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PREFACE

Blen\que les services de santé ne cessent de s'étendre partout dans le monde, environ
60 a 70 7\des accouchements dans les pays en développement se font non pas avec le concours de
ces services, mais avec l'aide d'accoucheuses traditionnelles, dont bon nombre ont d'ailleurs
pu se perfectlonner dans leur métier en suivant un programme de formation. L'Organisation
mondiale de la Santé a entrepris d'encourager la formation et 1'utilisation de ce type de
personneliafln d'élargir 1'action des services de santé limités dont disposent les pays en
développeﬂent Par cette formation, on peut, en effet, réduire les risques de mortalité et de
morbidité 1iés & des pratiques obstétricales fautives, tout en renforgant la contribution posi-
tive des accoucheuses traditionnelles & la santé maternelle et infantile, & la planification
familiale et 4 d'autres composantes essentielles des soins de santé primaires.

Par un programme de soutien actif, 1'OMS aide les pays & employer de facon optimale la
grande rlchesse potentielle que constituent les accoucheuses traditionnelles. Une importante
rencontre iorganisée sur ce théme a Genéve, en 1973, a été suivie de deux réunions inter-
régionales tenues 1'une a Manille, en 1974, et 1'autre & Mexico, en 1979, ol les pays ont eu
la possibilité d'échanger des données d'expérience. Divers aspects de la question ont ensuite
retenu 1'dttention de 1'Organisation, notamment la supervision des accoucheuses traditionnelles
et les lois et politiques les concernant, la production et la distribution de modules d'ensei-
gnement et d'apprentissage et le financement des études d'évaluation, et plusieurs rapports ont
été publiés. Le présent ouvrage traite de 1'évaluation des programmes de formation.



INTRODUCTION

La formation des accoucheuses traditionnelles offre un bon exemple des immenses diffi-
cultés que 1l'on rencontre lorsque l'on s'efforce de modifier des coutumes établies de longue
date chez les populations pauvres des pays en développement. L'accoucheuse traditionnelle type
est analphabéte, imbue des croyances populaires en matieére de reproduction humaine, remplit
d'autres taches que celle d'accoucheuse et n'a guére de possibilités de suivre un cours de
formation. Il existe pourtant, dans divers pays, des programmes qui remportent un succesr
considérable dans la lutte contre les problémes posés par 1'amélioration des connalssances
théoriques et prathues des. accoucheuses tradltlonnelles, comme en témoignent p1u31eurs “des -
documents présentés dans le présent ouvrage. Les accoucheuses traditionnelles constltuent une
ressource importante dont la moblllsatlon a1dera a attelndre le but soc1a1 de 1a santé pour '
tous.

1. Etudes d'évaluation

L'information concernant 1'instruction et l'utilisation des accoucheuses traditionnelles
demeure trés limitée. Les programmes de formation mis en route doivent beaucoup plus a 1'imagi-
‘nation ou & la détermination qu'a une évaluation soigneuse de programmes pilotes. P1u51eurs
‘des documents qui suivent illustrent lavariété des études d'évaluation qui ont été executees
ces derniéres années et montrent 1 étendue et la quallte de 1° lnformatlon que ces" etudes
peuvent fournlr.; :

L'étude de Ross porte sur le rSle que jouent les accoucheuses traditionnelles ayant recu
une formation dans la réduction de la mortalité par ‘tétanos néonatal, maladie qui est respon-—
sable d'une proportion de 5 & 80 deces sur 1000 naissances dans les pays en développement. )
L'étude d'évaluation de Swaminathan, Nadamuni Naidu et Prasanna Krishna concerne 1'efficacité
de la formation des dais dans 1'Andhra Pradesh. Williams et Yumkella (Sierra Leone), Neumann,
Nicholas, Acquah, Peseah et Boyd (Ghana) et Tin Tin Hmun (Birmanie) traitent, quant a eux,
d'évaluation de la formation et des prestatlons des accoucheuses traditionnelles dans leurs
pays respectifs. Tous ces travaux, outre qu'ils démontrent 1'efficacité des programmes de
formation, indiquent souvent aussi comment on peut modifier ces programmes pour les rendre
plus efflcaces encore. o

2. Contraintes

D'autres documents étudient les contraintes qui pésent sur la formation des accoucheuses
traditionnelles. L'efficacité des programmes de formation est en grande partie fonction de la
mesure dans laquelle ils prennent en compte les croyances et pratiques locales. Les caracté-
ristiques et la pertinence de ces croyances et pratiques font 1l'objet de deux études, 1'une
de Recio qui concerne les Philippines et l'autre de Cosminsky qui concerne les Amériques.
L'une des grandes difficultés des programmes est 1'analphabétisme de la plupart des accou-
cheuses traditionnelles. Ryan et Kim, tous deux spécialistes & 1'UNESCO, étudient la possibi-
1ité de réduire cet obstacle en. faisant figurer 1'alphabétisation au programme des cours de
formation. Walt analyse lesfdonhées'relatives a4 1'importante question de la supervision apres
la formation; en effet, la persistance de 1'influence du service de santé sur la qualité des
prestations des accoucheuses traditionnelles quallflees dependra pour beaucoup de la fagon
dont on aura organisé 1a superv131on.

3. .Problémes courants

Malgré les progrés substantiels qui ont été accomplis ces dernidres années, beaucoup de
pays sont encore loin d'utiliser efficacement leurs accoucheuses traditionnelles. Selon une
étude des tendances des années 70, bien que l'on reconnaisse bien plus souvent leur existence
et que les pays se montrent fréquemment disposés a instituer des programmes de formation a
leur intention, il est encore rare que le déploiement d'un personnel d'accoucheuses tradition-
nelles qualifides soit intégré aux stratégies de santé nationales, méme dans les pays ou
celles—ci pratiquent la majorité des accouchements. L'Inde, le Bangladesh et 1'Indonésie sont

s

des exceptions notables a cette régle; en effet, ces pays ont entamé des programmes visant a
doter chaque village d'une accoucheuse traditionnelle qualifiée.
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Une raison frequente de la lenteur des progrés est tout simplement la difficulté logis=-
tique que 1'on éprouve a organiser un large programme de formation et de déploiement des
accoucheuses traditionnelles. Les infrastructures. sont fragiles. Les réseaux de santé ruraux
se prétent difficilement aux changements nécessaires. De plus, les dépenses de fonctionmement
élevées des services de santé nationaux pésent lourdement sur des trésoreries limitées, en
particulier & une époque de récession mondiale.

A vrai dire, ¢ 'est précisément dans les pays ol ces avantages seraient les plus grands
qu'un programme adéquat est souvent le plus difficile 2 réaliser.

L' Organlsatlon mondiale de la Santé a défini cing sphéres d'activité qu1 réclament de
toute urgence 1'attention. Premidrement, il est indispensable que les pays ol l'on trouve des
accoucheuses traditionnelles évaluent objectivement les besoins de formation de ce type de
personnel sur la base des tendances prospectives concernant la proportion d'accouchements
assurée par des membres des professions de santé et aussi d'une évaluation soigneuse du cofit
de la formatlon et du déploiement des accoucheuses traditionnelles. En second lieu, les- pays
qui ont réalisé les plus grands progrés dans ce domaine doivent faire rapidement part de leur
experience aux autres pays; 1' Organlsatlon continuera d' appuyer cette mise en commun des legons
de 1' experlence. Troisiémement, il faudra attribuer plus d'importance a 1'évaluation afin de
mieux explolter 1'expérience acquise pour accroitre l'efficacité. Quatriemement, il faudra
accorder iplus d'attention au rble que les accoucheuses traditionnelles peuvent jouer dans les
programmes de planification familiale en recrutant des clientes pour ces services et en encou-
rageant 1es méres & continuer 3 nourrir elles—mémes leur enfant. Enfin, il faudra s 'employer a
élaborer des stratégies susceptibles d'assurer 1' emplol optimal des ressources de santé tradi-
tionnelleés. Pour sa part, 1'Organisation souhaite poursuivre sa collaboration avec les pays
en vue d'une pleine utilisation de la richesse potentielle que representent les accoucheuses
tradltlonnelles.



L'ACCOUCHEUSE TRADITIONNELLE QUALIFIEE ET LE TETANOS NEONATAL

David A. Ross!

1. Introduction

L'un des arguments les plus couramment avancés en faveur de la formation des accoucheuses
traditionnelles est qu'en leur apprenant a respecter les régles de 1'hygidne lors de la section
du cordon ombilical, on peut réduire 1'incidence du tétanos néonatal. Dans le monde, cette
maladie serait responsable chaque année d'un nombre de décés dont 1'évaluation oscille entre
160 000 (1) -2 900 000 environ (2). Elle a été pratiquement éliminée de tous les pays d'Europe
occidentale et d' Amérique du Nord. En revanche, des enquétes au niveau des collectivités locales
ont fait apparaitre des taux pouvant aller jusqu'd 260 décés pour 1000 naissances vivantes (g).
Des taux compris entre 5 et 80 décés pour 1000 naissances vivantes sont toutefois plus habituels

dans les’' zones rurales des pays en développement (tableau 1).

TABLEAU 1. TAUX DE TETANOSVNEONATAL ENREGISTRES DANS DES COLLECTIVITES RURALES
DES PAYS EN DEVELOPPEMENT, COMPARES AVEC CERTAINS TAUX NATIONAUX
EN EUROPE ET EN AMERIQUE DU NORD

Taux de tétanos néonatal
Continent pour 1000 naissances vivantes
Date Seurce
et pays
Incidence Mortalité

Europe

Angleterre et Pays de Galles 1970-79 0 0 4
Amérique du Nord

Etats-Unis d'Amérique 1965-66 0,0067 - 5
Afrique

‘Sénégal 1955 80 - 6

Sierra Leone 1979-80 - 72 7

Sierra Leone 1977 - 79 8
Amérique centrale

Haiti 1940-48 - 262 9
Amérique du Sud

Colombie 1961-66 - 78 10

Brésil ' 1961 83 - n
Asie

Inde : Punjab 1960 - 16 12

.Inde : Uttar Pradesh ) 1965-69 - 54 13

Bangladesh 1976-77 - 27 14

Papouasie-Nouvelle-Guinée 1945-60 61 , - 15

! Ancien chargé de recherche en épidémiologie, The Ross Institute of Tropical Hygiene,
London School of Hygiene and Tropical Medicine, Londres (Angleterre).
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Par jailleurs, dans les 15 projets concernant les Amériques étudiés dans le cadre de
1'Enquéte interaméricaine sur la mortalité des enfants (16), le tétanos néonatal n'était respon-
sable que de 155 déces néonatals sur un total de 12 674 (soit 1,2 Z). Si cette incidence du
tétanos néonatal est trés inférieure 2 celle que l'on.reléve habituellement dans les zones
rurales d'Amérique centrale et d'Amérique du Sud, on peut en donner plusieurs raisons : a) deux
des projets ont €té exécutés dans des pays développés (Canada et Etats-Unis d'Amérique); b) le
taux de mortalité néonatale le plus élevé dans les 15 projets n'était que de 38,8 7 pour

1000 naissances vivantes; et c) dans six des 15 projets, plus de 90 7 des nouveau-nés décédés
étaient nés a 1'hdpital et, dans aucun projet, cette proportion ne tombait au-dessous de 55 7.

Des ienquétes rétrospectives par sondage, menées récemment par 1'OMS, au moyen d'un question-
naire standard, dans 15 pays d'Afrique, d'Asie et de la Méditerranée orientale, ont fait appa-
raftre des taux de mortalité néonatale par tétanos se situant entre 3 et 67 pour 1000 naissances
vivantes |[dans les populations rurales (tableau 2).

Danq les enquétes du tableau 2 concernant des zones rurales, la proportion des décés par
tétanos déonatal par rapport & la mortalité néonatale totale allait de 8 & 72 7%, la moyenne se
situant toutefois généralement entre 20 et 60 7. Ces proportions sont les mémes que celles
observées dans les enquétes locales en zone rurale, par exemple : Teknaf (Bangladesh), 31 7 (14);
Bangladesh, 28 7 (22); Colombie, 51 7Z (10); Punjab (Inde); 17 Z (12); Uttar Pradesh (Inde),

53 % (13)|; Papouasie-Nouvelle-Guinée, 10 7 (15).

Ces chiffres mettent en évidence 1'importance du tétanos néonatal dans les zemes rurales
de nombreux pays en développement. Dans certaines régions ou la vaccination antitétanique est
rare ou imexistante, la responsabilité du tétanos néonatal dans la mortalité infantile totale
peut aller jusqu'd 40 %; c'est le cas, par exemple, dans 1'Uttar Pradesh (Inde) ol elle est de
40 % (10)! et dans le district de Bo (Sierra Leomne) ol le chiffre est de 24 7 (7).

Le tétanos néonatal est souvent mortel. D'aprés des études faites enmilieu hospitalier dans
des pays len développement, les taux de mortalité sont de 40 a 90 % (23-29), et 1'on peut tenir
pour étabﬂi que la grande majorité des nouveau-nés qui ne regoivent aucun traitement
(c'est-a~dire la majorité des cas) décéderont. Indépendamment du fait qu'il échoue souvent, le
traitement hospitalier ne peut &tre considéré comme un moyen réalisable de faire baisser le
taux de décés par tétanos néonatal, car il est d'un colit prohibitif et implique un long séjour
a4 1'hbpital, 1'administration de nombreux médicaments onéreux et la pratique de la ventilation
artificielle. En outre, quelques—uns au moins des survivants souffriront & long terme de
séquelles| neurologiques (30), moins fréquentes peut-étre dans les pays moins développés (31) que
dans les pays plus développés (32). La seule conduite rationnelle est donc de s'employer a
prévenir [1'apparition de la maladie.

2. Les ‘accoucheuses traditionnelles et 1'incidence du tétanos néonatal

La vbie par laquelle les bacilles du tétanos pénétrent généralement dans 1'organisme du
nouveau-né est le cordon ombilical (33), encore que l'infection soit quelquefois due & la
circoncision ou & d'autres blessures (28). La contamination risque de se produire quand 1'accou-
cheuse septionne le cordon ombilical éa_ﬁoyen d'un instrument non stérile. Nombreux sont les
objets utilisés dans le monde & cet effet : couteaux, ciseaux, fragments de bambou, lamelles de

La contamination peut aussi &tre due, par exemple, & un contact accidentel avec le sol ou
avec un vétement, ou encore a la substance appliquée & dessein sur le cordon : terre, cendres,
charbon, bouse de vache, ghee, jus de banane, toile d'araignée, plantes, sel, poudre, étoffe
servant dk pansement, etc. (géjgéf§§).

Beaukoup pensent que les pratiques des accoucheuses traditionnelles — qui assurent environ
les deux tiers des accouchements dans le monde en développement (39) - sont une cause habituelle
d'infectipn du cordon ombilical, et 1l'on a souvent recommandé d'enseigner & ces femmes la
pratique de 1'asepsie pendant et aprés l'accouchement pour aider & réduire 1'incidence du
tétanos néonatal (39-41). Une baisse substantielle de cette incidence réduirait notablement la
morbidité| périnatale, pour ne rien dire de tous les autres avantages résultant de l'amélioration
des soins| périnatals, obstétricaux et postnatals, qui devrait découler de la formation efficace
des accoucheuses traditionnelles.



TABLEAU 2. TAUX DE MORTALITE NEONATALE PAR TETANOS (ENQUETES OMS PAR SONDAGE, 1975-1984)

Région de 1'OMS

‘Population ayant' fourni

Nombre de naissances

Taux de mortalité
pour 1000 naissances

Nombre de déces -
par tétanos par

Source’

. : Y
et pays’ 1'échantillon Anriée vivantes durant 1'enquéte v1vantes“ rappqrE a ! %nsemble
‘ . : . ‘ : I ‘ ‘ des décés néonatals
' Toutes causes Tétanos 3]
Asie du Sud-Est
Bangladesh ' nationale 1978 3 432 48 27 56 17
" Bhoutan B _ 283 T35 18 ‘ 50 17,
Inde . rurale : 11 Etats | 1980-81 23.482 . 16-93 5-67 16-72 17
‘ . | urbaine : 12 Etats 1980-81 25 843 5-26 0-15 0-59 17
Indonésie ' six fles ‘ 1982 4 971 21 6-65 51 18"
Népal - 1980 3 346 37 15 39 17
Thailande nationale 1980 13 659 21 A5 23 17
| M&diterranée orientale ‘ o
CBte d'Ivoire rurale : deux districts 1982 2 307 34 . ‘ 18- 51 19
Egypte’ Alexandrie 1981 - - ‘ ‘ "3 - 17
* Malawi nationale 1983 2 081 29 S} 4 20
Pakistan Punjab. 1981 13 858 52 31 60 7
RépﬁBliqué:arabe du - ‘ ~“  ‘ R ' B
Yémen (Nord) " - 1981 5 191 31 3 -8 Co7
Somalie nationaie 1981 ‘ 5 781 91 21 23 7
. Soudan -+ rurale 1982 5117 31 9 31 21
' urbaine 1982 © 4 515 4 5 35 21
Syrie - 1981 ‘6 762 - 5 - 17
Yémen démocratique ‘ . o . : :
(Sud) - 1981 6 224 19 4 20 17

‘= = non connu.

-0t =




3. Etudés sur le terrain

3.1 Etude sur les connaissances, les mortalités et les pratiques

Lors d'un des premiers essais de 1'anatoxine tétanique, en Colombie (10), on a constaté
que, cheziles enfants mis au monde par des accoucheuses traditionnelles, la mortalité par
tétanos néonatal était plus élevée avec les accoucheuses qui avaient pratiqué moins de 10 accou-
chements au cours de 1'étude (20 décés pour 284 naissances, soit 70 pour 1000) qu'avec celles
qui avaient pratiqué 10 aecouchements ou davantage (52 décés pour 1064 naissances, soit 49
pour 1000), encore que la différence ne f{t pas statistiquement significative. Le taux de
mortalité le plus élevé — 8 décés pour 32 naissances — avait été enregistré avec une accoucheuse
aveugle. Ces observations, et d'autres duméme genre, donnent & penser qu'il peut y avoir des
différences substantielles entre les taux de mortalité par tétanos néonatal selon la personne
qui- a pratiqué 1'accouchement, et tout permet-de croire que ces différences sont lides aux
prathues ipérinatales des accoucheuses. Par consequent si la formation pouvait faire évoluer
ces prathues, 1'incidence du tétanos néonatal s'en trouverait considérablement modifiée.

Bien%que de nombreux programmes de formation pour accoucheuses traditionnelles comportent
une forme%quelconque d'évaluation des changements intervenant dans les connaissances et les
comportements des participants durant le cours, extrémement rares sont les études solides et i
long termé visant a déterminer si la modification des connaissances, des mentalités et surtout
des pratiques s'est maintenue par la suite (39). '

Dans ! le cadre du projet de Danfa au Ghana, on a noté ''qu'aprés le cours,.l'emploi des
lames stérilisées faisant partie de la trousse pour accoucheuses traditionmnelles avait régulieé-
rement auémenté (emploi dans 68 7% des accouchements .en 1976 contre 42 7 en 1974, selon les
réponses a un questionnaire spécial)' (35). On a également noté l'emploi croissant, pour le
nettoyage;du cordon, du violet de gentiane i la place des substances traditionnelles, comme les
remédes i base de plantes locales et le sel (35). On ignore si ces progreés ont persisté une
fois le prOJet terminé. Or, il serait. partlcullerement intéressant de le savoir, car une autre
etude,sur;un,programme de formation donné au Ghana a révélé que, sur 38 participants, 6
n'avaient  jamais utilisé la trousse du FISE depuis le cours, bien qu'elles aient toutes
déclaré 1¢rsqu'on les avait questionnées que la trousse les aidait a pratiquer les accouche-
ments de facon plus efficace et hygiénique. Cing d'entre elles avaient méme oublié & quoi
servaient '8 au moins des 18 articles contenus dans la trousse (39).

Le projet de Lampang en Thallande (1974-1979) prévoyait aussi la formation des accou-
cheuses traditionnelles (40). En 1978, on a demandé & 86 accoucheuses formées et 122 accou—
cheuses non formées de dire comment elles procédaient (43) Les accoucheuses formées ont donné
des reponses nettement plus correctes (P < 0,01) aux questions concernant le nettoyage des
mains; 1'instrument utilisé pour sectionner le cordon et son pré-nettoyage, et le traitement
du cordon apreés sa section, tous points qui sont tous en rapport avec l'incidence du tétanos
néonatal. Ces observations ont été confirmées par des interrogatoires personnels effectués
lors dﬂune petite enquéte séparée, dans le cadre du projet Lampang, portant sur 33 accoucheuses
traditionnelles formées et sur 18 accoucheuses non formées. Mais lorsque l'on a questionné les
meres au éujet des pratiques de ces mémes accoucheuses, on a constaté que quelques—unes étaient
revenues- 3 leurs anciennes méthodes, ce qu'elles n'avaient pas signalé lors de leur interro-
gatoire. Selon les meéres, par exemple, 5 des 33 accoucheuses formées ne s'étaient pas munies
de la trousse du FISE pour pratiquer 1'accouchement (44).

Natuiellement, vu les problémes posés, il serait utopique de s'attendre & ce que les
programme$ de formation pour accoucheuses traditionnelles soient parfaitement réussis. Il est
clair toutefois, 4 la lecture du présent ouvrage, qu'ils peuvent avoir des résultats impres-—
51onnants. L'évaluation par Neumann et al. d'un projet exécuté au Ghana, par exemple, montre
que 1'on a remarquablement réussi a persuader les accoucheuses traditiomnelles d'envoyer leurs
clientes au centre de santé local pour y subir les examens prénatals. Dans 1'Andhra Pradesh, si
1'on en cr01t Swaminathan et al., les accoucheuses qui avaient recu une formation étaient plus
nombreuses gsignaler que leurs clientes avaient regu deux doses d'anatoxine tétanique. En
Sierra Leone, selon Williams et Yumkella, les tests des connaissances et des prestations des
accoucheuées traditionnelles ont le plus souvent donné des résultats treés satlsfalsants.
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3.2 Etudes concernant les effets de la formation des accoucheuses traditionnelles sur 1l'inci-
dence du tétanos néonatal

En derniére analyse, pour juger de l'efficacité de la formation des accoucheuses tradi-
tionnelles du point de vue de la lutte contre le tétanos néonatal, il faut savoir si cette
formation aide ou non & réduire 1'incidence et les taux de mortalité associés a cette maladie.
On dispose pour cela d'un certain nombre de sources de données : études des programmes de
vaccination antitétanique et de formation des accoucheuses. traditionnelles ou de formation
seulement, études de cas et études contrdlées.’

3.2.1 Etudes de programmes- de vacc1nat10n antitétanique et de formation des accoucheuses
traditionnelles

N

L'incidence du tétanos néonatal a été étudiée i plusieurs reprises dans le cadre de pro-
grammes -de santé comportant, & cdté d'autres activités, la formation des accoucheuses tradi-
tionnelles et la vaccination antitétanique. Nous présentons ci-aprés un résumé des données
obtenues.

En Sierra Leone, 1'HOpital de Serabu a entamé en 1976 un programme de soins de santé
primaires dans la région avoisinante (7,45,46) prévoyant une évaluation longitudinale détaillée
des résultats obtenus. Dans le cadre de ce programme, on a effectué une enquéte annuelle par
questionnaire auprés de toutes les femmes de 15 & 44 ans en vue d'établir le taux de la morta-
1ité infantile totale et les taux par cause dans les 12 mois précédents. Puis on a comparé les
chiffres obtenus dans un échantillon de villages avec le nombre des naissances et des déces
enregistrés par 1'équipe sanitaire de village et avec les chiffres fournis par un recensement
annuel. Le programme se fondait sur la formation d'équipes sanitaires de village (dont faisaient
partie toutes les accoucheuses traditionnelles) et sur leur collaboration & un processus d'édu-
cation mutuelle et de participation communautaire active. Les accoucheuses traditionnelles ont
recu une formation concernant les soins périnatals et ont été encouragées a envoyer les femmes
enceintes & la consultation prénatale ol elles recevaient notamment des injections d'anatoxine
tétanique. En 1'espace de un an, on a noté dans 11 villages une réduction hautement signifi-
cative Q}(0,001) du taux de mortalité par tétanos néonatal et du taux de mortalité infantile
totale (tableau 3).

Depuis lors, cette réduction de la mortalité due au tétanos néonatal s'est poursuivie et
le taux est pratiquement tombé & zéro (D. A. Ross, information non publiée, 1983). Tout déces
par tétanos se produisant dans le cadre du programme entraine une enquéte majeure effectuée par
1'équipe sanitaire de village et par la collectivité elle-méme. La situation vaccinale des
femmes enceintes n'était malheureusement pas comprise dans 1'évaluation, mais on sait indirec-
tement qu'il y a eu une amélioration considérable.

Dans le projet de Bohol aux Philippines, la formation des accoucheuses traditiomnelles
était intégrée A un programme complet de santé maternelle et infantile et de planification
familiale, prévoyant également la vaccination antitétanique des femmes enceintes (47,48). En
1979, 1 7 seulement de la totalité des naissances enregistrées .dans 1'1le de Bohol avaient eu
lieu en présence d'une accoucheuse traditionnelle sans formation (49). Gr3ce a un systéme de
double notification (48,49), on a constaté que la mortalité par tétanos néonatal avait régressé
de facon hautement significative (tableau 4).

Néanmoins, la proportion de femmes enceintes qui avaient recu deux doses d'anatoxine
tetanlque avait également augmenté, passant d'environ 40 % en 1976 3 environ 60 Z en 1978 (49),
et il convient de noter que les taux de mortalité au début du projet étaient déja trés faibles
(2,53 pour 1000 naissances vivantes en 1975).

Toujours aux Philippines une enquéte plus générale exécutée dans certaines provinces
a révélé que le nombre moyen des déces néonatals était tombé de 49 en 1973~ -1975 a 41 en 1976-
1977 et a 29 en 1978, soit une baisse générale de 41 7 dans les provinces ol au plus 25 7 des
accoucheuses traditionnelles avaient recu une formation. Dans les provinces ol ce taux était
de 40 Z ou davantage, les chiffres correspondants étaient 41, 28 et 6, soit une diminution
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generale de 85 % (49) . Mais ces observatlons, qui ne sont méme pas exprimées en taux, sont
difficiles a interpréter en 1'absence d'information sur divers facteurs, tels que les taux de
vacc1nat10n antitétanique.

"Si 1es résultats de ces enquétes sont impressionnants, on ne peut cependant les attribuer
uniquement |2 1'amélioration des soins périnatals découlant de la formation des accoucheuses,
car la vacc1nat10n antitétanique des femmes enceintes était 1'un des principaux objectifs des
trois progranmes

j TABLEAU 3.  MORTALITE INFANTILE PAR CAUSES DE DECES NOTIFIEES
i DANS 11 VILLAGES PARTICIPANT AU PROJET SANITAIRE VILLAGEOIS
DE L'HOPITAL DE SERABUZ

1979-1980 1980-1981
(Nombre de naissances (Nombre de naissances
1 vivantes : 403) vivantes : 262)
Cause de déces
notifiée Taux pour Taux pour
| N°‘é‘zre % du 1000 Nmé‘zre 7 du 1000
L. total naissances PR total naissances
déces . déces .
vivantes ‘ vivantes
Tétanos | b b
néonata; 29 24 72— 3 7 11—
Diarrhée 20 16 50 6 13 23
Fiévre/ ‘j
convulsions ) 23 19 57 12 27 46
b c
Rougeole | 10 8 255 - - -
Maladie |
respiratoire 3 2 7 1 2 4
Méningite? 2 2 5 2 4 8
Total partiel 87 71 216 24 53 92
Cause inc@nnue/
autres causes 36 29 89 21 47 80
§ 4 d
Total | 123 100 305— 45 100 172—

2-Sourcesj: 7; D. A. Ross, information non publiée, 1983.

bxz_ 11;41 (P <0,001).
£x? - 5,03 (P'<0,025).
dx?%

14,28 (P<0,001).
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TABLEAU 4.  TAUX DE MORTALITE PAR TETANOS NEONATAL'
DANS LA PROVINCE DE BOHOL (PHILIPPINES)Z

ﬁécés féri:
| Nombre de tétanos néonatal
Année nailssances - -
: vivantes Nombre pour
Nombre 1000 naissances
vivantes -
1975 . . . 1020 | 26 | 2,532
1976 T 1otz | 12 ' 1,09
1977 0 T s | 8 | 0,68
1978 - 1ot | 4 | 0,032
1979 (janvier-juin) 7 5 643 h 7;77727' - - 0,03

Source :'ﬁg.

x% = 18,2 (2<0,001).

o |m

3.2.2 Etudes des programmes de formatlon des accoucheuses tradltlonnelles, sans vaccination
. antitétanique '

Depuis que 1'efficacitélderl'anatoxine tétanique a été démontrée dans-les années 60, dans
les programmes, la vaccination antitétanique a été, a juste titre, associée 2 la formation des
accoucheuses traditionnelles. Il serait, en fait, immoral de priver un groupe témoin de .la
vaccination antitétanique pour permettre 1'exécution d'une étude. Ce ne serait réalisable que
dans une région du monde ot 1'anatoxine ne serait pas encore disponible. Or de telles régions
sont trés rares de nos jours.

Une étude sur le tétanos néonatal & Halti comportait un recensement annuel sur un terri-
toire de 16 km? env1ron autour de 1'hdpital de base. En- 1972, dans: le cadre de ce recensément;
on a demandé & toutes les femmes d'1nd1quer 1a date de naissance ‘de tous leurs enfants, 1eur
état de santé actuel et, le cas echeant ‘la cause de leur décés. On a alors calcule, sur cette
base, les taux de mortalité par tétanos néonatal pour toutes les années antérieures allant de
1940 a 1972 (9). Les résultats de ce travail sont donnés dans le tableau 5. On constate une-
reductlon apprec1able du taux des décés par- tétanos néonatal apres l'lnstauratlon de la forma-
tion des accoucheuses traditionnelles, en 1948, et’ avant que 1'anatoxine antitétanique ne soit
introduite, -en-.1961, ~année. aprés laquelle ce.-taux a régressé de facon spectaculaire. On a voulu
se servir de ces données pour etayer 1' ‘hypothese -selon laquelle la formation des accoucheuses -
entrainerait une diminution du tétanos néonatal - (9), mais il ne faut pas perdre de vue que ces
chlffres se fondent sur des renselgnements rétrospectifs relatifs a des événements remontant
jusqu'a 30 ans en arriére et qu'il n'y avait pas de- groupe témoin adéquat. En outre, une enquéte
analogue menée au méme endroit en 1968- 1969 a fait apparaitre des taux de mortalité par tétanos
néonatal de 271,4 pour: 1000 naissances vivantes- pour la perlode 1940-1944, et de 204,7 pour 1000
pour la période 1945~ 1949 . (3) I1 semble_donc .qu i1 y ait el une réduction substantlelle de 1la
mortalité par tétanos neonatal avant 1a mlse -en route: de tout programme - de formation des’ accou-
cheuses tradltlonnelles. Oon peut cependant s 1nterroger sur la crédibilité ‘d"un taux de morta-
lité par tétanos- néonatal- superleur a 250 pour 1000 naissances v1vantes. ‘En effet, a moins que
la mortalité 1nfant11e et juvénile pour toutes les autres causes - ait été trés faible dans les
années 40 dans cette région rurale d'Haiti - (ce qui. parait extremement peu probable), on voit
mal comment la population aurait pu se maintenir, et plus encore ‘augmenter, dans ces conditions.
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TABLEAU 5. DECES PAR TETANOS NEONATAL DANS UNE ZONE RURALE A HAITI- a,b

‘ Déceés par tétanos.
Période Caractéristiques de la période neonatel pour
1000 naissances
vivantes
1940~1948 | Avant la mise en place du programme national de forma- : 262,2
: tion des accoucheuses traditionnelles
1949-1955- | Aprés 1'instauration du programme de formation, mais 220,5
: avant celle du traitement hospitalier
1956-1962 | Traitement hospitalier du tétanos, et formation des 136,9
' ‘ accoucheuses traditionnelles par les infirmieéres de
1'hdpital
1963-1966 | Vaccination des femmes enceintes fréquentant les 78,5
‘ services de 1'hépital
'1967—1968 Vaccination des femmes sur les marches par 1'equ1pe ' ] 35
1 hospitaliére
1969-1970 Vaccination par les agents communautalres, apres 5
: invitation porte-a-porte -
1971-1972 - Contrdle des agents visiteurs communautaires par 0
: 1'équipe hospitaliére

Sourhe : 9.

IUflm

Chlffre fondé sur 2574 dossiers de fécondité, étude portant sur 23 villages, Hopltal
Albert Schweitzer, Deschapelles, Haiti, 1972. -

Un programme trés intéressant a été organisé dans la région du Thles au Sénégal (50,51)
oli un cours de trois semaines est dlspense 3 des femmes de 35 a 45 ans, choisies par les
villages (N.B. : Il est possible que ces femmes ne soient pas de véritables accoucheuses tra-
ditionnelles en exercice car, dans la plupart des pays d'Afrique occidentale, ces accoucheuses
ont généralement plus de 45 ans.) Une fois le cours achevé, les participantes sont groupées
dans un des trois centres de maternité qui desservent chacun une population de 3000 & 10 000
personnes vivant dans 5 a 40 villages. Elles travaillent en équipes de 2 3 4 femmes qui se
relaient toutes 1es 48 heures.

On 1gnore si une enquéte quelconque a été faite pour déterminer 1l'impact de ces mesures
wr le tetanos néonatal. Un certain nombre de résultats ont néanmoins été cités (50) Dans les
ving premiéres années (1970-1974) qui ont suivi 1'installation des trois centres de maternité,
2335 accouchements ont été pratiqués dans ces centres. Pour la méme période, une enquéte sur
1’ ensemble des cas de tétanos néonatal enregistrés a 1'hdpital voisin de Khombole a donné un
total de 36 cas, dont 3 seulement venaient des villages inclus dans le programme. Par compa-
raison, en 1964-1965, 45 cas avaient été admis a 1'hdpital de Khombole, dont 38 venaient de ces
villages.

Ou b1en 1l'incidence du tétanos néonatal avait régressé dans les villages du programme, ou
bien 1la proportlon de cas provenant de ces villages était plus faible en 1970-1974 qu'en 1960-.
1965, la premiere de ces explications étant la plus vraisemblable. Les auteurs ne précisent pas
pourquoi le nombre des cas hospitalisés venant de villages non inclus dans le programme était
passé de 7 en 1960-1965 a 33 en 1970-1974. Tout en disant que la vaccination antitétanique et
1'immunisation passive des nouveau-nés i 1'aide de sérum tétanique étaient disponibles au
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Sénégal au moment de 1' etude, ils donnent a entendre que la couverture était probablement faible
dans la zone en questlon (50) . Si la vaccination antitétanique n'a joué qu'un rdle mineur, cette
étude fournit d'assez bonnes raisons de croire que la formation des femmes et leur utilisation,
selon le modéle donné par ce projet sénégalais, peuvent entrainer une baisse importante de
1'incidence du tétanos néonatal. )

3.2.3 Etudes de cas de tétanos néonatal

Dans plusieurs études de cas hospitaliers de tétanos néonatal, 1'accoucheuse a été iden-

tifiée rétrospectivement. Quelques exemples de ces études ont été présentés dans la section3.2.1,
mettant en évidence certains des problémes d'interprétation qu'elles soulévent. Dans deux
d'entre elles, quelques-uns des accouchements avaient été pratiqués par des accoucheuses tradi-
tionnelles, qui avaient recu ou non une formation. En Indonésie, sur 44 enfants atteints de
tétanos néonatal admis dans un hépital de Bandung, 40 avaient été mis au monde par des
accoucheuses traditionnelles. (dont 23 qualifiées, 6 non qualifiées et 11 de statut indéterminé)
et 4 par des sages—femmes qualifiées (52). D'aprés une étude analogue menée en Inde (53), sur
50 enfants atteints de tétanos néonatal admis dans un hdpital de Gorakhpur, 33 avaient été mis
au monde par un membre de leur famille et 17 par des accoucheuses traditionnelles (dont 8
qualifiées et 9 non qualifiées).

Ces études ne disent pas si la formation des accoucheuses traditionnelles réduit 1'inci-
dence du tétanos néonatal, mais seulement qu'elle n'élimine pas totalement le tétanos néonatal

chez les enfants mis au monde par ces accoucheuses.

3.2.4 Etudes contr8lées

Un examen de la littérature consacrée 3 ce sujet a montré que trois essais contrdlés
avaient été réalisés concernant la formation des accoucheuses traditionnelles et le tétanos
néonatal : une étude contrdlée de cas et deux études de cohorte. La premiére de ces études,
réalisée en Inde, dans le Punjab rural (34), a porté sur 44 cas- hospitalisés i Chandigardh. Le
cas témoin pour chaque enfant malade était le premier enfant de plus de un mois montré aux
enquéteurs par l'accoucheuse concernée, lequel était invariablement un enfant en bonne santé.
Tous les enfants qui étaient malades avaient été mis au monde par des accoucheuses tradition-
nelles (dont 31 non qualifiées, 6 partiellement qualifiées et 7 qualifiées). Toutefois, comme
les malades et les témoins étaient appariés en fonction de 1l'accoucheuse, il est impossible
d'analyser les risques relatifs des accouchements pratiqués par une accoucheuse qualifiée ou
par une accouchéuse non qualifiée. L'étude précise, en outre, que les mesures d'asepsie prises
par la plupart des accoucheuses qualifiées étaient aussi peu systématiques que celles prises
par les accoucheuses non qualifiées, que ce soit au moment de 1'accouchement ou lors du traite-
ment ultérieur du cordon ombilical. Evidemment, étant donné le nombre extrémement faible des
accouchements pour chaque sous—groupe, ces observations sont a.interpréter avec prudence.

Une petite enquéte portant sur les suites de 283 naissances assistées par des sages—femmes
des hépitaux (18 naissances), des sages—femmes qualifiées (115 naissances), des "bidan kampung'"
partiellement qualifiées (121 naissances) et des accoucheuses non qualifiées (29 naissances) a
été exécutée en Malaisie, en zone rurale, dans le cadre d'une étude détaillée sur les
accoucheuses. tradltlonnelles (dont 4 qualifiées ou partiellement qualifiées et 2 non qualifiées)
(37). Selon 1'auteur, "Il est hors de doute que les "bidan kampung" partiellement qualifiées
pratiquent la section et le traitement du cordon ombilical de facon plus hygiénique que les.
"bidan kampung" n'ayant recgu aucune formation. Elles ont renoncé non seulement a 1'emploi de
fragments de bambou, qu'elles ont" remplacé par des ciseaux, mais aussi aux pansements tradi-
tionnels qu'elles ont remplacé par une solution alcoolique de flavine" (37). On a établi les
taux de la mortalité néonatale, de la mortalité périnatale et de la mortalité par tétanos
néonatal pour les enfants mis au monde par des accoucheuses non qualifiées et partiellement
qualifiées et par des sages—femmes qualifiées. Les taux étaient plus élevés pour les accoucheuses
non qualifiées, intermédiaires pour les accoucheuses partiellement quallflees et les plus bas
pour les sages—femmes quallflees. Par exemple, les taux de mortallte par tétanos néonatal pour
1000 naissances vivantes étaient respectlvement de 34, 12, et 0. On ne peut pas faire de statis-
tiques a partir de ces données parce qu'elles n'indiquent que les taux et parce qu 'il se peut
que le nombre des naissances vivantes sur la base duquel on a établi ces taux ne soit pas le
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méme que lé nombre total des naissances dans 1'étude; étant donné toutefois que les taux doivent

8tre basés sur un maximum de 5 décés par groupe, il est peu probable que ces différences soient
statistiqugment significatives. '

L'enquéte la plus importante et la plus récente a été réalisée en zome rurale au
Bangladeshi (22). Neuf unions (entités administratives) ont été choisies au hasard. Dans trois
d'entre elles, les accoucheuses traditionnelles ont été formées ("zonme AT"), dans trois autres,
on a admlnlstre de 1° anatox1ne tetanlque aux femmes enceintes (''zone anatoxine") et les trois
derniéres ont servi de "zone témoin". L'étude a porté sur 2482 femmes, qui toutes ont donné
naissance 3 un enfant vivant. Sept cent treize ont été assistées par des accoucheuses tradi-
tionnelles qualifiées, 771 ont été vaccinées contre le tétanos (deux doses) et les 998 autres
ont été assistées par des accoucheuses traditionnelles non qualifiées ou par un membre de leur
famille etln'ont pas été vaccinées (22).

Les femmes des trois groupes étaient suffisamment comparables en ce qui concerne 1'dge,
1'4ge du premier mariage, et 1'8ge d'apparition des régles. Le nombre moyen d'enfants vivants,
le nombre de grossesses et 1'dge du dernier enfant étaient tous moins élevés dans la zone AT.
La zone anatoxine se situait a un niveau intermédiaire et dans la zone témoin, 1'dge médian du
dernier enfant et le nombre moyen des grossesses étaient plus élevés avec, toutefois, inversion
de cet ordre pour le nombre médian d'enfants vivants. Le rapport entre le nombre moyen de
grossesses; et le nombre médian d'enfants vivants devrait donner une idée du nombre des

grossesses, improductives, lequel pourrait donc &tre plus grand dans la zone anatoxine que dans
la zone ATL

Les resultats de cette étude sont présentés au tableau 6 (les tests de signification
statlsthue ont été faits par l'auteur au moyen du test du X2 et 1'on a supposé, dans le calcul,
qu'il n'y avait pas de grossesses multiples). On peut voir que le taux de mortalité néonatale
totale et le taux de mortalité néonatale par tétanos étaient, l'un et 1l'autre, significative-
ment plus ﬁalbles dans la zone AT et dans la zone anatoxine que dans la zone témoin. A premiére
vue, cette] étude semble donc fournir de tres fortes preuves que la formation des accoucheuses
tradltlonnelles, méme sans vaccination antitétanique, peut entrafner une réduction hautement
51gn1f1catpve du taux de mortalité néonatale par tétanos et du taux de mortalité néonatale
totale. Malheureusement, le rapport sur cette étude (22) comporte des omissions qui font qu'il
est dlfflqlle d'évaluer la validité probable des résultats.

a) On n'y trouve aucune donnée sur la situation avant 1’ intervention. Le fait que
p1u51eurs caractéristiques démographiques des femmes soumises 2 1'enquéte aient été
semblables dans les trois zones et que les neuf entités administratives aient été
a531gnees au hasard aux trois groupes diminue la probabilité d'une différence sensible
entre les taux de mortalité néonatale, pour chacune des causes, dans les trois zones avant
L' 1ntervent10n. D'un autre cdté, l'absence de dennées pré-interventions signifie qu'une
partle au moins des différences observées entre les trois zones existait avant l'interven-
tlon.‘On notera que la proportion des décés par tétanos néonatal était a peine 1nfer1eure
dans la zone AT (4 sur 17, soit 24 %) a celle de la zone témoin (24 sur 85, soit 28 %) .
toute: évidence, la formation des accoucheuses traditionnelles peut avoir eu pour effet de
redulre non seulement les décéds néonatals par tétanos mais aussi ceux dis a d'autres
causes. Il se pourrait aussi qu'il y ait eu de nettes différences entre les zones avant
1'intervention ou que le taux de dépistage des déceés néonatals ait été plus élevé dans la
zone témoin que dans la zome AT.

b) L'étude ne fournit aucune information sur les critéres d'inclusion ou d'exclusion des
femmes dans les trois cohortes. Les femmes de la zone AT qui avaient été vaccinées contre
le tétanos étaient-elles, par exemple, exclues de 1'enquéte ?

c) L'étude n'indique pas comment les naissances vivantes, les décés néonatals et les
causels de décés ont été déterminés, ni si la méthode utilisée était la méme dans les trois
zones ou si l'on s'est assuré de l'absence d'erreurs dues a l'observateur durant et entre
les observations.

d) Le laps de temps qui s'est écoulé entre la formation des accoucheuses traditionnelles
et 1"étude n'est pas précisé et 1'on ne possede aucun détail sur la durée ou le contenu
de la formation et de la supervision.

e) On ne sait pas exactement quels autres services de santé étaient offerts dans les
trois zones.



TABLEAU 6. DECES NEONATALS DANS.LES TROIS ZONES D'UNE ENQUETE SUR LE TERRAIN, EN SECTEUR RURAL AU BANGLADESH3
Zone témoin Zone AT Zone anatoxine
Cause de déces Déceés néonatals Test de . Déces néonatals Test de . Déces neonata]ls‘ Test de .
Nombre 7 Tauxh signification— Nombre 7 Tauxh 51gn1f}cat10n— ' Nombre v Tauxh s:.‘gnlflcatlon—
Tétanos 24 28,2 | 24,0 1, 2 4 1 23,5 5,6 1 1 3,3 1,3 2
Traumatisme 3 la naissance '| .13 15,3 | 13,0 3, 4 3 . 17,6 4,2 3 9 30,0 | 11,7 4
Syndrome de détresse 12 ‘14,1 12,0 5, 6 2. 11,8 2,8 5 9 30,0 11,7 6
respiratoire
Infection respiratoire 17 20,0 | 17,0 7, 8 4 23,5 5,6 7 8 26,7 10,4 8
Autres 19 22,4 19,0 9, 10 4 23,5 5,6 9 3 10,0 3,‘9 10
Toutes causes 85 100,0 | 85,2 1, 12 17 99,9 23,8 1 30 100,0 | 38,9 12
Nombre de femmes 998 713 71
2 Source : 22.
L] Pour 1000 naissances vivantes. ‘
L1 : 2, 11, 12 ? <0,001
1, 10 P<0,01 -
9 P<0,05
3, 4, 5, 6, 7, 8 P> 0,05.
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Méme si toutes ces possibilités d'erreur n'ont pas créé um biais suffisant pour altérer
sensiblemeht les résultats, il importe de noter que ces résultats ont été obtenus, dans chacune
des deux zones d'intervention, sur la base des personnes qui faisaient. précisément 1'objet de
1'intervention (voir-dessus). Par exemple; les 771 femmes du groupe de la zone anatoxine avaient
toutes regu deux doses d'anatoxine tétanique. Or, dans un programme de services, exécuté dans
une régiod ol la vaccination antitétanique est disponible, certaines femmes recevront deux doses,
d'autres une dose et d'autres rien. Les résultats de 1'étude se rapportent donc 2 une situation
idéale dads laquelle la couverture vaccinale est compléte et non a la situation habituelle dans
laquelle la couverture n'est que partielle.

3.3 Discussion et conclusions

Dans 1es pays ol les accoucheuses traditionnelles sont nombreuses, les arguments theorlques
en faveur de leur formation sont solides, notamment celui selon lequel cette formation devrait
entrainer pne réduction de 1'incidence du tétanos néonatal, maladie largement associée & la
médiocrité des soins périnatals. Une formation et une supervision adéquates des accoucheuses
tradltlonnelles devraient permettre d'améliorer le traitement du cordon ombilical pendant et
aprés 1' accouchement. Comme les accoucheuses traditionnelles assurent une forte proportion des
accouchements dans la plupart des pays, si un nombre suffisant d'entre elles recevait une
instruction adéquate, l'incidence du tétanos néonatal devrait s'en trouver considérablement
réduite et la santé des méres et des enfants aurait beaucoup & y gagner.

Comme 1'a montré 1l'analyse qui précéde, les données prouvant que la formation des accou-
cheuses traditionnelles entraine, en soi, une diminution de 1'incidence du tétanos néonatal ne
sont nullement concluantes sur le plan de 1la prathue Aucune des études, relativement .rares,
traitant de ce sujet qui ont été publiées i ce jour, ne résiste & un examen méthologique appro-
fondi, meme si elles sont, dans leur grande majorité, plus encourageantes que décourageantes.

I1 est indispensable de faire de nouvelles recherches sur les effets de la formation des
accoucheuses traditionnelles et de procéder & des études sur le terrain plus rigoureuses pour
determlner si cette formation provoque dans le long terme une modification des connaissances,
des attltudes et des pratiques des accoucheuses.

Les deux études longitudinales contrdlées actuellement en cours dans le sud de la
Sierra Leone montrent ce que l'on pourrait faire (Edwards, N., communication personnelle).
premieére est une étude prospective de cohorte dans laquelle on compare un groupe d'accoucheuses
urbaines qualifiées avec des accoucheuses n'ayant recu aucune formation. Dans la seconde étude,
des accoucheuses choisies au hasard pour recevoir une formation axée sur les zones rurales, ou
pas de formatlon du tout, font ensuite 1l'objet d'un suivi. Les données recueillies concernent
les taux de mortalité infantile, les taux de mortalité par tétanos néonatal, les taux de
fréquentation des consultations prénatales et le nombre de femmes que chaque accoucheuse a
‘convaincu de pratiquer la planification familiale. Malheureusement, ces études sont & la fois
longues et coliteuses, puisqu'elles obligent & suivre un trés grand nombre de femmes pendant
plusieurs ?nnées. Pour évaluer l'impact de la formation des accoucheuses traditionnelles sur
1'incidence du tétanos néonmatal, peut-&tre pourrait-on entreprendre des études rétrospectives
contrdlées dans les régions ol certaines accoucheuses sont formées et d'autres pas. Cette solu-
tion serait probablement beaucoup moins longue et onéreuse qu'une étude de cohorte longitudi-
nale. Quel que soit le type d'étude utilisé, il est indispensable de savoir si les méres ont
été vaccinées, car il y a 12 un trés important facteur d'erreur possible.

Bien entendu, si la vaccination antitétanique, dans le type d étude épidémiologique décrit
plus haut, peut représenter un facteur potentiel d'erreur, elle n'en est pas moins, en soi, une
stratégie p0331b1e de prévention du tétanos néonatal.

I1 existe des preuves concluantes que la vaccination antitétanique de toutes les femmes
enceintes ou de toutes les femmes en dge de procréer peut éliminer le tétanos néonatal (3,10,15).
Les grands,problémes en matidre de vaccination sont d'ordre logistique. Il faut, en effet, une
1nfrastructure étendue et efficace pour arriver & pratiquer un nombre suffisant de vaccination.
Or, cette’ 1nfrastructure n'existe pas toujours, en particulier dans les pays en développement
ou se trouvent précisément le plus grand nombre d'accoucheuses traditionnelles et la.plus grande
partie de la population du monde.
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La formation des accoucheuses traditionnelles et la vaccination antitétanique ne s'excluent
évidemment pas. Il serait logique, au contraire, que le programme de formation insiste sur
1'importance de cette vaccination et incite & encourager les femmes 3 se faire vacciner. Pour
cela, on peut soit envoyer les femmes & la consultation prénatale, soit les convaincre de se
rassembler pour des campagnes de vaccination massives, soit faire jouer aux accoucheuses tradi-
tionnelles elles~mémes un r8le plus actif dans la vaccination. Pour prévenir le tétanos néonatal,
il est recommandé d'associer la vaccination et la formation des accoucheuses.

Afin de savoir si cette formation, jointe 2 la vaccination, fait reculer encore plus la
mortalité par tétanos néonatal ou la mortalité néonatale totale, le plus important sans doute
est de comparer les effets de la vaccination antitétanique seule avec ceux de la vaccination
associée a la formation des accoucheuses traditionnelles.

Enfin, il faut souligner, une fois encore, que 1'amélioration des méthodes de soin du
cordon ombilical n'est pas le seul avantage possible de la formation des accoucheuses. En effet,
les programmes de formation comprennent beaucoup d'autres éléments, comme le dépistage des
femmes présentant une grossesse a risque et leur orientation vers un service capable de les
prendre en charge, la conduite du travail et de 1'accouchement, la nutrition des méres et des
enfants, etc. (41), éléments qui tous permettraient d'améliorer la santé des méres et des
enfants, si une formation et une supervision efficaces étaient assurées.
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EVALUATION DE LA FORMATION DES DAIS DANS L'ANDHRA PRADESH

. . . 1
M. C. Swaminathan, A. Nadamuni Naidu & T. Prasanna Krishna

1. Introduction

Dans presque tous les pays en développement, ce sont les accoucheuses traditionnelles,
appelées dais en Inde, qui le plus souvent jouent le rGle de sage-femme. On estime que dams les
zones rurales de 1'Inde, elles pratiquent 50-60 7 des accouchements. Toutes considérations de
tradition et de culture mises a part, la dai, proche de la communauté et facile & contacter,
est la personne la plus appropriée pour assister les femmes qui accouchent en milieu rural.
Elle joue aussi un rdle important en aidant de ses conseils les paysannes avant et aprés

1'accouchement, et en leur apportant une aide, y compris pour les travaux ménagers.

Parmi les pays en développement l'Inde est 1'un de ceux qui reconnaissent 1'importance de
la contribution des accoucheuses traditionnelles 3 la communauté; elle a mis en route des pro-—
grammes de formation & leur intention, afin d'intégrer leurs services dans 1'infrastructure
sanitaire existante et d'assurer ainsi de meilleurs soins de santé maternelle et infantile. Ces
programmes ont pour objet essentiel :

a) d'améliorer les services de santé maternelle et infantile en milieu rural afin de
réduire la mortalité, en préparant les dais a accomplir leur travail de maniére systéma-
tique et scientifique; et

b) de faire participer les dais & la planification familiale, afin que la famille peu
nombreuse soit considérée comme la norme par les peopulations rurales.

Le projet de formation des dais a été introduit en 1957, pendant le deuxiéme plan quin-
quennal, avec l'aide du FISE, en tant que programme de santé maternelle et infantile bénéficiant
d'un appui au niveau central. Le projet s'est poursuivi pendant le cours des plans quinquennaux
suivants, jusqu'en 1977. Pendant le quatriéme plan (1969-1974), il a été rattaché au programme
de planification familiale.

Au cours du deuxiéme plan quinquennal (1957-1962), environ 15 000 dais ont recu une forma-—
tion. Douze mille autres ont été formées pendant le troisieme plan (1962-1967), 16 500 seulement
(au lieu des 40 000 prévues) pendant le quatriéme plan (1969-1974); en 1977-1978, pendant le
cours du cinquiéme plan quinquennal, le nombre total des dais formées était d'environ 65 000.
Pour le sixiéme plan (1978-1983), 1'objectif était d'avoir une dai qualifiée dans chaque village

La durée de la formation était autrefois de six mois; les stagiaires recevaient une allo-
cation de 3 roupies par jour, et on ne leur fournissait pas de trousse d'accouchement. Ces
facteurs expliquent peut—-8tre en partie un certain manque d'enthousiasme des candidates. Néan-
moins, le nombre des volontaires qui ont bénéficié d'une formation, montre biem qu'il existe
une attitude positive i 1'égard des services de santé ruraux.

Depuis le cinquiéme plan quinquennal, la durée de la formation a été ramenée a un mois.
Les stagiaires ne passent que deux jours par semaine dans les sous—centres, ou elles assistent
a des cours, des démonstratiens, etc¢. Elles passent les quatre autres jours ouvrables de la
semaine sur le terrain, sous le contréle actif d'assistants et d'agents de santé du sexe
féminin. L'allocation a été portée & 300 roupies par mois et, &4 la fin de la formation, chaque
stagiaire se voit attribuer gratuitement une trousse d'accouchement. Elle recoit, en outre,
2 roupies pour chaque accouchement pratiqué, sous réserve d'inscription préalable au sous-~
centre, au centre de santé primaire ou au centre de santé maternelle et infantile.

A l'heure actuelle, en milieu rural, les dais qualifides contribuent bénévolement a
éduquer la communauté en matiére de santé maternelle et infantile, de planification familiale
et de nutrition. Les infirmiéres sages-femmes auxiliaires et les visiteuses d'hygiéne leur
fournissent un appui technique et des directives pour leurs activités quotidiennes. Les taches
que la dai est censée accomplir sont les suivantes :

Les auteurs appartiennent & 1'Institut national de la Nutrition, Conseil indien de la
Recherche médicale, Hyderabad (Inde).
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a) 1nscr1re au sous—centre ou au centre de santé primaire toutes les femmes enceintes
avecwlesquelles elle entre en contact;

b) iassurer des soins aux méres avant, pendant et aprés l'accouchement;

|
c) |instruire les meéres pour qu'elles se présentent 3 un centre proche afin de subir des
visites de contrdle regulleres, de se faire vacciner contre le tétanos et de recevoir des
consglls en matiere de nutritien;

d) assurer l'aseptie dans les accouchements i domicile;

e) 'en cas de complication ou de probléme dépassant ses compétences, aiguiller les futures
meéres vers un centre de santé primaire;

f) 1éduquer les femmes de maniére a leur faire accepter 1'idée d'une famille peu nombreuse
et leur signaler les services de planification familiale fonctiomnant au seus-centre et
au centre de santé primaire;

g) |éduquer les méres en matidre d'allaitement au sein, de sevrage, de vaccination et
d'espacement des naissances;.

I
h) Isignaler au centre de santé compétent tous les événements démographiques concernant
les méres et les enfants;

i) |apprendre aux femmes enceintes i prendre les comprimés de fer et d'acide folique qui
leur. |ont été prescrits;

i) iinformer les meres au sujet de la possibilité d'une interruption médicale de grossesse;

k) wcoordonner ses activités avec celles d'un sous—centre pour assurer l'inscription
précoce des futures méres, 1'examen et le contrSle réguliers des meres et des enfants,

et la visite d'agents et d'assistants sanitaires aprés la naissance et pour sensibiliser
la populatlon a la planification familiale;

1) demander, le cas echeant,‘le renouvellement des fournitures de la trousse
d'acqouchement.

2. Objedtifs et méthodologie

Les autorltes responsables du programme de formation des dais, qui est financé depuis 1978
par le Fonds des Nations Unies pour les activités en matidre de population, ont voulu que
l'efficacité du programme soit évaluée au bout d'un certain laps de temps. Le Gouvernement
indien a confle cette évaluation & 1'Institut national de la Santé et du Bien-Etre de la
Famille.

Il s\aglssalt avant tout d'évaluer la qualité de la formation des dais, le travail qu'elles
faisaient, les modifications dans leurs pratiques, leur collaboration et leur coordination avec
le personqel sanitaire et la maniére dont leurs services étaient percus par la communauté. On
voulait egalement évaluer la performance des agents de santé en ce qui concernait la formation
et 1' orlentatlon technique des dais.

L'évaluation a porté sur les activités de formation des dais dans 16 des principaux Etats
de 1' Inde. Le présent article concerne 1'étude qui a été menée dans 1'Etat d'Andhra Pradesh.
La methodalogle adoptée a été la méme pour tous les Etats.

2.1 Choﬂx de 1'échantillon

A chaque stade de la sélection, on a appliqué une procédure simple d'échantillonnage aléa-
toire. Danb 1'Etat d'Andhra Pradesh, on a choisi d'évaluer les districts de Medak, du Godavari
oriental eﬁ d'Anantapur et, dans chacun, on a sélectionné quatre centres de soins de santé
primaires.| Sur la base des données dlsponlbles concernant chacun des quatre centres, les
villages dF la localité ont été répartis en trois groupes :

- le v1&1age ou se trouvait le centre de santé primaire,

- les vﬁllages ou étaient situés les sous-centres,

- les villages éloignés (& plus de 5 km d'un centre de soins de santé primaires ou d'un
sous-centre) .
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procédé 32 la sélection des dais de la facon suivante :

une dai ayant recu une formatioen et ume sans formation pour le village du centre; 2 dais ayant
recu une formation et 2 sans formatien pour les villages dotés d'un sous-centre; 3 dais ayant
recu une formation et 3 sans formation pour-les villages éloignés. On a également interrogé

les médecins et officiers de santé de

district, les infirmiéres de santé publique de district,

les médecins des centres de santé primaires, les infirmiéres. sages—femmes auxiliaires et les
méres accouchées par les dais. Le-tableau 1 donne, entre autres choses, le nombre de personmnes

interrogées dans chaque catégorie.

TABLEAU 1. SELECTION

DES SUJETS ET NOMBRE DE SUJETS INTERROGES

I. Nombre total de districts :

Districts choisis

23

3 : Medak, Godavari oriental
et Anantapur

II. Nom du district

Nombre total de Centres de soins de santé
centres de soins de : primaires sélectionnés
santé primaires :

Medak

Godavari oriental-

15 "4 : Atmakur, Mogadémpally,
Tekmal et Pullur

28 4 : Obulanka, Kotikesavaram,
Kundur et Indukurpet

Anantapur 22 4 : Chenna kottapalli,
Kottacheruvu, Roddam et
Rolla
III. Type de personnel interrogé Nombre de Nombre de
personnes personnes
escompté interrogées
“: Médecins et officiers de
santé de district/
infirmiéres de santé
publique de district 3 3
. Médecins de centres de
santé primaires 12 - 12
Infirmiéres sages—femmes
auxiliaires/agents
sanitaires (femmes)
Monitrices 24 17
Autres 24 16
. Dais : :
Qualifiées 72 ' s 67
Nonm qualifiées 72 : ' 67
. Méres accouchées par
les dais choisies 720 637
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2.2 Collbcte des données

Un enquéteur principal et-deux enquéteurs subalternes.avaient été assignés & chaque
district. {Installés au centre de soins de santé primaires, ils ont visité les villages sélec—
tionnés en utilisant le véhicule du centre, et ont été fréquemment suivis dans leur travail par
les auteurs du présent document. La plupart des données proviennent des réponses & six question-
naires normalisés. Le programme de formation ayant été interrompu pendant la période de
1'enquéte, les observations n'ont porté que sur la trousse d'accouchement.et d'autres matériels
de formation et d'éducation.

2.3 Problémes sur le terrain

Les enquéteurs ont di consacrer beaucoup de temps & établir la liste des dais, qualifides
ou non, dans chacun des centres de soins de santé primaires. Ils n'ont fait état d'auecune autre
difficulté concernant la collecte des données.

Ils ont d'autre part déclaré que partout le personnel des centres de soins de santé pri-
maires, les dais, les méres et les membres de la communauté en général se sont montrés tout
disposés al coopérer.

3. Profii de la dai

|
Des données sur 1l'dge, la situation de famille, la religion, la caste, la scolarité et le
revenu des| dais, qualifiées ou non, ainsi que sur leur profession (principale et secondaire)
ont été recueillies, puis analysées séparément selon la formation recue et le type de village
étudié. Aucune différence significative n'a été observée pour les caractéristiques étudiées,
que ce s01t par degré de formation ou par type de village. Le profil général des dais inter-
rogées est présenté au tableau 2.

Dans une proportion de 59 7, les dais interrogées ont déclaré que la profession de dai
était tradltlonnelle dans leur famille. La plupart des autres avaient choisi elles-mémes cette
profession| ou y avaient été amenées par des parentes proches qui étaient elles—mémes dais.

La plupart des dais ont signalé que 1l'exercice de la profession de dai était leur occupa-
tion prlnc;pale. Douze p pour cent étaient ouvrilres agricoles et ne possedalent pas de terre
tandis que| 2 7 environ étaient fermiéres. Dans 45 % des cas, l'occupation secondaire était
ouvriére agricole; le reste était composé de femmes au foyer ou employées i quelque travail
artisanal.

Le re&enu mensuel de la famille variait entre 50 et 1000 roupies, la moyenne étant de
200 roupieﬁ. La plupart des familles (46 %) avaient un revenu qui se situait entre 100 et 200
roupies, et environ 22 7% un revenu compris entre 200 et 300 roupies.

4. Organisation de la formation des dais

4.1  Buts| et résultats

Selon les médecins des centres de soins de santé primaires, l'objectif de la formation a
été atteint dans une proportion de 75 & 100 7 dans les trois districts examinés au cours de la

période de| trois ans 1978-1981 (tableau 3).

4.2 Les monitrices
|

Sur uh total de 33 agents de santé (femmes) qui ont été interrogées, deux seulement
n'étaient ni mariées ni veuves. Toutes avaient fait des études secondaires et beaucoup étaient
allées jushu'é la fin du deuxieéme cycle. Elles exercaient, en movenne, la méme activité depuis
11 ans et Hemi. Cing seulement comptaient moins de cing ans de service. Aucune différence n'a

été observide entre les moritrices et les autres.

En outre, 17 avaient une expérience en matiére de formation des dais. Elles avaient, a
elles toutes, dispensé une formation & 59 groupes composés chacun de 15 3 28 dais. Chaque moni-
trice avait contribué a former un ou plusieurs groupes de dais, la majorité étant de plus de
quatre groupes.
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TABLEAU 2. PROFIL DES DAIS

Nombre dé dais interrogées
Avec formation
Sans formation
Age moyen (en années)
Situation de famille :
Mariées ou ayant été mariées
Veuves
Nombre moyen d'enfants vivants
Niveau d'instruction :
Illettrées
Autres

Dais issues d'une famille dans laquelle ce travail est
traditionnel

Expérience du travail de Eii (en années)
Moyenne
Minimum - maximum
Revenu mensuel de la famille (en roupies) :
Moyenne
Intervalle
Religion :
Hindouiste
Musulmane
Chrétienne
Caste :
Caste moyenne
Hors—caste (tribu)
Hors-caste

Caste supérieure

134
67
67

42,7

100 7
28 %

4,2

92 %

8 7

59 7

12,4

3-15

200

50 - 1000

85
4,5 %

10,5 %

50 7
26 7
21 7

37




TABLEAU 3.

(d'apreés les réponses des médecins)

OBJECTIFS ET RESULTATS DE LA FORMATION DE DAIS

Districs

Année Medak Godavari oriental Anantapur
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Objectifs | de dais de Objectifs | de dais de Objectifs | de dais de
formées réalisation formées réalisation formées réalisation
1978-1979 26 26 100 19 19 100 28 28 100
1979-1980 26 26 100 15 14 93 21 21 100
1980—-1981 18 18 100 25 19 76 18 18 100

_62_
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4.3 Sélection des dais' a former

Dans les trois districts de 1'enquéte, il existait une liste compléte des dais de chaque
village. Quinze des monitrices ont déclaré qu'une liste de dais était disponible au sous-
ceritre. Les médecins des centres de santé primaires ont précisé que les dais étaient sélec-
tionnées sur la base des directives existantes, les principaux critéres étant 1'Adge, 1'expé-
rience, la compétence, la popularité au sein de la communauté et le lieu de résidence (village
éloigné). Les femmes agents de santé primaires ont également estimé que la compétence et la-
popularité au sein de la communauté étaient les principaux critéres a prendre en compte dans
la sélection des dais. Les autorités n'ont regu aucune plainte ni aucune protestation au sujet
de la sélection des candidates i la formation, ce qui montre & quel point la communauté
approuve ce choix. Dans 1'un des districts pourtant, des candidates se sont plaintes de ne pas
avoir été admises aux cours de formation et les autorités leur ont expliqué qu'elles devraient
attendre leur tour.

Dans la plupart des cas (79 7Z), ce sont les femmes agents de santé qui ont fait connaftre
le programme de formation aux candidates, et la plupart des dais qui ont bénéficié d'une forma-
tion (77 %) ont déclaré que ces agents avaient joué un rdle déterminant dans leur décision de
suivre les cours. Il est intéressant de noter que les dais déja formées n'ont été mentionnées
comme source d'information que dans 1,5 7 des cas, et que, dans 21 7 des cas seulement, la
communauté a été citée comme facteur de motivationm.

4.4 Le processus de formation

Des exemplaires des directives et de 1'emploi du temps ont été distribués aux monitrices.
Dans les directives il était dit que la durée totale de la formation serait de 30 jours
ouvrables. Chaque dai devait &tre présente au centre ou au sous—centre de soins de santé pri-
maires deux jours par semaine et, les quatre autres jours, elle devait accompagner 1'agent de
santé dans ses visites & domicile. La formation a duré quatre semaines. Le tableau 4 indique
la fréquence des différentes activités de formation (visites a domicile, etc.) mentionnées par
les dais. La plupart des monitrices (90 Z) ont déclaré que ces fréquences étaient celles
prescrites par les directives, quoique cela ne semble pas confirmé par les données du
tableau 4.

TABLEAU 4. FREQUENCE DE CHAQUE ACTIVITE DE FORMATION

(Ventilation en pourcentage des réponses des dais)

Type de formation
Fréquence ) . . . Enseignement clinique
Enselgnement Visites a (sous-centre/centre
en salle de classe | domicile . P ..
¥ . } de soins de santé primaires)
Tous les jours 32,3 0,0 30,9
Deux fois par semaine 44,6 35,1 16,4
Plus de deux fois par semaine 23,1 64,9 52,7

On a demandé aux dais et aux monitrices des précisions sur le contenu et les méthodes de
1'enseignement. Selon les monitrices, les sujets traités étaient : les mesures d'aseptie, les
examens généraux de contrSle de santé des méres et des enfants, les vaccinations, la prise en
charge du travail des parturientes, la préparation a 1'accouchement i domicile et les méthodes
de planification familiale. Les réponses ont montré que le programme de formation insistait
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sur 1'importance de la stérilisation des instruments, de 1'hygiéne personnelle, de la vacci-
nation de& bébés et des méres, de la préparation & 1'accouchement 2 domicile et de la plani-
fication ﬂamlllale (pilule, dlsp051t1fs intra-utérins, préservatifs, etc.). Il insistait moins
toutefois [sur la nécessité de soins et de contrSle prénatals réguliers, sur 1'importance d'un
régime alﬂmentaire équilibré et sur la santé du bébé. Ces différences d'accent reflétaient
probablement les idées, les attitudes et les pratiques des agents sanitaires et montraient la
nécessité 'de faire prendre davantage conscience aux monitrices de 1'importance de certains
sujets. :

Selon les monitrices, le moyen qu'elles employaient le plus couramment pour s'assurer que
les staglalres avaient acquis le savoir—faire et les connaissances voulues était de leur poser
des questions pendant et aprés les legons. Assez fréquemment aussi, les stagiaires procédaient
elles-mémes 2 des accouchements sous la surveillance des monitrices. D'autres méthodes d'évalua-
tion étaiént également utilisées, dont des discussions, des démonstrations pratiques et des
examens oraux a la fin de la formation. Les médecins des centres de santé primaires participant
ala formatlon évaluaient également le programme selon certains critéres tels que le nombre des
accouchements effectués aprés la formatien, les rapports des infirmiéres-sages-femmes auxi-
liaires sur le travail des dais et leur propre appréciation de ce travail.

!

5. Croydnces et pratiques notées par les monitrices

On a‘demande aux monitrices de signaler les croyances et pratiques inhabituelles qu'elles
ont pu observer pendant la formation des dais. A en juger par les reponses obtenues, il n'est
pas rare que les dais croient, par exemple, que les méres doivent moins boire et moins manger
avant et apres 1'accouchement, que les futures méres doivent continuer a vaquer aux ‘travaux
domesthues pour accoucher sans difficultés, que 1l'accouchement doit avoir lieu dans une pidce
peu aérée et sombre "pour empécher l'air d'entrer", que la mére ne doit pas allaiter son enfant
des le premler jour suivant l'accouchement et qu'elle ne doit pas se laisser vacciner (les
vacc1natlons étant tenues pour inutiles), ni prendre des comprimés de fer ou d'acide folique,
censés "dgrc1r le bébé.

I1 est fréquent aussi, selon les monitrices que les dais sectionnent le cordon avec un
1nstrument non stérilisé ou le coupent seulement aprés 1l'expulsion du placenta, qu'elles admi-
nistrent db /1'huile de ricin au nouveau-né et qu'elles soient persuadées qu'"éviter une nais-
sance est;un péché"

6. Efficacité de la formation

Les effets de la formation sur le travail des dais ont été évalués au moyen de questions
posées & 1a fois aux dais et aux monitrices. Des informations sur les directives et 1'assistance
recgues du personnel d'encadrement, notamment au sujet des problémes qui se posent pendant et
apres la formatlon ont été obtenues en interrogeant ce méme personnel. Toutes les monitrices
avaient sufflsamment d'expérience et de compétences pour assurer la formation, 2 laquelle toutes
se montralent trées favorables. Elles y voyaient un moyen d'améliorer les services de santé
maternellewet infantile en encourageant la pratique de l'aseptie et une meilleure conduite du
travail, normal ou difficile. A leur avis, les fonctions les plus importantes de la dai étaient
de deceler rapidement les risques de complications, de prendre les mesures de preventlon néces-
saires pengant la grossesse et de promouvoir la planification familiale.

|

Les mbnitrices ont déclaré que tout ce qui pouvait contribuer & un meilleur fonctionnement
des services de santé maternelle et infantile avait été expliqué ou démontré. Un trés petit
" nombre de dais ont déclaré n'avoir pas regu d'instructions en ce qui concernait l'inscription
des femmes| enceintes (3 %), les examens de contrdle (1,5 Z), l'anatomie des organes féminins
(4,5 %), les procédures d'orientation-recours (4,5 %), les soins du périnée. (4,5 %), les
soins du nouveau-né (3 %), les méthodes de planification familiale (1,5 %), la notification
des naissances et des décés (1,5 %), la nutrition de la mére et de 1'enfant (1,5 Z) et la
vaccinatioh (3 %). Un plus grand nombre ont dit n'avoir pas assisté & certaines démonstrations :
analyse d'urines (33 %), préparation d'un lavement (16 %) et emploi de contraceptlfs tels que
les gelees et les comprimés moussants (65 7). Il est intéressant de noter qu'une bonne propor-
tion des staglalres (30 %) ont signalé, parmi les pratiques qui leur avaient été enseignées,
les regles de 1l'asepsie et de 1'hygiéne personnelle.
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6.1 Contrdle des résultats

Prés de 90 % des stagiaires ont déclaré.qu'elles avaient passé des examens oraux portant
notamment sur les soins du cordon, 1'aseptie, etc. Mais les pourcentages de celles qui avaient
bénéficié de démonstrations étaient bien inférieurs, et 40 7 seulement avaient assisté & la
démonstration d'un accouchement normal. Il parait nécessaire d'effectuer davantage de démons-
trations pratiques pour contrdler les connaissances des stagiaires. A défaut d'un accouchement,
on pourrait effectuer des démonstrations en prenant pour sujet une femme enceinte ou une mere
allaitante. Il faudrait donc améliorer la formation des monitrices en ce qui concerne le
contrSle des connaissances et des aptitudes pratiques des stagiaires. Il en va de méme pour la
préparation des lecons. Prés de 35 % des monitrices ont déclaré n'avoir pas préparé leurs cours
car cela n'était pas nécessaire vu leur expérience. Les connaissances, les comportements et les
méthodes de travail de toutes les dais ont été évalués, notamment pour ce qui était de 1'appli-
cation des régles de 1'asepsie, de la prévention de l'infection et de la vaccination des bébés.
Les résultats ont montré que les dais qui avaient recu une formation étaient nettement plus
nombreuses & se préoccuper de stériliser l'instrument dont elles se serviraient pour couper
le cordon et de faire vacciner les bébés.

6.2 Evaluation de la performance

Selon les résultats de l'enquéte, dans les trois mois qui ont suivi la fin de la formationm,
les dais formées ont effectué en moyenne 5 accouchements contre 3,5 pour les dais sans formationm.
Dans la plupart des cas, les accouchements se sont déroulés sans 1'aide de 1l'agent sanitaire
local. Toutefois, les dais formées ont été deux fois plus nombreuses que les dais non formées
(20 Z contre 9,5 %) a signaler la présence de 1'agent sanitaire.

A la suite de leur formation, on pensait que les dais fourniraient & leurs clientes des
soins prénatals et postnatals de meilleure qualité. En fait, les dais formées sont, en moyenne,
entrées en contact -avec 5,4 % de leurs clientes dans le cours des premiers mois de la grossesse,
contre 3,5 % pour les dais non formées. Les dais formées ont été plus nombreuses que les autres
3 signaler que leurs clientes avaient été vaccinées contre le tétanos (72 % contre 51 7),
qu'elles avaient recu un traitement préventif de 1'anémie (67 % contre 28 7Z), qu'elles avaient
subi un contrdle régulier au sous—centre ou au centre de soins de santé primaires (45 Z contre

15 %) et qu'elles avaient bénéficié de conseils sur divers autres soins prénatals.

Formées ou non, les dais ont rarement aiguillé leurs clientes vers les sous—centres; néan-
moins les dais formées 1'ont fait sensiblement plus souvent que les autres (chiffres au
tableau 5). Les dais formées ont aussi signalé un plus grand nombre de cas de meres acceptant
la stérilisation (48 % contre 24 %), mais les recours aux services des sous—centres pour obtenir
la pilule, des dispositifs intra-utérins ou des préservatifs ont été peu nombreux.

TABLEAU 5. RECOURS PAR LES DAIS A DES SERVICES COMPETENTS
PENDANT 1.'ANNEE PRECEDENTE

Pourcentage de dais
P — Nombre moyen de cas
ayant envoyé des patientes P .
N . Y s . envoyés par chaque dai
3 un service d'orientation-recours —_—
Avec formation Sans formation Avec formation | Sans formation
Envol a :
un sous-—-centre 43,3 16,92- 5,22 3,32
un centre/hdpital de
soins de santé :
primaires 11,9 9,2 3,75 3,90
un médecin privé 6,0 1,5 5,00 3,50

2 p ¢0,001.
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On a egalement recueilli auprés des méres des renseignements sur le comportement des dais,
avec ou sans formation, lors des derniers accouchements pratiqués. Les résultats présentés au
tableau 6 donnent & penser que la formation a effectivement amélioré la qualité des conseils
donnés aux méres en matiére de soins prénatals. Selon les méres, les dais formées ont deux fois
plus souvent que les autres (74 7 contre 34 7) fait bouillir les 1nstruments, se sont plus
souvent 1ave les mains (92 % contre 76 %) et ont six fois plus souvent (57 % contre 10 %)
utilisé de$ ciseaux pour couper le cordon.

Inter%ogées, 95 7 des méres se sont déclarées satisfaites des services de leurs dais,
formées ou; non. Cela s'explique probablement par le fait que les dals sont traditionnellement
chargées de répondre aux besoins des femmes enceintes et facilement dlsponlbles, qu'elles aient
ou non regt une formation.

TABLEAU 6. POURCENTAGE DES DAIS, AVEC OU SANS FORMATION, AYANT DONNE
AUX MERES DES CONSEILS EN MATIERE DE SOINS PRENATALS,
D'APRES LES DECLARATIONS DES MERES

% Sujet des conseils r Dais -
Avec formation Sans formation

Anatoxin? tétanique 51,7 25,12
Préventign de 1'anémie 46,6 19,12
Accouché@ent a domicile 69,8 54,48
Contrﬁleirégulier 49,3 23,32
Hygiéne }ersonnelle 18,2 65,92
Alimenta&ion du bébé 80,9 69,52
Soins duicordon 82,4 73,82
Vaccinatﬁon 70,2 47,42
Planific;tion familiale 49,0 27,28

|

2 p<0,001.

7. Relations entre les dais, le personnel des services de santé et la communauté

7.1 Lesdais et le personnel des services de santé

1
D'aprés l'enquéte, 100 7 des dais ayant recu une formation, qui travaillaient dans des
villages dotés d'un centre de soins s de santé primaires ou d'un sous- centre, et 92 7 de dais de
villages élloignés étaient en relations avec le personnel d'un centre de santé primaire, généra-
lement avelc 1'infirmiére sage-femme auxiliaire. Ces chiffres n'étaient plus en revanche que de

63 7 et 44/ 7 respectivement pour les dais sans formation.

On a demandé aux dais d'indiquer la raison pour laquelle elles étaient entrées emn contact
avec le personnel d'un service de santé. Le plus souvent, elles l'avaient fait pour inscrire une
femme en vue d'une surveillance prénatale, pour obtenir une aide & 1'occasion d'un. accouchement
compliqué et pour se faire expliquer la conduite & tenir devant un travail difficile. Il est
1nteressant de noter que 16 7 des dais qu1 avalent recu une formation s'étalent mises en rela-
tion avec‘le service de santé pour apprendre a traiter un cas de travail difficile, ce pourcen-—
tage n'étant que de 10 7 pour les autres dais.
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On a interrogé les méres sur les visites d'agents de santé qu'elles avaient recues a la
demande d'une dai au cours d'un accouchement. Ces renseignements font clairement apparaitre que
les dais pourvues d'une formation demandaient ces visites beaucoup plus souvent que les autres.

On a demandé aux dais de préciser le type d'aide qu'elles apportaient au personnel des
services de santé qui avaient suivi un cours de formation. Parmi les dais, 24 7 avaient aidé a
inscrire les femmes aux examens prématals, 13 % avaient aidé aux accouchements, 6 7 a la vacci-
nation des méres et des enfants et 5 % environ aux soins postnatals apreés des accouchements
opérés par des agents de santé. En revanche, 61 % des dais sans formation n'avaient jamais aidé
un agent de santé.

En ce qui concerne les raisons pour 1esque11es les dais avaient demande 1l'assistance du
service de santé, 1'enquéte a fait apparaitre que, sur un n total de 92,5 7 de dals pourvues d'une
formation qui avaient demandé une telle assistance, 21 7 1'avaient fait pour des cas de saigne-
ment/d 'hémorragie post-partum, 10  pour des complications non précisées et 57 % pour d'autres
raisons concernant, la plupart du temps, des problémes de santé maternelle et infantile. Sur un
total de 52 Z de dais sans formation ayant réclamé une assistance, 12 7 1l'avaient fait pour des
cas de saignement/d"hémorragie post-partum, 9 % pour des complications non précisées et 28 %
pour d'autres problémes concernant, la plupart du temps, la santé maternelle et infantile.

Les femmes agents de santé, exercant ou non les fonctions de monitrices, se sont déclarées
satisfaites de la coopération des dais ayant recu une formation, tandis que 3 7 des monitrices
et 38 7 des autres ont dit n'avoir aucun contact avec les dais sans formation et ne recevoir de
leur part aucune coopératiom.

Parmi les dais qualifiées, 54 % ont déclaré qu'elles avaient signalé & 1'agent de santé
les bébés a vacciner, 30 % avaient accompagné les méres a la consultation pour faire vacciner
leur bébé et 80 7 avaient procédé a un contr8le ultérieur concermant la vaccination. Les
pourcentages ont été bien inférieurs lorsqu'il s'agissait des dais sans formation. On a noté
que certaines dais n'étaient pas capables de prec1ser les raisons pour lesquelles il convenait
de se renseigner au sujet des vaccinations, ce qui donme 32 penser qu'il faudrait les amener 2
comprendre les bienfaits des vaccins.

Une bonne proportion (42 %) des dais qualifides ont signalé des difficultés dans le renou-
vellement du matériel de leur trousse.

7.2 Comment la communauté percgoit les services de la dai

D'aprés les déclarations des dais, 13 7 seulement d'entre elles avaient eu des difficultés
4 faire accepter leurs services par la communauté. Selon les méres, les dais étaient pratique-
ment toujours disponibles quand on avait besoin d'elles et rendaient des services satisfaisants.

A la question de savoir pourquoi elles étaient satisfaites de leur dai, 63 % des femmes
aidées par une dai quallflee et 53 7 des femmes aidées par une dai sans formation ont répondu
par exemple : Yelle s 'occupe bien de moi, elle est utile", "elle est serviable, elle est affec-
tueuse, elle a un bon naturel', "elle fait partie de la famille" ou "elle est liée i la
famille", "il est facile de la joindre", etc. Un pourcentage identique (27 %) de femmes aidées
par une dai avec ou sans formation se sont déclarées satisfaites des soins dispensés par elle
lors de 1l'accouchement, disant : "elle m'a accouchée convenablement/rapidement/sans difficultés",
"elle prend bien soin du bébé et de la mére'", etc. La plupart (63 %) des méres interrogées
connaissaient leur dai depuis plus de sept ans et 20 7 la connaissaient depuis 5 & 7 anms.

La plupart (78 %) des dais ayant recu une formation ont.. déclaré que leurs collégues sans
formation n'avaient pas manifesté de jalousie profes31onne11e a2 leur égard dans le village,
mais 21 7 d'entre elles ont dit que cette jalousie-existait.

8. Rémunération

La maJorlte (84 %) des dais ayant recu une formation ont déclaré qu'au cours de la forma-
tion elles avaient recu une Tétribution de 1'ordre de 250 i 300 roupies. D'autres avaient recu
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moins encore. Le payement avait été effectué, pour 24 7 des dais, immédiatement aprés la forma-—
tion et, ﬁour 27 %, trois mois aprés. Une minorité (30 %) de dais ont déclaré avoir recu une
prime du centre de santé primaire pour y avoir inscrit des femmes auxquelles elles donnaient des
soins prenatals. Une seule a déclaré avoir été payée (environ 2 roupies) pour avoir fourni des
soins pré¢atals et la plupart des dais n'avaient rien recu pour avoir dispensé des soins post-
natals.

Les meres ayant bénéficié & leur dernier accouchement des services de dais, avec ou sans
formatlon, ont respectlvement versé, en moyenne, entre 6 et 60 roupies et entre 6 et 70 roupies.

s! ag%ssant des remerciements en nature, 73 7 des méres aldees par une dai qualifiée et
68 7 des meres aidées par une dai sans formation ont déclaré n'avoir rien donné en nature lors
de leur dernler accouchement. Selon 20 Z des méres, la rémunération en nature consistait sur-
tout en céréales ou en vétements.

9. Formétion plus poussée

Vlngt pour cent seulement des dais qui avaient recu une formation ont exprimé le désir de
se perfectlonner encore dans leur metler mais la plupart des monitrices ont estimé que le
besoin d'une formation plus poussee existait bien. Quant & la durée de cette formation, les
suggestlons ont varié d'une semaine a trois mois. Sept des monitrices ont estimé que 1es dais
auraient be501n d'une nouvelle période de formation tous les trois ans ou plus.

La plupart des agents de santé, servant ou non de monitrices, ont dit qu'elles aimaient
le travail de formation des dais et pensaient avoir les compétences voulues. Une ou deux ont
dit qu'elles n'aimaient pas leur travail, soit parce qu'il représentait une responsabilité de
plus sans rémunération correspondante, soit parce qu'elles étaient trop jeunes pour dispenser
une formation 2 des femmes plus &gées qu'elles.

Selon la plupart des monitrices, les méthodes et techniques adoptées pour la formation
des dais, |y compris les méthodes d'évaluation, étaient adéquates.

|
10.  Conclusions

Dans‘l‘Etat d'Andhra Pradesh, chacun des centres de soins de santé primaires ne forme
chaque année qu'un petit nombre de dais. Néanmoins, l'objectif a été atteint.La sélection des
candldates 3 la formation s'est faite selon les directives établies, les principaux critéres
étant la compétence, la popularité et la résidence dans un village éloigné. La formation a été
assurée pir un personnel expérimenté, compétent et plein de bonne volonté et, d'une maniére
générale, les directives recues ont été suivies.

Les éllocations ont été versées plus ou moins réguliérement pendant la période de formation.
En revanche, les primes pour les accouchements pratiqués par les dais apres inscription dans
les centres ‘de soins de santé primaires ou les sous—centres ont été payées irréguliérement. Il
résulte de 1' enquéte que les installations (places disponibles, etc.) ont été adequates, mais
que des problemes se sont posés en ce qui concerne la fourniture de trousses d'accouchement,
d'auxiliaires pédagogiques et d'accessoires (foetus cu bébés factices).

Les monitrices ont bien dispensé des lecons et des explications, mais il semble qu'on ait
davantage mis 1'accent (& juste titre vu le niveau d'instruction des dais) sur les travaux
pratiques, spécialement en ce qui concerne 1'anatomie des organes féminins, la conduite des
accouchements selon les régles de l'asepsie et les méthodes de planification familiale les
plus courqhtes.

Confqrmement aux directives établies pour le programme de formation, on s'est servi, pour
1! evaluatnon d'examens oraux et d'épreuves pratiques dans des matiéres comme la surveillance
du travalL, la planification familiale et la pratique des analyses d'urine pour la recherche
d'albumine et de sucre.



