trinestres-disponsaire. 

Le tableau 6 illustre l'utilisation des vdhicules de 4 postes mdicaux 

en zone pastorale (mye-ne de trimestres-dispensaire). 

.

(*) la ile d'Agadez est excluL

(**) 	 y compris le vdicule du dispensaire de Bermo appartenant A
 

la ission catholique.
 ./. 
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Tableau 6 Utilisation novnne par trinestre des vdhicules de 4 postes 

im-dicaux en zone pastorale - (Tchin Tabaraden, Abalak, 

Tillia, In Gall). 

Evacuations 6vacuations 	 total km. % km. pour 
couverts 6vacuationbrousse-disp. disp.-C-M-CIID 

kin. (n) km. (n) 

1672 (17) 1610 (4) 4604 71%
 

source : rapports trinustriels 
CM Tchin Tabaraden - PM In Gal 

65 A 78 %du kilomdtrage effectu6 par trimestre provient d'6vacuations. 

La distance moyenne d'une 6vacuation en brousse (aller et retour) est de 

100 km. (calculde sur 83 dvacuationsI. Lo prix moyen d'une 6vacuation est 

de 4.375 CFA, coft de lessence uniqueeiant*. Ii nest malheureus.',nt pas 

possible d'estiir le colt/hin6fice de telles interventions. En effet, 

la cause de I'intervention (nuladiu, accident) n'est pas precisle sur 

les rapports consult6s. Ii serait fort utile de pouvoir estlner l'"utilitd" 

de telles ddpenses at voir dans quelle mesur (-les correspondent aux 

sur 	las services de medecine nubileobservations fates dans tne enclu6te 

au Botswana (0.Gish et G. Walker, 1977). L'6tude prenait en consid ration 

le coOt do chaque ntervention at le rdsultat de I intervention, en 

dtudiant l'issue probable de l'affection si les services de soins n'6taient 

pas intervenus Qt l'efficac_,td probable du diagnostic et du traiteunt 

apportds par les ser.ices. Trois types d'interventions dtaient compares 

tn service de iuLiucinne obile adriun ("docteurs volants") , un service 

ur' ile sur terre (Land-Rover) et des ;tructures f-ixes (dispensaires). 

Il ressort de cette enqulte quo les interventions par 1'Vquipo midicale 

mobile terrestre reviennent 8 fois plus cher quo les soins offerts aux 

dcispensaires pour la m~ni efficacite d'intervention; 10 systL~me de soins 

volants revient 14 fois plus char. 

(*) 	 le caicul ust basd suc ]u pri:.: de 175 CA le litre d'essence, pour
 

Line consommation do 25 1./100 kin.on brousse.
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Pour qu'un systone de soins mbiles soit efficace, i'intervention qu'il 

effectue doit changer de fagon radicale le pronostic do l'affection ou
 

la traiter en une fois. Or ces situations sont rares. Bien souvent la 

maladie ou V accident n~cessitent des soins prolongds ou alors l'affection 

n'est pas suffisamuent sdrieuse pour ncessiter le d~placenm-nt d'une 

6quipe mobile. Une telle analyse en zone pastorale permettrait de mieux 

6valuer l'impact rdel et le coat de telles interventions et de voir 

comment procder &ides redistributions dans les prioritds d'utilisation 

des v6hicules. Par exemple &±In Gall au premier trimestre 1982, 1535 km. 

ont 6t6 parcourus lors de 10 sorties d'intervention curative en brousse, 

ce quLi revient ai 6.650 CFA d'essence par sortie, c'est-A-dire pour une 

personne soignde. Ce mrme trimestre, 951 km. ont 6t6 couverts pour visiter 

a deux reprises 15 secouristes 6leveurs. La visite de chaque secouriste 

revient A 1.385 CFA, soit 4,8 fois moins cher qu'une dvacuation. Or, la 

visite d'un secouriste ne concerne pas uniquement le secouriste, mais 

est rentabilisde largement par le grand nombre d eveuxsqui bndficient 

de ses soins. Cet exercice, bien que basd sur une quantit6 de donnes 

insuffisantes, illutre tout dp re la n'-~essite d'iblir des prioritds 

dans l'utilisation des ressources dont on dispose, d'autant plus si ces
 

derni~res sont limit6es. 

5.2. Les activitds de prvention
 

A l'heure acituelle, elles sont de trois types 

- les carpagnes de flavoquini sation
 

- les activitds de PMt 

- les vaccinations.
 

5.4.1 Les campagnes de flavoquinisation
 

I1 est prdvu chaque ann6e d'organiser une flavoquinisation des enfants at 

des fenwes enceintes pendant la saison des pluies. Le succes de tels 

progranmes organisds ai partir des dispensaires depend bien sOr de 1'infinnier 

et de la disponibilit6 en nkx icanxnts. Ii arrive souvent que ces canipagnes 

devant durer deux nois soint dcourtdcs, voire annuldfes, faute de moyeis' 

ou par ddfaut d'organisation. Dans la zone du projet, les campagnes
 

./. 
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de flavoquinisaLion ne touchent que les localitds. Toutefois L Berm 

et dans l'arrondissement d'Agadez une flavoquinisation a (ou a eu) lieu 

pendant la saison des pluies via les secouristes (Bermo) ou des 

"flavoquinisateurs" 6leveurs, formds i cet effet (Agadez). 

5.2.2 Les soins maternels et infantiles 

aux besoins des femmesActuellement les services de santd s'adressent 

et des petits enfants principalement via les activitds de protection 

maternelle et infantile (PMAI)et les -'atrones. 

Les PMI 

La majoritd des dispensaires consacrent en gdndral deux demi-journdes 

par semaine aux activitds prdventives et curatives de PRI. Ces activitds
 

consistent en des consultations prtiatales, afin de ddtecter les complica­

tions de la grossesse, et en consultations des nourrissons oO les enfants 

sont pes~s et des conseils prodigu6s aux mares. Certains infirniLers 

organisent des sdances d' ducation nutritionnelle et sanitaire, avec 

ddmonstrations de bouillies de sevrage et de recettes culinaires tquili­

brdes. Des visites L domilcile sont Ljalement effectudes, le plus souvent 

par une aide assistante ou l'assistante sociale dans les localite 

importantes. 

Depuis 1982 les dispensaires de Tchin Tabaraden et d'Abalak ont effectud 

quelques vaccinations dans leur localitd respective via la VMI. Un nombre 

limit6 de vaccins (rougeole et tetracoq) ont 6t6 administr6s aux enfants 

de 6 mois L 3 ans lors de sc'eances organisdes le samedi. Le poste m-dical 

dispose d'un frigo. :.alheureusurint, cc progranme a 6td abandonn6 rapide­

mefnt, faute de vaccins disponibles. 

activitds ddpendent bien entendu de laLa rdgularitd et le succ6s de ces 

ccmpdtence et du dynamisme de 1' infirmier responsable. Certaines PMI 

voient rarement les fenmes s'yfonctionnent bien, d'autres au contraire 

prdsenter.
 

Dans la zone du projet les iaternites sont au nombre de deux : l'une a 

Agadez, l'autre L Tchin Tabaraden. Chaque maternitd dispose d'une ou 

plusieurs (Agadez) sage-fenres. .1. 
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En zone pastorale, le probltme de la langue est sdrieux. Des 18 

infirmiers et infirndires et des 3 auxiliaires en poste dans la zone 

du projet, seuls trois parlent le tamasheq. Or dans le domaine de la 

PMI, il est essentiel de pouvoir parler les langues usuelles des 

dleveurs, le tamasheq et le fLfulde. D' autre part, le nonbre d' infirmiers 

en poste est restreint et dans de nombreux dispensaires 1'infirmier est
 

contraint d'assurer lui-m~me la PMI. 

Pour ce type d'activitds, une femne est de loin prdferable. Etre de sexe 

masculin est un obstacle de plus A surmonter. 

Les matrones 

Au Niger, l'auto-encadrement sanitaire repose sur la notion d'6quipe de
 

santd villageoise (ESV). "Une ESV est une cellule sanitaire au niveau du
 

village conposde au moins de deux secouristes et deux matrones"*.
 

La matrone "est une accoucheuse traditionnelle d'ge mr, originaire du
 

village, bdndvole, choisie et acceptde par la population. Elle est fortune
 

pour : 

- Ddpister la grossesse 

- Surveiller la qrossesse 

- Assurer les soins A la mare et au nou,;eau-n6 

- Rfrer les grossesses & risque 

- Prodiguer des conseils d'hygiine 

- Dvelopper 1'4ducation pour la sant6 

- Donner des conseils nutritionnels 

- Informer sur les possibilitds d'espacer les grossesses 

- Informer sur les problnes de stdrilitd"*
 

La formation puis la supervision des matrones est dssurde le plus souvent
 

par 1'infirmier du dispensaire de rattachement, ou par une sage-femme,
 

s'il y en a une.
 

En zone pastorale et plus particulirement dans la zone du projet, des 

matrones ont dtd formes, mais la grande majoritd rdsident dans les villages. 

(*)Auto-Encadrewjnt Sanitaire, 1i6thodes de formation des agents de
 

sant6 de village, Rpublique du Niger, 1980.
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Des 25 matrones form6es dans la zone du projet, 2 seulement rdsident 

en brousse (dans un campement de Twareg agro-pasteurs a u nord de Kao). 

Les habitudes traditionnelles prdvalent encore largement et la majorit 

des femmes accouchent A domicile. En 1981, par exemple, les 3 matrones 

de la localit6 d'In Gall assistent 240 accouchements, alors que 32 

accouchements ont dt6 effectuds au dispensaire*. Si les matrones jouent 

un r6le non n6gligeable dans la supervision des accouchements, leur 

influence ne s'exerce que dans les localitds o elles rdsident et ne 

touche pds les populations pastorales environnantes. 

Les activit6s de PMI et celles assurdes par les matrones se concentrent 

dans les localitds de la zone disposant d'un dispensaire, et de ce fait ne 

touchent pas les 6leveurs. De scrieuses limitations existent au ddvelop­

pement de telles activitds avec les populations pastorales, dues au manque
 

de personnel f~m.Lnin en poste, aux difftrences linguistiques pr6sentes et 

Aila raret des rencontres entre les fenmes venant de brousse et le 

souventpersonnel soignant. En effet, los fenmes se rendent au march noins 

que les honmes. A ce propos une distinction importante est L faire entre 

les woaabe et les Twareg. Les fonmes Wodaabe se rendent au marc.j de 

tenips en tenips, acconpagndos uniquemant de leur dernier-ne. Rares sont 

les occasions oi un enfant de 3-4 ans visite un march6. Dans la socidt6 

Twareg traditionnelle, plus particulirement chcz les tribus unageren 

(nobles), ineslen.n (narabotiques) et imrad (vassales), les femmes se 

rendent tr~s rarement au marchc, voire jamais. On y rencontre presque 

forgerons (inaden) et d'anciens serviteursuniquenent des ftrcgus do 

rares et(eklan). Aussi, les contacts avec les services de sant6 sont 

si une fenire twareg consulte, c'est acconpagnde de son mari qu'elle s'y 

prdsentera.
 

Si 1'on veut que les populations pastorales bdnficient de ces soins et 

que les femes puissent y acc&der, il faut que les services se portent 

lors des localitds et dcveloppent un programe tenant compte des couttumes et 

des pratiques qui prdvalent dans ces socictd. 

(*) source : rapports trir striels du poste mdical d'In Gall, 1981. 

./. 



5.2.3 Les vaccinotions L'ESiipe £partementale d'Hygibne et de Mdecine 
Mobile (EDID.:) 

Chaque ddpartement possde un tel service qui est 6quip4 de vhiicules 

tout-terrain et intervient sur tout le territoire du ddpartement. 

Ses fonctions sont
 

- intervenir en cas d'6plddmie 

- responsabilitv de toutes les vaccinations
 

- assurer la couverture sanitaire des grands rassemblements publics 

- assurer les soins curatifs et la prohylaxie des maladies vdndriennes et 

dermatologiques 

- assurer le ddpistage et le traitement de la lpre. 

Depuis de nombreuses anndes, A I'occasion de la Cure Salde, les EDHM
 

se rendent A In Gall au mois d'aotlt et effectuent des sorties en brousse
 

dans les principaux canpements, af!n de vacciner et traiter les dleveurs.
 

Organisde de Niamey, la campagne rdunit les EDIMM 'Agadez, Diffa,
 

Niamey et Zinder. Alors que pr~c~demrent, les 6quipes restaient sur place
 

pendant un A deux mois ces trois derni~res anndes, les interventions se sont
 

limitdes L des piriodes de deux semaines.
 

Depuis 1977, I'EDMiM de Maradi assure la couverture sanitaire de la
 

"Fgte Bororo", grand rassemblement des Wodaabe organisd par les services
 

gouvernementaux. Ce rassemblement a lieu au ddbut septembre. Pendant 

deux semaines, vaccinations et soins sont prodiguds aux 6leveurs. 

Chaque annde, des campagnes de vaccinations sont organisdes. Elles 

touchent principalement les 6coles et les localitds de la zone. 

Dans l'arrondissenent de Tchin Tabaraden les campagnes de vaccination 

suivent un iti-ndraire pr6cis (localitds et puits) . A partir des puits les 

6quipes visitent les canpements. A Agadez, 1'EDHMWI semble plus op4rer 

au travers des chefs importants, qui mettent a sa disposition un guide 

lui indiquant la localisation des canpements. Les vaccinations effectu6es 

dans la zone du projet ccmprise dans l'arrondissement d'Agadez (la ville 

d'Agadez 6tant exclue) sont donn6es au tableau 7. 

..
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Tableau 7 	 Vaccinations effectues en 1980 et 1981 dans le sud de 

l'arrondisseieant d'Ajadez (ville exclue) et la proportion 

de la population touchcle. 

1980 	 1981
 

Vaccins Doses % Doses 

Rougeole 4091 9 868 19 

Mningite 4306 9,5 8111 18 

BCG 	 2136 4,7 1386 3
 

Source EDHNM Agadez 

La population de cette zone est estime A 45.000 61eveurs. Si en 1980 

la proportion do 9 1 de couvorture antirougeoleuse couvre les naissances 

annuelles (5%), an 1981 elle est tr~s en dessous (1,9%). li en est de 

imme pour le BCG. Pour le vaccin anti !ningococcique, l'objectif de toucher 

15 % de la population semble atteint en 1981, selon ces statistiques. 

Les donndes pour 'arrondissement do Tchin Tabaraden n'ont malheureusement 

pu 8tre obtenues. 

En marge des canpagnes do vaccinations, des interventions localisdes 

sont organisdes lors do i'apparition d'dpiddmnies de rougeole par exemple. 

A partir de cos chiffros il est difficile do se faire une i(c'e de la 

couverture vaccinale relle de la population L risque, vu que des revaccina­

tions sont toujours possibles. Deux enqu~tes donnent une meilleure image 

de la situation. 

En 1978, une enqu~te effectude par le Centre National Antituiberculeux 

(CNAT) (J.L. Pestiaux : 1978) observe une couvorture globale de 59 t 

d'enfants vaccins (BCG). Dons les 6coles, 90 %des enfants sont vaccin~s. 

Dans le ddpartonent de Tahoua, 40 % dos enfants de moins de 15 ans sont 
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porteurs de cicatrices. 110 enfants d'eleveurs ont etd observds lors 

de cette enqu~te d'dvaluation. 21 % des enfants exaTinds presentent 

une cicatrice. Il faut toutefois signaler qu'en zone pastorale, 1'6quipe 

d'enqu~te suivait des voies de commnication fr6quentes et que 

l'6chantillon d'enfants d1eveurs examinds dtait sdlectionn6 sur les 

puits et forages bordant ces pistes. Ii est trbs probable que la
 

couverture observde de 21 % est supdrieure A la rdalit6, car ce sont 

ces mnfes points d'eau, prcches des voies de passage,que les
 

6quipes de vaccination visitent le plus fr~queauent. 

L'enqu~te nutritionnelle et sanitaire effectu6e par le projet GPE 

(Loutan : 1982) donne 6galement une idde de la couverture vaccinale. 

Sur !'ensemble des eleveurs Wodaabe de plus de 5 ans examinds, 15 % 

seulement des sujets prdsentent une cicatrice de vaccination effectue 

par les services de santd. Ce taux ust plus faible lorsqu'il s 'agit 

des enfants. Seuls 3 % (2 sur 66) des enfants en dessous de 5 ans et 

5 % (7 sur 130) des enfants de nnins de 10 ans sont porteurs de cicatrice 

de vaccination.
 

Ces deux enquites rdvdlent une couverture vaccinae tr~s faible. La 

dispersion de la population et les difficultds de localisation des 

caftPements reprdsentent certes un problet~ majeur A 1'extension de la 

couverture vaccinale, mais elles ne sont pas seules en cause. La participa­

tion active des populations concernees et la rdorganisa~ion de la 

stratdgie d'intervention des 6quipes de vaccinations pourraient certainement 

augmenter l'efficacitd des campagnes de vaccination. 

5.3 L'auto-encadrement sanitaire (AES) 

Les ESV se composent de secouristes et de matrones recrutds parmi les 

populations locales et travaillant e tant que bdndvoles. 

Le secouriste, apr~s une semaine de formation au CM, est capable de traiter 

les fi~vres, les diarrhdes simples, les conjonctivites, les plaies. Il est
 

muni d'une trousse contenant: quatre sortes de comprims (aspirine, 

chloroquine, charbon, ganidan), de la ponmade ophtalmique et du matdriel 

de pansemnts. ./. 
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Actuellement, en zone pastorale, los m6dicaments sont obtenus au 

dispensaire et distribuds gratuitenent. Les connaissances mdicales du 

secouriste sont trbs limitdes. Tout cas grave doit Ctre Ovacud sur le 

dispensaire ou le centre m6dical. 

Actuellement, la majorit6 des ESV formes dans la zone pastorale rdsident 

dans les localits. Toutefois, ces dernieres anndes, les formations de 

secouristes dieveurs se sont multipli6es. Ils ddpendant des postes mdicaux 

suivants : 

- In Gall (Ar. d'Agadoz) 15 secouristes
 

- Tchintaborak (Ar. d A.adez) 1 secouriste
 

- Bernno (Ar. de Dakoro) 5 secouristes
 

- Abalak (Ar. de Tchil Tabaraden) 2 secouristes 

- Tchin Tabaraden (Ar. de Tchin 9 secouristes 
Tabaraden) 

Dans certains villages ddpourvus de dispensaire ou d'ESV, les enseignants 

suivent une formiation sanitaire de'dix jours au DI. Ils regoivent une 

trousse comparable a cello des secouristes et sont autorisds A administrer 

des soins aux 61bves dc 1 'ecole. 

Une analyse plus dtaillde dL I'AES en zone pastorale est apport6e plus 

loin. 

6. Conclusion
 

La politique de sant6 suivie par le Gouvernerent du Niger s'applique 

sur l'(nse;ibl du territoire national. Elle nest que peu influenc6e par 

les spcificitds des diffdrentes regions. C'est en tous cas ce qui se 

passe en zone pastorale, o) lapproche des services de soins est identique 

a celle mende dans la zone agricole. C'est une approche classique qui
 

"apporte" les soins aux populations concerndes. Ces dernibres en bnhficient 

certes, mais n'y participent pas activement. Cela est valable pour Jes soins 

ddlivrds par les dispensaires et les EDHN-.l. 



- 29 -

Cette approche et cette organisation des soins au niveau des dispensaires
 

pr6sentent d~j& de scrieuses limitations dans les rgions 6 forte
 

densit6 de population, coame la zone agricole. 90 % des consultants
 

viennent de moins de 5 km. De ce fait, les dispensaires couvrent
 

effectivement seulement les 30 % de la population rurale rdsidant A
 

moins de 5 km. des wsits de soins. 

En zone pastorale, les caractristiques gcographiques, la r~partition
 

d~nographiqu. de la population et son type de vie mbile, r~duisent 

sdrieusenent l'accessibilit6 des services de soins. Rsultat, le dispensaire
 

nest en fait utilis6 qu'un jour par semaine, le jour du march6.
 

Or, dans la zone pastorale du projet GPE un important effort de d6velopper 

i'infrastructure a dt6 consenti par le Gouvernement. Presque chaque localit6. 

ou narch6 d' inportance corporte un dispensaire, constituant un r~seau 

relativement honug~ne bien quE diffus, d".mitds de soins dans cette 

r~gion.
 

Si au premier abord la couverture semble bonne, voire supdrieure au reste
 

du pays, si lon calcule le ncmbre de villaCes avec dispensaire par
 

rapport L 1'ensemble des villages, il s'avire que la couverture des
 

populations pastorales rdsidant en brousse est tr~s faible. Or
 

la population des localitds disposant d'un dispensaire et leurs
 

environs mmidiats (woins de 5 km.) constituent moins de' 10 % de la 

population totale de la zone (contre 30 % en zone agricole).
 

Les aut es indicateurs de la couverture sanitaire de la population
 

sont 6galement faibles, en particulier la couverture vaccinale. 

Les prograumes de PMI ne touchent pratiquement que les villages avec 

un dispensaire et la proportion des accouchements sous contr6le 

m~dical est ngligeable. 

L'auto-encadremnt sanitaire n'a pas suivi le ddveloppement rapide 

de la zone agricole, confront6 aux problimes de dispersion, d' 1oignement 

et de uobilit6 des dleveurs. Certes la proportion de dispensaires avec 

vdhicule est lg arement sup6rieure L celle de la zone agricole, mais la 

./.
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dotation en carburwit est identique, alors que les distances a 

couvrir sont bien supdrieures. Il en rdsulte un nombre de sorties 

rtduit dont les 3/4 sont des evacuations, d'un coOt 6lev6 par rapport 

au bdndfice apportd a la population. 

Les campagnes de vaccination se heurtent aux mmes problknes. A cela 

s'ajoute la dimi.ution continue dopuis 1978 du budget des EDID24 unet 

fond d'achat de vaccins gel6 depuis 1979. Cola est d'autant plus durement 

ressenti qu'en zone pastorale, le coft des interventions est augmen-6 par 

rapport aila zone agricole en raison de la faible densit6 de population 

et do l'importance des distances a couvrir. 

La situation telle qu'olle so prdsente dans la zone du projet est celle 

d'une population pastorale gui a peu accbs aux soins, alors que les 

services qui les ddlivrent sont ddjL en place. L'effort ne doit plus porter 

les moyenssur l'infrastructure elle-mne, mais sur son fonctionnement, 

de l'ouvrir et la voir utilise par les 6leveurs.et les mnthodes 

Dans cette priode de mindre expansion 6conomnique que traverse le Niger, 

avec une r6duction des bendfices tir6s do l'uranium, donc des ressources 

disponibles plus rdduites, il s'agit d'utiliser les structures en place 

et les moyons disponibles avec une efficacite accrue. Elargir le rayon 

d'action des unit~s de soins dans cette r6gion du Niger semble parfaite­

mrent possible et cola un prix acceptable. Il ne s'agit pas tant d'augmenter 

les moyens d'action que de coordonner et intdgrer certaines interventions 

postedt3hj entreprises, do fori er et d'encadrer le personnel soignant en 

dans la zone, de faire participer et responsabiliser les 6leveurs vis-&­

vis des services de soins, via l'auto-encadrement sanitaire. 
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III LES BESOINS SANITAIRES DES ELEVEURS 

NoUs avons vu que malgrd une infrastructure en place et un certain 

nombre d'interventions rdalisdes en brousse, la couverture sanitaire 

des 6leveurs est tr~s faible et l'utilisation des unitds de soins 

minime. De ces constatations d6coulent deux questions 

- Quels sont les besoins sanitaires des dleveurs 

apporter ? 

et quels soins 

- Conument rendre les soins accessibles ? 

1. Le contexte 

La zone pastorale comporte quatre saisons : une courte saison des pluies 

de juillet A fin aoflt; une courte saison chaude de septembre h fin 

octobre; une saison froide de novembre & f~vrier; une saison chaude de 

mars A juin. 

L'irrdgularitd et la faible importance des pluies rend cette rdgion 

ixpropre aux cultures. Soul 1l'aevage y est pratiquable. Ii s'agit d'un 

61evage de type transhumant, oQ les hcm s et leurs troupeaux doivent 

se ddplacer en fonction do la disponibilit6 des pdturages et de l'eau. 

Les Twareg et les Peul constituent la majorit6 des dieveurs de la zone 

pastorale. Au nord rdsident 6galement des deveurs Arabes et A Vest 

du pays des 61eveurs Toubou. Estimds ' plus de 750.000 au Niger ea11979 

(plan quinquennal), Les 6leveurs reprdsentent 14 % de la population du 

Nicer, rdpartis sur do vastes dtendues, d'oO la faible densite de 

po lation (2,5 hab./kn.2). 

Les importantes variations climatiques enregistrdes au cours de l'annde 

modifient profonddment le milieu et marquent la vie des homrres et de 

leurs troupaux par les contraintes qu'elles ifposent. En cons~quence, 

les ddplacements, le travail et l'alimerntation des d1eveurs varient 

beaucoup d'une saison L l'autra. 

./. 
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Les ddplacenments 

Les mouvoents de transhumance pendint la saison des pluies varient 

d'une conmunaut6 d'dleveurs i l'autre. Si la ten~ance gdndrale va du 

sud vers le nord, elle n'est de loin pas la reg]e pour tous. Les 

d1eveurs recherchent les meilleurs p~turages pour leurs animaux tout en 

suivant des tra]ets prdfdrenties anne aprs annde. 

Dbs la fin des pluies, ils reviennent dans les rdgions oO ils passent
 

d'habitude la saison sLche.
 

Si le p~turage est insuffisant, ils peuvent alors changer de lieu. m.ais 

chaque conmtnautd a une rdgion L laquelle elle est attachde et oL elle 

revLent chaque annde. 

Les d6placements des canipemients par rapport aux points d'eau sont avant 

tout fonction des p~turages environnants. Pendant la saison des pluies, 

les campements sont iproxisuit6 des mares qui constituent la source 

en eau des hormes et des troupeaux.d'approvisionnefment 

les caioemments sont
Pendant la saison sbche, l'au est tir e des puits et 

installds L cuelgues kilomLntres do ceux-cl. A mesure que les p~turages 

, proxnnit6 des puits disparaissent, broutds par les anumaux, les 

campenents sont dtablis plus loLn des puits. Ce nnuvement centrifuge est 

particulirement marque chez les Wodaabe. En mai 60 % des campenients
 

sont L plus de 10 km., certains ]usqu'L 20 kn. des puits. De ce fait la
 

dispersion des campements et des conmnunautds est maximale en fin de
 

saison sfche.
 

LA travail - lesactivit 6s 

Un troupeau requclrt une attention et une prdsence de tous les jours.
 

L'1eveur ne pout s'absenter, car les animaux doivent boire et manger.
 

Ces contraLntes sont particulirement marqudes de mars a juLn. A cette 

6poque, la chaaleur et ldloignmmaent des campements des points d'eau
 

I'abreuvementimosent aux lAevours une lourde charge pour assurer 

rogulier des animaux. Las animu< ont soif et le travail d'exhaure en
 

rdquli(.rerent.Oet auCgknt6. 11 faut crtusre des pulsards et les curer 


ut les eo1fants ant L c trqe l'approvisionnmnli-t en eau du
Laks fenms 


canqi-ellnt. Ellus 2ftotucunt le tra]ut jusqu'aLDU pmLts tous les jours. 
./.
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Comme le lait fait ddfaut, la quantitd de ctrdales (mil ou sorgho) A 

piler est plus importante et leur travail en est augment6. 

des 	charges des adultes diminue lour disponibilitd.Cette augmentation 

aux en sont r6duits.L'attention et les soins qu'ils apportent enfants 

los 	ddplacements slaccentuent, mais lesPendant la saison des pluies, 

aucunanimaux sont abreuvds aux mares et cela n'exige travail. Las 

campements sont 6 proximit6 des mares, la disponibilit6 en eau est opti­

male. Le lait est abondant, il n'y a plus besoin de piler le mil. C'est 

la belle saison pendant laquelles les familles se rencontrent et les 

cdrdmonies de mariage et d'inposition du nom des enf ants ont lieu. 

L' alimentation 

les 	c~rdales (il,L'alimentation des 6leveurs repose sur le lait et 

sorgho, fonio, riz).
 

la pluies, peut 8tre purementPendant les deux mois de saison des elle 

lact~e. Ds que le paturage seche (septembre), le lait devient moins 

introduites progressivement. Plus laabondan- et les c6r ales sont 

plus la production de lait diminue et la consommation
saison sche avanL -, 


de c~rdales augmente. En avril-mai, les vaches* ne donnent plus de lait.
 

Le r~gime alimnentaire des 6leveurs est alors constitu6 presque exclusive­

ment de c~rdales.
 

consomer le nil mdlang6 au lait, ils ont de la difficult6
Habituds 

ting~rer des quantitds de pite de mil suffisantes pour couvrir leurs 

de travail fournibesoms nutritionnels fortenunt augment6s par le 

cette saison.
 

locaux subissent des fluctuations
Les cdrdales achetdes sur les nqrchds 

sur le march6 de Tchin Tabaraden, lede prix ilaportantes. Par exemple, 

sac de mil de 100 kg. a pass6 de 7000 CFA (24 $) en novembre 1980 A 

Les 6leveurs sont donc contraints d'acheter
30.000 CFA (103 $) en juin 1981. 


les cr6ales au prix fort au moment oa leur consommation est maximale.
 

de 	 revenus des 6leveurs provient de la vente de
Or la principale source 

les 	chan-olles et les chtvres maintiennent une production(*) 	Par contre 

de lait non ndgligeable L cette salson. ./.
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leurs anixiaux. A cotte saison, ils sont ddnutris et anmigris. Lour prix 

de vente sur les itirchds est for-tenint rdduit. ,:,s 61evours so trouvent 

dans la situation ddfavorable de devoir vendre leurs anaux Libas prix 

pour acheter les cdrdales a un pri-x 6levd. 

La viande ne constitue pas un aliment de base pour les 6leveurs. Elle 

entre dans lour rdqiime de fa(on occasionnelle, particulirement pendant 

la saison des plues pour marquer les c6rdmonies de mariage ou d'imposition 

du nom d'un enfant. La consoiiiation do viande augmente 6galemnt en fin de 

saison sdche lorsquo les anuimau< sont malades ou 6puisds. Los dlevw2urs 

les 6gorgent par ndcessito avant qu'ils ne meurent, pour ne pas pordre 

la viande. 

2. Les maladies 

Les donndes 6pideniologiques concernant les 61eveurs sont 	pratiquement 

sur la sant6inexistantes. D'o3 certaines iddes pr~concues et erron~es 


et la nutrition do ces drniors.
 

Si leur rcbilit6 les soustralt certaines affections lides la promis­

cuitd et & la permanence do l'habitat, ils n'en sont pas moins touchds 

par los 6pidmies. La truisrussion des maladies de capen 	nt L carpement 

s'effectue au< points do rencontre tels les puits et los marchds. La 

rougeole et la coxuoluche frappent rdqgli'ereaient les enfants. Il y a 

quelques anndis encore, la va-riole dtait bien connue, au point que les 

dleveurs pratiquaitint traditionnell enont la variolisation; 	 et Ia 

pdndtration du cholera un Afrique de l'Ouest on 1970 et 1971 n'a pas 

epargne los h(veuri.0

Toutefois, la disji.rsion des canqpkr onts probablunreot retarde et limite 

la progression des dpideies, en particulier celles 	li~es a un certain 

rougeole. Cependantenvironneirent saisonnier, telles la mnningite et la 

le c6scnclavent progressif de Ia zone dQ au ddveloppement du rdseau
 

routier etL1l'augn tation de 1 'digration saisonniere vers 	les pays 

de la C(te, accdlerent les nouveolents et 1c brassage des populations 

avec des consuclueuius 6pidtnuologiques cortai-nes. 

./.
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~~~~~~...... 	 ................ 


L'enqu~te de type longitudinal mon6e pendant un an dans le cadre du 

projet GFE nontre clairejunt 1'inportance du facteur saisonnier sur 

la distribution des affections commiunes*. Avec I'apparition des moustiques, 

la 	fiovre prEdo nie pendant la saison des pluies et les nois qui suivent. 

i aot, elle reprosente 55 ' des affections ddclardes chez les enfants de 

moins de 5 ans. Le paludism est rare pendant le reste do 1'anne vu 

l'absence de noustiLues dCs la disparition des eaux de surface. En saison 

froide on observe une recrudescence des affections pulaonaires (59 %des 

enfuits toussent) en relation avec le peu de protection centre le froid 

dent disposent les 6leveurs. Avec la chaleur et la faible disponibilit6 

en eau de mars 5 juin, les diarrh&es augmentent de frquence (44 % en mai 

contre 12 %en novembre). 

Les 	affections cutan6es et les conjonctivites sont prdsentes pendan> toute
 

la saison siche. 

La rougeole survient par 6pidhmies relativeient circonscrites. Ainsi, 

15 %seulement des nfants 8g6s de nnins de 10 ans sont d6clar~s par leurs 

parent, dvoir contract6 cotte maladie. 

LAs diverses affections contractdos par les adultes prsentent des 

variations de prdvalence similaires et la proportion des hoames et des 

fennLs en dge de travailler (12 ans et plus) devant s'aliter pour cause 

de maladie varie entre 25 et 45 % par trimestro. Le pic d'incapacit6 do 

travail survient pendant la saison froide, caus~e avant tout par les 

affections pulnonaLres. 

La cfcit6 noctu ne ou avitaminose A apparalt en fin de saison sche. 

Elle atteijnt en premlier lieu les fenues enceintes ou qui allaitent et 

les 	enfants. Elie est li e I la faiblo concentration de vitanune A dans 

le lait de vachu i cette sason. 

Le contact 6L5roit avec les animN-ux aucgnnte les chances do contracter 

certaines affections. Li tranoission pout so faire par contact direct 

charbon, leptospirose, tatanos; xr la conuonination du lait tuberculose, 

( 	 voir l'o;nquJt nsiu c}IeZ 54 fcmIlles I'daabe, visit&-es t trois 
nois i' ntervalle [Avrid mt I an (1980-1981) :"lutrition ot Sant6 choz 
un jroujxi d'6Ievour:; kLxaalx2 (ori',') du Niger", L. Loutan 1982. 

.. 
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brucellose, salironelloses, fivre Q; par la consorimation de la viande
 

taenia saginata, toxoplasmose, ou ,-u 1 'intennddiaire d' insectes 

infectds : Rickettsioses. A cola il faut encore ajouter la rage et la
 

fitvre aphteuse.
 

Les donnies 6pid&auologiques 6tant rares et les 6leveurs fr~quentant
 

peu les services de sant6, l'apprdciation de la distribution de ces
 

diffdrentes nmladies est difficile. Des enquates pid6dmiologiques en 

zone pastorale montreraient probablement quo ces affections ne sont 

pas e x.ceptionnelles. Par exemple, une proportion 6lev6e des cas de 

tuberculose extrapulimnaire (ganglionnaire ou osseuse) rencontr~s 

aux Centres Antituberculeux sont observes chez des dloveurs. D'autre part, 

une encrute portant sur des sujets en contact avec le b~tail (personnel 

des abattoirs et do la laiterie OLANI) dans le D~partement de
des rancas 


Niamey, wontre que plus de 10 % presentent une s~rologie positive i la 

brucellose et que 13 % des aninaux des ranchs dtaient positifs.
 

De telles observations sont do nature encourager des interventions 

conjointes des services de 1'Elevage et do la Sant6, interventions pour 

lesquelles le projet LLP pourrait 3ouer un r6Ie do coordinateur. 

La maladie touche durenmnt les 61eveurs. En offet, le syst&me de production 

pastoral pratique dans la zone s'appuie essentiellenemnt sur la force de 

travail des 6eveurs. La survie , la santO et le ddveloppement du troupeau 

en d6pndent. Chaque mbre i de production, . exceptionsde l'unitb de rares 

pros, assure une fonction spCcificlue Lt nucessaire. A la difference de 

aux paysans des pdriodes de repos, le troupeaul'agriculture, qui laisse 

exige une attention et des activit6s de tous les jours. Lorscq"u'e nx 'bre 

do la fLunillu toimo mialade, non seulamint son travail doit 3tre effectu6 

e fuoricti ionnenint do la fwrilluI v~ut 6tro par quelju'uUn d'autrc , nois 

sdriuusuiant perturLe (inzbilisation du canpenxnt lors do ddplacem :nts, 

etc...) , et la productivit deimpossibilit6 d'acc6ler aux bons pdturages, 


son troupuau duminuor. Cola so fait d'autant plus ressentir clue la taille de
 

la fa nille est petite et les charges cumuldes par chaque membre ncunbreuses.
 

de travail observ6f dans 1'odhantillon lqodaabe 

i ia maladie et des besoins 
Le taux U'lcv6 d' ncapacitd 

est r6vdlateur du tribut pay6 par los 6leveurs 

sanitaires uxistants. 
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3. LA nu~rition 

Les modifications saisonnires do 'environnement, do 1'alimentation et 

des activites des 6]eveurs couples aux variations de la frdquence des 

maladies se r6percutent sur l'6tat nutritionnel des 6leveurs. En fin de 

saison sLcho on observe Lu [xrte de poids des adultes et une augmentation 

do la mainuotiten chez les enfants. 

en noyenneEntre le nois de fivrier et le mois do mai les honms 	perdent 

3,1 kg. et los fevirns 2,4 kg. Certains pe2rdent jusqu'i 8 kg. en trois eeis, 

soit 13 , do leur polds corporel. La ricupdration est lente et s'6tend 

do la saison des pluies jusqu'h la fin de la saison froide (fMvrier). 

ans est 6gale ent affectde. AlorsLa croissance des enfants de iroins de 5 

surque la prise do poids truinstrielle est en moyenne de 847 gr., 9 mois 

12, entre les nois de f6vrier et mai elle est n6gative, avec une perte de 

113 gr. en trois nois. 11 en r6sulte une augmentation de la malnutrition 

passant de 7 % ai17 %.aigu6 (poids/taille moins do 80 % des standards) 

fin de saison s~che (avril-juin)Clairenont, la pA"riodo- critique se situe on 

jusqo' i L'arriv&-o du nouveau [nturage et l'installation d'une production 

laiti tre suffisante. 

en fournis-Walait joue un r6le ossentiel dans la nutrition des 6leveurs, 

sant des prot6lnes de bonne qualit6, des vitamines et des corps gras. Il 

semble t6galement augmenter les d6fenses immunologiques de ceux qui en sont 

grands consoinatours, coner les 6leveurs. Ii est fort possible 	qu'il 

vu labsenct,
3OU0 un r(le ijiortant pcnciant la saison des pluies. En effet, 

a s Ch(e, les 6eveurs no sentdo lifluOStI(qULeS ( 2ndant 100s103i d soonOI 

stutILu iiAtuin(XJoIIquO lxii: drus ro-ntloctOns succossves 

du plasnoditiml ntattciqiiolitsaisni :3ulvantU avUc oe 
sourns a nucuno 

li dos plu.en 

[X- co falt, LIS offrent une pluscapacit do defonse fortoitnt d(ilunuu. 

estgrande suSceptLibilit 6 6 une attaqu do paludi-si. 	 '[butufois, i 

du piasnodimti soitpossible que cette amisse do r6sistance vis-A%-vis 
. 

ixiif juu obtenu de la conn.xxivtion de ]ait, 6ev'ccnqxqsdCN2 par J'I fft 
le lati cette ai:;on. I ,1 ot, 11 j (t( iir ntri chlwz le 	ni(fO que 

r&Ihit In jl t i [JtIcplt lIllo nu ldula;ito- (B.C. Aieg(;aiLh 	 : 1952). Cot Offet; 

:0u rta ins cu faible-mli-biLuulr" d' 'n K; oij i [rtlI Int W aCttribu6 pa: 
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taux de PABA* du lait, jou.e pout-Ctre 6galenent chez l'honme (F. Hawking 

1953). 

D'autre part, les hommes et les aninoux vivant une vie intimement 12 e 

et partageant certaines maladies coimnues, il est probable qu'une adaptation 

favorable so soit op&r6e progressivoinent, tirant avantage des mscanismes 

de d6fense biologiques transmis par le lait. 

Une ttude effectuie chez des dleveurs masal a montr6 l'effet "inhibiteur" 

du lait sur le ddveloppes.nt d'anibes, dO d sa faible concentration en fer 

et L ses protdines porteuses partiellement saturees, entrant en comptition 

avec les amilbes pour capturer le for intestinal (M.J. Murray : icwr,. 

Une rdduction de la quantit6 de lait disponible dans le rdgime aiimentaire 

des 6leveurs lide ailour appauvrissement ou secondaire A une politique 

de ddveloppement de I'61evage orientde exclusivement vers la production 

de viande aurait probablennt des cons6quences sdrieuses sur la sant6 

des dleveurs. 

4. La s6lection des interventions 

Les bosoin sont nombreux, nuis la capacitd des services en place d'y 

rdpondre est limitee. Aussi est-il ncessaire de concentrer les efforts 

sur des objectifs prdcis. 

Dans la zone pastoralo, oO la couverture sanitaire ost si faible, il 

s'agit avant tout de satisfaire los besoins sanitaires prioritaires des 

6luvcurs, c'ust-ai-dire les affections comimunes reconnuos Cuivkmimettant 

en danger La vie des enfants, cellos affoctant la capacitd de travail des 

adultes et les maladies ressenties d'Jiaportance par les dleveurs eux-m sis. 

La sdlection des maladies sur lesquelles intervenir tiendra compte de 

leur frdquence, de leurs consdquences potentielles, mais aussi de l'efficacit6 

des moyens disponibles. Pour les enfants, les affections prioritaires 

retenues sont 

- la fievre (paludisme pr6suiVn) 

- les diarrhos 

(*) Acide para-,rnino benzolque. ./. 

http:ddveloppes.nt
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- lo- affections pulonaires 

- les conjonctivites
 

- l'avitaminose A
 

Sirnultane mnt des enqutes 6pidminologiques devraient 8tre entreprises 

pour voir dans quelle irsure la rougeole, la mdningite et le ttanos sont 

des affections frequentes en zone pastorale, pour lesquelles des interven­

tions devraient 6tre entreprises.
 

Las affections rcconnues d' imiortance par les 6leveurs et rfduisant leur
 

capacit6 de travail sent
 

- la fi6vre (paludisnie)
 

- les affection pulnonaires
 

- les affections rhuiatisniales
 

- la gonorrhe (concerne plus [particulirement les todaabe)
 

- l'avitaminose A.
 

Concernant los imaladies lides au batail, la tuberculose, la brucellose,
 

le charbon, les salmnnelloses ut 123rickeltsioses devraient 6galeirent
 

6tre les sujets d onqu6tes 6pid~niologiques pralables i des progranmes
 

npndes conjontenji-nt sur lesd'intervention. Ces enqu6tes devraient 2tre 


aniliux et les honwes, afin d'6tablir les interrelatLons qui existent.
 

Eifin le progranme s'adressera plus sp6cificjuement aux fenmis pour pouvoir 

- assurer un accoucheaint clans des conditions hygidniques 

- pronouvoir des Soins aux nourrissons 

- diNaunue: le stress nutritionnel des enfants on fin de saison sche 

Cotte liste est dessein r~iduite ot tros oriente vers des interventions 

curatives. Cotte option part de l'observation que les wnsures de 

prophylaxie sont tres difficilement rdalisables dans los conditions qui 

pr~valent en zone pastorale et que les rdsultats obtenus risqueraient fort 

do rdpondre et satisfaired'Ctre trds ddcevants, et d'autre part d'un souci 


Ia domande des eeveurs, c'est- k-dire avoir acc6s aux soins de base.
 

Ce prograimic n'oxciut Un riun les actions prophylactiques, au contrairo, 

dovant porsmttre de cldbeucherelles reprCsuntent Ln prc%,iaable n/cessaire 

sur une approche pr, ventivo. 

/MM.--­
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Rendre les soins accessible aux 6leveurs donnera de la cr~dibilit6 au 
progranlre et ponettra progressivement de d6velopper des interventions 

de prophylaxie.
 

L'essentiel de ces objectifs devrait 8tre atteint par l'interm6diaire de
 
I'AES et du programe PMI, soutenus pas les unit~s sanitaires et les
 

Les interventions dans le dormaine nutritionnel relvent en partie de 
conseils nutritionnels transmis dans le cadre du progranne PMI, mais 
avant tout du niveau do vie ut des possibilitds bconoiniques des 
eleveurs. Or cola d6dpend de la conjoncture et de la situation 6conomique 
qui prdvaut dans la zone. On pout espdrer que les interventions du 

projet contribueront L 1 'amliorer et que Ie syst&.-e de surveillance 
permettra d'annoncer assez t6t les situations critiquuc. 
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STRATEGIE PRO3POSEE 

1. Comment rendre les soins accessibles en zone pastorale ? 

Dans les regions oO la densit6 de population est faible, 6 plus forte 

raison lorsque celle-ci se deplace, l'approche classique adopt~e dans
 

de 	noribreu< pays a 6ts de dLvelopper des services de mdecine mobile 

(Kenya, Botswana, Zanble, etc.). Equip s do v6hicules tout-terrain, parfois 

n-ie d'avions, ces services interviennent de fa;on ponctuelle ou syst&Ma­

tique. L'utilisation do woyens de transport par les services de santd 

couvre les domaines suivants : (0. Gish ot G. Walker : 1977) 

1. 	 Urgences, 6vacuations 

2. 	 Tourn~es r gulibres d'un spcialiste (chirurgien, ophtalmologiste, 

etc.) 

3. 	 Sons do base en visitant des unitds do sons fixes avoc personnel ou 

de lieux do traitui2nt sans personnel permanent. 

4. 	 Visites r/<uliC!res de supIrvision des unit6s de sorns. 

5. 	 Canmpagnes sanitaLres du type vertical (vaccinations) 

6. 	 Service de sant6 global pour des populations norades ou tr~s dispers&es. 

Cette approche, sdduisanto au prenier abord, se rev~le 8tre tr~s co~teuse 

par rapport au bdn6fice rotird. L'enqute offectude au Botswana montre 

que les interventions notorisdes (Land-Rover) coOtent 8 fois plus cher 

que collos offectudos i ;artir des unitds do soins fixes (dispensaires) 

l'nploi d'avions lus rend 14 fois plus cher (0. Gish et 3. Walker : 1977). 

La 	densitd dt~iejraphiquu d'wiu region influence t<alueiunt le coOt des 

interventions. Au 4ali, lors d'une canqpagne de vaccination centre la 

variole touchaint les rgLkjons s&Iontaires et noiades du Gournia (1968-1969), 

le coft par lhabitant vaccu',d dtait 11 fois plus dlevd pour chaque 

nomade vaccind (P.J. Insperato : 1974). Co coOt dlevd vient en bonne 

partie des frais do transport causds par de longues distances A couvrir 

pour visiter un nord~ro restroint de gyns. 
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Un autre ddsavantage des services mobiles tient 6 leur wrbilite nmre 

'absence d'une pr6sence permanente dans une rcgion ou en un lieu donnd. 

Le syst&se de relation patient-service est ' sens unique. Le malade est 

passif, il ne peut qu'attendre l'arrive de l'6quipe mobile et ne 

peut aller chercher lui-manme les soins.
 

Bref, une approche reposant avant tout sur un service mobile n'est pas 

souhaitable, ni viable dans une priode de restriction budgtaire. 

Une approche intdgrant trols formes de soins semble plus approprie. 

Articule sur trois pjles complknntaires, les unites de soins fixes, 

1 'auto-encadrement sanitaire et les 6quipes de mecine mobile, elle 

permet de cojibiner les avantages de chacun, tout en en r~duisant les 

limites et les contraintes prdsent6es isoldsent. L'infrastructure 6tant 

djd en place, il reste i organiser autour des units de soins les 

interventions que les deux autres volets pe.uvent offrir. 

Une telle approche combine la peranence des soins au niveau des dispen­

saires, la participation active de la population pastorale au travers de
 

l'auto-encadrement sanitaire et la mobilitd ntcessaire i certaines 

interventions de masse, assurde par l'&quipe mobile. 

Si ces trois irodes d'intrvention existent ddjA au Niger, leur intdgration 

dans un progranie global n'est pas encore rdalisde. L'dquipe mobile 

ddpartementale (EDI!IM), bien que localisde au niveau de la DDS et 

entretenant des relations 6troites avec elle, ddpend avant tout de sa
 
centrale a Niiurcy. L'essuntiel des vaccinations repose sur un dispositif 

nubilu et Up're rarciyJ1nt 'i viLrtir des structures fixes. L'auto-encadrement 

sanitaire ust tres lAeu ddvelopp(x- et nbcessite l'injection d'une methode 

adapt&,- ut de moyens taint en amtdriel qu'n personnel adiquats. 

Les unit6s de soins fixes sont appeldes i constituer Ia trame et le 

relais de toutes les activitds mentces dans leurs zones d'influence 

respectives.
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2. La participation des 6leveurs l'auto-encadreonent sanitaire 

2.1. Trois formations de sccouristes 6ieveurs 

Quelclues formtions de secouristes ant d~jai eu lieu dans la zone 

pastorale. ais toutes ant 6t6 confront~es aux difficult-s li~es & 

la gograplue do cette rdjion, au genre de vie des 6leveurs et aux 

structures m,mes des services do Santd. Ii apparait utile de d~cxire 

ici 3 forniitions du secouristus 1eveurs dans le but d'idaiitifier les 

problkns roncontiros ot de voir dans quelle msure il est possible 

d'y apporter des solutions. L'o.\Ixrionce do Tchin Tabaraden est dcrite 

plus on d6tail, parce que I'auteur a particip6 Zt son 1ab..-. ation et sa 

r6alisation.
 

2.1.1. La formation de Berno - Dakoro 

En 1975, 12 6leveurs V..xaabe (Iororo) et 4 dleveurs Twareg sont forais 

coinue secouristes. Par la suite, un recyclage est organis6 i Dakoro. 

Ils sont dotds dos iitiicaments standards Ls toutes les formations, cp'ils 

t-ransportent dans des sacochos un cuir. Ils viennent so ravitailler au 

disptnsalre do Bermn. LAs imdicmants sont vendus i bas prix, sans 

bdn6f ice substantiel (ox: 2 conprUriCs do chloroquine pour 5 CFA*). 

Taus lus trois imis, une tourmd do supervision est organis~e par le 

responsable do la r-fission de Bnmo. 

A fin 1980, souls 5 socouristes Uleveurs Wodaabe restent en activitd, 

tons localis6s autour de Benro. Las raisons invoqudcs par ceux cpui ont 

abandonn6 sont lus sulvaitus : 

- IA sL)ouru;tu nu rutire aucuno gratification pour son travail. Ii 

n'obtint aucun avantage financier et bien souvent so trouve en fin 

d'annei avuc un lmnquo t gagner do 1000 6 2000 CFA cause par les 

miicannts non payds. D'autre p3art en zone pastorale le secouriste 

est parfoiis contraint d'hdberger des consultants venus de loin, ce 

qui ccasiconno dos frais supplLidntaires. 

( 1)1 $ - 300 C(A 
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- II n'obtient aucune conpensation ou faveur, ni des services 

gouvernementaux ni des 6leveurs pour lesquels il travaille. 

Des campagnes de flavoquinisation ont 6t6 organisdes a partir des 

secouristes et du dispensaire. Les 61eveurs en reconnaissent l'utilitd 

et viennent chaquce ann6e s'approvisionner au d~but de la saison des 

pluies. 

Commantaire 

- II s'agit d'une des premi'eres formations de secouristes dleveurs 

qui, maljre un fort pourcentage d'abandons continue tout de rrme 

forictionner depuis 6 ans. 

- La flavoqulnisation pendant la saison des pluies rdpond A un besoin 

des 6leveurs. Elle est organis6e chaque ann~e avec succ~s. 

Le manque de valorisation et de gratification des secouristes repr~sente
-

la principale cause d'abandon. 

2.1.2. La formation d'In Gall
 

Il y a quelques ann6es, des secouristes 6leveurs avaient dtd fornds A
 

In Gall, mais aucun de ces secouristes n'6tait en fonction loisqu'en
 

1980 une nouvelle formation a 6t6 organisde.
 

Aprs une prernire journde consacree des discussions sur les maladies 

et les dsirs des dleveurs, le prograinw suivi par la suite couvre les 

principales maladies, l'hygi.Lne et la nutrition. 

Las nkJIica a nts que rec;oivent les secouristes sont distribu6s gratuite­

went et le ravitaillement a lieu au dispensaire ou lors de tournes 

effectudes a trois mois d'intervalle.de supervision 

En 1981, une deuxi mc formation de 8 secouristes a lieu, portant a 15 

en fonction. Aprbs deux ans d'activit6,le nombre des secouristes 


aucun abandon nest enreqistrd.
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I1 s'agit d'un progranie qui fonctionne bien grdice & la motivation
 

et , llintrt clue linfirmnir porto i l'auto-ncadrulnt sanitaire 

et grace L l'appui dont il a btdn6ficid de la part du Chef do Poste 

et de la Direction De oartementalo de la Santd (DDS) qui a mis 6 sa 

disposition du personnel supplementaire pour qu'il puisse davantage 

se consacrer aux secouristes. Une forme de co pensation a 6t6 

instaur.. Chaque secouriste est inscrit l'OPVN* conme membre du 

personnel du dispensaire et a accbs une fois par mois aux c~r6ales 

vndues au prix officiol. Une carte do secouriste a 6t6 confectionn6e 

localenunt certifiant le statut du secouriste. 

Coainntaire 

Ce progranvio illustre I'iportance de la motivation de 1'infirmier et 

l'ilportance do la collaboration et de l'appui de la DDS et des autres 

services gouvernen antaux. 

L'auto-encadremant sanitaire n6cessite de la disponibilit6, du temps 

et des : uyens. 

La reconnaissance du statut de socouristo et la crdation d'une compensa­

tion pour lo travail cffectud par le secouriste ont certainement jou6 

un r6oe n portant dans le succes do cette formation. 

2.1.3. La formation de Tchin-Tabaradon 

A fin fdviror 1981, 9 secouristes sont formds a Tchin Tabaraden par 

le chef du centre ,iriical (CI%1)ot P'nifirmier d'Pbalak. Six sont des 

6leveurs nomades, 3 sont des 6leveurs-cultivateurs s/dentaires. 'Ibus 

rdsiduet en Lros;C loir dOs villages. Une tournW do sensibilisation­

rccrutui_,t a cu liuu quatre ,;(Aijines ples tt et depuis la formation 

des tournes de supervision ot do ravitaillevnunt so sont succdd6es i 

trois mois d'uitervalle. 

Cette explrience ust le r6sultat d'une collaboration 6troite
 

entre la DDS do Tahoua Lt le Projet Gestion des Paturages. Lo projet 

a jouL un r6&o d'appui on apportant un certain ncadrumont au niveau 

du CM, sans pour autant iodifier son fonctionnement normal. 11 a 

&jaluiint dhirgL Lu cadre du Ia r6flexion en organisant avoc la 

DDS do Tahoua tin u;uinairu ai Tchin ''IaaraILo :ur I ',nIt-encadremant 
./. 
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sanitaire en zone pastorale (juin 1981). Tbutes les tapes de ce 

progranme (sen ibilisation, formtion, supervision) ont 6t6 enti~re­

,ant assurdes par le chef do C01. La progranme dtait identique celui 

gtn6ralement suivi clans les autres rdgions rurales du Niger. 

Le but de cette formation 6tait de voir clans quelle mesure lauto­

encadrTment sanitaire tel qu'il est organis6 dans les villages peut 

tre d6velopp6 en zone pastorale et quelles sont les modifications A 

lui apporter. 

Les pages qui suivent dlrrivent chaque phase du programme et identifient 

les contraintes et difficultds qui ont surgi. 

La sensibilisation - le choLx des secouristes 

Au ddbut 1980, le pr6c6dent chef de CI de Tchin Tabaraden s'6tait 

propos6 de former des secouristes 6-leveurs Twareg. Il avait effectud 

une tourn&e aupr~s des chefs de groupement Twareg et visit6 certains 

puits importants. Malhuureusemant ce programme n'a pu se concr6tiser. 

Lorsqu'en novevnbru 1980 tine nouvelle formation est propos6e, il est 

d6cid6 do reprendre ia Lprccdunte liste do candidats, mais d'en limiter 

le nombre L±10 et d'y inclure 6galenent des 6leveurs Wodaabe. Les 

dleveurs seraient choisis dans des tribus et des fractions diffdrentes 

rdsidant autour do Tchin Tabaraden.
 

Dans la ma3oritd des formations effuctu6es au Niger, la sensibilisation 

correspond A une tournnd des villages ou des canpoe~nts o l'infirminer 

d6sire formr des sccouristes. 11 r6unit le chef du village et lensemble 

de la coiinunauto concuri2 ut ler ddcrit les fonctions et activitds 

du s couriste. Par La suIte, lus gens se consultent et proposent un 

candidat. Quinze jours plus tard, un vhicule vient lo prendre et 

le cunduit au dispensaire oQ a lieu la formation. C'est le schema qui
 

a 6t6 suivi i Tchin Tabaraden. 

Une tournC do trois jours en brousse a pernmis de choisir 7 candidats. 

Deux autres so sont proposds lors de reunions organisdes au marchd et 

le dornier a 6t6 cuntactL [kr le responsable do 'animation. Nuuf se 

sont prdsunt:6s ,i ]a fornmtion. 
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La forution 

La fornittion a ou lieu au CM do Tchin Tabaraden et a dur6 9 jours. Los 

secouristes ont 6te vdhicul6s do leur cotpenint jusqu'au CM puis, la 

fontution temiafne, ils ont ±tt ramsns chez eux. Ils 6ta.Leot nourris 

et logos pendant la dur6o du cours. 

LA program a 6t6 6tabli pxar le chef de OM et accept-6 par la DDS. 

Bas6 sur les reconwmanda tions du zkinuel do 1 auto-enadremnt sanitaire, 

il portait sur [us thIts suIValts : principos de nutrition et 

d'hygit±ne, trLsiiusslon des muladius, reconnalssancu ut traiteir "nt des 

nladies courantes : ficvru, diarrhfes, totux, con]onctivite, traum­

timas", plaws, dosage ds lll Ic .IIt.lts, identification des maladie. 

6pidkRiquos (rougcjule, couuuluche, aniingit) et do la tuberculose, 

enre::tstreik fntdes consultat ions. 

Le-s su]ets U'taiunt u ,Ios&s 1(2 iitin dans une salle de r6union par le 

chef de C4 et l'infinir Tdwareg di'ldalak. L'aprb~s-midi V'tait consacrde 

aux exurCiCu. pratiquos; (confection d'ni attulle, de bandages, soins 

dos plates, . so o talt [XIss62 (Ancoiono, autour du traditionnel 

Ui6, consacrc I la ruvioLon du I'onseynuiznt de la journde et 6 des 

discussions. 

Di fin do foniation, IL chef do C-1 a organis6 one visite des diffdrents 

services (Elevago, OFEDES, 0|VN) et les secouristes ont 6te pr6sentds 

aux responsabIes do ces OL1V1Cces. 

ChaqIue sL'couriste a rLcu une carte d son nom avc sa photo ot le nom 

du disopensair( ;,,rattachuriKnt. Chc-un a rC(eu unC caisse en bois conte­

nzalt les d;n. ,o-n quanti tc suff h;ante ot ine,!Lmcanints sacocho 

do cuir [Ajur [iivoLr transiporter de petites cjuanIts doem&dicaimnts 

alX puLas U lots do Visltus dans des caswxsImants 61oiyn6s. 

La suervis ion 

Dons les vill.'geus, 1 'ussentiol do la supervision est effectu6 lors 

do visItcs au doIucilU dos seouria;tes jxmr 'infijtoer. A 'Ichin Tabaraden, 

le chef de C4 a suivi cu iioliumxle de su-xvision tout en essayant de 

trouVr du a l terihlt iV :; I:, m! ; 
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il slest aver6 nccessaire de 	davelopper une tcchnique de 

ot de retrouver les secouristes,pervision qui perlihtte do localiser 

rapidei nt. Le carburant et lu temps disponible pour effectuer cos 

ne [as perdre sontournL~es on brousse sont limitds et il s'agit de 

les caripetnts des
temrps inutilenent hi chercher 	pendant des heulds 

secouristes. Un schdiu do supervision reposant sur les marchds a 

CM obtient des nouvellesdt6 adopt6. LA jour du marchd, 	 le chef de 

auprls des 6levours du irate groupefent,des secouristes en s' informant 

du idrae lignage ou du rte canperrent. Lorsque chaque socouriste est 

visitor et cherche un "guide",localis6, il d/cido clans quel ordre les 

ii'm cami poent ou a prah)x<it6c'est-a-diro tn 6ovour rdsidant danselo 

au lieu indiqud. Aosecourlste estdu secouristO, afin do 	 lo conduire 

linfimier pxar lintermddiaire dl'1evaursaverti do la visito do 

brousse le soir du nurch6.rotournant on 

I' ifirmier entans sa tournde, 	 accompagnaLA jour suivant le marchd, 

arriver au canpeirentdu guide, si possible on partant de bonne heure pour 

avant que lo s couriste no le quitte pour se rendre au puits, par 

exemple. 

IL nirrch6 so tient le dimanche. Colui do Kao a lieu 

est donc possible de visiter le lundi les secouristes 
A Tchin Tabaradcn, 

le mardi. Ii 

autour do TchLn Tabaraden puis le mardi se rendre au nurchd do Kao et 

termner la visite le rercredi. 

Certaines tournes do supervision ont 6td r6dalises diffdricnrnnt. Au 

lieu do visitor lonse-mblu des 	 9 socouristes en 2 ou 3 jours, plusieurs 

brbves sorties successlves ont 6t6 effectuics, rxAinrties sur une a 

deux s;minius. 

POu jijurl_-t II f7on dC sup-rvision adopt&-,, 	 I une comte I'autre 

lus localitds principalementreposunt sur los renseignuiunts obtenus dans 

le jour du march6 aupr!s des conmercants et des 6leveurs. Il est done 

essentiel que linfirnuer ddveloppe un r~seau d'i-nformateurs qui paissent 

sacouristes.sur la localisation des diffdrentsle renseigner rapideonnt 

visitor lesLars de la preire tournda, 	 36) ki. 01nt 6t6 couverts pour 

6t69 ucouristas, SOit 40 km1.[Ar s5.courii;te et 90 litres d'sslco ont 


hWeure(s isasi s en brousse, les deplacumints
utilisds. Sur es, 25 	 en 

./. 
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vdhicule representent ]es deux tiers. Un tiers du temps seulement est 

passe aupres des socouristes : une heure par secouriste. 

La soconde sortie effectu e au debut de la saison des plies, totalise 

520 km., soit 65 kil.par seICoturiste. Cola reprdsenlte 130 litres d'essence. 

Les secouristes ont 6t6 visit~s en 5 sorties successives totalisant
 

plus de 32 heures en bronuse, pour n'en voir que 8 ! Cotte fois les
 

ddplacumints reprdsentent les trois quarts du teomps. La visite la 

plus "codteuse" a pris 6 heures 30, y corqpris deux heures pour digager 

le v6hicule erbaurbd dans un ravin ! Quand enfin le canpement a dt6 

attet, le socouriste Ltait absent, [A-rti chercher son chameau ! 

Ces quelcues chiffres L:,erIettunt de rnieux 6valuor IL tomps, l'argent 

et I'dneigie d6pensts Exour visiter les socouristes chez eux. Ce type 

do supej.vision est dpuisant. Au [paint qu'cn arrivant au campemant 

personne n'a l'tnergic d'engayer une discussion sur les probl~ines 

rencontrds par l secouriste ou d'effectuer tin conpldniant de formation. 

L'heure est passdo coter los consultations enrecgistres sr le 

cahier ut distribiur los mn!dicanwlnts nd cessaires. 

Devant Iii -rtaice d. I'invustisstiiint en tellps et en argent de 

tourndes do su[ArvisionIIm2nsuelles, il a 6t6 dcid6, lots du stninaire 

sur 1'auta-encaroiint sanitairo en zone pastorale tenu !i Tchin Tabaraden 

eo jun 1981, de r~duiro la fr&]Lunce des tourn6es L tine tous les trois 

mis. icur assurer la continuit6 des contacts entre les visites en 

brr.isse, i1 a fallu d6voloppor Ln systdnv2 do supervisions au dispensaire. 

En jndral chaque 61wvuOr se rnd au inArchd une fois par mis pour se 

tavitailler. [Los noourlstos ne font pan eixception. En remplaqant la 

caisso on 'ial! pir n ::aic -n cur faci]int Lransjzrtable, le seuouristo 

pAout vonir oI21tLllro avoc SoIl sac contenlant les i Jica nnts et ledILi a 

cahier, ljour s'y ravitailler ors de sa venue au iarch6. De cotte 

fat,-on, aucun voyage suppl6nutaire nest donand6 au socouriste et le 

contact ri uher entre P infirmier ut los secouristes est iiintenu. 

Cola injlique, Liun sr, quo l'infimier soit accuoillant ot disponible 
lorSque le niocouriste viunLt le visiter. 11 no faut pas qu'l oublie 

que ;nuvent cu0 drnior a paircouiU 30 1 40 kim. h don 6o cihieatl pour 

vontr lo voii-. A Tchin 'T'abaradn :e :;ysix2 a fort ion fonctionn6 grie 

'~a porsonna IitLL chal uo~cso do I.' tnfinider. 

.1. 
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QuA sont les secouristes ? 

Trois secouristes sont des 6leveurs-cu' tivateurs I\areg s~dentaires 

vivant en brousse, les sLx autres sont des 61eveurs nomades : trois
 

IBwareg et trois Wbdaabe (Bororo).
 

Les Twareg parlent le tamasheq et 	le hawsa, les Wodaabe parlent le 

fulfulde en plus de ces deux langues. Dans cette rdgion, le tamasheq 

est clairement la langue vdhiculaire. Le hawsa est compris de la 

majorit6 des 6leveurs, rais parl correctement par un nombre restreint. 

Des neuf secouristes, un eul est 	al16 i l'6cole et sait lire et
 

6crivent le tifinar, 1'6criture
6crire le frangais. Quat e Twareg 

tamasheq. Le taux d'alphlbtisation est donc trbs faible. Ii faut en 

tenir compte lors de la formation et adapter 1'enseignement en cons~quence. 

Le syst~me de retranscription des consultations doit 8tre 6galement
 

trbs simple.
 

plus. Ils ont une famille et
Tous les secouristes sont agds de 30 ans et 

des enfants d'dge a travailler et sont dleveurs eux-mmes. Le temps qu'ils 

limit6 et se surajoute leurs
peuvent consacrer aux soins est donc 

activitds normales d'61eveurs.
 

Le secouriste au travail
 

des consultations le matin
Les secouristes dizent effectuer la majoritd 


gens se daplacent pour venir

leur campeient. Lesde 	bonne heure dans 
so 	ddplacent pour aller voir le marabout*. Ce

consulter, comic ils 

chez eux. Bien qu'6quipd d'une
dernier viont rarement visiter les malades 

sacOcho, Ie stcourlstu soiqno rarejoint Les gens 	au;x puits et ne so 

conditions particulibresrend dans le campement d'un nmlade que dans des 


(un parent blessd, une personne irportante nulade, etc.). Loes campe­

les uns des autres, toute visite au domicile d'un
 
ments 6tant loin 

malade impose de longues heures de ddplacexrent. Comme aucun moyen de 

ne offertspour le temps perdu sontddplacement ot aucune copensation 


son 
 rayon d'action s'6tendre. 
au secouriste, on no [>out s'att:ndre voir 

s 	couristL est rendue difficile, car la 
L'6vaiuation du travail. (Iu 


sur le cahuer ost incorrecte. Le

retranscriptlon des consultations 

(N) 	 praticien musulman traditionnol soignant en rccitant des versets 

coraniques et en confeu-tLcanant des charnes. 
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syst i d'enregistrimwit est pxurtant fort siple. Ii slagit d'indiquer 

d'un trait chaquu consultation dans la colonne correspondant au 

m~dicamont distrilud. 

iorsqu'on additionne I'oisosble des consultations ontre deux visites 

do supervision, le no bre de consultations par jour est do 73 en mrars 

et 45 on juin. Clairojiit trop do consultations sont oerogistroes. 

Afin d'avolr une id&o plus oxacte do la r6alit6, chaque socouriste a t6 

interrog6 sur le no bre do consultants vus les 3 jours prdcdlzmt la visite 

do linfi[niaer. A fin warn, uin imis aprbs la formation, los secouristes 

voyalent on ioyenno 9 consultants par jour et on jun, 5 par jour. En 

d anndant au secouristu qul a consultd Los trois Jours procodents, pour 

7 suzOUristes, soi-tun total do 21 jours de consultation, on obtient 

26 1-i1ms, 341f"me~is et 34 (3jfants. L'origine des consultants n'a pas 

6t6 prdcisue, imis les secsouristes assurent Ctre visit6s par des 6leveurs 

de tribus et do lignages difftrcnts. 

Corpte-tenu de ravitaillentrits intervalles irre~juliors effectuds 

dans dus disponsaires diifironts, La consomivitlon oxacte do chaquo 

secourist (2t surtoutit les variations sai!oin 1ures do la consoniration des 

diffu'rentes dro]ucs n' ost pxs connue. IL est nticessaire de ddvelopper 

une ccqitabilit qui centraliso los rnsegneRnts et [aermtto au chef 

de CM do prevoir avec precision los besoms i chaque saison. 

L[a noubru do waolades r6f6r&s au dispensaire par las socouristes n'a pas 

6tO enrxjqistrd, iris il ust probableowant trbs fai]blo, vu la faible 

tendanco des 61eveurs i vnir au dispensaire et ccdrpte-tenu quo cot 

asj:ct du travail n'a pas CitL rotonu comma prioritaire lors do la 

jq)rL-s plus d', an dactivitu, aucun dos secouristos n'a abandonn5. 

2.2. Difficultds recontr6es et unsoignimnt 

Caune en tWnoYgnunt ces trois foruations de secouristes 6leveurs, 

entreprisaI'auto-encadr :j-'nt sanitaire en zone pastorale est une 

parfa ta ntLr1.Sab. I I off re I 'uncuole [ss11iL it do donner accis auxn 

to CAuIcjndu- cn tros,io IInj c has( au.": pu.Lat 1 ns ia L0 os g dos ot coLa 

C till j lp < l ]to (auvornv1 hu Nl(jr. Iuiitfoj i s,conIit!:;, ilcLt 

trolS forIIcit lollns vt: I it han L imltt:o: ] I anti 'lacI i ntL sanital o 
./. 
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"villageois" lorsqu'il est pratiqu6 dans la zone pastorale. Ce sont
 

ces limites et controintes observdes a chaque phase d'un programme 

de formation de secouristes qui font l'objet de ce chapitre.
 

2.2.1. Identification et localisation des comunautds
 

A l'heure actuelle, les services administratifs ont de la difficult6 

a identifier les diffdrents lignages et tribus d'dleveurs rcsidant
 

dans la r~gion. Seuls les campemants des chefs de Groupements sont
 

bien connus et visit~s rdgulirement. Cette mdconnaissance de la zone 

pousse l'infirmier choisir des candidats seulement dans les campements 

des chefs inportants, ou de proposer la formation au premier dleveur 

rencontrd au lieu choisi, ou encore t renoncer i former des 6leveurs et 

choisir des agriculteurs sddentaires.
 

Iorsque les cormiunautds sont connues, elles restent difficiles a localiser.
 

res gens se daplacent, la brousse est vaste et les campeents dispersds.
 

Ii est ncessaire de d6velopper une mdthode pour aller visiter les 

leveurs chez eux. 

Au sein d'une nTe tribu se constituent des groupes de familles qui 

rdsident ensemble la nmajoritd de l'ann6e. Ce sont ces familles qui. 

bn6ficient le plus du secouriste. Ce sont eles aussi qui lencouragent
 

et le motivent dans ses activit6s., Identifier ces familles n'est pas 

ais6, car souvent elles sont r~parties sur plusieurs kilomitres autour
 

du campement du secouriste, tous les chefs de famille ne sont pas 16 au
 

morent de la visite et il est difficile de les r6unir lors d'une br~ve
 

tourn&.
 

Or leur r6le do soutien du secouristo est de touto premiLre unportance 

et de cc fait, d6s la phase de sonsibilisation elles devraient 6tre 

associes et rendues conscientes de lour responsabilit6 vis-A-vis du 

secouriste. 

Tester le reel int6r~t que porte une communaut6 L avoir un secouriste est 

inportar't. Actuellement aucune participation financi~re ou autre n'est 

defiand~e aux coimunautds conne gage do leur intr&t Lt leur engagement 

1'achat de la sacoche du secouriste ­vis-A-vis de la Sant6. Peut-Ttro 


pourrait Ctre pris en charge [pAr la corinunaut6 ?
 
./.
 



2.2.2. RbCeptivit6 des 6ioveurs
 

Dans lVensemble les 6ieveurs sont tr~s rcceptifs A l'idue d'avoir un 

secouriste dans leur ccrnmunautd. Mais cot intdr~t est acconjagns d'une 

certaine mifiance. Crainte d'8tre impliqu-s dans un processus 6tranger 

Aileur vie d'6leveur qu'ils ne puissent contr6ler ? Crainte de travailler 

dans un service gouvernewental ou siniplojipnt crainte de 1 'inconnu ? 

Bien souvent les diffdrents services gouverneientaux ne sont pas dissocids 

les uns des autres clans l'esprit des dleveurs et sont pergus conne 

imoliquds do pros ou de loin danrt la taxation des aniwaux* Lt la perception 

des imp5ts. Pour d'autres, lour retenue s'explique par la crainte de se 

differencier des autres 61eveurs et d'6tre vus par le reste de la 

comitunauto coimks appartenant i un service gouvernemntal. Enfin, bon 

nombre d'6leveurs no voient pas contrent effectuer le travail de secouriste 

en plus de leurs activitas d'61eveurs. Cola est particulirement vrai 

pour les chefs de fantlle dont les enfants ne sont pas encore en age de 

les aider. 

Deux communautds tr~s religiLuses ont refusd l'offre d'avoir un secouriste. 

Et pourtant les membres do cos tribus vionnent fr/cuument consulter 

au dispensaire local. Ii n'y a donc pas refus des m~dicanments modernes, 

mais la prdsence d'un secouriste est pout-3tre perque conme une forne 

de ddpendance vis-L-vis d'un service gouvernemental ou bien le secouriste 

est-il ressenti conyre un concurrent potentiel aux pratiques traditionnelles 

du marabout ? I1 sera intdressant de voir si au contact d'autres secou­

ristes, ces coinunautds ddsireront par la suite proposer un secouriste. 

Certains oleveurs au contraire voient d'emblde l'utilit6 et le bdndfice 

potentiels du scCoLoriSte. £1 y voient aussi une possibilitd d'avancenmant 

social. Cola est refl6t6 par La forte proportion de secouristes ayant 

des liens do paront6 avec la chefferie (4 sur 9). 

2.2.3. La formation
 

Le 	 lieu 

1:n gdn6ral les fomnations ont lieu au centre mfdical. Mais en zone 

pastorale, le C pout 6tre trbs 6loign6 du dispensaire de rattachement 

des secouristes. Par exeiple dans la zone du projet, la distance moyonne 

(*) 	L'iunpt pair t Lu du i2tLill a te supprini dupuis La sLchuresso 
de 1973. .1. 



- 53 ­

entre les dispensaires et le CM est do 105 km. Aussi est-il prdferable 

d'effectuer les formations au dispensaire de rattachement, coime cc 

fut le cas a InGall. 

La saison 

Au Niger, la majorit des formations a lieu en mars-avril. A cette 

saison les cultivateurs nont pas ou peu de travail agricole. Pour 

les 6leveurs au contraire, la fin de la saison s~che est la p~riode 

la plus dure de 1'ann pendant leauelle ils sont le moins disponibles. 

Personne A cc moment ne veut ni ne peut quitter son campement, car la 
pr~sence do chacun est n6cessaire pour effectuer lus nombreuses activitds 

quexige le troupeau. En cons&quence, mieux vaut pr6voir les formations 

aprbs la saison des pluies, de novembre janvier. 

Lad urde 

Pour les secouristes, 10 jours de formation sont trop longs. Les 6leveurs 

ne peuvent s 'absenter longtenps de leur campement, car les animaux 

n~cessitent une attention et un travail de tous les jours. Pour l'infirmier, 

10 jours do formation sont trop courts ! Si on veut amliorer la qualit6 

de la formation et donner aux secouristes des rmdicaments tels des anti­

biotiques, la durdo do la formation devra 8tre prolongie &deux semaines 

et chaque annde comportera une semaine suppldmentaire de recy-clage­

formation compldmentaire. 

D'autre part, les 6Leveurs n'aiment pas sdjourner longteps dans les 

villages. Ils sly sentent 6trangers et pr~frent r~sider en brousse. 

La perspective de passer une semaine dans une localit6 provoque certaines 

craintes. Parfois l'utilit6 du sdjour de formation n'est pas toujours 

comprise par I'entourage du secouriste qui tente de le d6courager d'y 

participer. Par uxonple, lots de la formation de Tchin Tabaraden, la 

funni d'un secouriste a quitt6 le campement de son marl pour retourner 

chez ses parents, 6tant convaincue que cc dernier s'6tait rendu LiTchin 

Tabaraden pour des raisons inavouables 

La forme de 1'enseigneinent 

La formation simultande d'61eveurs Twareg et Wodaabe ne semble pas avoir 

pos6 de problime particulier dans les trois formations dacrites. A Tchin 

Tabaraden, la langue utilis& dtait le tamasheq. L'infirmier charg6 de 

l'enseignement 6tait 'iwareg connaissant bien la vie des 6leveurs en brousse, 

leurs provertes, et 11 pouvait formulor son onseignurkent de fagon L Ctre 

le plus Uxplicite lVossible. 
./. 
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Lorsque l'infirmier formateur ne parle ni tamasholq, ni fulfulde, il 
est 	essentiel qu'il dispose d'un interpr~te parlant couramrent le 

tamasheq. Le hawsa nest pas suffisanment bien compris par nombre 

d'dleveurs pour 8tre la seule langue utilisce lors de la formation. 

En brousse les nouvelles circulent oralement et non par les images
 

ou le teoxte. L'enseignement doit reposer avant tout sur les discussions, 

sur 	 los echanges oraux et non sur des images, des pancartes ou le 

flanellographe. 

B~ase sur [es eaXplications et les discussions, ce type d'enseignement ne 

ntcessite pas de iiutriel pxdJagoyique particulier. 'butefois, l'utilisa­

tion du magn6tophone pout certainenunt 6tre tr~s utile, en enregistrant
 

los 	s- couristes en groupe ou individuellement et en reprenant par la 

suite certains points importants. 

Les r~unions le soir autour du thd i ri-viser l'enseignement de la journ~e 

reprdsentent ie cadre iddal pour discuter et complter l'enseignement, car 

los 6leveurs ont ilhubitude de asser los soirees ainsi. Ils s'y sentent 

plus i laise quu dans one salle de cours. 

L[s 	objectifs du [a formation 

Au Niger le secouriste est forme: pour* 

- Traitor los maladies et traunatismes courants 

- Dtvelopper les nmsures d'hygi6ne 

- Donner des conseils sur la nutrition, l'entretien des puits, le traitement 

et la conservation de l'eau
 

- [Wvalopper l'6ducation pour la sant& 

- Servir de liaision entre Ic village et ]es formations sanitaires 

- GCorr los midicmz nts ot los prcduits qui lui sont confiks. 

IA-programrnu reccc aand6 est vaste ot pout difficileyint 6tre assimilk 

par los candidats en une semaine. Do m~wmn, l'infirmier, qui n'a suivi 

aucun cours de formate.-ir et d'anunateur, narrive pas i couvrir tous 

les 	sujets en un temps si court. 

Lrsqu'on demande aux dleveurs cc qu'ils attondent d'un secouriste, ils 

d6sirent quelcqu'on qui puisse los soirjner lorsqu'ils sont malades. 

() 	 AUto-,ncadrenijnt ,sanitalrt!, MLthcdes de formation des agents de 
sant6 de village, hapublciuo du Niger, 1980. 
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On les comiprend, Us sont 61oicgns des disponsaires ot de ce fait ont 

difficilnunt acces au;< nilic,.rents. Ii faut rdpondre hi cette dunande 

et fornkr les sucouristes en cons&-luence. Pour atteindro cet objectif 

l'enseignoaent devrait porter avant tout sui les affections roconnues 

priotaires par les risques qu'elles comportent et l'incapa.ite qu'elles 

provoquent. Le secouriste saura traiter les affections suivantes 

la fivre (paludiswe pr6suni) 

les diarrhes 

les affections pulnonaires 

les doulours rhuratisirules 

les conjonctivites 

l'avitanunose A 

la gonorrhde 

les plaies 

Concernant les affections pulmonaires il s'agit d'une des causes d'inca­

pacitd de travail la plus inportante, surtout en saison froide. Actuelle­

ment le secouriste ne dispose d'aucun mfdicament et sa formation sur les 

mesures prciventives do protection pour les onfants est nulle. Un schdma 

thdrapeutique sinple pourrait 6tre instaur6 permettant au secouriste 

de dissocier entre une toux s(&he banale demndant un traitent synpto­

nautique et une toux avec fidvre, crachats jaunes et point de c6t6 

ndcessitant un traitement antibiotique oral (peniciline ou apicilline). 

Ii en est de urne pour la gonorrhdo qui est ressentie par les 6leveurs 

Vxdaabe ccme une priorit6 et qui comporte de sdriouses coplications 

lorsqu'elle est insuffisannent trait6e, corme c'est souvent le cas en 

zone pastorale. Une formation ad6quate sensibilisant les secouristes sur 

la n6cessit6 de traitor lus duux partenaires avec un traitenxant oral 

d'unu forte close de chloriphenicol eu d'mipicilline offrirait des 

pursjxc Lives wiilleures quant i un traitununt couplet touchant les 

deux conjoints, par rapport hLce qui se pratique actuellumrnt. 

En voulant ddvelopper les soins de santd primaires en zone pastorale, 

il faut garder A llesprit 3 faits
 

- les grandes distances 6 couvrir 

- la dispersion de la population
 

- 1'inp)ortance des variations saisonnibres. 

./. 
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En cons5]uence il Lst iportant de 

- Donner au secouriste la plus grande autonomno possible, car il ne
 

pout constanment venir consulter ot so ravitailler auprLs do l'infirrnier, 

vu i' importance des distances .i parcourir. 

- Equiper le secouriste de imrdicairnts suffisamwent efficaces pour qu'il 

puisso traitor om noibre optiuiul d'affoctions sans devoir rtf6ror le 

rmlade au disponsaire (bien souvent trop 61oignd pour qu'il s'y rende). 

Il faut so rappeler quo les 61eveurs acceptent de parcourir do grandes 

distances pour voir le secouriste s'ils savent que ce dernier poss~do des 

iSL~icank nts uf ficaces. 

Concentror lus ioyens itas L disposition du secouriste ot orienter ses 

activit6s sur les affections qui prdvalent a chaque saison (par exemple 

la toux pendant la saison froide, la fihvre pendant la saison des pluies). 

Les attributions du secouriste seront avant tout curatives et de 

vulgarisation. Vouloir changer les habitudes ancestrales des 6leveurs dans 

les dataines do l'hygit"ne et do l'almnentation nous senoble bien au-delA 

du pouvoir ot des coiptences d'un secouriste, d'autant plus quo bien 

souvent, les contraLntes uxercLas par P onvironncn2t sont tolles, 

qu'aucune alternative aux pratlques utilisims nexiste. 

Le secouristo sera &jal;ncnt un vulgarisateur, qui apprond aux autres 

6levours i utiliser eux-rwsmas des mndicaments courants et deviendra le 

prcioteur uupr s des dlevours, des vaccinations en brousse ou au 

dis[ponsaire. 

Les forit turs 

La fonmnktion est assur&:o par le chef de CM qui assuna cette responsabilit6 

en plus de sus activit6s normnles de gestion des dispe2nsaires de son 

arrondisscintnt t de soins au niveau du C.1. A Tchin TcvIaradon, le chef 

do C-1 a su s'attachor le concours d'un infirnier Twarcg. Ce dernLier a 

6t6 d6charq de toute autre activit6 au dispensaire ot s'est consacr6 

uniqueirent h la fornation. 11 est essentiel cue linfirmier responsable 

de la forinatrion no cumule aucune autre charge pendant co tenips. La durde 

de fornution 6tant brave, la disponibilit6 de 1'nfirmtier vis-Ci-vis des 

secouristes doit ttre entiure (ritin, apres-nidi et soir). 

Si P'infiim.udr fait dU an rotE-, i[n'oianetU paS m11s qu iln'a 

reu aucune fornition d-2 tonmuteur at (pie certainu:; techniques p6CLagiogicues 

utiles lui nUnquent. .1. 
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annee, avant la p>Ariode de foration des secouristes, lesChaque 

devraient suivrent un cours sur les iithodes d'enseigneremntinfirmiers 

aux secouristes. Un tel cours pourrait 8tre organisd localement par 

le projet ILP. II soinble particulirement indiqu6 et ncessaire pour 

beaucoup aconnaisse-ntles infinniers de la zone pastorale qui pour 

les r6alitds de la vie des 6leveurs.
 

2.2.4 Les nmuvenents des secouristes par rapport aux dispensaires de rattachement 

Trois cartes repr6sentent la position des secouristes et leurs mouvements 

d'une visite & l'autre.
 

En fdvrier et rars les ddplacenents sont peu importants. Par contre entre 

mars et juin la position des secouristes se modifie nettement, rdsultant 

des nouvements de fin de saison sbche, lorsque beauceup des puisards sont 

et que le p turage est rare. Pendant la saison des pluies l'amplitudeLisec 

des d6placenuts augmente. Toutefois, la carte de juin 1981 nest pas 

habituels des trois secouristes Twaregrepr6sentative des nouvenents 

(D, F, 1), qui normalcimnt se rendent a In Gall pendant la saison des 

plu-ies. Cette annd-e, les pluies ont 6t6 ddfectueuses 6 In Gall et le 

& Tchin Tabaraden.pturaqe insuffisant, aussi les 6ieveurs sont restds 

Ces cartes indiquent 6galemant quo le dispensaire le plus proche pour 

Par exemple en juin le secouriste Eun secouriste donn6 peut changer. 

qui ddpendait en mars de Tchin Tabaraden s'est rapprochtM de Kao et par 

A, D et E sont consdquent visite le dispensaire de Kao. En septmbre, 


rcmontds au nord et das lors s'approvisionnent 6 Tchin Tabaraden.
 

Ces d6placients sont prdvisibles dans une certaine rmesure. Aussi est-il 

possible et n/cessaire d'organLser la supervision et le ravitaillement 

des secouristes en consckluence. 

La carte de secouriste prend toute son importance pour les identifer 

dispensaire pour s'y ravitailler.lorsqu'ils se prdsentent 2 un nouveau 

infirniers des differents dispensaires sontLes contacts entre les 

s'assurer du bon fonctionnemnst du syst~ne6galemant iportants pour 

de ravitaillenunt.
 

Parfots un s._xouriste [pout changer d'Arrondissenunt ou de Dpartement, 

par e:urpIle un rUnontant de Tchin Tabaraden 6 In Gall pendant la 

sa:son des pluies. "/'
 



- 58 -

Il faudra avertir l'infirmier d'In Gall do la venue de secouristes. 

Cola souligne iniortance L donner aux concertations entre DDS et 

entre dispensaires d'arrondissnramts et de doparteients diff6rents, 

de gdnraliser la carte do secouriste et de standardiser le systLne 

d'approvisionnemnnt en muiL]icanwnts. 

2.2.5. L ravitailluiint on i'<dicanixants 

LA ravitoilleuitnt des dispunsaires 

Au Niger Ios di:;pnsaires sont ravitaill6s deux fois par an. Au niveau 

do larrondissu -nt, l chef de C-I 6tablit les Lesoins des diffdrents 

dispunsaires ot unvoic S la DDS une comnande do mLdicwa,.nts pour les 

6 wiois a venir. La DDS vise la cuiande et la fait parvenir a Niamey 

au inistere de la Santo a la DES* qui centralise toutes les coiimandes 

des dtpartenients. Lia DES les transnt 5 1'ONPPC**. Les mddicaments sont 

ensuite acheumn6s vers les diffdrentes DDS qui les distribuent aux CM: 

Dans la zone pastorale, les dispensaires sont r6gjuli~renent approvisionn~s 

et les ruptures de stock ne sont pas fr6quentes. Mais les quantit6s 

disponLbles sont limities 2t ndcussitent une gestion sdrieuse do la part 

do I'Lnfirrnier. LAs mlicansrits distrihu6s au dispensaire sont gratuits. 

La ravitail luatnt des secouristes 

Dans les villages, les secouristes vendent les mddicaments au prix de 

revient (2 cowpriuns de chloroquine = 5 CPA). Le secouriste s'approvisionne 

soit au dispensaire soit 6 la pharmcie populaire (localis&2 dans les 

villes injxortantes) . II ach~te les m dicarmnts avec les recettes des 

ventes pr6cdentos. 

En zone pastoralo, los midicame-iitslcu'obtient le socouriste sont distribuds 

gratuitunu t. L'approvisionnuimnt se fait uniqunuwnt au dispcnsairo 

partir d'un stock r6sorvd aux secouristes quo linfirmier doit constituer 

et prdvoir em fonction du noubre do secouristes gui ddnxmdent do son 

disponsairo. Il s'agit d'un stock S part dont le financenent peut 6tre 

assur 6 par le Pro]et d'Antlioration do la Sant6 Rurale (USAID)*** 

(k) DES : Diroction de; Etabiiwsnents de Souls.
 

(Ak) ONPR. : Office Nati naj de Produits Parm-icoutiiues eot ChiJniCJues.
 

(***) Actuellentnt I 'U&SIl- financu 90 1 des formnations (t recyclage des
 

sccourlstUs et miatronus au, Niger. 1I prend 6galoinnt en charge les 

frai{ d sugiirv1S10on (c.a-buLrant ru, ihlotte:s). 
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En zone pastorale l'approvisionnement est compliqud par les d6placements
 

des secouristes et il arrive qu'un secouriste gui se prdsente Linnouveau
 

cispensaire ne puisse 3tre ravitaill6 par nminque do mddicairnts disponiblus 

pour lui. Ii fauidra prdvoir un stock do rdserve au niveau de chaque dispen­

saire rdservd aux secouristes 6ventuels ou constituer un fond au CM!
 

qui puisse &tre ddlivr6 aux dispensaires lorsque de nouveaux secouristes 

s'y prdsentent.
 

Organiser un tel fond do rdserve est particulifremant iiJorcant In Gall 

oO de nombreux 6leveurs convergent pendant la saison des pluies. 

Le contr6le du ravitailluennt
 

L'approvisionnement pouvant Ctre offectu6 dans diffdrents dispensaires oQ
 

lors de visites en brousse, il devient iportant d'6tablir une comptabilitd
 

centralisde qui permette de contr6ler et d'estinur la conso.mation des 

secouristes des diff~rents mcdicaments. Chaque dispensaire doit tenir
 

un enregistrement des mSxiicanmnts distribuds aux secouristes en inscrivant
 

smultanment sur son livre de compte et sur le cahier du secouriste la 

quantitd distribuo. Co double unregistrement permet d'identifier rapide­

rent un 6ventuel d~tournmecnt et d'estiuer les besoins de chaque secouriste 

6 chaque saison. 

La gestion du ravitaillement des mndicaments devrait s'inspirer du
 

document do I'C S: "Si vous 8tes charg6s de...", Gmlde de gestion 6 

l'usage des responsables des soins de sant6 primaires au niveau intermdiaire;
 

1981.
 

La gratuit6 des mkdica nts 

En zone pastorale les 6ievours no payent pas les mdicaments obt,us aupr~s 

du secouristo. Cette situation encourage une consormation inutile et 

ddresponsabilhse ls 6 evuurs. LAs n 5dicaments devraient 6tre pay~s t un 

pri;.: iidique corm-r dans les villages. 'Ibutefois, cot ajustejncnt doit 

s'acconrpagner de musures idantiques au niveau des dispensaires. Lorsque 

les mdicaments sont gratuits au dispensaire et payants auprbs du secouriste,
 

le secouriste est plac6 dans une position d6favorable. D'autre part. cette
 

situation p~nalise double.Tent les populations rurales vivant loin des
 

loca..itds. Elles ont difficilement accrs au dispansatre et do surcroat 

doivont payer les rxiicairnts qu'ellas obtiennent du secouriste. Une telle, 

d6cision du jj)it1qU de La Swit6 serart de nature A favoriser le 

dcvelop[xAiknt du 1 ':uo-encidreirnt sanitaire et all jer la charge 

financihre des d6penses publiques port -a Sant6. . 
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Los novens de transport 

Ii est irr6aliste d'envisager des supervisions en brousse en utilisant 

les noyens do transport traditionnels tels quo le charnsau ou le cheval. 

Ils sont trop lents et suLrtout sont consid6r6s coime inacceptables par 

la grande ma~orit± des infimiers en place. La supervision en brousse 

ncessite un vhLicule.
 

Actuellemant 5 des 10 dispensaires de la zone du projet disposent d'un
 

vdhicule tout terrain. La dotation trimstriolle en carburant d'un
 

dispensaire est du 1000 litres d'essence, cello d'un ClI est de 1650 

litres. L, vehicule est utilisd pour le ravitailleirnont du dispensaire 

pour 6vacuer des malades ut effectuer des supervisions de secouristes. 

Depuis 2 ans, le Pro]et dl'fnlioration de la Santd rurale (USAID) fournit
 

le carburant nmcessaire a effectuer une tournda trimastrielle des secouristes 

en brousse, pour autant qu'une do nunde ait 6td adress6-e par linfirmier, 

via la DDS.
 

Si l'on vout d6velopper I'auto-encadrenenmt sanitaire en zone pastorale, 

des priorites dans l'utilsation des vdhicules doivent 6tre ddfinies, avec 

une gestion do la dotation du carburant plus stricte. D'autre part, chaque 

forn ation sanitaire devrait disposer d'un vaiicule puiernent ou disp-onible 

tanorairjrent pour les su[.rvisions trinestrielles. L'utilisation de 

ifetes ou de vi-Lcules tout-terrain lagers (Suzuki) devrait tre -galement 

envisage. 

2.2.6. La motivation et la valorisation du secouriste 

Au Niger, le secouriste est ddfLni come "un honme ou une fenie issu 

du village, Wcin6vole, volontaire,...". Cola sous-e. tend d'une part que 

le setcouriste exurcu oes activit6s de soins ei plus de cellos d'61eveur 

ou du cultivateur Ut tuo tapslj)!; qu'illu y consacre est donc Luiu'd. D'autre
 

part ii out 6vidunt que Ie secouriste accepte de fairu ce travall pour
 

autant qu'il en retire do I'intdr~t et des avantages et quo cus derniers 

conpensent le travail supplhnotaire et les inconvdnients. 

Pendant la formation, il ust clair que les secouristes sent int(rossds 

par ce qu'ils apprennert. Toutufois, [pour n ntenir cet intirat, la 
formation doit i2 [oursuivre, par e:.:eple lors des supervisions. %Ialheureu­

senunrt cu cuplht iint do fton:ition n'a souvent pas lieu et on peut prevoir 

quu L' LnterCt: dc-s ,-corIstes vIs--via diOs activit6s de sOes risque de 
duiunuer raprder, nt. 

./.
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L'intd-Lft ne suffit pas pour nutiver un secouriste, il doit 6Jaloei,,nt 

y trouver m certain xnefice : avanceonent social, respect Lt estimn 

do la part des st-r ces adinistrati.fs, comrpensations, avantages 

financiers, etc. 

S'il est difficile d'dvaluer les b~n~fices sociaux que le secouriste retire 

des tileveurs, ii est plus facile d'estimer les avantages qu'i] obtient 

des services. Dans les trois formations dcrites, les infirmiers ont 

reconnu l'unmortance do valoriser les secouristes et dans le cas d'In Gall, 

les secouristes ont obtenu une conpensation indirecte en ayant acc~s aux 

carealus do I 'OPV, en tant que itnbres du personnel du dispensalre. 

.alhuureuscm2nt ce n'est pas toujours le cas, et bien souvent le secouriste 

est considdr6 comik le dernier 6chelon de la hi6rarchie et ne b6nficie 

d'aucune consideration particuliire. La reconnaissance du status de 

secouriste et sa valorisation se concr6tisant par l'acc~s privil6gi6 aux
 

prestations des services administratifs est une condition sine qua non au 

succs de I'auto-encadiement sanitaire. 

De plus, le secouristu doit se sentir soutenu ot encadr6 par l'infirmier. 

Cola in-Lique un ravitaillnnt re<julier, des supervisions instructives et 

valorisantus 2t la dLsponibilit6 do l'infirnLer lorsque le secouriste 

visite le disponsaire. 

D'autre part, les inconv6nients du travail de secouriste doivent 8tre 

minimum : la caisse en bois doit 6tre remplac6e par un sac en cuir pratirue, 

les bouteilles de verre par des flacons en plastic, les quantit6s de
 

naZ-icant nts transportds adaptdes aux Lesoins des dLff~rentes aaisons, etc. 

L'(xI-riencd6(213rii) ;:cntrua que h: travail entralne des frais pour les 

sucouristus At qu a; nsation uno forteducuna! com nest obtonue, 

prolxrtion deks secouriStus albafdonne2t. 

En fait les secouristes ne demandent pas de salaire, mais la reconnaissance 

de l'utilit6 do lour travail et un geste des servia- s i titre compensatoire 

pour le travail effoctud. L'acc6s au mil do IOPVN semble une solution 

particuli'renunt appropri&2. 

En brousse , Lor; de di.,acus.ions avtyz lus scOLOLriS ;, i] est apxtru que 

lus ULevetjrs qui Lsir;fiictent du fours soins no Ies reonIx-nsent pas, no 

reconnaIssAnt pis te travail ,-ffectu6 par le socouriste et le considerent 

./ 
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souvent comin un simrple distributeur do mf!dicaiiants rocus du gouverneaent. 

Cette attitude est trs r6vtlatrice du inanque de participation et de 

responsabilit6 donns aux conmunautds entourant les secouristes lors de 

la sensibilisation et do la formation. Dans les formations futures, une 

importarce particuli're est A dormer A I'identification dc conmunaut6s 

profcndnent ddsireuses d'avoir un secouriste ot do los ilupliquer activement 

dans le programiri. 

A ce propos, les Associations Pastorales offrent un cadre id(al L±1'auto­

encadrement sanitaire, parce que le secouriste est in'6qr6 a une communauti 

clairemnt d6finie et responsable. 

2.2.7. Les rapports entre secourjstes et praticiens traditionnels 

Lorsque quelqu'un 6leveur tombe malade, il se traite avec des plantes dont 

lui-mn.! ou ses proches connaissent les bienfaits. Chaque dleveur a 

connaissance d'une pharmacopde plus ou moins ,stendue. Certains sont particu-

li-rcm)uIt savants dans un donuine ou dans un . -e. Un tel connalt bien 

les 	plantes et les pratiques qui gudrissent les v, dies des yeux, un tel 

les 	maladies du ventre, etc. Aussi chacun peut-Il a. - .r recours L un 

praticiun 'spdcialis6" selon la maladie dont il souffre. 

C- n'est que lorsque les plantes ont 6chou6 qu'il va consulter au dispensaire 

ou 	chez un marabout*. Gdnralcmant le marabout est visit pour des affections 

oa 	une cause supra-naturelle est suspc~tde, des affections chroniques pour 

lesquelles tous les traitemnts ontrepris ont 6clou6, des affections 

arrivant dans on contexte qui laisse suspecter la participation d'une personne 

mal intentionnde. Lorsqu'un malade consulte le marabout, il attend de 

lui 	quolque (1qse (ui influence favorablervent les forces . la base do la 

maladie. 

Le dispensairo et les medicanents modernes nont aucun pouvoir tagique. On 

consuite pour une maladie banale ou pour une affection pour laquelle on 

sait l'infirmier iuip6 : une injection de pdniciline pour une urdtrite, 

une aspirine pour des cdphal/es, etc. 

Dans 1'esprlt des 6leveurs, le secouriste est rattachd ot associ6 . la 

mrvie cat/joriu. II n'untru jam en coiptition avec le narabout. On le 

(') 	 honmn de religion MuaLAIane ayant 6tudii les pratiques thdrapoutiques 
de 'Isla. ./. 
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c.,..;ulte pour d'autres nutifs. II est aussi probable que te naraLbout no 

veut pas dcvenir secouristo, sachant qu'il sera rattach6 a un systme 

et oi il occupera une position subalterne.hidrarchique qu'ii no contrcle pas 

et dvidumvit tiennent ,m ce Les nmarabouts sont tres estibi"s en brousse 


statut privilkgie.
 

Ii est uiportant a chaque fonnation do proposer aux rirrabouts et praticiens 

traditionnels la position do secouriste pour ne pas les exclure et lour 

d6sir do les inte<grer au progranve. Ainsimanifester du respect et un 

dvicera-t-on des confrontationc et peut-8tre verra-t-an leur participation 

c,'. ddvelopper un jour. 

2.3. Vers un progranine de PMI adapt6 ,mla zone pastorale 

2.3.1. Les pratiques traditionnelles
 

Chez les Twareg et chez les Wodaabe ia matrone traditionnellenent n'existe 

pas. Lors do la prenure grossesse la femme enceinte quitte le canpement 

do son 6poux et retourne clans na fatnille o3 elle accouche, assiste de 

sa nere ou do ses soeurs. Les grossesses suivantes so passent en ge'nral 

dans tL camptqxmcnt de l'61-oux, mais souvont la fonine rotourne chez sa 

cortains grands campernents TWareg, certaines femmes d'exp6riencemere. Dwas 

assistont la majorit6 des accouchements. Mais on rLgle g ndrale, il n'y 

a pas do matrone. Aprbs im ou deux accouchements assists par leur meie, 

les femmes en milieu pastoral bien souvent accouchent sans laide de 

personne. I.inant leurs activitds quotidiennes jusqu',m la fin de la 

accouche lots d'un d6placementgrossesse, il nest ps rare qu'une fennme 

ou on se rendant au narch6. Cette autunonuoe ot cette ind-penclance senblont 

dms des socitds oO les nunbres d'un n6,YepartIcul.croriwnt approprits 

clan peuvent 6ttre disjiers6s sur do grandes 6tendues. Dd:pendre de 1'aide 

souhaitableet des connaissances do quolques femmes expertes no serait pas 

compte-tenu de la faLble probabilit6 de lour pr6sence au mment de 

t'accouchonent. Il est essentiel de tenir compte de cette situation et 

d'y adapter le proqrannu do fornation de matrones national. 

2.3.2. Les objectifs 

Vu I'absunce do riotronpu traditionnelles on zone pastorale, 'approche de 

lauto-uncadrmtnt sanitalre suivic dans ]es villages doit. tre Imdifie. 

./.
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D'ailleurs les tentatives faites sulon le canevas habituel, L Tchin
 

Tabaraden entre autre , n'ont pas abouti. Los candidates ne se sont pas 

pr6sent6es h la formation. 

L'orientation g, ndrale du procgrarnu ne visera pas h former quelques 

matrones savantes qui seront sous-employ~es vu la dispersion de la
 

population. Au contraire, on favorisera le plus possible la diffusion des 

connaissances et des pratiques enseigndes, afin qu'un grand nombre de
 

femies puissent un bdneficier. II s'agit plus d'adapter des activit~s
 

de type P.I aux rtalit6s du la zone pastorale que de forirer des natrones. 

Les objuctifs ddfinis par I'auto-cncadrempant sanitaire (Auto-encadrenent 

sanitaire, 1980) restent valables bien entendu."Toutefois, si a long terre 

ils reprdsentent les buts L atteindre, 1 'dtendue du champ d'intervention 

devrait 6tre r6duite dans un premier temps. Couvrir la grossesse, l'accou­

chemnnt, les soins aux nouveaux-ns, la nutriion et 1'hygi~ne simultandment 

semble trop abondant.
 

Ce prograime d 'aniution f(lsanine devrait se concentrer sur un thd ne, selon 

les d6sirs et lus Lxesoins ressuntis par les feoes concernos. Par 

exemqplu : Vaccauchutj. nt cLus des conditions d'hygqine acceptables. Les 

divers aspects de 1'accouchnunt seront discutds : l'hygi'ne corporelle 
de la feme, l'iiTportance de la respiration, la synchronisation des 

efforts d'expulsion avec les contractions, la ligature et la ddsinfection
 
du cordon ombilical, l'hygiLne du lieu oO accouche la parturiante, l'utili­

sation d'une natte propre, I'observation du placenta aprbs la dd1ivrance.
 

la toilette de la femro et du nouveau-n6, etc. 

L'approche devrait toujours pairtir des pratiques traditionnelles, en 

renforant les aspects [-ositifs ut en apji-rtant des alternatives L celles 

qui sont inappropridas. Lii base du succbs d'un tel progranm- repose sur 

la nuse en confiance des fesmois, et cola passe par la reconnaissance de 

la validit6± do Ia mnjorit6 des pratiques et des attitudes en vigueur. 

L'auto-encadrement sanitaire repose sur la participation de la population
 

rurale, qui est une prise en charge par les gens eux-mires des soins 

de sant6. 

Los pratiques et conceptions traditionnelles sont utilises et appliques 

quotidiennCI7d2nt pwr la propulation cor.cemle. Eles constituent la prise 

./.
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en charge des soins de sant6 dont s'est dot& une socidtd bien avant 

1 'arrivo des service de sant6. Aussi, 1'auto-encadeinent sanitaire, 

appuy6 par les se-vices do sant6, n'a do chance do rdussir que si les 

conceptions et los pratiques traditionnelles sont respocttes et intgrdes. 

Ce n'est que dlans un deuxiLne teups que cellus qui se rdvlent 

inapproprices peuvent 6tre adaptus. 

Par exemple, lo r6gune alurmntairo do la femme enceinte dans la socidtd 

tanusheq revft une grande importance. La inajorit6 des recommandations de 

la tradition sont justifiees et peuvent tenir lieu de poLnts de ddpart A 

des discussions pour arriver i une irillLure conmprhension de la valeur 

nutritive des diff6irents alinents ot h promuvoir des alternatives de 

r giJlis &Iuilibr6s lorsque le lait vient L manquer par exemple. 

2.3.3. Quelles fenne-s contacter et convent ? 

Les obstacles potentiels h un tel programme sont non nifgligeables. Aussi 

faut-il cxmvencer 1Io) les chances de succ~s sont optimales. Les associations
 

pastorales offrent un cadre privil&ji6 parce que la cammunautd concernde 

est bien definie ct que les contacts avec les services gouvernenentaux 

(dont la Sant6 via les s couristes) sont plus ddveloppds. Las canprents 

des chefs traditionnels Urortants seront 6galement contactds, pour 

s'assurer de leur participation Lt de leur collaboration. Par la suite, 

d'autres tribus et lignages pourront ftre touches par ce progranme, selon 

l'intdrft qu'il revCt aux yeux des 6leveurs. 

A notre avis, llint6rt et les besoins existent. Ils ne sont pas exprins 

car aucune solution adapttc au genre de vie des dleveurs n'est proposde. 

Pour les olevours, accoucher ou suivre une consultation prdnatale au 

dispvnsaire est tout siupbleimnt il)ossible. 

Dans un premier temps des reunions auront lieu dans des canpenments en 

brousse, afin do toucher le plus de femes possible et de montrer aux 

hoanes l'utilitd et l'intirft d'une telle fornmtion. Par la suite, il est 

fort possible que certaines fennes plus conptentes ou plus intdress6es que 

d'autres so voient d6sign6es pour suivre une fornation plus intensive. 

Cette derni( re sera concue do faCon j former des aninutrices, des fenmes­

relais, capables de transnmettre les cnseignennts et nouvelles praticpris­

reques.
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2.3.4. La formation 

IAs thumi"s proposds par I'auto-encarement sanitaire coi ;ituent la 

trane de l'enseignemnt. Ils doivent 8tre adaptds et surtout d'un nombre 

r~duit. Des journcs d'animation tin brousse ne permettent pas de couvrir 

V'ensemble des sujets. Rieux vaut r~duire I'6tendue du programme et 

concentrer la ftorsution dans les dauiines qui retiennent lintr~t des 

fenues. A cc propos, 1 inf6condit est un probl6ire d'importance dans 

certa nes societes pastorales. La fertilite-de ces socit6s est inf6rieure 

celle observ/e dans Los populations s6dentaires. La cause ou les 

causes ne sont pas clairmunt connues. 11 est pssible que des facteurs 

scciaoux jouent un r6l Uiuxrtant (p[rio d'abstinence prolong~o apr~s 

lus accouchonynts) , mais certaines affectiLns provoquant une st6rilit6 

secondaire ou des avortenmnts peuvent 6galement ftre en cause (gonorrhe, 

syphilis, tuberculose, rickettsioses, toxoplasmose, etc.) (M.A. Belsey 

1976). Or, ne pas avoir d'enfant est ressenti conme un grand malheur et 

est souvent cause de divorce. Aussi les fenues sont-elles tr~s sensibilis~es 

par cc probl ne, dont les cons6lquences Les touchent en premier lieu. 

Couplt .i des onqutes 6pidSmiologiques, un travail de premiLre utilit6 

pourralt 6tre fait, par exuij.Le pxour wuronr les foneus dont les 6poux 

prosentent uno ur6trPte, 6 se faire traiter. 

U2 "Guide do foration des Iatrones" dlabor6 par le Minist~re de la Sant6 

(1982) devrait coniporter un complchnent, I'adaptant aux conditions oe 

la zone pastorale. 

Les sdances d'animation devraient avoir lieu iune saison oO les fenmes
 

sont disponibles, par oexeple de la saison des pluies la saison froide. 

D'autre part, ilnest pas souliaitable, dans ou premier teips, d'avoir 

des s6ances r6unissant simultandavnt des felnrs WcdaabW et Tanashgl. 

Ii est uportant qlue les fenims accodent a certains di<]icanunts 

chloroquine pour les nouveaux-n6s et les foennes enceintes pendant la 

saison des pluies, nmrcurochrome pour d6sinfecter le cordon ombilical, 

sulfate de fer si 1'aneinie se rdve 6tre frdquente chez les multipares. 

Le secouriste pout Los distrtibuer, mats il serait prf6rahle quo lors 

des sdances d'anijiution, do xtits flacons de mrcurochroinu avec du 

coton hydrophilu :;Otumt distrLuhs I 'utos Les founv s ou que par la suite, 

si certairos f211T9I-s prunnont plus do rupspnsabilit3s, ces f su -s 
assurent e. lU-fl 105La d atr iILu ion des luelcluus hiolic.mints propos6s. 

http:exuij.Le
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2.3.5. La super-vision 

Elle suit les n1aus principes que pour les secouristes utiliser les 

marchs pour les fenmns qui s'y rendent, visites on brousse tous les 

3 onis par l'infirmnier responsable de l'auto-encadrement sanitaire au 

niveau de chaque dispensaire.
 

2.3.6. is support du progranni 

Iddsalement, un tel progranne d'animation fdminine devrait reposer sur 

un personnel infirmier f&inin parlant les langues locales. On est loin 

de cette situation id6ale. Aussi la responsabilit6 reviendra au niveau 

de chaque dispensaire i 1' nfirnuLer charge' des secouristes. Ii sera 

second6 par un traducteur (lus traductrices 6tant inexistantes) et si 

possible par une aninmtrice du service de I animation. 11 est clair que 

I'absence do personnel f6minin parlant les langues locales crde un 

obstacle sdrieux. Aussi est-il ndcessaire que les rares infirmiares 

parlant fulfulde ou tamasheq soient affect6es en zone pastorale et 

que d'autre part des femmres-relais parlant une langue locale et le 

hawsa solent identifides rapidement et fornix~s pour pormettre de mettre 

en place un canal de conmunication acceptable ontre les 61eveurs et les 

infirmiers. LAs infiniuers chargds de ce programne suivront une formation 

compldxmantaire d'animation ct d'information sur les 6leveurs que le 

projet rLP nettra sur pieds chaque annee. Le responsable du volet auto­

encadrement du pro]et sera charge de coordonner ces activitds avec celles 

menes dans le cadre des associations pastorales et d'encadrer les 

infirmiers en place en 6troite collaboration avec les DDS. 

Le financement est i la charge du Projet d'iumlioration de la Santd 

Rurale, qui assure toutes les formations do secouristt-s et matrones dans 

ia zone du projet 11.1. Li projet HI apportera un support d'encadreirent 

ut un appul cn vdhiculus (voir auto-encadreent sanitaire). 

3. La mobilitd des services de santd : les vaccinations 

Ie programme dlargi de vaccination (PEV) propos6 par 'POMSprdvoit do 

concentrer les efforts sur les eniants do 0 2 ans et sur les femmes 

encentes. LaccsvaCCin5 acinlstr6s aux enfants scnt : BCG, Ditecoq, polio; 

tougOole Ut pouLr lus fuises cuncelntes le L tanos. 

.1. 
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Dans la zone pastorale, oa il est difficile d'atteindre les 6leveurs
 

et plus difficile encore leurs enfants, il vaut mieux dans un premuler
 

temps se concentrer sur les vaccins procurant une couverture satisfaisante 

en une injection, c'est-±-dire : la rougeole, le BCG et le t6tanos 

(ce dernier procure une iomunite a 80 t on une seule injection (Dr Delas, 

responsable 0IS de la sous r6 cion do 'Afrique de l'ouest : communication 

personnelle). 

La classe d'dge cible devrait 6tre dtondue jusqu'6 5 ans, afin d'obtenir 

une couverture des enfants i risque, cola d'autant plus clue les premiers 

contacts avec Ia rougeole, par ex.uiple, semblent retardds. Les infirmiers 

offcctuant les calTqxqnes de vaccination declarent rencontrer des 

adultes atteints do rougOleot seulenlent 15 % (20/137) des enfants de 

woins de di< ans sont rapport6s par leurs parents avoir contact6 la 

rougeole (L. Loutan : 1982).
 

Toutefois, avant d'6tablir un programme de vaccination, une enqufte 

6pidniologique est n.cessaire. Le dosage syst natique des anticorps 

antirougooleux chz difftluitcs classes d'age d'un t6chantillon d'leveurs 

choisis au hasard perruttrait d'avoLr une vision plus prdcise de l'ge 

auquel la sdro-conversion a lieu. Grace aux tecliniques de r6colte des 

6chantillons de sang sur papier buvard conmue celles utilis6-es r~cemient 

au Cameroun (D.L. Heymann : 1982), une telle enquite est rdalisable avec 

des moyens limitds. S'il s'avdrait que dens la ajoritd des cas, la 

slro-conversion a lieu ! un ago superieur 6 5 ans, la nLxcessit6 de 

la vaccination syst matique serait remise on cause, puisque les 

conTications sorieuses do la rougeole apparaissent chez les jeunes 

enfants. 11 faudrait alors plus s'orionter vers des interventions trbs
 

localis-s dans des r gions oO les risques d'6pidpudnes sont augnut6s 

(z:ones 6parqn&cs dupuis do nobroeusos annd6os, etc.). I on va do uivie 

des aue-us affections, coi;ru la poliony6lite, la fiL~vre jaune ou la 

m6ningite dont Iadistribution un zone pastorale nest pas connue. 

Commient atteindre les dlevours ? 

A cc jour, plusieurs mthodes ont 6to utilisos. Toutes essaient d'iden­

tifier des [pdriodes ou des liuex oO la population est regroupde et 

les services ntervi.ennent i ces occasions, cc qui leur peoret de 

rlduire lus dcpLacutints -t du toucher un plus grand nobre d'loeveurs 

ell en teripi; rustrc~nt. 
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L'intervention do 1,CQNES puis des MllnVI pendant la cure sale dans 

la rdgion d'In Gall un est un exen)le. Certains ont utilis6 les 

(P.J. Iperato : 1969),marchs en vaccliant tous Los luveurs s'y rendant 

d'autres les lieux de passage lors de nouveinents de transhnance 

saisonniers, oa la concentration de population est 6levde (cols, valles, 

etc.) (S.S.R. liaraldson : 1973). Enfin, il y a lapproche utilisde au 

Niger lors des canpagnes do vaccination, basde sur la visite des puits, 

forages ot autres points d'eau inportants pendant la saison sfche. 

Ces tourn~es s'appuyent 6-galonent sur la collaboration des chefs tradition-­

nels, qui indiquent l'enplacelant des campenrnts environnants. 

Toutes ces approches no requiurent pas, ou trbs peu, la participation 

des populations pastorales, d'oa les difficult6s d'obtenir une couverture 

vaccinale satisfaisanto. Par exemple, en saison sche, lorsque le 

caupenment est trs 61oignd, les enfants de moins de 5 ans se rendent 

rarement au puits, encore noins au march6. De Jlus les 6leveurs
 

ne pas pr~venus de laabreuvent un jour sur deux. Si les 6leveurs sont 

visite des vaccinateurs, seule la nriti6 des 6leveurs seront au puits et 

il faudra visZter los canpm.nts les uns apr~s les autres pour vacciner 

les enfants.
 

Une nouvelle approche Utipliquant les 6leveurs eux-minms,via les secouristes, 

est c rechercher, comae le progranne d'action en cinq points du PEV le 

pr~conise (35e Assemblie Mbndiale de la Sant6 : 1982). 

Dans un prener temps, on d6veloppera un r6seau d'information en brousse, 

via les socouristes 61eveurs, capable d'informer l'infirmier du dispensaire 

IL plus procho. Ce dernier sera le relais entre les secouristes et 

PIMl 4N.Collu-ci Lnterviendra 2n collaboration avec l'infirmier et les 

secouristes, afin d'iduntifier et du ddl~unter clairomant la zone 

6jalumnt 6tre ispliqus.d'intervention. Les chefs traditionnuls doivent 

On s'enploiera obtcnir la participation active des 6leveurs en leer 

demandant d'amener leers enfants tcertains lieux de vaccination (puits, 

route, village) afin de Caciliter le travail des vaccinateurs.
 

liinit6os lors de declarations ouL'HMMI so concentrera sur des actions 

en prdvention d' .pid[diestne intervenant dnu des r&jio:,s 6ipargn6-s depuis 

longijps, prdsentant doIC pIUs do risque d'6pcddmie. ElIc portera surtout 

l'uffort ur la rapidit6 et la rufjularit6 des interventions apprcpri&es 
./. 



- 70 ­

dos qu'elles sont demand-es. Los liens avoc les secouri.ates et les 

infirmiers seront resserros, afin d'int~cjrer progres5ivement les 

vaccinations aux activitds du dispensaire. Une tolle intdgration visant
 

A atteindre les dleveurs, pourrait se concentrcor au ddbut sur les 

vaccinations antitetaniques des fe-nims enceinces au dispensaire. 

Par la suite, lorsque le r6seau de secouri.tes dleveurs se sera dtendu 

et que les canaux de dclarations et de cn munications se seront 

d6veloppds, des campagnes Liplus grandc 6chelle pourront 6tre organisdes 

avec l'introduction des vaccins norssitant 3 injections. 

Par ailleurs, on pout (e5zrerque progressivement les 61eveurs viendront 

spontan~ment faire vacciner leurs enfants au dispensaire. Il est donc 

essentiel do sumultandment intervenir en brousse et dovelopper les 

vaccinations aux dispensaires locaux. 

Les associations pastorales vont jouer un r6le pionnier dans cette nouvelle 

approche, permttant avec leus secouristes de crder un cadre d' intervention 

privili6i. 

4. Vers l'intdqration des interventions 

Dans la zone du projet, 1'infrastructure ndcessaire est pratiquement en 

place. D'ici la fin du plan quinquennal (1983) un dispensaire sera 

construit LiChadawanka et on pourrait pr6voir la construction d'un dispen­

saire A In Waggar ou A Amataltal pour combler le vide entre Abalak et 

In Gall. 

Construire des dispensaLres Ihrs des localitds n'a aucun sons. Par contre, 

les ctivit6s curatives et prdventives des unites fixes pourraient 

diffusLer plus largonant en organisant des consultations ex]omadaires hors 

des localit&- en des points d'affluence : forages, niurchds. 

D'autre part, les formations sanitaires fixes sont appel6es L prendre de 

plus en plus d' inportznce en devenant les points gdographiques oa les 

diff6rentes interventions sont intdjr6es et coordonnufes, en particulier 

les vaccinations ut l'auto-encadrem-nt sanitaire. A long tome lessentiel 

des vacCInatlons sera effLCtu6 aux disixansaires ou i partir des dispe2n­

saires, ut Iun "caiulraqnes" de vaccination r6-(uites aux interventions 

d' urgence. .1. 
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LA2 d6veloppumcnt de I'AIS Zi une ocholl beaucoup plus large que dans 

les rdjions agricoles, relx)sera 6galusnt Sur lus dispensaires. Cola 

iiiplique la iwisu en place d'un syst se d'encadrwuit et do supervision 

des infirmiurs ipar les DDS. 

D'autre part, vu la diversit6 des charges at 1 'importance des responsabi­

lit(s des enfirmiers en poste dans la zone pastorale, une proportion plus 

large U' infirriers dipl6mos d'Etat sera affoctee cette r6gion. Une 

fornution compl"mntaire, los pr6parant plus spocifiquenrnt aux problkies 

de la zone, devra ttre offectue.
 

Paralllufient, en effort d' intdgration des programaws do sant6, en 

particulieo-entre les ;DIIMTh assurant actuellement les vaccinations et 

Les responsables des formations sanitaires, devrait so d~velopper 

rapidmant au niveau des DDS et au M'tinist6re do la Sant6. Cette n'cessitd 

do coordination plus 6troito des activit6s est particuli6remant aigud en 

zone pastorale, rois toucho 6qalement l'ensenle du pays. D'o l'inportance 

d'entamer un processus de consultation entre services au niveau national. 

Une telle 6volution du fonctionnewnt des serivces de sant no pout se 

faire rapidemrnt. Aussl dans l'i.r6sdiat on concentrera los efforts sur 

1'AES, dont la rosponsabilitd tacombe a la ffma direction administrative, 

la DES*, quo les fornmtions sanitaires. 

L'infrastructure on place, la couverture sanitaire sera 6tendue entre 

les dispensaires par un reseau do secrouristes 6leveurs. Une priorit6 

beaucoup plus grande doit 6tre donnde L 1 auto-encadremant sanitaire 

(AES) dans la zone pastorale.
 

En effet, 'AES peut donner l'accbs au-x soins de base au;< loveturs 

61ojn6s des centres t pernmttre, au travers dune structure d6j.t en 

place au Nig r, de los responsabiliser et de les faire [particixer activelint 

aux servi(-cs du coins. 

Il est adinis en zone agricole que 10 secouristes par dispensai-re repr6sontent 

un nombre optimal pour lue 1'infirmier ayant a charge le fonctionnement 

du dispensaire, puisse assurer la supervision r6gulibre des secouristes. 

En Mttant l'icont sur '-ES un zone pastorale, un nombre supdrieurI de 

secour,-stes; ct , ;provotr par dispcnairo (20 i40 secouristes). 

(*) Direction des Etablissirnts do S oins. 



77 

- 72 ­

L'infirmiur no pourra plus nuner de front ces diverses activite-s
 

tout en assurant la fornution et la supervision des secouristes. Au fur 

et 6 wmsure du dtveloppenant de I'AES on zone pastorale, des infirmiers 

responsables plin tetps des secouristes seront affoctds aux dispen­

sares concernu's. Cola rmplique mne foriation conpl±nntai-re et des 

moyens do transport adfquats (Imotos, Suzuki). Ii faudra pr6voir l'affectation 

do 11 infirnuers dans les dispensaires de la zone, dnans les 5 anncas 

a venir. LA projet ILP et le PrLo]et d'Ao]%dlioration de la Santd Rurale 

(US ,LD) pourralent assurer une pxirtie du financement (transport, formation) 

ot de l'Vncadrumiint du cc personnel, en collaboration avoc les DDS 

concorn6Qs. 

Cottu adaptation du 'AES et Oes structures de soutien aux particularitds 

de L zone pastoralu, de'rait 6tre opdr6e rapidemnt, afin de repondre 

a une dmande qu-i va augmenter rapidement avoc la mise en place de 100 

associations pastorales ces prcchaines anndes clans cette region. 

Dans les 5 annis h vconir, I'ob ectif do 20 secouristes par dispensaire 

de la zone doUVLait Ctre atteint. La priorit6 sera donn6e aux associations 

pastoralos, qui toutes auront Lonsucouristo. 

Avec le ddvoloppcnmunt de 1.AES dans la zone, la frdqcuentation des 

formations sanitaires va augmenter, ce qui ncessitera la mise en place 

d'un systfie do rdference entre la brousse et les dispensaires, entre les 

dispensaires et le CIID, plus ddvelopp6 qu'A lheure actuelle. Les soins
 

ddlivrds aux dispensaires seront 6caloment plus diversifids et leur 

qualit6 am liorWe. 

n aernier lieu, le fonctionneonnt d'un tel systenu de soins ne s(r, 

off icacu cR si Lus DDS assurunt une supervision des forirations sanitz.ires 

rt~juliC!resent, ,ue 1'encadrouint et la formation des infirmers deviennent 

un processus contLnu ot valorisant. 

5. tisc en place d'un prograntre do surveillance et d'evaluation 

Chaque onnd, curtaines riglions sont touch6es par des sdcheresses loca­

lisdos rendant los habitants de ces r6<jiuns ddpendants d'un approvision­

nunt alinuntaire on provenance d'autres rci]ions plus privil&Jis. 

Parfois, PI nsuffisance des pluies tcst plus dtenduu et peut toucher des 
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rdgion, buaucoup plus vastes. C'est la situation h laquelle on assiste 

en 1973, avec une zone do sdcheresse s'6tendant du S~ngal jusqu'au 

Soudan. 

En 1973 lo chuptol national dimtinua de noiti6, des milliers d'6loveurs 

ont tout perdu et oant 6t6 contraints do quitter la zone pastorale pour 

allur travailler d ns [es villas, les feurmes at los enfants restant dans 

los camps organis6s en de nombreux endroits. 

LoAs 6leveurs sont particulirear nt vuln6rables parce qu'ils d6[pendent 

des c6r6aios pour Luur alimrntatiun, sans on prcduire. Du cc fait, lour 

source A'approvisiunnttunt provient principalunrunt des ;irchufs, dont ils 

subissent Les fluctuations de prLx. Or en pdriode do sicheresse le prix 

des cdrdales auqnentt en ralson d'une forte 616vation de la demande sur 

les iarch s et de Ia spiculation cr(do6s pxar la crise. Les dleveurs 

nobtiennent plus do lait do lours animaux ddnutris et ddpendent unique­

mnat des crealus. Worusque la situation s'aggrave et que les animaux 

com1nancont m-)urir, do nranbreux ALveurs vendent pour r6cupdrer quelque 

ceSo avaht nuils rUoro'nt. Vu [eur 6tat de dtnxritiun et la forte 

auygmntatiun du 1'offrc sur lus iiurchs, le prix de vento des aninaux 

s'effondre. Le ijouvoir dachat des 6luvours se riduit 6normqnieant. Plus 

le prix des aniraux est bas, plus il faut en vendre pour acheter des 
.c6roales, obtenuos au prL fort. L'61eveur narrive plus 6 acheter 

suffisani nt de cdrales I)pur couvrir ses bosoins alinentaires et la 

situation de famine so dvelopp., touchant avant tout les enfants. 

L'analyso do plusieurs famnn3sdont culle do 1973 au Sahul, twntre quo 

la fa unu ne proviunt pas d'n d, faut do cdr6ales, mais de lour inac­

cussmbilit6 acunomiquo par cuux qui on oant Lxsoin. Au Niger on 1973, on 

obsorv Line diminution du la s rLction de cdroalhs cortes, irais la 

consoiantion par Fersonne sur 4 'ensemble du pxays reste dans des valers 

nurnales (A. Son : 1982). Une situation sinulaire ost obsurvie L) la 

mtrei 6pxxue on Etlhiopl. Dans Les rijions los plus touchaes par la 

famnine, Ls cclr6ales sont disFponibles sur los invichs, mais L un prix 

trop 61ev6 1A)ur ,ue ceu (u ont tout perdu puissant on obtenir. 

Di 1973, los pay: touchi; par la funneoat: fali.t appal i La coimiunaut6 

Lnternationa tAnt: r-:.;u tusa aide, aIui&,ntaire iussive. 'Ibutefois en 

biun des ,ndroit: ; 1(as';aou3 : :;at arrives trop tard. 
./. 



ou do reduiro L' uijortance do twlles catastroples 6cono-Afin d'6viter 

do Itr an Placema1qoues et hIjoaens, nombreux sont coux qui ont pro[xs6 

faiunes.do signaler rapidelnnt l develop mfnt L
des systedms capablus 

un des souls pays hi disposer d'un tel 
A l'heure actuellu, l'Ethiopie 	ust 

par province la production c6r6aliere
dispositif qua. dvalue province 

les r-irch6s locau<. 
et enregistre rc-Tulibremrent sa 	disFpenibilit6 sur 

do la zone pastorate, 1l est 
Dans le cadre d'un p ojet do d6veloppement 

tel dispositif d'alarie. 	 L'objectif
linpDrtant do m--ttre sur pied un 


idontitier les,

consiste 'I }xuvoir identifiur les mauvaisOs aLnn6es, 

nowbre d' indicateurs 
qroupcs do pJXoliLton 'I risque ut .suivre un certain 

do i"nts critiques auxquels
Suffl asamm~It sUIsibles pour siqnaler I arrived 

1l taut ater'unir. 

premi6re alerte iirplique
La msu en place d'un systhiu do prdvision et do 

la cr6ation d'un organisme centralisant les informations provenant des
 

pourrait 6tre cr66 au sein

divers suctours surveilles. Un tel service 

agricoles
du :tmtnistt ru du D6veloppxcrrint rural, coiffant les secteurs 


pru]cts do dcveloppLAilot do la zone pastorale.

et d'6luvage, aulsi quo 	 los 

h une farine
L'iduntification ot la prdvuntion du situations i-snant 


dans les domaines climtique,

reposent sur Iappr6ciation d' mdLcateurs 

agricole, pastoral, dcono:nclues ot sociaux, d6nographiques, sanitaires 

cues indices pe-2t
et nutritionnels. Seule 	I'intjration de diff6rents 


le d6velopp.(innt d'une catastrophe. D'oO la
 
d'6valuer ot do pr6voir 


on service centralisateur.
necessitd d'avoLr 

contribuer
Un projet de ddvoloprpui'nt pastoral tel que I'LLP pcut 


d'un systbus Le sureillance, en

I'dlaboration ot au fonctionnuim t tel 


dans sa zone

i:sttzst -20 place un proqraima ('( ,aluatlon continue 

d' iiturjuntion. 

perwottre d' identifier d'une part une iiauvaise
Ce progranue devrait 

ann6e la p6riode la plus critique, et d'autre part les 
ann6e et dans cette 


Pour ce faire, un 
certain nc(nbre d'indicateurs groupos risque. 

seront suivis 

1. Envi.ronnelleflt 

- disponibLIt.t du pcituraqo 

- suffisanco de liapprovisionnemnt en eau 
.1 
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2. 	 Eonoisie (Sle ntirchs do la zone) 

- rapport prix du vente des -uniiux/prix d'achat des cdrcales 

- cat6gories d 'animux vendus (sexe, Sge) 

- nombre et origine des anwiaux vendus 

3. 	 Alimentation / nutrition
 

- disponibilit6 en cdr6ales sur les march6s locaux
 

- r6serves on c6rdales de I'OPVN
 

- diminution, voire absence do production laiti~re 

- consonm-tion d'alments de disette (cram-cram) 

- aucmntation de la miilnutrition des enfants do mzoinF de 5 ans 

(nusIue antihropontr iques) 

4. 	 Facteurs sociauLx 

- mouvenents ot concentrations inhabituels des 6ieveurs 

- augmentation do l'dmigration des 6ieveurs 

5. 	 D6mographie 

- diaiunution de la proxrtion des honmes (Vigration) 

- diminution des enfants do noLns do 5 ans (mortalit6) 

6. 	 Epidifmies 

- apparition d'6piddniies du betail 

- apparition d'6pidtnues chez les 6leveurs (rougeole, etc. ). 

I' est Sgaleont nr~ortant d'identifier les groupes d'6leveurs 6 risque. 

Seront particulitreirent menac6s les leveurs posscdant peu d'annaux, ou 
vivant d'anizuux ne lour appartenant pas, ou pOssLdant on riajorit6 une 

catedjorie de LWtail touchd[par une 6pldnie. Enf in la taille de lI 
fi.. lie pir rai'Lart -IlI nonbiro dauiiroaux J]uQ &GJahmint Li r61L. 

Les individus iLs plus oxpo36s clans une socit sont les enfants, 

surtout do m ins do 5 ans, les finnes nceintes ou allaitant et les 

vieillards.
 

a surveillance de 1'6tat nutritionnol 

Les raisons pour lesquellus on eoure la malnutrition dans le cadre d'un 

progranimat do ouorveillcance iont los suivantes* 

(*1 	 adapt6 de de Ville do Goyet : 1978 . 
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i. 	 Surveillance nutritionnolle de la population des m-sures r~p~tes 

de collectivitds enti~res 1>2rlmttent d'identifier les differences 

entre les divers groupos de population et les changements qui peuvent 

se produire avec le temps. 

2. 	 Evaluation initiale. En cas do catastrophe, une enquite rapide sur 

la population concern6e permet d'identifier les groupes les plus 

touchs, avant de lancer un programme de secours. 

3. 	 Dpistage individuel. On pout utiliser les mensurations pour 

identifier los maLnuLris qui devraient bn6ficier de secours alimentaire. 

11 	 est difficilo de mettre on place un dispositif de surveillance nutrition­

nelle continu capable d'apporter des information de qualitd. Plus les
 

observations sent effectue2s do routine, plus le risque est grand de 

voir lour qualit6 baisser. 

Dans le cadre d'un projot tel que I'MP, le volet surveillance nutrition­

nolle doit 8tre r~duit au itixnnum. Ii responsable du volet sant6 en aura 

la responsablit6. 

Ii 	 s'agit d'int/qrer cc programe aux activits do sant6 natan6es dans 

le cadre du projet : commie lossentiel des informations provient des 

mesures anthropomtriques ( poids, taille, pdrimbtre brachial) effectues 

sur les enfants de moins do 5 ans, il faut donc former du personnel 

i ce type do mosures. Les secouristes 6leveurs eux-nminmes pourraient 

C-tre fones, plus particulirement les secouristes do chaque association 

pastorale (AP) . Lea AP, of front un cadie qui facilito la mise en place 

d'un projrzmwn du ncisurvs r6(juliros. * 

1 n'ust pa; r6ali-ste dt2 demander aux sucouristus d'effectuer les 

mesures toute 1'anndo, auss1 on su concentrora sur la p.riode de 
"soudure", do mars 2±juillet. les enfancs do moins de 5 ans seront 

meosurds (poids et taille) L±fin ed.rrier pour obtenir des valeurs de base. 

(*) 	ToutefoisAtL s'avre que les AP ban6ficient plus des services 
gouvernomentaux et ont n accbs facilitd aux cx6ales, il sera 
important d' nclure dans l'dchantillon des 6lovours nars des AP 
repr6sentant dos groupxos plus vulndrablcs. 

./.
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Puis ils seront pesds tous lus deux mtois jusqu'6± l'installation do la 

saison dos pluies. La fornAtion ut la supervision seront assurdes par 

les infLniurs responsables des secouristes, avec l'appui du coordinateur 

du volet sant6 du projet 112. 

En effectunt ces s~ries de iresures anthroporr6triques pendant la p~riode 

critique de fin de saison soche, il sera possible d'obtenir des valeurs 

de basce (coirpltant celles obtenues lors de I'enqufte nutritionnelle)
 

pormettant d'6valuer avoc plus do pr6cision les variations en cas de
 

pdriode critique. Si une situation de famine potentielle apparalt, les 

imsures seront effectu-es plus fr&queiknent Lt un chantillon plus large 

couvert par une 6quipe mobile notorisAe, selon la nftJiode d6velopp6e lors 

de 1'enqu6to nutritionnell. 

D'autres paramntres de'raient Ctre 6galement enregistr~s (6piddaie, 

mortalit6 des enfants, nxification de 1 'alimentation, signes d'avitaminose 

A, coedrre pr6tibial). Il est iiportant de classifier la malnutrition 

et do dafinir les seuls de gravit6, afin de pouvoir juger de la situation 

nutritionnelle qui pr6vaut. Le rapport poids/taille conpar6 aux valeurs 

3tandard est un e::cellcnt indicateur parce qu'il est ind~pendant de l'Sge 

des enfants (d- noins du 5 ans). On peut dire que les enfants dont le 

rapport so situe un dussous de 70 % sont sev6renent malnourris at pr6sentent 

un risque do mrotalit6 beaucoup plus 6lev6 quo coux situ6s en dessus de 

70 t (Chen : 1980). Lk seuil de 70 ' dovrait tre retenu comne point 

critique.
 

<emle de classification de la malnutrition
 

'Sbur do bras '[ur do bras/ Poids/taille 
(cI) taille ( de la ( do la normale) 

normale) 

o malnutrition 1> . % 80 %13,5 85 

malnutrition mod6rae 12,5-13,5 70 - 85 % 70 - 80 % 

malnutrition,severe 112,5 4- 70 Z . 70 % 

source de Ville de Goyet, 1978
 

./.
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Le pdriimLt e brachial offre des avantages pratiques certains en 

necessitant un notdriei trbs r&duit et en otant d'une ex6cution simple. 

Tbutefois les rdsultats obtenus sont moins reprdsentatifs que la mesure 

du poids et de la taille combines. Elle n'on reste pas noins une mesure 

utile, en particulier lors d'enquites rapides devant couvrir un grand
 

nombre d'enfants. Le seuil critique retenu est 12,5 cm. Lorsque le tour 

du bras pout &tre compard di l'age de leniant avec prdcision, ce rapport 

devient un indicatoeur de risque trbs sensible (seuil critique 

moins do 75 '.) (Chen : 1980). 

Un systiie de su veillance nutritionnelle fait partie intclgrante d'un 

dispositif d'alanm en cas do catastropho. Les informations qu'il offre 

doivent ntcessairoeriint 6tre comwaries et intdqries aux donndes obtenues 

sur le marchds, afin d'6valuer avoc prdcision la gravit6 de la situation
 

et de no pas lancer de fausses alertes. Los conclusions sont ensuite 

transmses au service gouvernemental constant et aux organismes concernds 

pour mettre en place des interventions de secours (aide alimentaire, 

interventions sur los marchds pour dviter la spxculation sur lus cer~ales 

et Uqpchor l'offondruient du prix des animiu<, etc.). Cotto contribution 

originale du projuc 12t de nature 6 annoncer, voire prdvenir des catastrophes 

dans 1a zone pastoralo, dont los offets ddtruiraient los rdalisations 

et los btndfices obtenus des interventions du projet. 

Ce volot surveillance devrait atre int6grL L toes los diffdrents secteurs 

du projet D.12, vdtrinaire, gestion des p[turages, santd, socio­

ur-ononique, pour en limiter los frais et pouvoir l'utiliser dgalement 

coise outil d'6valuotion do l'inpact des interventions du projet. 

Ii est uri-)rtjant que los activitds du pro]ut soient &valud6es rdguli'ere­

iaent, afin du pAuvoir los rirdifior 2t los adaptor en fonction de lours 

rdsultats. Une large proportion des indicatours du systda do surveillance 

pout 3tre utilisde, tout en ajoutant des crit±res plus sp~cifiques 

chaque intervention 6value. Un des aspects critiques de I'6valuation 

des 6leveurs do la zone du projetconsistera 'I estuier quelle proportion 

bdndficie do sUS interventions, et dans quelles mesures les 6leveurs 

eux-itaws peuvent long teare assurer la continuitd de ces interventions 

(soLns v6tdrinaires, accds aux nsdicajiwants de base, fonctionneent des 

associations pastorales, etc.).
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CONCLUSION 

1. La politique sanitaire 

La politique sanitaire du Niger repose sur le principe "d'une a lecine 

globale, continue, intdgrde (coordonnant les actions prdventives, 6ducatives 

et curatives) promotionnelle pour toutes les communautds avec leur
 

participation, visant l'autosuffisance..." 

Afin de realiser son objectif long term de "sant6 pour tous en 1'an 

2000", le Gouvernenunt a consenti un effort iiportant de mise en place 

d'une infrastructure en milieu rural, d'extension de l'auto-encadrenent 

sanitaire (AES)* et do formation de personnel infirmier. 

Cependant V'essor connu par la construction de dispensaires et la forna­

tion de nombreuses 6quipes de sant6 villageoises (ESV)** a dtd plus rapide 

que 	 les capacitds d'absorption du systame sanitaire existant. Le fonction­

nenent de certaines unites de sons et de nombreuses ESV n'a pu 8tre 

assur6 de facon satisfaisante.
 

D'autre part, dcpuis 1980, on observe une stabilisation du budget de la
 

sant6, voire une tendance L la baisse. Une part toujours plus inrportante du
 

budget est absorbe par les villes et les h6pitaux alors que le secteur
 

vaccinations plafonne depuis 1979.
 

Le tout s'inscrit dans une conjoncture nnins favorable, oO le prix de 

l'uranium, qui reprdsente la principale source do revenus de l'Etat, et 

la qjuantit6 de mineral exportde, ont nettement dimninu6. 

Aussi est-il isjiqriuux, dans cutte pdriode do restriction budg6taire, 

d'dvaluer les r6alisations clans le dnmaine sanitaire pour en amliorer le 

fonctLonnenent Lt en aucanter 1', .cit6 et rendre les services de soins 

plus accessibles. 

2. La couverture sanitaire en zone pastorale 

Si sur I'ensemble du pays la couverture sanitaire s'est amdliorde, touchant 

(*) Prograi-ie national de soins do sant6 primires 

(**) 	 L'ESV repr.sente l'unit6 do base de l'AES, contosd6e d'agents de sante 
coninunautaires, de secouristes et de matrones bdn6voles. 
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effectiveaiient 30 1 do la population (r6sidant 6 noins de 5 km. d'un 

dispensaire), d'importantes disparitds rdgionales subsistent.
 

Dans la zone pastorale, l'utilisation des services de santd par les 

dleveurs est trbs faible. Seuls 8 1 d'un 6chantillon de 300 dleveurs 

Waodaabe d~clarent visiter un dispensaire par trimestre, et lorsqu'on 

enregistre 1'origine des consultants de dispensaires de la zone, 16 % 

seulement des nouveaux consultants viennent de brousse les jours ordinaires, 

53 % les jours de march6. Ainsi, les dispensaires ne sont visitds effective­

merit que le jour du march6, soit un i deux jours par semaine. 

Les ca iiagnes de vaccinations reposant uniquemant suL oes 6quipes mobiles 

(EDi2.1) n'arrivent pas assurer une converture vaccinale suffisante. Sur 

un 6chantillon do 130 enfants ;-bdaabe igs de moins de 10 ans, souls 

5 % prdsentent une cicatrice de vaccination. Les programmes de PMI et la 

chloroquinisation des enfants et des femmes enceintes ne dbordent pas 

des villages disposant d'un dispensaire et le nombre d'accouchements sous
 

supervision rdicale est n/gligoable.
 

L'auto-encadruaont sanitaire (AES) accuse un sdrieux retard. Dans la zone 

du projet GPE, on cotrqto en 1981 77 secouristes et matrones pour une 

population estimee 185.000 hbitants et la noitid rdsident dans les 

villages. Learapport ,ecouriste ou matrone/population est 4 fois plus faible 

que sur I'ensEorble du pays. 

Pourtant, linfrastructure en place dans ia zone du Frojet est bien 

doveloppe: la grande majoritd des localitds de la zone comporte un dispen­

saire et 6 des 11 dispensaires disposent d'une Land-Rover. 

Les ralsons do cutte non utilisation des services sont multiples : la 

dispersion des dispensatresA, i'61oignenent des c=,x"emnts par rapport aux 

dispensaires, la mobilitd Lt la dispersion de la population, les difficultds 

de comrmunication entre los 6loveurs et le personne] infirmier, etc. Mais 

une limitation ma3eure Lzlaccds aux soins est li6e 2 l'organisation mne 

des services de santd. Les services fournissent des prestations aux po; 

tions sans que cellos-ci soiunt uipliquees et y participent. Il s'agit 

d'une approcho classique qui "apporte" les soins aux populations concerndes 

(k)chaque dispensaire dessert une surface territoriale 6 fois plus
 

grande que les dispuwaires en zone agricolo.
 .1. 



et qui bien souvent no tient Pas compte des sp6cificitLs et des contraintes 

de la zone pastorale. II en r6sulte une impossibilitd d'atteindre les 

dleveurs et de leur offrir une couverture sanitaire satisfaisante, et 

une sous-utilisaticn des services de sant6. 

La situation telle qu'elle se prdsente clans la zone du projet est celle 

d'une population pastorale qui a peu acc~s aux soins, alors que les services 

qui les d6livrent sont d~j6 en place. L'effort ne doit llus porter sur 

l'infrastructure elle-rwne, mais sur son fonctionnement, les moyens et les 

mdthodes do l'ouvrir et la voir utilisde par les 6leveuirs. II s'agit 

d'uti!iser les structures un place et les moyens disponibles avec une 

efficacit6 accrue, do coordonner et intdgrer certaines interventions d6j& 

entreprises, plus que d'auynmenter les moyens d'action. L'accent est & 

irettre sur la for.mation et 1'encadrement du personnel soignant en poste 

dans la zone, de faire participer et responsabiliser les 6leveurs vis­

A-vis des services de soins, via I'AES. 

3. Propositions
 

3.1. Satisfaire les besoms sz.ntaires prioritaires 

I priorit6 sera Ionn{e aux affections courantes mettant en danger la 

vie des enfants, affuctant la capacit6 de travail des adultes et les maladies 

ressenties d'impnrtance par les dleveurs eux-mxmes. 

Les socouristes seront fornms pour pouvoir traiter les affections suivantes 

- la fi~vre (paludismae pr6sumd) 

- les diarrh6es 

- les affections pulmonaires
 

- 'avmtamnnose A
 

- lus con]onctlvites 

- les affLctions rhuntutisrnales 

- la gonorrhde
 

Se±on les r6sultats d'enqutes dpiddmiologiques sur la distribution des 

maladies liies au bhtail (tuberculose, brucellose, charbon, etc.) des 

actions appropri~es seront ontreprises. 

Un piograniai PMI s' a plus qicifiuuciint aux fuims pou promouvoir 

.1. 
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- 1 'accouchement dkS des conditions hygidniques 

- les soins aux nourrissons 

- l'amnlioration de la nutrition des enfants en fin de saison sbche. 

En ce qui concoerne la rougeole et les autres maladies 6pid6niques des 

enfants, il est essentiel d'effectuor des enqu~tes 6piddmiologiques avant 

de dovelopper un progruarmme de vaccinations. Seule une telle approche 

perwettra de savoir quel p-.granme de vaccination instaurer et quelle 

classe d'8ge toucher.
 

3.2. 	 La participation et la prise en charge d'une part des soins par les 

6leveurs 

L'importance donndo classiquement aux services de mdecine mobile dans 

les rdgions c faible densit6 do population sera abandonnde au profit de 

soins de sant6 prunaires, I'AES, s'articulant autour des dispensaires. 

La mdecine mobile interviendra toujours dans le domaine des vaccinations. 

Mais celles-ci seront effectu&as de plus en plus aux dispensaires ou A 

partir de points f-ies an brousse (puits, marchds, etc.). 

L'AES praticju6 dans les villages doit 6tro adapt6 h la zone pastorale et 

tenir conpte do la dispersion des populations, des grandes distances 

parcourir et des variations saisonniires. 

Di consekuence, le secouriste sera rendu aussi autonome que possible, avec 

une formation plus poussd, et 6quip6 de mddicaments efficaces dont les 

quantitas et la vari6t seront adaptaes selon les saisons. Le secouriste doit 

6galemsnt 6tre un vulgarisateur, capable de promnuvoir l'utilisation par 

tous les dleveurs, do mfdicL-ents tuls lac hiorcquine, la vitamine A, etc., 

afin quo cUs derniars puissant an disposer et les utiliser s'ils sont 

6loignus des disjpnsaires ou des secouristes. 

La formation sera organisde en consquence, port6e L un inimum de 15 jours, 

avec une sumaine do recyclage annuel. 

Le nombre do secouristes par disponsaire sera port6 progressivement de 

20 A 40, avec coanur objectif dans les 5 ann.es i venir de 200 secouristes 

dans la zone du proJet, solt 20 secouristes par dispensaire. 

Pour qu'un tel projrhlt2 fonctionne, ii faut d6velopper des structures de 

soutien addquatca!. Un infirnnier clans chaque dispensaire aura la charge 
./. 



des secouristes et du progra e PAI, ce qui implique l'affectation de 

11 infirmiers pour la zone du projet (si possible des infirmiers dipl6mds 

d'Etat). Ces infirniers obtiendront une formation compldmentaire portant 

sur : la cornaissance du genre do vie, des pratiques traditionnelles et 

de la nutrition des 1inveurs, les techniques d'animation, les mdthodes de 

supervision, la gestion des soins de sant6 primaires au niveau du dispen­

saire, etc. Une telle formation pout etre effectu~e lors de stages rtptds, 

organisds conjointetent par les DDS et le projet. 

- La supervision et 'ncadrenent des infiriuers chargds do I'AES doivent 

Ctre renforcds. LA responsable do cotte section du projet ILP sera charg6 

d'apporter un appui au nivoau des DDS ot des infirmiers, et servira de 

coordinateur avec les autres i-nterventions rdalis6es par le projet, en 

particulier celles touchant les associations pastorales (AP). 

- Les nuyens de transport doivent &tremis L la disposition des infinniLurs 

soit de fa;on permanente, soit temporairextent. On favorisera 1'emploi de 

v6hicules peu cofteux (moto, Suzuki). La prise en charge sera assurde dans 

un premier tomps par le projet ILP ou le projet d'amlioration de la sant6 

rurale (USAD). Par Ia suite on verra dans quelle mesure les 6leveurs, via 

les AP, peuvent en assurer une partie des frais. 

- La politique gouvernementale de la gratuitd des mdicaments devrait atre 

modifie; les m~dicam nts devenant payant auprbs des secouristes et aux 

dispensaires. 

- Un progranme de PMI sera ddvelopp6 progressivement. Les matrones tradition­

nelles nexistant pas chez les populations pastorales du Niger, il s'agira 

d'organiser au sein des associations pastorales des s6ances d'animation
 

fLinine rpour pronouvoir, en fonction do lours d6sirs Lt do leurs int6r6ts, 

certaines actions prioritaires : soins aux nourrissons, nutrition des
 

nourrissons et jeunes enfants, 1'accouchenment et I'hygine, etc. Le proyramma 
les 

sera orient6 de faCon L faire diffuser les connaissances et nouvelles pratiques 

proposdes vers le plus de femmes possible et non 6 former quelques matrones 

savantes. La responsabilit6 de la formation et de la supervision de ces 

feims-relais reviendra Lil'infirmier charqd des secouristes pour chaque 

dispensaire. L'encadremsnt do ces infirmiers sera assur6 par la DDS avec 

l'appui du res[xonsabie du volet sant6 du projet ELP. 

./. 
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En ce qui concerne les vaccinations, il fa dra d±velopper dans un premier 

temps un systenm d'infornation et do ddclaration des 6pid&Thies via 

les AP et les secouristes, afin d'avoir une idtue plus prdcise de I'6pidd­
miologie en zone pastorale. Paralllezent des enquites serologiques 

permettront de connaitre la distribution et l'Sge moyen de contact des 

enfants avec la rougeole et les autres affections communes pour lesquelles 

des vaccinations pourraient 6tre effctuces. 

Si au ddbut les vaccinations par les 6quipes mobiles seront maintenues, 

en se linutant d des sectours prdcis selon les declarations, par la suite, 

les 6levours seront avant tout vaccinds au;- dispensaires ou en des lieux 

de concentration (poits, marchds, etc.).
 

LAprojet LLP devrait coniporter un secteur de surveillance et d'tvaluation, 
dont l'objectif serait d'identifier rapidenmnt le d6veloppemeant de situations 
critiques de pr6-faunine dans la zone du projet, en suivant rdgulirement 

un certain nombre d'indicateurs 6conomiques, 6piddmiologiques et nutritionnels. 

Un tel volet aurait le double avantage d'essayer d'annoncer, et si possible 

d'6viter des catastrophes ccouv- la famine de 1973, tout en offrant au projet 

un yst ire d'CvaluatLon de P' iipact de ses propres interventions sur les 

dovours. Chaquu section du projet aura i charge de suivre certains para­

m6tres (vdtdrinaires, nutritionnels, 6conomiques) dont 1 analyse comparative 

sera faite par le responsable au sein du projet, avant d'en Lransmettre 

les rdsultats au Iuiistare du Dfveloppenint Rural. La surveillance nutrition­

nelle reposera avant tout sur les fisures anthropowdtriques (poids, taille, 

tour du bras) que les secouristes devraient pouvoir exccuter de routine en 

saison stche, pour donner des valours de base. En cas de crise, une 6quipe 

mobile uffectuerait une enuOte rapide stir un 6chantillon plus large. 

4. b- r61u du projut LLP dans les (Ionuaines sanitaires et nutritionnels 

LA r6le du projet ILP se situe deux niveaux : localemnt, cans sa zone 
d'intervention, et Li Niamey, au Ministre de la Santo. 

Dans sa zone d'intervention, le prDojt jouera un r6le introducteur aux 

6leveurs; il apportera un certain appui matdriel mais principalenent 

ni todoloqiue aux services de santd ot assurera la coordination du secteur. 

sant6 avec Los autres activitds touchant les associations pastorales et 

l'encadrv-znt. L'accent sura mus sur la formation cciilpluitaire des 
./. 



infirmiers responsablus des sucoLristus Lt du progrannio PR.II documnts, 

stages do fornution, tournces do supervision coimnunes, reunions entre les 

diffdrents responsables des associations pastorales, etc. L'approche 

consistera toujours rechercher des solutions 6conoiiquement viables, 

gTLi puissent 3tre reprises entirment par les services gouverneoimntaux, 

avec une participation financiaire des bdn6ficiaires, c'est- i-dire les 

6luveurs. 

Au niveau central, en 6troite collaboration avec le Projet d'Aulioration 

de la Santf Rurale (USAID), lo responsable du volet sant f sera charg6 

d'61aborer une stratdgio nationale de ddvoloppenmnt des soins do sant- en 

zone pastorale en participant L la crdation, puis aux activitds d'une 

coimussion nuxto au nivcau du :,Inistere de la Santd. Vu la centralisation 

du systne do sant6 nig6riel et lo contr6le que le -Unist~re entend 

wluintunir sur les activitds de son secteur, ce travail au niveau central, 

dbordant les limites du projet, est essentiel. 

I- volet sanitaire du projet sera compos6 d'Lm responsable expatri6 avec un 

co-responsable nig-4rion on la personne d'un infirmier dipl6m6 d'Etat ayant 

une forution de sant6 publique compldmentaire, d6tachd par le tinist~re 

do la Santo. 
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n ' NEXE I1 

Aod le de sac de secouriste 6ieveur 

-' .b].-.~"nri-."v r 1 ci~r 

Ioni're nct:r tX.:.'mtr le sac 

In 

niracoeeur de cuir 

_________triple -pnisseur ,le cu- r 

cloisons de cuir poir con.tenir 
les boites Pt len flacons 

la,,.) Mod~le de carte de secouriste 

.rPU9LIQU OU NIGER 
DIPAqTEMENT 0O! TAHOUA 

O.RElCTION mUPARTEk NTAL.K 09 

CARTE DE SECOURISTE 

NOM 

V:1lage-----------... 

DJspensaire do 

Rattachemen_ 

Arrondissement . 

VISA DU CHEF DE C M; 

Ann6e de Formation __ 

Ann6e du Premier Recyclage 

LA SA T 

._ ­

.
 

PHOTO 

Ann6o du Deuxibmo Recyclago : 



Contenu de la trousse du secouriste
 

Proposition:
 

- Un antibiotique oral: 
(p~nicilline/ampicilline/chloramph~nicol) 

- Aspirine 

- Aur6omycine:ponmade ophtalmique 

- Chloroquine 

- Antitussif: tablettes, sirop 

- Sachets de r~hydratation orale 

- Vitamine A 

- Solution de mercurochrome 

- Savon 

- Coton, bande de gaze 

- Ciseaux 

- Cahier et stylo 



EVOLUTION DE LA COUVERTURE SANITAIRE AU 30/12/81
 

1-4tdecina Habitants l B Lits CliN/CHJlHabitants iLite do Femmes 
Drnpd.rmnts .m6dcins CM/Maternit6 par lits Mntar- par litL DispansaireslHabitants I 

I I I I nit6 !do m te1 + CH IDispenseiri
I I I nitt I I E11978 11901 11976 11901 11970 11981 11978 11981 
I 1981 1901 11978 11981 11970 I 191
 

AG4.DEZ-- " l I 1-W .446500 1457004156 ­ 4 223 I aSD .7qP I 52 1 610 .46 1 - -18 .4.830P j 0L 

6 6 28300 129900 139 206 1220 870 
 39 920 IA 4 I2100 1280 
DOSSO 
 I 5 I 8 I1419001952001246 1 337 12900 1 22601 95 I 1600 I 
 28 1 34 125300 1224C
 

IJARADI1 13 14 74700 1755001427 575 2270 1840I, 91 2320 I 27I 37 136000 1 286F 
NIAME .49 I 69 124700 I1930011079 11297 11120 I 103O 199 I 1340 I 51 1 64 123700 1209[


t'IE1vla I I ! 1 1 1II 1 I (I)u1 1 o2YNI.4 EY (villa) 1 (47) 1(56) I(5300)1,(J9001(899 11043).I(170) (320)1(120) 1 550 1 ( 8) 1 2)1(3400+T51
TArtfM.A- I '9 1 12 44128001900001512 q596 41920 1-8IO 4 123 1 1760 1 -32 1 34 .131700 13181. 

6IDER 164400 98 0 0,603 610 11710 110 103 2170 29 32 I35500 ,349,I t I I 1 . I 
(1)l (2)1 I I I 1 1 1 I I 2 1 I 

NIE 0II 3 49.400142.D3.12 3.8 AI I I I 150011 0 I .2* 197 I 233 26600'244C
2 I I I I , t : 1 t I I 

I 
I 2-1 I I I I I I I I I I I I I 

(1) Non compris lea 
15 m6decins affect6s h des services minist6 rielo ou la formation - ainsi qua les 4 
m~decins des 2 cliniques privps da Ny. 

(2) Situation provisnire (at 6qalement ran comprie 
13 mndocins administratifs ou enseignants)
 

N.B. 
51 l'on d~falqUe du nombrC total de m6decinn, le chiffre des mdecine concentr~s A Ny, ia 
c ~vert--re -Trn i---du.--pRye4-e-s t.dacin-pour-SSO -hnitnnt.. r 41-I-t-e it-de--52,43-0 -en--I 97.8 
wils zone urbaine da Iipmey non comprise.
 

Le nombre de fermnes pnr lits de moternit6 correspond uux femmes en Sge de procr~er. 

(15 - 45 ens).
 

Bilan d'excution des annes 1979-1981 : le secteur Sant6. Ministate 
du Plan - R~publique du Niger 

http:49.400142.D3.12


Evolution de I couverture sanitaire - Situation au 30.12.81. E.5.V. 

,artements Secouristes Matrones Villages touches Couverturo sani-I Nombre do vii 1% villages tou­

|! I taire (') I lae I ch4s 

11978I ! 1981I978 I 1981 1978I!!l 1981 1978 1981 --T du Niger I I97B 1901 

- | 
1 

6a-Z62 
116 

1 102-
173 

26 
36 180 

5 
93 

91-9 
139 

-30 
1050 

-o0 
500 

I--l-
547 I7,O 

-82,­
25,z 

)0750 
J1AADI4IAH EY 

rA-_UA 
NIEN 

1 
1 

267 
635612 

7T 
220 

I 
! 

!1 

863 
1.071929 

3 
6 7 

1 
1 282 

536375 

t 09 
72 

1 857 
12327 

6 779 

667 
57 

1 436 
280 
420 

r-'.I 5 

10 

I 

1 

3 

565 
575 
623 

91-
5?9 

1 1200 
750 
900 

2400 

1 

1 

400 1 
400 1 
550 
900-

[800 

1.292 
2.151.5 
1.450 

.955 
2,110 

! 33,7 
13:01 ,0 
29,0 

t 19iA 
1 
1 

43,7 
26,72, 
43,0 
.05 

TAL NIGER 12.185 1 4.238 I1B36 14323 1496 1 2.913 1 1550 1 600 1 8.615 1 17,4 f 33,t 

Source MSP/AS
 
Nombre d'hahitanta par personnel do sant6 (E.S.V.) - La population rurale "vraie" 
at normale a tt


estim6 apres avoir d6falqu6 les populaticns urbaines at semi-urbaines - A partir do l'6tude d~mographique

du MP/SPR d'oo0t 1979.
 

1/- En 	1978, on comptait i pharmacien prur 523.960 habitants, soit 
O0 dont 3 expatrids ( #e4-*e.t/3A Nliame 
1981, on compte I " pour 270,300hahitants, soit 21 dont 14 nig~riens (dont 17 Ni..y y compris 

2/- En 1978, on comptait 1 dentists pour 582.200 habitants, soit 2(dont 3 Nig6riens)
 
1981, on compte 1 " pour 406.200hahitants, soit 14 dentistes (dont 3 Nig6riena)


3/- En 1978, on comptait 1 Sage-femme ,iplBm6e d'Etat pour T1.500 femmes on 5ge do procr6er (15-45ans) aoit 2j

1-i on compte I rg-feimm " -pour 7-r4B0 
 a 	 soit I 

4/- En 	1978, on compte un infirmier " pour 14.760 habitants - aoit 355 
I-" -- -on Cmpto I -+r5G0 -habk-atns - sgi-t 4194'pottr 


5/- En 	1978, on comptait 1I certifi6 pour 7.150 hahitants - soit 735 
IUal on compte - -u - 0L-pour 5.400-habitants - uoiU±_g94. 

N.B. Situatinn provisnirs
 

http:30.12.81


EVOLUTION DES DEPLr;SE5 DE SANTE - BUDGET PHEVISIONNEL 

(millions de F. CFA) 

t 1 97 I97 !
1975 1976 1977 I9 1979 ! 9	 .9O1980 19 1
 
TITRE III i Movns des 
 I
services I 

.Persoinel 
 599,60 717,6 1 863,30 1.072,4 1.190,3 1.372,0 1.703,9
SMatIial 
 I
 
*Fonctionnmnent don 
 I Iservices at materiel 
I I
technique I 467,1 I 792,6 1 811,2 1 905,a 1 1.209,0 11.363,1 1 1.434,2
 

(dont m~dicaments at vaccine) (315,0) (454=01 (476 7) 
 (53D 0) (00) (940,0) (I.000,0)
%Tasot11I(4I4.I
,Tranaporta .	 I ­74.0 155,4 205,0 228,40 1 262,4 300,4 I0, 306.4
 
Au titre des pouvoiii I
 
publics (titra II) 1 0.8 1 0.0 
 0,i0 n.9 
 1.1I 1,1


Total 	Matriej 
 I 941.9 ! 90.a 1.0?0 1 1.139.1 ! T.472.5 ! T. ;i,64. 1 IT.7Total 	titre 11 
 i666 I 8T341,5 2.207, 2,6628 ! 3.036.6 3,445,6
 
TITRE 	IVa Interventions Publitqu sI
 

Budget MSpjAS..Dlgation
OI - I I I II I I ! II
 
OMS
Budget Finances .	 3.n3,
-I 3 3.0 30

Action sociale 1I 1.5 141,5 160 IbO,0 65,u 20,0

D616iation OMS 69 6.9 7.3 7,


Total titra IV 
 84 E4 14.' 167.3 ! 70"3 	 G303 
Toato-budgt-fonctionnement I 8 4 I I 

()R~a -r',r-id t.n I149.9 !I674.a 2032.1(-____i _________________d= d
d 	 2374.8 2833.1 3131.9 S 9­n2 139 ,7I 29429.8 1 

133 ,120293.4 125274,6 2498 34547,0 44704,7 53140.5Part des ddpensa do Sant6 i I I I 
 I I I 
 I
(1)/(2) dans In budget g~n~ral I l 1 1 . 1
de fonctionnement 8-'3
1 	 .-- 8.3 %I 8.0 1 8.1 " 1 .2 7.0 -65--5
 

Bilan d'ex~cution des ann&es 1979-1981 le secteuL Sant6. Minist~re 
du Plan - R ublioue du 1'-ce­



1975 1 1976 1 1977 1 1978 1979 1980 I 1981 
i ,. o c,1i.j,14.0l Io ,. io ' I. 55 ' i. 

d ane(3 115,40piso120,45 - 250,crn 495,3 I.02u,0 I.51j Ii I ri00TL 

Budget total FNI (4) 2320,121I
III 

3405,60 13OQ,. 21.000,0 26.000,0 126.000OL
! 

Part des d(panses do Sant& 3/4
dans lo FNI 1 

54]%- 5 I 3,1 ] ' 1 419 % 6,0 % l 
1 

-- 6--

III I i 

(*) D~duction faitu des tranafarts at subvintion6 au BAENTP at do Is Dotation au FNI
 

(**) II faudrait ajoutar A cas 2 montants lEa credits affect6a b la formation sanitairs
 
+ IO me on 1979... + 705 on 1980 at + 530 an 1981.
 

Srurca---B udgat-96n6ra1-da"T1Ejat 

SInacrit au budget Ministre des Finances - suCours at subventiun A io CN55. 



Le Projet Gestion des Pnturaqes et Elevage 

Le Projet Gestion des Piturages et Elevage, un progranme 

comun gr6 par le Gouvernement du Niger, Ainist~re du 

Ddveloppement Rural, et lUSAID, m'ene depuis 1979 des 6tudes au 

centre de la zone pastorale du Niger. Le rapport final de cette 

premiere phase est pr~vu pour ddcembre 1982. 

Rapports prdl sunaires 

Ces rapports prdsentent des rdsultats pr6limiraires, des
 

rapports de consultants et certains chapitres du rapport
 

final.
 

L'information et les points de vue exprnims n'engagent 

que la responsabilitd de 1' uteur et ne refl~tent pas 

ndcessairement la position du Gouvernement du Niger ou 

de l'USAID. 

Le but principal do npttre an circulation ces rapport­

est d'encourayer conaentaires et discussions. 

Direction du Projet Gestion
 

des PAturages et Elevage
 

BP 85
 

Tahoua 

Rpublique du Niger
 


