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PREFACE

Parmi les problémes variés auxquels, dans la plupart des pays, les administrateurs de
santé publique ont & faire face dans 1'élaboration de leurs systémes de protection sanitaire,
l'un des plus difficiles - et le plus souvent encore non résolu - est celui de la couverture
des besoins des populations rurales.

11 ressort des statistiques que, dans la société, ce sont les groupes les plus vulné-
rables, femmes enceintes, nourrissons, jeunes enfants et tous ceux qui sont exposés 2 un milieu
hostile avec la prévalence des maladies transmissibles, le manque d'hygigne, les dures réalités
d'une économie de subsistance, qu1 sont précisément hors du rayon d'action des systémes centra-
lisés de protection sanitaire. C'est dans ces situations périphériques que la population est la
plus nettement dépendante des systémes locaux ou traditionnels de défense sanltalre, dont
l'accoucheuse traditionnelle est un des éléments principaux.

On trouvera au chapitre 2 de ce document l'exposé des objectifs, des méthodes et des
résultats d'une enqudte mondiale sur les accoucheuses traditionnelles et leur r8le dans la
santé maternelle et infantile et la planification familiale, C'est le rapport sur cette enquéte
qui a été l'objet d'une revue au cours d'une consultation d'experts, lesquels ont recommandé de
poursuivre: 1'étude du probleme en profondeur et de préparer des directives pour la planifica-
tion, la mise en vigueur et 1'évaluation de programmes d'instruction des accoucheuses tradi-~
tionnelles ainsi que pour leur supervision, et d'identifier les sujets sur lesquels devrait,
dans 1l'avenir, porter la recherche,

Le présent document a été préparé dans 1'espoir que les administrations de santé publlque,
les éducateurs et les autres membres de 1'équipe de santé y trouveront quelques suggestions
utiles pour la révision et 1'évaluation de leurs programmes actuels ou pour la mise en oeuvre
de programmes nouveaux, en donnant tout son sens au lien & établir entre systémes de protection
sanitaire & structure locale et traditionnelle et systémes dirigés centralement. L'établisse-
ment d'un tel lien aboutirait, on 1l'espére, 2 une participation plus consciente de la collec-
tivité dans l'action de protection sanitaire et & une extension de cette protection gridce 2

1'utilisation optimale des ressources locales.

“ Dans la version frangaise du présent document, on emploiera l'expression "instruction"
pour désigner le processus tendant 3 inculquer des notions limitées & cette catégorie de prati-
ciennes, afin de bien le distinguer de 1'"enseignement" médical ou infirmier, ou de la "forma-
tion" professionnelle.
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INTRODUCTION

1. Objectifs de la protection maternelle

En 1966, le Comité d'experts de 1'OMS sur le rSle de la sage-femme dans la protection de
la maternité a déclaré que les limites de cette protection maternelle vont plus loin que le
fait de surveiller la femme pendant la grossesse, assurer qu'elle accouche sans incident, la
soigner dans le post-partum et prendre soin de son nouveau-né, La protection maternelle
commence plus t8t, par des mesures aptes & promouvoir la santé des jeunes couples, parents
potentiels, et 2 les aider 2 aborder correctement la vie de famille et 2 donner 2 la famille la
position qui lui revient dans la communauté. Cette protection comporte aussi la guidance dans
l'art d'8tre parents, sans oublier les probldmes d'infertilité et de planification familiale.ll
De 1la, on peut déduire que la protection maternelle ne peut plus &tre une conception isolée,
mais doit prendre sa place dans la continuité d'une vie, dans le cadre général du foyer; de la
famille et de la collectivité. Ceci implique des relations étroites entre santé de la mere et
santé de 1'enfant, entre santé maternelle et infantile et santé de la famille et entre santé de
la famille et planification familiale, d'une part, et état général de santé de la collectivité,
d'autre part, Un programme assurant & tous des services de planification familiale, sur la base
de 1'espacement des naissances et de la limitation de la dimension des familles, ne peut que
réduire la mortalité infantile et diminuer la morbidité et la mortalité maternelles qui
résultent de grossesses répétées. Dans ce sens, la planification familiale constitue un facteur
essentiel dans la protection de la santé de la famille et une composante importante des ser-
vices de santé, et notamment des services de santé maternelle et infantile,

Le but final des services de santé est d'assurer une répartition des ressources dont ils
disposent telle que 1l'ensemble de la population du pays bénéficie des éléments essentiels de la
protection sanitaire, Pour atteindre ce but, la santé maternelle et infantile doit pouvoir
couvrir, sur le plan de la santé, les besoins de toutes les meres et de tous les enfants. Ceci
implique des mesures pour la prévention de la mortalité périnatale, la réduction des risques de
morbidité et de mortalité des méres et des enfants, 1'espacement des naissances et la limita-
tion de la dimension des familles, compte tenu du complexe d'activités qui constituent la vie
méme de la collectivité et des croyances et des pratiques propres 2 cette collectivité pour ce
qui touche & la santé et & sa protection.

2. Carences dans la protection maternelle

Dans tous les pays, quel que soit leur degré de développement économique et social, on
rencontre une méme préoccupation de répondre, dans le domaine de la santé, aux besoins de toute
la population. En pratique, cependant, un tel but est rarement atteint et ceci est particulie-
rement vrai dans les pays en développement ot des obstacles de toutes sortes contrarient
l'action_de 1'administrateur de santé publique qui s'efforce d'organiser les services de santé
de base.l0 Alors que les centres ruraux sont relativement bien pourvus, de larges secteurs de
la population rurale (approximativement 80 %) ont été négligés et on n'y trouve encore rien de
significatif dans le domaine de la protection maternelle et infantile. Ainsi, c'est dans les
régions rurales que la majorité des naissances prennent place et c'est 13 qu'un grand nombre de
femmes enfantent sans aide du tout, ou sont réduites, pour la conduite de 1'accouchement, 2
l'assistance de matrones pretendument expérimentées,

3. Systémes centralisés de protection maternelle : leurs déficiences les plus courantes

Dans 1'étude des systeémes de protection maternelle, il est utile de faire une distinction
‘entre les systémes centralisés et les systémes organisés localement. Le systdme centralisé de
protection maternelle est planifié et mis en oeuvre dans le cadre des services généraux de
santé et il doit 2tre pris comme un tout englobant un secteur public - généralement sous auto-
rité gouvernementale - que l'on trouve aux niveaux périphérique, intermédiaire et central, et
un secteur "non public", ou privé, relevant des groupes spéciaux qui le soutiennent.

On peut identifier certaines des causes principales des déficiences constatées dans le
systéme centralisé de protection maternelle (secteurs public et privé) et qui 1'emp&chent



d'atteindre la totalité - ou presque - des meéres et des enfants et de répondre 2 leurs
besoins; les voici :

a) trés faible dépense par té&te d'habitant pour la santé, avec une énorme différence
entre les pays les moins et les plus développés;

b) défaut d'infrastructure sanitaire, ou infrastructure faible; il en résulte que la
majorité des méres et des enfants, dans beaucoup de pays en développement, ou bien n'ont
aucune protection sanitaire, ou bien n'ont qu'une protection sans rapport avec leurs
besoins essentiels au point de vue de la santé;

c) pénurie, a tous les niveaux, du personnel de santé nécessaire pour susciter une
demande de prestations de santé maternelle et infantile et de planification familiale et
pour assurer les services correspondants;

d) carences dans le management; par exemple : "décisions de planification guidées par
1'intuition plutdt que par une étude attentive montrant la relation colit-bénéfice des
différentes possibilités";2 répartition irrégulidre dans le pays des ressources humaines
et matérielles - personnel de santé, services, moyens d'action - emp&chant une couver-
ture équitable de la population; absence de distribution logique des t@ches et des respon-
sabilités entre les diverses catégories de personnel de santé, d'ol fréquemment un gaspil-
lage de compétences professionnelles;

e) éloignement des collectivités rurales par rapport aux formations sanitaires; diffi-
cultés de communications dues & 1l'absence de routes ou & leur mauvais état; manque de
moyens de transport; ainsi, le personnel de santé a rarement la possibilité d'agir au

niveau du village, et les villageois ont peu d'occasions d'utiliser les services de santé;

£) systéme de formation du personnel de santé mal adapté aux besoins sanitaires et aux
ressources du pays et le préparant mal & faire face aux problémes de santé dans des situa-
tions diverses en milieu rural ou urbain;

g) personnel de santé au niveau professionnel peu disposé a accepter des postes en zones
rurales par suite du défaut d'équipement et d'installations pour 1l'exercice de leur pro-
fession et parce que le milieu social ne convient pas;

h) répugnance de certains membres du personnel de santé a accepter la participation au

programme de promotion de la santé d'éléments issus de la culture locale - guérisseurs et
accoucheuses traditionnels - et 2 exercer un contrdle sur leur instruction et leurs
pratiques;

i) manque de participation communautaire effective.

On pourrait allonger cette liste. Ceux des obstacles qu'on a mentionnés peuvent &tre
atténués ou levés en employant des méthodes conventionnelles; pour d'autres, ce sera plus dif-
ficile. Ces obstacles indiquent qu'il existe un sérieux besoin de mettre & 1l'épreuve des voies
d'approche nouvelles pour la protection sanitaire si 1l'on veut étendre celle-ci & toute une
population, surtout lorsqu'il s'agit de zones qui ont été jusqu'ici négligées.

4, Systemes de protection maternelle organisés 2 1l'échelon local : leurs déficiences les plus
courantes

L'organisation sur le plan local d'un systéme de protection sanitaire est une réponse &
des besoins locaux. Comme le réseau du systéme centralisé de protection sanitaire n'a pas
encore pu s'étendre partout, les gens des collectivités rurales éloignées et celles de bien des
bidonvilles suburbains ont appris 2 compter les uns sur les autres pour satisfaire, par une
aide mutuelle, leurs besoins en matidre de santé. Ils ont ainsi biti des systemes traditionnels
de médecine populaire qui leur assurent une certaine protection en soulageant le fardeau de leurs
problémes de santé, Ces systémes comportent la participation de plusieurs types de praticiens
traditionnels, :
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La conduite de 1'accoucheuse traditionnelle® locale et des autres participants au systéme
est interprétée par les membres de la collectivité en fonction de ce que l'opinion admise
considére comme une pratique rationnelle - "rationnelle" selon la conception que se fait cette
collectivité des phénoménes naturels et surnaturels,

Parfois, les pratiques traditionmelles oeuvrent & contresens du bien commun et ne
s'adaptent pas aux impératifs de survie de la communauté, Le fait qu'elles sont mal adaptées
aux nécessités de la survie n'est cependant pas une garantie que les gens seront préts a les
abandonner en faveur d'autres pratiques.

Dans les collectivités ol le niveau de protection maternelle est bas et olt une forte pro-
portion des accouchements sont pratiqués par du personnel non instruit et non supervisé, on
trouve souvent, le fait est bien connu, un taux élevé de morbidité et de mortalité matermelle
et infantile. Le manque de surveillance prénatale, des manipulations dangereuses au cours du
travail, une nutrition défectueuse, l'infection, tout contribue 2 mettre en danger la santé de
la mére et de l'enfant. Par exemple, le défaut de surveillance prénatale et, par suite, la non-
détection, dés le début de la grossesse, de conditions ambiantes défavorables (malnutrition,
maladies infectieuses, etc,) peuvent affecter la santé de la mere, abaisser sa capacité repro-

ductive et mener & la mortalité périnatale ou &tre cause d'un poids insuffisant 2 la naissance,
réduisant ainsi les chances de survie de l'enfant au cours des cing premiéres années,

L'éclampsie et les formes sévéres de pré-éclampsie sont plus fréquentes dans les collecti-
vités ol un minimum de surveillance prénatale n'est pas assuré.

Le manque de denrées, associé aux idées traditionnelles et aux tabous & 1l'égard de
certains aliments, contribue & rendre inadéquat le régime alimentaire et conduit 3 la malnutri-
tion., Ainsi que le rapporte Margaret Read (citant Sharma - 1955), "le régime rigoureux prescrit
aux femmes enceintes par les matrones et les praticiens traditionnels dans certaines régions
rurales de Birmanie, régime consistant presque exclusivement en riz poli, conduisait & 1l'aug-
mentation des cas de béribéri chez les femmes et & des déceés nombreux par béribéri infantile
aigu parmi les nourrissons élevés au sein". (p, 60, réf, 6.)

Le défaut d'asepsie dans les soins au nouveau-né, comme par exemple 1l'application de bouse
de vache sur le moignon du cordon, expose le nouveau-né au tétanos ombilical, cause majeure de
mortalité néonatale; les fautes d'asepsie dans le soin des yeux peuvent aboutir & la cécité. Le
plus souvent, on rencontre ces pratiques désastreuses pour la santé parce que tout simplement
les gens n'établissent pas une relation de cause a effet entre leurs gestes coutumiers et les
malheurs qui leur adviennent, malheurs qui sont communément attribués 2 une origine
surnaturelle,

L'accoucheuse traditionnelle a la possibilité de jouer un rdle dans les programmes
modernes de protection maternelle. Toutefois, il faudra que les coutumes qui oeuvrent a l'en-
contre du bien commun soient un des points sur lesquels portera particulidrement l'attention
lorsqu'un projet visera & "mobiliser'" des accoucheuses traditionnelles pour participer 2 ces
programmes.

4,1 Contraintes 2 prévoir lors de la "mobilisation'" d'accoucheuses traditionnelles pour
participer & des programmes de protection maternelle et infantile et de planification
familiale

i) L'accoucheuse traditionnelle se refuse ou hésite & changer les habitudes qui ressortissent
de son fond culturel, par crainte de déchirer des liens sociaux fortement établis ou de heurter
des convictions religieuses.

Le rd3le du fond culturel sous~tendant des habitudes se manifeste par :
- La résistance des femmes i utiliser les services de santé ou & demander au personnel de

santé de les assister au cours de l'accouchement, Plusieurs études d'anthropologie cultu-
relle conduites dans des collectivités ruralesl,3;%4,6 expliquent cette résistance des

a . . <t .
— On emploie aussi les termes de sage-femme rurale ou empirique, d'accoucheuse de village
ou de matrone (voir annexe 1).



-4 -

femmes & profiter des facilités offertes par les services de santé par une réaction fonda-
mentale étroitement liée aux sentiments d'insécurité et d'anxiété lorsque : a) elles se
-trouvent en face d'une situation nouvelle, potentiellement dangereuse, qu'elles se sentent
incapables de dominer; b) elles sont entourées par des personnes appartenant a 1'équipe de
santé qui ne leur sont pas familidres, qui font figure de "menaces" et dont 1'attitude
impersonnelle contraste vivement avec le comportement du mari et la sollicitude des
parentes -lors d'un accouchement 2 domicile. Les pratiques, habitudes et croyances tradi-
tionnelles relatives au cycle reproductif entrent en conflit, sur des points considérés
comme importants, avec les méthodes modernes de protection maternelle qui paraissent aux
intéressées compldtement étrangdres 2 leur mode de vie. L'accoucheuse traditionnelle
préférera donc probablement sa propre maniére.d'agif_et pourra rester totalement indiffé-
rente aux méthodes modernes de protection maternelle, ne pouvant pas aisément abandonner
- la manigre de vivre de sa collectivité.

- La résistance 3 certains types de programmes, c'est-3-dire aux méthodes modernes de plani-
fication familiale et 1'indifférence aux considérations de santé mises en avant pour jus-
tifier le programme. Les résultats de certaines recherches en Indonésie le confirment. Le
‘rapport d'une conférence-atelier nationale chargée d'une revue des recherches faites sur
les activités des "Dukuns"1l:;2 dans la santé maternelle et infantile et la planification -

" familiale montre que "la majorité des accoucheuses traditionnelles dans la zone d'action
du projet croient que le nombre des enfants est fixé par la volonté de Dieu et que si
nombreux que soient les enfants d'une famille, Dieu pourvoira 2 leurs besoins. Elles
expriment aussi l'opinion que le destin de chaque enfant lui a été assigné par la volonté
divine. On a pourtant admis que lorsqu'il n'y a qu'un petit nombre d'enfants dans une
famille, le volume des soins qu'il faut leur donner est réduit. D'aprés les accoucheuses
traditionnelles, les femmes refusent leur acceptation 2 la planification familiale pour
diverses raisons parmi lesquelles : la conviction qu'une nombreuse famille apporte le
bonheur; la préférence pour les méthodes traditionnelles; 1la conviction que 1'homme doit
avoir une nombreuse famille selon la volonté de Dieu". (pp. 27-28, réf. 5.)

Des convictions similaires, et d'autres également, se rencontrent dans les zones rurales
de nombreux pays développés,

Dans les sociétés a filiation masculine, c'est souvent 1'homme qui décide, en matiére de
planification familiale, quelle pratique doit &tre considérée comme correcte, Or, pour des
raisons liées au fond culturel, il peut 8tre trés difficile 2 une accoucheuse traditionnelle
d'approcher les hommes de la collectivité, o

ii La plupart des accoucheuses traditionnelles sont de vieilles femmes illettrées. A leur
3ge, il est bien difficile d'obtenir des changements profonds qui pénétrent leur vie émotion-
nelle au point de modifier leurs mécanismes de pensée et d'action. Il est probable aussi que
leur activité physique est trop limitée pour permettre de longs déplacements, par exemple pour
aller de leur village au centre de santé -ou pour rechercher et suivre ensuite des couples qui
acceptent la planification familiale. - -

L'analphabétisme peut créer un probleéme lorsqu'il s'agit de noter des renseignements et
d'en faire rapport, en relation avec la préparation des programmes de santé maternelle et
infantile et de planification familiale. et avec 1'évaluation des résultats opérationnels.

iii L'accoucheuse traditionnelle appartient au groupe des anciens de la collectivité, dont
elle est respectée et qui lui fait confiance. Son statut dans cette communauté peut faire
d'elle une source d'opposition aux idées nouvelles et aux pratiques modernes de santé mater-
nelle et infantile et de planification familiale, si elle est elle-méme opposée a ces
nouveautés. ) : -

iv) T1 existe une barridre dans les communications entre les accoucheuses traditionnelles et
les membres de 1'équipe de santé; non pas tellement parce qu'ils ne parlent pas la méme langue,
mais 2 cause des profondes différences entre les deux cultures au regard du concept de la
santé. Les gens des communautés-rurales "n'ont pas un concept-de la santé considérée comme un

a P P PR
Z Terme désignant en Indonésie les accoucheuses traditionnelles.
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état positif de bien-&tre ... Des gens qui sont perpétuellement sous-alimentés ou anémiques ne
savent pas ce que c'est que de se sentir plein d'une saine énergie et souvent méme n'ont pas
la notion que la bonne santé pourrait &tre envisagée comme un but. Ceci affecte profondément
toute tentative d'introduction de mesures sanitaires préventives". (p. 118, réf. 6.)

Bien des facteurs qui influent sur le développement et le fonctionnement du systéme cen-
tralisé de protection sanitaire ont aussi une influence sur 1'étendue de la participation de
l'accoucheuse traditionnelle dans les programmes de santé maternelle et infantile et de plani-
fication familiale,

La tenacité des coutumes et croyances traditionnelles est probablement 1'un des obstacles
les plus difficiles a surmonter. Pourtant, coutumes et croyances établies sont susceptibles de
changer et lorsque, par suite des circonstances, de nouvelles voies s'ouvrent pour aborder le
sujet, leur signification et leur valeur peuvent se modifier, Il y a eu ainsi des projets de
développement sanitaire communautaire qui ont pu &tre menés & bien avec la pleine participa-
tion de la population locale., Les changements apportés aux conditions de vie - amélioration
du logement et des adductions d'eau, élimination de certaines maladies - ne peuvent manquer

d'avoir un effet sur la signification donnée aux coutumes traditionnelles,

5. Raisons de rechercher une collaboration plus étroite des accoucheuses tradltlonnelles avec
les systémes centralisés de protectlon maternelle

Les raisons qui justifient la recherche d'une plus étroite participation des accoucheuses
traditionnelles aux systemes centralisés de protection maternelle peuvent se déduire de ce qui
précéde, -

Par suite d'une combinaison de multiples facteurs - questions techniques, financiéres,
culturelles, insuffisance des ressources en personnel et en matériel, problémes de distance,
etc, -, 1l est difficile aux populations des collectivités rurales éloignées d'atteindre les
points ol elles trouveraient des services de protection maternelle conformes aux normes
modernes, tout autant qu'il est difficile & ces services de les atteindre. Dans bien des vil-
lages écartés, la seule ressource des méres et des enfants de la communauté est 1l'assistance de

1'accoucheuse traditionnelle,

La collectivité peut parfaitement avoir une préférence définie pour cette accoucheuse
traditionnelle, pour plusieurs raisomns :

- l'age de 1'accoucheuse et la compétence qu'on lui préte, faite des connaissances et de
1'habileté professionnelles acquises au cours de longues années d'expérience de la con-
duite des accouchements;

- les interdits et les ragles de condulte qui se rattachent a la grossesse, qui sont
acceptés par les collectivités locales et qui sont souvent en conflit avec les connais-
sances et méthodes modernes relatives a la maternité;

- pour la plupart des paysannes qui n'ont pas regu une éducation permettant de comprendre
les avantages des techniques modernes sur les pratiques traditionmelles, l'assistance du
personnel professionnel de santé crée une situation génératrice de crainte et d'anxiété;

- les services rendus par 1l'accoucheuse traditionnelle sont basés sur la notion d'aide
mutuelle et sur des principes humanitaires.

Il s'est manifesté, et il se manifeste encore, une certaine ambivalence dans les attitudes
vis-a-vis des accoucheuses traditionnelles, de leur rB8le dans les programmes de santé mater-
nelle et infantile et de planification familiale, et aussi de l'opportunité d'une certaine
forme d'instruction systématique que l'on s efforceralt de leur donner.

Quoi qu'il en soit, d'aprés tout ce qui précéde, on peut raisonnablement assumer qu'en
matigdre de santé, l'accoucheuse traditionnelle continuera 2 exercer une influence et & jouer un
rdle dans les pratiques et les habitudes de vie des populations rurales, méme lorsque des ser-
vices de santé modernes seront mis & leur disposition. "La recherche moderne en ethnologie, en
psychologie et en psychiatrie a, dans une certaine mesure, corrigé des impressions anciennes

souvent erronées sur la fonction des praticiens traditionnels et leur réputation'. (p.l5, réf. 6.)



6. Origine du présent travail

En 1970, les participants 2 un séminaire interrégional organisé en Malaisie par 1'OMS, sur
le rdle de la sage-femme dans la protection de la santé maternelle et infantile, considérant :
i) que les sages-femmes (y compris les accoucheuses traditionnelles) jouent, dans les pays en
développement, un rdle bien défini au point de vue de la santé de la famille, et ii) que les
informations sur les accoucheuses traditionnelles (nombre, &dge, distribution) ne sont pas suf-
fisamment précises pour les besoins de la planification, recommanddrent de procéder a des
études qui permettent d'améliorer la qualité des données disponibles pour la planification des
programmes de santé maternelle et infantile, compte étant tenu de la participation des accou-
cheuses traditionnelles.

Le Comité mixte FISE/OMS des Directives sanitaires, & la suite de la discussion du rapport
sur 1l'évaluation, en 1970, des programmes de formation professionnelle et technique assistés
par le FISE et 1'OMS, a recommandé "d'entreprendre une évaluation du travail accompli dans les
villages par le personnel auxiliaire du niveau le moins élevé (accoucheuses traditionnelles,
aides sanitaires de village, etc.)". (p. 45, par.. 23, réf. 8.)

En 1972, 1'Organisation mondiale de la Santé, sur la base de ces recommandations, organisa
une enqudte internationale sur les accoucheuses traditionnelles et prépara un rapport qui
devait servir de document de référence 3 une consultation sur le r8le de l'accoucheuse tradi-
tionnelle dans la santé maternelle et infantile et la planification familiale, tenue & Genéve
en mars 1973. Les conclusions auxquelles cette consultation a abouti ont été examinées par un
comité technique consultatif qui s'associa & la recommandation tendant 2 préparer un guide qui
puisse donner aux pays des lignes directrices utiles pour 1l'élaboration de stratégies devant
conduire a 1l'utilisation et l'instruction des accoucheuses traditionnelles. L'approbation de

cette recommandation conduisait a la phase II de cette entreprise.

L'accoucheuse traditionnelle dans la santé maternelle et infantile et la planification fami-
liale : guide pour son instruction et son utilisation

7. Objectifs

- Poursuivre la revue des données sur les accoucheuses traditionnelles, des résultats de
1'enquéte et des recherches, des études sur les pratiques relatives & la naissance dans
les cultures traditionnelles et enfin des programmes d'instruction des accoucheuses
professionnelles.

- Décrire les caractéristiques de 1l'accoucheuse traditiomnelle, en portant l'attention prin-
cipalement sur son rdle et sa position dans la collectivité, sur les pratiques tradition-
nelles relatives 3 la naissance et les attitudes et croyances qui les conditionnent, afin
de fournir les éléments de base permettant de comprendre la réaction de l'accoucheuse
traditionnelle aux méthodes modernes de santé maternelle et infantile et de planification
familiale.

- Définir le rdle que l'accoucheuse traditionnelle peut jouer dans les programmes de santé
maternelle et infantile et de planification familiale et formuler une stratégie devant
conduire & la formation et & l'utilisation de l'accoucheuse traditionnelle dans ces
programmes, selon le type de collectivité dans laquelle elle exerce.

- Préparer des lignes directrices pour la planification, la mise en vigueur et 1l'évaluation
des programmes d'instruction des accoucheuses traditionnelles ainsi que pour la super-
vision de leurs activités,

- Identifier les problémes sur lesquels devront porter de futures recherches,
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1. L'ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE

1.1 Définition de 1l'accoucheuse traditionnelle

Les participants 2 la consultation sur le rdle de 1l'accoucheuse traditionnelle en santé
maternelle et infantile et planification familiale, dont il a été question déja, ont défini
1'accoucheuse traditionnelle comme : "Une personne ... qui assiste la mdre au cours du travail
et qui & l'origine a acquis la pratique de 1l'accouchement, Soit par elle-m@me, soit en
travaillant avec une autre accoucheuse traditionnelle". On la trouve plus souvent dans les
zones rurales que dans les villes. - - ‘

1.2 Profil de 1l'accoucheuse traditionnelle

L'accoucheuse traditionnelle est habituellement une femme assez agée, presque tbujéurs
_au-deld de la ménopause et qui doit avoir eu au moins un enfant. Elle vit dans la collectiviteé

ot elle pratique son art. Elle exerce dans une zone relativement réduite, limitée a son propre
village et parfois aux villages immédiatement voisins. : T

Son rdle comporte tout ce qui a trait a la conduite de l'accouchement : c'est la sphére
ot elle détient le plus de pouvoir et d'autorité.

Ses croyances et ses pratiques relatives au cycle reproductif rel&vent en grande partie
de sanctions religieuses ou mystiques. Elles sont renforcées par des rites accomplis au cours
de cérémonies traditionnelles qui ont pour but de maintenir 1'équilibre entre deux tendances
antagonistes : l'absence de "mauvaise santé" et 1l'état de "mauvaise santé".

Elle se conforme strictement'aux'régles alimentaires de sa collectivité et joue un rdle
1mportant dans la transmission des idées. relatives 2 la nature et aux effets des aliments.
L'accoucheuse traditionnelle est souvent une herborisatrice accomplie ayant une connaissance
parfois étendue des herbes, racines, écorces et de leurs usages. Des infusions de plantes
médicinales sont prescrites fréquemment pour soulager les malaises au.cours de la grossesse,
pour accélérer le travail, ou comme abortif et comme traitement de la dysménorrhée et de
certaines maladies.

Suivant l'expression de Burgess, "en présence de problemes communs elle produit des
solutions a l'intérieur d'un cadre de valeurs et de croyances qu'elle partage avec ses
clientes. Elle participe au m@me cycle culturel que celles -ci et elle est reconnue comme
membre du m@me univers 5001a1“ (p.18, référence 3.)

L'accoucheuse traditionnelle typique est illettrée et n'aregu aucune formation officielle.
Elle a appris son art d'une personne de sa famille immédiate ou de sa parenté ou encore sous
la tutelle d'une accoucheuse traditionnelle plus agée. "Probablement sa clientile a été formée
au début des femmes de sa famille ou de ses amies les plus proches. Une fois établie sa répu-
tation dans le cercle de ses intimes, elle peut 2tre appelée par des femmes au dehors de son
groupe immédiat. En général elle hérite, comme clientes, des filles des femmes qui avaient
été assistées par l'accoucheuse traditionnelle qui 1'a formée". (p.19, référence 3. )

Dans la plupart des pays elle n'est pas reconnue légalement, elle n'est pas enregistrée
et, en fait, elle exerce en marge de la loi. Au niveau local, cependant, il semble qu'elle ne
rencontre ni restrictions ni interventions quelconques dans sa pratique. Traditionmnéllement
eélle est libre d'exercer son activité et elle est tr2s volontiers acceptée par la collectivité
qu'elle sert. Les services qu'elle rend sont basés sur des principes humanitaires. Selon les
ressources de la famille elle peut 2tre payée en esp&ces, en nature ou pas du tout. Dans
certaines régions, 1'accoucheuse traditionnelle gagne sa vie en travaillant, en dehors de sa
pratique des accouchements.

L'accoucheuse traditionnelle fait plus que d'apporter simplement une aide physique 2 la
famille. Elle est une personnalité familidre, rassurante, qui ne montre aucune hite mais au
contraire est patiente 1orsqu elle assiste ses clientes, qui s'exprime dans une langue et
développe des concepts qu'elles comprennent et acceptent et qui enfin a appris par expérience
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comment aborder convenablement les villageois. Des relations de type quasi-familial s'éta-
blissent entre l'accoucheuse traditionnelle et les femmes qu'elle assiste et pour cette raison
son influence se fait sentir dans la vie quotidienne de la famille et de la communauté.

Elle est connue sous différents titres dans divers pays et ces titres suggérent souvent
le rdle qu'elle joue et le statut qu'elle possé&de dans la collectivité.!l pans 1la plupart des
pays d'Amérique latine, par exemple, elle est la "comadrona", littéralement la "mére avec", la
commére, car elle est la marraine des enfants de ses clientes. Dans certaines régions de
Rhodésie elle est nommée "ambuya", un mot qui chez les Shona signifie grand-mere. Appliqué a
l'accoucheuse traditionnelle, il dénote 1'Age et la longue expérience de la vie familiale et
ses clientes l'employent comme une expression d'affection. Aux Philippines, l'accoucheuse
traditionnelle est généralement appelée "hilot" qui signifie massage. '

L'annexe I donne la liste des dénominations employées dans différents pays.

1.3 Pratiques exercées couramment par 1'accoucheuse traditionnelle
P

Les pratiques relatives & la naissance dans une culture traditionnelle donnée ou dans un
sous-groupe culturel & 1l'intérieur d'un groupe plus large sont profondément influencées par
la facon de vivre et de penser des gens qui participent & cette culture ou & ce sous-groupe.
Encore que l'on rencontre quelques éléments communs, ces pratiques, en régle générale, varient
considérablement d'une société a l'autre. Et méme, bien que la pratique des accoucheuses
traditionnelles appartenant 2 un mé@me groupe culturel repose sur un fond commun de croyances
et de coutumes, on peut trouver, dans une méme zone, des variations dans les technlques
employées et les avis donnés par différentes accoucheuses.

L'analyse de nombreux rapports et de diverses études sur les pratiques relatives a la
naissance dans des cultures traditionnelles a permis de recueillir et de réunir des infor-
mations détaillées sur ce que sont en fait les pratiques employées par les accoucheuses

N

traditionnelles., (Voir les références & la fin de ce chapitre.)

Ce qui est le plus important dans le rdle joué par l'accoucheuse traditionnelle dans la
vie rurale c'est, comme on l'a dit, son étroite association avec la conduite méme de l'accou-
chement, Né&anmoins, dans certaines régions, les services qu'elle dispense commencent longtemps
avant la naissance et continuent pendant une période définie aprés la naissance.

Les soins prénatals et postnatals consistent essentiellement dans l'application de
mesures qui, dans le milieu culturel local, sont admises comme propres & soulager les incon-

vénients de la grossesse et & protéger la mére et l'enfant.

1.3.1 Soins 4 la femme avant la naissance

Lorsque la pratique de l'accoucheuse traditionnelle comporte l'assistance prénatale, il
s'agit en général de prescriptions ou de conseils relatifs a ce que la femme enceinte "doit
faire" et "doit manger" ou '"ne doit pas faire" et '"me doit pas manger". C'est une sorte
d'action préventive basée sur les croyances traditionnelles sur les causes de la "mauvaise
santé". (p.75. référence 11.) Les actes accomplis par la femme enceinte, quels qu'ils soient,
ou bien "font du mal" ou '"me font pas de mal"., En régle générale les avis sur ce que la femme
enceinte "ne doit pas faire ou manger" 1l'emportent sur les prescriptions sur ce qu'elle "doit
faire ou manger".

Par exemple, dans la vallée de Ica, au Pérou, et dans certaines régions du Mexique, la
femme enceinte ne doit pas manger de viande de porc, de poisson de la plupart des espéces, de
certains légumes ou fruits classés comme aliments "froids" et, pour cette raison, nocifs.3,8
Parfois, les restrictions imposées & la femme dans le choix de ses aliments sont si rigides
qu'elles peuvent avoir une action néfaste sur la santé de la mére et de l'enfant 2 naitre. On
rencontre également des restrictions portant sur d'autres secteurs du comportement. Dans
certaines régions de 1'Indonésie, rapporte Poerwodihardjo, "le geste de faire un noeud n'est
pas permis 2 la femme enceinte car le cordon ombilical pourrait s'emméler". (p. 19,
référence 10.)
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Il v a en fait un grand nombre de régles que la femme enceinte doit observer et qui
varient considérablement d'un pays & l'autre, et d'une région a l'autre & l'intérieur d'un
méme pays.

Les soins dans la période prénatale peuvent aussi comprendre le massage abdominal destiné
a4 assurer une présentation favorable & un accouchement sans difficultés; il y a également la
prescription de concoctions d'herbes contre les vomissements ou divers malaises, les recomman-
dations sur le moment ol, durant la grossesse, les rapports sexuels doivent &tre évités, la
détermination du sexe de l'enfant par le poids de l'abdomen gravide et la facon dont il fait
saillie, enfin la prédiction de la date de l'accouchement.

Les cérémonies destinées 2 protéger la mére et son enfant 3 naitre des influences perni-
cieuses du monde surnaturel prennent la forme de priéres et de purification par la fumée de
l'encens ou le bain rituel. Elles donnent & la mére un sentiment de sécurité puisqu'elle-méme
partage les croyances de l'accoucheuse traditionnelle.

1.3.2 Assistance au moment de 1l'accouchement

1.3.2.1 Soins & la mére

En régle générale, les accouchements se font dans la maison de la cliente ol 1l'accou-
cheuse traditionnelle se rend dés qu'elle est informée du début du travail et ol elle restera
jusqu'a la délivrance, pour le moins. Dans certaines régions du Sénégal, 1'accouchement a lieu
hors de la maison, dans l'arriére-cour, car il est essentiel que l'enfant soit en contact avec
la terre, source de toute nourriture et lieu de sépulture aprés la mort.? Parmi les prescrip-

tions destinées & éloigner les périls qui entourent le moment de la naissance, certaines
visent la récitation de pridres, d'autres le port d'amulettes et autres talismans.

L'accouchement est souvent accompagné de pratiques traditionnelles destinées 2 accélérer
1'expulsion de l'enfant, & provoquer une rapide délivrance du placenta et & arréter 1'hémor-
ragie. Ces pratiques vont des applications chaudes sur 1'abdomen & des manoeuvres comme la
montée et descente rapide d'un escalier, ou des pressions externes sur 1'utérus, ou des
versions internes utilisant les mains comme forceps pour extraire l'enfant, la prescription
d'oeufs frais pour lubrifier les voies génitales maternelles, la délivrance manuelle du
placenta et le bourrage de l'utérus pour arr@ter le saignement.

Dans certaines sociétés il est traditionnel de placer la parturiente en position & genoux.
Ailleurs l'accouchement se fait en position accroupie, assise ou allongée. Ces diverses posi-
tions adoptées pour l'accouchement ont leur importance car elles conviennent mieux que les
positions.obstétricales modernes, au sens de la pudeur qu'a la femme. Découvrir la partie
inférieure du corps est, dans certaines cultures traditionnelles, considéré comme impudique.1

Si des déchirures se produisent, des onguents, des concoctions d'herbes médicinales ou
des poudres sont utilisés en application pour hiter la cicatrisation.

Les soins 2 la mdre comprennent parfois l'ajustement d'une sangle abdominale serrée, car,
dans certaines cultures, on croit que si l'accouchée n'est pas bien maintenue, la matrice peut
s'échapper de sa position correcte. L'accouchée ne doit pas porter d'objets pesants, afin
d'éviter une chute de l'utérus, celui-ci étant encore faible,

1.3.2.2 Soins au nouveau-né

Aussitdt aprés la naissance le cordon est coupé avec un instrument qui varie d'une région
a 1'autre et d'une accoucheuse a l'autre et qui peut 2tre utilisé a d'autres fins, écorce de
bambou, tige végétale dure et tranchante, lame de rasoir, deux pices 2 ar@tes tranchantes
entre lesquelles le cordon est broyé, ciseaux, etc. Les précautions hygiéniques ne sont pas
toujours observées. Traditionnellement le moignon du cordon regoit une applicationde substances
telles que la farine de sagou, le produit de grattage de la coque d'une noix de coco, la

cendre prise au centre du foyer, etc.
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On note aussi des variations dans les habitudes relatives & la longueur du moignon du
cordon - généralement plus long qu'en pratique hospitalidre normale - et au sort réservé au
placenta, qui est généralement enterré ou briilé au lieu de 1'accouchement, & 1'intérieur ou
au dehors de la maison. Ces procédures, dans certaines cultures, ont une signification émo-
tionnelle profonde. Le placenta est doué, croit-on, d'une puissance magique qui protégera
l'enfant toute sa vie.

1.3.3 Soins aprés la naissance

Une pratique bien enracinée dans la culture de nombreuses sociétés est de maintenir la
mere et le nourrisson en isolement ou demi-isolement, au lieu de la naissance, pour unepériode
qui varie de dix & quarante jours aprés l'accouchement. Cette période d'isolement ou de demi-
isolement peut &tre assortie de prescriptions visant les personnes autorisées a venir voir la

mere et l'enfant, et régissant la préparation et la consommation de certains aliments.

L'accoucheuse traditionnelle est consciente du besoin pour la mére de se reposer, de
s'occuper de son enfant, de lui donner le sein, et, lorsqu'il s'agit d'un premier-né,
d'apprendre les gestes nécessaires pour le soigner et le nourrir. L'accoucheuse peut également
donner des conseil sur la facon de provoquer la lactation.

Dans de nombreuses sociétés, la raison pour laquelle une période d'isolement est imposée
est la crainte de la contamination provenant de la femme qui vient d'avoir un enfant. La fin
de l'isolement pourra @tre précédée d'un bain rituel, dans une eau spécialement préparée avec
l'addition d'herbes. En méme temps la maison, avec tout ce qui s'y trouvait au moment de
1'accoucheument, sera soigneusement nettoyée pour éviter tout risque de souillure par les
substances rejetées au cours de la délivrance,3,7,8,11

1.3.4 Assistance entre les grossesses

L'activité de 1l'accoucheuse traditionnelle peut comporter la prévention de la grossesse
par des manoeuvres externes visant 2 placer l'utérus en rétroversion, ou par la prescription
de potions & base de plantes médicinales ou d'autres produits de la médecine traditionnelle,
ou encore en recommandant la prolongation de l'allaitement. Parfois l'accoucheuse pratiquera
1'avortement, ou appliquera des techniques de prévention de la conception. Une de celle-ci
consiste en des applications froides sur les parties génitales, considérées comme un moyen
de dévitaliser 1'utérus.3 A Ll'opposé il lui arrivera de donner des prescriptions contre
1'infertilité.

1.3.5 Influence de l'accoucheuse traditionnelle sur le bien-&tre de la collectivité

L'influence de 1'accoucheuse traditionnelle, on l'a dit, se fait sentir également dans
d'autres secteurs de la vie d'une collectivité rurale. Elle pourra conseiller les familles &
propos de leurs problémes de santé; on la consultera sur la facon de traiter certaines
maladies; elle soignera des enfants tombés malades, surtout les plus jeunes. Il lui arrivera
d'accomplir les rites qui marquent la puberté des filles; de conseiller les futures é&pouses
sur leur rdle futur; de circoncire les petites filles. Elle aidera méme une famille pour la
cuisine et d'autres travaux domestiques. Elle participera & des comités et & des réunions. En
un mot, il se peutqu'elle soit consultée & peu prés sur tout ce qui se produit dans la vie
d'un village.

Pour conclure on peut dire que le systéme traditionnel d'assistance obstétricale comporte
des démarches que l'on retrouve dans les pratiques obstétricales modernes. Bien des recomman-
dations de l'accoucheuse traditionnelle sur les soins 2 donner 2 la mére et & l'enfant au cours
du cycle de la maternité restent valables au regard des normes modernes. La différence entre
les deux systémes réside dans le fait que la plupart des pratiques traditionnelles sont entre-
mélées d'idées et de préjugés qui permettent parfois 1'émergence de certains éléments de la
culture locale dont le caractére dangereux est manifeste. Une autre différence réside dans
1'absence de précautions hygiéniques dans les soins donnés 2 la parturiente et au nouveau-né.
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Si l'on a décrit en détail certaines pratiques des accoucheuses traditionnelles, ainsi
qu'elles sont rapportées par les auteurs, c'est dans le but d'illustrer 1l'importance que revét
la recherche de renseignements sur de telles pratiques dans les différentes situations locales,
lorsque l'on veut planifier et mettre en oeuvre un programme de formation pour ce type de’
personnel. ) - : ' E '

1.4 Procédures d'introduction de l'accoucheuse traditionnelle dans le systéme local de
protection maternelle R

L'introduction d'une accoucheuse traditionnelle dans un syst2me organisé localement de
protection maternelle reléve de procédures qui présentent, selon les sociétés, des variations.
Celles-ci dépendent des caractéristiques de la structure sociale, particulidrement des diffé-
rences dans les modes de groupement parental entre les familles a filiation paternelle et les
familles & filiation maternelle et des responsabilités assumées par les divers groupes .
parentaux. Le principe d'organisation familiale, agnatique ou cognatique, va déterminer, géné-
ralement, qui devra assister une femme en couches, si c'est une personne de la filiation.
paternelle. du mari, dans le premier cas, ou une personne du propre groupe parental.de.la femme,
dans le second cas. : : ' - : :

Encore qu'il ne semble pas y avoir de critéres absolument rigides pour l'introduction
d'une accoucheuse- traditionnelle dans le systéme local de protection maternelle, certains
facteurs exercent couramment une influence ou peuvent encourager une personne a devenir une
accoucheuse traditionnelle et on en décrira quelques-uns. 7 -

Dans beaucoup de villages, la "profession" est héritée. Lorsqu'une accoucheuse tradi-
tionnelle est considérée comme trop &gée pour pratiquer des -accouchements, elle transmet ses
connaissances 2 une personne du petit cercle de ses proches, ou de sa famille au sens plus
large, ou de son groupe parental tout entier. L'initiation porte sur les techniques de 1'accou-
chement et sur les cérémonies et rituels religieux ou mystiques qui y sont associés. La future
accoucheuse, au cours de son apprentissage, a la possibilité d'aider & l'accouchement et regoit
aussi des conseils sur les rites 3 accomplir, sur les plantes médicinales & préparer et sur ce
que la femme .en couches doit faire ou ne pas faire. - E

Dans certaines régions de l'Inde, ainsi que le notent Bhandari & Bhandari, les accou-
cheuses traditionnelles, communément appelées "dais", gardent leurs connaissances pour elles-
mémes et ne les partagent qu'avec les proches qu'elles mettent dans le secret. Aipsi la
"profession" se transmet d'une génération a l'autre dans le méme cercle familial.? Cependant,
comme il est dit dans le rapport sur 1l'étude des dukuns® dans le centre de Java, il ne va pas
de soi automatiquement qu'une femme dont la grand-mére ou la mére était accoucheuse tradi-
tionnelle le deviendra elle aussi. Cela sera déterminé par les aptitudes que la personne aura dans
ce domaine, c'est-2-dire si elle montre des dispositions 3 assister les gens, surtout les
malades, et si elle n'hésite pas & venir 2 l'aide, méme si ses mains doivent &tre.souillées. du
sang d'une femme en couches.d ' ' .

Une autre condition, c'est d'avoir eu elle-méme 1l'expérience de la maternité. La future
accoucheuse traditionnelle doit avoir ressenti les "douleurs" de l'enfantement pour 2tre en
mesure d'aider les autres judicieusement et avec sympathie. Pour cette raison une femme qui
n'a pas elle-meme mis des enfants au monde ne sera jamais parfaitement acceptée par la commu-
nauté des méres. Ceci est particuligrement vrai dans les régions ol les structures tradi-
tionnelles sont caractérisées par une hiérarchie rigide. C'est & cause de son expérience
maternelle que 1'accoucheuse traditionnelle est désignée dans la plupart des pays -francophones
par le terme de "matrone", "mater", mere en latin.? : : S

L'age est une autre condition: La notion d'age est habituellement liée & celle de sagesse,
car celle-ci s'acquiert par des années-d'expérience. Dans. certaines régions rurales, une

_"Dukun" : ce mot d'origine malaise (voir annexe 1) reviendra souvent dans ce travail.
On a conservé son orthographe phonétique anglaise qui, avec "Doekoen", est la plus courante.
L'équivalent phonétique francais serait & peu prés : "Doukoun".
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accoucheuse traditionnelle qui est encore en 4ge d'avoir des enfants est regardée comme une
novice ou une apprentie dans l'art des accouchements, qui, ou bien "montera en grade", ou bien
restera une apprentie, soit de sa propre décision, soit par un mécanisme d'évaluation de
groupe.~ Le critére de compétence sera le succés de sa pratique sous la tutelle d'une accou-
cheuse traditionnelle plus agée.

Le statut dans la collectivité est également considéré comme un élément important. Il est
nécessaire que l'accoucheuse traditionnelle jouisse d'un certain prestige dans le village. Dans
certaines régions il n'est pas rare que la femme ou la mére du chef de village soit en m@me
temps 1'accoucheuse traditionnelle de cette collectivité.?

Tout essai d'incorporation d'accoucheuses traditionnelles dans les programmes de santé
maternelle et infantile et de planification familiale devra se baser sur la connaissance des
différents facteurs qui conditionnent le choix de 1'accoucheuse traditionnelle dans sa collec-
tivité. Cette connaissance permettra aux travailleurs de santé publique de prévoir quelles sont
les femmes qui ont des chances d'@tre choisies comme accoucheuses traditionnelles. Ils pourront
ainsi s'efforcer d'obtenir la coopération et la participation volontaire de ces accoucheuses
traditionnelles potentielles & des programmes organisés d'instruction, de telle sorte qu'elles
commencent leur pratique en employant des méthodes modernes de santé maternelle et infantile
et de planification familiale.

1.5 ~Rdle et fonctions potentiels de 1'accoucheuse traditiomnelle

Le rdle que 1l'accoucheuse traditionnelle sera appelée & jouer et les fonctions qu'elle
sera appelée & remplir dans les services de santé maternelle et infantile devront &tre soigneu-
sement harmonisés avec les conditions locales. Parmi celles-ci il faut tenir compte des
ressources du systéme centralisé de protection maternelle (finances, matériel et _personnel de
santé), de 1'é tendue de la couverture de la population par les services de santé, et du degré
d'acceptatlon de ces services par la population locale. Un élément important est la disponi-
bilité du personnel de santé, comme son aptitude & remplir la ta@che qui lui serait confiée - et
qu'il doit accepter - d'instruire les accoucheuses traditionnelles et de superviser leurs acti-
vités. Enfin, les caractéristiques personnelles des accoucheuses traditionnelles doivent &tre
prises en considération.

Dans les situations ol les ressources du systéme centralisé de protection sanitaire sont
adéquates au regard de tous ces desiderata, le rdle et les fonctions de 1l'accoucheuse tradi-
tionnelle instruite pourront en toute sécurité comporter la responsabilité de la protection
maternelle et infantile pour les femmes apparemment normales pendant toute la durée du cycle
maternel, y compris les soins aux nourrissons et la participation aux services de planification
familiale,

Dans les situations ol les ressources du systéme centralisé de protection sanitaire sont
limitées, les fonctions de l'accoucheuse traditionnelle seront nécessairement moins chargées
et dépendront de la possibilité ou non d'assurer son instruction et ensuite une supervision
réguliére par du personnel qualifié., On reviendra sur ce point au chapitre 5.
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2, ENQUETE SUR LE ROLE DE L'ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE EN SANTE MATERNELLE ET INFANTILE ET
EN PLANIFICATION FAMILIALE

On a mentionné plus haut les recommandations relatives au besoin d'informations concrates
sur lesquelles baser les plans d'une extension des services de santé maternelle et infantile
et de planification familiale aussi loin que possible dans les zones périphériques des pays en
voie de développement, avec la possibilité d'utiliser des accoucheuses traditionnelles dans
ces programmes. Dans le sens de ces recommandations, l'Organisation mondiale de la Santé a
lancé une enquéte mondiale en mars 1972. Les résultats ont pu en étre passés en revue, dans un
premier stade terminé en mars 1973,

2,1 Objectifs de 1l'enquéte

2.1.1 Réunir des informations et passer en revue les résultats des recherches, les autres
études et rapports sur les accoucheuses traditionnelles et leur participation aux programmes
de santé maternelle et infantile et de planification familiale.

2,1.2 Etablir un profil de l'accoucheuse traditionnelle et réunir des détails concrets sur
les pratiques traditionnelles ayant trait & la naissance et sur les attitudes et croyances qui
s'y rattachent.

2.1.3 Etudier les programmes d'instruction des accoucheuses traditionnelles et déterminer
pour quelles fonctions elles sont ainsi préparées.

2.1.4 Se renseigner sur les plans que peuvent avoir les gouvernements pour étendre la couver-

ture des services de santé de facon 2 remplacer ou & compléter les activités de 1l'accoucheuse
traditionnelle.

2.1.5 Faire la synthése des informations obtenues dans un rapport qui servira de document de
référence pour une consultation sur le role de 1'accoucheuse traditionnelle dans la santé
maternelle et infantile et la planification familiale.

2.2 Méthodes

2.2.1 Revue de la littérature

2.2.2 Recueil de données sur les accoucheuses traditionnelles dans les pays en développement,
avec la collaboration des bureaux régionaux de 1'OMS et d'une sélection d'administrations
nationales de la santé, Les informations demandées couvraient les points suivants :

statut légal de 1'accoucheuse traditionnelle;

-~ restrictions ou liberté de pratique;

- projets de réglementation : enregistrement, certification ou permis d'exercer;
- programmes utilisant les services d'accoucheuses traditionnelles;

- instruction et supervision;

~ moyens d'encouragement & la collaboration;

- travaux de recherche, enquétes et rapports sur l'utilisation et l'efficacité des accou-
cheuses traditionnelles;

- plans des gouvernements pour étendre la couverture des services de santé de fagon &
remplacer ou a compléter les activités de l'accoucheuse traditionnelle.

2.2.3 Visites du conseiller assigné a2 ce projet dans des pays choisis; observation sur place
des programmes d'instruction et d'utilisation des accoucheuses traditionnelles.
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2.3 Résultats de l'enquéte
Certains des résultats obtenus par 1'enquéte sont résumés ci-aprés

2.3.1 Assistance 2 l'accouchement donnée par des personnes des villages dans les pays en
développement -en 1972. Nombre de pays qui ont fourni des renseignements : 45.

. Pays
Assistance fournie = :
Nombre ' %

Accoucheuse traditionnelle qui peut

ou non &tre un membre de la famille. 39 ] 86,7
Jeune femme du village, sachant géné-

ralement lire et écrire, ayant recu

une formation systématique moderne ) _

avant de pratiquer o 6 - 13,3

Total 45 100,0

La revue des données statistiques disponibles (voir annexe II) a montré qu'un nombre assez
considérable de services obstétricaux sont disponibles dans les pays en voie de développement,
mais qu'ils sont en général réservés aux villes et aux zones suburbaines. Le pourcentage des
accouchements pratiqués par les accoucheuses traditionnelles dans plusieurs pays en dévelop-
pement varie de 60 2 plus de 80 pour cent (en 1972). Au Burundi, on rapporte qu'en 1971, sur-
un nombre estimé de 143 500 enfants nés vivants, les accoucheuses traditionnelles ont assisté
la naissance de 123-238 d'entre eux soit 85,3 %. (Enquéte sur les accoucheuses traditionnelles
dans certains pays de la région .africaine, conduite par le Bureau régional de 1'Afrique en
1972, non publié.) Le nombre des accouchements pratiqués par des accoucheuses traditionnelles-
dans 38 zones rurales différentes des Philippines en 1970-1972 est indiqué comme ayant été
de 15 662, soit 33,12 % des 47 287 accouchements rapportés par les unités de santé de ces
zones. Dans la plupart des. pays en développement le nombre des accouchements prathues par les
accoucheuses traditionnelles n'est pas connu.

2.3.2 Statut social des accoucheuses traditionnelles, suivant l'appréciation des autorités .
locales dans les différents pays en 1972, Nombre de réponses : 21,

Pays
Nombre %
Pas de statut particulier,:.ou statut
inférieur : 5 . 23,8
Exercent une influence dans les:. -~ oo~
collectivités paysamnes = = 13 61,9
) % - -
Vues divergentes 3 14,3
p Total - - - - | -21 - 100,0.

% - - R B N - - - - .
Le personnel hospitalier, les médecins praticiens, les citadins évolués leur donnent un

statut inférieur. A l'intérieur de leur collectivité les accoucheuses traditionnelles sont
respectées. C'est surtout dans les soc1etes 4 systéme rigide de classes sociales -qu'on leur
assigne un statut inférieur.
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2.3.3 Statut 1légal, identification ou enregistrement de 1'accoucheuse traditionnelle dans
les pays en développement en 1972. Nombre de.réponses : 64,

Pays
Nombre %
Reconnaissance légale ou une forme
quelconque d'enregistrement dans
les unités de santé 26 40,6
Aucune reconnaissance légale; pas
d'enregistrement 38 59,4
Total 64 100,0

Bien que dans 38 pays, soit 59,4 %, l'accoucheuse traditionnelle n'ait pas 1'autorisation
légale d'exercer, on rapporte qu'en raison de 1'absence de tout contrdle de sa pratique, elle
a en fait la liberté de faire les accouchements dans la collectivité ou elle vit.

2.3.4 Désignations employées pour les accoucheuses traditionnelles dans plusieurs pays en
voie de développement. (Voir annexe I.)

2.3.5 Pratiques employées en fait par les accoucheuses traditionnelles. Les détails qui ont
été fournis ont été réunis et incorporés au chapitre I de ce document.

2.3.6 Programmes d'orientation et d'instruction pour les accoucheuses traditionnelles en
1972. Nombre des pays ayant répondu & cette question : 64,

Pays
Nombre %
Il existe des programmes
d'instruction 24 37,5
I1 n'en existe pas 40 62,5
Total 64 100,0

Bien que les programmes d'instruction varient suivant les pays en ce qui est de la durée de
l'enseignement, de la sélection des candidats, etc., on retrouve certains points communs qui
sont exposés ici.

Objectifs

L'objectif d'ensemble du programme, déclaré explicitement ou indiqué implicitement par le
contenu des cours, est la réduction de la morbidité et de la mortalité néonatales.

Sélection des candidates

Les conditions d'admission spécifient que les candidates pour le cours doivent appartenir
au village (souvent &tre désignées par le chef de village) et se livrer activement 2 la
pratique des accouchements.
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Il y a des variations considérables dans les limites d'dge fixées par les différents pays.
Parmi les 24 pays ol il existe des programmes d'instruction, 16 ont établi des limites d'age
qui vont de 40 a 60 ans. Dans les autres huit pays, les limites d'édge varient de 18 & 60 ans,
la préférence étant donnée aux candidates qui savent au moins lire et écrire. On peut en
déduire que dans ces huit pays il semble y avoir une tendance & sélectionner des femmes rela-
tivement jeunes.

Personnel instructeur

Ce sont en général des médecins, des infirmigres, des infirmiéres-sage-femmes et des
sages-femmes. '

Durée des cours

On note des variations dans la durée des programmes d'instruction - de trois 2 six mois.
Certains pays indiquent la longueur du programme en termes de nombre de legcons qui varie de
12 dans deux pays & 106 a 205 dans un pays.

Programme de 1'instruction

L'instruction est donnée dans la langue locale, par petits groupes de six 2 huit éléves.
Les techniques.sont simples, et quand il s'agit d'accoucheuses traditionnelles illettrées,
1'instruction est donnée par des méthodes pratiques de démonstration, de répétition et d'acqui-
sition d'expérience. Le matériel d'enseignement est constitué par les ustensiles de ménage que
les accoucheuses trouvent partout.

-

L'instruction pratique, sous contrble, est donnée a 1'hdpital et & domicile, ou au Centre
de santé maternelle et infantile et & domicile.

Le contenu du cours, en général, couvre l'ensemble du cycle maternel - surveillance
de la femme enceinte, pratique de 1l'accouchement, soins post partum, soins au nouveau-né,

Les sujets les plus importants dams cette instruction, identifiés par le nombre de fois
olt on les trouve répétés dans les différents programmes, sont ceux qui touchent aux causes
&vitables de maladie et de mort chez les méres et les nouveau-nés

a) Infection de la mére et du nouveau-né;

b) Complications non diagnostiquées de la grossesse;

c) Accidents consécutifs 3 une information erronée;

et aux moyens de les prévenir

a) Asepsie;

b) Reconnaissance précoce des anomalies;
c) Abstention de manoceuvres dangereuses;
d) Soin rationnel du nouveau-né.

La nutrition est aussi un point important des programmes. En général, on n'insiste pas
assez sur la planification familiale. Six programmes seulement en font mention.

La pratique habituelle est de rétribuer les accoucheuses pendant le cours. Dans les
24 pays un certificat est délivré aux éléves qui ont donné satisfaction, les qualifie
d'"Accoucheuse traditionnelle instruite", ce qui équivaut 2 la permission d'exercer, encore
que souvent cette permission ne soit pas sanctionnée légalement. Dans 16 pays, les éléves
certifiées recoivent aussi une trousse d'accouchement.

Evaluation

L'évaluation du programme est mentionnée dans deux pays seulement, et les résultats de
1'évaluation ne sont méme pas rapportés.
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On ne peut donc savoir si les programmes d'instruction existants ont eu un effet sur le
comportement des accoucheuses traditionnelles qui en ont bénéficié, en ce qui est de leur sens
des valeurs, leurs attitudes, leurs coutumes, au regard des divers aspects de la protection
maternelle.

(Pour plus de détails sur les programmes de formation, voir 1'annexe III.)

2.3.7 Emploi des accoucheuses traditionnelles dans les programmes de planification familiale

Dans 1'Inde, en Indonésie et au Pakistan (jusqu'au moment de 1l'interruption du programme),
les accoucheuses traditionnelles ont été utilisées sur une grande échelle. En Malaisie, aux
Philippines et en Thafilande, des programmes de planification familiale utilisant des accou-
cheuses traditionnelles se développent sur une base expérimentale. De renseignements regus de
plusieurs autres pays en Asie, Afrique et Amérique latine, on peut noter une tendance vers
l'utilisation des accoucheuses traditionnelles.

La justification logique de l'emploi des accoucheuses traditionnelles dans un programme
de planification familiale, c'est - comme on le note dans plusieurs des travaux de recherche -
qu'elles ont des contacts avec un grand nombre de femmes, et que lorsqu'il y a chez ces femmes
une forte motivation pour la planification familiale, les accoucheuses traditionnelles - quand
elles ont été convenablement instruites - peuvent &tre employées 2 la promotion de la santé
maternelle et infantile et de la planification familiale dans les communautés rurales. Les
études poursuivies ont mis en lumi&re certains points que l'on va mentionmer.

En principe, la planification familiale, dans le sens médical moderne, n'a pas rencontré
une opposition visible, car traditionnellement elle est connue et a été pratiquée dans la
société, parfois avec l'assistance de 1'accoucheuse traditionnelle.%>%>

Certains travaux de recherche ont indiqué que les accoucheuses traditionnelles semblent
jouer un rdle significatif par leur influence sur les membres de la collectivité qu'elles
servent et qu'elles pourraient acquérir une fonction de motivation. Pourtant les études
conduites dans les zones rurales du Pakistan et de ce qui est maintenant le Bangladesh ont
amené & la conclusion que les accoucheuses traditionnelles ont un statut social inférieur et
pourraient bien ne pas @tre acceptables comme agents de planification familiale, méme si
elles-mémes ont 1'impression qu'elles seraient acceptées. Dans le Bangladesh le résultat de
L'étude suggérait qu'il y a des accoucheuses traditionnelles que 1l'on pourrait utiliser dans
des programmes de planification familiale, mais, en considération du petit nombre d'accou-
chements que chacune d'entre elles pratique, il semblerait que 1l'on devrait rechercher un autre
type de personne pour approcher les femmes prés du terme de leur grossesse, -’

Le rendement des accoucheuses traditionnelles dans le recrutement de couples acceptant la
planification familiale se traduit par des chiffres qui ne sont pas encourageants, que ce soit
en Indonésie, au Pakistan, en Malaisie et dans certaines zones des Philippines. Au début, les
programmes remportaient beaucoup de succés mais le nombre des couples manifestant leur accep-
tation a graduellement diminué. En Malaisie, comme le rapporte Peng, l'examen des comptes rendus
individuels d'activité des accoucheuses traditionnelles montre que les rdsultats obtenus dans
le recrutement des adeptes de la planification varient dans leurs ordres de grandeur, de un
recrutement chaque deux ou trois mois dans certains Etats, 3 plus de six par mois dans d'autres.
En tout cas, la moyenne des nouveaux clients commencant 2 appliquer la planification familiale
ne paralt pas élevée,.

L'obstacle principal au recrutement d'adeptes, selon ce que montrent tes études, réside
dans les croyances religieuses et les idées traditionnelles qui forment la base de la facon de
vivre de l'accoucheuse traditionnelle comme de sa collectivité., Il s'y ajoute la distance des
villages aux cliniques, 1'dge avancé des accoucheuses traditionnelles et 1'absence de ‘super-
vision ou son insuffisance.

Le potentiel d'utilisation de 1'accoucheuse traditionnelle n'a pas été pleinement reconnu;
les études sur le terrain sont trop récentes et trop rares pour qu'on en tire des preuves
convaincantes permettant un plan rationnel de leur participation 2 la planification familiale.
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La conférence-atelier nationale chargée de la revue des travaux de recherche sur les activités
des Dukuns en matiére de santé maternelle et infantile et de planification familiale a
instamment recommandé que, considérant la position de l'accoucheuse traditionnelle dans les
collectivités rurales, "tous les efforts soient faits pour obtenir au moins que les accou-
cheuses traditionnelles endossent passivement le programme, méme si on ne peut compter sur
leur participation active". (p. 49, référence 6. ) -

2.3.8 Programmes utilisant les services d’accoucheuses traditionnelles

-En général, dans les pays en voie de développement qui font l'objet de cette enquéte, il
n'existe pas de structure organisée ol les-accoucheuses traditionnelles remplissent une
fonctlon. Des 33 pays qui ont répondu & cette question, il en est 26, soit 78,8 %, ot il
n'existe aucune liaison officielle entre les accoucheuses tradltlonnelles et 1es services de
santé, bien que dans de nombreuses communautés villageoises ce soit elles qui fassent le plus
gros des accouchements., Dans sept pays - la plupart d'Amérique latine - on mentionne une
liaison entre les accoucheuses traditionnelles et les unités de santé.

2.3.9 Supervision des accoucheuses traditionnelles

Nombre de pays qui ont répondu & cette question : 49. Une certaine forme de supervision
est rapportée par 21 pays (42,9 %); le plus souvent le personnel des centres de santé - infir-
miéres et sages-femmes - en est chargé. .

La plupart de ces pays soulignent cependant que cette superv1s1on est assez vague, 2
cause du manque de personnel et de moyens de transport. Dans bien des cas les contacts de
1'agent chargé de la supervision avec 1'accoucheuse traditionnelle se limitent & l'inspection
de la trousse d'accouchement quand 1'accoucheuse vient & l'unité de -santé pour la faire
regarnir. Aussi, malgré le pourcentage de 42,9 7% de pays qui mentionnent une supervision des
accoucheuses traditionnelles, on peut conclure que, dans la majorité des pays, cette super-
vision est pratiquement inexistante.

2.3.10 Encouragements donnés aux accoucheuses traditionnelles pour - les attirer a participer
aux programmes de santé maternelle et infantile et de planification familiale

Le nombre des pays ayant répondu a cette question est de 47, dont 20 (soit 42,6 %) -
accordent certaines formes d'encouragments aux accoucheuses traditionnelles. Encouragements et
récompenses de. types variés ont été mentionnés comme les:moyens d'obtenir la coopération des -
accoucheuses traditionnelles, de soutenir leur 1nteret pour ce qu'elles ont appris et de
maintenir leur pratique au niveau de 1'instruction qu'on leur a donnée. Ces encouragements
prennent différentes formes :

a) un salaire modeste;
b) - des gratifications en espéces; ; .
¢) une trousse simple, du type FISE, avec renouvellement des produits consommables; -

d) un cert1f1cat de partlclpatlon aux cours d'1nstruct10n qui donne a l'accoucheuse
le prestlge d'une reconnaissance offlclelle,

e) - un unlforme et une allocation journalieére -pendant les cours- d'1nstructlon,

£) remboursement des frais, transport, logement et nourrlture.

"C'est 1'attribution d'une trousse d'accouchement qui est le plus souvent mentionnée parmi
ces marques d'encouragement I1 a été dit que la possession’ de cette trousse est souvent une
source de fierté; c'est une indication que le sentlment d'av01r ‘dans la collect1v1té un statut
plus relevé peut étre une récompense importante.

Les gratlflcatlons en espdces signalées ont été attribuées la plupart du temps en rapport
avec la planification familiale pour encourager les accoucheuses traditionnelles & recruter
davantage d'adeptes et compenser le manque a2 gagner du falt de la reductlondesnalssances
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Aucune mention n'a été faite de 1'impact que ces marques d'encouragement ont pu avoir sur
1'efficacité des accoucheuses traditionnelles.

2.3.11 Plans des gouvernements en matiére de couverture des services de santé

Considérant que dans la plupart des pays en développement. les services de santé sont
inadéquats & la couverture de 1l'ensemble de la population par la protection sanitaire, la
derniére question avait trait aux plans que les gouvernements pourraient avoir pour l'extension
de la couverture de protection maternelle aux zones encore insuffisamment couvertes, ou pas du
tout. Nombre de pays qui ont répondu : 37. Les plans mentionnés se répartissent comme suit

Types de programmes envisagés Nombre de pays

1. Intensification de l'enseignement aux infirmidres et sages-femmes,

au niveau professionnel 10
2. Intensification de la formation des infirmikres et des sages-femmes

aux niveaux professionnel et auxiliaire 4
3. Intensification de la formation de toutes les catégories de

personnel des infirmiéres et des sages-femmes, y compris les

accoucheuses traditionnelles 6
4. Préparation d'un personnel auxiliaire polyvalent (soins infirmiers

et protection maternelle) 2
5. Préparation de personnel auxiliaire et expansion du programme

d'instruction des accoucheuses traditionnelles 2
6. Expansion de 1'instruction des accoucheuses traditionnelles 6
7. Pas de plans pour le moment

L'analyse des réponses montre que la plupart des gouvernements se préoccupent surtout de
la préparation des infirmiéres et des sages-femmes au niveau professionnel pour étendre la
couverture de la population, sans toutefois perdre de vue la nécessité de continuer ou d'inten-
sifier la formation du personnel auxiliaire et 1'instruction des accoucheuses traditionnelles.

Cette enquéte, comme on l'a déja dit, a été utilisée comme document de référence pour la
consultation sur le rdle de l'accoucheuse traditionnelle dans la santé maternelle et infantile
et la planification familiale,

Une des conclusions des participants 2 la consultation a été qu'il est nécessaire d'éla-
borer des directives pour l'action coordonnée dans certaines communautés en vue de 1'instruc-
tion et de 1l'utilisation des accoucheuses traditionnelles. D'autres conclusions sont incor-
porées & d'autres parties du présent document.
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3. ELABORATION DE STRATEGIES POUR L'INTRODUCTION DE L'ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE DANS LES
PROGRAMMES DE SANTE MATERNELLE ET INFANTILE ET DE PLANIFICATION FAMILIALE

3.1 Typologie des situations

Les différentes manidres d'influencer 1'accoucheuse traditionnelle, avec comme but ultime
la promotion de la santé maternelle et infantile et la planification familiale, dépendent spé-
cifiquement du degré auquel le systéme centralisé de protection maternelle 1l'emporte sur le
systéme organisé localement. L'échelle des variations rencontrées aujourd'hui dans le monde
peut &tre schématisée par la description de trois types de situations que l'on va s'efforcer
d'identifier., La situation d'ensemble dans un pays quelconque sera représentée en termes trds
généraux par un des trois types, mais il est souvent possible que des situations répondant a
tous les trois types coexistent dans différentes parties d'un pays.

Classification des types de situations

Type A - Collectivités rurales isolées

L'isolement physique de ce type de collectivité physique, loin des voies de communication
principales, et les ressources limitées du syst2me centralisé de protection maternelle, inter-
disent virtuellement tout contact avec le systéme local. Il est donc difficile d'atteindre
directement 1'accoucheuse traditionnelle.

L'élaboration de‘stratégies quelconques dans des collectivités de ce type dépend de
1'étendue de la brdche qu'il serait possible de faire dans les barriares qui s'opposent i la
communication et 2 la mobilité, A moins que 1'isolement ne soit rompu, le pessimisme sur les
possibilités d'influencer 1'accoucheuse traditionnelle semble de rigueur. On pourra peut-&tre
persuader les autorités locales de réaliser quelques améliorations, ouvrir une route et fournir
des moyens de transport (bicyclettes, jeeps, minibus) ou assurer upne communication par voie
fluviale avec le village. Une fois l'acceés assuré, des arrangements pourraient &tre réalisés
pour qu'un membre de 1'équipe de 1'unité de santé rurale la plus proche, ou encore une équipe
mobile, visitent régulidrement les villages isolés pour établir le contact avec le systéme
traditionnel de protection sanitaire et donner 2 1'accoucheuse traditionnelle quelques direc-
tives simples pour l'amélioration de ses pratiques.

Type B - Collectivités rurales ayant une liaison routidre avec les unités de santé voisines

Dans ce second type les ressources existantes permettent un degré raisonnable de contact
et de coordination entre les systimes centralisé et local de protection maternelle. Les services
de santé primaires, y compris la santé maternelle et infantile, sont généralement assurés par
des agents de la santé travaillant isolément ou venant d'unités de santé ou de centres secon-
daires périphériques. Ce type de collectivité rurale offre davantage d'occasions d'atteindre
directement les accoucheuses traditionnelles pour organiser un programme d'instruction et de
supervision et pour étendre le rdle 2 des activités telles que la planification familiale,

Type C - Collectivités voisines des centres urbains, ol le systéme centralisé de protection
maternelle prend le pas sur le systeme local

Lorsque des accoucheuses traditionnelles sont utilisées, leurs activités sont dirigées et
supervisées par des membres professionnels de 1'équipe de santé qui sont ici directement respon-
sables de la protection sanitaire dans la collectivité.

Dans ce type de collectivité, il y a beaucoup plus d'occasions que dans les groupes précé-
dents pour l'instruction de l'accoucheuse traditionnelle et pour sa mobilisation dans les
programmes de santé maternelle et infantile et de planification familiale,

Pour atteindre le but qui est de réduire la mortalité maternelle et infantile, en étendant
la couverture de la protection maternelle et infantile jusqu'a y inclure 1'accoucheuse
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traditionnelle, il faut définir des approches stratégiques qui puissent répondre aux exigences
de chaque situation et qui se traduisent en programmes d'action.

Le guide qui va suivre, et qui est suggéré pour 1'élaboration d'une stratégie pour la
collaboration entre services de santé, accoucheuses traditionnelles et collectivités, est
surtout 2 1'intention des collectivités rurales classées comme types B et C, qui offrent des
possibilités de collaboration entre les deux systémes de protection sanitaire, Ce guide peut
aussi s'appliquer, dans certaines limites, aux collectivités du type A, une fois que l'accés
3 ces communautés rend possible une action planifiée. Autrement dit, la typologie des situations
changera au fur et & mesure du développement. '

- Dans les pays ol les programmes pour 1'instruction et l'utilisation des accoucheuses tradi-
tionnelles sont déja bien établis, le guide pourra tout juste servir 2 suggérer quelques moyens
d'améliorer encore la collaboration entre service de santé, accoucheuse traditionnelle et
collectivité. Dans d'autres pays, ol tout est encore 2 faire, le guide peut servir comme inven-
taire des facteurs dont il faudra tenir compte lorsqu'on voudra instaurer cette collaboration,

3.2 Guide pour 1'élaboration d'une stratégie pour la collaboration entre gservices de santé,
accoucheuses traditionnelles et collectivitésl T '

1.” Analyse de la situation -

But : Déterminer si un changement de bolitique'est désirable etrréélisable, en examinant les
&léments pertinents des systemes dominants - centralisé et organisé localement -visant a
la prestation de services de santé maternelle et infantile et de planification familiale.

Eléments impliqués

Fonctions - Structure . Contraintes ~ ~  Tactiques proposées
Au niveau central - : : . .. -

1. Définir la poli- i) - Réunions avec

tique du service de ministres et hauts
santé au sujet de la - fonctionnaires; - -

2 3 .
SMI® et de la PF. ii) Réunions avec les

dirigeants des -
organisations médi-
. cales et autres

-organisations
intéressés;.
2. TDéterminerla . - i) Estimations de la
contribution présente, - proportion, par
qualitative et quanti- - ° rapport au total
tative, des services- - - - ° des naissances,
de santé aux services des cas ou l'ac-

de SMI et de PF. " couchement a été S -
fait par ousous le - - ‘
contrdle du per-
-sonnel de santé;

1 ) . L . - .
Basé sur les résultats de la réunion interrégionale organisée par 1'OMS sur l'instruc-

tion et l'utilisation déiI'accducnéusé traditionnelle en santé maternelle et infantile, tenue
aux Philippines, 2-6 décembre 1974, '

SMI - Santé maternelle et infantile.

;3'PF - Planification familiale.
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Eléments impliqués

Fonctions
Au niveau central

ii)
iii)
iv)
3. Déterminer les i)
pratiques de 1'AT, 1
instruite et non-
instruite, et les
croyances et atti- i1)
tudes inhérentes 2 11
ses pratiques.
iii)

1

Structure

Estimation du
niveau actuel et
des causes de la
morbidité et de
lamortalité
maternelle et
infantile;

Estimation de
la proportion de

couples utilisant

les services de
planification
familiale;
Tendances et
projection des
éléments ci-
dessus;

Interviews sans
formalités des AT
et de leurs
clientes;

Observation des
pratiques des AT
complétée par
les données
recueillies
auprés des
clientes;

Enquétes par
questionnaire’

AT - Accoucheuse traditionnelle.

Contraintes

1, Communication

- idées préconcues
chez les
interviewers,

-~ incapacité de se
mettre au niveau
de communication
de 1'AT, y inclus
la barriére
linguistique,

2. Attitudes

- AT : défensive.
- interviewer :
critique,

3. Défaut de soutien
financier et logis-
tique pour 1'étude.

4. Non-acceptation
et résistance de la
communauté vis-a-vis
des interviewers.

Tactiques proposées

Pour les interviews,
utiliser des résidents
locaux ou du personnel
de santé expérimenté,
du méme sexe que la
personne interviewée.

Encourager la coopé-
ration des chefs de la
communauté avec les
interviewers,
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Eléments impliqués

Fonctions

Au niveau local

4., Déterminer la
contribution présente,
qualitative et quanti-
tative de 1'AT & SMI
et PF,

5. Etablir le nombre
et les caractéristiques
des AT (instruites et
non inﬁtruites).

Structure

i) Estimation de la
proportion, par
rapport au total
des naissances,
des cas ou
1'accouchement
a été fait par
une AT;

ii) Enquéte sur les
AT et leur clien-
téle pour recher-
cher les aspects
positifs et néga-
tifs de la pra-
tique des AT en
SMI et en PF, Le
but est d'arriver
& un jugement

documenté;
iii) Décompte par les
unités de santé;
iv) Décompte par les

chefs de village;

Contraintes

Impossibilité, dans
la plupart des
régions, d'isoler la
pratique des AT de
tous les autres
facteurs.

Tactiques proposées

2. Evaluation des diverses approches stratégiques
But : Sélectionner la stratégie qui permettra au maximum 1'emploi des ressources disponibles.
Eléments impliqués
Fonctions Structure Contraintes Tactiques proposées

Au niveau central

1. Evaluer la prati-
cabilité et les avan-
tages comparatifs,
d'une part du renon-
cement a4 l'emploi des
AT, et d'autre part

de la collaboration
avec elles sous
différents aspects,

i)  Etude de l'expé-
rience acquise
dans d'autres

pays;

Des spécialistes de la
santé publique ou des
sciences sociales
peuvent &tre utilisés
pour déterminer si les
données sur les expé-
riences étrangdres sont
pertinentes ou non,



Eléments impliqués

Fonctions

Au niveau central

ii)

iii)

iv)

v)

Structure

Contraintes

Réunions et Les préjugés et les

discussions droits acquis des
interprofes- différentes profes-
sionnelles et sions et disciplines
interdiscipli- peuvent interférer et
naires; nuire a la valeur de la
discussion.
Expérimentation Manque de personnel

sur une petite
échelle et étude
de cas;

qualifié susceptible
de fournir des
résultats valables,

Projection des
conséquences
pour la SMI de
1'adoption des
diverses
approches stra-
tégiques et in-
fluence sur les
ressources
disponibles;

Manque de personnel
qualifié dans les
techniques requises
(recherche,
programmation).

Consultation

avec les dépar-

tements minis-

tériels et les

corps profession-

nels. Certaines

approches stra-

tégiques peuvent

étre attrayantes

en principe, mais

impossible a

mettre en pratique

en raison de .,...manque de ressources,
opposition des auto-
rités ou des corps
professionnels.

Tactiques proposées

Les réunions doivent
étre soigneusement
préparées et étre
conduites par des enqué-
teurs ayant le sens de
la problématique.

Les autres institutions
existant dans le pays

- universités, instituts
de santé publique,
instituts des sciences
de la santé - peuvent
étre priées de fournir
des spécialistes ou
d'organiser des cours de
formation dans les
techniques requises.

Une aide extérieure,
ou internationale,
pourrait &tre demandée.
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3. Application de la stratégie

But : Assurer la réalisation de changements déterminés dans les relations entre services de
santé, AT et collectivité. ‘

Eléments impliqués

Fonctions. )
Niveau central en
collaboration avec
les niveaux inter-
médiaire et local

1. Définir les buts
opérationnels,

2. Obtenir 1'adop-
tion d'un réglement,
ou la modification
de la législation et
des dispositions
administratives
existantes, pour
permettre l'instruc-
tion des AT et leur
participation aux
services de SMI et
de PF.

i)

ii)

Structure Contraintes

Etablissement des
buts, sur le plan
national et local
et du calendrier
pour

1'instruction et
la mise en place
des AT;

la formation du
personnel instruc-
teur et super-
viseur; -

Etablissement de
1'inventaire des
ressources néces-
saires et calen-
drier pour lamise
enplacede 1'in-
frastructure et

des fournitures;

Coordination des
efforts entre les
divers ministéres
et agences inté-
ressés au bien-
@tre des commu-
nautés rurales et
des groupes*éco;
nomiquement
faibles afin

"d'obtenir :

leur soutien pour
le - programme
d'instruction des
AT et d'utili-
sation de leurs
services;

Tactiques proposées




Eléments impliqués

Fonctions

Niveau central en
collaboration avec
les niveaux inter-
médiaire et local

Au niveau local

3. Identifier les AT,
instruites et non ins-

truites, qui pratiquent
dans la zone concernée.

4, Etablir des
critéres et des méthodes
pour la sélection des AT
aptes a recevoir
1'instruction.

ii)

i)

ii)

i)

Structure

la formulation
de directives
dans ce sens;
l'intégration

de la contri-
bution fournie
par 1'ATa 1'en-
semble du systéme
de protection
sanitaire;

Coordination 2
1'échelon du
village entre les
travailleurs des
différentes
agences;

Etablissement
d'une liste par
les unités
locales de santé
en collaboration
avec les chefs des
collectivités;

Préparation de
fiches signalé-
tiques contenant
les informations
essentielles
(age, statut dans
la communauté),
destinées aux
services de santé;

Etablissement des
critéres de sélec-
tion des AT;

Contraintes

Tactiques proposées




Eléments impliqués

Fonctions

Au niveau local

ii)

5. Préciser les chan- i)
gements qui sont néces-
saires dans les croyances,
1'échelle des valeurs,

les connaissances profes-
sionnelles et les

tii d T. .
pratigues des A i1)

Structure

Consultations
avec :

les chefs des
collectivités;
les AT;

les membres expé-
rimentés de
1'équipe de santé;

Classement priori-
taire des éléments
requis pour 1'amé-
lioration de la
protection mater-
nelle et infantile;

Identification des
pratiques actuelles
qui sont bénéfiques,
sur le plan physique
et émotionnel, aux
AT et a leurs
clientes,

Contraintes

Tactiques proposées

Encourager les pra-
tiques bénéfiques;
celles qui sont inof-
fensives n'ont pas
besoin d'étre
changées. Tenter de
neutraliser les pra-
tiques dangereuses en
encourageant sagement
et prudemment leur
remplacement par des
pratiques bénéfiques
ou inoffensives.
(voir 5.1.1)
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Eléments impliqués

Fonctions

Au niveau local

iii)

iv)

v)

vi)

Structure

Consultation avec
les AT sur
1'étendue 2
donner a leur
instruction;

Consultations
avec les membres
de l'équipe de
santé sur l'éten-
due 3 donner 2a
l'instruction;

Considération
des limitations
imposées par
1'age des AT,
leur niveau
inférieur d'édu-
cation, leurs
autres
occupations;

Etudier la légis-
lation pertinente
et la politique
qui régit la pra-
tique des AT, et
voir dans quelle
mesure elles sont
appliquées dans
la réalité;

Contraintes

Hésitation de 1'AT.2a
accepter de recevoir
1'instruction, parce
qu'elle a conscience

de ce qui est ou n'est |

pas acceptable par ses
clientes,

Indifférence de la
collectivité, ou
opposition aux idées
modernes sur la PF.

Pessimisme au sujet
de la contribution
que pourra apporter
1'AT.

Contraintes
légales.

Au niveau central

Tactiques proposées

Recourir & l'aide des
chefs de la
collectivité :

en leur montrant
les rapports du pro-
gramme d'instruction
avec les probleémes
actuels de santé de
la collectivité;

- en en faisant des
partenaires actifs
dans toutes les phases
du programme
d'instruction.

Présenter la PF
plutdét comme un moyen
d'espacer les nais-
sances que comme une
limitation de la dimen-
sion de la famille.
Campagne d'éducation
sanitaire dans la
collectivité.

Faire l'éducation du
personnel de santé,

Si le r8le prévu pour
les AT est trop
étendu, on pourrait
le réduire,

Prendre l'initiative
de mesures de libéra-
lisation des restric-
tions inutiles.

Provoquer des mesures
qui fixent la pratique
des AT dans certaines
limites,

En général on devrait
rester réaliste et mo-
deste dans ce qu'on
attend de 1'AT,
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Eléments impliqués

Fonctions

Au niveau local

6. Instruire 1'AT
dans les méthodes
modernes, tout en
renforcant celles des
croyances, valeurs

et pratiques que l'on
croit susceptibles de
contribuer positivement
a la SMI.

vii)

i)

ii)

iii)

Structure

Définition des
taches que l'on
attend d'une AT
instruite, compte
tenu des résultats
de i) 2 vii) ci-
dessus, La défi-
nition devrait spé-
cifier ce qu'on
attend au minimum
de 1'AT et indiquer
un échelonnement
d'extensions
souhaitables et
dont 1'application
dépendra de la
capacité de chaque
AT et des conditions
dans lesquelles
elle travaille
(voir 5.1.4 et
1'annexe V);
Instruction de
1'AT basée sur
la communauté;
superviser sa
pratique;

Utiliser des AT
instruites comme
instructeurs;

(Un moyen impor-
tant de combler
1'écart entre les
idées modernes et
traditionnelles);

Cours de recy-
clage, lorsque
c'est nécessaire;

Contraintes

Age avancé de 1'AT;
absence d'éducation

Tactiques proposées

L'instruction doit
étre simple, reposer
sur une connaissance
des croyances, valeurs
pratiques et condi-
tions de travail de
1'AT, Les méthodes
modernes devraient
étre adaptées aux
méthodes tradition-
nelles plutdt que le
contraire, (Voir
chapitre 5)
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Eléments impliqués

Fonctions

Au niveau local

A tous les niveaux
des services de santé

7. Considérer les
voies et moyens pour
maintenir ou relever

le statut de 1'AT dans
la collectivité et pour
assurer l'application
de méthodes offrant
toutes garanties de
sécurité pour les soins
aux méres et aux-enfants
et pour 1'espacement
des naissances.

iv)

v)

i)

Structure

Production de
manuels en images,
tres simples, et
dematériel d'ins-
tructionen
rapport avec la
culture locale;

Tenir compte,
dans le calen-
drier et 1l'ho-
raire des cours,
des nécessités
imposées aux AT
par des obliga-
tions reli-
gieuses, des acti-
vités saison-
niédres et par
leurs occupations
professionnelles;

Instituer pour
les AT un systéme
de récompense qui
soit une motiva-
tion pour leur
acceptation des
changements
reconnus néces-
saires dans leurs
pratiques;

Contraintes

Absence de personnel
compétent pour la pré-
paration d'un manuel
dont le contenu soit
adapté 2 la pratique.

A cause du recouvre--
ment des rdles des
sages-femmes et des
AT, les sages-femmes
pourraient faire
opposition a cette
facon de faire,
jugée de nature 2
nuire 2 leur statut
professionnel.

Tactiques proposées

Pour la préparation du
manuel et du matériel
d'instruction, uti-
liser un personnel qui
ait la connaissance,
la compréhension et
1'expérience des réa-
1lités de l'action

dans les collectivités
rurales ou économi-
quement faibles.

Associer les AT a la
préparation,

Arranger les horaires
suivant les convenances
des AT.

Une réglementation
définissant les limites
de 1'activité des
agents professionnels
de la santé et des AT
pourrait rendre
service.

Il est important de
s'assurer que l'attri-
bution de récompenses
aux AT n'aboutisse pas
3 leur aliéner la
collectivité,



Eléments impliqués

Fonctions " Structure Contraintes Tactiques proposées

A tous les niveaux
des services de santé

8. Apprendre aux
membres professionnels
de 1'équipe de santé 2
comprendre les
croyances, valeurs et
pratiques tradition-
nelles des AT, leur
contribution positive
et négative a la

ii)

iii)

i)

ii)

Obtenir pour les
changements dans
les pratiques
traditionnelles
1'appui des chefs
officiels ou
officieux de 1la
collectivité et
celui de 1l'ensem-
ble de la
population;

Allocation de
crédits pour les
cours d'instruc-
tion;

Formation, basée
sur la collecti-
vité, pour les
futurs instruc-
teurs - super-
viseurs des AT
(voir chapitre 6);

Cours de recy-
clage si néces-

Employer tous les
moyens d'information
et d'éducation de la
communauté pour
réduire la résistance
aux changements des
pratiques tradition-
nelles (voir

chapitre 4).

protection sanitaire et
enseigner a4 ces profes-
sionnels les techniques iii) Production de

nécessaires pour accom- manuels techni-

saire;

plir les fonctions
5 et 6 ci-dessus,

iv)

ques pour l'usage

des instructeurs -

superviseurs;

Création de maté-
riels et élabora-
tion de techniques
pour aider les
membres profes-
sionnels de
1'équipe de santé
a comprendre les
données sociolo-
giques et ethno-
logiques perti-
nentes. Le but
est de combler
1'écart entre les
facons de penser
moderne et
traditionnelle;

Créer, de préférence
dans les zones
rurales, des cours
pour le personnel

de santé,



Eléments impliqués

Fonctions Structure Contraintes Tactiques proposées

A tous les niveaux
des services de santé

v)  Inclusion des pra-
tiques sanitaires
traditionnelles dans
les connaissances de
base enseignées aux
professionnels de la
santé; les faire par-
ticiper & des expé-~
riences pratiques
qui leur faciliteront
la compréhension des
problémes qu'ils
rencontreront quand
ils seront en face
des sous-cultures des
communautés rurales
ou économiquement

faibles;
9. Instituer un i) Désignation de super-
service de supervi- viseurs. La super-
sion pour maintenir vision des AT sera
et améliorer l'effi- habituellement une
cacité, responsabilité des

travailleurs de

santé primaires :
infirmisre, sage-
femme, auxiliaire;

ii) Définition des fonc-
tions et des respon-
sabilités des super-
viseurs;

iii)  Etablir un programme
de supervision pour
les AT;

iv)  Etablissement d'un
systéme permettant
a 1'AT d'avoir
recours i une source
d'aide technique en
cas de complications,
agsurant ainsi une
protection médicale
pour ses clientes;
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Eléments impliqués

Fonctions

A tous les niveaux
des services de santé

10, Fournir des

ressources matérielles

adéquates,

v)

vi)

i)

1i)

iii)

Structure

Suivre la pratique
de 1'AT et 1'évaluer,
au niveau du village
et du centre de
santé, La supervi-
sion doit comprendre
1l'ensemble des
activités de 1'AT
dans la collecti-
vité et des résul-
tats qu'elle
obtient dans sa
tache de protection
sanitaire; -

Faire suivre et
évaluer par un
membre compétent

de 1'équipe de
santé l'activité

de l'instructeur -
superviseur de 1'AT;

Procurer des salles
de classe, des foyers
pour les élaves, des’
facilités pour les
exercices pratiques,
un manuel et d'autres
aides 2 1'enseigne-
ment, des moyens de
transport, 1'adduc-
tion d'eau etc,;

Allocation de
crédits pour les
salaires, les indem-
nités, menues dépen-
ses, récompenses;

Arrangements pour
agsurer que les
fournitures et
1'équipement soient-
d'un type adapté aux
besoins locaux;

Contraintes

Longues .distances.

Terrain difficile.

Transports
inadéquats.

Limitations
financiéres et
trop grande
dépendance
d'une assis-
tance exté-
rieure (dont
1'inconvénient
est qu'en cas
de retrait le
projet risque
de s'effondrer.)

Tactiques proposées

Réunions de groupes au
lieu de réunions indi-
viduelles avec les AT.

Utiliser une clinique
mobile ou une clinique
de village.

Amener la collectivité
a faire un effort pour
résoudre les diffi-
cultés matérielles.

Demander un finance-
ment adéquat sur les
ressources nationales
et locales; faire
recours au maximum a
1'improvisation.

Encourager les villa-
geois eux-mémes &
financer les fourni-
tures et 1'équipement.
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Elémenté impliqués

Fonctions Structure Contraintes Tactiques proposées

A tous les niveaux

des services de santé

11. Assurer un i) Management orienté
emploi judicieux " vers la probléma-
des ressources, tique; délégation

maximum d'autorité
aux échelons locaux
et périphériques;

ii) Maximum d'échanges
d'informations 2
1l'intérieur du
systéme et avec
les institutions
nationales et
internationales
appropriées;

4, Evaluation et études

But : Mesurer les résultats de systéme 2 1l'aide de critéres définis d'efficacité, de rendement
et d'acceptabilité, et étendre les limites de la connaissance scientifique utile 2 la
planification et l'exécution du programme.

(Les éléments d'une stratégie sont inclus dans le chapitre 7 : "Evaluation", et le
chapitre 9 : "Conclusions et problémes pour une recherche future'.)

L'annexe VI donne le modéle d'un formulaire-type contenant, sous une forme concise, tous
les éléments de l'infrastructure requise pour l'instruction et l'utilisation de 1l'accoucheuse
traditionnelle en protection maternelle et infantile et en planification familiale., Pour la
clarification de certains aspects de la mise en oeuvre d'une stratégie, il est des points qui
méritent un peu plus de détails.

3.3 Travail d'équipe

Pour &tre efficace, un programme pour l'instruction et 1l'utilisation des accoucheuses
traditionnelles demande un travail d'équipe groupant étroitement plusieurs catégories de per-
sonnels de santé et des membres d'autres professions, spécialement préparés 3 1l'éducation des
adultes et versés dans les sciences sociales. La dimension et la composition de l'équipe peut
varier selon les besoins de chaque situationparticuligre et selon les limitations imposées par les
disponibilités en personnel. Venant de formations différentes, différents aussi par les idées,
les aptitudes professionnelles, l'expérience, les équipiers doivent avoir en commun certaines
caractéristiques : a) tous doivent connaltre et comprendre la structure sociale de la collec-
tivité rurale et la maniére de vivre de sa population; b) tous doivent €tre disposés 2 accepter
la responsabilité qui leur est confiée et 3 apporter leur contribution au travail commun;
¢) chaque membre doit avoir une connaissance fondamentale de ce que font les autres et conduire
sa part d'activité de facon 2 ce qu'elle soutienne le travail de tous les autres; d) chacun
doit avoir la foi dans la notion d'équipe,



