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ABREVIATIONS

AT= Accoucheuse Traditionnelle.
ATR= Accoucheuse Traditionnelle Récyclée.

ATRISFE= Accoucheuse Traditionnelle Récyclée faisant la surveillance des femmes
enceintes.

CNI= Centre national d'immunisation
CPN= Consultation prénatale.

CS= Centre de santé

CVS= Comité de santé villageois.
DRSP/AS= Direction régionale de le santé publique et de ['action sociale.
EX= Exonde.

FP= Fiche prénatale.

FSP= Formation sanitaire péeriphérique
HS= Hygiéniste sécouriste

IEC= Information education communicaticn
IRT= institut roval des tropiques

ME= Medicaments essentiels

PEV= Prcgramme élargi de vaccirnation
PMI= Protecticn maternelle et infantile
SMI= Santé maternelle et infantile

SSB= Scins de santé de base

SSC= Scins de santé communautaire
SSP= Scins de santé primaires

SSS= Service socio-sanitaire



CHAPITRE I:

INTRODUCTION-OBJECTIFS
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INTRODUCTION- OBJECTIFS:

En 1978 'OMS s'est fixée comme objectif de faire accéder avant I'an 2000 toutes les
populations @ un état de santé permettant de mener une vie économiquement
productive et ce par la mise en oeuvre de la stratégie des soins de santé primaires
(SSP).Ces soins sont définis comme " des soins éssentiels fondés sur des méthodes
et des technologies pratiques, scientifiquement valables et socialement acceptables,
rendus universellement accessibles a tous les individus et a toutes les familles de la
communauté avec leur pleine participation et @ un colt que la communauté et le pays
puissent assumer a chaque stade de leur développement dans un esprit d'auto-
responsabilité et d'autodétermination” (7 ).

Dans la politique des SSP, 8 composantes sont a retenir :

- une éducation concernant les problémes de santé qui se posent ainsi que les
méthodes de prévention et de lutte qui leur sont applicables ;

- la promotion de bonnes conditions alimentaires et nutritionnelles;

- un approvisionnement suffisant en eau saine et des mesures d'assainissement de
base;

- la protection maternelle et infantile. y ccmpris la planification familiale;

-la vaccination contre les grandes maladies infectieuses:

- la prévention et le contréle des endémies iccales:

- le traitement des maladies et des lésicns courantes:

- la fourniture de médicaments essentiels.

Le Maii. comme beaucoup de pays africains, s'est engagé icrs de la cenférence
d'ALMA-ATA en Septembre 13978 a reléver ie defi de la "Santé pour tous d'ici I'an
2000" en adcptant la politique des SSP. Mais avant 1378, la nolitique sanitaire du Maii
avait déja pris en compte l'approche des scins de santé nériphériques ou soins de
santé de base au niveau des villages. les pcopulaticns devant étre impliquées a toutes
les activites concernant leur état de sante afin d'arriver a leur engagement dans la
prise en charge de leur propre besoin de santé. Ainsi en 1370 "'opération matrones
rurales” a été lancee dans la region ¢e s5kasso a :a demance de la population, suite a

la réputation d'une jeune femme qui a ‘ait ses preuves au village, aprés avoir acquis
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une bonne pratique de l'obstétrique a la maternité de Bougouni ol elle travaillait
comme fille de salle (23). Au cours de cette opération, des jeunes femmes ( anciennes
écolieres ) suivent une formation théorique et pratique de 6 mois dans une maternité
auprés d'une sage femme expérimentée, sur la SMI, la grossesse et I'accouchement.
Elles seront ensuite chargées d'assurer les soins de santé maternelle et infantile, de
surveiller les femmes en grossesse et d'effectuer les accouchements dans les
conditions convenables au niveau du village. Elles sont appelées matrones rurales.
Par la suite il y a eu le centre de formation des matrones rurales a SananKoroba.
Cette politigue de matrone rurale s'est heurtée aux préjugés socio-culturels déja
existents en ce qui concerne la grossesse et I'accouchement, préjugés relatifs a:

- la jeunesse de ces matrones,

- leur mauvaise intégration par ce gu'elles ne sont pas du milieu,

- les difficultés de les rénumérer,

- une certaine compétition entre ces matrones et les accoucheuses
traditionnelles (AT).
Les processus d'intégration des SSP font appel chaque fois que cela est possible aux
ressources deja existentes. L'utilisation des AT apparait ici comme une technologie
applicable sur le plan social quant a la santé de la mere et de I'enfant surtcut en milieu
rural. Ainsi pour améliorer leur pratique et pour |' "articuler" avec ceile du personnel
des services de santé organises. plusieurs programmes de recyclage {et/ou de
formation) ont été élaborés. Dans ces programmes, il ne s'agissait pas de remplacer
les concepts et pratiques traditionneis par les modernes. mais plutét de faire en scrte
que I'AT puisse se deébarrasser des pratiques et rites traditionrels qui scnt
manifestement dangereux et retenir ceux qui scnt indispensabies pour amélicrer ia
santé de la meére et des nouveaux nés. Plusieurs années apres le recyclage des AT,
actuellement, les guestions qui se posent scnt les sulvantes:

- quel est le niveau de connaissance des AT apres leur recyclage ?

- Est-ce que les AT recyclées (AR) assistent 'es accouchements selon 'es
normes de securité et d'hygiéne ?

- Les .ndications de la réference sort elles bien maitrisées par les AR ?
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-Quelles sont donc les différences entre accoucheuse recyclée et non recyclée ?
Le présent travail consacré a une évaluation des accoucheuses traditionnelles
recyclées par le projet "Appui SSP, Mali-Pays Bas" dans le cercle de Niono vise les
objectifs suiv‘ants:
1- Apprécier le niveau de connaissance des accoucheuses traditionnellles apres leur
recyclage.
2- Evaluer les activités menées en matiere de SMI dans les villages par les
accoucheuses recyclées.

3- Suggérer quelgues recommandations.



CHAPITRE Il:

REVUE DE LA LITTERATURE
SUR LA MORTALITE MATERNELLE
ET INFANTILE



La mortalité maternelle et infantile est liée & différents facteurs dont :

-le niveau socio-économique des populations,

- la fertilité élevée des femmes,

- 'acces aux services de réference,

- le manque d'alphabetisation des femmes,

- I'etat nutritionnel .
Il est évident que les pays du tiers monde payent de lourds tributs a cette mortalité
maternelle et infantile. Des études menées dans le tiers monde (41) montrent que
dans de nombreuses régions d'Afrique, une femme a une chance sur 14 de mourir
des suites d'une grossesse ou d'un accouchement. Chaque année environ 500 000
femmes meurent dans le monde pendant la grossesse, 'accouchement ou le post
partum immediat, laissant derriere elles au moins 1 million d'enfants orphelins (6;10).
En Afrique sub-saharienne, le taux de mortalité maternelle reste éleve: 700 a 1 000
pour 100 000 naissances vivantes. Les nouvelles estimations de I'OMS (41) ont
montré que ce taux st passé de 700 a 760 pour 100 000 naissances vivantes entre
1983 et 1988 en Afrique de ['Ouest (un des taux les plus élevés du monde). Au Mali
les données n'ont pas permis d'apprécier correctement 'evclution du taux de mortalité
maternelle. Toutefois 25% des decés feminins enregistrés sont iies aux complicaticns
de la grossesse et de l'acccuchement (32).Ces complications scnt e plus souvent:
'hémorragie (31,95% des deces). les dystecies (16,27% des deces), les infections
{(14.50% des deces), les toxémies {9.757% des deces). Ces resultats ont ete deéja
retrcuves dans certaines theses de 'ENMP du Mali effectuées dans diverses iccalites
du pays (9:18:20:24,42 ).
Comme la mortalité maternelle, la mortalité infantile reste aussi, encure 2levée maigre
les effcrts consentis pour améliorer la survie de l'enfant en Afrique. Le taux de
mortalité des nourrissons a l'échelle du ccntinent, est passe de 2C0 pour 1 GCO
naissances vivantes en 198C a 101 pour 10CC naissarces vivantes =2n 1550 grace a
une utilisation de technologies abordables et d'ur =ngagement politicue des

gouvernements africains pour la survie des enfants (41)

Dans les pays du tiers

monde (10) 15 millions d'enfants ages de moins de 5 ans meurent dont ia majorité



dans les pays en voie de développement. Le Mali a aussi les indicateurs de mortalité
infantile encore élevés : 102,3 pour 1 000 (31) . La plupart des decés d'enfants de 0 &
4 ans sont imputables a 10 maladies prioritaires pouvant étre prévenues ou controlées
par la vaccination ou par des procedés thérapeutiques simples (32) . ll s'agit des six
maladies du programme élargi de vaccination (PEV): tuberculose, polyomyélite,
diphtérie, tétanos, coqueluche et rougeole; auquelles s'ajoutent le paludisme, les
maladies diarrhéiques, les affections respiratoires et la malnutrition. Pour la fréquence,
le paludisme, les affections respiratoires et les maladies diarrhéiques viennent de loin
en téte avec respectivement 28,87%, 22,68% et 3,84%, ensuite la malnutrition
(1,66%) et la rougeocle (1,50%) deux affections intimement liées.

Ces indicateurs de mortalité maternelle et infantile sont probablement trés élevés au
niveau du monde rural ou la majorité des femmes et des enfants ne bénéficie pas
d'une couverture sanitaire adequate. Tous ces faits soculignent I'importance particuliére
a accorder aux activites de sante maternelle et infantile au Mali et c'est pourquoi
depuis 1959 le premier centre SMI du Mali ouvrait ces portes sous le nom de "PMI
centrale”" Depuis lors, les activites en matiere de SM! n'ont cesse de se multiplier;
ainsi on assistat a:

1- La creation de six autres centres a Bamako et Koulikoro de 1365 a 1974 .
Ensuite nous avens assisté a l'ouverture au niveau de chaque chef lieu de région d'un
centre PMI irtegré a la maternite . Plus "ard un vaste procgramme J'extension des
activités SMI en zone ruraie fut entrepris.

2- La formaticn / recyclage du perscnnel

3- La création de la division zanté ‘amiliale (OCSF) en 1980 et le ‘ancement du
programme naticnal de SMI/PF. Cette division coordonne toutes les activites de
SMI/PF. elle reléeve de la direction naticnale de la santé publique (DNSP). Les
objectifs de la DSF étaient de:

- donner ia place qui iui revient 3 'a sarté de la meére et de I'enfant,

- créer des institutions capables de réduire trés sensiblement la mortalité et la

morbilité materneile et infantile,



- coordonner toutes les activités concourant a la protection et a la promotion de
la santé de la meére et des enfants, donc de toute la famille,

- intégrer la planification familiale comme élement de santé compte tenu des
risques que fait courir a la mére et a I'enfant la survenue de grossesses rapprocﬁées,

- superviser trés étroitement toutes les activités de santé familiale,

- établir des normes de réference,

- évaluer ces normes pour les adapter constament a I'évolution médico-sociale
du pays,

- former le personnel de santé familiale pour une meilleure apprehension des
problémes de pédiatrie, de gynéco-obstétrique, d'éducation pour la santé et de
nutrition.

Pour atteindre ces objectifs, 6 volets doivent étre réalisés dans les centres de SMI/PF
a savoir :

- la lutte contre les affections périnatales par la consultation prénatale orientée
sur la surveillance et les soins pendant la grossesse y compris 'immunisation contre le
tétancs, le dépistage des grossesses a risque, !'assistance a 'accouchement et le
suivi des acccuchées dans le post partum (protection de la grossesse, de
I'accouchement et de la pericde neo-natale).

- la planification familiale pour le ccntréle des naissances.

- la surveiilance des enfants sains ncluant I''mmunisaticn et la prévention de la
malnutrition. Dans le cadre de I'ummurisatior, le programme élargl de vaccinaticn
(PEV) du Mali a été lance le 11 Décembre 1586. La populaticn cible est represantee
par les enfants de 0 a 6 ans et les femmes 2n 4ge de procréer. L'objecuf stait de
vacciner avant 1990, 80% des enfants contre les six maladies du PEV at 3C°% des
femmes enceintes contre le tétanos

- les scins a I'enfant malade dont ia futte contre les maladies diarrhéiques: dans
ce cadre. un programme national de "itte contre ‘es malacies diarrheigues a 2te initié
en Juillet 1985 avec la nomination d'une coordinatrice et scn rattachement a la DSF
en 1987 { 33 ). Les activités nutritionneile se limitent a ia surveillance des grcupes

cibles dans les zones sinistrées et i'éducation des femmes 2n matiére de nutrition.
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- linformation, I'éducation et la communication en matiere de santé de la
reproduction,

- la recherche opérationnelle.
4- Création des divisions régionales de santé familiale pour renforcer la prise en
charge de la SMI dans toutes les structures socio-sanitaire du pays,
La réalisation du programme SMI/PF est assurée par le personnel socio-sanitaire et
les agents de santé communautaire (ASC) a tous les niveaux de la pyramide sanitaire.
Dans ce cadre la DSF est appuyée par les organisations internationnelles

multilatérales, bilatérales, gouvernementales et non gouvernementales (UNICEF,
FNUAP, USAID, AMPPF).
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QUELQUES RESULTATS DE LA DIVISION SANTE

FAMILIALE ET COMMUNAUTAIRE

- Malgre la faiblesse du pourcentage des femmes enceintes qui suivent les
activités de consultation prénatale: 23,22% des femmes enceintes en 1991 contre
28,04% en 1992 suivies pour I'ensemble du pays, ces résultats obtenus annoncent
que la population s'intéresse de plus en plus aux activités de consultation prénatale
(CPN) (32),

- au Mali en 1992 selon les renseignements du CNI et du PEV, sur 100
femmes enceintes enregistrées, respectivement 5985% et 71,14% ont été
completement vaccinées (vaccination anti-tétanique) (32),

- en 1992 sur 117 691 femmes enceintes venues en CPN, 112 007 seraient
assistées pendant I'accouchement soit 95.17% par un personnel médical, paramédical
ou une matrone en milieu urbain (32). En 1988 (25) 16% seulement des
accouchements ont été assistées par ces agents a linterieur du pays et 46% a
Bamako (non compris les maternités des ndpitaux).

- 20.06% des femmes ayant eu un accouchement assiste sont vues en
ccnsultation post-natale (32),

- la consultation de planification familiale touche 15 5% des femmes en age de
procréer avec un taux d'acceptation de 2.3% 32),

- en 1992 au Mali 'a couverture vaccinale des enfants de 0 3 4 ans pour e
BCS statde 18.07% du BTCP3 1 14.°C% et de 'arcugecle 16.077% (32;,

- les activités de surveiilance préventive des enfants sains tcuchent
essentiellement les enfants de moins d'un an avec un taux de zcuverture de 46.86°%
pour i'ensemble du pays.

Malgre ces gros efforts entrepris pcur ameliorer la sante de 1cs populaticns. ia
couverture sanitaire du pays reste reste limitee. par le mangue de personnel, leur

mauvaise repartition entra Bamako . les centres urbains st le milieu rural. Les masses
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rurales sont donc obligées d'avoir recours a l'assistance des accoucheuses

traditionnellles pour les quelles nous rappelons les caractéristiques suivants:

1-  Le profil de I'accoucheuse traditionnelle:

L'AT est une femme qui assiste la parturiente et qui,a l'origine, a acquis la pratique de
l'accouchement, soit par elle méme, soit en travaillant avec une autre accoucheuse
traditionnelle. C'est généralement une femme agée ayant au moins un enfant car elle
doit avoir ressenti les douleurs de I'enfantement. Elle est trés avertie des pratiques et
connaissances traditionnelles en vigueur dans sa collectivité. Au village, AT n'est pas
désignée d'emblée; c'est une femme qui s'intéresse a 'accouchement par conviction.

L'AT ne se distingue pas des autres femmes du village, ni par sa tenue ni par d'autres
signes. Elle n'est pas salariee, mais chaque femme nouvellement accouchée la
gratifie généralement en nature (beurre de karité, pagne, poulet, savon); rarement elle
percoit de l'argent . Le groupe des AT est hiérarchisé, la plus vieille jouit d'un statut
tres élevé dans sa communauté. Elle est au centre de toutes les discussions des
femmes du village. Les jeunes AT dans la pratique font appel a une plus agée pour

les aider si elles se trouvent devant un accouchement difficile.

2- Les attitudes traditionnelles devant la grossesse et
I'accouchement

"La grossesse et 'accouchement sont enveloppées de mystere pour les gens evoiues
ccmme pour ceux gui le sont moins” ( 21 1. Pour I'AT, ces phéncmenes appartiennent
au domaine du surnaturel. ['eiement essentiel étant {'interventicn des esprits. Le réle
de 'AT englobe tout ce qui st en rappcrt avec la cenduite de I'accouchement sur le
olan physique, religieux et mystique ( 21 ).

La femme an grossesse est suivie de pres dans sa cenduite. dans son alimentaticr et
aussi 3ans ses activités, car dans la pensee ‘raditicnnelle. ces eléments peuvent avoir
des conséquences directes sur I'accocuchement et sur I'erfant. Des bains ourificateurs

et ie pecrt des gris-gris sont aussi :ndiques peur faciliter 'accocuchement.
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Le recours de I'AT n'est sollicité avant I'épreuve de travail que dans un but curatif ,
c'est 4 dire quand la femme a déja un probléme. Quand tout se passe normalement
pendant la grossesse, I'AT n'intervient qu'au moment de I'accouchement. Si c'est un
accouchement eutocique, elle intervient pour couper le cordon ombilical et doriner les
premiers soins a la mere et au nouveau-né.

Aprés la délivrance, I'AT & l'aide d'un fil de coton non stérile fait la ligature du cordon
ombilical et ensuite, le coupe a l'aide d'une lame neuve non sterélisée ou d'un petit
couteau traditionnel "sirifou” non stérilisé reservé a cet usage. Ensuite I'AT inspecte le
placenta. Elle le remet aux parents de la femme en disant que le placenta est
"complet” ou le placenta est "malade”. Le placenta est mis dans une calebasse neuve
et 'enterrement se fait selon certains rites. Si il est "complet” trois ou quatre vieilles
femmes participent a I'enterrement selon que le nouveau-né soit de sexe féminin ou
masculin. Elles aménent avec elles un peu de grain (petit mil, gros mil et parfois du
coton) plus une vieille calebasse. Au lieu de I'enterrement . la circonférence du trou
est faite par une pioche et le reste du trou est creusé avec un pique jusqu'a une
profondeur d'environ 40 cm. Elles taillent deux morceaux de la vieille calebasse de
maniére a prendre la forme du font de leur trou. La plus vieille d'entre elles place un
morceau de calebasse taillé au font du trou et une partie des grains amenes sur ce
morceau. Elle prend ensuite le placenta par le cordon et e depose sur le morceau de
calebasse arrosé de graines. Elle fait des circonferences tout au tour du clacenta avec
le cordon. A la fin, elle fait un noeud ce maniere a ce que ‘e bout terminal soit dirige
vers le haut. Elle larrose ensuite avec le reste des graines et le couvre avec 'autrs
mcrceau de calebasse. Ensuite elles mettent ensemble la terre pcur remelir le treu. Le
reste de la vieille calebasse est mis sur le lieu de 'anfoulllissement et ies femmes fent
les éclats de rire. se tapent les mains. tcut ean damant ce 'ieu avec les pieds, enfin
2lles souhaitent lorgue vie au nouveau -ne. La calebasse neuve est ramenée a la
maiscn et va servir a laver ie ncuveau ne jusqu'au bapteme.

Si‘e placenta est "malade” c'est le méme scénario. mais seulement alles mettent des

oignons dans les trous du placenta avant de l'enterrer.
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Selon Hanguiné (21) une AT disait "pour nous, le probleme difficile de I'accouchement
réside dans I'enterrement du placenta. Toute personne qui se permet de le faire sans

savoir le pratiquer sera aveugle et la femme n'accouchera plus. C'est du placenta que

depend la vie future du nouveau-né".

3- Les Soins a la mére et au nouveau-né:

L'AT lave le nouveau-né avec de l'eau tiede et du savon local selon certaines
croyances. Aprés le bain, elle préléve soit de la poussiere du seuil de la case soit du
beurre de karité qui sera appliquée sur la plaie ombilicale. L'AT gave le nouveau-né
avec le beurre de lait de vache ou avec une infusion de mil et masse son corps avec
le beurre de karité, cela tous les jours jusqu'au septiéme jour.

Les soins de la mere se résument aux conseils hygiéno-diététiques et son isolement
avec le nouveau-né jusqu'a la tombee du cordon.

Malheuresement tous les accouchements ne sont pas eutociques: en cas de difficulte,
on évogque un mauvais comportement de la femme lors de la grossesse. "Si le travail
dure longtemps, on dit que I'enfant n'est pas legitime ". Devant un accouchement
difficile, I'AT essaie des pratiques nombreuses et variables: incantations, expression
(préssion extérieure sur le fond de l'uterus), certains moyens pour provoquer les
contractions utérines (mettre le "sokala" dans la gorge de la femme, mettre du piment
dans le feu que la femme aspire, des infusions de plante ou de racine que la femme
doit boire). Quand elles n'arrivent pas ainsi a resoucre le probleme, elles font alcrs
appel a un guérisseur. Ces agents ont la ferme conviction que les mesures qu'ils
prennaient, devraient étre toujours corronnées de succes. Dans ces conditions une
dystocie a tout le temps de prendre une allure dramatique, une femme sur trois de ces
parturientes evacuees meurent au cours du transport. Le drame est si lourdement
ressenti par la population que l'expréssion bambara consacree pour annoncer un
déces de ce genre signifie litteralement "une telle perscnne a ete emportée par le
combat des femmes" (21). Les femmes sont exposees aux risques de fistules qui
constituent un drame sociai (fistule vésico-vaginale, fistule recto-vaginale, fistule

vésico-recto-vaginale), de choc hémorragique et d'infections. Les nouveaux-nés sont
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exposés au risque de tetanos, les enfants aux risques de malnutrition, de diarrhée, de
paludisme et des infections respiratoires. Face a ces problémes et devant l'incapacité
de couvrir toutes les populations d'agents professionnels de santé dans un proche
a‘\}énir, l"utitlisation rationnelle des AT comme des promotrices des activités de SM!
appropriées au niveau du village semble étre pertinente. L'AT apparait comme une
intermédiaire privilégée pour transmettre les informations sur la SMI et pour améliorer
les soins de santé maternelle et infantile. Ces agents ont déja la confiance des
villageois et s'occupent de l'obstétrique au village. Pour améliorer la pratique des
accoucheuses traditionnelles le projet "Appui SSP, Mali - Pays-Bas" a pris cette
activité comme un de ces volets principaux. Plusieurs manuels de formation et/.ou de

recyclage ont été élaborés et adaptés aux vecus socio-culturels de la population au fil

des années.
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CHAPITRE Il

PROJET "APPUl SSP, MALI - PAYS-
BAS™
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PROJET "APPUI SSP, MALI - PAYS- BAS"

Le projet "Appui SSP, Mali - Pays Bas" région de Ségou a démarré dans le cercle de
Niono en 1985. C'est un projet bilatéral financé par la coopération Néerlandaise,
intégré a la direction régionale de la santé publique et des affaires sociales
(DRSP/AS) de la région de Ségou et exécuté conjointement par cette direction et
l'institut royal des tropiques (IRT), Amsterdam.(35)

Depuis Novembre 1983 (phase de préprojet), des activités de soins de santé
communautaire (SSC) étaient menées dans l'arrondissement central du cercle de
Niono par deux volontaires Neéerlandais. lls étaient appuyés par le comité focal du
développement (CLD) de Niono a la demande de l'office du Niger (ON) pour le
développement sanitaire de la zone. A cette époque il n'existait aucun document de
réference au niveau du cercle pour la conception, la planification et I'exécution du
programme.

La premiére phase du projet (1985-1987) avait comme objectif d'integrer le
programme de formation des hygiénistes sécouristes et des accoucheuses
traditicnnelles dans les activités sanitaires du cercle de Niono et d'élaborer une
meéthodologie d'intersention au niveau du village. Pendant cette phase. I'accent etait
mis, dans un oremier temps sur la sensibilisaticn des communautés afin de les faira
participer éffect.vement a la prise en charge de leur besoin de santé st dans un
deuxieme temps sur la formation des hygienistes séccuristes (HS) et e
perfectionnement des AT Les zones d'interventicn se limitaient a la zone de 'CN
dans le cercle de Nicno et a Macina - secteur de Kolongotomo =21 de Xokryi. A la fin de
cette premiere phase, une evaluation des activités a fait apparaitre 'a nécessité

1

d'amelicrer ‘e fonctionnement des struciures de reférence (centre de santé
d'arrondissement 2t centre de santé de cercie) (34) .

C'est ainsi qua a Jeuxieme phase (1988-1390), l'objectif etait d'alargir 'les domaines
d'intervention du projet qui dorénavant devait interresser les structures de reféraence.
afin que les agents a ce niveau (medecins. sages-femmes, nfirmiers (eres;,

infirmieres obstétriciennes at matrones) puissent prendre =n charge les cas gui 'eur
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seront adressés par les agents du village et effectuer les supervisions. Lors de cette
deuxieme phase, les activités du projet se sont étendues a l'ensemble du cercle de
Niono. L'approvisionnement en médicaments essentiels a été institué, et certaines
ATR ont été formées pour la surveillence des femmes enceintes (SFE) (activité de
CPN) (34).

Actuellement le projet est a sa troisieme phase d'exécution: il couvre en plus de cercle
de Niono et Macina, le cercle de San ou existait déja les structures de SSP mises en
place par le projet Mali-Sud |l depuis 1980.

L'objectif général a cette phase est d'appuyer la DRSP/AS de Ségou dans la
planification, la gestion et I'exécution des activités dans le cercle de Niono, San et
Macina, par la formation des meédecins-Chefs et d'autres agents et ce uniquement
pour la gestion des medicaments éssentiels (ME).(35)

A cet effet trois volets sont prevus:

1- le renforcement des soins de santé communautaire integrant davantage les
villageois dans la prise de responsabilité et d'initiative en ce qui concerne leur santé .
Ce volet s'occupe de la formation des agents de santé villagecis (HS et ATR), la mise
en place des comités de sante villageois {CSV). La formation { recyclage des AT est
assurée par les sages femmes, les infirmiéres obstétriciennes et les matrones. Elle
comprend.(16:17)

- une phase de préparation de la formation :

* sensibilisation de la pcpulaticn et des agents a recvycler ou a fcrmer.
* grganisation pratigue de recyclage.
- une phase théorique: exposé des différents themes:
* surveillance des femmes enceintes,
“indentification des grossesses a risque et leur reference.
“ mesures a prendre pour faire un acccuchement dans les conditions
ccnvenables,
* oremiers soins a !a mere et au ncuveau-ne 4dans ie pcst-cartum

immediat,
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* reconnaissance des accouchements dystociques et leur réference a

temps,

* conseils hygiéno-diététiques aux femmes enceintes et alaitantes,

* démonstrations culinaires et conseils alimentaires pour les enfants afin -

de prévenir la malnutrition,

* |lutte contre la fiévre des enfants,

* lutte contre la diarrhée grave et la prise en charge des enfants
diarrhéiques par 'eau salée sucrée.

- une phase pratique dans une maternité proche du centre de formation
ou I'AT pourra assister a plusieurs accouchements faits dans les conditions
convenables.

La formation dure 12 jours dans une maternité bien fréquentée, mais il faut signaler
que cette formation est continue lors des supervisions.

En 1987 les activités de consultations prénatale ont été introduites au village, les ATR
ont été formées pour faire cette activité: recherche de la paleur conjonctivale (anémie)
et des oedémes des membres inférieurs. la mesure de la hauteur utérine par une
corcde spéciale, la recherche de la notion des mouvements foetaux et d'hemorragies.
et les conseils hygiéno-diétetiques a la femme anceinte. Une fiche prénatale (FP)
(annexe V) pour analphabéte a até elaberée. L’AT qui fait la surveillance des femmes
enceintes {ATR/SFE) note les infermaticns qu'elle obtient icrs de la CPN sur cette
fiche ocrénatale. Eile 2st utilisable pour les différents niveaux (village secteur de base
arrcnaissemert et cercle).

Au terme de recyclage I'ATR dcit étre capabie de:

- surveiller ia femme anceinte,

- dentifier les grossesses a risque et les reférer.

- effectuer ies accouchements dans ies conditions converables,

- donner les premiers scins a la nouvelle mére 2t au nouveau-ne zpres

accouchement et dans le pcst-partum immeédiat,

- reconnaitre un accouchement dystccique et referer 'a parturiente a ‘lemps.

- donner des consells hygiénc-dietetique aux ‘emmes,
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- lutter contre la malnutrition par les démonstrations culinaires; la diarrhée
grave par ['utilisation de l'eau salée sucrée et la fievre par I'enveloppement humide et
la réference.

Le recyclége est sanctionné par l'achat d'une boite meédicale ( contenant: alcool,
bande, allumettes, fil de ligature, lames rasoires, savon, coton) par le comité de santé
villageois (CSV). Ce CSV est responsable de la gestion de cette boite.

Apres le recyclage une attestation est rémise a chaque ATR.

2- une hierarchisation des structures de prestation sanitaire en différenciant le
niveau de cercle devant superviser le niveau arrondissement ou de secteur de
développement, ce dernier ayant sous son contréle la structure du village.

3 L'approvisionnement en médicaments éssentiels avec l'institution du systéme

du recouvremerit de colt.



20

CHAPITRE IV

METHODE ET MATERIEL D'ETUDE

- CADRE D'ETUDE
- METHODOLOGIE
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CADRE D'ETUDE:

Le cercle de Niono est une vaste plaine située dans la région de Ségou (4 éme région
du Mali). Implanté dans le delta mort du fleuve Niger, il a une superficie de 15 178 km?
(7). Il est limité a I'Est par la région de Mopti (5éme région du Mali) et le cercle de
Macina (région de Ségou), a 'Ouest par la région de Koulikoro (2éme région du Mali),
au Nord par la Républigue Islamique de Mauritanie et la région de Tombouctou (6éme
région du Mali), au Sud par le cercle de Ségou (région de Ségou). Le climat est de
type sahélien. il comporte une saison seche d'octobre a juillet, et une saison des
pluies courte de mi-juillet a septembre. Les précipitations annuelles sont de 200 a 400
mm ( 7 ). L'hydrographie du cercle de Niono se résume aux reseaux d'irrigation de
I'office du Niger (ON).

Le cercle de Niono est divisé en 4 arrondissements dont Niono ou central, Sokolo,
Nampala et Pcgo. |l se divise également en deux zones, une zone irriguée par 'ON:
zone inondée et une zone non irriguée: zone exondée. La population du cercle est
estimée a 194 272 habitants (39) a laquelle s'ajoute périodiquement une population
d'exode lors des difféerentes péricdes d'activités agricoles. L'ethnie la plus dcminante
est le bambana. Les autres ethnies impcrtantes sont: les mossi, les minianka, les
peulh, les sonrhai.

L'éconcmie est dcminee par es activités agro-pastorales. Dars la zone de 'ON, la
riziculture et ia vente de riz scnt 'es grircipales cccupations de la zcpulation. A ccte
de cette activite. le jardinage permet de produire de la tomate. du gombo. des
oignons, de la patate douce et du manioc pendant la saison seche; tardisque la zore
excdee est le domaine des cuitures traditionnelles (mil, mais, niébé...) qui sont
tributaires des aléas climatiques. L'élévage est entre les mains de certains bergers
sédentaires et ['artisanat est pratique surtout par certaines ethnies (forgeron, garanké
...). Le commerce guant a lui occupe une place importante dans 'économie lccale et
centribue a 'apparution ¢'un nouveau pcuvoir d'achat financier faisant ainsi de Nicno

un carrefour pour une foire necdomadaire d'importance. locale. régicnale et méme

internationale.
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Situation socio-sanitaire du cercle de Niono:

Un service socio-sanitaire de cercle, trois services socio-sanitaires d'arrondissement,
9 formations sanitaires périphériques, 3 centres de santé communautaires (CSCOM)
deux cabinets privés, 10 points de vente de médicaments éssentiels (ME), 3 depdts
communautaires de ME, constituent les structures sanitaires du cercle.

Sur le plan infrastructure au niveau du chef lieu de cercle et des arrondissements,
nous avons:

- au niveau de Niono central: un service socio-sanitaire de cercle qui comporte
une maternité ou toutes activités de SMI/PF sont menées; un service de médecine
avec 51 lits d'hospitalisation, un service de chirurgie avec bloc opératoire, un service
de laboratoire ou s'éffectuent les examens de laboratoire courants, un service social,
un service d'hygiéne, un depdt de médicaments éssentiels. En plus de ce service
socio-sanitaire nous avons 5 formations sanitaires (Molodo, N'dbugu, Wérekéla,
Diaky-were, Kanabugu), 2 centres de santé communautaire avec dispensaire et
maternité (Cocody et Boliban), 2 cabinets privés (Molodo, N'débugu) avec un service
de médecine , celui de Molodo a un service de chirurgie,

- au niveau de l'arrondissement de Sokolo : un dispensaire et une maternité ou
sont menées certaines activités de SMI/PF. plus un point de vente de medicaments
éssentiels a Sokolo central. @ Dogofri et a Kourouma. Il y a une formation sanitaire
péripherique a Dogofri et a Kourcuma. Un CSCOM avec maternité ou sont menées
toutes les activités SMI/PF. un service de médecine avec 30 lits d'hospitalisation et un
depdt de meédicaments essentiels 3 Diabali,

- au niveau de {arrondissement de Pogc: une maternite et un dispensaire a
Pogo central, a Séritali il y a une maternite, un dispensaire et un peint de vente de
ME. Boh est doté d'un dispensaire.

- au niveau de l'arrondissement de Nampala: une maternité, un dispensaire
non fonctionnels par absence d'agent de sante. constituent linfrastructure sanitaire de
cet arrondissement.

Comme partout au Mali, le personnel de ces infrastructures est insuffisant.

inégalement réparti et est représenté car ie tableau suivant:
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Tableau n°1: Répartition du personnel sanitaire par catégorie et par zone:

Zonede| Niono central Sokolo‘ Pogo Nampala | Total

‘Personhel "

Médecin S 0 0 6
généraliste

I.D.E. VAR all Rt 2% 4 pee T 0 15

e
S.F. 2* 0 0 0 3
1 (usine sukala)

ATS. g 3 | 3 0 0 14
LTech‘ Latc 1= 1 0 0 0 4
TDC 2" } o | o 5 5
Aides § 8 4 ’1 N 15
| scigrants | 1 , |
- Matcre BT ) | 3 5 | 3
| Tcral | 4G < . & 5 , ) L an

* = ‘oncticnnaira;

charge car ‘a ccmmunaute.

= amploye zar e orgiet YT = zabinet orives YT = oris en

indicateurs de suivi des activités de SMI/PF a Niono en 1393 (14)

- Taux ce suivi srénatai a a maternite = 45%
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- Taux de suivi prénatal chez 'ATR/SFE = 31%
- Taux de grossesse a risque dépisté = 28%
- Pourcentage de femmes enceintes qui ont regu le VAT2 = 20%
- Taux d'accouchement assisté bar 'ATR = 49%
- Taux d'accouchement assisté a la maternité = 31%
- Pourcentage des accouchements dystociques = 1,6%
- Pourcentage des mort-nés = 0,8%
- Pourcentage des naissances vivantes = 98,8%
- Pourcentage des femmes vues en consultation post-natale = 1, 6% des
femmes qui ont accouché a la maternité et 0,4% des femmes qui ont
accouché chez une ATR
- Taux de mortalité néonatale précoce = 1%
- Taux d'acceptation de la PF = 3.8%
- Couverture vaccinale des enfants de 0 a 11 mois = BCG = 98%
DTCP3 =73%
Rouvax = 53%

- Taux de réference = 1.2%
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METHODOLOGIE

Pour le choix des villages nous avons procédé en trois étapes:

1- tous les villlages du cercle de Niono ont été recensés et répartis en villages
encadrés (villages avec agents de santé villageois) et en villages non encadrés par
le projet.

2- les villages encadrés ont été ensuite répartis en village ATR/SFE (ou les
ATR font les activités de consultation prénatale au village) et en village ATR. A partir
de cette répartition nous avons obtenu 16 villages ATR/SFE.

3- On a considéré comme type de réference les 16 villages ATR et 16
villages AT.

L'unité statistique de base est toute accoucheuse traditionnelle des villages
encadrés et non encadrés. La population ainsi constituée a été divisée en trois
groupes:

- les accoucheuses traditionnelles (AT),

- les accoucheuses traditionnelles recyclées (ATR),

- les accoucheuses traditionnelles recyclees faisant la surseillance des
femmes enceintes (ATR/SFE}.

Toutes les accoucheuses vivantes dans les villages retenus étaient concernees .
Elles ont été soumises a un méme questicnnaire comgortant des questicns sur:
- "intérét de la surveillance des femmes enceintes.

- les éléments de surveillance de la femme enceinte.

- les ‘indications de réference de ‘a ‘emme snceinte,

- le diagnostic du ‘ravail d'accouchement,

- les indications de la réference 4'une parturiente.

- les soins du cordon omeilical.

- les signes elémentaires de la malnutrition et de {a diarrnee.

Cn s'est également interresse aux femmes enceintes et alaitantes pour apprecier ‘a
situation des activités SMi et aux nygiénistes seccurstes (HS) pour apprecier la

situation sanitaire génerale du village.
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Aprés avoir défini ce plan de travail, notre enquéte s’est déroulée en 2 phases dont:

La premiere phase a consisté a:

- une prise de contact avec les autorités administratives,
" -une pré-enquéte au niveau d'un village a 1 km de Niono (kilomeétre 26).
Elle a duré une journée et avait pour but de tester l'instrument de receuil de
données.
A lissue de cette phase, notre instrument de travail était désormais prét et nous

entamions la deuxieme phase de notre étude consacrée au:

RECUEIL DE DONNEES:

It s'agissait d'une enquéte CAP (connaissance, attitudes, pratiques) commencée le
31 Ao(t 1993 et achevée le 04 Octobre 1993 soit 35 jours.

Le questionnaire de recueil de données est porté en annexe (II, Iif, IV, V).

Au village, apres les civilités d'usage, le but de I'enquéte etait expliqué au chef de
village qui informait les autres membres de la communauté.

Le méme questicnnaire eétait administre a toutes les accoucheuses individuellement
chez elle ou sur la place de rassemblement (annexe 11).

En plus de ce guestionnaire, il y avait un questionnaire supplementaire pcur
I'ATR/SFE (annexe ll).
Paralleiement a cette enquéte CAP. nous avons adresseé un guestionnaire aux
femmes enceintes {annexe i) . un questionnaire aux femmes 3laitantes (annexe \/*
et un autre aux hygiénistes secouristes (annexe V). Toutes ces persennes ont éte
interrogees ndividuellement.

Compte tenu de la difficulté de 'exploitation des supports matérieis au village. on
s'est contente, a defaut de cahier de naissance at de deces, de la declaration des
accoucheuses en ce qui concerne les naissances 2t 'es déces de nouveaux-nes.
Pour le traitement des données i a ete fait sur microc-ordinateur de type IBM

(version 5-1) grace au logiciei =ZP1-INFO 2 a DRSF AS de Segou.
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TAILLE DES GROUPES:

Au cours de cette enquéte nous avons intérrogé 103 accoucheuses, dont:
-28 AT
- 37 ATR
- 32 ATR/SFE
- 6 femmes qui font la SFE seulement, sans assisté aux accouchements.
Nous avons également intérrogé:
- d'abord 122 femmes enceintes dont:
* 36 dans les villages AT
* 27 dans les villages ATR
* 59 dans les villages ATR/SFE
- ensuite 136 femmes alaitantes dont:
* 45 dans les villages AT
* 29 dans les villages ATR
* 62 dans les villages ATR/SFE

- enfin tous les hygiénistes sécouristes (32) des villages retenus pour l'enquéte .
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CHAPITRE V

RESULTATS
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RESULTATS:

Pour apprécier l'effet du recyclage sur leurs prestations, on a comparé les 3 groupes

suivants d'accoucheuses:
- AT = accoucheuse traditionnelle qui n'a pas regu de formation,
- ATR = accoucheuse traditionnelle recyclée

-ATR/SFE= accoucheuse traditionnelle recyclée faisant la surveillance des

femmes enceintes.
Ces accoucheuses ont été évaluées sur un méme questionnaire comportant des
thémes traités lors du recyclage. Les questions portaient sur la connaissance, les

pratiques et les attitudes.
1- Connaissance des accoucheuses:

1-1- Connaissance sur la surveillance des femmes_enceintes

(SFE):

Ce domaine a 2té exploré par les guestions suivantes:

1- pourqoui faut-il surveiller la femme enceinte ?

2- Que faut-il surveiller pendant la grossesse ?

3-Dans quels cas faut-il referer la femme enceinte dans un centre de
santé?

L'analyse des reponses a permis de dresser les tabieaux suivants:



Tableau n°2: Connaissance de I'interét de la SFE par les accoucheuses:
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Type d'accoucheuses ATR/SFE ATR AT
Nombre de
Nombre | % Nombre | % Nombr | %
reponses correctes
e
0 1 3.1 3 8.1 17 60,7
1 8 25 13 351 8 28,6
2 23 71,9 21 56,8 3 10,7
Total 32 100 37 100 28 100

Ces resultats nous montrent que plus de la moitié des ATR (56.8%) et 46,9% des

ATR/SFE ont une notion correcte sur les interéts de la SFE.

La majorité des AT (80,7%) n'a aucune idée sur l'interét de cette surveillance.
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Tabelau n°3: Connaissance des éléments de la surveillance des femmes

enceintes par les accoucheuses:

- Type ATR/SFE ATR AT

d'accoucheuses
Nombre de reponses | Nombre | % Nombre % Nombre %
correctes

0 | o 0 1 2,7 18 64,3

1 1 31 6 16,2 4 14,3

2 3 9,4 13 351 4 143

3 8 25 10 27 1 3,6

4 7 21,9 3 8,1 1 3,6

5 7 219 5 10.8 C 0

6 3 9.4 0 0 0 0

7 3 | 94 0 0 0 0 |

Total 32 100 | a7 166 | 28 100 |

32.5% des ATR/SFE savent au mcins 4 2es 2lements de \a SFrz 2t 37 28% des
ATR sonnaissent au olus trois 2léments e surveillance. Plus de 'a mcitié des AT
(R4 3%, n'cnt evoque aucun element de 'a SFz.

Far aileurs 'a ‘reqguence des 2lements de surveillance ncus permet e corsiater
JUue sertamns élements scnt evegués gar a majorte Jes acccucheuses recyclees.
an2mie = 34 1% at cedéme = 75.4%. Les autres 2léments ncn mcins inpertant ne
scrt oas zités frequemment: mcuvements fcetaux = 39, 1% 2t hemorragie 8.7%.

ncn moins importants ne sont pas citeés freguemment: mouvements foetaux = 39,1%

et nemorragie 3.7%.




32

Tableau n°4: Connaissance des indications de la réference d’'une femme

enceinte par les accoucheuses:

Type ATR/SFE ATR AT
d'accoucheuses
Nombre de Nombre | % Nombre | % Nombre | %
reponses
correctes
0 0 0 2 5.4 25 69.3
1 1 3,1 4 10,8 1 3,6
S
2 4 12,5 6 16,2 0 i 0
3 9 | 285 | 7 19 2 7.1
| 4 6 | 187 3 | 81 0 o
| | | J
| 5 4 125 8 218 0 | 0
5 12 | 375 0 2 | 54 . 0 o
% ,; | %
7 o | o |t 27 0 o
| i | , !
3 5 58 | 2 | s4 0o 0
| 9 o | 0o 2 | 54 z o | o
| | | 1 | % ‘;
i 10 1 31 0o V0 o9 10
| | | | |
| 11 0 o . o ¢ o | o | 0o |
| | |
: Total 32 | 100 | 37 1 100 | 28 100
; | ! | z
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Il ressort de ce tableau que 68,7% des ATR/SFE et 40,5% des ATR savent au
moins 5 indications de la réference d'une femme enceinte dans un centre de santé.
La majorité des AT (89,3%) n'ont pu évoquer aucun des éleménts de la réference.
Les accoucheuses recyclees évoquent néamoins le plus souvent les éléments
comme: la femme de courte taille ( < 1,50m) (78,3%), la femme avec une demarche
boiteuse (71%), le jeune femme (age < 15 ans), 53,6%. Les indications qui
concernent I'examen physique de la femme sont cités rarement: absence de
mouvements foetaux (24,6%), hémorragie pendant la grossesse (24,6%), hauteur

utérine stationnaire (20,3%) .

1-2- Connaissance sur l'accouchement:

Cette évaluation porte sur les questions 4; 6 et 10 il s'agit:
- du diagnostic du travail d'accouchement,
- des indications de la réference lors de I'accouchement,
- des soins du cordon ombilical.
L'analyse des réponses réceuillies nous a permis de dresser les tableaux

suivants:
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Tableau n° 5: Connaissance du diagnostic de I'accouchement par les

accoucheuses:
Type ATR/SFE ATR AT
d'accoucheuses
Nombre de
reponses
correctes
Nombre | % Nombre | % Nombre | %
0 5 15,6 2 54 3 10,71
1 9 281 10 27 9 32,14
2 7 21,9 3 8.1 6 2142
3 2 8.3 13 351 3 10,71 |
4 8 25 1 8 216 } 7 25
| 5 1 3,1 5 1 2.7 ; 0 0
1 Total 32 100 37 100 i 28 ( 100
a ; | ! ‘

Les 59 4% cdes ATR et 34,4% des ATR/SFE se hasent sur mcins 3 (trois) éléments

pour faire le diagnaostic du travail d'accouchement. Elle évoquent le plus scuvent,

contracticrs utérines fortes et fréquentes. rupture de la poche des =aux,

contractions régulieres. Les AT 164,2%) se réferent sur au plus 3 éléments: bouchen

mugueux, rupture de la poche des eaux et contraction réguliere.
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Tableau n°6: Connaissance des indications de réference lors de

I'accouchement par les accoucheuses :

Type ATR/SFE ATR AT
d'accoucheuses
Nombre de
reponses
correctes
Nombre % Nombre % Nombre %
0 2 6.3 0 0 | 4 14,3
|
1 7 21,9 7 18.9 17 60,7
|
2 5 | 156 | 7 18.9 4 14,3
[
3 6 188 | 8 216 |3 107
| 4 10 0313 0 11 287 ¢+ 0 |0
| | | | |
5 L2 o83 4 108 ¢ 0 | 0 |
! | | L 3
| 5 00 c . 0 o 0
Total .32 | 100 3T 100 28 | 100

Ce tableau nous montre que 18,9% des ATR; 28,2% des ATR/SFE et 75% des AT
connaissent au plus une indication de la reference. La majorité des accoucheuses
recyclées évoquent ies cas ou le travali dure anviron 24 heures (75.4%%) et la

présentation par le bras ou le cordon {80,3%;), seulement 1,4% des accoucheuses

recyclees évcquent de la dechirure du perinee comme indication de ia réference



Tableau n°7:connaissance des soins du cordon ombilical par les

accoucheuses:
| Typé ATR/SFE ATR
d'accoucheuses
Nombre de
réponses
correctes
Effectif % Effectif % Effectif % |
0 0 0 0 21 75 |
|
1 1 3.1 5,7 7 25
2 3 9.4 27 0 0 E
|
3 6 18.8 | 30,9 0 C |
1 4 ' 22 58.8 23 l 62.7 o | 0
i Tctal ‘ 32 1C0 37 100 28 [ 1C0

De ce tableau il resscrt que 68.83% des ATR/SFE et 52.7 des ATR savent

cerrectement saoigner le cerdon ombilical: désinfecter et ccuper e cordon avec une

lame neuve désinfectee flambee a 'alccel). désinfecter la oclaie ombilicale =t faire ie

pansement tous les jours jusqu'a la ;:ombee du cordon et en plus elles savent aussi

gue ces mesures antiseptiques sont un des 2iéemenrts de preventicn du tetanos

neonatal. Certains AT (25%) desinfectenrt la plaie ecmbilicale tous les icurs iusqu'a la

tombée du cordon avec de l'alcool, elles mettent ensuite e beurre de karté: elles ne

font pas de pansement.
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1-3- Connaissan rl ladi
Dans cette étude, on s'est intéressé a la connaissance des accoucheuses sur les
signes élémentaires de la malnutrition et de la diarrhée grave chez 'enfant
(reépectivement les questions 20 et 22 du questionnaire) l'analyse des réponses

nous a donné les tableaux suivants:
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Tableau n°8: Connaissance des signes élémentaires de la malnutrition chez

I'enfant par les accoucheuses :

Type ATR/SFE ATR AT

d'accoucheuses
Nombre de
réponses
correctes
Nombre % Nombre % Nombre %
0 4 12,5 T 5 13,9 9 321
1 9 281 7 194 | 3 10.7
2 5 15,6 11 30,6 | 7 25
3 4 12,5 6 16,4 ‘t 4 14.9
4 4 12.5 2 | 56 ¢ 5 | 179
5 4 l 12.5 ’ 4 1.1 0 O
5 — BEX 2 5.5 o | o
7 , 1 3.1 0 0 4 O
E : |
3 & 0 0 c 0 .
S Q! 0 ‘l 0 0 0 o ! 0
Total 32 )a 100 37 i’ 100 1 28 120

|| ressort de ce tableau que les accoucheuses recyclées connaissent au plus trois

signes elémentaires de la malnutrition. Cas AR nous parlent de - I'enfant ne grossit
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Tableau n°10: Connaissance des signes élémentaires de la diarrhée grave

chez I'enfant par les accoucheuses:

Type ATR/SFE ATR AT
d'accoucheuses
Nombre de
réponses
correctes
ﬁNombre % Nombre % Nombre %
0 6 18,8 10 27 19 32,1
1 13 406 16 44 4 16 571
2 4 12,5 7 15,4 3 10,7
3 5 156 2 586 0 0
4 3 94 2 5.6 o | 0
5 R R o | o | o | o
, ¥ |
6 0 b0 o 0o 0o I 0
| |
7 o0 0 0 o | ¢ | o0
Total 32 100 37 100 | 28 100
| H

Ce tableau nous mentre que les accouchneuses recyclees savent au olus 3 signes

elementaires de la diarrhée grave chez l'enfant. Les accoucheuses recyclees

comme les non recyclees nous parlent surtout: de selles nombreuses et iiquides

(55.1%). les yeux sont enfonces (27,5%). "enfant a trés soif (14,5%).

plus (89.6%), I'enfant est triste (20,3%:. 'enfant a la diarrhée (18.8%). il a un gros

ventre (15.9%).
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2- Attitudes des accoucheuses:

Nous n'avons pas eu l'opportunuité de voir les accoucheuses a l'épreuve. Nous

nous sommes donc-contentés de l'interrogatoire de ces accoucheuses.
2-1- accouchement et suites de couche:

Il ressort des réponses que 89,2% des accoucheuses recyclées prennent
correctement soins du cordon ombilical { stéréliser une lame neuve, tremper le fil
dans l'alcool, désinfecter le cordon, le couper entre deux nceuds et faire le
pansement ombilical). Chez les AT, (60%) coupent le cordon avec un petit couteau
traditionne! "sirifou” ou une lame non désinfectée, ne désinfectent pas le cordon
avec de l'alcool et apres que le cordon ait éte coupé, elles mettent de la poussiere
du seuil de la maison ou de beurre de karité sur la plaie ombilicale. Elles ne font pas
de pansement (bandage) ombilical.

Apres |'accouchement, seulement 21,4% des AT vérifient le placenta contre 40,5%
des ATR et 65,6% des ATR/SFE.

Un faible pourcentage des accoucheuses recyclées (18.8%; verifient le perinee
apres I'acccuchement de facon systematigue. Aucune AT ne I'a evoque.

En cas de complication comme la rétensicn placentaire, le placenta incomplet ou la
déchirure. la majorite des accoucheuses recyclees, 75.7% des ATR 2t 79,2% des
ATR/SFE disent qu'elles referent la femme ccntre 52,4% des AT,

Dans les suites de couche. la presque ictalité des accoucheuses 90%) viennent
tous 'es jours baigner ie ncuveau-ne et faire le pansement ombilical (bandage pour

les accoucheuses recyclees et applicaticn de beurre de karite pour les AT).

2-2- Surveillance des enfants malades:

Dans les trois groupes d'accoucheuses traditionnelles, la majorite affirme gu'elle
peut identifier ta malnutrition, 1a diarrhée grave et la fievre chez I'enfant (91°%). La

prise en charge des enfants malades méme si elle ne releve de la competence des
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accoucheuses, certaines attitudes leurs sont devolues. En cas de diarrhée (47,3%)
des ATR et (71%) des ATR/SFE utilisent de I'eau salée sucrée pour lutter contre la
déshydratation; quand la diarrhée est plus grave en plus de cette mesure elles
reférent l'enfant dans~un centre de santé. Les AT se contentent des médicaments
traditionnels.

La presque totalité des accoucheuses recyclées donne des conseils hygiéno-
diétiques a la meére pour prévenir la malnutrition chez I'enfant: alaitement maternel
strict (jusqu'a 5 mois), puis introduction de la bouillie enrichie (mil, arachide, poisson,
haricot, feuilles vertes, légumes... ) et les jus de fruit. Les AT se limitent a
I'alaitement maternel et au plat familial.

En cas de fievre chez I'enfant seulement 4,34% (3/69) accoucheuses recyclees
intérrogées font I'enveloppement humide avant de referer I'enfant comme

préconisée par la formation.

2-3- Activités |IEC:

Au village, les accoucheuses sont surtout des conseilléres pour les femmes
enceintes. les parturienies et les femmes alaitantes.

- Pendant la grossesse. 51,5% des ATR et 80,3% des ATR/SF& cerseillent a
la femme: la consultation prénatale, la nivaguinisation, la vaccination, I'hygiére
corporelle. les aliments riches 2n protéine (viande. ceuf. 'égume et fruit), alcrs jue
les conselis des AT sont bases sur les croyvances traditionnelles concernant 'a
grossesse. gui interdisent a la ‘femme anceinte certaines activités et certains
aliments comme les oeufs, le foie. les aliments sucres.

- Pendant le travail d'accouchement. ies accoucheuses encouragent a
parturiente, la mettent dans :a position cenferiable et dennent des instructions.

- Pendant les suites de couche, les acccucheuses conseiilent les sauces trés
pimentées (pcur arréter e saignement) des infusicns, des decocticns et des
maceérations des piantes jue la ncuvelle maman doit boire. Tous ‘es matins. glles

gavent le ncuveau-né de beurre de lait de vache apres le bain et son corps est
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massé par le beurre de karité; en plus les accoucheuse recyclées se donnent
comme mission d'informer et de sensibiliser les femmes sur la consultation
prénatale, la vaccination, la nivaquinisation, 'hygiéne corporelle et la nutrition. Elles
fdn;‘ aussi des démonstrations culinaire a l'intention des femmes. Toutes ces
activités se font individuellement en cas de nécéssité ou sous forme de causérie
avec la participation des superviseurs. 56,8% des ATR et 65,6% des ATR/SFE ont

réussi a faire au moins une causerie entre I'hivernage 1992 et I'hivernage 1993.
3- Consultation prénatale faite par les ATR/SFE:

L'évaluation des ATR/SFE a porté sur:
- la pratique de la CPN
- I'analyse de la fiche prénatale (FP)
- le remplissage de la FP

- le taux de CPN

3-1- Nombre d'ATR/SFE qui font [a CPN:
Parmi les 32 ATR/SFE, 23 (71.9%) font ia CPN, les autres (28.17%) des ATR/SFE ne

le font pas pour plusieurs raiscns.
- Soit que les femmes ne viennent pas.
- soit par manque de fiche prénatale,

- soit parcequ'elles n‘ont pas de case pour faire la CP.

3-2- Compréhension de la fiche prenatale: (FP)

Une bonne ccmprehension de la FP ast .ndispensable pour bien faire la CPN; c'est
pourquoi, on a demande a toutes ‘es ATR/SFE de nous expliquer tous les dessins
de 1a fiche. Il est a noter que cette fiche a ete concue pour les ATR/SFE, mais elle
est utilisable a tcus les niveaux de prestation sanitaire du cercle. C'est ainsi que
certains themes de ia FP ne rentrent pas dans ia formation de ATR/SFE. Cn a donc

reparti cette FP en 8 groupes de theme {1 a2 8). Pour evaluer ies ATR/SFE on s'ast
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limité aux thémes 2 (histoire de la femme) ; 4 (les soins prescrits ) et 6 ('examen
physique de la femme enceinte), (annexe VI).

Tableau n°10: Compréhension de la FP par les ATR/SFE:

Dessin ATR/SFE
Nombre %
> a 4 dessins mal compris 9 28,1
1 - 4 dessins mal compris 7 21,9
Tous les dessins compris 16 50
Total 32 100

Ce tableau nous montre gue la moitié des ATR/SFE (50%) connaissent tous les

themes de la FP traités lors de leur fcrmation.

3-3-: Remplissage de la fiche prénatale:

Le remplissage de la fiche prénatale est capitale pour suivre 'evcluticn de la
grossesse et preveir le déroulement de i'accouchement.
Parmiles 115 femmes (enceintes =t alaitantes) qui sont ailees a fa CPN il y a 101
qui affirment avoir recu une FP. Parmi celles ci 35 scit 34.65% n'cnt pas pu montrer
leur fiche prénatale parceque:

- la fiche est perdue,

- elle est avec mon mari,

- mon enfant I’'a dechiré.
On a alors pu collecter 66 FP dont : 20 remplies par les ATR/SFE et 46 dans les
formations sanitaires peripheriques et dans les centres de santé car les sages-

femmes, les infirmieres gbstetriciennes et la matrcnes.
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Sur ces fiches on s'est intéressé a trois sujets.
- I'histoire de la femme enceinte,
- I'examen physique,
- et les soins prescrits.

(annexe VI).

Pour évaluer [a qualité du remplissage, un théme est mal rempli si au moins un

sujet de ce théme n'est pas répondu.

Tableau n°11: remplissage de la fiche prénatale:

Fiche prénatale ATR/SFE FS/CS
Nombre de % Nombre %
FP
3 sujets mal remplis 6 30 2 43
2 sujets mal remplis 2 10 | 7 152
J |
1 sujet mal rempii B \ 30 \ 19 413
i Fiche correctement 5 ﬁ 30 | 18 ‘ 39.1
remplie ‘; g |
| Total 20 |

100 | 46 | 100
[ : !

Il ressort de ce tableau aue 30% des FP sont cerrectement remplies par les
ATR/SFE contre 39,1% dans les formaticns sanitaires périphériques et ies centres
de santé.

Cn constate que sur 70% (14/20) des FP remplies par -es ATR/SFE. les soins
prescrits a la femme enceinte ne sont pas nctés, ce constat ast aussi valable sur
58,8% des FP rempiies dans les ‘ormaticns sanitaires périphériques et dans les

centres de sante.
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34-T nsultation prénatale:

Sur l'ensemble des femmes intérrogées (enceintes et alaitantes), 115/258 soit
44 6% des femmes ont fait la CPN; parmi ces femmes 44 soit 38,3% ont été suivies
par les ATR/SFE et le reste 56 soit 61,7% dans une formation sanitaire périphérique
et dans un centre de sante.
En considérant les trois catégories de village on constate que:

- dans les villages avec ATR/SFE 61,2% des femmes ont fait la CPN et parmi
ces femmes 56,8% ont été suivies par les ATR/SFE,

- dans les villages avec ATR il y a 41,1% des femmes qui ont été vues en
CPN mais seulement 8,7% de ces femmes ont été suivies par les ATR/SFE,

- et 22,2% des femmes des villages non encadrés ont été suivies en CPN

dans les FS ou les CS . Aucune d'elles n'a été suivie par une ATR/SFE.
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CHAPITRE VI

COMMENTAIRES - DISCUSSIONS
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Peu d'enquétes au Mali ont porté sur les AT en vue d'évaluer leur perfdrmance
apres le recyclage. Dans notre étude il s'est révelé:

- que le recyclage a entrainé une nette amélioration de la connaissance des
accoucheuses traditionnelles recyclées dans le domaine de la SFE, de
l'accouchement, des soins a la mére et au nouveau-né et dans la prise en charge
des enfants atteints de diarrhée. Ainsi elles prodiguent aux femmes des conseils
pertinents relatifs a une bonne hygiéne corporelle et a la consommation d'aliments
de protection (fruit, Ilégume, feuilles vertes, gombo), d'aliments énergétiques (mil, riz,
fonio, arrachide, haricot, igname), d'aliments de construction (lait, viande, ceuf,
poisson), faisant alors ressortir le coté néfaste des tabous rélatifs a ces éléments.
Ce cote néfaste avait été déja souligné en 1576 par Hanguiné (21). L'interét de la
vaccination des enfants et des femmes enceintes, la chimioprophylaxie anti-palustre
et |'éfficacité de I'eau salée sucrée pour es enfants atteints de diarrhée sont
soulignées par les accoucheuses traditionnelles recyclées. Cependant le recyclage
n'a pas permis de faire ressortir I'importarce de la recherche de certains parametres
lors de la CPN. Ainsi les facteurs de risque sont souvent mal appréciés car percus
par simple intérrogatoire et non par examen physique.

Il faut noter aussi gue I'examen du périnee apres 'accouchement pourtant
recommandeé pendant e recyclage n'est cas systématiquement “ait par les
accoucheuses recyclées.

- Quant a 'a pratique de !'accouchement, le recyclage a nermis aux
accoucheuses traditionnelles de déceler a temps les dystocies et de réferer alors les
parturientes vers :es structures de prestations plus élaborées permettant ainsi
d'éviter la survenue de certaines comrplications graves, socuvent mortelles comme la
rupture utérine, les chocs hémorragiques. ies lesions vulvo-vaginales importartes et
les fistules (vésico-vaginales, recto-vaginales, recto-vésico-vaginales). Ces fistules

constituent un véritable drame tant sur ie plan fonctionnel que sur 'e plan social.
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dont limportance a d'ailleurs été bien explicité dans les travaux de BARNAUD (5)
et par KOITA (26).

Les soins aux nouveau-nés sont généralement bien exécutés par la grande majorité
des accoucheuses recyclées. ' '

Pour la conduite de la CPN par les AT/SFE, I'examen des femmes enceintes se fait
pour la plupart de maniére conforme aux supports didactiques mis a leur disposition.
D'une maniere qualitative, il est apparu que le recyclage de AT a entrainé une
baisse significative de la mortalité des nouveaux-nés par le tétanos néonatal, ce qui
a d'ailleurs été noté dans certains travaux (8, 1, 2, 19) L'interét du recyclage des
accoucheuses traditionnelles a été percgu par la communauté, et les performances
atteintes par les accoucheuses recyclées dans certains villages incitent les
populations des villages non encadrés a solliciter de fagon expres le recyclage de

leurs accoucheuses.
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CONCLUSION - RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

Cette étude menée de Aolt & Décembre 1993 sur I'ensemble du cercle de N'iono a
permis d'aboutir aux conclusions suivantes:

- 51,9% des accoucheuses tarditionnelles recyclées pergoivent correctement les
intéréts de la surveillance des femmes enceintes.

- 62,5% des accoucheuses traditionnelles recyclées faisant la surveillance des
femmes enceintes (ATR/SFE) connaissent au moins 4 éiéments sur 7 de la
surveillance des femmes enceintes , alors que 81% des accoucheuses
traditionnelles recyclées (ATR) n'en savent au plus que 3.

- 68,7% des ATR/SFE et 40,5% des ATR savent au plus 5 indications sur 11de la
réference d'une femme enceinte dans un centre plus perfectionné.

- 56,4% des ATR/SFE et 62,1% des ATR savent au moins 3 indications sur 6 de |a
réference d'une paturiente dans un centre de santé.

- En cas de complication dans le post-partum immediat, 79,2% des AR réferent la
femme dans un centre plus perfectionne.

- 89.2% des accoucheuses recyclées (AR) prennent correctement soins du cordon
ombilical.

- 684 2% des AR ‘ont la prévention de la déshydration des enfants par "eau salée
sucrée en cas de diarrhée grave.

- La presque totalité {31%) des accoucheuses recyclées ‘ont ‘a crévention de ia
malnutrition par Jes conseils hygieno-dietétiques pratiqués aux meres.

Le taux de CPN est de 61,2% dans les villages avec accoucheuses traditionnelles
recyclées faisant la surveillance des femmes erceintes (ATR/SFE) et de 41.1%
dans les villages avec accoucheuses traditionnelles recyclées ( ATR]} | et seulement
21% dans les viilages avec acccoucheuses traditionnelles (AT .

Face a cette situation. les recommandations suivantes nous paraissent opportunes:
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Accoucher le plus possible sous I'assistance d'une accoucheuse récyclée ou d'un

agent qualifié, et dans un centre équipé pour les grandes multipares, afin d'éviter les

complications liées a cet état.

5- Pour les autorités politiques et administratives:

La réussite de tout programme de santé dépend de l'intérét que les autorités leur
accordent; ainsi il leur est démandé :

- D'appuyer les différentes structures impliquées dans les activités SM! au village en
mettant a leur disposition un personnel compétent et des moyens logistiques
adéquats.

- D'encourager I'implantation des centres de santé communautaire dans les secteurs
de base qui le sollicitent.

- Alphabétiser les jeunes accoucheuses pour qu'elles puissent remplir elles mémes
de fagon correcte la fiche prénatale.

LLa conjonction de tous ces efforts permettra @ moyen terme de reduire les risques
de morbidité et de mortalite lies a la grossesse et a 'accouchement pour les

populations cibles que constituent la mere et I'enfant.
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1- Pour le projet "Appui SSP, Mali - Pays-Bas :
- Organiser des campagnes d'information, de sensibilisation et d'éducation des
groupes dg population (vieux, jeunes et surtout les femmes en age de procréey). les
déc;ideurs politiques, les leaders d'opinions (Imam, tradipraticien, accoucheuses
traditionnelles (AT), chef de village) sur les intéréts de la SFE et le réle de I'AR au
village.
- Insister sur les éléments de la réference (lors de la CPN et lors de I'accouchement)
pendant les recyclages.
- Adapter les signes elémentaires a rechercher en cas de malnutrition et de diarrhée
grave au niveau de connaissance réel des AT.
- Etablir un suivi régulier des accoucheuses récyclées et assurer leur formation
continue lors des supervisions.
- Assurer le ravitaillement correct en fiche prénatale (FP) des village avec
ATR/SFE.
- Etendre la surveillance des femmes enceintes (SFE) dans les autres villages

encadrés et recycler les AT dans les villages non encore encadres.

2- Pour le personnei socio-sanitaire:
- assurer ia orise en charge ccrrecte des femmes referées,
- amelicrer ‘a tenue des cahiers de naissance/déces,

-constituer des equipes mobiles de CPN pour les zenes reculees et d'acces difficile.

3- Pour les accoucheuses recyclées:

Insister au prés d'elles pour faire ressortir "mportance du suivi correct des activités
SMI aussi bien pour les femmes enceintes gue pour les ‘emmes alaitantes. l'interét
de I'enveloppement frais de 'enfant en cas de fieure et les dangers e certaines
pratiques: percer la poche des eaux, faire "extraction manueile du placenia, faire

une pression extérieure sur ie fond uterin.

4- Pour les femmes en age de procréer:
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ANNEXE I:

LISTE DES VILLAGES AVEC AT:

1- Diadjan

2- Fabadiakiwére

3- Fabaniantiéla

4- Famabougou

5- Kogony K6

6- Konokassi

7- Korondobougou

8- Makarela

9- Nara

10- ND 14

11- Njikorobougou
12- N'tominikoro Tiongoni
13- Rattenga

14- Sirakoro Tiongoni
15- Tango

16- Tiongoba

LISTE DES VILLAGES AVEC ATR:

1- Ballabougou

2- Kalangola

3- Kérouani

4- Kinzambougou

5- Kolodougou Coura
6- Koyan Ngolobala
7- Manialé

8- Médina coura B3
9- MédineUP 5

'0- Molodo Bamana
11- Nadani

12- Sangarela ND 2
13- Siby

14- Singo Rangabée
15- Tiemendeli Coura B5
16- Tigabougou ND 5



LISTE DES VILLAGES AVEC ATR/SFE:

1- Cocody

2- Diabaly Coura
3- Djeddhah

4- Kourouma Coura
- 5- Laminibougou
6- Markala Coura
7- Moussabougou
8- Médina Coura
9- Missira

10- Molodo 2

11- Nemabougou
12- Niafassi Marka
13- Niono Coroni
14- Siribala Coro
15- Socourani

16- Touba



ANNEXE II

QUESTIONNAIRE: AT/ATR/ATRISFE

1- Pourquoi faut'il surveiller les femmes ?

A= Pour savoir I'évolution de la grossesse ce qui permet d'éviter les problémes
qui pourront survenir pendant la grossesse ou |'accouchement.

B= Pour maintenir la santé de la femme enceinte.

2- Que faut-il surveiller pendant la grossesse ?
A= L'anémie (paleur des conjonctives)
B= Oedéme
C= Les mouvements foetaux
D= La hauteur utérine
E= Les maladies (céphalée, vertige, douleur abdominale vive)
F= Les hémorragies
G= La nutrition de la femme enceinte

3- Dans quel cas faut-il réferer une femme en grossesse ?
A= La femme a eu plus de 6 grossesses.
B= La femme a eu plus de 2 avortements.
C= La femme a moins de 1 m 50.
D= La femme est boiteuse .
E= La femme a moins de 15 ans.
F= La femme a déja accouche a I'hdpital.
G= La femme est tres pale et tres fatiguee.
H= La femme a des oedéemes.
I= La femme ne sent plus les mouvements foetaux.
J= Son ventre ne grandit plus.
K= Hémorragie pendant la grossesse.
L= La femme a un bassin étroit.

4- Dans quel cas faut-il réferer une parturiente ?
A= Elle saigne pendant I'accouchement.
B= Elle a un travail de plus de 24 heures sans progres.
C= L'enfant se présente par le bras ou par le cerdon.
D= L'enfant se présente par le siege.
E= Le placenta ne sort pas ou est incomplet.
F= Le périnée est déchiré

5- Dans quelle phase de I'accouchement on vous a appelée la derniere fois ?
Est ce que vous étes allée immediatement aprés 'appel ?
Si non pourquoi ?



6- Comment savez-vous que le travail d'accouchement a commencé ?
A=l y a des douleurs régulieres, depuis plus d'une heure.
B= Les douleurs deviennent de plus en plus fréquentes et augmentent en
intensite.
C= Bouchon muqueux.
D= Les douleurs ouvrent le col.
- E= Rupture de la poche des eaux.

7- Quel sont vos gestes depuis le début de I'accouchement jusqu'a la fin ?
A= Laver les mains.

B= Stériliser une lame neuve.

C= Tremper le fil dans l'alcool.

D= Regevoir I'enfant.

E= Attacher le cordon.

F= Couper le cordon.

G= Baigner l'enfant.

H= Désinfecter le cordon et faire le pansement ombilical.

|= Vérifier si le placenta est décolée en appuyant légérement sur le ventre.
J= Vérifier le placenta.

K= Régarder le périnée.

Jusqu'a quand restez-vous ?
L= Jusqu'a ce que la femme et son enfant se portent bien.

8- Est ce que vous faite souvent le toucher vaginal ?
Pourquoi ? Comment ?

9- Est que vous percez souvent la poche des eaux ?
Pourqoul ? Comment ?

10- Comment faut-il couper et soigner le cordon ombilical et pourquoi ?
A= Désinfecter le cordon puis le couper avec une lame neuve désinfectee .
B= Apres avoir laver 'enfant I'accoucheuse deésinfecte d4e nouveau le ccrdon
avec un antiseptique (alcool) et fait un pansement propre.
C= Chaque jour jusqu'a la tombée du cordon | elle vient baigner {'enfant et faire
le soins du cordon.
D= De cette maniére les microbes, qui vivent dans la terre et dans la poussiere
ne peuvent pas entrer.

11- Est-ce que vous faites souvent des manoeuvres pour faire sortir I'enfant?
Pourquoi? Comment?

12- Est-ce que vous faites souvent des manoeuvres pour sortir rapidement le
placenta?

Pourquoi? Comment?

13- Est-ce que vous faites souvent i'extraction manueile du placenta?
Dans quel cas? Comment?

14- Qu'est-ce que vous faites si le placenta ne sort pas ?
A=Réferer.



15- Qu'est-ce que vous faites si le placenta est incomplet?
A=Réferer.

16- Qu'est-ce que vous faites si le périnée est déchiré?
A= Réferer.

17- Surveillez-vous la femme et I'enfant aprés I'accouchement ?
Jusqu'a quand ?

18- Que faites-vous les jours apres I'accouchement ?

A= Baigner l'enfant et faire le pansement ombilical tous les jours jusqu'a la
tombée du cordon.

B= Régarder si la femme se porte bien.

C= Régarder si l'enfant se porte bien.

19- Donner vous des conseils sur la nufrition de I'enfant a la femme ?

20- Comment se présente la malnutrition chez I'enfant ?
A= L'enfant ne grossit plus .
B= Il mange mal .
C= 1l aladiarrhée.
D=l vomit.
E= Il a un gros ventre.
F= Sa peau est fragile .
G= Ses cheveux se decolorent et se cassent.
H= 1l est triste .

21- Indentifiez-vous les enfants mal nourris ?
Si oui, qu'est- ce que vous faites ?

22- Comment se présente la diarrhée grave chez I'enfant ?
A= [l a des selles tres frequentes et liquides .
B= Plis cutaneés au pincer.
C= Ses yeux sont enfoncés.
D= Sa langue est seéche.
E= 1l a tres soff.
F=II fait mcins d'urine.
G= Sa fontanelle est enfoncée.

23- Indentifiez-vous les enfants qui ont la diarrhée.
Si oui, qu'est-ce que vous faites ?
A= Donner de 'eau salé sucrée en petite quantite .
B= Continuer l'alaitement maternel.
C= Quand ‘a diarrhee est tres grave. il faut alors réferer I'enfant dans un
dispensaire

24- indentifiez-vous la fievre de 'enfant ?
Si oui qu'est-ce que vous faites ?



25- Utilisez-vous des herbes ou des racines ?
Lesquelles ? Dans quelle situation ?

26- Savez-vous faire lI'excision ?
27- Défendez-vous l'idée de I'excision ?
28- Faites-vous des causeries ?
Si oui combien depuis le dernier hivernage ? (1 an).

Quels sujets ont été abordes ?

29- Faites-vous des visites a domicile pour les accouchées ?
Dans quels cas ?

30- Combien d'accouchements avez-vous assisté depuis le dernier hivernage ?
(1 an).

31- Combien de réferences avez-vous fait depuis 3 mois ?
Si elle n'est pas une ATR/SFE, on pose la question:
32- Etes-vous interéssées a suivre une formation de SFE ?

Si elle est une ATR/SFE, on continue avec le questionnaire pour les ATR/SFE.



QUESTIONNAIRE: ATR/SFE:

1- Qu'est -ce que les dessins sur la fiche veulent dire ?(on contrdle tous les
dessins).

2- Est-ce que vous pouvez nous expliquer la situation d'une femme a partir de sa
fiche prénatale remplie comme ci- dessous?

A= La femme a déja accouché dans un centre équipé.

B= Prescription de comprimés de fer.

C= Prescription de comprimés de chloroquine.

D= Absence des mouvements foetaux.

E= La femme a eu deux avortements dans son histoire.

3- Combien de femmes enceintes avez-vous suivi depuis le dernier hivernage ?
(1 an).

4- A quel age de la grossesse les femmes viennent en consultation prénatale ?

5- Combien de séances de consultation prénatale faites-vous par femme avant
l'accouchement?



ANNEXE 1l

QUESTIONNAIRE: FEMMES EN GROSSESSE

1-Avez-vous fait la consultation prénatale ?
Sioui, ou ? chez:
A= AT
B=ATR
C= ATR/SFE
D=FSP
E= Centre de santé.

2- Avez-vous une fiche prénale ?
3- Pouvez-vous nous la montrer ?
4- Est-ce qu'on vous a donné des renseignements sur votre grossesse ?
5- Avez-vous été vaccinée ?
Si oul, combien de fois ?

Si non, pourquoi ?

6- Est-ce qu'on vous a prescrit de la chloroquine ?
Si out, combien de comprimé prenez-vous par semaine .

8- Est-ce qu'on vous a prescrit du fer ?
Si oui, combien de comprimes prenez-vous par jour ?

9- Est-ce que vous avez été référée ?

10- Est-ce que le travail des accoucheuses recyclées vous donne satisfaction ?



ANNEXE IV:

QUESTIONNAIRE: FEMMES ALAITANTES

1- Quelie a été l'issue du dernier accouchement ?

A= Enfant vivant.

B= Mort né.

C= Enfant décéde avant le baptéme (avant le 7eme jour).
Sidecédeé, 2- Quelle a été la cause ?

3- Qui a assisté votre dernier accouchement ?
A= AT
B=ATR
C= ATR/SFE
D= Formation sanitaire
E= Centre de santé

4-Avez-vous fait la consultation prénatale ?
Sioui, avec qui ?
A= AT
B= ATR
C= ATR/SFE
D= SF
E= Centre de sante.

5- Avez-vous une fiche prénale ?
6- Pouvez-vous nous la montrer ?
7- Est-ce qu'on vous a donné des renseignements sur votre grossesse ?
8- Est-ce vous et votre enfant ont été vacciné ?
Si oui. combien de fois ?

Si non, pourquoi ?

9- Est-ce qu'on vous vous a prescrit de la chloroquine ?
Si oui. combien de comprimé prenez-vous par semaine .

10- Est-ce qu'on vous a prescrit du fer ?
Si oui. combien de comprimés prenez-vous par jour ?

11- Est-ce que vous avez été référée ?

12- Est-ce que le travail des accoucheuses recyclées vous donne satisfaction ?



ANNEXE V:

QUESTIONNAIRE: HYGIENISTE SECOURISTE
1- Combien d’'enfants sont nés depuis le dernier hivernage ? (1 an).
2- Combien de ces enfants sont décédés avant le baptéeme ? (avant le 7 éme jour).

3- Chez quel agent ces enfants étaient nes?
-Chez I'ATR
- Chez I'AT
- Chez autres

4- Quelles sont les causes les plus frequentes de décés des enfants ?
A= La diarrhée
B= La fievre
C= Le tetanos néonatal
D= La malinutrition.
E= La rougeole

5- Quant avez-vous été superviser pour la derniére fois ?



ANNEXE VI

INTERPRETATION DE LA FICHE PRENATALE:

2- HISTOIRE:
- A= Enfant vivant

B= Enfant décedé.
C= Nombre d'avortement.
D= Femme boiteuse .
E= Femme de taille inférieure a 1m50
F= ATR/SFE (matrone, infirmiére, sage femme).
G= Jeune femme (age < 15 ans).
H= Femme qui a déja accouché a 'hdpital aprés une réference?

4-SOINS:
A= Conseil nutritionnel.
B= Prescripion de fer.
C= Prescription de chloroquine.
D= Vaccination.
E= Reéference.

6- EXAMEN PHYSIQUE:
A= Anémie (paleur des conjonctives).
B= Oedeme.
C= Mouvements foetaux.
D= Hauteur utérine.
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Resume:

Pour cette étude de l'impact du recyclage sur les prestations des accoucheuses
traditionnelles dans le cercle de Niono, on a procédé en une enquéte CAP et une
observation indirecte des femmes enceintes et alaitantes et des hygienistes
sécouristes. L'etude a intéresse 97accoucheuses traditionnelles dont, 28
accoucheuses traditionnelles(AT), 37 accoucheuses traditionnelles recyclées (ATR),
32 accoucheuses traditionnelles recyclees faisant ia surveillance des femmes
enceintes(ATR/SFE). Elle a egalement intéresse, 122 femmes enceintes. 136
femmes alaitantes et 32 hygieénistes secouristes.

L'étude a permis de constater un impact positif du recyclage sur les prestations de
ces agents de sante villageois.

Mots cles:

-Accoucheuse traditionnelle
-Cercle de Niono

-Fiche prenatale
-Prestation

-Recyclage

-Soins de santé primaires
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dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ni.
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langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas c
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.
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connaissances médicales contre les lois de ["humaniie.
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Que je sois couvert d'opprobe er méprisé de mes confreres sij'v muanque.



