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SEMINAIRE INTERAFRICAIN SUR LA FROTECTION MATERNELLE
ET INFANTILE ET LA PLANIFICATION FAMILIALE
KIGALI, 16 - 21 OCTOBRE 1978.

Seus le haut patronage du Ministre des Affaires Sociales
et du Mouwwement Coopératif, Son Excellence Monsieur HABANABAKIZE Thomas
et du Ministre de la Santé Publimue, Son Excellence le Docteur MUSAFILI

Ildephense.
En eollaboretion avec le Pathfinder Fund, Organisme amée

ricain de Planification Familiale.

Sous le présidence de Madame HABIMANA NYIRASAFARI Gaudence
Secrétaire Général au Ministére des Affaires Sociales et du Mouvement
Coopératif, Présidente du Conseil Scientifique Consultatif et Membre du
Cemité Central du Mouvement Révolutionnaire National pour le Développe~

meny,
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Iégéigagtie:

14 Avant-propos
2. Ordre du jour
3+« Discours d'ouverture:

- Discours prononcé par Son Excellence le Doctenr MUSAFILI Ildephonse,
Ministre de la Santé Publigue

- Discours prononecé Par le Docteur MARASHA MARLSHA, Représentant du
Pathfinder Fund pour 1l'Afrique sub~-saharienne

- Discours prononecé par Son Excellence Monsieur HABANABAKIZE Thomas,
Ministre des Affaires Sociales et du Mouvemert Coopératif.

IIéme Partie: Populaition et Développement, le Concept de la lanification

familiale, 1'RE lise etla planification familiale
—-—-———L___E____,____ﬁ___ elSlale

1. Population et Développement par NIYIBIZI Silas

2. Le concept de Planification familiale par le Docteur UWIMANA Alphonse
3. L'Eglise et la rlanification familiale:

A -Message de Son Excellence Monseigneur =, MILINGO, Archevé@que
de Lusaks - Zambie

B -Exposés des Représentantes de Son Excellence Monseigneur E. MILINGO,
Mmes Mary KAONA et Prisca MOLOTSI

C -Exposé au Révérend Pere Dr. Henri HOSER, Représentant de Monseigneur
NSENGIYUMVA Vinecent, Archevéque de Kigali,

IITéme pPartie: Expérience de quelgues Pays en matidre de planification

1+ La formation du personnel de pPlanification familiale, expérience tan-
zanienne par Mme Grace NTWALI

2. La santé maternelle et infantile en Tarzenie par Mme Monica J,. SO0ZIGgwa

s L'organisation de la Protection maternelle et infantile/planification
familiale en Tanzanie par Mme Monieca J. SO0ZIGWA

4. Intégration de la planification familiale dans les services de plani-
fication maternelle et infantile au Zaire par le Docteur SABWA MATANDA

5. Intégration de la planification familiale dans les services de protec-
tion maternelle et infantile au Zaire par Monsieur MUNDERE SEBUNTU

GQ‘L'organis&tion des services de protection maternelle et infantile et
de pPlanification familiale, expérience de 1'Ile Maurice DPar le Docteur
H. BISSOONAUTH

7; Le programme de protection maternelle et infantile et de planification
familiale au Kenya par Mme Angela V. GETHI

8. Quelques données concernant la protection maternelle et infantile et
la planification familiale en République Démocratique Malagasy par le
Doecteur RAKOTOUAD

9. Communication du Représentant de 1'U.Z.0.P. par Monsieur Maurice ARFEUX

10. Communication du Burundi rar Monsieur Ignace MAGEREGERE

11. 1a politigue tunisienne en matiére de la population par Monsieur Hedi

12.0 5 Protection maternelle et infantile rar le Docteur RUSHINGABIGWI



IVeme partie: Méthodes contraceptives

1

2.

La tradition et les méthodes contraceptives par le Docteur KAGERUKA
Martin

Différentes méthodes de contraception par 1e Dr. De Clercq André

Ie position de 1'IPPF sur le Depo Proversa présenté par le Docteur
SABWL MATANDA

Veme partie: Rapport final

vIeme partie: Discours_de cldture

1.

Allocution de 12 Présidente du Conseil Secientifique Consultatif pour
les problémes socioadémographiques, Secrétaire Général au Ministére
des Affaires Sociales et du Mouvement Coopératif et Membre du Comité
Central du M.R.N.D., Madame HABIMANA NYIRASAFARI Gaudence

Allocution du Docteur MARASHA MARASHA
Allocution du Docteur MUSAFILI Ildephonse, Ministre de 1la Santé Publique

Allocution du Ministre des Affaires Sociales et du Mouvement Coopératif,
Monsieur HABANABAKIZE Thomas.

ANNEXES: I, 11, I1l
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Lundi 16 octobre 1978:

10 & 12 heures

14 & 17 heures

Mardi 17 octobre 1978:

08 & 12 heures

14 & 17 heures

ORLRE DU JOUR

Discours d'ouverture par:

1« Le Ministre de la Santé Publique, Son
Excellence le Docteur MUSAFILI Ildephonse

2., Le Représentant régional du Pathfinder Fund,
le Docteur MARASHA MARASHA

3. Le Ministre des Lffaires Sociales et du
Mouvement Coopératif, Son Excellence
Monsieur HABANABAKIZE Thomas.

Président: Rwanda. Mme HABIMANA NYIRASAFART
Gaudence, Présidente du Conseil Scientifique
Consultatif bPour les problémes socio-démogra-
Phiques, Secrétaire Général au Ministére des
Affaires Sociales et du Mouvement Coopératif
et Membre du Comité Central du M.R.N.D.

Rapporteur: Zajire. Dr. SABWA MATANDA, Respon-
sable régional de la section médicale de 1'IPPF
pour 1'Afrique.

Théme: Population et Développement au Rwanda
et en Afrique.

Conférencier: Rwanda-Myr, NIYIBIZI Silas,
Démographe—Directeur du Bureau
Naticonal de Receneement.

Président: Gambie - My, Taylor Thomas, Socio-
logue, Secrétaire Exécutif de 1'Association
de Plarming familial de Gambie.

Rapporteur: Ile Maurice - Dr. BISSOONAUTH,
médecin-Responsable régional de 1la Santé Publique.

Thémes: 1° Le concept de la rlanification
familiale
(2°)L’Eglise et la planification fami-
liale.

Conférenciers: 10 Rwanda - Dr. UWIMANZ Alphonse
zoniterenciers
médecin au Centre hospitalier
de Kigali,

(2°)Zambie - Les Représentantes
de Monseigneur E. MILINGO,
Archevéque de Lusaka; Mmes
Mary Kaona et Prisca Molotsi,
travailleuses sociales.

(2°JRwanda - Le Représentant -
de Monseigneur NSENGIYUMVA
Vinecent, Archevéque de Kigali
Révérend Pare Docteur Henri
HOSER, médecin Directeur agu
Centre médico-soecial de
GIKONDO,

Président: Gambie - Mr. Taylor Thomas
Rapporteur: Ile Maurice - By, BISSOONAUTH

Théme: La formation du Pérsonnel de planifica-
tion familiale et de vprotection mater-
nelle et infantile;

/



Mercredi 18 octobre 1978:

08

14

a

a

12 heures

17 heures

Conférenciers: Tanzanie - Madame MIWALI,
Responsable de la Formation
d'UMATI, Expérience tanzanienne.

Tunisie - Mr. Hedi GRIOUI, Chef
de Division auprés de 1'Office
National de Planification fami-
liale et de la population;
Expérience tunisienne.

Zambie - Madame Prisca Mclotsi,
expérience Zambienne.

Président: Uganda - Dr. Lwanga Charles, médecin
Département de Gynéco-obstétrigue.

Rapporteur: Tanzanie - Madame Monica J. Sozigwa
travailleuse sociale, Secrétaire
Exécutivwe A'UMATI

Théme: Organisation des services de protection
maternelle et infantile et de planifica-
tion familiale - Dr. SAEWA MATANDA.

Conférenciers: Zaire - Mr, MUNDERE SEBUNTU,
Sociologue, Président du Conseil
National des naissances désira-
bles - Chef de Section Dévelop-
pement & la base su CIDEP (UNAZA)
Expérience zairoise.

Tanzanie - Madame Monica Sozigwa
Expérience tanzanienne.

Ile Maurice - Dr. BISSONAUTH
Expérience de 1'Ile Maurice

Tunisie - Madame Hassiba Chedly,
membre du Bureau Fxécutif de
1'Union Nationale des Femmes de
Tunisie - Directrice de la Clini-
que Beau~Séjour A& Tunis; Fxpérien-
ce tunisienne.

Gambie - Taylor, Expérience
gambienne.

Kenya - Madam Angela Gethi,
Directrice Exécutive de 1l'As-
sociation de planification
familiale duv Kenya. Expérience
Kenyane.

Madagascar: Dr. Rosette RAIKOTOUAO
médecin de la Santé scolaire;
Expérience malgache.

Président: Uganda: Dr. Lwanga Charles
Rapporteur: Madame Monica J. Sfzigwa

Théme: Intégration de la planification familiale
dans d'autres services comme:
- la nutrition
- 1l'éduceation saniteire
- la protection maternelle et infantile
- les services sociaux
- le développement rural intégré

Conférenciers: Tunisie - Mr. Hedi Grioui

Rwanda - Dr. RUSHINGABIGWI A.
médecin & 1'Hépital de MUHORORO.



Jeudi 19 octobre 1978:
8 & 12 heures Prégident: Tunisie - Mr. Hedi GRICUI

Rapporteur: Kenya - Madame Angele Gethi
Thémes: 1° Les méthodes contraceptives

2° Les traditions et les méthodes contracep-
tives.

Conférenciers: 1° Rwanda - Dr. De CLERCQ André,
Médecin Gynécologue a
1'hépital de Kigali.

2° Rwande - Dr. KAGERUKA Martin,
Médecin & 1'h&pital
de BUTARE.

14 & 17 heures Groupes de travail: Préparation des recommandations
et résolutions.

Vendredi 20 octobre 1978: Président: Burundi - Mr. Ignace MAGEREGERE,
Anesthésiste des activités de
protection maternelle et infan-
tile et éducation sanitaire.

Rapporteur: Zaire - Mr. MUNDERE SEBUNTU

08 a 12 heures Groupes de travail: Préparation des recommandations
et résolutions.

14 & 17 heures Séance plénidre: Lecture et approbation des recom-
mandations et résolutions.

Samedi 21 octobre 1978: Séance de Cld8ture

Allocutions de:

- La Présidente du Conseil Scientifique Consultatif
pour les froblémes Socio-démographiques, Membre
du Comité Central du M.R.N.D. et Secrétaire Général
au Ministére des Affaires Sociales et du Mouvement
Coopératif, Madame HABRIMANA NYIRASAFARI Gaudence;

- Le Représentant du Pathfinder Fund pour 1'Afrique
Sub-saharienne Docteur MARASHA MARASHA;

- Le Ministre de la Janté -Publique, Son Excellencet
MonmsieuriiYe Docteur MUSAFILI IldepHonsej -

-~ Le Ministre des -Affaires Sdciels ek :du-dlouvenent
Coopératif, Son Exaellence Monsieur HABANABAKIZE
Thomas .
12 heures Réception.



DISCoURs PRONONCE Pig SOoN EXCELLENCE ILp DOCTEUR
MUSAFILI Ildephonse, MINISTRE DE LA SLNTE PUBLIQUE
4 L'OUVERTURE DU SEMINAIRE INTERAFRICAIN SUR " LA
PROTECTION MATERNELLE g7 INFANTILE ET L& PLANIFICA-
TION FAMILIALE",

_——-._---——-..———-.—-._—--

Kigali, 1e 16 octobre 1978

Excellences Membres 4qu Comité Central qu M:R.N.D.

Excellences Messieurs les Ministres,

Distingués Participants,

Mesdames, Messieurs,

C'est pour moi un Précicux devoir et un grand
rlaisir d'exprimer nos chaleureux Voeux de bienvenue 4 tous les Partici-
Pants 3 ce Séminaire qui a pour but d'orienter les autorités sociales et
Sanitaires vers une organisation et une intégration rationnelle d'un pro-
gramme de planification familiale dans les Services de brotection mater-
nelle, compte tenu des objectifs de développement de nos rays respectifs,

et la Planification Familiale”, l'un des domaines Prioritaires de la santé
Publigue Spécialement dans nos PEys en voie de développement.

Chers participants,

et de 1l'enfant en partieulier, Je vous Souhaite plein succes et un agrég-
ble séjour 3 Kigali, Capitale 4y "Beau Pays des Mille Collines™,

nelle et infantije et la planification familiale, S&ns d'aborg définiyr
le concept de la familie, Les Nations-Unies en ont, en 1969, donné la
définition Suivante: "Ig famille est 1'unité ge base de 1g Société et
l'environnement naturel pour la Croissance et le bien-8tre de tous ses
membres, en Particulier les enfants et les jeunes; elle doit €tre aidée
et protégée bour pouvoir assurer Pleinement ses responsabilitég au sein

Un regarg rétrospectif nous montre que ce
concept n'est bPas nouveany pPour les Lfricains,

avec la civilisation européenne, Je Probléme de Promouvoir Je bien-&tre
de 1la familile Pour luji rermettre d'assurer une croissance normale et yn
développement harmonieux de ses enfants s'était déja posé, C'est ainsi
que l'aspiration des couples 4 avoir une nombreuse Progéniture était par-
tagée par tous les membres de Jg "erande famille" Qui vivaient regroupés
autour du Chef clanique et qui contribuaient, Sous différentes formes,

a la Socialisation de l'enfant, en vue de le Prévarer 3 Ses responsabi-
lités futures,



L'enfant €tant considéré comme une garantie de\lg Perpétuité ge 1g famille
un appui en cas de maladie, de détresse ou de v'eillesse, sa valeur étgit
fonetion du Sexe la plus apte a4 assurer cette mission Sociale. C'est aﬁnsi
que le sexe masculin était bour certains Préféré an Sexe féminin.

Par ailleurs, 1le désir des Parents de voir
leurs enfants réaliser des ambitions qu'ils n'ont pu réaliser eux-mémes
Se refléte dans les noms donnés aux enfants, dans les tfches leur assignées
aingi que dans certaines pratiques et rites ¥y afférents, tels que le port
d'amulettes en guise de g8rantir la virilité du gargon, la fécondité de
la fille, les meilleures chances dans 1a vie, ete.. Ainsi done, il ne s'a-
gissait pas seulement d'avoir des enfants, mais des enfants €duqués et S0-
cialement valables; et il falleit en faire beaucoup bPour qu'en ecas de déces
il y en ait qui restent,

Les enfants frandis, peu ou nombreux, leur
avenir était aussi assguyuré par le partage du ratrimoine familial. Ce qui
n'est plus le cas actuellement. En effet, dix des vingt pays les moins
développés du monde se trouve en Afrique; et 1'ifrique qui renferme 10 %
de la Population mondiale avee un taux ennuel d'acroissement de la popula-
tion de 2,5 %, ne posséde que 4 % de Sa richesse. Dans 1la majorité des
Pays africains, le revenu annuel par habitant est infériecur a 50 dollards
USA. Un grand nombre d'Africains, tient une maigre existance d'un sol
épuisé et livré gux caprices du vent et de la pluie. Méme dans les villes
il existe de E&ros noyaux de pPa&uvreté. La pauvrets aussi bien relative
qu'absolue, est sans doute aujourd 'hui 1l'obstacle majeur au développement
africain, Mais la prise de conscience de notre situation et 1'éveil Qde
la conscience internationale doivent &tre Pour nous une source d'espoir
pPlutdt que de désespoir, surtout en ce moment ol 1'idée d'une distribution
équitable de la richesse entre les nations et en leur sein est de plus en

Eu égard a cet état de choses, le souci commun
des africains d'avoir des enfants, de les éduquer etde les faire grandir
convenablement, doit raviver 1lg conscience des familles pour les avantages
d'une fécondité planifiée, Seule possibilité de s'acquitter honorablement
leur double responsabilité: 1g Procréation et as Perpétuité. C'lest une res-
bonsabilité que les Parents ont envers Dieu, envers 1= Société et envers
leurs enfants. Bt pour que ces enfants aient toutes les chances de grandir
et d'étre heureux, une harmonisation doit &tre recherché entre les ressour-~
ces disponibles de la famille et 1le nombre d'enfants a en bénéficier,

Cette harmonisation familiale est conditionnée
par tout le contexte de l'harmonisation Sociale et éconOmique du pays.

Plusieurs termes sont utilisés pour désigner
cette harmonisation familiale, entre gutres:
- Espacement des naissances
- Plaming familial
- Contrdle de 1a rorulation
= Croissance démographique pPlanifide, ete..

En ce qui concerne le Rwanda, "Espacement des
naissances et Planning familial" rencontre le mieux nos mentalités;
le Premier, parce qQu'espacement des naissances n'est Pas arrét des nais-
Sances, le Second, parce qu'il implique a 1la fois "espacer les naissances,
et favoriser les naissances pour les familles en besoin",

Les débats, parfois chauds, dans nos milieux
intellectuels Sur ces questions et le "comment faire ?" de nos propulations

ge de lg mére, le pare n'intervenant qu'en qualité de catalyseur indig-
Pensable, cette mére mérite une attention particuliére tant rour la pro-



Or, des naissances nombreuses compromettent la santé de
la mére, sont nuisibles a 1a croissance normale et & 1'éducation des enfantg
et mettent en danger 1'équilibre économique et le bonheur de 1a famille.

En ce qui concerne la santé de 1ls mére, des grossesses
‘multiples épuisent les réserves rhysiologiques maternelles, surtout quand
l'alimentation de la femme est insuffisante et non équilibrée, et quand les
méres sont, en outre, astreintes a des traveux physiques durs.

Les accouchements & partir du cinquiéme enfant compor-
tent un plus grand bourcentage de ruptures utérines et de rlanenta praevia
que les accouchements antérieurs. Clest ainsi que, dans certaines maternités
de notre bPays, plus d'un tiers des accouchements concernent des femmes 3 leur
cinguiéme enfant ou au-dela, avec la pPlus grande mortalité maternelle.

Ainsi done, & cause de cette morbidité et de cette mor-
talité qui ne sont pas évitées & 1la mére, ou bien elle ast trop faible pour
s'occuper convenablement de ses enfants, ou bien elle meurt et abandonne des
orphelins condammés & affronter une vie misérable.

En ce qui concerne la s=anté de 1l'enfant, les naissances
trop rapprochées -ont également des effets nocifs sur la santé des enfants:

- pPremiédrement, ceux-ci sont marasmiques 3 1s naissance, ayant &té prortés
Par des méres chroniquement dénutries et insuffisamment rétablies de leurs
grossesses et accouchements pPricédents.

- deuxiémement, quand une mére allaitante devient 4 nouveau enceinte, le lait
diminue et se tarie, 1l'enfant, brusquement coupé du sein de ga mére, egst
aussitdt soumis au régime médiocre ot indigeste de L'adulte, et & ce moment
commence pour cet enfant 1la Périocde critique du sevrage qui débute par 1la
farerce alimentaire.

- enfin & 1g naissance de l'enfent suivant. c'est ce nouveau-né gqui retient
toute l'attention de la mére et l'eafant précédent est, non seulement mal
nourri, mais se sent abandonné et 1o carence effective ajoute alors ses ef-
fets néfastes a 1a carence alimentaire. Le résulta’ n'est que trop connu en

Afrique; c'est le Kwashiorko: gver ne mortalité &levée des enfants de 1 a
4 ans.

XL ¥ a done un énorme gaspillage de vie d'enfants, alors
que chacun d'eux & cofite 2 ses parents et spécizlement a sa mére des fatigues,
des peines et des sacrifices finaneciers, le tout en pure perte, tous ces ef-
forts se terminant Par 1o mort de l'enfant.

L' spacement des nalssances est inconvestablement 1lun
des appointe Positifs 3 cette Protection de la mére et de son enfant car il
permet & la mére d'une part, apris chaque accouchement, de récupérer ses for-
ces et ses réserves nutritionnelles et d'autre pPart; il rend possible la pre-

—Yorigation de l'allaitement maternelle qui assure a L'enfant une nourriture
a

bien adaptée Pendant une période plus loxngue, avee beaucoup de chances de sur-
vie, l'enfant &tant plus restreint aux infections.

~Cltegt done par l'espacement des naissances, une alimen-
tation de Sevrage mieux adaptée et uae meilleure protection sanitaire que nous
bourrons réduire notablement la mortalité maternelle, la mortalite infantile
et la mortalité des enfants de 1 4 4 ans.

~

leure santé des enfants survivants aura pour résultat de les inciter a réduire
les naissances autant qu'ils le désirent. Mais il faut en convenir, tout cela
n'est possible que si la famille a acces 4 des services aptes & lui fournir
aide et conseils en matiére de fécondité, de surveillance de 1a grossesse, de
Puériculture, de diététique infantile et de bprotection sanitaire générale des
méres et des enfants. C'est 1l'cbjet de ce Séminaire.

siv il el



Ces services touchent ainsj directement les bPersonnes
qui sont en méme temps les Premiéres concernées par 1g planification
familiale, et cela a3 des moments ol elles sont particuliérement recep-
tives aux raisons médicales oy Sociales qui Justifient l'espacement des
naissanceg (risques inhérents aux grossesses multiples, maladies et
malnutrition des enfants, ete..). C'est done dans ces service polyvalents

touche a 1a santé desg méres ct des enfants et & qui elles feront le plus
facilement confiance Pour accepter des indications én matidre de plani-
fication des naissances, C'est dans ces services que ces conseils doivent

ne le Riranda, l'orientation tracée dang le discours—programme du 1er
aolt 1973 par le Pére de 1= Nation, Son Excellence 1e Général-Major
HABYALIMANA Juvénal, Président de 1a République, Président-Fondateur du
Mouvement Révolutionnaire National bour le Développement, est claire et
Précise. Je cite: "Quant aux problémes Posés par 1%ccrcissement démogra-
pPhique du bPeuple rwandais, nous en sommes Conscients, et ils devront
retenir constamment notre sérieuse attention. Nous estimons cependant
qQu'une mige en garde egt nécessaire Pour ceux qui sont tentés d'appligquer
des solutions hatives, fruit d'une certaine littérature dont 1l'égoisme
de ses auteurs est a peine voilée, Ia solution que Nnous recherchons est
une solution qui soit rwandaise, Compte tenu de nos mentalités, de nos
valeurs morales, de notre culture, de nos Possibilités et ge la solida-
lité humainev, Fin de citation,

Du point de vue opérationnel, la pPlanification familigle
bpour l1'ensemble de 1la Population egt nécessaire, et pour qu'elle exerce
une influence sur 1'évolution démographique, il faut créer les structu-
Tés permettant de mettre leg services 8ppropriés 3 sa disposition, et

qu'en aucun cas le plannimgfamilial ne saurait remplacer les efforts
nécessaires, notamment pour arriver a une distribution prlus équitable du
revenu national.

Je vous remercie,
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DISCOURS D‘OUVERTURE DU SEMIN/IRE INTERAFRICAIN SUR
LL PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE ET L& PLiNI-
FICATION FAMILIALE TENU A KIGALI DU 16 AU 21 ocrT,.78

rar le Dr, MARASHA MARASHA,
Représentant du Pathfinder Pund pour la Région
Sub-Saharienne.(Traduit de 1l'Anglais)

Mesdames, Messieurs,

Permettez-moi de transmettre & vous tous présents
& cette importante conférence mes gordisles salutations ginsi que les voeux

de sucecds du Pathfinder Fund,

Mes chaleureuses félicitations et ma sincére reoon-
naissance s'adressent au Gouvernement et au Peuple Rwandaji qui ont{ non
seulement mis & notre disposition tous ces services bien arganisés, mais
nous ont également guidée et encouragés constamment durant toute la période

de cgonception et de préparation de cette rencontre,

Tout au long de ses 21 ans d'existance, le Pathfinder
Fund n'a cessé de défendre et d'appliquer dans l'action ses Principes phie
larthropiques en prétant assistance conformément aux besoins et aux projegs
des pays en voie de développement, ceci duns le but d'améliarer les condie
$ions de vie de 1la population sur la bese de 1a protection maternelle et

infantile et de 1= régulation de 1la propulation.

conférence et en méme temps nous apprécions hautement le concours que le
Gouvernement Rwandasis nous a apporté & travers les Ministeres des Affaires

Sociales et du Mouvement Coopératif et de la Santé Publique,

Nous ne doutons bpas que cette conférence soit l'occam
sion d'importants débéts et que les résolutions qui seront ppises ici puis-

sent servir de guide et de stimulant & l'adoption et & la mise en pratique

Sub-saharienne.

Le Rwanda peut &tre un pays géographiquement Petit
mais ses réalisations pourront servir d'exemple édifiant. Nous croyons que
cet exemple sera comme une lumiére gui éclairera toute 1'Afrique Sub-sahaw
rienne pour guider sur le chemin qui méne au développement de 1la ropulation
grice 8ux mesurcs de pPlanification familiale et de protection maternelle et
infantile.

Monsiecur 1le Président, il est superflu d'insister sur

le fait que la santé des méres et des cnfants est le fondement de la cons-

nations modernes Y compris celles de 1l'Afrique sub-saharienne,

sl i



Le Pathfinder Fund est éngagé notamment dans des Projet
de collecte des données démographiques et d'observation. Ces Projets Permet-
tent aux Gouvernements d'élaborer leurs Plans de développement national, dq'gl
louer convenablement leurs ressources et de maintenir lg croissance démogra-

phique dans les limites comptables avec 1'intérét de tous.

Le mouvement de l'émancipatiog de 1la femme, pour plus
de barticipation 3 1a vie sociale. g imposé 1'idée du droit de 1g femme d'&tre
informée des Problémes relatifs & son r8le de mére. Certains de nos projets
visent done a sensibiliser les femmes sur 1l'étroite relation existant entre
la mortalité infantile é&levée et la morbidité maternelle d'une part, et les
grossesses fréquentes d'autre part. Cette prise de Conscience pousse & l'es-~
bacement et non & 1la suppression des naissances en vue d'assurer les besoins

de santé, d'alimentation et d'éducation de la famille Pour un avenir meilleur

Permettez-moi de souligner qu'il n'y g Pas de contradio.
tion entre 1a pPlanification familiale et 1le développement national, cela est
en effet au centre de notre campagne dans les Pays en voie de développement.
Nous réconnaissons que dang le monde actuel et futur, 1le besoin du dévelop~
Pement national est inséparable de l'action pPour un développement total et
général. '

Lors de ses réunions, 1lg Conférence Mondiale sur la

Population tenue a Bucarest, Roumanie en 1974 a réveéls de criants clivages de

nous pouvons intervenir dans les campagnes de Population dans les pays de
1'Afrique sub-saharienne. Nous observons la régle stricte d'intervenir dans

le cas ol les Priorités et les Programmes nationsux ont été définis rar les
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J'ai le plaisir, Monsieur le Président, d'exprimer
ma grande satisfaction de voir organiser cette conférence et de souhaiter
aux participants le plus grand succés dans ces discutions et dans 1'étape
ultérieure lorsqu'il s'agira de mettre en exécution leurs observations et

leurs résolutions.

Je vous remercie.

L - I T e
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DISCOURS D'OUVERTURE DU SEMINAIRE SUR La PROTECTION MATER-

NELLE ET INFANTILE ET La PLANIFICLTION FAMILIALE DU 16 AU

21 OCTOBRE 1978, PAR LE MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES ET
DU MOUVEMENT COOPERATIF

R e e e s e e i e e e W il w. e

Distingués Membres du Comité Central du M.R.N.D.,
Bxecellences Messieurs les Ministres,
Excellences Messeigneurs les Lrchevéques,

Excellences Messieurs les Représentants Internationaux,
des pays amis et des Organismes Internationaux,

Honorables Délégués,
Mesdames, Mesdemoiselles, Messieurs,

Militantes, Militants du M.R.N.D.,

Il m'est particulidrement agréable de vous accueillir
ici &4 Kigali et de vous souhaiter, au Nom du peuple rwandais et au Nom du
Président de 1la République Rwandeise, Président-Fondateur du Mouvement
Révolutionnaire National pour le Développement la bienvenue en terre rwan-
daise,

Je voudrais également au nom de tous mes collaborateurs
et en mon nom personnel vous exprimer ma gratitude pour l'intéré&t que vous
avez manifesté en répondant favorablement & l'invitation que Jje vous ai
faite, mais également pour les travaux de préparation et de recherche que
vVous aurez &4 exposer au cours de cette rencotre; des €échanges qui en décou~
leront, j'en suis convainecu, seront traés enrichissants pour les uns et pour
les autres.

Vous sauresz, Excellences, Mesdames, Mesdemoiselles,
Messieurs, l'extréme importance que le Rwanda attache a 1'étude du pro-
bléme démographique qui nous rassemble ici, afin d'en dégager les solutions
les mieux appropriées. Au Rwanda comme dans plusieurs autres prays en voie
de développement, l'intégration de la planification familiale dans les ser-
vices de santé est une conception récente qu'il faut aborder avee beaucoup
d'objectivité mais aussi avec beaucoup de prudence. Ainsi, je remercie trés
sincérement le Pathfinder Fund qui nous a prété son concours dans l'organi- -

sation de ce séminaire réunissant des personnalités de compétences, riches

d'expérience etde savoir, et tous, venant des différents pays africains.

Ce séminaire va vous permettre de confronter vos
expériences et cels dans le but de nous aider & résoudre ce probléme cru-
cial qui handicape le développement de bien de pays africains en général
et du Rwanda en particulier.

Je n'aei pas 1ls prétention, Excellences, Mesdames,
Mesdemoiselles, Messieurs, de vous faire un long exposé sur le sujet gui
nous occupe car vous le ferez mieux que moi au cours des divers débats qui

vont suivre. .. /
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Je voudrais toutefois situer rapidement le probléme

démographique dans le contexte politique et socio-économigue du Rwanda,

-

Dés l'accession de notre pays & l'indépendance, les
dirigeants rwandeis ont pris conscience de la gravité d'une poussée démo-
graphique relativement importante. En effet en 1940, la population rwan=-
daise était de 1.913.000, en 1944, elle a perdu plus de 40C,000 de ses
effectifs, elle est tombée & 1.513.000 & la suite de la grande famine
"RUZAGAYURA", de 1945 & 1960, la population est passée & 2,694,990 augmen-
tant einsi de 1.171.990 sur une période de 15 ans alors qu'elle avait mis
des sidcles pour atteindre 1.91%3.00 &mes. Bn 1970, la population rwandaise
avait atteint 3.735.585 augmentant de 1.040.595 personnes sur une période
de 10 ans. Enfin, on estime que d'iei 2 ans, c'est-a-dire en 1980, la popu-
1ation rwandaise atteindra 6.000.000, augmentant de 2.264.415 dans un inter-
valle de 10 ans.

Cette montée vertigineuse de notre population est sans
doute liée aux progrés de la médecine et de l'hygiéne qui ont contribué
a la lutte contre les maladies endémo-épidémiques qui, autrefois, étaient
l'une des causes d'une mortalité trés élevée. Cet accroissement rapide de
notre population s'accompagne d'une forte densité de la population, d'une
diminution de la qualité du sol. Quantitativement, chaque famile dispose
en général d'un lopin de terre de moins d'un hectare ou de guelques ares
dans certaines régions, alors qu'une famille devrait disposer au moins de
2 hectares pour subvenir aux besoins les plus élémentaires. Quantitative~
ment , l'étroitesse des exploitations familiales accélédre l'épuisement des

sols par la succession de différentes récoltes hon alternées de jachére.

TLes difficultée éprouvées par la population pour se
procurer des engrais naturels et pour appliquer des mesures de lutte anti-
érOSiveaggraved:leprobléme de dégradation des sols. Le type d'habitat dis-
persé au Rwanda rend complexe cette situation cer le morcellement des ter-
res constitue un grand obstacle & la modernisation et & l'installation
des infrastructures communautaires. I1 ve sans dire gque ce probléme de rare-
té des terres cultivables et le manque d'emploi non agricole font que les
familles n'arrivent plus & couvrir les besoins de base de leurs enfants en
ville comme & la campagne et accélérent le processus de l'exode rural des
jeunes et méme des adultes. D'autres probldmes se constatent au niveau
éducationnel, sur le plan sanitaire et nutritionnel, sur le marché du tra-
vail, 2u niveau de l'habitat....

Concernant 1'éducation et l'enseignement, nous cons-
tatons chaque année que le nombre d'écoliers devant s'inscrire dans les

&coles va toujours croissant mais que malheureusement les infrastructures

scoleires restent insuffisantes.

Sur le plan sanitaire et nutritionnel: La poussée

démographique entreine les besoins de plus en plus croissents en matiére
de santé, besoins qui ne peuvent &tre satisfaits par une infrastructure
médicale encorec limitcée. g R oo



. ¢

Par ailleurs la malnutrition reste un probléme préoccupant pour la popula-=
tion, en particulier pour les enfants en bas Age et leurs meéres.

- Au nivezu de l'habitat, 1'exode rural accentue la
pénurie de logement dans le milieu urbain et complique encore le probléme
d'hygiéne de 1'environnement. Enfin au niveau de l'emploi, & cause du
retard du développement économigue sUr 1tgceroissement démographique, le
marché du travail ne parvient pas 3 satisfaire lo demande d'emploi de plus
en plus élevé. Cette situation du chbmage et du mznque de revenu engendre
des fléaux sociaux tels que le banditieme, le pros;titution et le parasitis-
me social.

Consciente de cette situation démographique, les au-
torités rwandaises ne cesse de manifester la volonté de faire face a ce
probléme.

En effet, dés l'avénement de la 22me République, ce
probléme socio-démographique a vite attiré l'attention des sutorités. C'est
ainsi que dans son discours-programme du 1er aofit 1973, le Président de la
République Rwandaise souligne que; Jje cite: "Les problémes de notre pays
restent le pauvreté de notre sol et de notre sous-sol, l'explosion démogra-
phigque de nos populations... "Quand aux problémes posés péar l'accroisse-
ment démographigque du peuple rwandais, nous éen sommes conscients, ils de-
vront retenir constamment notre sérieuse attention...". "Il est aussi
souligné gue nos services de recherche agricole doivent redoubler leurs
activités, spécialement dans 1la diversification et dans le rendement des
produits vivriers: une méilleure organisation de la conservetion des pro-
duits et du commerce intérieur devrait nous faire éviter la rarefaction
saisoniére et la montée des priX qui se remarquent réguligdrement". Fin
de citation.

C'est dans ce méme ordre d'idée que le Conseil
Scientifique Consultatif (C.S.C.) pour les problémes socio-démographiques
a été mis sur pied par 1'arrété Présidentiel n°128/06/2 du 17 juin 1974,
pour contribuer & la recherche des solutions applicables au Rwanda. Ce
Conseil est composé de techniciens de différentes disciplines et s'effor-
ce ‘de pProposer aux seutorités compétentes des solutions globales et secto=-
rielles dont les membres du Conseil vous entretiendront en temps opportun

tout au long de ce géminaire.

En effet, le déséquilibre entre le taux d'accroisse-
ment démographique et le taux de croissance économigue ne pouvant &étre
levé qu'en développant tous les sccteurs dlactivités et en conscientisant
la population rwandaise sur les problémes occasionnés par la démographie
galopante, le Gouvernement Rwandais, & pris des mesures appropriées dans
les domaines économigues et socio-démographigues. Au point de wvue écono-
mique, les mesures prises ont consisté notamment en 1a valorisation du
travail manuel, en 1'augmentation de la production et en la promotion de

l'emploi dans tous les secteurs. Des mesures ont &té prises également dan
le domaine de la conservation et la tyansformation des produits agricoles

- s . e
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La construction des hangars de stockage des produits
vivriers dans les préfectures, 1a création de 1'Office pour 1z wvalorisation
pastorale du Mutara (OVAPAM) et de 1'0ffice National pour le Développement
et la commercialisation des produits vivriers et la production animale
(OPROVIA) 3 Kigali prouvent gque le Gouvernement Rwandais est plus que
conscient du probléme. Il & &té également mis sur pied, des industries
de transformation des produits agricoles notamment:

- 1a société de vinification des bansnes du Rwanda (SOVIBAR). Quant a la
promotion de 1'emploi, elle a consisté en la création de nouveaux emplois
dans le secteur industriel par 1'expansion des technologies certes encore
rudimentaires et par 1z mobilisation de la main & 'oeuvre. L'insuguration
de différents projets et les travaux communautaires de développement
"UMUGANDA" traduisent éloguemment la volonté du Gouvernement de voir occupée
au traveil utile, le plus grand nombre possible des habitants du pays.

- L'émigration volontaire d'une partie de la population est envisagée
également dans le cadre de notre politigque d'intégration &conomigue avec
les pays voisins. A ce Propos, les négociations au sujet de 1'émigration
volontaire d'une partie de la population orkt £té entamées entre le Gouver-
nement Rwandais et certains pays africains. Pour ce gqui est de 1'intégre-
tion économigue avec les pays voisins, 1a création de la Communauté Econo-
mique des FPays des Grands Lacs (CEPGL) qui groupent le Zafire, 1le Burundi
et le Rwenda, ainsi que le projet de 1'Aménegement du vassin de 1'Akagera
(Tanzanie, Burundi, Rwanda), traeduisent la volonté du Gouvernement rwan-
deis de trouver des solutions économigues et socio-démographiques en favo-
risant une plus grande mobilité de la main-d'oeuvre entre le Rwande et ses
voisins. Considérant 1'importance capitale de 1'étude et de la recherche
en matiére de la population, le Gouvernement rwandais a décidé de mettre

sur pied les services suivants:

- Le Secrétariat Permanent du Conseil Scientifique Consultatif a été creéé
par 1l'Arrété Présidentiel n°56/13 du 10 juin 1976 et & été doté d'un
budjet pour 1'exercice 1978 afin d'assurer son fonctionnement et wvu 1'am-
pleur du probléme démographique au Rwanda, le Secrétariat Permanent du
Conseil Scientifique devra etre renforcé pour mieux remplir ses fonctions
de recherche et de supervision des activités de plenification familiale
dans les centres socio-sanitaires.

- Une dircction des Affaires Socio-démographiques 2 &té créée par 1l'Arré-
té Présidentiel n°59.09 du 20 Jjuin 1976 au sein du Ministére des Affaires
Sociales et du Mouvement Coopératifs Parmi ses attributions, cette direc-
tion doit collaborer avec le Conseil Scientifique Consultatif. Au point
de vue démographique, le Gouvernement Rwandais envisage également une
politique de planification familiale. Cette politique ne saurait consti-
tuer l'unique solution au probléme démographigque, meis seulement une
solution d'appoint. De plus, elle doit &tre congidérée comme une politigue
orientée vers un programme national de protection maternelle et infantile

et d'espacement des naissances. )

c-c,’...
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Sur le plan de la planification, elle devrait &tre intégrée dans 1l'infras-

tructure socio-sanitaire déja existante.

Une telle politique nécessite au préalable un person-
nel formé suffisant, une bonne &ducation et une informetion objective de
la population.

BEn ce gqui concerne l= personnel, le Gouvernement &
déja envoyé des fonctionnaires rwandais tant du domaine médical gque

social dans les pays avancés en la matidre, soit

H

effectuer des stages
ou des voyages d'observation.

Compte tenu que le personnel formé roste toujours
insuffisant pour le lancement du progrimme de planification femiliale dans
les centres socio-sanitaires, ie Gouvernement prévoit dans le Plan Quin=-
guennal de Développement la formation du personnel compétent soit sur
place, soit dans les pays étrangers; en outre, des démarches pour 1'ob-
tention des bourses d'études et de stage ont été entammées aupreés des
organismes internationaux ou des pays amis s'irntéressant & la planifica-
tion familiale.

En ce quli concerne 1'éducation et 1'information de
le population, on peut se demander dens guelle mesure la population rwan-
daise ressent le besoin de planifier sa famille. Selon les enquétes démo-
graphiques et d'autres travaux de recherches effectués & travers le pays,
les Rwandeis sont conscients des dangers gue constituent cet accroissement
démographigue incontrdlé et scuhaitent connaitre les moyens sfirs et appro-
priés qui les aideront 4 planifier leurs familles en fonction de leurs
conditions de vie.

Bn effet, chaque famille se soucie de plus en plus
de son 'mieux-&tre" et se préoccupe de la qualité de la vie de ses enfants,

de leur é&ducation, de leur avenir.

Pour assurer cette éducation et cette information,
le Gouvernement fera appel & tous ses moyens de communication de masse
en soulignant les conséguences néfastes liées a la surpoprulation ainsi
que les avantages 1iés a le planification familiale. En effet, la plani-
fication familiasle permettrait s la famille d'avoir le nombre d'enfants
dont elle se sent capable d'éduguer, de nourrir et de faire soigner; elle
permettrait au couple d'éviter les comséguences négatives dues au poids
d'une famille nombreuse et & 15 femme les complications duss aux grosses-
ses trop rapprochécs. Enfin, il conviesnt d'insister sur le fait que ce
géminaire a été organisé dans le but de compléter 1'information de nos
agents médicc-sociaux et de nous aider & mettre la derniére main sur notre
programme d'intégration de la planification familiale dans tous les cen-
tyres socio-sanitaires. Ensuite, il nous permettra d'éclaircir les théories
les méthodes et les techniques yelatives aux probléemes démographiques et
de dégagerles grandes lignes d'une politique de planification familiale

intégvée dans les plans de développement en général, >t dans lee services
\Aim-ganitaires en particulier., . ./...
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Excellences, Mesdames, Mesd emoisellcs, Messieurs,
vous connaissez d'oréds et déja, 1'importence capitale de 1l'objet méme

de ce séminaire. Ses résultats s'inscriront dens 1l'histoire des recher-

ches scientifiques en matiére démographique et le Rwanda se souviendra
toujours de votre franche collabouration.
Je déclare ouvert le Séminsire ‘'nternetional sur

1a Protection Maternelle et Infantile ¢t la Plenificrtion Familiale et

soubaite plein succés & g23 travaux.

VIVE LE MOUVEMENT IEVOLUTIONNAILE NATICNAL POUR
ILE DEVELOPPEMENT I SON PRESIDENT-FONDLTEUR,

vIVE LE PEUPLE RWANDAIS,

VIVE L'UNITE AFRICAINE.




Iléme Partie: Populaticn et Développement, le Concept de la Planification

Familiale, 1'Eglise et la Planification Familiale

1. Population et Développement

par NIYIBIZI Silac

"... la limitation des naissancze: ne peut &tre une
ranacée ou une arme miracle permsttant d'ajuster les Jo2ux rythmes de

croissance. Il faut gqu'on le veuille ou non, s'aittugl:v en méme temps au

probléme fondamental concernant llorganisetion ra-iornelle des économies
et la répartition juste des hiens prodrits entie irdividus et nations..."
Introduction

ivre, nous traierons des coanséguen-
ces économigues d: l'aceroiszsement et do la structure de la population

de Ja Fécondité, de la mortalité
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en tent gue réaultar
et des migrations. Nos applications se feront surtout sur le cas du Rwanda

et subsidiairement dz L'Afrigque oentiérc.

Nous verrons successivement:

Les dernsités ¢t le volume de la popalation

-
B

2. Le niveau d'accroissemznt de la populaition avec des références sur

le probléme de l'emploi et de l'Enseignementt
gn

Ie r8le et les conséquences économigues de la structure par &ge de

WA
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o

ion.

or

la popule
Lorsqu'on aborde 1'étude ou ladiscussicn des effets
de la croissance de la population sur le développement <conomigue dans
les pays du Tiers-Monde, on assiste, dans certains discours ou dans cer-
taines litératures spéciaslisées, a4 la naissance ou au proclongement des
confusions souvent volontaires sur la rature et la réal té du ou des pro-
blénes & résoudre. Ces confusions et ces passions viennent toujours dcs

Iacunes de la recherche contemporaine sur les politiques démograpvhigues

ainsi que des contenus idéologiques de certzins concepts quion veut impo-

ser comme tels, sans aucune définition communément acceptée. Les exemnles
sont nombreux:

1. L'utilisation du terme "explosion" pour déecrire la croiscance de la
population. Un a 1'impressicn ¢2 se trouver devant guelque chose de
gsoudain, de massif, d'un thénormine nresque accidentel. Un usage aussi
négligent des ‘concepts itend & déecourager ll'snalyse rationnelle et la

% =

recherche patients dos ceauscs et a Jéterminer les responsabilités.

2. On retrouve la méme imprécision voulue de lanzagsz su niveau des con-
cepts: "surpopulation", sous-population', {taux de croissance optimum".
Les termes et concepts utilisés doivent &tre aussi

neutres et aussi nmeu chargés, émotivement que possible ci 1l'on ne veut
ras gu'ils wvéhiculent l'idéologie sociale, €économiqgue, nolitigue de coux

qui bentent de les imposer tent il est vrai que "la vérité émerce plus
Tacilement de lierreur que de la confusion". (B. Flankl ' n)

a o & » A
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Ceci dit, nous allons essayer de dégager gquelgues
effets de l'accroissement de la population rwandaise sur ses structures
&conomiques en nous inspirant des données récentes et des objectifs décrits
dans notre "Plan de Développement Economique, Culturel et Social 1977-

1981"

par l'usage de certains concepts.

et en cherchant de minimiser les confusions et les passions générées

I. DENSITEETVOLUME DE LA POPULATION RWANDAISE

1. Comme le montre le tableau suivant (1), la population totale du
Rwanda était de 4.820.000 habitants au 15 aofit 1978 répartis sur
26.3238 Km2 (y compris le lac Kivu). Les densités brutes par préfec-

ture figurent aussi au tableau.

Tableau 1: Population du Rwanda par superficies en 1965 et 1968 et par

densités.

Préfecture Population Superficie Densités

: 1965 : 1978 $ en Km2 : 1965 : 1978
BUTARE : 247.8%9 : 601.165 : 1.830 : 190,0 : 328,5
BYUMBA  300.948 © 519.968 4.987 ‘60,3 © 104,3
CYANGUGU . 232.052 : 331.380 1.662 . 139,90 i 199,4
GIKONGORO . 278.056 . 369.891 P 24191 ‘26,9 ! 168,8
GISENYI . 294.974 : 468.786 ; 2.395 . 123,1 : 195,7
GITARAMA  © 364.668 602,752 .  2.241 ‘o 161,8  269,0
KTBUNGO . 221.040 : 360.934 :  4.134 . 53,4 : 87,3
KIBUYE T B - R 2 1.320 ‘' 187,6  255,8
KIGALI . 300.967 : 698.063 :  3.251 s 92,5 : 214,T
RUHENGERI : 386 .859 : 528,649 : 1,762 : 219,5 ; 300,0
RWANDA i2.978.389 14.819:317_ i _ 26,338 ! 4913,0 i 183,0_

En décomptant le lac Kivu, ainsi que les terres
impropres & l'agriculture,on trouve une densité physiologigue de 205 en
1970 et de 271 en 1978. D'autre part, compte tenu des sous-estimations
ou surestimations qui ont pu frapper les populations de diverses préfec-
tures pour une raison ou pour une autre, on remarque que les préfectures
les plus densément peuplées se sont accrues en terme de population jus-
qu'a un certain plafond et, ont ensuite entamé une phase de baisse due
essentiellement & l'émigration intérieure (vers d'autres régions moins
peuplées). C'est le cas des préfectures de Ruhengeri, Butare, Gikongoro
et, dans une moindre mesure, Gitarama et Cyangugu (2).

Le tableau 2 illustre 1'évolution des densités
physiologiques de peuplement des différentes préfectures du Rwanda selon
diverses années ou les données démographiques de recensement ont été dis-

ponibles.

o af By



-« B0 =

Tablesu2: Densités physiologiques et taux d'accroissement de la population

par préfecture et par année d'observation.

Préfecture : Superficie agricole utile: 1970 C 1978:

: théorigue en 1970 : Dens. :Accr. : Dens. : Accr.

i ; : (%) : (%)
BUTARE ; 1.702,9 ‘o330 ‘12,3 ' 353 1 0,8
BYUMBA ; 2.251,4 . 162 @ 4,6 o 928 ;5,0
CYANGUGU : 1.056,2 : 267 : 4,5 . 314 : -
GIKONGCRO : 1.514,9 : \215 ¢ 5,5 : 244 1,7
GISENYI 1.290,4 P 192 i 5.6 Po363 13,0
GITARAMA : 2.053%,8 . 239 ¢ 7,0 : 293 : 2,9
KIBUNGO : 2.,572,9 ‘95 Y2, P o140 [ 5,9
KIBUYE ; 1.296,2 . 182 : 0,9 : 260 : 5,6
KIGALI 2.631,0 ‘os0 | 6,2 1 265 [ 9,6
RUHENGERI 1.389,5 . 340 : 4,1+ 395 : 1,5

i 5,2 | f 3,5

1: Bureau National de Recensement: Résultats provisoires du Recensement
général de la population et de 1l'habitat1978 (données non encore publiées)
Plan intérimaire d'urgence 67-T2 et Delepierre: Utilisation et Disponi-

bilités des terres au Rwanda 1970.

2. Dane la Préfecture de Kigali, la population se seraitméme multipliée
par 232 % en 15 ans.

Le question que l'on doit se poser en parlant du ni-
veau d'accroissement de la population et en se référant aux problémes de
l'emploi et de 1l'extension de 1'enseignement, est celle que se posaient
Malthus et les économistes classiques. Ils voulaient savoir si étant donné
une quantité finie de ressources, comportant un apport fixe et de capitaux,
et un certain niveau de technologie, 1'existence d'une forte population
est-elle avantageuse ? Ou bien empéche -t-elle 1l'augmentation de la produc-
tion par travailleur et du revenu par hebitant ?

Le point de vue classique s'exprime dans la théorie,
de l'optimum de peuplement. Selon cette théorie, le chiffre de la popula-
tion n'a gue peu d'importance en 1ui-méme: ce qui compte, c'est que les
facteurs de production se combinent dans les bonnes proportions. Pour une
superficie de terre et un capital donné, il existe un nombre optimum
de travailleurs. Si la population active n'atteint pas le nombre, il n'y a
pas assez de main-d'oeuvre pour exploiter les ressources disponibles, et
si les travailleurs étaient plus nombreux, le revenu par habitant augmen-
terait gréce & la division du travail et & la spécialisation. Dans une
situation de cet ordre, on peut parler de "sous-peuplement". A l'inverse,
lorsque la quantité optimum de main-d'oeuvre est dépassée, la production
moyenne diminue et il y a sous-emploi, on se trouverait alors dans une

phase de "surpeuplement". Ce raisonnement s'applique essentiellement a
une situation de technologie en stagnation.
/
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C'est en se basant sur ce modéle classique que cer-
tains auteurs affirment que le Rwanda est "surpeunlé", parce que face &
de densités rurales extrémement élevées et & de petites propriétés exploi-
tées intensivement et en rapide amenuisement, on a une jeunesse en rapide
expension provoquant le chdmage ouvert ou déguisé et l'exode rural.

D'uutre part, les mémes auteurs soulignent que la
quasi-totalité des pays africains sont "sous-peuplés" parce qu'il s'y
trouve de grandes étendues de terres incultes et de grandes quantités de
ressources minérales inexploitées.

Nous avons souligné, dans l'introduction jusgu'a
gquel point ces concepts de "sous-peuplement", ou de surpeuplement sont
confus. Ici ils nous empéchent de réfléchir sur les causes plus profondes
du phénoméne & savoir, l'organisation de l'économie en général ainsi que
des forces productives de méme gque la répartition des biens de production.

Au Rwanda, et avec les niveaux de densités du tableau 2
nous essistons aux phénoménes suivante: des microfundis cultivés socuvent
intensivement et atteignant de rendements intéressants suite & une utile
assctiation des cultures surtout & une étage biographique supérieure a
1.500 métres d'altitude. Cette agriculture se caractérise en outre par:

- une absence & peu prés totale de la jachére dans de nombreuses régions
- dégradation des sols ici et la

- fumure insuffisante et mauvaise association agriculture-élevage

déséquilibre dans la culture et la production de certaines plantations
(prédominance exagérée de bananier, du menioc, --- dans certaines régions).
I1 est évident que cet amenuisement et dégradation

du sol cultivable ainsi que de méthodes culturales inadaptées provoguent

souvent une forte migration intérieure.
Pour illustrer ce phénoméne, consultons le tableau 2

Nous constatons (sans aller jusqu'a parler de la "surpopulation") ces dif-

ficultés en examinant 1l'évolution des densités par terres cultivables et

de l'accroissement annuel de la population en 1970 et en 1978.

1. Dans les préfectures les plus densément peuplées et connaissant de
forts taux d'accroissement en 1970 (Butare et Ruhengeri en premier
lieu, puis Gikongoro et Cyangugu et dans une moindre mesure Gitarama
et Gisenyi), on observe une baisse remarquable du taux d'accroissement
annuel en 1978 due & une forte émigration continue & partir de ces
territoires vers les préfectures les moins peuplées et disposant
des terres fertiles; voir la vérification de ce phénoméne par examen
des densités dans les préfectures de Byumba, Kigali, Kibungo notamment.

2. Dans l'ensemble en 1978, par rapport & 1970, la densité physiologique

a augmenté notablement; ceci s'explique par une occupation du sol de

plus en plus intensive et découlant d'une forte natalité et d'une bais-

se de la mortalité.

3. La dégradation des sols se remarque surtout dans les campagnes des 2/3
de la Préfecture de Gikongoro, dans le Cyingogo, le Ndiza, le Bumbogo
notamment. /
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Selon W.A. Hauce (In. The rece between population and
Resources, Africa 'Repport, Jjanvier 1968, cité par E. Van De Walle dans
"Population et Développement Economique", la pression de la population
s'amorce quand les signaux d'alarme suivants se manifestent:
1° Diminution de la félitilité du sol; détérioration, dégradation ou dés=-
truction compléte du sol, souvent associée avec un raccourcissement

des périodes de jachere, ou avec un labourage ou un élevage excessif;

20 Utilisation de terrains situés sur des pentes trop escarpées;
30 Diminution du rendement des récoltes, tendance & adopter des cultures

moins exigeantes a l'égard de la terre comme le manioc
4° Désorganisation du systéme de culture indigéne;
50 Disette, faim et malnutrition;

6° Querelles pour la possession des terres, fragmentation de la terre,
exploitation de dimensionstrop réduites, apparition d'une population

de paysans sans terres;
70 Certains types d'émigration;
8° ChBmage et sous-emploi dans les régions rurales et urbaines.

Sans aller jusqu'a parler de "Surpopulation" puisqu'’
aprés tout la solution & ces problémes dépend de 1'organisation de 1'éco-
nomie et de la répartition des forces et des biens de production & un mo-
ment donné ainsi qu'a l'évolution de la technologie, voyons comment le
Gouvernement Rwandais a essayé de résoudre les difficultés ainsi décrites.
Dans le "Deuxiéme Plan Quinguennal de Développement Economigue, Social et
Culturel 1977-1981" Vol. I, il est clairement indiqué, parmi les orienta-
tions: "L'intensification de l'agriculture vivridére s'impose, c'est une
condition de survie, les moyens d'une réelle intensification agricoles s
sont connus: la modernisation des technigues culturales, l'association de
l'agriculture et de 1l'élevage, fumure organique des sols, amendement cal-
caire, lutte anti-érosive, jacheres améliorantes, amélioration du matériel
végétal, utilisation des engreis minéraux, diverfication de l'outillage;
culture attelée, etc... Ce qui importe peut-&tre maintenant le plus, c'est
d'intégrer ces différents moyens dans un ensemble technique cohérent, par-
faitement adapté aux différentes régions agricoles du pays. la diverfica-
tion de l'agriculture et de 1l'élevage contribuera non seulement & assurer
1a subsistance, mais également & augmenter les revenus monétaires et le
pouveoir d'achat. Cette diversifieation devrait conduire & une sélection des
cultures vivridres et de cultures de rapport les mieux adaptées aux dif-
férentes régions en vue d'une spécialisation relative des activités agri-
coles, région par région, facteur d'économie de ressources et d'une meil-

leure productivité du travail.

sihal
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Les mesures suivantes ont été d'oreés et déja prises:

a) Intensification des travaux communautaires planifiés (UKUGANDA)

b) Campagne d'information et d'animation dans toutes les communes
du pays pour expliquer les bienfaits de la lutte enti-érosive, de la
combinaison et 1'équilibre des cultures, etc...

c) Recherches sur la réforme fonciére permettant dans 1'avenir 1l'amélio=-
ration de l'habitat (village), le remembrement des terres pour un meil-
leur rendement et pour une meilleure promotion de l'emploi rural.

d) Une politique coopérative rationnelle (surtout pour les jeunes ruraux).

e) Réforme de l'enseignement visant & la ruralisation progressive.

f) Encouragement d'un développement rural intégré débouchant sur un habi-
tat amélioré, de meilleures communications routiéres, un meilleur cir-

cuit de distribution des biens de consommation.

Quant aux pays africains en général, on peut remarquer
avec Francois Gendreaux (1) la. population du Continent était estimée & 380
millions d'habitants, soit un peu moins de 10 % de 1la ropulation mondiale.
Les effectifs sont trés variables d'un pays & l'autre: Les cing pays de
plus dé 20 millions d'habitaents (Nigeria, Egypte, République Sud Africaine,
Zaire), totalisent prés de 170 millions d'habitants. A l'autre bout de
1'échelle, nous trouvons 19 pays ou territoires de moins de 1 million d'ha-
bitants, totalisant 7 millions d'habitants, soit moins de 2 % de 1la popu-
lation du Continent.

La densité d'ensemble est relativement faible: 12 ha-
bitants au Km2 en 1973 (monde:28). Cet indice global marque une grande
diversité des situations entre de trés faibles densités infériecures & 1
habitant par Km2. Encore les densités nationales ne sont-elles gue des
moyennes de densités trés variables A des échelles administratives plus
réduites. En Egypte notamment, 9% % de la population est concentrée sur
3,7 % du territoire, avec une densité de prés de 800 habitants au Km2,
alors que le 1 % restant vit sur plus de 96 % du territoire avec une den-
eité trés faible. L'on retrouve une situation semblable dans tous les pays
rrésentant de vastes étendues désertiques (Algérie, Libye, Mali,Mguritanie,
Niger, Tchad, Zeire, Tanzanie, Soudan, Angola, Gabon, Namibie, etc...

Il existe aujourd'hui, en Afrique, de nombreuses zones
gui ne peuvent pas s'adapter facilement aux densités de population qui se

sont constituées au cours de ces dernidres années.

L'épuisement du gol fixe une limite & 1l'importance de
la. population dans un certain nombre de régions des rays africains. L'hé-
térogénéité caractérise bien la répartition de la population rurale. Des
études rétrospectives ont permis aux chercheurs curieux et objectifs de
connaitre le passé démographique de leur continent. Ainsi selon des indi-
ces trés sérieux, la population de certaines des régions et de l'ensemble
du Continent surait dépassé les niveaux actuels en volume, bien avant

l'2ére de l'esclavage. / jacar
L - " 8 »
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Dans ces conditions gque devient le concept "surpeuplement" de 1'ensemble
du Continent si 1l'on ne fait pas eppel & l'influence du colonialisme passé

des tentatives présentes du néocolonialisme et d'impérialisme ?

II. NIVEAU D'ACCROISSEMENT DE L& POPULATION

Il s'agit ici de savoir comment une économie d'un
pays peut faire face a l'aceroissement de la population, notamment une
économie d'un pays du Tiers-Monde et du Rwanda, ou cet accroissement est
fort élevé (puisque la population double en moins d'une génération: en 1958
le population du Rwanda &tait de 2.128.000 de personnes, €en 1978 soit 25
ans aprés, elle est de 4.820,000, soit plus d'un doublement en moins de
25 ans).

En partant de la constatation normale que tous les
pays veulent se développer, il s'agit pour eux de maintenir le taux de
croissance démographigue, donec de faire au croit annuel des habitants
(déjé important) et d'assurer en méme temps la croissance économique.

a) Accroissement de la population et emploi: Hance

(op. cit.) considére que le sous-emploi est un des signaux d'alarme indi-
quant qu'il existe, 13 ou il se manifeste, une pression de population.
On constate aussi que des régions dont on sait qu'elles ont dépassé la
densité critique voient émigrer un grand nombre de jeunes hommes. Cette
situation se vérifiant au Rwanda & bien d'égard, le Gouvernement rwandais
y a pensé en élaborant le plan gquinquennal déja cité (1). "Des actions
prioritaires devront gtre engagées dans le cadre du IIéme FPlan pour tenter
de résorber le chBmage des jeunes et pour améliorer la productivité du
travail dans tous les secteurs dlactivité socio-économique", les thémes
majeurs sélectionnés pour leur impact possible sur 1'emploi sont les
suivants: 1. généralisation des actions d'intensification agricole et
introduction de techniques nouvelles;

2. yéforme fonciére pour une meilleure utilisation des terres;

3, création de chantiers & haute intensité de main-d'oceuvre
en milieu rural pour la réalisation des travaux d'infras-
tructure susceptibles d'avoir des effets induits sur l'em-
ploi et sur la population;

4. constitution de groupements coopératifs devant promouvoir
1le milieu rural en service d'approvisionnement, de commer-
cialisation et de crédit ainsi que d'organiser la production
sur une base communautaire;

5. organiser 1tartisanat rural tant au niveau de la production
gu'au niveau de 1'approvisionnement et de la commercialisa-
tion, dans le but d4'ouvrir aux jeunes ruraux une alternative
satisfaisante & l'exode vers les villes.

D'autres pays africains souhaitent, en général,

freiner l'exode rural par les mémes méthodes, en faisant absorber les jeu-
nes sans emplois par la création d'emplois ruraux et la création de toujours
plus d'emplois dans les industries.

.. . »
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C'egt en partant de ces constatations que le probléme
du planning familial est né,pour alléger le rythme 'aceroissement 728
populations. Comme d'aucuns (une minorité bien sdr) l'ort souligné .a li-
mitation des naissances ne peut pas &étre une panacée ou une arme miracle
permettant d'ajuster les deux rythmes de croissance. Il faut, quion le
veille ou non, s'attaguer en méme temps au probléme fondamental concernant
l'orgenisation rationnelle des économies et le. répartition juste des biens
produits entre individus et nations (inégalités socio-économiques, pillages
commerce mondial). D'autres illustrations des difficultés découlant de la
jeunesse de la population des pays africains en général et du Rwanda en
particulier, se retrouve dans 1'importance exagérée du pudget de l'Educa-
tion Nationele dans le budget total du pays (2u Rwanda, il est de + 30 %
par an depuis 10 ans); dans 1l'augmentation du cofit de 1l'éducation par
suite de 1';nflation généralisée au cours des derniéres années, dans les
charges de plus en plus pour les familles.

Si pour améliorer cette situation, il est intellectuel-
lement justifié de penser 3 la réduction de la fécondité et de l'acerois=-
sement naturel par le bisis du planning familizl, il faut se garder, comme
je 1'ai évoqu# précédemment, de risquer de foire de cette méthode une sorte
de palliatif lorsqu'on ne veut pas agir contre les causes principales du
phénoméne, soit par paresse, soit par incurie, soit pour des raisons idéo-

logiques empé&chant certaines révisions déchirantes du systéme".

Le Rwanda gquant a lui, 2 fait figurer le plianning fa
familial dans son IIléme Plan Quinguennal de Développement (op.cit.) sous
le titre "Politique et Population" (pp. 38-40). Ce faisant le Gouvernement
étaiy convaincu de 1'importance d'une action dans ce sers étant donné son
fort taux d'accroissement indispensable. "La politigue démographique &
envisager dit le FPlan, doit &tre congue globalement dans tous les seccteurs
de production et dans le cadre de différentes transformations structurelles
nécessaires au démarrage harmonieux" . Les mesures, les vues purement
démographiques comme 1'émigration, les autres sont de nature économigue
et sociale, Nous pouvons citer: réforme et ruraelisation de 1'enseignement
a tous les niveaux, réforme fonciére, animation de la porulation et les
mobiliser pour prendre conscience des problémes socio-démographiques du
pays.

Dans ce paragraphe nous avons donc insisté surtout sur
le besoin d'investissement suscité par une expansion rapide de la popula-

tion dans les pays africains.

III. IE_ROLE BT LES CONSEQUENCES ECONOMIQUES DE LA STRUCTURE PAR AGE

DE IA POPULATION

ILa composition par Age de la population agira, au

niveau macro-économique, Sur la structure des investissements a faire

(économiques et démographique). Dans les pays africains ou le toux de
natalité est généralement élevé, les enfants constituent une fraction
s oA dall aoioa o i suliic SHile 40 % "des moins de 15 ans".
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Les dépenses effectuées a4 la Santé Publique et a
la Sécurité Sociale, au Logement et & l'Enseignement, dépenses qui n'ont
pas pour objet d'étre productrices directement et & court terme, seront
le plus souvent plus importantes que dans les pays a faible taux de nata-
lité, ou 1l'Age moyen de la population de plus en plus élevé. Dans ces mémes
rays, signalons (ce gu'on ne fait pas toujours) gue les difficultés dues
8 un vieillissement de la population de plus en plus fort seront bientdt
les plus graves ginon insupportables puisque la vie méme des pays et des
civilisations est en jeu ("dépopulation" au sens arithmétique du terme,
absence irréversible de la main-d'oeuvre, décroissance et disparition de
certaines industries, défaites militaires, etc.. dans tous les pays a
forte fécondité, une des facons de se rendre compte du poids des inactifs
sur les actifs consiste 3 calculer le taux de dépendance (ou nombre de

personnes a charge) en faisant le rapport entre:

3 y Popul: de - de 15 ans + Popul. de + 60 ans
Taux de dépendance (%): 100 x Fepuintion 46 15 = 20 ans

dans l'hypothése gque l'activité avant 15 ane et aprés 60 ans est négligea-
ble. Ce rapport, était au ler jenvier 1975, de 106 %. C'est-a-dire pour
100 actifs il y 2 106 inactifs. La structure de la populetion par grends

groupes d'dge était la suivante:

Tableau 3: Répartition de la population rwandaise par grands groupes d'dge

au ler janvier 1975: Age Pourcentage
0 - 14 ans 48,1
15 - 59 ans 48,6
60 ans et plus o
Tous &ges 100,0

Ce taux de dépendance est trés élevé si l'on consi-

dére que dans les pays & faible natalité il est de l'ordre de 35 a 40
inactifs pour 100 actifs. Donc avec une forte fécondité entrainant un
rajeunissement de la population, le nombre de personnes a la charge de
chaque adulte augmente. Il serait nécessaire d'étudier les relations mi-
cro-économiques telles que les rapprorts entre le nombre d'enfants & char-
ge et la superficie cultivée, la production et la consommation indivi-
duelle 'd'aliments, la possibilité d'envoyer les enfants & 1l'école, etc..
Certains de ces rapports apparaissent dans d'autres études ol l'on trouve
définies les proportions entre les famillee et la superficie cultivée
(ces deux facteurs étant généralement liés) ou la consommation d'aliments
(la satisfaction des exigences diététiques diminuant généralement avec

l'accroissement des dimensions de la famille).

s il vin
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CONCLUSION ET RESUME

Comme on s'en est rendu compte au cours de ce qui
'précéde: tout exposé portant sur "la population et le développement"
présente une complexité particulidre en raison des difficultés économi-
ques des pays intéressés, d'une fécondité élevée et d'un accroissement
naturel élevé et d'une confusion volontairement entretenue rar suite 4d'une

meuvaise démarche épistémologique de base.

Nous avons parlé du probléme de densité et de 1'impor-
tance de la population au Rwanda et en Afrique: nous avons conclu que
tous les pays africains, notamment le Rwanda, avaient entrepris de réels
efforts pour faire face a la situation sur le plan agricole et des tra-

vaux communauteires intensifs.

En ce qui concerne le niveau d'accroissement, nous
avons conclu que le recours au planning familial n'était pas une mauvaise
idée en soi, pourvu qu'on n'oublie pas tous les réajustements nécessaires
sur le plan économique et social, d'une maniére indispensable appuyer
cette mesure. S'agissant du r8le de la structure par dge et de ses consé-
quences économiques, nous avons souligné que le problédme était réel et
qu'une modification des politiques démographiques et surtout des politi-

ques économiques dans un cadre national et international.

Silas NIYIPIZI
Kigali, Octobre 1978
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par Dr. UWIMANA Alrhonse

t, .Ia Planification Familiele a pour but principal
de rendre la procréation consciente et wvoulue, elle vise a amener les
couples non pas nécessairement & avoir moins ou plus d'enfants, mais a
procréer selon un projet préétabli par eux en ce gui concerne le nombre
dtenfants et le moment de leur naissance" .

Honorables Délégués,

Chers Collégues,

Mesdames,

Mesdemciselles,

Messieurs;
Permettez moi d'abord d'exprimer mes vifs remercie—

ments au Comité d'orgenisation de cette conférence pour m'avoir accordé
1'insigne privilége d'assister non seulement 3 cette importante manifes-
tation socio-culturelle mais auesi de prendre lea parole, ce matin, devant
cette auguste assemblée.

Je voudrais également adresser mes hommages les plus
sincdres au Conseil Scientifique Consultatif pour les problémes socio-
démographiques, ainsi qu'a l'Association Américaine Pathfinder Fund gui
ont pris l'heureuse initiative d'organiser dans notre pays sous le haut
patronage des Ministres de le Santé Publique et des Affaires Sociales et
du Mouvement Coopératif, un débat autour d'un sujet aussi important, Jje
veux dire "la Protection Meternelle et Infantile et la Planification

Familiale".

Introduction

Honorables Délégués,
Chers Collégues,
Mesdames,
Mesdemoiselles

Messieurs,

Nulle société, nulle nation ne peut aspirer au progreés
et & la prospérité si ses hommes ne sont pas seins, forts et équilibrés.
Les richesse naturelles, les ressources matérielles ne suffisent pas a
elles seules, pour donner des assises stables & un pays et pour faire sa
prospérité.

L'intelligence et 1'énergie humaines sont indispen-
sables pour agir sur la matidre et la fructifier. L'homme constitue donc

une richesse précieuse qu'il faut sans cesse développer et proteger.

L'homme est la fin et le moyen de touteaction de
développement. Or, comme nous le savons tous, l'énergie de 1l'homme, sa
puissance et son efficacité ne résident que dans son état de santé phy-

sique et mentale. /
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Protéger la santé psycho-somatique de 1t'homme afin
de lui donner le meximum de chance de vivre dans le mieux-&tre n'est-ce
pas la, justement, 1l'ocbjectif essentiel de la planification familiale.

I1 m'est donc agréable, Mesdames et Messieurs, de
vous entretenir ce matin sur un sujet non moins important "le Concept de

la. Planification Familiale.

N'étant pas versé dans le domaine de régulation des
naissances, je n'ai pas 1'ambition de vous faire un exposé scientifique
trds fouillé, qui soit réellement 3 la taille de la présente manifesta-
tion. Vous me permettez néanmoins, de passer en revue les principaux as-
pects de la planification familiale tout en espérant que ces derniers

pourront tout de méme servir de base & nos discutions.
Cet exposé comprendra deux perties principales:

* Aprés un bref historigque sur le contrdle des naissances, la premiére

partie va parler de la nécessité de la planification familiale.

* Ta deuxiéme partie, la plus importante, car elle 2 treit directement
au théme & développer sera un essai de définition de la planification

familiale.

Le Planification Familiale constitue=-t-elle une

nécessité ?

a) Bref historigue sur le contrble des _naigsances

- L'étude de la population et des dangers liés 34 une croissance démo-
graphigque galopante n'est pas chose récente. Elle a retenu l'inté-
ré&t des personnes scientifiques et politiques de toutes les époques
de 1l'histoire humaine. En effet, si 1l'on fouillait dans les fins
fonds de l'histoire, 1'on trouverait facilement que le probléme de
la. population =2 préoccupé beaucoup d'auteurs c2ussi bien des temps

antigques que des temps modernes.

- Des textes médicaux, les plus anciens connus du monde moderne fai-
gait déja leur apparition en Egypte il v a 4.000 ans. Liun d'eux
connu actuellement sous le nom de "Papyrus d'Ebers” traitait de la
contraception et contenait la premidre préscription contraceptive
qui consistait & 1'INSERTION INTRAVAGINALE, pré-coitale d'un tampon
de toile imbibé de gomme arabique.

- Des textes sur la méme question ont fait leur apparition en Chine
et en Inde il y & 1.600 ans environ. Conficius et d'autres philo-
sophes chinois posaient déja & cette époque le principe de la "pro-
portion entre 1o Terre et la Population'. Plus tard, les philosophes
grecs dont FPlanton et Aristote recommandaient les mesures de contrdle
des naissances. Des sidcles apreés, surtout au cours du XIXe et XXéme
sidecle, d'autres penseurs dont Freud, le Pére de la FPsychanalyse,
voyaient dans le contrdle des naissances e moyen de préserver 1'har-

monie de 1la famille. /
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Depuis ces anciens Egyptiens il y a 4.000 ans jus-
gqu'a Freud, en passant par les penseurs chinois et grecs, les problémes
de surpopulation et du bien-&tre social ont été donc examinés.

GrBce & de nouvelles acguisitions scientifiques ac-
cumulées a travers les siécles, 1'idée d'agir sur le mouvement de la
populatio;Wafin de l'adapter aux impératifs &conomigues et socio-sani-
taires & ainsi évolué avec le temps, pour donner naissance a une action

organisée en matiére de contrdle de la population.

Cette action de contrdle de la population connaitra
un essor perticulier au cours de 1a deuxiéme moitié du 20&me siécle,
surtout autour des années soixante, grice & trois faits importants, a
savoir:

- la mise sur pied des politiques démographiques nationales a travers
le monde;

- un bond en avant dans le domaine des technignues médicales; pharmaceu-
tigues et contraceptives;

- 1l'évolution dans le domaine des idées en faveur des libertés individuvsl-

les de la promotion des droits fondamentaux de la femme et de 1l'enfant.

Ce changement historique sera bien sfir & l'origine
de la planification fazmiliale dont les objectifs essentiels se résument
en deux points:
- l'harmonie et le bien-&tre de la famille, noyau de base de toute société
- et la réduction progressive de l'écart. entre l'accroissement de la popu-—

lation et la croissance économique.

b) La Planification Familiale constitue-t-elle une nécessité ?

- L'accroissement démographique rapide va a l'encontre du progrées des
1'instant ol la croissance économique ne suit pas le méme rythme.

- Le rapport entre le Produit National Brut et le Chiffre de la popu-
lation déteruine en général le niveau de développement d'un pays et
le degré de bien-&tre de ses habitants. Toute amélioration socio-
économique du niveau des habitants, devient donc illusecire tant que
1e Produit National Brut n'évolue pas & un pourcentage égal si non
supérieur au taux d'accroissement de la population.

- Tout déséquilibre entre les deux variables se manifeste démographi-
quement par un taux de dépendance trés élevé (c'est le cas du Rwer 1a).
C'est-a-dire qu'on est en présence d'une population & majorité jeune
donec plus consommatrice que productrice. Ce phénoméne s'accompagnc
d'une instabilité socio-économique caractérisée entre autres par:

10 1'augmentation de la demande dans tous les secteurs publiqs;
tels que le scolarisation, la santé publique, l'emploi, l'habitat,

le transport...

20 les implications psycho-sociales sont nombreuses et frappantes:



& BB -

- la eituation matérielle et psycho—sociale d= la famille est
plutdt sombre;

- les grossesses multiples, 1'allaitement continuel et les lourds
travaux ménagers, font gue le. meman vit dans un état physigue
et psychique lamentable;

- les enfants souffrent de: carence affective malnutrition,

maladize infectic wes, qu'en sais-je

encore... Lles é&chlizcs scolaires, l'anal-
phabétisme, le chdmage, la foim, la délinquance et le banditisme
sont autant de fléeaux qui minent le monlz (.25 jeunes.
Ces donnés nous montrent une foist de plus 1'ampleur

des conséquences d'une croissénce démographiguse accéléréect qu'il serait
done incarseveble et abérrant de rester les bras croisés. Bn effet, devent
une telle situation, la recherche d'une solution efficece s'impose. Len
données du probléme démographigue gont définies par llexistence d'un fossé
de plus en plus large entre 1&a croissarce de la population et le dévelop~-
pement économiqgue, sans oublier bien sur Lous lcs méfaites psychologiques,

sanitaires et asocio=&conomigues gue celse compcric.

Face & ces données du probléme, une alternative s'im-

pose en guise de solution. Le premier terme de 1'alternstive consiste &
résoudre le probléme de la gurpopulaticx par unse ection indirecte en pro-
mouvent le développement économique et social sans influencer la natalité.
Cette solution souvent appelée "Selution Economique" n'est plus défendue
comme telle aujourd'hui.

Les &tudes et les expériences ont démontré a suffi-
sance, que la croissance démographiqgue exagérée avait pour effet gsinon
toujours de réduire & néant du moins de freiner toute tentative de démer-
rage économique, et que tout retard dens le tempns rendait ce démarrage
de plus en plus difficile. Selon certains &conomistes, la "Solution Ecc. o=
mique" serait efficace si 1l'on arrivait a atteindre annue_lement un tau-
d'accroissement démographique. 11 va sans dire qu'un effort &économigue 5T

gigantesque _est impossible  surtout pour les pays du Ticrs~Monde.

A supposer méme que cet effort soit possible, la "Solu-
tion Economigue" isolée ne serait pzs un reméde durable, mais plutdt
temporaire, car comme n'importe qui le sait, le probléme de la surpopula-
tion ne se pose Das seulement en termes de revenus édconecmigues, mais

aussi en termes d'espace vital.

Le second “erme de d1alternative prdne une action
directe sur le mouvement de la population. Il est & rappeler que le mouve-
ment de la population est toujours fonction de ie natelité, de la mcrtalité

et de la morbidité spaciale (c'est«é—dire 1'immigration et l‘émigration).

L'action de contrdle du mouvement de la populaetion
devre donc s'erercer en partie ou en totalité sur les tirois rariablez ci

Laat pitdes & sovoir: e /



- B4

la natelité, la mortalité et la mobilité spaciale (Emigration et Immigra-
tion). Autrement dit: si 1'on veut freiner la croissance démographique,

i1 feudra augmenter les sorties de la population, c'lest-a~-dire les émi-

grations et les décés, et ou diminuer_les entrées, c'est-a-dire les Im-

migrations et la natalité. Si l'on analysait les deux possibilités,

c'est-a-dire 1tavgmentation de 1z sortie et la diminvtion de l'entrée de

la population, on aboutirait aux résul.ats suivants:

- L'émigration a &té exploitée uanns le temps, comme un moyen de contrdle
de la population mais elle n'est plus considérée actuellement comme une
solution valable et durable 3 ce probléme. Ia raison en est que 1'émi-
gration n'est pas toujours possible et méme quand elle est faisable,
elle ne constitue qu'un simple transfert du probléme démographigque mor.-
diale. En outre, il a &té& constaté que la plupart des émigrés réinté-
graient pour des raisons diverses leur sol natal. la politique d'émig e -
tion apparait donc aujourd 'hui comme une solution utopique et irréali -

sable.

- L'augmentation de la mortalité, favorisée malheureusenent par les
guerres, va & ltencontre des valeurs humaines universellement reconnues.
Tout homme & le droit de vivre et désire rester en vie le plus longtemps
possible et aucune sction politique ne pourrait envise ger ouvertement
une telle solution. Bn procédant ainsi par éliminatior, il devient clair

gque seule une action visant le contrdle de la natalité reut constituer
une solution durable au probléme démographique. Cette action fait partie,
fort heureusement, de la stratégie générale de la plarification familiale.

Avant de conclure, il serait opportun de souligner

que ni la "Solution Economique" ni la nplanification Familiale" une fois

appliquées géparément ne constituent une solution efficeace. Le reméde mi-

racle du probléme démographiqgue réside dans la combinaison des deux solu-

tions par l'adoption d'un programme de planification familiale intégré

dans le prlan global de dévelcppement socio--économigue .

Le Signification de la Plenification Familiale

e

Ta “"Planification Tamiliale ouvert confondue

1]
[0)!
c

0]

a -

a dessein ou par errcur a8vec 1z politigue antinataliste. Les deux entités,
bien qu'ayant en commun 1'action qu'elles exercer. SUr la natalité, se
distinguent pourtant au niveau des moyens utilisée et des objectifs pcur-
suivis.

Ia planification £ymiliale a pour bus principal de

rendre la procréation consciernte et voulu, elle vise & mener les couples,

non pas nécessairement & avoir moins ou plus d'enfants, mais & procréer
selon un prcjet préétabli par eux en ce gqui concerne le nombre d'enfants

et le moment de leur naissance.

T1i n'est donc pas question de limiter & tout prix

le nombre d'enfants. Jien au contzaira, 1z politigque deu neissances pla-
nifié est consciente gue 1lpn & to2jouss “geoin des Jjeunes. car c'est
dévpve

d'eux uniquemsnl gue

[ épend [, G oT LD n pays.

]
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Toutefois, n'importe quelle nation veut avoir des jeunes guing, forts et
heureux, capables de garantir sa prospérité. Ilest donc clair qu'il faut
agsurer & ces jeunes un développement physique et mental équilibreé, lequel
serait sflrement illusoire en cas de croissance incontrdlée de le popula-
tion. le "planification Femilisle" vise donc 1'harmonie entre la quantité
et la qualité de la population. L'objectif de 1= rolitique antinataliste
sera par contre de réduire la natalité d'une nopulation afin d'en freiner
la. croissance.

La politique antinateliste & tendance 3 prendre la
femme pour une simple productrice a'enfants et 1'unfant comme n'importe
gquel bien d'égquipement dont l'entretien cofite cher, donc source de misére.
Elle enléve ainsi 4 la maternité et & 1'enfant leur vraie gignification

philosophique et humaine.

Contrairement & le nolitique antinataliste, 1la plani-
fication familiale donne un sens sublime a4 la meternité, a lt'enfant, au
couple et & la famille en favorisant 1l naissance de la perenté response-
ble et en luttant pour la protection de la santé de la meére et de son
enfant. En cas de stérilité, 1la planification familiale doit recourir aux
moyens médicaux susceptibles de favoriser la fécondité, ce qui n'entre p=as

dans les principes de la politique antinataliste s

Aprés cette mise au point, je me permettrai de citer
la définition donnée a la planification fomiliale par un groupe d'Experts
de 1'0M8: "la planification familiale est une certaine maniére de pengor
et de vivre adoptée volontairement par les individus et les couples, sur
12 base dec connaissance, d'attitude et de déecision prise en connaissance
de cause, afin de promouvoir la santé et le bien-&tre du groupe familial

et de contribuer ainei au développement du pays". Fin de citation.

Comme nous surions pu le constater dans les pages
précédentes et a la lumidre de cette définition, la planification familia-
le ne se résume pas en limitation des naissences; elle recouvre plusieurs
aspects qui concourent tous vers un mé&me but, celui de mieux-&tre fami-
lial. Nous n'allons pas développer ici tous ce agpects; nous pourrons
voir, néanmoins, que ls. plenification familiale est considérée entre au-
tre comme: = une philosophie;

- une libération de 1'homme ;
- un humanisme;
- un moyen de promouvoir la santé de la population; et enfin,

- comme une voie vers le progres socio-économigue.

1. La Planification Familiale comme philosophie de:

- la procréation
- la vie

- la famille.

Ary
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Ta Planification Pamiliale ne doit pas atre confondue
avec la limitation des naissances; clest plutdt une politique de régula-~
tion des naissances qui permet 4 l'homme d'utiliser la raison pour con-
trdler sa fagon de procréer.

Elle n'est pas non plus une série de technigues con-=
traceptives que 1'on s'emploie & distribuer dans les centres pour limiter
les naissances, mais bien une manidre de vivre, de concevoir 1'organisa-
tion idéale de la famille en vue de mieux assurer son équilibre et son
bien-&tre.

Tout cela exige de la part des parents une sorte de

prise de conscience, de lucidité, de meturité et de maitrise de soi.

Les parents doivent comprendre, qu'il ne s'agit pas
seulement de cesser de procréer, mais plutdt et surtout de procréer volon=-
tairement et consciemment. En outre, ile doivent bien saisir la signifi-
cation véritable et profonde de la parenté, les responsabilités qu'elle

implique, les exigeances et les droits de l'enfants qu'elle entraine.

Pour créer,cette prise de conscience, la planification
familiale méne une action de sensibilisation basée sur la motivation et
gui vise non pas a endoctriner ou a imposer un tel ou un tel autre compor-
tement, mais & éveiller les consbiences, 2 instruire et renseigner les

parents afin d'écleirer leurs décisions et leur choix.

Cette action gdducative méne les parents & transcender
les préjugés et le fatalisme, 2 comprendre que la naissance d'un enfant
ne reléve pas du pur hasard, ni de la volonté implacable de Dieu et qu'il
y a moyen de le vouloir, de la prévoir et de s'y préparer. C'est apreés
que cette notion de parenté responsable est pien assimilée qu'il est op-

portun de parler des méthodes de contraception en tant gque telles.

Ia régulation des naissences n'est pas seulement
un probléme de 1t'individu ou du couple; elle constitue également un
sujet de préoccupation pour 1a collectivité. Celle-ci doit &tre informée
de la gravité de 1'expansion démographique afin gu'elle adopte une at-
titude consciente et conséquente vis 3 vis de ce probléme. C'est pourguoi
la planification familiale étend son action de changement de mentalité,
sur d'autres groupes sociaux; Jje veux surtout parler des jeunes (adultes
de demain et seuls garants de l'avenir), des ouvriers et des responsabi-
1ités politigues.

Les jeunes doivent acquérir des connaissances démo-
graphiques de base, afin de les mener a3 adopter un comportement respon-
gable en matiére de populetion et & comprendre le rdle gu'ils peuvent
jouer individuellement et collectivement dans 1a recherche d'une solu-
tion au probléme démographique.

Le citoyen guant & 1ui sera éduqué de maniére & le
débarasser de tous les préjugés, de tout sentiment de fatalisme et de
résignation en matidre de procréation.

TR . o
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Au niveau politique, les responsables doivent &tre
convaincus que la planification familiele constitue une voie slre vers
le développement socio-économique, éen ce qu'elle assure le mieux-8tre &
la famille, cellule de base de la société. Ils doivent comprendre en
outre, que la planification familiale ne vient gu'en complément, & un
procéssus global de développement. C'est=-a-dire gqu'en plus de l'action
menée par la planification familiale au niveau des femilles, 1l'Etat doit
conjuguer les efforts de tous les secteurs dlactivités pour assurer a
tous, la disponibilité et la répartition équitable et biens et services
tels que: - hdopitaux,

- écoles,
- transport,
- emploi, etc...

Ainsi la planification familizle parait comme une
manidre de vivre, une discipline qui permet & l'homme de penser a sa vie,
de mafitriser son comportement et sa condition. C'est une véritable philo-
sophie de 1la procréation tendant & mener chague individu & raisonner
sur la maniére de concevoir et d'organiser sa famille en fonction des
besoins et des droits de chacun de ses membres afin d'y faire régner le
bien-8tre. C'est enfin une éducation visant l'avénement des parents et

des citoyens responsables en matiére de démographie.

5, Ta Planification Familiale est:

- un droit,
- une libération de 1l'homme,
- un humanisme.

T.a Planification Familiale est aujourd'hui universel-
lement Freconnu comme un droit fondamental de 1'homme. Aussi les program-=
mes d'éducation en matidre de régulation des naissances cherchent-ils &
mettre & la portée des citoyens tous les moyens susceptibles de leur

permettre de jouir pleinement de ce droit.

Les transformations effectuées par ces programmes sSur
les mentalités en balayant toute forme de préjugés, de Ffatalisme et de
résignation donnent naissance & un nouveau type de citoyen psychologique-
ment libre, donc capable de maitriser son destin et dlassurer ses respon-
sabilités familiales sans craintes, sans complexes ni frustrations. On
assiste ainsi, & un soulagement psychologique et moral de l'individu car
1ibéré de tous les conflits intérieurs qui feiséient auparavant obstacle

4 son plein épanouissement.

Nul n'ignore les effets plutdt néfastes des grossescses
et des allaitements continuels sur 1l'état psycho-somatique de la femme.
Les conflitions non enviables dans lesquelles vivent les memans des famil-
les trop nombreuses sont également connues de tous. Cet état de chose

entrave 1'épanouissement de la femme et limite ses activités aussi bien
familiales que communautaires. /
. s - . 8
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Une telle situation aura bien sfr des répercueions
gur la vie de toute la famille, spécialement sur celle de 1'enfant. Diver-
ses études dans ce domaine ont montré qu'une enfance malheureuse margue
définitivement 1l'individu et qu'un enfant reychologiquement mal parti

s'intégrait difficilement dans la société.

la planification familiale évite done & la femme

l'angoisse et 1'humiliation des maternités subies, veille sur sa santé
physique et préserve son équilibre psychologique. Elle diminue la fréquorce
de la mortalité maternelle et des infanticides dues aux grossesses non
désirées; ainsi la régulation des naissances apparait comme un humanisme
une libération psychologique et maternelle de l'homme, une promotion so-
ciale de 12 femme et de l'enfant, et enfin comme un affranchissement du
couple en ce qu'elle lui permet de: - decider de la taille de sa famille

- choisir la durée des intervalles
entre les naissances consécutives

- éviter les grossesses et les nais-
sances non désirées qui sont a
1'origine de tant de morts mater-
nelles et infanticide.

3, La Planification Familiale comme moyen de Promotion de la

santé de la Mére et de 1l'Enfant

- Personne n'est sensé ignorer 1l'importance du rd8le joué
par la femme au sein de la société. Comme épouse, mére,
dducatrice et citoyenne, la femme a besoin de toute son
énergie physique et mentale pour mener & bien l'oeuvre
qui lui incombe; entant qu'épouse, mére et éducatrice,
elle doit 8tre entidrement a la disposition de la famille

surtout pour 1l'éducation des enfants, adultes de demain.

- En qualité de citoyenne, la femme est appelée & servir aux
eBtés de 1'homme pour réaliser 1l'oeuvre commune gu'est le
développement du pays. Sa contribution au sein de la socié-
té tant en femille qu'd l'extérieur est donc prépond érante.
Cette contribution n'est possible que dans la mesure ol
la femme dispose d'une bonne santé physique et mentale. La
protection de 1l'état psycho-somatique de la femme est Jjus=-
tement l'une des principales missions de la planification
familiale.

En effet, la régulation des naissances épargne aux
mamans, pas mal de dangers dus aux grossSesses nombreuses et rapprochées
et aux lectations continuelles. Celles-ci provoquent une sorte d'épuise-
ment physique, de multipares courent un risque plus grand de décés au
cours de la grossesse ou de l'accouchement. De méme, les risque de diabeéte
d'hypertension, de malnutrition et le cancer du col, augmentent. avec

la parité.
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4, lae Planification Familiale comme moyen de Développement

Socio-&économigue

En parlant des autres aspects de la planification
familiale, j'ai slrement évoqué, peut-&tre indirectement le cbté écono-
mique de la régulation des naissances. C'est pourquoi je ne vais pas
m'y attarder d'autant plus que les affaires &économiques ne sont pas de
mon ressort.

Ie relation entre la croissance économique et la
croissance démographique n'est pas, du tout, une question facile. Elle
a toujours été un sujet de polémique entre théoriciens. Les uns considé-
rent la croissance de la population comme un frein a tout démarrage éco-
nomique, pendant que d'autres la. prennent par contre comme un facteur

indispensable au développement.

Melgré ces théories opposées a propos des avantages
et des inconvénients de le croissance démographique pour 1le progrés socio=-
économique, il semble acquis que seule la croissance démographigue exces-
sive constitue un frein sérieux au développement. De plus n'importe quel
pays & besoin d'un nombre suffisant d'hommes pour mettre en valeur ses
richesses naturelles. Faut-il cependant gue ces hommes soient sains, forts
et équilibrés & tout point de vue pour espérer un avenir meilleur. Il est
évident, que la quantité de la population ne doit psas passer avant sa qua-
1ité. Des hommes mal-nourris, maladifs, anxieux et frustrés, sont impro-
duetifs et ne peuvent jamais participer & 1'édification de leur patrie.
Ils constituent plutdt un fardeau trop lourd pour leur pays, donc un frein
au développement.

I 'harmonie entre la quantité et la qualité d'une
population, par la diminution du taux d'accroissement de celle-ci et
par l'amélioration de son état de santé constitue le souci principal

de la planification familiale.

la régulation des naissances permet & long terme
d'établir 1l'équilibre entre l'accroissement de la population et l'accrois-
sement économique et par voie de conséquence de satisfaire aux demandes

dens les secteurs publics auparavant sursaturés.

En protégeant la santé des familles, noyaux de base
de la société, et en promouvant leur mieux-&tre, la planification fami-
liale assure & tous les niveaux un rendement meilleur au travail. Ia somme
de ce travail bien fait constitue une garantie suffisante pour un essor
socio-économique.

Ie Planification Familiale peut donc 8tre considérée
comme un investissement économigque & long terme, une voie vers le progrés.

I1 est entendu, gu'elle doit compléter l'effort global de développrement

socio-&conomique d'un pays.

i adisiie



CONCLUSION
Mesdames,

Messieurs,

J'ai largement parlé de la planification familiale
comme telle et de ses aspects philosophiques, humeaines, sanitaires et
socio-économiques. J'ai parlé également & suffisance, les dangers liés
& l'explosion démographigque et leas problémesinhérents aux familles
nombreuses.

Linei, suis-je en droit d'espérer que vos opinions
sur lea portée réelle du probléme démographique et sur la signification
exacte de la planification familiale en seront mieux fixées. Qu'il me
soit permis pour conclure de faire guelques observations & l'assemblée.

Depuis bien des années l'on a parlé du probléme
de la surpopulation, mais l'on a souvent gardé le silence autour d'un
autre probléme démographique non moins crucial. Ieci je veux parler de
la situation du sous peuplement et du vieillissement de la population,
lesquels constituent actuellement un sujet de préoccupation dans le

monde occidental.

Etant donné la conception africaine de l'enfant et
de la maternité ainsi que la peur éprouvée par les Africains de tomber
dans la méme situation que ces pays occidentaux, comment peut-on conci-
lier la conception africaine de l'enfant et de la maternité et la plani-
fication familiale ?

Comment éviter aux pays africains ce phénoméne de
vieillissement de la population ?

La maman ne risque-t-elle pas d'&tre considérée
comme une simple productrice d'enfants ?

L'enfant ne sera-t-il pas confondu avec n'importe
quel bien d'équipement que l'on peut done posséder ou ne pas posséder
selon la possibilité des moyens financiers ?

Peut-on proposer un nombre idéal d'enfents a le
famille africaine afin d'éviter & notre continent, le vieillisgement

précoce de la population ?

Honorables Délégués,
Chers Collégues,
Mesdames,

Messieurs,

Telles sont les quelques idées que j'avais & sou-

mettre & votre réflexion.

Je vous remercie.
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3. L'Bglise et la Planification Familiale

A. Message de Son BExcellence Monseigneur E. MILINGO

Archevégue de Iusaka - Zambie -Traduit de 1'Anglais-

",..Nous catholiques, nous n'avons rien contre la Planification
Familiale lorsque celle-ci signifie parenté responsable. Nous
sommes tous d'accord avec l'espacement des Naissances pour la
santé et le bien-8tre de la mére et de l'enfant, et pour la
sauvegarde de la paix et de l'hermonie dans la vie familiale.
En tant que cathcliques, nous nous opposons aux méthodes arti-
ficielles de planification familiale dont les conséquences

sont déplorables..."

Monsieur le Président,

Je vous remercie de votre invitation d'assister au
Séminaire Interafricain sur la Protection Maternelle et Infantile et la
Planification Familiale, meis le changement apporté & la date originale
ne m'a pas permis de me rendre au Séminaire comme je l'avais prévu en
septembre. Toutefois, je me réjouis du fait que je me suis fait repré-
senter par des femmes trés compétentes gqui sont mieux au courant des
problémes de la protection maternelle et infantile et sont réellement

engagées dans la Planification Familiale.

Nous catholigues nous n'avons rien contre la Plani-
fication Familiale lorsque celle-ci signifie parenté responsable. Nous
sommes tous d'accord =avec l'espacement des naissances pour la santé et
le bien-&tre de la mére et de l'enfant, et pour la sauvegarde de la paix
et de l'harmonie dans la vie familiale. Le Pape Paul VI dans son Ency-
clique sur la régulation des naissances dit: "L'Eglise est la premiére
& apprécier et & recommander l'application de l'Intelligence humaine &
une activité dans laquelle une créature rationnelle tel gue l'homme est
étroitement associé a son Créateur. Mais elle affirme que cela doit &tre
fait dans les limites de l'ordre établi par Dieu'". (Humanae Vitae:
Encyclique de Pape Paul VI 1968)

L'espacement des naissances donne & la mére plus
de temps pour s'occuper de son enfant jusqu'd ce que celui-ci puisse
se tenir sur ses jambes. Lorsque le second enfant vient & naftre, la
mére est & méme de laisser un peu de cdté le premier enfant et de se
consacrer au nouveau venu. Nous admettons tous que sevrer un enfant
par force, pour ainsi dire, lorsqu'il y a un nouveau bébé, peut affacter
négativement la santé physique et psychique de l'enfant. L'enfant se sent
.délaissé lorsque tout & coup, la mére s'occupe avec plus de tendresse

du nouveau bébé.

1 e 0] oo w
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Ce fait par lui-méme peut étouffer le développement
normal de l'enfant. C'est pourquoi nous admettons tous gque 1'espacement
des neissances est une bornne chose et nous appelons cela parenté respon-

sable.

Bn tant que catholigues, nous rnous opposons aux
méthodes artificielles de planification fomiliale dont les conséguences
sont déplorables. Le Pape Paul VI gcrivait sur les graves conséguences
de la limitation des neissances par les méthodes artificielles dit:
nT] faut d'abord voir comment cette maniére de faire (1imitation des
naissances par des méthodes artificielles) peut ouvrir les portes &
1'infidélité conjugale et & la dévalorisation des normes morales. Id
n'est pas besoin de beaucoup d'expériernce pour &€ rendre compte de la
faiblesse humaine et comprendre que les hommes spécialement les jeunes
qui sont tellement exposés aux tentations ont besoin de stimulants pour
observer la loi morale et gu'il est mauvais de leur faciliter la viola-
tion de cette loi'.

Ltusage des contraceptifs peut faire perdre aux hommes
et aux femmesle respect mutuel. I1 est démontré gue les contraceptifs
entrainent des effets secondaires préjudiciables pour les femmes qui 1les
utilisent. Nous nous y Opposons également pour 1a raison que les infidé-
1ités conjugales se sont accrues du fait gue les contraceptifs sont
facilement mis & la portée des hommes et des femmes. Les hommes peuvent
les acheter pour les procurer 3 leurs amies, trés souvent jeunes filles
gui sont ainsi mises & 1l'abri du robsque de concevtion. Lles Représentantes
de la Zambie et 1'Archevéché de Lusaka seront en mesure de citer des cas
de plusieurs procédés artificiels communément utilisés qui ont boule=-
versé les rapports conjugaux normaux et la confiance mutuelle.

Lorsqu'il y a des raisons fondées pour 1 'espacement
des naissances, nous acceptons l'usage de 1a méthode naturelle basée
sur les cycles naturels du systéme reproductif, la période inféconde,
que les femmes peuvent déterminer. Nos représentants seront en mesure

d'exposer notre position de manieére plus exhaustive.

Nous rejetons catégoriquement les raisons économigues
avancées, bien gu'elles puissent sembler valables; nous ne pouvons les
accepter comme justifications de 1'espacement des naissances. Nous ne
voulons pas mettre sur le méme pied, l'enfant et les valeurs matérielles.
Tes biens matériels existent pour 1'homme et non l'inverse. Le Pape
Jean XXIII dans son Encyclique Mater et Magistra dit en confirmation de
ce point de wvue ce qui suit: "Aucune position du probléme et aucune
solution n'est acceptable si elle fait violence a la dignité fondamen-
tale de l'homme et si elle est besée sur une conception toute matéria-—
liste de l'homme lui-méme et de sa vie. la seule solution possible a
cette question est celle qui tient compte du progrés social et économi-

que tant des individus que de toute lu société humaine et qui respecte et

promeut les valeurs humaines autheﬁtiques".(Mater et mazistra Pape Jean A¥X
/
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Nous avons souvent remarqué gue ceux qui invoquent
des motifs &conomiques sont eux-mémes aisés. Kous nous demandons dans
quelle mesure ils sont sinceéres et honnétes lorsqu'ils défencent pour
raison de pauvreté ce genre de planification familiale augusl nous nous
opposons.

Monsieur 1le Prégident, telles sont les idées que
je voulais partager avec VOus.

B. ;LEglise et la Planification Fampiliale:: Par les Représentantes
de Mgr. MILINGO de Zambie

Soutien a_la Planification FPamiliale

A partir du pbref message de Son Excellence 1'Arche-
véque E. MILINGO et de ce que 1e Représentant de son Excellence Vincent
NSENGIYUMVA, Archevégue du Rwanda va vous dire, vous pourrez constater
que 1l'Eglise n'est pas contre la Planification Familiale. En fait, en
s'appuyant sur les citations de 1'Bncyclique de Paul VI sur la Régulation
des naissances, 1'Archevéque de Lusaka montre gque 1'Bglise défend la
Planification Familiale responsable qui respecte la santé et le bien-&tre
de la mére et de 1'enfant et bien sfir de toute le famille.

Dtapreés la citation tirée de 1'Encyclique Mater et
Magistra (Pape Jean XXIII) 1'Eglise s 'oppose catégoriquement & ce qu'on
mette sur le m8me pied l'étre humain et les biens matériels. C'lest un
fait que dans CcE€S moments d'inflation et de récession, les raisons écono-
migques ne doivent pas &tre négligées, meis n'est-ce pas les hommes maté-
riellement et financiérement aisés qui préférent des familles aux dimen=-
sions réduites ? Les reisons souvent invoguées sont du genre: "j'ai besoin
de jouir de mes vacances, d'avoir une voiture" etc... la plupart des cas,
la véritable raison réside dans 1tégoisme de la part des parents. De
telles raisons économique constituent-elles des justifications valables

de la Planification Familiale ?

Lee enfants issus de ces familles qui nagent dans
1'opulence et ne partagent rien avec leur prochain, contribuent rarement
au bien de la société dans laguelle ils vivent. De tels enfants grandis-
sent avec peu de sens de responsabilités et de l'initative. L'Eglise
rejette ces justifications & la Planification FPamiliale parce qu'elles

conduisent au déelin de la société.

Méthodes naturelles_de Planification

L'Eglise recommande avec vigueur 1'usage des Méthodes
Naturelles d'BEspacement des Naissances "comme elle approuve 1'application
de l'intelligence humeine & une activité dans laguelle une créature rai-
sonable tel que 1'homme est asgocié si &troitement avec son Créateur".
C'est pour cette raison gue 1'Eglise recommande 1l'usage des périodes
fertiles dans le cycle reproductif de la femme pour assurer la procréa-

tion et celui des périodes inféconde pour &dviter la conception.

& A
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En plus 1l'Eglise a entrepris des campagnes et des Séminaires dans tout
le pays pour expliguer aux femmes les méthodes naturelles de la Planifice~
tion Familiale. L'Eglise a patronné l'assistance de certaines de nos
femmes aux conférences internationales sur les mé&thodes naturelles de
menidre & ce gu'a leur tour, elles puissent initier les femmes du pays.
Par exemple, quelques femmes ont pris part & la Conférence Internationale
Humanae Vitae & Melbourne, Australie du 10 au 19 février courant pour
studier la méthode de l'ovuletion (Méthode de Billings). D'autres assis-
térent & la conférence sur 1e méme méthode & Milen, juin 1978 pour étu-
dier la méthode de 1'ovulation, en méme temps que la méthode de la tem-
pérature et du rythme. Cette formation s'est avérée fructueuse au retour

de oces femmes.

Pourquoi 1l'Eglise condamne-t-elle les méthodes arti-

ficielles de contraception ?2 < ILa Pilule

- Depo Provera (injectable)

- La spirale (stérilet).

Toutes ces méthodes ertificielles sont condamnées

pour les motifs suivants:

10 Bien gue l'usage des contraceptifs ne soit pas responsable de la permis-
sivité sexuelle qui a caractérisé les 20 derniéres anrées, il n'en
joue pas moins un r8le important dans le développement de cette liberté
sexuelle. Ia contraception encourage les relations sexuelles en don-
nant un sentiment de séocurité. Cela peut s'accompagner des cas de plus
en plus fréguents d'infidélité et de promiscuité particuliérement chez

les jeunes filles avec pour conséquence des effets préjudiciables.

20 Le recours aux contraceptifs a &6té souvent associé & des céas de mala-
dies vénériennes. Dr. W.M. Platt, médecin vénérologiste, écrivit dans
une revue médicale néo-zélandaise que la "pilule s'est révélée un
générateur puissant de maladies vénériennes non seulement de sécurité,
mais sussi en ce que selon toute évidence elle facilite la transmis-
sion du gonocoque".

Dr. Kevin Hume dans son exposé (“les conséguences
physiques de la contraception", présente & la conférence internationale,
Humanae Vitae, Melbourne, Australie, février 1978 souligne guelgues graves
dangers de la contraception. En citant les revues médicales britaniques
publiées dés 1976, il put relever les corrélations suivantes:

a) L'infécondité & la suite de la pilule

b) Le saignement et la pilule

c) Les effets de la pilule sur le métaebolisme

d) Le Thrombose coronaire et la pilule

e) la Thrombose cérébrale et la pilule

f) Les tumeurs du foie et la pilule

g) Les réactions émotionnelles et la pilule

h) La mortalité associée & l= pilule.
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wll semblerait, je cite: " que 1= femme &clairée
des annees 1970 qui prétend agir en toute responsabilité en mettant sa
fille au régime de 1a pilule devrait considérer s& position. le pilule
en encourageant la promiscuité, expose 1& £ille adolescente au risque
d'une série de meladies sexuellement transmissibles, met en danger sa

fécondité et accroit les rigques de CANCEY «o - durant sa vie ultérieure".

Ia pilule n'est pas le seul contraceptif qui compor-=
te des effets gecondaires négatifs. Combien de fois n'avons-nous pas 1u
au sujet de Depo Provera et de gtérilet 7 En fait nous entendons que
1e Depo Erovers n'est plus utilisé aux UsSL. Les gynécologues ot médecins
jci présents sont mieux placés pour attirer 1lattention de cette assems
blée sur les grands dangers 1iés & ces méthodes. Ou alors 1tafrique est
tout simplement en train de fermer les yeux au fait qu'elle est utilisée
comme terrain expérimental pour les produite des pays développés-. J'es-

pére que nous réaliserons c€ probléme evant qu'il ne soit trop tard.

¢c. L'Bglise et la Planification Familisle

Exposé du P2re Dr. Henri HOSER, S.4.C.

n[1Eglise insiste tout particuliérement sur deux
valeurs importantes, 3 savoir 1'Amour Conjugal et la paternité Res-
ponsable. Ta parenté responsable s'exerce soit par la détermination
réfléchie de faire grandir une famille, soit par décision prise pour

de graves motifs, dtéviter temporairement ou méme pour un temps indé-

terminé, une nouvelle grossesse dars une commune entente avec l‘épouse".

T'attitude de 1'Eglise envers la planification Pami-
liale & &té formulée parallélement a 1tapparition de ce probléme dans
la vie des sociétés modernes et dans 1la conscience des individus, tout
en trouvant s& pleine expression dans le document de base, rédigé apreés
des études fouillées et une réflexion approfondie et publiée par le Pape
Panl VI i1 ¥ & dix ans, SOuS le titre tHumanae vitae". Le contenu dece
document & trouvé dés lors gz pleine affirmation au cours deé années qui
viennent de s'écouler.

I'Eglise est parfaitenent consciente de la gravité
du probléme et suit de preés les nouveaux facteurs qui entrent en jeu.

11 slagit tout d'abord du rapide aéveloppement démographique, suivi d'une
inguiétude croissante pour bien des familles et pour des peuples en voie
de déveloPpement.

T outre, des conditions de travail et de logement,
comme aussi les exigences accrues dans le domaine &conomigue et dans
celui de 1'éducation, rendent souvent aifficile, aujourd'hui, 1z téche
dtélever convenablement un grand nombre d'enfants.

On assiste aussi a un changement dans 1a fagon de

considérer 1=, personne de 1la femme ot sa place dans l&a société. Des ef-~

forts ont sté faits pour gc. promotion.

vl e ¥
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Les qualités interpersonmnelles au sein d'un famille
ainsi caractérisée incluent la paternité responsable sur lagquelle, a
bon droit, on insiste tant aujourd 'hui. Cette Paternité responsable com-
prend plusieurs aspects. Par rapport aux processus bioleogiques d'abord,
la paternité responsable signifie connaissance et respect de. leurs fonc-
tions. La faculté, le pouvoir de donner 1la vie, y compris les lois bio-
logigues de la procréation, font partie intégrale de la personne humaine.

Par rapport & la vie affective et instinetive, 1la
raternité responsable signifie la nécessaire maftrise que la raison et
la volonté doivent exercer sur elle.

Enfin, par rapport aux conditions rhysiques, écono-
migues, psychologiques et sociales, la paternité responsable s'exerce
soit par la détermination réfléchie de faire grandir une famille, soit
par décision prise pour de graves motifs, d'éviter temporairement ou méme
Pour un temps indéterminé une nouvelle grossesse, dans une commune entente
avec l'épouse.

Quant a la vie sexuelle méme, l'Eglise souligne avec
force qu'elle ne peut signifier que deux réalités: UNION en tant que signe
d'amour et PROCREATION. C'est en sauvegardant cec deux aspects essentiels
union et procréation, que l'acte sexuel concerve intégralement son sens
de don mutuel et de véritable amour, et son ordination & la vocation de
l'homme.a la paternité.

En conformité avec ces points fondamentaux, 1l'Eglise
déclare gu'est absolument & exclure, comme moyen de régulation des nais-
sances, l'interruption directe du processus de génération déja en cours.
Et surtout l'avortement, directement voulu et procuré, méme pour des rai-
sons thérapeutiques, aingi que tous les autres moyens de mécanisme abor-
tifs, & savoir le stérilet, "morning after pill" et certaines formules
séquentielles.

La vie humaine est sacrée; rappelait Jean XXIIT,
dés son origine, elle engige directement l'action créatrice de Diesu".

De méme l'homme n'a pas et la médecine non plus, sur son corps un pouvoir
illimité. Le contraire fut toujours tragique pour 1'humanité, l'histoire

l'a montré & plusieurs reprises.

Est pareillement & exclure la stérilisation directe,
qu'elle soit définitive ou temporaire, tant chez l'homme que chez la

femme, aussi bien de nature chirurgicale qu'hormonal, chimique ou mécanique

Le probléme médical: L'Eglise en revanche, n'estime

nullement exclu l'usage de moyens thérapeutiques vraiment nécessaires
Pour soigner des maladies de l'organisme, méme si l'on prévoit gqu'il en
résultera un emp8chement & la conception. A condition que le but directe-

ment voulu soit un bien supérieur conditionné par cette intervention.

A5
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On peut donner & titre d'exemple, l'usage de la médication hormonal de
type de 1'inhibition de 1'ovulation en tant que soins & donner a4 une mEXoe
pendant la période qui guit 1l'accouchement, lorsgu’'elle a subi plusieurs
césariennes périlleuses oOu une rupture utérine.

Dans certains cas par exemple ou une nouvelle gros-
csesse fatale pour la mére et pour l'enfant 4 naitre et que la continence
des époux, méme temporairement s'avére impossible, on peut admettre une
intervention thérapeutique en vue du bien total de le mére et pour la
survivance de la famille, méme si 1l'on prévoit qu'elle arrétera l'ovu-
lation. 11 est bien entendu qu'il ne g'agit pas de simple limitation de

naissance.

Le Probléme démographigue: L'Bglise n'ignore pas

cependant les problémes que posent la forte natalité dans certaines
régions du monde o l'accroissement démographique est supérieur & celui
des ressource &conomiques. Faut-il rappeler gque 1'Etat, ni aucune auto-
rité humaine, n'a le droit d'imposer aux parents un nombre limité d'en-
fants. Mais 1'Etat-ale devoir et le droit d'aider les citoyens & prendre
conscience de leurs responsabilités de parents, ct dans le domaine de
1a natalité, viser & une s&age éducation de la population par une prévoyan-
te politique familiale.

On ne serait sans une grave injustice, rendre
1a divine providence responsable de ce qui dépendrait au contraire d'un
défaut de sagesse de gouvernements, d'un sens insuffisant de la justice
sociale, d'un accaparent égoiste de certaines nations par rapport aux
autres, ou encore d'une bléamable indolence & affronter les efforts et
les sacrifices nécessaires pour assurer 1'élevation du niveau de vie d'un
peuple et de tous ses enfants.

Ie vraie solution se trouve seulement dans le déve-
loppement économigque et dans le progreés social, qui respectent et aident

34 la promotion des vraies valeurs humaines individuelles et sociales.

Les solutions proposées:

Les travaux auxquels ce séminaire est consacré
touchent directement les graves gquestions de la protection maternelle
et infantile et de la planification familiale qui ne peuvent laisser
personne indifférent.

A cette oeuvre capitale, beaucoup sont appelés &
contribuer selon leur compétence, et i1 dépend d'eux, de leur convietion,
de leur engagement et de leur persévérence, qu'elle se réalise concré-
tement et qu'elle progresse.

Le premier domaine sur lequel 1'Eglise souhaite &
attirer l'attention est celui de la Recherche. 11 est encourageant de
noter le nombre croissant des recherches scientifiques rigoureuses gui,

su cours des dix années qui ont suivi 1'Bncyclique "Humanae Vitae" ont
&té& entreprises dans le champ de la planification familiale naturelle.
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Les méthodes naturelles de régnlation des naissances sont par définitvion,
Celles qui tirent paxti du fait biologique, que les femmes sont la plupart du

tenps infécondes, durant toute la nhase rc,.u uctive ‘e leur vie.

Cette connasissance des lois biologiques de la fécondité humaine qui
favoriserait une rézulation des naissances par des méthodes naturelles est
extréuenent immovtante et exige que les rechierches scientifiques g'intensifient
en ce domaine, qu'elles soient coordonnées et que ce travail soit soutenu par des

investisseaents pr po tionnels 3 1'enjeu en question et au service rendu.

Le deuxiime domaine sur lequel 1'Eglise voulrait attirer l'attention est
celui de la PROIOTION, Elle réitére ses encouragements cavers tous ceux qui travaillent
pour la promotion du planning familial naturel soit directenent aupres des couples,
gsoit dens le domaine nédical et sociales Elle demande sussi de maniere pressante que .
1a tache de mettre les résultats de la recherche scientifique au service des souples

partout dans le monde, soit poursuivie avec d'intenses efforts.

I1 est important que les autorités publiques et les organismes internationauy
s le personnel médical, les ortisans sociaux, les conseillers
nmatrimoniaux, les écucateurs reconnaissent les houtes valeurs nositives qui sont
% trouver dans les wmdthodes naturclles.

La cormeissance et la compréhension de 1z fertilité aident A& assurer une
autonomie personnelle en 1ibéront les couples des moyens artificicls, tout en les
conduisant 2 un degré de self-control sexuel qui est direcctenent opposé au per—
missivisme et & la proniscuité gui constituent aujourd' hui un des graves problenes

sociaux 3 résoudre.

I1 est donc hrutement souhaitable que les agences publiques manifestent aux
couples et organissations cont les convictions les amenent & suivre ces idéauxs
1'intérét suguel ils ont droit. ET que 1tentraide ne cesse de s'amplifier entre
tous les meubres de la grande famille h 1nincs c'est vn champ d'action illimité qui
g'ouvre 13 & l'activité des grandes organisations internationales.
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II2me Partie: Expérience de guelgues pays en matidre de planification

familizle et de protection maternelle et infantile

1. 1La Formation du Fersonnel de plaenification familiale, Expérience

tanzanienne: - par Mme Grace MTWALI- ~-Traduit de l'hAngleis-

", .Chacun de nous dans cette conférence a l'obligation d'offrir aux
couples africains la possibilité de jouir d'une meilleure qualité de
la vie, notamment gréce & la Protection Maternelle et Infantile et

1a Planification Familisle: Planifier e'lest choisir".

INTRODUCTION

Notre programme de formation a4 commencé en octobre
1970 aprés consultation avec le Ministére de la Santé. L'un des objectifs
de l'Association de Planification familiale de Tanzanie (UMATI) était de
former le personnel spécialement dans le domaine de la protection mater-
nelle et infantile. L'autre est d'éduquer la population en matiére d'es-
pacement des naissences par les méthodes traditionnelles et modernes de
contraception. Ces objectifs sont semblebles & ceux d'autres associations

de planification familiale, mais UMATI n'épargne aucun effort pour les

réaliser.

PHILOSOPHIE

UMATI est une petite association au point de vue du
nombre du personnel. Cependant, nous de l'agsociation, nous nous appuyons
sur le peuple et l'encourageons 4 décider comment il aimerait que l'es-
pacement des naissances soit relancé ou amélioré durant cette période de
changement social et de conflit des valeurs. C'est ainsi que nous dispo-
sons de plus de 2.000 personnes engagées, hommes et femmes volontaires
pour la plupart des dirigeents de leurs communautés gui ont une formation
générale en matiére de planification familiale. C'est 1a une loi non écri-
te de nos services sociaux. la -formation est donc l'une des activités

principales d'UMATI et est organisée a intervalles réguliers.

PARTICIPANTS ET LEURS CARACTERISTIQUES

Ia plupart des participants sont le personnel gouver-
nemental tandisqu'une mincrité est constituée par le personnel des agences
volontaires et Ad'UMATI. Ce son en gros des médecins, des cadres d'UMATI,
des infirmidres, sages-femmes, des aides=infirmiéres et aides-accoucheuses
y compris le nouveau personnel d'aides pour le. protection maternelle et
infantile qui s'occupe de la protection maternelle et infantile et de
la santé dans les région rurales.

la sélection des participants est principalement basée
sur les qualifications professionnelles: type d'occupation du candidat,

nature des cours, capacité de lire et écrire (Anglais et/Ou Kiswahili).
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FORMATION DU PERSONNEL DANS TRCIS CENTRES DE FORM/TION

Le noyau de ce groupe est compesé comme suit:
- 1 Directeur médical et de formation
- 1 Fonctionnaire médical
- 6 Formateurs

- 2 Formateurs assistants.

Le personnel d'appointement est constitué par le Vice
Président de 1'fesocialtion de planning familial de Tanzanie, ainsi que
son Secrétaire Txécutif, le personnel de l'Information, les Obstétriciens-
Gynécologues, les travailleurs d'UMATI, le personnel régional et le
personnel de protection maternelle et infantile de zone, les infirmiéres
des communautés locales de la protection maternelle et infantile et quel-

ques profanesbien sélectionnés.

~

3ien que ce gooupe posséde déja une orientation
médicale, l'accent est mis pour les cours de base sur la question de
eliniques, sur les connaissances en matiére de communication. Des stages

de recyclage sont orgenisés suivant les besoins.

LES COURS DISPENSES

Le document n®53, 1973 de 1'0MS sur la santé publique

indique guelques points essentiels concernan® 1l'&laboration d'un program-
me de formation. Je vais retenir gquelgues unes de ce indications pour
mon exposé. Voici ces indications gqui permettent & cet enseignement d'étre
assimilé, anelysé et appliqué dans la pratique:
-~ Disponibilité des ressources
- Objectif du programme de planification familiale en repport avec ceux
du contenu des cours
- Fonetion envisagées pour ceux qui =sortent de ces cours
- Niveau envisagé d'éducation générale et éventuellement professionnelle
de 1l'éléve
- Milieu socio-culturel d'ol proviennent les éléves en ralation avec
les conditions de vie de la famille
- Modalités d'introduction de la planification familiale
- Nature d'informations et de méthodes nécessaires a 1l'évaluation et
3 la réorganisation.
Nous avons essayé de tenir compte de ces facteurs
en faisant appel aux efforts de diverses personnes et disciplines. Une
aide appréciable a été apportée par le comité chargé de formation com-
prenant des membres issus de la communauté des disciplines médicales et

paramédicales, de la sociologie et du service social.
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I. LES PARTICIPANTS AU PROGRLMME DE FORMATION DE LA FPAT

Voiei les résultats de notre formation jusqu'a 1977:

Tableau 1: Potentiel de planification familiale 1971 - 1977: 2.591
Animateurs y compris ceux de FFAT 1971 - 1977: 1.374
Animateurs de FPAT 1971 - 1977: 50

Total de tout le personnel de planification familiale:4.015

Personnel de planification familiale par année:

Année: A rx i m a % e u 1r s
1970 oect. - déec. 13 i3
1971 262 65 197
1972 702 400 303
1905 441 11T 324
1974 342 92 250
120 i) 609 215 294
1976 701 304 397
1977 805 81 814

II. LES COURS PRINCIPLUX

1. Cours de question des clinigues, &éducation sanitaire

ILa durée est de 4 semzines au Centre National de
formation et deux semaines awx Centres de Protection Maternelle et Infan-
tile de zone. la différence réside dans le degré d'approfondissement
des divers aspects de planification familiale. Danse ces cours les sage-
femmes forment la majorité de ceux qui se préparent & s'occuper de l'es-
pacement des naissances et de 1l'éducation des clientes dans le pratique
continue de la planification familiale. 2.591 personnes assurent ces

services ont été formées. (Tableau 1)

2. Cours d'éducation sanitaire, Motivation

Ce cours de deux pemaines est destiné & ceux qui
se consacrent a éduguer et/ou 34 pratiquer la planification familiale
dans les zones rurales ainsi gqu'aux instructeurs en Nutrition, aux Aides-
accoucheuses et Fonctionnaires médicaux. 1.374 personnes de cette caté-
gorie ont été formées dont 50 sont des travailleurs sociaux d'UMATI de

1l'Association de Planification Familisle (Tableau 1).

3. Cours pour les éléves médicaux

Etant donné que le programme médical 4d'UMATI inclut
la planification familiale, UMATI compléte cette formation par une se-
maine de cours pratique durant la 4éme et la S5éme année dans le cadre
de la formation en matidre de santé et de gynéco-obstétrique. L's bjectif
de cette formation est de permettre aux étudignts d'évaluer les besoins
en matidre de planification familiale, d'appliquer la planification fami-
liale comme partie intégrante des services de protection maternelle et
infantile, de conseiller les branches locales d'UMATI sur les aspects

médicaux de pratique de la planification familiale et d= superviser tout
le personnel de protection maternelle et infantile.
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4. Cours d'infirmiera;ﬁéres), de sege-femmes et d'infirmiers iéres)

d'asiles psychiatrigues

Ces cours verient de gquelques heures & une semaine
de cours spécial théorique avec un minimum de deux sessions d'expérience
slinique en planification familisale comme partie 4d'ur. programme intégré,
des notions théoriques sont données par des écoles d' .:nfirmiers, infir-
midres, sur des sujets appropriés. la pratique cliniqu=z est acquise dans
les servicdes intégrés de prortection maternelle et inTantile existents.
Les objectifs de ces cours sont les mémes que ceux des ¢tudiants médicaux

mais eppliqués 2 l'activité paramédicale.

5. Dec séminaires pour enseignants

Pour améliorer le formation préliminaire en plani-

fication familiale des écoles paramédicales,les enseignants assistent

a4 des séminsires d'une semaine sur les méthodes de plenification fami-
liele, d'intégration de la protection maternelle et infantile, et la
planification familale dans les diverses matidres. la priorité est donnée
aux enseignants d'instructeurs auxilieires de protection maternelle et
infantile, aux enseignants d'accoucheuses et aux vulgarisateurs locaux
en mesidre de santé. Quelqusc ~dministrateurs de centres paramédicaux ont
bénéficié de ces séminaires. llotre objectif prochain est la création d'un

ollége National qui forme de:s enseignents pour toutes les branches para-
médicales.

6. Formetion d'animateus

Dens ce Fomaine, U LTI forme beaucoup d'animateurs
non médicaux & travers des sfmingires; des entretiens en invitent les
gens ou en étant invités par eux. Par exzemple les volontaires de FPAT
dans divers districts et régions.

Tes volontaires sont inclus dans le personnel de
planification familiale bien qu'ils ne soient pas rémunédrés. Ils former ™
le noyau de notre associa ion. Ainsi prés de 800 volontaires actifs ou
plus ont pris part a des séminaires visant & leur expoeser les buts et
la politique 4'UMATI, les liens entre la politique sanitaire et celle
d'UMATI, le bien fondé de 1'éducation en matiére familele, les aspects
de la vie familale notamment la gestion, 1'organisatior des branches,etc..
Comme la plupart de ces volontaires sont membres de leilrs propres organi-
sation, la diffusion de la planification familiale en est fecilitée et
semble porter déja des fruits. Un second groupe gui béréficie des cours
réguliers en planification familiale dans le cadre d'un projet chrétien
est celui de notables de la paroisse qui assistent a deux semaines de
séminaires sur la vie familiale. Parmi eux, une centaine a déja fréquenté
ces cours. Le troisiédme groupe de volontaires est constitué de Secrétaires-
wilontaires. Ils sont employés 2 temps partiel pour assurer le secrétariat
de nos branches UMATI., A caucs 1e leur expérience et du fait qu'ils par-

viennent de leur communauté de bause, leurs services sont indispensables.

’
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7. Travailleurs sociaux

Les éléves sont également initiés annuellement a
la pratique et & la théorie de la planification familiale du moins pour
une minorité d'entre-eux. L'objectif est de leur prermettre de sensibiliser
leurs clients & 1'utilisation de la planification familimle comme solu-

tion 4 leurs problémessoceciaux.

III. CONTENU DES COURS DE FORMLTION

Le contenu des cours dépend des cbjectifs, c'est-a-
dire l'activité qu'on attend des participants & la fin de leur formation.
En cas de nécessité, les cadres formés ont &té rappelés aprés une période
donnée ou formés sur leur lieu de travail par les vlus snciens par exemple
dans l'insertion des D.I.U. Voici une revue do gquelgues cours gqui sont
enseignés suivant les objectifs du service intégré de protection maternelle
et infantile et la planification familiale de Tanzanie tel gu'il existe
actuellement. Généralement on vise & faire acquérir aux élédves les con-
naissances suivantes: - connaissances en matiére de communication

- connaissances en matiére d'éducation
- connaissances cliniques

- conn&aissances en gestion - administration.

Lprés leur formation, les éléves sortants devraient
&tre aptes & répondre aux besoins de le population. Bien que notre pro-
gramme ait £té lancé par un personnel jouissant d'un minimum de formation
une formation systématique a été récemment entreprise gréce a 1'IPPF et

au Ministére de la santé. De cette facon, des améliorations sont & espérer.

IV. METHODE D'ENSEIGNEMENT

L'enthousiasme de nos éléves a été un élément impcr-

tant. Cependant comme on avait affaire & des éléves adultes, les méthodes
suivantes ont été utilisées pour leur permettre d'atteindre les objec-
tifs de la formation: - un enseignement actif basé sur la varticipation
-~ démonstration sur la base du groupe ou individuelle
- jeu de rdles
- solutions des problémes et &tudes de cas
- films, graphiques, affiches, modéles
- instruction programmée
- affectations

- conférences et discutions®

L'enseignement nar égquipes est donné chaque fois
qu'il s'agit de candidats de composition hétérogeéne. L'utilisation de
la bibliothéque se développe au fur et & mesure que notre bibliothégue
s'étend. En attendant, les enseignants et les éléves disposent de livres
appropriés et des revues qui leur permettent de suivre l'évolution en

matiére de planification familiale.
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2. la Santé Maternelle et Infantile en Tanzenie

par Mme Monica J. SO0ZIGWL
", L"unité de base des services de protection maternelle et infantile
sera constituée par 1es clinigques de PMIL. Ces clinigques ccmbinent
dans la méme journée les divers services de PNMI ¥y compris 1'évalua-
tion et l'éducation en nutrition, les vacecinetions, les scins préna-
tals et postnatals, 1'espacement des naissances, 1z lutte contre la
melaria, 1l'éducation sanitaire, le traitement des maladies courantes.

Cette intégration des sexrvices comporte pas mal d'avantages".

I. INTRODUCTION

Divers programmes de protection de 1o santé maternelle
et infantile existent en Tanzanie depuis plusieures années. L'accent mis
actuellement sur la protection maternelle et infantile traduit le désir
du gouvernement de renforcer cet aspect des services de santé de base, en
acecar® avec l'engagement du gouvernement de promouvoir le développement
sanitaire de la campagne. Le premier pas dans cet effort est réalisé par
1'intégration sur le plan organisationnel de tous les programmes relatifs
34 la protection maternelle et infantile. Ce programme intégré sera dirigé
et développé par un crgenisme central de protection maternelle et infan-
tile attaché & la Division de services de Prévention du Ministére de la
Santé.

II. HISTORIQUE

Nutrition: Depuis quelgues années, une division pour
1a nutrition existe au sein du Ministére de la Santé. L'une des prinei-
pales activités de cette division a été de faeire fonctionner une "Ecole
de Nutrition", qui dispensait une formation de 9 mois en matidre de nutri-

-

tion & différentes catégories de travailleurs senitaires. I1 y a & peu
prés 75 dipldmés de cette école, ¥ compris des infirmidres de grade B,

des aides médicaux ruraux, des infirmiéres médicales qui assurent la direc-
tion de la plupart des activités de nutrition dans le pays.

Vacecinations pour les enfants de moins de 5 ans:

Ces programmes de nutrition étaitent d'abord centrés sur 1'évaluation

en metidre de nutrition et sur les consultations données aux enfants.

Par aprés, les vaccinations et les consultation prénatales furent ajoutées
34 chaque clinique de nutriticn. Comme on voulait étendre ces services aux
régions rurales on recourut aux éguipes mobiles pour assurer Ces services.
Ces équipes étaient généralement attachées aux hdpitaux de district et
avaient leurs cliniques déans les dispensaires de campagne, les centres

de santé et &ventuellement dans les &coles et autres endroits. C'est la
situation aujourd'hui, avec 1'expension des services de nutrition des
enfants de moins de 5 ans gqui a lieu selon deux voies: soit par la multi-
plication des équipes mobiles, soit par la création des centres de santé
ruraux et les dispensaires de leurs propres cliniques lorsqu'ils disposent

d'éguipement guffisant (préfrigérateurs, balances,etc..) et un personnel

i
gualtifié.
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Des activités similaires, telles gue les équipes mobiles sont exercés par

des hd®pitaux en collaboration avec les services de santé du gouvernement,

Consultetions et soins Prénatals: ILes services préns-

tals et d'accouchements ont étée 3 l'origine assurés dans des cliniques
s8éparées installées dans les maternités, lesg dispensaires, les centres

de santé et les h8pitaux. ILe Peérsonnel comprend généralement des aides
infirmiéres, des sage-femmes de village, plus des infirmiéreg accoucheuses
qui supervisent le travail dans des €tablissements plus importants. Les
soins prénatals sont les plus anciens des services de protection matera
nelle et infantile et rencontrent lergement l'assentiment de la plupart
des méres.

Espacement des naissances: Une autre fonction des

services de PMI, 1'espacement des naissances a été Principalement Prise -,

en charge par UMATI, Lssociation tanzanienne de Planification familiale,

ment. UMATI assure des programmes réguliers de formation aux infirmidres
dans le domaine de la sensibilisation ot des techniques d'espacement des
naissances., UM/TI dispose également d'employés a temps plein qui traveil-
lent dans les frands centres urbains qui rossédent leurs Propres e¢lini-
qQues et approvisionnent les cliniques publiques. Les récentes instructions
du gouvernement ont exigé que les services d'espacement des néissances
soient disponibles dans tous les services gouvernementaux, y compris au

niveau des centre de santé et des dispensaires.

D'autres Programmes: Un bon nombre de Programmes

connexes ont contribué 3 la santé maternelle et infantile. Ig campagne

de vaccination contre la variocle et 1la tuberculose lancée dens la premiére
moitié des années 1970 a touché 70 % de la population. Quelques petites
unités de nutrition fonctionnent dans le pays bPour récupérer les enfants
les plus gravement atteints par 1la malnutrition et éduquer leurs méres,
Une forme d'éducation sanitaire est maintenant en cours, conduite par

la plupart des cadres sanitaires et en plus de ca une campagne nationale
sous le mot 4d'ordre de "Mtu ni Lfya™ (l‘homme c'est 1la santé) a été

lancée récemment et une seconde sous le mot d'ordre de "Chakula ni Uhgi"
(la nourriture c'est 1sa santé) va &€tre lancée trés Prochainement. Les ser-
vices de santé Primaire ont évidemment déployé tous les efforts en faveur

des méres et des enfants malades.

ITI. STRUCTURES ORGANISATIONNELIES

a) Sur le Plan local: L'unité de base des services

de protection maternelle et infantile sera constituée par 1la clinique
de PMI, Ces cliniques combinent dans la méme Journée les divers services
de PMI, y compris 1'évaluation et 1'éducation en nutrition, les vaccina-
tions, les soins Prénatals et postnatals, l'espacement des naissances,

la lutte contre le malaria, 1'éducation sanitaire, le traitement des
maladies courantes. /
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Cette intégration des services comporte pas mal d'avantages?

- Elle permettra aux femmes qui d'ordinaire se rendent 2 différentes
cliniques pour différents services d'&tre servies en un seul jour. Cela
aura pour effet d'économiser leur temps et alléger le lourd fardeau qui
pése sur les cliniques.

- Les méres qui viennent uniquement pour les services plus courants tels
que le traitement des maladies, les consultations prénatales auront é&gale-
ment & leur portée de nouveaux services tels que l'espacement des nais-
sances et les vaccinations.

- Gréce & cette intégration des services de PMI sur une base journalidre
au niveau des hfpitaux et centres de santé, et peut-&tre deux fois par
semaine au niveau des dispensaires, le travail des cliniques se trouvera
all égé dans une trés grande mesure. L'implantation concréte de ces clini-
ques variera avec chaque localité.

- Les méres et les enfants qui se rendent &4 un centre de santé pour une
raison quelcongue devraient passer par la clinique de PMI. Cela permettra
au personnel de PMI d'dientifier les cas que la mére peut ne pas avoir
remarqués et de lui prescrire des mcoyens préventifs auxquels elle peut ne
pas avoir songé. Les maladies bénignes seront traitées & la elinique de
PMI et seulement les cas les plus graves seront transférés & la clinique
madicale. Cela marchera le mieux lida ol fonctionnent journellement les :
cliniques PMI, mais peut aussi &tre réalisé la oll elles fonctionnent de
fagon intermittente. Il est évident que les enfants gravement malades
devront &tre dirigés vers la clinigue médicale.

Vacecins: Plusieurs éléments doivent &tre pris en
considération dans l'organisation de cliniques PMI, journaliédres ou
hebdomadaires. C'est notamment le cas des vaccins. Pour les cliniques
qui fonctionnent gchaque jour, il faut que les vaccins soient coneservés
a4 la clinique ou tout prés de maniére gqu'ilsscient disponibles au moment
opportun. Des projets sont en voie d'élaboration en vue d'équiper tous
les centres de santé et les dispensaires de catégorie A, de petits fri-
gos &4 pétrole pour faciliter cette tdche. Pendant quelques temps, il sera
encore nécessaire aux éguipes mobiles de transporter les vaccins vers
les régions éloignées ou les moyens de réfrigération manguent encore.

En outre, les vaccins seront livrésen dose de 10,
au plus 25 personnes de sorte qu'on les ouvrira sans prcbléme méme pour
un certain nombre d'enfants. Cela est également indispensable, telles
que les balances pour les méres et les enfants, les sphygmomanométres
le matériel de stérilisation (des instruments), sera fourni & chaque

établissement prét & ouvrir sa propre clinigque de protection maternelle

et infantile.
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Le programme de vaccination suivant est recommandé:

Avant Nais. Agrde Nais. 1e Visite 2e Visite 3¢ Visite de Visite

Antitétanique BCG bTE DY oTE Rougeole
pour les fem- Variole BCG Polio Polio
mes enceintes Variole

Polio

Les équipes mcobiles: L'accent mis sur les établis-

sements permanents de protection maeternelle et infantile signifie que

le r8le joué par les équipes mobiles ira en se modifiant. M&me maintenant
les équipes mobiles devraient commencer & assurer les services dans les
eliniques de FMI einsi que dens leurs Propres cliniques ! En outre, elles
devraient déja commencer a4 orienter le personnel de tous les dispensaires
et centres de santé gu'elles visitent & organiser et faire fonctionner
une clinique de PMI.

Les respOnsabilités pour chaqgue clinique devraient
passer au personnel local, de sorte gue celui-ci prenne conscience qu'il
s'agit bien de sa propre clindgue lorsque 1'équipement devient disponible,
le personnel local gsera alors en mesure de prendre en main sa pro-
pre clinique de PMI. L'éguipement mobile devrait continuer les visites,
probablement mensuelles mais & titre de conseil et d'approvisionnement. b
Pour mener & bien cette période de +tyansition, chague équipe mobile doit
&laborer les plans bien précis avec chaque &tablissement qu'elle visite,
de manidre gue tout le monde aitune wvue d'ensemble des objectifs poure.ivas
suivis.

b) Au niveau de district régional: Dans le but de

répondre & la nécessité d'une coordination au niveau des programmes de
PMI, il faut que chaque district et région désignent une infirmiére char-
gée des services de PMI. I& ol existent déja maintenent des fonctionnaires
de district chargés de l2 nutrition, leurs attributions devraient &tre
élargies pour inclure tous les programmes de PMI et ils devraient &tre
réaffectés comme infirmiers (ou infirmidres) chargés des services de PMI.
Ces infirmiers - infirmidres devraient coordonner tous les programmes
de PMI, tant du gouvernement gue des agences volontaires, intégrant la
nutrition, les soins prénatels et rostnatals, les vaccinations courantes
1'espacement ges naissances, la lutte contre la malaria, 1'éducation sani-
taire, le traifement des meladies courantes. Ils seraient sous 1'autorité
des responsables médicaux de district ou de région.

Rapports:? Des rapports mensuels sur les activités
de PMI doivent étre élaborés sur des formulaires - modéles et envoyés
4 1l'échelon de district. Une copie du rapport devrait &tre transmise au
département de PMI, au Ministére de la Santé et une autre au Responsable
médical régional concerné. Il est nécessaire gue les rapports sdent ex-

pédiés par le District directement au Ministére de la Santé pour éviter
tout retard dans le commande des fournitures et des vaccins en particulier.

D) .o e o+
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Les vaccins seront livrés tous les +rois mois en quantité suffisante.
Chaque mois, District et Région doivent fournir des rapports sur la quan-
tité de vaccins qui restent dans les stocks. En cas de nécessité, des
vaccins supplémentaires peuvent gtre livrés avant terme.la guantité de
veccins fournis & chague district et région dépendra des rapports men-

suel recus de la part des districts. Cela signifie gue chaaque district
doit absclument envoyer réguliérement les rapports mensuels s'ils veulent
recevoir continuellement de vaccins et d'autre metériel de PMI. En ce qui
concerne les vaccins, les commandes doivent préciser le nombre de doses.
Des séminaires au niveau de district et de région seront organisés régu-

lidrement pour initier le versonnel local aux détails relatifs & la con-

fection des rapports, & 1'utilisation des veccins, etc...
]

c) Au niveau national: Toutes les ectivités de PMI & r *°

seront dirigées par un département de PMI au Ministére de la Santé. Ce
département a été créé a partir de l'ancien département de Nutriticn-;t
tous les rapports et questions sur les activités de PMI deoivent étre adres=
sés 3 cette section des services de prévention. Le département de PMI
délivrere des fiches de croissance, des fiches de consultations prénatales,
des fiches d'espacement des naissances, du metériel de PMI si possible,

des vaccins, de la chloroguine et des denrées alimentaires. Tcus ces vac-
cins sont actuellement classés et livrés directement par le Ministreére de
1a Santé et non pvar le laboratoire central de Pathologie comme auparavent.
Cels signifie que les demandes de vaccins devreient &tre adressées au
Ministére de la Santé. En cas d'urgence, on peut téléphoner au magasin

de stockage des vaccins a Dar-es-Salaam.

Les Comités PMI de zone: Pour aider au progrés des

activités de PMI et & la formation du personnel, 3 comités PMI de =mone
sont en voie d'é&tre mis sur pied. Ils seront &établis & Mwanza pour désser-
vir les régions de Mwansza, Shinyanga, West lake, Tabora, Kigoma et Mara:

24 Moshi pour désservir les régions de Dodome, Singida, Arusha, Kilimand-
jaro et Tanga; a Dar-es-Selaam pour les régions de Coast, Dar-es-Salaar.
Morogoro, Iringa, Mbeya, Mtwara, Linda et Ruvuma. Les comités de zone

de Moshi et Mwanza seront une partie intégrante des centres hospitaliers
sous la Direction du Responsable médical. Le comité de zone de Dar-es~-
Saleam aura son siége dans le département de PMI du Ministére de la Santé.
Chagque comité sera composé de pédiatres comsultants, d'obstétriciens-gyné-
cologues et de médecins de la santé publique & la disposition de 1'hdépital
et de la zone. Ils seront assistés de plusieurs infirmiers-infirmiéres

expérimentés qui seront attachée su comité pour des-services de -PMI dans
toute la zone. Ils auront & leur disposition des fonds pour organiser des
géminaires et des séances de travail chaque année, a la fois au siége de
la zone et & l'échelon de district et de région. Ils sont supposés pou-

voir donner au personnel des centres de santé et des dispensaires une
orientation appropriée au bon fonctionnement des cliniques PMI intégrées,

a 1'utilisation de nouvelles fiches de eliniques, & l'élaboration correcte
des raprorts mensuels, & la concervation et au transport des vaccinm.

S SR



- Bl =

Chaque district et région sont encouragés & se mettre en contact avec leur
comité de zone respectif dans les cas d'agsistance lors de séminaires ou
de n'importe guel esvect des services de protection maternelle et infan-
+ile. Les comités de zone peuvent &étre contactés en écrivent & leurs

adresses. Les buresux sont supposés ouvrir en février.

UMAT I: Jusqu'a présent, 1'UMATI (resociation de
Planification Familiale de Tanzanie) s'est principalement occupé de la
promotion de 1'espacement des naissances de la distribution des moyens
d'egspacement de naissances, de la formation du personnel, de le. fourniture
des services dans les cliniques de planification familisle. Selon le
nouveau projet, les services d'espacement des naissances seront avant tout
assurés par les cliniques de PMI & 1'h8pital, dans les centres de santé
et les dispensaires. Cele dépassera évidement la capacité A'UMATI de four-
nir le personnel ou de prendre en charge la supervision et le Ministére
de la Santé a donné son accord pour que tout le gouvernement concourre
directement & assurer ces services. Les services de santé A'UMATI conti-
nueront & se charger principalement de 1téducation en matiére d'espacement
des naissances tant au niveau national et 1oecal et la distribution des
contraceptifs et autres fournitures aux responsables médicaeux de districT.
Ils continueront & jouer un r&le important dans le domaine de la forme-
tion qui se fera éen collaboration avec les bureaux de zone de PMI. Lee in-
firmiers, infirmieres des services de FMI devraient adresser leurs deman-
des de moyens d'espacement des naissances & leur responsable médical de
district. Lu cas ou cela ne réussit pas, ils devraient entrer en contact
avec le Bureau de zone de PMI ou avec le siege A'UMATI & Dar-es-Salaam.
Les responsables médicaux de région continueront & s'cccuper des cas dif-
ficiles telle gue 1t'infécondité et assurer 1a supervision de toutes les

activités d'espacement des naissances.

IvV. 1ES DISTRICTS MODELES

L'UNICEF a accepté d'agsister le Ministére de la Santé
a4 orgeniser les services de PMI - moddles dans trois districts: les dis-
tricts de Bagamoyo, Moshi et Dodoma ont été sélectionnés pour servir de
districts modéles et une requéte a été conduite en mai-juin 1974 pour
recueillir les données de base sur la PMI. Des plans sont en voie d'éla-
boration pour lancer les services dans chacun de ces districts. Comme
souligné dans l'instruction concernant tous les districts, les services
de PMI seront principalement fournis dans les cliniques de PMI. I1 est
prévu de créer celles-ci sur une base journaliére si possible. Les servicec
intégreront toutes les activités de PMI comme c'est indigué plus haut.

Les séminaires de district et les équipes mobiles serviront & enseigner

au personnel local dans les centres de santé et dispensaires comment or-
ganiser et gérer une clinigque de PMI. Une foie gqu'une clinique est prise
en charge par l'équipe locale, l'équipe mobile aura seulement pour té&che

de conseiller et de distribuer les moyens de PMT,

/
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L'équipement complet de PMI y compris un réfrigéra-
teur, des balances, des stérilisateurs sercnt & la disposition de chaque
centre de santé et dispensaire au niveau des trois districts en 1975.
Chacue district posséde également des fonds pour tenir des séminaires de
formation au cours de février - mars a4 1l'intention de tout le personnel
local de PMI. Ce travail sera effectué avec l'aide des bureaux de zone
de PMI respectifs. Des fiches de consultations prénatales et postnatales
de nouveau type et un nouveau systéme de rapport sont sous presse pour
1es trois districts et la région de Mwanza. Aprés plusieurs mois d'utili-
sation, les fiches seront revues et imprimées en grande quantité pour
tout le pays. Des discutions sur ce projet ont déja eu lieu dans ces dis=
tricts. Le responsable médical de district est prié de désigner quelgqu'un,
de préférence l'infirmier, 1'infirmidre chargé des services de PMI pour
diriger le programme élargi. L'éguipement, les fiches, les vaccins seront
disponibles en mars de sorte que la formation et les plans scient préts.
11 est envisagé d'utiliser comme guide d'action de PMI pour le reste du

pays les techniques et les plans mis au point dans les districts modéles.

V. EMPLOI DES SUPPLEMENTS ALIMENTLIRES

Toute sorte de suppléments alimentaires pour enfants
ont été distribués au cours de guelgues dernidres années a travers le
pays. L présent, ces excédents alimentaires pour enfants consistent prin-
cipalement en produits de soja. Ces produits sont distribués par "Catho-
lic Relief Services" & divers &tablissements et par les magasins médicaux
centraux aux hdpitaux de district et de région. Il est prévu que cette
fourniture de nourriture devra continuer, de sorte gu'il est impératif
dten avoir.

Dans tous les cas, il est important que les familles
n'en viennent pas a compter entidrement sur ces suppléments alimentaires
mais soient toujours encouragées a cultiver et produire leur propre nour-
riture. Cela signifie que le soja devrait &tre utilisé seulement comme
supplément pour compléter l'alimentation de base que ce soit le mais,
le manioe, millet, sorgho, bananes ou quelque chose d'autre. Comme le
soja est trés riche en protéines et calories, 1'addition de petites quan-
tités au régime des enfants peut arréter le début de Kwashiorkor ou de
merasme. Lorsque l'enfant n'est plus en état de sous-alimentation, il
devrait reprendre le régime normal, avec des suppléments de protéines
d'origine locale, tels qu'arachides, lait, viande, oeufs. Cela signifiera
que les suppléments de soja pourront &tre consommés par d'autres enfants
qui en ont le plus besoins

Un enfant court le plus grend risgue d'étre atteint
de malnutrition entre l'@ge de 6 mois et de 2 ans. Etant donné gue ces
enfants fréquentent les cliniques de PMI pendant cette périocde, ces clini-
ques devraient détecter des enfants atteints de malnutrition et leur

fournir du soja. Vi
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Cette détection se ferait par différents procédés,
le plus importent étant le changement de poids tel que 1'indique la fiche
de croissance. Tout enfant qui perd du poids ou qui ne gagne pas du poids
pour une période de 3 mois devrait &tre considéré comme étant en danger
et susceptible de recevoir des suppléments alimentaires. Cela s'applique
également & tout enfant qui est cliniquement sous~-alimenté ou montre
dtautres signes de sous-alimentation indépendamment de son poids.

Des esseis sont entrepris pour distribuer ces aliments
réguliérement & chaque région et de 1la aux districts. Etant donné que cet
approvisionnement ne sera pas suffisant pour tous les enfants ménacés par
la sous-a2limedtation, il est nécessaire de sélectionner les cas les plus
touchés par la sous-alimentation. Chague enfant sous-alimenté devrait rece-
voir 2 & 4 kilos de soje per mois suivant la frégquence de ses visites a
la clinique et la gravité de son état.de malnutrition. Les méres devraient
&8tre averties du fait que ces aliments supplémentaires ne sont pas pour
toute la famille, mais une "aure" spéciale pour les enfants mal nourris,
uniquement. Dans ce contexte, les parents seraient heureux de voir leur

enfant recouvrer la santé et n'avoir plus besoin de cette Youre".

VI. L'ERADICATION DE LA MATARTA
Le plan national pévoit que tous les enfants sous

1'4ge de 5 ans et les méres enceintes qui vivent dans les régions infes-
tées de paludisme devraient recevoir des produits chimiques contre la
melaria. Plusieurs districts ont lancé des projets-pilotes dans lesquels
une lerge distribution de chloroquine a été réalisée a trevers les cen-
tres de santé, les équipes mobiles et les Chefs de village. I1 a été déci-
dé de distribuer la chloroguine par tous les services de PMI comme mesure
réguliére de médecine préventive. Le chloroquine sous forme de comprimés
et de sirop sera fournie en méme temps que.les vaccins et autres produits

de PMI & partir du département de protection maternelle et infantile.
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3 1'Organisation de la Protection Maternelle et Infentile et la Planifi-

cation Familiale en Tanzanie, Par Mme Monica J. S0ZIGWA,
-Traduit de 1'Anglais-

w,, La Tanzenie préconise 1'espacement des naissances et une bonne
éducation des enfants et condamne 1l'usage sans discernement des con-
traceptifs.. La Tanzanie se rend également compte du fait qu'une vEé~-
ritable planification familiale ne signifie pas 1a réduction de la
dimension de la famille et c'est ainsi que 1'accent est mis sur l'es-

pacement des naissances et non sur leur limitation?.

Monsieur le Président ~ Membre du Séminaire,

I'occasion qui est offerte 3 notre association de
participer a part .- entiére & ce séminaire est par elle-méme un témoi-
gnage des efforts exigé%a§%ﬁ% 1a recherche du progreés et du développement
de nos pays en voie de/changement. 11 ne sert & rien de se plaindre du
retard, mais il faut plutdt essayer de se rattraper en conjuguant nos
ressources non seulement au niveau des différents services de dévelop-
pement, mais également 3 celui des pays concernés. Cela est illustré per
la présence de cette honorable assemblée, qui escompte un résultat tangi-
ble permettant de faire un pas en avant.

En guise d'introduction 3 mon exposé sur le rapport
entre 1'Association de Planification Familiasle et les gservices de Protec-
tion Maternelle et Infantile de Tanzanie, Jje voudrais souligner 2 la sui-
te de ma collégue de Tanzanie gue tout ce qu'on fait pour 1'homme doit
gtre fait en prenant 1'homme comme un tout, comme une totalité. Comment
se présente ce tout et qu'est—il ? Clest d'abord le systéme particulier
formé par ce dont est son intégration dans le systéme environnant dont

il est solidaire. Tous les &éléments doivent &tre en harmonie et en inte-

rection mutuelle si l'on veut obtenir le résultat escompté particuliérement

lorsque le systéme est au service d'un étre humain.

Je ne suis pas en mesure dteffectuer une analyse
gcientifique du systéme, mais voudrais plutdt attirer 1'attention sur
la nécessité 4 'assurer 1es services aux hommes €n tenant compte du fait
qu'ils ponstituent un systeme intégré. Quelle que soit 1'effieience des
divers services rendus & une personne, ces services ne seront d'aucune
utilité & la personne en question ou 2 le communauté, si cette personne
est obligée de courir & tout hasard de gauche 3 droite en quéte de tel
ou tel service. D'ou l'importance de 1l'intégration des services et pro-
grammes de protection maternelle et infantile et de planification fami-
liale.

I,'Association de Planification Familale a été créée

a4 Dar-es-Salaam en 1959, Elle servait alors les citadins- Par aprés elle

&tendit son action & tout le pays et en 1967 fut fondée UMATI. UMATI est

1'abréviation des mots swahili, gignifiant Naissance et Protection Infantile.

/
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Elle avait pour objectif de promouvoir le bien-&tre
des parents et des enfants. Par son département d'information et d'édu-
cation, UMATI a essayé d'apprendre au public l'utilité et le bien-fondé
de l'espacement des naissances et son impact sur la santé des individus,
des familles et de la communauté, elle avait également dans ses activités
la diffusion de conseils appropriés et de connaissances sur les méthodes
contraceptives dont les individus et les couples avaient besoin.

Par aprés, le Ministére de la Santé créa les services
intégrés de Protection Maternelle et Infantile dans le pays en 1973 .Comme
les buts et les objectifs A'UMATI tels qu'ils sont énoncés dans sa cons-
titution visent & 1l'établissement de centres de planification familiale
et leur intégration dans la mesure du possible dans les services de pro-
tection maternelle et infantile, les services gouvernementaux se trouvaient
&tre le point de convergence de toutes nos activités.

Depuis lors, les services de planification familiale
sont assurés par les cliniques de PMI et cela a fait que le public a fini
par identifier UMATI avec le PMI. Il en est ainsi parce que l'objectif
4d'UMATI est de promouvoir la création des services de contraception et
d'informer ceux qui souhaitent pratiquer la planification familiale afin-
gu*tls puissént avoir accés & ces services.

UMATI a acquis pendant une certaine période des ex-
périences et dispose de centres pour la formation du personnel dans les
techniques de planification familiale et ainsi elle organise gréce & son
personnel et ses volontaires des cours de formation pour les travailleurs

de PMI, paramédicaux et autres.

Les éducateurs de santé d'UMATI qui ont un représen-
tant dans chacune des 20 régions du pays s'efforcent de dispenser 1l'in-
formation et 1l'éducation & travers les réunions et séminaires, touchant
la population jusqué dans les villages. Il existe des comités UMATI de
district formés de représentants des diverses organisations du gouverne-
ment et du parti qui constituent 1'organe exécutif des districts et des
régions et qui s'occupent des activités de planification familiale dans
l'esprit de la politique A'UMATI. Ces comités sont des organes moteurs
dans la vie d'UMATI, leur soutien et leur ardeur sont la clé de la prise
de conscience du public qui demande des services. Par devoir et sponta-
nément, UMATI adresse ses clients aux cliniques de PMI vu gue la plupart
des cas, le genre d'éducation et d'information est donné dans les cliniques
de PMI. Le seul probléme est eelui de la rapidité avec lagquelle les gens
sont informés de ces services et ont accés & ces services parce gue les
centres sont encore insuffisants et ne sont pas facilement accessibles.
Mais 1'intérét montré par la coopération et une prise en considération
de ces situations per les deux cdtés pourrait peut-&tre permettre de
faire face & la demande, l'accent étant mis sur le travail ardent et

sérieux pour répondre auxbesoins des clients.
/
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Pour que aussi bien UMATI que les services de PMI
participent complétement et jouent leur r&le avec succés et soibnt a
la mesure des attentes du public, nous devons posséder une connaissance .=
claire de nos objectifs respectifs, de nos bute et de nos possibilités,
d'od l'importantce des séminaires que chacun de nos services organise
tant au niveau de zone que de régions.

Le personnel d'UMATI, les volontaires, ainsi gque
le personnel des services de FPMI assistent & ces rencontres. Nous trou-
vons ces séminaires utiles & nos activités quotidiennes d'éducation et
d'information pour nos membres et le reste de la population intéressé &
bénéficier des services de PMI. Nous sommes convaincus j; 'une fois gqu'une
personne est au courant de l'existance de n'importe quel service profi-
table, elle ne manquera pas 4d'y recourir d'une fagon appropriée.

la Tenzenie ne considére pas la planification fami-
liale comme une notion étrangére, la planification familiale ou 1l'espa-
cement des naissances se rencontre dans notre tradition méme avant la
venue des étrangers. Ce qui est peut-&tre nouveau, ce sont les méthodes,
mais nous encourageons également l'emploi de méthodes traditionnelles
lorsque cela est faisable et nous essayons d'étudier certaines méthodes
locales anciennes en voie d'étre oubliées. lLa Tanzanie préconise l'espa-
cement des naissances et une bonne éducation des enfants et condamne
l'usage sans discernement des contraceptifs. La Tanzanie veille aussi
& sélectionner les méthodes modernes appropriées & son peuple. Les mé-
thodes dangereuses ou inacceptables sont é&écartées.

L'Association essaie également de promouvoir une
utilisation rationnelle des contraceptifs pour éviter les effets indé-
sirables des contraceptifs, pour éviter les effets indésirables sur la
morale de la société et particuliérement de la jeunesse, et pour cette
raison l'association prdne 1'éducation en matiére de planification
familiale que la mise & la disposition de la jeunesse des movens de
contraception.

Ia Tanzanie se rend également compte du fait qu'une
véritable planification familiale ne signifie pas une réduction de la
dimension de la famille, et c'est ainsi que l'accent est mis sur 1l'espa-
cement des naissances et non sur leur limitation. Pour les familles
menacées par la stérilité ou la subfécondité, on tente de leur permettre
d'avoir plus d'enfants.

D'autre part, la planification familiele en Tanzanie
ne se borne pas 2 l'espacement des naissances. L'Association essaie de
suivre ces enfants aprés leur naissance pour leur assurer une éducation.
Pour cette raison, l'association préte son attention & d'autres aspects
du dévelopnement des enfants tels que: - Nutrition

- Jardins d'enfants

-~ Ecoles.

A g
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Nous prenons en considération tout le processus de
développement de l'enfant et nous essayons de trouver des modes d'inter-

vention appropriés depuis la conception jusqu'a 1l'dge adulte.

De cette fagon, notre concept de la planification

familiale débouche sur le concept plus large de parenté résponsable.
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4, Intégration de la Planification Familiale dans les Services de
Protection Maternelle et Infantile au Zaire. per Dr. SABWA MATANDA

", .L'organisation des services de Protection Maternelle et Infantile
avec le Planning Familial, comme une seule et unique réalité des
aspects de la santé de la famille, pose, en Afrigue les problémes
d'intégration des activités de la Planification Familiale dans le

cadre des moins de protection maternelle et infantile".

Chers amis,

Avant d'aborder le vif de mon exposé, qu'il me soit
permis de remercier trés sincérement les organisateurs de ce séminaire
et de dire combien il est un devoir agréable pour moi, non seulement de
collaborer & la réusesite de cette réunion, mais également de participer
A ces efforts de conception d'un systéme de la santé familiale, mieux

adapté, et partant plus effectif.

L'organisation des services de PMI avec le planning
familial, comme une seule et unique réalité des aspects de la santé de
la. famille, pose, en Afrique, le probléme d'intégration des activités
de la planification familiale dasn le cadre des soins communautaires
existants, et particuliérement dans le systéme des soins de protection
maternelle et infantile. Cette idée, en effet, est fort en vogue aujourd'
hui dans nos pays; serait-ce parce qu.'elle s'adapte mieux & notre menta-
1ité, & nos réalités... Il faut, toutefois, le souligner: elle souléve
tant de préalables, tant de questions... notamment, celles de politique
des populations ou, tout au moins, des directives précises du gouverne-
ment dans ce domaine, celles de la participation gouvernementale sous
forme d'appui financier ou juridico-moral, sans omettre les questions
relatives aux problémes organisationnels et philosophiques du concept

méme de la santé, percue comme intégrée au processus du développement.

Nous osons espérer gue tous ces points fondamentaux
et vitaux trouveront leurs échos dans les débats qui vont suivre. Pour
revenir & notre expérience au Zaire, je vous parlerai briévement de
1l'historique du Programme National des Naissances Désirables et de son
progréds, compte tenu du temps qui nous est imparti, ensuite je souligne-
rai les écueils rencontrés au cours de nos activités et des tentatives
d'intégration du P.F. aux centres "Mére-Enfants" et enfin une conclusion,
basé sur notre expérience personnelle au ZaIre et acquise durant les
quelques mois voués au service du Bureau Régional de 1'IPFF en Afrique,

fera le point de la situation.
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I. HISTORIQUE

Au Zafre, & 1l'instar de nos fréres du Rwanda inté-
ressés au probléme de l'espacement des naissances, nous avons eu la
chance que ce soit les Autorités du pays, elles-mémes, qui aient donné
le ton, l'orientation et la philosophie des "Naissances Désirables”" m
maelgré l'existance d'une loi identique 3 celle du 31 juillet 1920 des
autres peys francophones, laquelle loi représente aujourd'hui une réa-
1ité cafluque qui va disparaitre avec 1z toilette, en cours, de notre code
juridique.

Dans notre pays, 1l'approche des ~Aroblémes des popu-
lation est basé sur le notion de la santé de la famille et le terme

"SANTE" est utilisé ici dans son entendement le plus large et le plus

exhaustif, c¢'est-a-dire, la résultante et 1l'intégration de plusieurs
paramétres vitaux et humanisants en l'occurence: 1l'alimentation, l'eau,
1'éducation, le trensport, le logement, le travail, les soins médicauxX...
Cette santé-la, en effet, n'est pas uniquement affai-
re des professionnels de la maladie et des soins médicaix, mais bien
1l'affaire de tout Zairois de tout rang social et de touse possibilité
financiére.
Notre philosophie zairoise de - 'egpicement des rais-
sances tire son origine du discours présidentiel du 5 décembre 1972.
Dans cette allocution, en effet, le Chef de 1'Ftat précise gque le but
du mariage est la procréation, mais une procréation consciente, et = o
stigmatise également les méfaits de la mortalité infantile et des avor-
tements provoqués. Il met ensuite 1'accent sur l'importance de l'infor-
mation et de 1l'éducation de nos masses populaires, sur l'éguilibre har-
monieux devant régner entre la croissance économique et celle de nos
populationa et enfin, il définit le rdle de 1l'Etat, & saveir, "oelui de
diminuer au maximum la mortalité infantile, afin que le nombre de nais-
sances réelles corresponde & peu de chose prés au nombre de naissances
désirées". Ainsi donc né ce Programme National des laissances Désirables
qui vise, par sa triade d'objectifs, la meilleure gualité de vie familia-
le en d'autres termes:
a) Le promotion de la santé de la mére par l'espacement des naissances
b) Ia promotion de la santé de l'enfant de moins de cing ans par les
soins de protection infantile et maternelle; cet enfant et la maman
zairois constituent, en effet, la cible la plus vulnérable des agres-
sions de notre environnement socio-économique. Il est clair que les
points "a'" et "b" situent dés le début son cadre idéal: "la PMI";
¢) Le bonheur & apporter aux couples sans enfants par la lutte contre
1'infertilité et sub-féxtilité.
Ce dernier bu: de notre programme révédle l'origina-
1ité méme de notre concept de l= planification familiale & savoir, ren-

dre heureux les perents sans enfants, car autrement la vie de la cellule
familiale boite et chancelle. /
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Pour clore ce chapitre, voici les dates importantes
qui ont marqué l'histoire des "Naissances Désirables" et officialisé

l'existence de ce programme national:

- le 5 décembre 1972, le Chef de 1'BEtat définit, devant le Conseil

Legislatif National, la philosophie des Naissances Désirables".

e le 4 février 1973, 1'ordonnance-1mi n%73-089 crée le Conseil National

pour la promotion du principe des Naissances Désirables.

e du 7 au 9 mars 1974 se tient & KINSHASA le premier Colloque des nais-
sances désirables sur le théme "Naissances Désirables basées sur la
Maternité" financé par la population Counsil et regroupant médecins,
sage=femmes et journalistes,

< la eirculaire CNSBE/22/75 du Commissaire d'Etat & la Santé Publique
nomme les membres du "Comité National des Naissances Désirables" et
donne une autorisation officielle d'utilisation de l'exvansion de nos
activités.

<« l'année 1976 verra s'établir des contacts officiels vers 1'IPPF, le
*Pathfinder Fund" et 1'USAID, pour un soutien financier et logistique

de nos activités.

- ep =t 1978, le C.N.N.D. demande son adhésion & 1'IPPF comme membre

associé.

II, INTEGRATION DU P.F. DANS IES CENTRES "MERE-ENFANT", REALISATIONS

ET OBSTACLES RENCONTRES

Au lendem2in du discours présidentiel du 5 décembre
1972, les autorités médicales de la Présidence et celles de 1l'h&pital
Mama Yemo, h8pital de 1.700 lits, comptant 44.000 accouchements par an
et directement dépendant de la Présidence, decident alors la concréti-

sation du contenu de ce discours et en précisent 1'orientation et l'ap-

proche.
Le Progremme National des Naisgances Désirables ne

constitue nullement une entité a part ni un effort isolé dans notre ef-
fort général de progrés socio-sanitaire. Au contraire, il s'intégre au
sein de nos formations sanitaires et hospitaliéres et vise comme d'autres
disciplines médicales (pédiatrie, chirurgie, gynéco-obstétrique, médecine),
1e santé de la famille, cellule mére de la nation. Il constitue une arme
de la santé publigue au méme titre que les services de nutrition, d'hy- -
giéne et d'immunisation, une vision de la santé familiale qui permettra

3 tout le monde d'avoir un minimum de sécurité et d'entretenir une exis-

tence digne d'homme.
Dée le début de la nécessité s'est fait sentir de

fixer gquelgues principes d'action:

o o
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Les soine des ®Naissances Désirables" se feront 4 l'intérieur des hdpi-
taux, des centres de santé,et mieux encore dans les centres de FPMI
-Mama Yemo- Centre Mére-Enfant de Barumbu et Bumbu, Centre de Santé de
Ndjili, quelques h8pitaux de 1l'intérieur ..). Nous zvons multiplié nos

effortse pour intégrer les N.D. dans les centres de santé régionaux

gréce a l'autorisation verbale du Ministére de le Santé.

Toute personne qui consulte chez nous doit &tre clairement et objec-
tivement informée sur les "Naissances Désirables", ciest-a-dire,
avant tout service, les clients sont soumis aux sdlznces de motivation
et d'inforration

Ja Pzamille zallroliga 2 itle st urplT g SR S /L I
qué dans le discours présidentiel, et c'est sur ce schéma que se fonde

toute option pour l'utilisation du D po-provreve ou la conireception

chirurgicale (7 & 8 enfants au moins).
Il doit y avoir le choix le »lus large possible des moyens contraceptifs.

Pour consolider notre concrétisation et mise en application du concept
des "Naissances Désirables", 5 principes de base son. arrétés:

- Entrainement ou Formation: Il faut, parallélement aux services clini-

gues, former un cadre inf%;mier peychologiquement et professionnel-
lement capable d'assurer le service, personnel suquel incomberaient
la motivation, l'interrogation desclients et la prescription des
contraceptifs, sous la supervision du médecin qui s'occupera de soins
des complications de la contraception.

- Consultation de "Naissances Désirables": Ces deux mots signifient

que seules (l'asvortement étant illégal au Zaire) les naissances qui
sont désirées par les parents auront lieu. Le but nour suivi par ce
service, je le répéte, est d'améliorer la santé de la mére et de ses
enfants par l'espacement des groscesses souhaitées par les parents
et la recherche de l'harmonie et du bonheur du foyer, en visant la

meilleure gqualité de la vie a2u sein d'une famille. ILa clinigque com-

prend 4 sections: 1. la section de la motivation et d'accueil, dont

le rdle vrincipal est de savoir accueillir et
informer s=ans chercher & s'imposer, hommes et
femmes assistent sans discrimination aux séances
de motivation;

2. la_section_médicale, c'ert la vartie de la pres-
tation du service attendu par les paramédicaux
sous la supervision d'un médecin;

5. la_section des_apchives, s'occupe des dossiers
cliniques;

4. la_section_logostigue, se charge de l'approvi-

sionnement en contraceptifs e: équipements.

R e
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- Recherches: Parallélement au service clinique proprement dit, il est
utile d'entreprendre certaines étules sur certains thémes, recherches
& but socio-culturel gqui sous-tendront notrc action, telles: 1l'avor-
tement dans la ville de Kinshasa, l'enquéte sur les connaissances,
attitudes et pratiques des zairois dens le domaine do la planifica-
tion familiale, Depo-provera, complications des contraceptifs, accep-
tance des méthodes, leurs changements, leurs échees, incidence et

prévalence des cancers du col et du sein.

-~ Communication et informztion: Il faut informer les masses dans le

but d'encourager le dialogue entre elles et nous et les sensibiliser

8 ce programme qui vise le mieux-8&tre et la santé de nos familles.

- Statistiques: Ces données nécessaires nous permettent de faire le

vroint de la situéation de nos activités, de faire des orientations

et prévisions pour nos progremmese d'avenir ainsi que leur évaluation.

Aprés avoir donné le contenu dernotre philosophie
et faire l'historigque de notre programme, voyons maintenant les résultats
obtenus et les écueils rencontrés sur le chemin de 1l'intégration de la
planification familiale dans nos hépitaux et centres Mére-Enfant. Aprés
3 ans et demi d'activités, c'est-2-dire jusqu'en octobre 1976, ce program-
me national a compté & son actif les statistiques suivantes:
- 730 femmes en 1973
= 2340 femmes en 1974
- 5047 femmes en 1975
- 3679 femmes en 1976 (fin octobre), soit un total de 11.769 clientes,
et ce, sans publicité ni & la radio ni & la télévision; la seule méthode
d'information et de publicité étant la "bouche & l'oreille"” et l'excel-

lente réputation de la gqualité des soins prodigués dans nos cliniques.

Comme vous pouvez vous en rendre compte, le nombre
des clients augmente d'une fagon guasi-exponentielle chague année. la
trés large majorité de nos clients ont un niveau d'instruction allant
de 0 & 6 ans primaires, elles proviennent des zones sub et péri-urbaines
et possédent une moyenne de 6 enfants vivants. Ia moyenne des personnes

enregistrées et venue pour le motivation est de 150 - 200 clients par

nores Notre clientéle préférent, en ordre déoroissant.
- le Depo-provera: 50 - 60 %
- le stérilet ou DIU 30 - 40 %
- la pilule 10 - 15 %
- la ligature tubaire 5 - 7%
- le condom 0,6- 3 %

Au cours du dévelorpement et de l'expension de notre
programme, les difficultés rencontrées étaient de plusieurs ordres, nous

nous contenterons ici de les énumérer dernz l'esvoir gque les discutions
qui vont suivre porteront la-dessus;
e e
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10 L'absence d'une politique précise relative aux problémes que posent
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la croissance de nos populations, oOu mieux encore, des directives

précises dans ce domaine. Cet état de chose avait pour conséguence gue

nous avions du mel & intégrer nos activités dans 1l'effort global du

développement national. Un exemple: il n'y a pas de place bien définie

pour notre programme aux Commissariats du Plan et de le Santé FPublique,

il n'existe pes de collaboration entre 1'Institut National de la Statis-

tigque qui révélent qued = le taux d'accroissement annuel de population
zairoise est de 2,5 % et que celui de la ville
de Kinshasa et des autres villes est estimé

-

11 % environ;

- la population zairoise a doublé en 20 ans
de 1956 & 1976: 13.000.000 & 25.000.000 et
que la population actuelle 25,000.000 dou-
blera dans 28 ans: 44 .millions en 2.000.

Notre philosophie des naissances désirables vise cssentiellement la
santé, mais cela ne nous & pas facilité l=a besogne dans 1'intégration
de ce programime dens les structures de la santé du pays, faute d'ins-

tructions claires émanant du Commissariat & 1a Santé Publique.

L'existance dans notre code d'une loi hostile & la planification fami=-

liale, bien que cohtournée var 1'ordonnance—loi du 4 février 19735
a également freiné quelgues Peu 1'expansion de nos activités cliniques
sur tout gquand se posaient les questions de contraception chirurgiceale,
de régulation menstruelle ou d'avortement en cas d'échec des méthodes.
Une commission étudie actuellement ce probléme dans 1e cadre de la

réforme juridigue.

En ce qui concerne les problémes de communication et d'information, il
nous & ¢été pénible de pénétrer et d'étendre nos activités dans les
milieux intellectuels, méme médicaux. Toutes sortes de spéculations
politico-philosophiques stériles paralysaient notre action au début
nos contacts avec nos cadres gui nous accusaient de politigue importée
de limitation des naisesances, de rendre plus pauvres les pauvresS...

11 y & la de 1'hypocrisie guand on eait que plus de 50 % des couples
intellectuels et moyens pratiquent la contraception moderne dans les

clirniques privées.

Enfin 1'enseignement de la planification familiale, de 1la ganté publigue
et de 1'obstétrique sociale dans nos &coles de médecine et de Nursing
ne sont pas encore sssez convaincus de l'importance de ces armes sani-
taires dans 1'gmélioration et 1a promotion de la santé: d'ou l'impor-
+tance gue nous accordons & nos programmes de personnel aussi bien

médical gue paramédical.

Syl PR
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En guise de conclusion, je voudreis terminer par

souligner ce qui suit:

<« Le Gouvernement et les Associations de la Plenification Familiale
traveillent pour la promotion de la santé de la méme population, il
est souhaitable d'utiliser ensemble les infrastructures sanitaires et
hespitaliéres existantes pour atteindre cette m&me Population qui

croit & l'importance de la santé.

- 8i les associations de la Planification Familiele doivent chercher a
¢ollaberer étroitement avec les Gouvernements de leurs pays, spécia=
lement dens le domaine de la Proteotion Maternelle et Infentile et
dans celui des Communications et d'Informatiens. Il serait nécessaire
pue les Gouvernements esgaiedt de les intégrer dans l'effort global

de déveleppement et de préciser leurs vues a ce sujet.

- Intégrer le plenning familial dans la PMI signifie que ce secteur est
le cadre idéal pour introduire le concept de la planification, mais
augsi c'est utiliser le m&me personnel des centres de santé et des
hPpitaux pour donner le service des soins généraux aussi bien que

eclui d'espacement des naissances:

Enfin, ce que nous recherchons vivement, c'est
planifiex le rythme de la arcissance de nos populations face 4 nos res=
sources disponibles pour atteindre 1la meilleure qualité de la vie au sein
de nos familles, et éviter d'étre forcé, plus tard, 4 recourir a des

méthodes peu humeines comme cela s'est produit dans d'autres pPays.
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5. Intégration de la Planification Familiale dans les services de
Protection Maternelle et Infantile au Zaire: per MUNDERE SEBUNTU

", . Notre souci mejeur est de contribuer par l'éducation et la mise

4 le disposition de la population des moyens de contraception et

des services clinigues nécessaires, a lutter contre certains fléaux
qui sont des drames pour les individus et les couples et constituent

des obstacles au développement national".

INTRODUCTION

Chers Amis,

Le Programme des Naissances Désirables est encore
trés jeune et je vous avoue que nous venons ici d'abord pour apprendre,
pour bénéficier des expériences africaines plus anciennes que la nbtre.

Je m'en veis néanmoins, vVOous €Xposer cette expérien-
ce mussi jeune soit-elle, dans l'espoir qu'elle puisse contribuer & don-

ner de la matiére & notre réflexion et & nos discutionsi

I. RAPIDE APERCU HISTORIQUE

La premiére impulsion fut donnée au concept des

Naissances Désirables par le Président MOBUTU lors d'un discours qu'il
a pronencé le 5 décembre 1972 devant 1le Conseil Législatif, c'est-a-dire
le Parlement Zairois.

Le 14 février 1973, il créa par ordonnance, le Conseil
National pour la Promotion du Principe des Naissances Désirables. La méme
année fut euverte la premiére clinique des Naissances Désirables dans
le cadre du service de gynécologie de 1'h6épitel Mama Yemo, le plus grand

hépital de Kinshasa.

-~

En 1975, le Commisseiretd'Etat & la Santé Publique
nomma lees premiérs-membres du Comité National pour les Naissances Dési-
rables. 1976, mise en place d'un staff adminietratif qui a sa téte un
Administrateur. En 1978, nous avons quatre services cliniques des Naie-

sances Désirables & Kinshasa et 80 antennes & l'intérieur du pays.

Tous ces services sont, gignalons le tout de suite,

intégrés dans des centres de santé préexistants.

II. DEPINITION, PHILOSOPHIE ET STRATEGIE GENERALE DU PROGRAMME
DES NAISSANCES DESIRABLES:

Le programme national des naissances désirables est
avant tout et dés l'origine un programme de santé publique. Il ne répond
pas comme certains programmes d'inspiration malthusienne ou néo-malthu=-
sienne, & la peur démographique.

Notre souci majeur est de contribuer par l'éducation
et la mise & la disposition de la population des moyens de contraception
et des services cliniques nécessaires, & lutter contre certains fléaux

qui sont des drames pour les individus et les couples, et constituent
dee obstacles au développement national.
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Vous conneissez tous ces fléaux, il s'agit de:
- la mortalité infantile et maternelle, la sous-alimentation et la mal-

nutrition des enfants d'ge pré-scolaire.
- les avortements clandestins consécutifs & des grossesses non désirées.

Noue savons bien que l'espacement des naissances ne
saurait, & lui seul, assurer la santé de la mére et de 1'enfant en bas
Age, mais combiné avec les autres facteurs indispensioles, nous croyons

qu'il peut y contribuer puissamment.

Le programme national des Naissances Désirables est
done fondamentalement un programme pour la vie et non contre la vie.
Nous avons d'eilleurs parmi nos activités, un programme de lutte contre

1tinfertilité et la sub-fertilité.

Ia santé est donc la raison d'&tre originelle et
principale du programme- I1 faut signaler cependant d'autres motivations
qui viennent s'ajouter & celle-ci. C'est notemment la notion d'épanouis-

sement des individus et des familles.

C'est également l'espoir, parfois secret, de voir
le programme freiner quelque.- peu le taux de croissance démographique
qui dépasse de beaucoup les possibilités d'accueil dans tous les domaines
édueation; s santé, transport, logement, etc...

Jtespére que personne ne compte sur les naissances
désirables pour réduire le taux de croissance démographique de la ville
de Kinshasa qui actuellement est de 11 %+ L'on sait & quoi il est 4t
principalement et les moyens 4 metere en oeuvre d'une nature différente.

Revenons & nos moutons pour parler de la stratégie
des naissances désirables. Elle repose d'abord sur le principe de la
liberté du couple en matiére de procréation. Nous ne donnons aucun ser-
vice qui ne camesponde & un choix exprimé par le bénéficiaire.

Nous pensons néanmoins,que cette liberté ne peut
&tre pleine sans un niveau suffisant de connaisgsances cans le domaine
de la procréation et des moyens de contraception. C'es® pourquoi 1'édu~
cation constitue la base de toute la stratég&f du programme-+ Nous sommes
peinés de voir un si grend nombre de gens/ont des enfants comme un
arbre a des fruits la saison venue. Faut-il &tre naturel & ce point ?

Notre objectif est de donner aux couples les moyens
(au sens large) d'exercer leur fonction de procréation de fagon res-
ponsable. L'éducation n'étant pas le sujet du jour, je ne m'y étendrai
pas.

Je terminerai ce chapitre en indiquant un autre
&lément indispensable de notre stratégie, la formation et l'entrainement
du personnel chargé ausei bien de 1t'information du grand public que ce

1'&ducation et des services cliniques dans les centres de santé.
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III. INTEGRATION DES CLINIQUES DES NAISSANCES DESIRABLES DANS
LES CENTRES MERE ET ENFANT

2) Le principe d'Intégration: L'intégration des clini-

gues des Neissances Désirables dans 1l'infrastructure médicale est un
principe augquel nous tenons beaucoup. Il y a & cela trois raisons majeu-
res: la premidre est une reison économique de bon sens. Le Zaire dispose
d'une infrastructure médicale trés vaste, bien qu'encore insuffisante,
compte tenu de l'étendue du pays, il serait illusoire et déraisonnable-
ment de vouloir créer une infrastructure paralléle pour les Naissances
Désirables. Le deuxiéme raison est psychologique. Elle se rapporte &
1'image que l'on veut donner du programme a la population ou & l'opinion

publique.
Organiser les services des Naissances Désirables

dans les centres isolés et réservés & cet unique usage, risquerait,
craignons-nous, de diminuer le caractére sanitaire du programme dans
1'opinion publique et par glissement, le faire apparaitre comme un ser-
vice de limitation des naissances de type néo-malthusien. Le fait d'isclcr
les services des Naissances Désirables nous semble doncavoir comme con-

séquence, de rendre le programme trés vulnérable.

La troisidme raison, c'est que l'intégration & un
centre de santé permet d'avoir accés a la population qui fréquente 1le
centre et facilite la démarche des demandeurs potentiels des services
en les exposant beaucoup moins & la censure sociale.

b) L'organisation des Centres Mére-Enfant: Deux des

services clinijiques des Naissances Désirables fonctonnent dans les centres
Mére et Enfant. La conception et l'organisation de ces centres donnent
1'image de ce gque nous souhaiterions voir se développer sur l'ensemble
du pays. Aussi, pensons-nous utile d'en donner une rapide description:
L'h&pital Mama Yemo est avec 1.770 lits, le plus grand hépital de Kin-
shasa .Cette maternité ast parmi._les plus granded du monde. Elle. mecuaille
plus de 44.000 accouchements par an.

Les centres Mére et Enfant trouvérent leur place
dans un effort d'imagination pour résoudre les nombreux problémes gque
posait le fonctionnement de cet immense hépital.

Comme dans laplupart de nos pays d'Afrique, au Zair
le nombre de médecins et des infirmiers et infirmiéres diplémés est
dérisoire par rapport aux besoins. L'originalité des Centres Mére et
Enfant consiste & recourir autant gque possible, aux services du person-
nel auxiliaire.

Les Centres Mére et Enfant fonctionnent sur la base
d'une large délégation de la responsabilité, de l'autorité et de !
l'exécution du travail aux auxiliaires, les médecins et les infirmiéres
et infirmiers diplémés, assurent la supervision des activités et une

&

formation permanente des auxiliaires. ; ]

il e
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Années Effectifs
1973 ; 730
1974 : 4o 713
1975 ; 9.657
1976 : 1.815
1977* ; 6.968
T o t a 1l: 16 .883

Taux de continuité entre 1973 = 197T: 53 %

Répartition selon les méthodes choisies:

- Depo-provera s 42 %
- Pilale : 28 %
- Stérilet £ 21 %
- Condon : 8 %

- Ligature Tubaire : 1 %

-~ Vasectomie : 0%

Nous n'avons pas encore de statistiques fiables au
niveau national. Ces résultats ont été ~.obtenus en dehors de toute cam=-
pagne systématique adressée & la population. C'est un signe que les ser-
vices des Naissances Désirables sont largement attendus par la popule-
tion de notre pays.

Aprés avoir centré nos efforts sur la ville de
Kinshasa, nous voudrions & présent étendre leEgéogramme a toutes 1les
régions du pays. Nos savons que cela ne sera/une tdche facile, il faudra
surmonter pas mal de difficultés; je vous en cite guelgues unes:

- Ie carence dé personnel médical et para-médical formé en matiére de

plenification familiale

- Le manqgue d'institutions claires du Commissaire d'BEtat & la Santé
publigque aux responsables des différentes formations médicales en gqui
concerne l'intégration de nos services & 1'infrastructure médicale du

Gouvernement

- L'existence dans la législation zairoise d'une loi du 15 mars 1933
hostile & la planification familiale. Cette loi est en contradiction
avec l'ordonnance présidentielle qui crée le Conseil National pour la

Promotion du principe des Naissances Désirables

- L'absence d'un vaste programme d'éducation des adultes et de dévelop-
pement rural dans lequel pourrait s'intégrer l'éducation en matiére de
procréation.

- L'insuffisance des moyens financiers

- L'étendue du pays et 1t'insuffisance ainsi que la faible fiabilité des

moyens de transport et de communication.

ol hiy
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CONCLUSION
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6. L'organisation de services de Protection Maternelle et Infantile

et de Planification Familiale, expérience de 1'Ile Maurice:

par Dr. H. BISSOONAUTH

", .Par ailleurs les Chefs religieux et politigues des différentes
communautés s'étaient lignées contre cette idée et parfois des

débats orageux éclataient au parlement sur les questions”.

HISTORIQUE ET GEOGRAPHIE

Maurice constitue avee.la Réunion et Rodrdguss l'archi-
pel des Mascareignes situé dans la partie australe de 1l'Océan Indien.
L'Ile avee une superficie de 2.085 Km2, est situce - environ 880 Km a
1'Est de Madagascar et & 2.000 KEm de la Cote africaine. D'origine vol-
canique et de forme triangulaire elle =2 une longueur de 72 Km et une li-
geur de 53 Km.

Maurice était connue des navigateurs arabes et malaiii,
mais ce ne fut gu'au début du 16éme siécle que les Portugais la décou-
vrirent et la baptisérent "Cerné" d'aprés le Dodo, oisecau sujourd 'hui
disparu. Les Hollandais en prirent possession en 1558 et lui donnérent
le nom de Mauritius. Ils l'abandonnérent en 1710. C'est alors que les
Francais en 1715 en prirent possession et la nommérent Isle de France.

Dés ce moment commencga le développement économique avec l'introduction
de la cene & sucre, principale ressource, qui forme aujourd'hui 1'essen--

tiel des exrortations soit 90 %.

Plus tard en 1810, les Lnglais se rendirent maftres
de 1'Ile de France qu'ils nommérenttde nouveau Mauritiusy Elle devient

indépendante en 1968, tout en restant au sein du Commarnwealth.

L POPULATION

Ia popultation en 1810 était de T75.000 habitants
soit 40 habitants par Km2. Aprés 1'abolition de 1l'esclavage en 1835,
1'Angleterre commenga 1t'immigration des Indiens sur une graude Schelle
de sorte gu'aprés 36 ans c'est 4-dire en 1846, la popnlation était de 158
mille habitaents et en 1860, c'est-a-dire aprds 14 ans s.ulement le nombre

avait presgue doublé avec 300.000 habitants soit 160 par Km2.

- Mais avec l'apparition du paludieme qui causa une
forte mortalité parmi la population, avec 1e ralentisz2ment de 1'immigra-
tion ainsi gu'un niveau de vie bas, la population s'est maintenue pen-
dant 30 ans & 372.000 habitants.

Au recensement de 1944, la population de 1'Ile était
de 419,185 habitants, qui représentait une augmentation annuelle de 1,5 %.
En 1952 elle était de 501.515 habitants done allait en croissant et en
1962 on enregistrait une hausse de plus de 3 %.

A ce rythme de croissance lz population devrait dou-

bler et atteindre environ 1,3 million en 1085. BEn 1976, l= populaiion
&tait de E867.885 hebitants faiqert di lMaurice un des pays le plus peuplé
du monde avec 1.200 habitants rar miile cerré <2t 480 par.Km2.
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En effet, comme cité plus haut, notre bopulation egt
constitude d'environ 50 % de Jeunes, dgés de moins de 21 ans, nous allons
deans les années 3 venir, metire i'acecent gur l'éducation sexuelle, sur
une norme de famille de deux enfants, sur l'enregistrement de mariage
religieux, 1le lancement deg nouvelles méthodes d'espacement des naissances
telle que 1a stérilisation, et la libéralisation des lois sur l'avortement
Cette nouvelle orientation et une motivation . - £ politique de plannin,
familigl Pourraient mieux sensibilises s popu’ation - court terme et
baisser 1le Ttaux de féecondite ainsi que o taux de Croiss nece & long termsa.

£ s a

Ncus renforcerong ainsi les mesur g déja entreprices
bPour réduire le fosse qui existe ent- o ia forte fécendité et 1g baisse
de la mortalité pour atteindre notre objectis gréce cux efforts Jde COoOpé&—~
ration de mauriciens. deg Spécialistes locaux et l’assistance des agences

internationales.
L'organisation des services d= Protection Maternelle
Serm ——=ne_le

et Infantile: Selon 1'CMs, n1g Protection 4qa la Maternits g botur objet de

Sauvegarder 1l1a santé desg femmes ay couwi's de lg grossessss et pendant 1'g]-

laitement de leur @pprendre les soins & donner aux enfants, de leur per-

mettre d'accoucher normalement et de doaner le Jour a gas enfants saing",
Les activités de nos services de PMI comprendront done

des mesures Suivantes:

- des soins a donner & la Tfemme enceinte, soinsg obstétricaux et conseils

nutritionnels;
- des soins ay moment de l'accouchemant et apras l'accouchement;

- des scins aux nouveaux-nés, Conseils 3 1g mére pour conduite de l'alles:i

tement, du Sevrage, des Vaccinations et de la Prévention des maladier

dans nos services Sanitaires de base et avec la créaticy des "centres de
santé primaire" (trois déja en construction), le but sers atteint dans

les années & venir.

En 1977, nous avions 71 cliniques ay Service intégré
de planification familiale et de protection maternelle et infantile PHour
des consultations prénatales, post-natales et eonsultations d'enfants Jus=-
qu'a 1'8ge de 5 ans., Un bersonnel qualifis constitué q'un médecin, d'infir-

midres dans ces centres,

Des consultotdisng gratuites ont lieu une oy deux fois
Par semaine. Chaque visite est l'occasion d’entretiens, de conseils d'hy-

giéne et nutritionnels ay cours desquels sont abordés leg pProblémes dq'eg-

liaux, I‘assistance fixe un rendez-vous 3 chaqgue nangn 1ui possade un

fichier mis a Jjour & chaque visite,

S
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) Au centre on fait au551 des trévaux de eocuture, la
distribution-de pension de v1elllesse,etcc.., ainsi que des examana dcs
nourrissons des sessions de vaccination, conseil de diététique.tdistri-
bution ce lait, du riz, des céréales (lentzlles) ou de "higﬁ pr.tein~diof'
(ferine de poisson); Tout est offert gratuitement par l'Etat avec l'agsise

tance de -eertaines agences 1nternatlonales (UNICEF, Wcrld Food rrogramme)

Danes le domaine de la ‘planification familsle, l'assige
tante éociéle.-et les animatrices conseillent les mdres pendeant leure
visites prenaba"eu ou nost—natales au centre et au cours des ponaultatippn

des nouwr-rissons et - pendant les sessmons de’ vacoination.

Poud les ?&mmes qiii ne viennent Pes au eentre. 1;5'
aseistaﬁtes sccimles ou enimatrices font dea visites & domicile. Gela
permet un d*alogue plus étroit avec tous les membres de la fammille. une
meilleure connaissanue de leurs problémes et donne l'occasion de mieux
jauger J'efflcaclté de 1l'éduzation ‘sanitaire dans ces centres.

, C‘est ainsi que 1 mortalité infantile a oonsidérav
blement oalssé depuls 1967 de 70 5 pour mille & 45,0 pour mille en 1917

‘ ‘ “ette chute est due aux améliorations apportées & aag
services éani+aires -dans nos centres de protaotion mateznelle et infane -
tile, dens nos matcrnltés, eux activités d'elpacament &ea naissances et
1'1nten51floatﬂon au pvogra me dléducation sanitaire. ‘

En 1977 87,3 % des enfants furent ‘vaccinés contre
le. tuberculose, 64 4 % contre la variole et 95,8 % regurent les p}emiéres
doses de DTCOQ (vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la 00qualuohe),

et le vaccin antineliomyélitiquen
L'ORGANIGRAMME | . : s i

- 1 Médecin Principal (Family Planning)

- 1 Médecin coordinmateur et 1 Directeur exécutif

~ 16 Médecins : - .
- 1 Infirmiére pz:na*pale

- B Infirmidres supérieurer de santé publique

.. 6 Infirmidres de santé publique

.. 16 sazeseiemmes spérieures

& 121 sages>Iz2mnes

« 2 Surveilluntes principales

-6 Surveilianteé- |

- 26 Field Workere:

- 90 Metivatrices“éhimatrices

~ 4 Démographe principal

- 1 Démographe, 1 Officier dt'information et des commis, dactylographes

- Chauffeurs et Plantons.
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Te Le Programme de Protection Maternelle et Infantile et la Planification

Familiale au Kenya: par Mme Angela W. GETHI -Traduit de 1l'Angleis-

".. lLe Programme du Gouvernement en matidre de planification familiale
est dondé sur le principe d'intégration. Celgsignifie que la planifi-
cation familiale est partie intégrante des services de Protection
Meternelle et Infantile et contribue & l'amélioration de la santé du
bien-&tre de toute la population en varticulier des méres et des en-

fants".

Monsieur le Président,
Distingués Participants,

Mesdames et Messieurs,

C'est un honneur pour mon pays et bien sfr pour moi
personnellement ainsi que pour le mouvement de planification familisle du
Kenya gu’une occasion nous soit offerte d'échanger avec d'autres organisa-

tions africaines, nos expériences en matidre de planification familiale.

L'objet de mon intervention est de vous présenter un
exposé sur l'apnlication du programme de PMI/PF au Kenya. Mais avant de
me lancer dans le vif du sujet, il est nécessaire de vous tracer l'histo-
rigue de ce mouvement. Si quelqu'un abordait & tout hasard des Kényans des
divers milieux, il en tirerait 1l'impression que la planification familiale
est considérée par eux comme un phénoméne nouveaus Beaucoup de gens au-
ralent tendance & croire que la planification ou le contrdle des naissances
est quelque chose d'étranger, qui leur a &té imposée par une force exté-
risure. Tela ne devrait pas du tout nous surprendre; dans nos différentes
langues, nous n'avons pas semble-t-il d'égquivalent du terme "planification
familiala"®,

Je serai intéressé de savoir si d'autres langues afri-
caines raprésentées ici possédent 1l'équivalent de ce vocable. Toutefois
daxs nos efforts quotidiens pour étudier les masses aux idéaux de parenté
respons&ole par la planification de la vie familiale, nous soulignons le
Ffait que la planification familiale ou l'espacement des naissances sont

pratigués par les sociétés africaines devpuis des générations.

Ce qui peut &tre probablement considéré comme nouveau

dans cette pratique, c'est la méthode utilisée pour réaliser les buts

[0])

désirés,

o

L'espacement des naissences n'est rien de nouveau dans
notre so:iété traditionnelle. Une série de tabous et d'autres formes de
contrdle social ont été largement utilisés de temps immémorial par les
divers groupes éthniques du Kenya, pour assurer l'espacement des naisse-

neas t g : on

R L
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Cependant 1'introduction de 1'économie monétaire, 1'urbenisation et ses
conséquences ont provoqué la désintégration du cadre traditionel et l'es~
pacement des neissances ne pouvait plus &étre assuré dans le contexte tra-
ditionnell

Dans besaucoup de sociétés africeines, la polygamie
était couramment pratiquée. Sous ce régime de mariage, un homme avait
plusieures femmes vivant dans des huttes séparées situées dans sa parcelle.
Il passait la nuit dans n'importe quelle hutte de son choix. Il était
néanmoins interdit par un tabou traditionnel au mari de dormir dans la
huste d'une femme qui allaitait un enfant svant gque cet enfant ne goit
assez Agé pour aller d'une hutte a l'autre porter des messages (souvent
cela signifiait que 1t'enfant est 8gé de 18 mois ou plus).

En ayant ce qui précéde a 1l'esprit, on voit que 1l'es-
pacement des naissances est chez nous une vieille histoire. Ce sont les

méthodes actuellement utilisées qui constituent une nouveauté.

Recensement de lae population: En 1911 et 1931, sept

recensements de la population ont &té effectués au Kenya. Cependent ces
recensements sont de peu de veleur pour nous parce que la composante prin-
cipale de la population, clest-a-dire les Africains n'étaient jamais dénom=-
brés. Les diverses minorités qui étaient dénombrés comprenaient des Euro-
péens, des Asiatiques, des Arzbes et autres. En 1948 pour la premiére fois
on tenta de recenser toutes les roces et la population &teit alors estimée
a2 5.405.966 habitants.

Ie Commission royele: En 1953, la. Commission royale

pour 1l'Afrique Orientale recgut le mission d'examiner et de formuler des
recommandetions sur le développement économique et social de la colonie
avec un accent spécial sur la population. lLa Commission dit dens son rap-
port que le taux de eroissance naturelle en Afrigue Orientale ne consti -
tueit aucun danger qui exige la réduction du taux de netalité pour des

roisons économigues générales.

Le recensement suivant, celui de 1962 reléve que la
population était montée & 8.636.263 habitants. Le recensement le plus
récent mené en aolt 1969, indigue que la population s'était élevée a
10.942.705 heabitans, ce qui donne une densité moyenne de 20 personnes
par Km2. Le taux d'accroissement annuel était de 3,3 % depuis 1962. Entre
peranthéses, clest 1l'un des taux d'accroissements annuel les plus élevés,

non seulement en Afrique, meis dans le monde entier.

Ie Planification Familiale: Le développement de la

plenification familiale au Kenya doit beaucoup au développement et aux
efforts des volontaires, médecins et profanes gqui &taient préoccupés par
le bien-&tre de la mére et de 1l'enfant. A cela s'ajoutent des médecins et
des traveilleurs sociaux gqui dans beaucoup de cas furent témoins des pro-
bldmes associés & des grossesses fréquentes.

/
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Le développement socio-politique de la premiére
moitié de ce sidcle a amené beaucoup de Kényans dans les années 1940 a
adhérer avec ardeur aux valeurs occidentales+ Avec le. croissance de l'ur-
banisation, il devint de plus en plus clair aux éléments les plus conscients
de la société qu'une nombreuse famille entreve leur progrés. Naturellement
ils s'adressérent & quelques rares médecins africains disposés a leur
donner des conseils sur les moyens de réduction de la dimension de la
famille. _

Aucun problédme que ce soit la pénurie en matiére de
logement, d'éducation, de loisirs, de transport, de nourriture, de santé
ne peut &tre sérieusement résolu si 1le population actuelle s'accroit dis~

proportionnellement aux ressources disponibles pour répondre & ces pro-

blémes.

Le r8le pionier du Pathfinder Fund: Vers la fin de

1956, la Représentante du Pathfinder Fund des USA, Mademoiselle Edith
GATES se rendit en Afrigue Australe dans le but d'étudier lea possibilité
d'assister les groupes de personnes intéressées dans la constitution
d'essociation de planification familiale. A ce moment fut formée la premié-
re association de planificetion familiale de Neirobi, suivie par celle de
Mombasa en 1957 et celle de Nakuru en 1959. Les trois associations fusion-
nédrent en 1961 pour former l'actuelle Association de Plenification Femi-
liele du Kenysa (FPAK). En juin, la FPAK devint le premiére association de
planification familiale au Sud du Sahare & s'affilier & la "International

Planned Parenthood Federation" (IPPF).

Participation gouvernementale: ILa FPAK a joué un rdle

actif en persuadant le Gouvernement Kényan & intégrer les services de
planification familiale dens le programme national de santé, effort qui a
ebouti & 1l'appel de Feu Tom MBCYA, alors Ministre de la Planification
Eéonomique, au Gouvernement pour qu'il adopte une politique de population.
Cet appel de Mr. MBOYA en 1964 alors que le Kenya venait tout juste d'ac-
céder & l'indépendence ne rencontra pas 1'unanimité du cabinet. En 1965,
MBOYA réitére sa premiére proposition pour 1l'adoption de la plenification
familiale et l'intégration de ses services dans le cadre des programmes
de senté et cette fois-ci le Gouvernement acceota et en conséquence signa
un contrat avec le "Population Council of New York, USA" visant & mener
une étude sur la croissance démographique au Kenya, et recommander le=taux
d'accroissement idéal.

A la fin de son enquéte au cours de la méme année,
le. commission soumit son rapport qui fut sccepté en pertie par le Gouver-
nement. En conséquence de quoi, le Gouvernement publia un important docu-
ment de politique générale intitulé: "African Socialism and its application
to planning in Kenya", qui exposas les objectifs nationaux du Kenya et sa

philosophie globale de développement.

oc./io.
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Dans ce document, les orientations politigues prin-
cipales du développement ¥y compris les "services sociaux" au sujet des-
quels le Gouvernement déclare: "Des mesures immédiates seront prises en
vue d'une éducation en metidre de planification femiliale parce que le
taux d'accroissement démographique setuel trés élevé rend insoluble le
probldme des services socisux et complique encore les possibilités d4'épar-

gne, réduisant ainsi le taux de croissance économigue.

Explosion démcgraphigue: Tout en se ralliant aux

recommandations du "Population Council of New York"., le Gouvernement
souligna qu'il n'allait pas aborder 1la question du point de vue de l'ex-
plosion démograph%%ge, meis plutdt du noint de vue de la santé de la more
et de l'enfant et/ia femille par consézuent. la politique de plenifica’ ' n
familiale du Gouvernement mis 1'accent sur l'espaccment des neissancee -

Le programme du Gouvernement en metiére de planifice-
tion famriliale est fondé sur le principe d'intégration des services de PMI
et contribue & l'amélioration de 1e santé et du bien-&tre de toute la popu-

lation en particulier des méres et des enfants.

Te v&8le de FPAK dans le programme national: En expli-

quant se politique de popul&tion, le Gouvernement Kényai déclara le Ter mai
1968 gque les services de PMI/PF doivent &tre assurés gratuitement dans
toutes les clinigques du Gouvernement. Avant cela FPAK avait coutume a la
fois de s'occuper des programmes d'éducation et de fournir des services
eliniques aux clients. Le Gouvernement, lorsqu'il prit en charge ce pro-
gramme n'était pas en mesure de mener de pair les deux activités. En juin
1969, le Ministre de la Senté clerifia le statut de FPAK en recommandant
que l'association explore de nouvelles voies d'approche en matiére da'édu-
cation en planification familiele. Répondant & cette recommandation FPAT
entreprit des recherches extensives qui donnérent Lieu & un projet de déve-
loppement d'un progremme de communication, le projet fut préparé en janvier
1970.

Dans le rapport sur le programme netional de planifi-
cetion familiale élaboré par le Gouvernericnt en février 1970, il fut sou-
ligné que FPLK aurait pour responsabilité principale de s'occuper des as-
pects motivationnel et &ducetionnel du programme natio: =l de planification
familiale et d'étudier de nouvelles méthcdes d!'informer et d'éduquer tous
les secteurs de le société sur la nécessité d'adopter le. pratique de l'es=-
pacement des naissances.

L 1= suite des recherches effectuées en 1971, il fut
souligné que le trevail sur le terrein soit intesifié par le recrutement,
la formation et le d

éplacement de plus d'animateurs.
Da

ns le plan national de développement de 1974-1978,
on estima que le gourermemen’ Cavalt intervenir ot —pporter son assistance

£ 23

dans lee services 4 é&ducation
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Te Plan recommandait que 400 centres (les centres de santé également
équipés pour la planification familisle) et 17 unités mobiles soient mises
sur pied et 817 éducateurs soient engagés. Jusqu'a présent, le Gouvermement
a déja formé et affecté plus de 400 éducateurs, tendis que FPAK de son
c8té dispose de 152 éducateurs dert 80 sont rémunérés sur le budget de
1'Etat. Tout ce personnel est dispercé & travers le pays pour diffuser

le message de la PMI/PF. Les contacts personnels, les réunions publiques,
les films, les démonstrations agricoles et géminaires constituent 1les

principaux moyens de communication. La presse, la Radio-Télévision du Kenya

sont également utilisées.

R6le des clinigues privées de FFAK: Le Gouvernement

n'était pas en mesurc de prendre en charge tous les services de planifi-
cation familisle et dams une rencontre au niveau du Ministére de la Santé
et de FPAK, il fut décidé de confier quelques clinigues & FPAK pour servir
les méres travailleuses qui ont besoin d'une certaine intimité. Ces clini-
aues moddles au nombre de huit seulement sont situées dans lek grandes
villes+ Ces cliniques servent les méres employées et d'autres qui ne veu-
lent pas fréguenter les cliniques gratuites de 1l'Eat, ainsi que d'autres
qui désirent garder une certaine discrétion en arrangeant personnellement
leur rendez~vous.

CONCLUSION:

ILa Planification Familiale du Kenya doit beaucoup aux
hommes ct aux femmes volontaires qui ont consacré leur temps a4 une action

-

a laguelle ils croyaient.

Le Pathfinder Fund vint & propos et nous aida sérieu-
sement & préparer le chemin que nous continuons & suivre. Grédce aux efforts
de tous les volontaires tant du secteur publiec que du secteur privé, notre
Gouvernement a totalement accepté d'intégrer la PMI/PF dans les programmes
de santé du pays. A travers tout un réseau de volontaires dispercés dans
trut le pays, nous continumons d'aller de l'avants J'aimerais souligner
iei le r8le que les volontaires peuvent jouer dens ces activités.

L'association dispose de plus de 46 branches installées
dans tous les coins de la République- Elles sont composées de volontaires,

hommes et femmes qui croient & la cause de la planification familiale.

Telle est, présentée briévement, notre expérience au
Kenya et nous espérons que cette petite expérience peut aider ceux qui

envisagent l'introduction de l=z planifieation familiale.

Notre devise est: "Une grande Natio® mour la Parenté

Reasponsable".

W



TABLEAU DES CONSULTATIONS AUX CLINIQUES
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PREMIERES CONSULTATIONS JCLIENTES REGULIERES T O I AL

—————— 2 8 2 ] tatadbnibd B

CONSULTATIONS AUX CLINIQUES DE FPAK

.
.
.
.
.

17.891

T72.879
113.695
1381656
1724279
211.307
2364370

NOUVELLES_CONSULTANTES

ANNEE .

1968 ; 11.711
1969 : 29 .761
1970 : 35.136
1971 ; 41.100
1972 : 45.205
1973 ; 50.054
1974 : 51.446
ANNEE

1972 : 14351
1973 : 1.951
1974 : 2.263
1975 3 2.528
1976 : 3.101
1977 : 3.939

6.932
10,009
14.946
18,042
22,142
20.579

===E====

29.602
102.640
148,831
179.756
217.484
261.361

CONSULTANTES REGULIERES T OT AL

e w0

8.285
11.960
17.569
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8. Quelgues données concernant la PMI et la PF en Républigue Démocratigue

Malagesy: Ppar le Dr. RAKOTOUAO Rosette

" _Madagascar est consciente de sos problémes de population. Elle est
parmi les rares pays qui possédent un Ministére de la population...
Le principal probléme est d'améliorer le taux trds élevé de la morta-
1ité infantile et le teux de mortalité maternelle. Ainsi 1llaction

de PMI constitue une grande priorité".

Monsieur le Président,

Je vous remercie de mtavoir donné le parole. Je profite
au nom de la Délégation Malageby et de notre Gouvernement pour remercier
le Gouvernement Rwandais du chalecureux accueil qui nous a &té réservé a
ce sémineire.

Nos remerciements s'adressent également aux organismes
internationaux PNUD et Pathfinder Fundqui nous ont eidé matériellement &
8tre ici présents.

Notre reconneissance est adressée également & la Répu-
blique Démocratique Melagesy de nous avoir permis de venir participer & ce
séminaire. Enfin, nous exprimons notre vive gratitude aux associations IPFF
et FPISA qui nous ont choisis pour les représenter 4 ce séminaire, &eaux tous

Mercie.

Monsieur le Président,

Honorebles Délégués, Mesdames, Messieurs,

J'ai l'honneur de vous expobaer guccintement quelgues
données sur la protection maternelle et infantile et de le plenification

familiale en Républigue Démocratigque Malagasye

Madagascar, situé dens 1'0Océan Indien, est une Ile
de 592.000 Km2 et se trouve dans la région orientale de 1'Afrique, ayant
comme voisins immédiats; au Nord: les Iles Comores, Seychelles

A 1'Est: Ile. Maurice, la Réunion.

Sa population en 1977 est de 1l'ordre de 8 millions
dont 85 % de ruraux ayant un revenu moycn annuel n'atteignant pas 200 &

USA soit 50.000 FMG ou 125.000FRW.

Te structure de la population est la suivante:

-0 & 4 an 4 %
-1 & 4 ans 14 %
-5 & 14 ans 28 %
- 15 & 59 ans 48 %
- 60 ans et plus 6 %

sio o ff wace
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22 % de cette population sont des femmes en fge de
procréer de 15 & 44 ans. Donc 1la population jeune est trés importante.
Ie. densité d'hebitents par Km2 est de 13 en rooyemnne meis ceci varie de
200 et plus dens les villes jusqu'a 2 hebitants par Km2 dens certaines

régions arides du Sud et dans 1l'Ouest- L'exode rural est assez importent.

L'orgenisetion senitaire du pays est la suivantes
il y & un Ministére de le Santé qui a trois directions au niveau central:
- Direction des services sonitaires et médicaux
- Direction de 1l'Hygigne publique et sociale

- Direction de 1la Pharmacie et des Iaboratoires.

Soulignons l'existance au gein de ce Ministére d'un
gervice de statistique senitaire et démographique trevaillant en étroite
collaboration avec le Ministére de la population et de 1a condition sociale
ainsi qu'avec 1l'Institut National de la statistique et de la recherche
économique (INSRE) et des Organismes de la recherche scientifique. Il yv a
sussi un service de 1'éducation sanitaire et de 1a médecine sociale avece
une division Nationale de 1n Protection Maternelle et Infantile. Il ¥y a
six services provinciaux de santé divisés en 55 circonscriptions médicales.
Il y & environ 810 formations sanitaires fixés et mobiles dont six hépitaux
généraux, et prineipaux, une dizaine d'hépitaux secondaires médico~chirur-
gicaux, des h8pitaux secondaires simples, des formations sanitaires tenues
paer des para-médicaux. Actuellement, le Ministére de la Santé met en place

des centres de santé primaire.

A Madagascar, le budget de la Santé est de 8.192.,000.000
FMG soit les 9,30 % du budget total.

Les taux trés élevés de principaux indicateurs de

Santé sont encore: - le taux de mortalité infantile 102 °/oo

le taux de mortalité des enfants de 1 & 4 ans 98 °/oo

- l'cspace de vie a le naissance 44 ans
- le taux brut de mortalité 21 °/oc
- le taux de natalité 50 °/o0

Soit un taux d'accroissement annuel de 2,9 % (donc un doublement de la popu-
lation tous les 24 ans )/ Ce taux d'accroissement peut atteindre 6 % en
villes la population de Madagescar en 1'en 2,000 serait alors de 16 millions
Madagascar est consciente de ses problémes de population
Elle est parmi les rares peys gui possédent un Ministére de la Population.
Elle 2 un Comité National Permanent interministériel de 1la population.
Le principal probléme est d'améliorer le taux treés
&levé de la mortalité infantile et le taux de mortalité maternelle (6,4 °/oo
Ainsi l'action de la PMI constitue une grande priorité. Parmi les actions
de la PMI figure en bonne place 1'éducation préconceptionnelle des jeunes
parents aux fins d'une parenté responsable, 1'éducation sexuelle est inserée

dans le programme scolaire et dds la classe primaire.

suafwwa
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Toutefois l'emploi des méthodes contraceptives est
encore réservé & une association privée "Fiana Naviana Sambatra" tra-
duite littéralement par "Famille Heureuse", recevant une subvention de

1'IPPF et existant & Madagascar depuis 11 ans.

Mission des services du centre d'éducation materneil

et protection infentile: ILa PMI s'occupe d'une part de la médecine préven-

tive et d'autre part de la médecine des soins.

1° Activités préventives :

Les =zctivités préventives de la médecine, se déroulent
au centre de PMI, au Foyer d'Education sanitaire et nutritionnelle (FESN),
dans les écoles ménagéres, lors des visites a domicile, lors des réunions
de clubs des mamans.

Le protection de la santé maternelle et infantile par
des mesures prophylactigues, la surveillance de l1"&volution intra-utériene
de 1l'enfant, de la santé de sa mére, de la bonne marche de son développe-
ment physique et psychomoteur, le dépistage des tares et maladies inappa--
rentes cu des carences frustrées, sont réalisés au cours des consultations

infantiles prénatales et post-natales.

Les consultations infantiles sont assurées par le
personncl médicel- et paramédicals. Le déroulement de ces consultation
infantiles se fait selon le circuit suivant}

a) réception et fichage des enfants

b) éducation sanitaire des mamans (legon, causerie, projection de film
diepositives)

c) authopobiométrie

d) nivaquinisation

e) conseil hygidno-diététiques.

Les vaccinations sont groupées en une séance hébdomadaire.
Les nouveaux-nés sont adressés au PMI par la maternité dés leur sortie pour
la poursuite des soins ombilicaux. Ensuite, rendez-vous leur est donné pour

les consultations infantiles & la PMI A partir du 1er mois.

Tout enfant nouvellement inscrit au CEPMI est vu en
consultation médicale. Des visites & domicile sont assurécs par l'infirmidre
visiteuse.

Les consultations prénuptial-s qui sont assurées par
le médecin, sont trés rares du fait de l'ignorance ou de l'absence de
motivation des jeunes gens.

Les consultations prénatalcs: a venue régulidre
aux 3, 4, 6 et 82me mois de grossesse est rare. Un grand nombre de femmes
se contentent de ne venir gqu'ure seule fois, prés du terne de leur grosses--
se, pour avoir la fiche de liaison nécessaire i leur hospitalisation prr

l'acec ocuchement.
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Au cours de ces consultations, sont pratiqués:
- un examen gynéco—obstérioal,
- examen médical général
Le dépistage sérologique de 1a syphilis et la recher-

che d'albuminusie sont faits systématiquement dtautres examens paraclinm—

ques sont prescrits.

Les consultations sost-natales: Leur intérét n'est
pas encore bien compris Dbar les meres. Un examen gyaécologique et un exa-
men médical général son® pratiqués au cours de ces consultations, suivis
de prescriptions adéquates (conseils hvgiéno~diétéfiques, espacement de
naissance-

20 Les activités &cducatives:

L'éducation des méres est faite lors des legons de
causeries de clubs des memans qui précédent Louhe activité . aussi bien
aux centres Qque dans les Foyers a'Education ganisaire et nutritionnelle.
Lors de ces legons—causeries, trois wégles 3 respecter:

- Causerie sdaptée & 1a capacité intellectuelle de 1'auditoire et ne pcr=

lant - = de ce gui peut 1'intéresser, cxemple: gquand on parle du latin

dens certaines villes, les fogses septigues neé sont pas encore vulgarisees -

i1 est donc naturel de ne pas_encqrewyg}gg;iser, il est donctnaturel de

ne pas €n parler, mais de s'étendre sur 1'hygidne des latrines connues

comme telles les fosses fixes.

- Causerie ou 1'on ne craint pas de répéter ce gqui a été aéja dit;

- Causerie ou 1'on motive constamment les gens en jeur faisant aimer Cce
qu'cn veut gqu'ils réalisent: Par des séances de projection de films

sducatifs ou des diapositives,

par la retransmission commentée des émis-

sions radiophoniques

| -
' éducation des jeunes filles est donnée dans les
&coles ménageres. Elle concerne surtout la puériculture, des notions élé-
mentaires de secourisme et des notions d'éducation familiale (éducation

ménagere, conscientisation a la parenté responsable).

39 Activités curatives:

Des soins sont ionnés pour les ernfant et les méres
inscrits au centre suivant la politigue de la médecine intégrée. L'asso~-
ciation ZWFIANAKAVIANA S AMBATRA"™, el abrégé FISA traduite 1littéralemens
par "Fgmille heureuse" est une essociation non gouvernementale, ~politi-
que ne faisant pas de distinction ni sur 1z philosophie, ni sur la religion
ni sur 1'éthnien ni sur le parti politigue de ses membres. Elle vient de
célébrer son dixiéme anniversaire cette ennée.

Ia FISA a son siége national & Nananarive, mais celui-

ci psut &tre transféré ailleurs par aélibération de 1'Assemblée Nationale.

g olf e
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49 B u t s°
L'Association a pour buts:

- la recherche des informations scientifiques relatives & ces problémes

- 1l'étude de la maternité, de la natalité, de leurs répercussions fami-

1iales, sociales et nationales

- 1'étude de tous les problémes pouvant améliorer les conditions de

1a maternité et de la naissance, problémes posés par la stérilité

- 1la poursuite d'une action a'information et dtéducation générale et
sanitaire suivant 1'objet défini ci-dessous. Toute personne (médecins,
éducateurs) mandatée par le Mouvement, s'occupant des problémes de la
maternité et de 1e. natalité pour exercer cette activité est tenue d'ob-

server la plus stricte objectivité et de respecter les conceptions morales

philosophiques et religieuses des adhérentes, en foisant abstrattion de

son éthnie personnelle;

- 1'aide matérielle & disposer aux adhérents nécessiteux et prevenant de
tous les mouvements et associations de bienfaisance de tous Pays:;
- la lutte contre 1'analphabetisme;

- la lutte contre 1'avortement.

Elle peut &tre affiliée & tous mouvements qui s'oc-
cupent des problémes de 1a maternité et de la natalité. Actuellemént

FISA est membre a part entidre de 1'IPPF.

5o Composition:

1,'Association se compose de:
— Membres actifs: tous ceux qui adhérent aux = steints
- Membres bienfaiteurs: tous ceux qui participent 2 1'.euvre-sociale de
1'Association

- Membres d'honneur: sSur proposition de 1'Assemblée Nationale, toute

personne ayvant prouvé son dévouement et sa sympathie
3 1'Association; se perd par la démission, le déceés,
le non peiement de deux annuités de cotisation, par
1a radiation prononcée &aux motifs graves par 1'Assem-
1ée Nationale & la majorité de 2/% des membres pré-
sents et le membre intéressé dlment appelé a four-

nir des explications.

60 Administration

L'Association est administrée par:

- 1'Assemblée Nationale
- le Bureau National
- le Secrétaire Général

_ les Coordinateurs provinciaux.

L' Assemblée Nationale constituée par les élus de

chaque comité prinvincial se réunit une fois par an pour:

o)
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- entendre les rapports moraux et finenciers de 1'Association;
- discuter de sa gestion;
- établir un programme d'action;

- voir les travaux accomplis et & accomplir.

Les mandatés de la FISA ne sgffséligibles ni dans
1'Assemblée Nationale ni dans le Bureau National/;;;t donc bénévoles.
Toutefois des frais de d&dmcement pourront aprés décision de 1'Assemblé
Naetionale &tre remboursés & ceux des membres qui auront des mission a
remplir dans 1'intérét de 1'Association. Les fonds servent & la propa-

gande, & la défenge des intéréts des membres et si possible aux oeuvres

gsociales.

I'Association est représentée en justice et dans tous
les actes de la vie ecivile par le Président National ou en cas d'lempé-
chement de sa part par un membre du Bureau National ou en désigne a cet
effet. Le Secrétaire Général est mandaté par 1s FISA. Il essiste & toutes

les réunions du bureau National, mais n"a pas droit da véto.

Lorsqu'il y a création d'une nouvelle clinique, 1

le Bureau National est responsable de sa gestion.
7° Ressources:

Les ressources de 1'Association proviennent de:
- gide de l'extérieur notamment de 1'IPPF
- aide de l'intérieur: institutions, associations, boites privées
- < o-isations et souscriptions des membres
- dons des membres bienfaiteurs
- donations des produits de fétes organisées & cet effet (séances ciné-
matographiques, kermesses, thé-concert, gala de chants, etc..)

- revenus de ses biens, valeurs, comptes en banque .

Les relations des fonds a lieu au fur et & mesure
des besoins sur la signature conjointe du Président ou & défaut de 1l'un

des Vice-Présidents et du trésorier.

Actuellement FISA compte 16.000 membres avec 8 mé-
decins, 18 animatrices et 13 cliniques dispercées dans toute 1'Ile,
seule la province de Tulear au Sud est dépourvue. Elle dispose des cours
gratuits pour les mamans, les Jjeunes £illes et enfants. Des séances ciné-
matographiques et causeries éducatives sont également données gratuite-
ment aux centres de Protection Maternelle et Infantile, & la Gendarmerie
au Service Civique, & 1'Académie Militeire, auxdifférentes associations,
institutions, écoles professionnelles gui font appel & elle.

FISA organise des séminaires nationaux portant sur
des thémes bien définis, et ou elle invite les autres associations gou-
vernementales et non gouvernementales a3 prendre part sux discutions et

travaux de commission. /
. " e “ .
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9, Communication du Représentant de U.I.0.F.: par Monsieur Maurice ARFEUX

I'Union Internationale des Organismes Familiaux
s &té& sensible a 1'invitation qui lui a &té faite. Elle a voulu y répon=-

dre positivement, soulignant ainsi 1'intéré&t qu'elle porte & vos travaux.

Mon Préesident, Habib GUERFEL, un Africain, m'a deman-
dé de le représenter personnellement et de saluer en son nom les hautes
personnalités qui patronnent ce séminaire, et celles qui enassument la

responsabilité directe.

Mais 1'UIOF est deux fois présente ici, puisqu'avec
le délégué que je suis, est présente de ses éminentes Vice-Présidente,
Madame HABIMANA NYIRASAFLRI Gaudence (en prenant connaissance des docu=
ments sur 1'UIOF qui sont & votre disposition, et plus spécialement la
liste du Comseil Général et du Comité de Direction, vous Verrez la pla-

ce qu'y tient Madame HABIMANA) .

L'intérét de 1'UIOF pour vos travaux est trés grand

(et on ne pouvait d'ailleurs mieux l'expliciter gque 1'a fait l'orateur
Monsieur NIYIBIZI).

le. Planification Familiale met en cause trois données
également respectables:
- 1t'intérét des peuples, 32 la recherche d'un développement harmonieux,
- la libérté et la dignité de la femme, dens sa vie familiale, et aussi
tout le bonheur du couple,
- la qualité de la vie de l'enfant, qui a besoin de recevoir affection
et soins, et gqui doit pouvoir grandir dans une fratrie suffisante ou

il pourra faire l'apprentissage des nécessaires solidalités.

De vos travaux, témoignege gsera donné a la prochaine
Conférence Mondiale qu'organise 1'UIOF - Paris en Jjenvier 1979 (etdonmt
le tprogramme Test également?é-vofre’disﬁdsition).

C'est dire qu'en‘ouvrant 1!Année Inter?a%ionale de _
\'Enfant,”lfUEOF‘disposera d'un matériel de qualité, émanant de votre
\nde région africaine.
Vous coﬁprendreé avec quelle attention je m'appréte

ivre vos débats.
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10. Communication de la D&lépetion du Burundi: par Mr. M/GEREGERE Ignace

Le Planification Familiale est un sujet gqui suscite
beaucoup de discussdion & plusieurs égards carpour les uns, elle semble
&tre une notion tout & fait nouvelle, alors qu'en réalité sa pratique

est aussi vieille que l'humanité.

Le Président ce cette séance l'a souligné ce matin

dans son introduction d'ouverture de la séance.

Quand on perle de la planification familiale & l'heure
actuelle, on évoque généralement l'explosion démographigue, ses consé=
quences sur le plan social et économique, et 1 'on pense immédiatement

"eontrdle et limitation des naissances".

Ls délégation du Burundi pense qu'il est tout & faig
logique de se pencher sur le probléme de la planification familiale, ai
la politique de limitation des naissances peut apporter une solution au
problédme de l'expansion démographique, lequel est un probléme a ltéchelle
du globe.

Partout actuellement dane le monde, les pays avancég
comme ceux en voie de développement sont de plus en plus préoccupés par
le probléme de l'expansion démographigue, et beasucoup sont ceux qui ont
déja compris qu'il est indispensable d'allier le marche du progrés et

développement économigue & une recherche d'une meilleure qualité de la vie‘

La régulation de naissances n'est donc pas une con=-
ception nouvelle, certaines revues de la santé publique décrivent un cer=
tain nombre de méthodes de régulation. des naissanceés dans l'Egypte an-
tique, parmi lesquelles figure l'utilisation d'une barriére vaginale

faite de charpie et de poudre d'acacias.

L'abstinence sexuelle en période d'allaitement exis-
te égelement depuis toujours chez nous en Afrique, et il y a méme de
raison profondes de cette tradition, fondées sur la peur de mettre le
bébé en danger. C'est-a-dire que la femme devait s'abstenir d'avoir
de relations sexuelles jusqu'a ce que l'enfant soit sevré, jusqu'a ce

qu'il marche et puisse parler.

Parallédlement & cette pratique traditionnelle d'al-
laitement prolongé au sein et durant laguelle les relations sexuelles
étaient interdites, apparaft clairement la préoccupation de la santé de

la mére en espagant les naissances depuis tout le temps.

Slagissant donc du probléme de la pression démogra-
phique, beaucoup de peys reconnaissent que le taux de l'accroissement
de la population pose de sérieux et nombreux problémes, gquoique beaucoup
d'entre eux n'ont jusqu'ici adopté aucun programme ni politique visant

3 limiter les naissances, tel est le cas pour le Burundi, ol une propor-
tion de la population se trouve dans le groupe de la population d'dge ../
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..scolaire et de ce fait le probléme de 1'enseignement devient un fardeau
beaucoup plus lourd que dans les pays plus riches ou la population aug-

mente moins.

Nous en sommes conscients si méme 1'accroissement
de la population est une bonne chose en ressources et en capital humain,
nous ne perdons DPas de vue que le taux de l'accroissement annuel de 3 %
sur les 4 millions d'habitants, soit 120.000 personnes gui la grossissent

chaque année sont des enfants en berceau et non des travailleurs.

11 faut les nourrir, les habiller, les soigner, les
éduquer et leur fournir bien d'autres services pendant plusieures années
avant qu'ils ne puissent contribuer par leur travail 2a 1'économie du pays.

Autant de raisons démontrent bien 1'intérét de la planification familiale.

Ceci revient & dire que pour proteger la mére et
1'enfant et pour ¢lever et éduquer le jeune génération,de la nation, de
manidre & assurer le. santé et la prospérité de 1la nation, nous convenons

qu'une certaine régulation de naissance est gouhaitable.

I1 est souhaitable en ce sens que les services de

santé a eux seuls, ne sont pas en mesure de rendre efficaces toutes leurs

activités, une certaine coordination avec d'autres secteurs compétents
en matiére d'éducation, d'assistance sociale, d'agriculture, de la popu-

lation, de communication et d'information est indispensable.

I1 est bien entendu que 5& réalisation pratigue im-
pligue un certain nombre de gquestions d'ordre social, &conomique, cul=-
turel et méme religieux, lesquels ne rendent pas toujours facile la mise
en oeuvre de tout projet de planification familiale dans un certain:
nombre de pays comme le Burundi, bien gque les avaries sont tout a fait
évidentes.

Parmi les principales causes de morbidité et gui
aggravent d'autres maladies et pour lesguelles 1le Burundi estime gque
la planification familiale est un &lément préventif, figure la malnutri-
tion car dans ce domaine bien préecis, 1'accroissement de la production
alimentaire ne suit pas le méme rythme que celui de 1'expansion démogra-
phique, bien au contraire personne n'ignore lkﬂpauvrissement et la dégra-—-
dation de nos terres cultivables.

Le probléme de la nutrition est &troitement 1lié &
celui de l'explosion démographique et il n'est pas rare de constater que
1z malnutrition se rencontre le plus souvent chez les familles pauvres
et nombreuses et il est pratiquement impossible de faire baisser le taux
de mortalité jnfantile dans un pays Ou dans des régions ol sévit la mal-

nutrition.

PP o
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Nous croyons que 1esmeilleures“nontraceptions'seraient
certainement un bon régime alimentaire par 1'accroissement de la produc-
tion alimentaire, la lutte contre 1'ignorance et la pauvreté, le probléme
de la malnutrition &tant inséparable de celui de la pauvreté.

C'est pourquoi nous pensons que les méthodes de régu-
lation de naissances tros simples efficaces et non cofiteuBes devraient
8tre mises & la disposition de tous ceux qui 1le souhaitent, car si 1l'ex=-
plosion démographique doit continuer, les gens s'alimenteront de plus en
plus mal, et les conséquences ne tarderont pas & se faire sentir sur une
grande échelle.

A cette fin, nous pensons qu'il faut faire beaucoup
dlteffort pour accroitre en méme temps la production que les mesures
d'espacement de naissances, la production alimentaire dans 1'ensemble des
pays en voie de développement et les aider & parvenir & se guffir un jour
si 1l'on veut que les objectifs de limitation de naissances contribuent

¥,

au bien 8&tre de la famille et la société.

]
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11. Le Politigue Tunisienne en matidre de la Population: par Mr. Hedi GRIOUIL

n,,.La Planification Familiale est aujourd'hui connue et mieux compri-
se en Tunisie. Elle est entrée dans les moeurs malgré gquelgues lége-
res réticences dues notamment & l= persistance des mentalités ancien-
nes et & une mauvaise interprétation de 1a religion islamigue-* Ltédu=-
cation permenante et systématique que les responsables ménent inlas-
sablement permettre d'applanir ces difficultés, d'éclairer et d'opé-

rer une mutation en profondeur des mentalités et des comportements”.

INTRODUCTION

Le politique de développement pour laguelle la Tunisie
a opté en vue de parachever sa 1ibération, vise la promotion de l'homme

qui est & la fois une fin et un moyen dans cette politique.

Le progreés de 1a société implique et exige 1le progrés
du citoyen. C'est l'action de développement qu'elle méne inlassablement
depuis voici 20 ans, et de former des hommes conscients et responsables
et d'assurer leur promotion socio-économigue par la satisfaction de leurs
besoins fondamentaux, clest-a-dire leurs besoins affectifs, ganitaires,

nutritionnels, &éducatifs et sociaux.

Avessi n'est-ce pas un hesard si le gouvernement tuni=-
sien déploie des efforts considérables en vue d'élever le niveau de Vvie
du peuple tunisien et de favoriser la montée de générations gaines et
épanouies.

Ce n'est pas un hasard non plus si la plenification
familiale occupe une place prépondérante dans les préoccupations du ~rou-

vernement en matiére de développement économiqgue.

1. La Situation Démographigue: En 1946, la Tunisie

comptait 2.904.000 habitants. Elle en comptait 3.442.000 en 1966. Le ler
mai 1975, la population résidente en Tunisie 5.588.209 personnes: Son

taux d'accroissement naturel est de 2,5 %, 11 était de 3 % en 1966.

Cette population est caractérisée par son extréme
jeunesse- 43,2 % des tunisiens ont moins de 15 ans(1966). Actuellement

cette proportion est encore plus élevée.

La population d'4gze scolaire est trés importante.
En1973, elle atteint 28 % de la population totale. ILa Population en &ge
d'ectivité (15 - 65 ans ) représente 52,6 % de la population totale et

les personnes dgées de plus de 65 ans en représente 4,2 %.

En 1974 la population féminine en &ge de procréer
atteint 1.350.000. L'explosion démographique & débuté en Tunisie au cours
des armées 1930. En %921, le Tunisie ne comptait que 1.875.000 habit- ts:

ga ponulation a triplé en 5 ans.
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Ce phénoméne s'explique par le baisse de la mortalité
gqui est due a 1'amélioraetion des conditions sanitaires, et par une nup-
tialité précoce.

IL'extréme jeunesse de la population est due & une fécon-
4ité trdés forte dont le taux global est de 149 %o. Il était de 162 °/oo

evant la mise en oeuvre du programme de planification familiale.

Le taux global de natalité est en baisse depuis 1
1'indépendance. Se situant entre 48 °/oo et 43 °/oo en 1956 et 1966, ce
taux descend a 39,3 °/oo en 1972 et 53,8 0/oo en 1974.

Au lendemein de l'indépendance, c'est-a~dire & par-
tir de 1956, le taux de mortalité a connu une baisse forte en raison de
1'amélioration de 1l'infastructure sanitaire dans le pays: 20,9 %oen 1956,
14,0 %oen 1966, 10,3 foen 1972 et 9,5 °/0o en 1974. Le taux de mortalité
infantile est de 1'ordre de 110 “/oo.

On estime, d'autre part, l'espérance de vie a la

naissance a 38 ans en 1946, 50 ans en 1968 et 52,5 ans en 1973.

2., Relation entre la fécondité et le développement

économigque et social: Les calculs et les études établis par les planifi-

cateurs montrent que, sans une politique de planification familiale, 1'é-

volution spontanée se traduirait, au cours de la période 1974-1983 par:

— Un nombre annuel moyen de naissance de l'ordre de 250.000

- Une augmentation annuelle de la population scolarisable de 250,000

- Une forte augmentation de la population dlége actif qui ne pourrait
g'insérer en totalité dans le systéme productif

- Un surplus d'enfants non scolarisés et un surplus de tunisiens sans
empois et sans revenus, c'est-a-dire des problémes socio-économiques
graves qui rompraient 1'équilibre de la société.

La politique de développement retenue par le Gouver-

=

nement Tunisien, qui vise & assurer aux citoyens le droit & l'instruction,

3 l'emploi, & la culture et & une vie digne, ne poorrait &tre réalisée

si la croissance démographique continue sur ce rythme.

IES OBJECTIFS DU PROGRAMME DEMOGRAPHIQUE

1. Les objectifs démographigues: La Tunisie présente

en matidre de population, une politigue claire, traduite par un ensemble
de mesures juridigues convergentes. Comme le souligne le IVéme Plan,
la politique sociale représente la clé de vofite de l'action gouvernemen-
tale pour la deuxiéme décénie de Développement. Il s'agit en effet d'exer
le stratégie du développement sur le progrés socizal, en se fixant comme
objectifs prioritaires le plein-emploi, une répartition plus juste des
revenus et une amélioration de la qualité de la vie.

La ligne d'action retenue consiste & ramener la fécon-
dité par 8ge de la population tunisienne en 1'an 2001 & celle de 1l'ltalie

d'aujourd'hui (soit un taux de reproduction de 1,2 & lae fin de la période.

"
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Cette politigque de population inspirée d'une poli-
tigue générale de promotion sociale embrasse différents domaines:

- Ia mobilité géographique de la population tant intérieure qu'extérieure
- L'emploi, aussi bien dans des zones urbaines gue rurales

- Le relévement du niveau de vie et la réduction des écarts régionaux

- La scolarisation

- La planification familiale.

TLa Planification Familiale est 1'élément qui condi-
tionne les autres composantes. Les choix démographiques retenus contri-
bueront & résoudre assez sensiblement le probléme de 1l'emploi & partir
des années 1980: toutefois, d'orés et déj&, ils ont permis de relever le
niveau de vie. la croissance économigue (qui est de l'ordre de 7,6 % par
an pendant la deuxidme décennie aura ainsi déja assuré des effets béné-
fiques sur le niveau de vie.

Cependant la croissance globale ne portera tous ses
effets que si elle est menée, comme le prévoit le IVéme Plan Quatriennal
avec le souci d'atteindre un &ouble objectif, 1l'équilibre régional et
1'équilibre de revenus. C'est dans ce cadre que la régionalisation des

objectifs du programme de Planning Familial a été envisagée.

I1 faudrait agir sur les paramétres globaux de com-
portement (taux de fécondité et taux de natalité entre autres) de mae=
nidre gqu'ils soient conformes & un taux de croissance optimal, compte
tenu de la croissance é&conomique, c¢'est-a-dire faire baisser le taux de
fécondité qui était de 162 %o en 1971 & 137,8 %o en 1982, soit réaliser
en moyenne une diminution annuelle de 2,5 naisssnces pour mille femmes
en &ge de procréer. Cette diminntion était de 5,1 %o au cours de la pér
période 1965 - 1971.

Les objectifs quantitatifs en matiére de population
prévoient 1l'évolution suivante: = 5.838.000 en 1976

- 6,593,700 en 1981
- 9.783.000 en 2001

La structure par &ge évaluerait de la maniére
suivante: la Tunisie est le premier pays africain et le premier pays
arabe & entreprendre un programme national de planning familial. Le Pré-
sident Habib BOURGUIBA fut 1l'un des douze Chefs d'Etatsqui ont signé,
en 1966, & 1'ONU la Déclaration des Chefs d'Etats sur la population. Dés
les premidres années de 1l'indépendance, les responsables tunisiens ont
réalisé la gravité de la situation démographique du pays. Le Président
BOURGUIBA déclarait le 25 décembre 1962 devant le IIléme congrés de
1'Union des Femmes de Tunisie: "Nous ne pouvons nous défendre contre un
sentiment d'appréhension devant la marée humeine qui monte implacable-~
ment & une vitesse qui dépasse beaucoup celle de 1'augmentation des sub~
sistances; car & guoi servirait l'accroissement de notre production agri-

cole, de nos richesses miniéres gi la population doit continuer & s'ac-
croftre d'une maniére anarchique et domentielle ? ,,_/
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Nous n'aurions rien fait car nous risquons de nous trouver ramenés, mal-
gré tous nos efforts, & un niveau général inférieur & celui du point de
départ".

Le Programme National de Planification Familiale fut
adopté en 1964, Il comportait au départ une phase expérimentale de deux
ans (1964 - 1966). Par la suite et devant les résultats encourageants
enregistrés, les responsables ont décidé de le généraliser.

Confié tout d'abord & une Direction au sein du Secré-
tariat d'Etata la Santé Publique puis & l!'Institut National du Planning
Familial et de la Protection Maternelle et Infantile, ce Programme est
aujourd'hui sous la reésponsabilité de 1'Office National du Planning Fami-

lial et de la Population créé par la loi du 23 mars 1973.

2. La politique législative en matidre de Planning

Familial: De par sa situation géographique et la faculté d'adaptation de

son peuple, la Tunisie a allié depuis 1956 des éléments déterminants de
développement dfis surtout aux circonstances politiques qui 1l'ont marquée
depuis l'indépendance et & la personnalité de son leader le Président

H. BOURGUIBA.

Dés 1956 une réforme juridique a été entreprise,
d'une part pour supprimer certains textes du Protectorat qui faisaient
obstacle & la nouvelle politique et d'autre part, pour promulguer des
textes qui servaient de point de départ aux organisations prises par
suite.

Ainsi la législation a joué un rdle de catalyseur
pour la politique démographique, en fournissant au programme de planifi-
cation familiale l'assise juridique qui lui était indispensable, et lui
a donné un nouvel élan. Ces mesures législatives peuvent étre classées

sous demx rubriques: a) Dispositiorslégislatives indirectement au pro-

gramme de planning familial; les lois visant & promouvoir un statut de

la. femme égale de l'homme le principe de 1'éducation obligatoire dans

le primaire, un systéme de protection sociale (sécurité sociale, retraite
et réglementation du travail des femmes et des enfants), une législation
fiscale ne favorisant pas trop la famille nombreuse, présente une compta-
bilité totale avec l'objectif de limitation de la fécondité, incitent

les parents & réduire leur progéniture afin d'améliorer le bien-&tre du
foyer. Dans le méme sens il faut ajouter les effets positifs (des textes
juridiques concernant la santé de la population) sur la mortalité infan-

tile et la durée de vie.

b) Dispositions législatives directement liées

au Programme de Planning Familial; le code du Statut personnel: le 13 aoflt

1956, c'est-a-dire quatre mois aprés la constitution du premier gouver-
nement de la Tunisie indépendante présidé par Habib BOURGUIBA, un code
du statut personne a été promulgué,qui en abolissant la polygamie et la

répudiation et en instituant une nouvelle réglementation du divorce et
du meriage constitue le point de départ de la révolution entreprise or./
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...dans e pays et-un grand pas vers-ldla planification familiale.

- la 1Qirdu 14 décembre 1960 le bénéfic: des mllocations familisles aux
quatre ﬁremiers enfants.

- la loi du 9 janvier 1961 autorise l'importetion des produits contracep-
tife et la propagande.anticonceptiounelle.

- le décret-loi du 20 févriecr 1900 limite l'dge au n:riage & 17 ans révolus
pour la femme et & 20 ans pour L homme.

- la loi du ler juillet 1965 légalise . ‘avortement sncial dans les trois
premiers mois de grossesses & partir dv Géme enfar ..

- le décret-loi du 23 mars 1973 institne . 0ffice Nitional du FPlanning

Familial et de la Population.

Le déeret du 31 jemvier 1974 fize les régles relatives
& l'organisation et au fonctionriement duv vonseil Sunéricur et des Conseils
Régionaux de la Population. Le Consell vupéirieur de la Population, prési-
dé par le Premier Ministre, définit, dans le cadre de la politique démogra-

rhigque du gouvernement, les orientaticons générales de l'activité de
1'0ffice National du Planning Familial et de la Populat:.on et lui arréte
les granles lignes de ses programmes et plans dlaction.

Le Conseil Régional de la population institué dans
chagque gouvernement et présidé par le Gouvermeur donne "in avis sur les
projets de programme et plans dfaction régionaux qui lu. sont présentés,
aprés accord du Ministére de la Santé Publique, par 1'07fice National du

Planning Familial et de la politique générale de la planification fami-

lisle.

En vertu de la loi 73-17 du 23 mars 1973, un Office
Nativnal dn Planning familial et de la Population est créé et placé sous
la tutelle du Ministére de la Santé Publique.

L'action mendée par 1L'0Office National du Planning
Feamilial et de la population, de 1l'BEducation et de la Formation des
Cadres+ Pour atteindre nos objectifs danc ~e domcine, nous avons mis a
contribution. les moyens d'infcrmation e messe (radio, télévision,
presse écrite), la production ciio-visucile (films, diespositives, affiches)
et les publications.

L'Office a égalemer’ mds sur pied des struectures
régionales d'Education znimées var un d<..égué gui coorconne les activités
d'Education au niveauv. de 'z rigion. Notve svezrann: d'Education touche
les citoyens 1la ot ils sc trouvent par des réunions d'informastinns, des

tables rondes, des contacts individuels...
Des programiss spieificues ont eté élaborés & 1l'in-
tention des secteurs organisés (entreprises du secteur industriel, mili-

eu rural).
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Pour ce qui est de la formation, des séminaires,
des stages groupent de fagon réguliére le personnel médical, paramédical
social et tous les cadres qui sont avpelés, dans leurs actions, & con-
tribuer & la réalisation du programme de planification familiale. Toutes
ces activités visent & transmettre le message du Planning Familial dans

les meilleures conditions et & responsabiliser davantage le citoyen.

Deuxidme niveau de notre action: le renforcement de
1'infrastructure et l'amélioration de la qualité des services. Une fois
le besoin créé, il convient de le satisfaire. Pour cela 1'0Office National

du Planning Familial et de Santé Familiale.

Ces services, 1'0ffice National du Planning Familial
et de la Populetion veille & ce qu'ils soient de qualité; pour cela, une
action continue est menée afin de rechercher les moyens et les méthodes
les plus efficaces et les moins nocifs, je citerais & ce propos l'intro-
duction de la méthode de la ligature des trompes par coelioscopie et la
création d'une unité de recherche biomédicale.

D'autre part, 1'0ffice National du FPlamning Familial
et de la Population accorde une place importante & la formation des méde-
cins & l'intention desquels sont organisés des stages de formation etde
recyclages en Tunisie et & l'étranger.

Le troisidme volet de notre action est relatif &
la recherche et & 1l'Education. Ce programme vise & entreprendre des
recherches et des études opérationnelles sur divers thémes touchant tous
les problémes de Population, et & évaluer l'action entreprise afin d'ap-
porter éventuellement les correctifs nécessaires, et d'ouvrir de nouvelles

perspectives & l'action future.

La Plaenification Familiale est aujourd'hui largement
connue et mieux comprise en Tunisie. Elle est entrée dans les moeurs
malgré quelques légéres réticences dues notamment & la persistance des
mentalités anciennes et & une mauvaise interprétation de la religion
islamique. L'Education permanente et systématique que les responsables
mdnent inlassablement permettra d'aplanir ces difficultés, d'éclairer
aux citoyens et d'opérer une mutetion en profondeur des mentalités et
des comportements.

Ia prise de conscience de la population et les efforts
considérables que déploient les respomsables, consolident les assises du
programme national de planning familial dont 1'évolution favorable est
aujourd'hui évidente. Les résultats probants obtenus ne font que confir-
mer non seulement l'efficience du programme mais aussi l'intérét et
1l'enthousiasme qu'il suscite.

Le Tunisie compte aujourd'huil 482 centres (sans :

compter le secteur privé), ol le service de Planification Familiale est
offert gratuitement selon des méthodes et une réglementation rationnelles
et sans cesse améliorées.
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L'Office a aujourd'hui cing ans. Nous pouvons dire
assurément qu'un grand pas a &été franchi dans le domaine de la planifi-
cation familiale. Notre programme est & présent bien assis sur des bases

mondialement connu et renommé.

Les résultats que je me. permettrais de souligner
devant ce Conseil sont de deux ordres:

- Sur le plan qualitatif; on constate une évolution incotestable dans
les mentalités; selon les études établies par nos équipes de recherche,
rurales des femmes tunisiennes y comprises celles qui vivent dans des

zones de bonnes dispositions & son égard; les craintes et les rumeurs se

sont dissipées quant aux contraceptifs qui, il y a quatre ans seulement
rebutaient la plupart des citoyens; le dialogue entre les animateurs et

les citoyens est plus ouvert, plus franc.

- Sur le plan quantitatif; les résultats sont aussi significatifs.
Le nombre des consultations a évolué de 273.156 en 1973 & plus de
500.000 en 1977. Si je me permets d'insister sur ce chiffre c'est
parce que ces consultations présentent plus d'un avantage en offrant
l1'occasion aux femmes de bénéficier de bilans et de différents soins

qui dépassent le cadre du planning familial.

Les actes effectués et les naissances évitées se

présentent comme suit: - Le programme de 1974 a permis d'éviter:32.720

naissances; celui de 1975 :38.800
celui de 1976 4524750
et celui de 1977 :56.600
Au total 180.870

naissances ont été évitées au cours de la période

1975 - 1978.

- Les actes effectués au cours de l'année 1977

sont les suivants: 23.839 poses
de DIU (contre 20.839 en 1976), 27.318 ac-
ceptatrices de pilules (contre 25.987

en 1976), 18.839 ac-
ceptatrices de méthodes secondaires

contre 8.269 en 1976, et 21.070 avoms-

tements sociaux (contre 20.341 en 76).

Ces actes ont permis de protéger 125.172 femmes.
Le taux de natalité a sensiblement baissé: de 43 % en 1966, il est descen~
du & 34 % en 1977. Le taux de protection par le Planning familial des
femmes mariées en Sge de procréer et passé de 10 % en 1974 & plus de 20 %
& la fin de 1977. Je soulignerais & ce propos que le programme de Planning
Familial a touché 533.000 femmes, c'est-d-dire 64 % des femmes 8gées

de moins de 50 ans.

e
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Si le taux.de couverture effectif n'est que de 20 %
c'est parce que les femmes abandonnent une méthode anrds l'avoir adoptée
soit ‘'parce qu'elles ne sont pas satisfaites de la méthode, ou qu'elles
optent pour une nouvelle grossesse aprés un temps de repos ou encore,

gqu'elles préférent recourir au secteur privé.

Il ¥ & aussi le fait que Jjusqu'a ce jour, la science
n'a pu mettre au point une méthode de contraception réversible et effi-
cace & 100 %.

Quant au taux d'accroissement naturel, il est passé

de 2,98 % en 1966 & 2,6 % en 1977.

Cette évolution qui semble lente s'explique par le
fait gque le taux de mortalité a beaucoup baissé au cours des derniéres
années.: De 14 % en 1966, il est passé a 8,4 % en 1977+ Clest un des taux

les plus faibles du monde et le plus bas en Afrigue du Nord.

Le taux d'accroissement étant fonctiammde 1'évolution
des taux de natalité et de mortalité, il est évident que son évolution
demeure lente malgré tous les efforts fournis en matiére de Planning Fami-
lial, puisque les taux de natalité et de mortalité évoluent dans le méme
sens.

Pourtant, il y a lieu de souligner que 205.128 nais-
sances ont été enregistrées au cours de l'année 1977 contre 206.730 en

1976, encore que la population ait augmenté de 1/3.

Cependant, on n'a enregistré que 34.610 décés en 1977

contre 48.307 en 1966, avec une population de 1.500.000 plus importante.

Si le taux de mortalité était demeuré le méme qu'en

1966, comme c'est le cas pour certains pays voisins,et compte tenu de

la baisse de la natalité, on aurait eu aujourd’'hui un taux d'accroisse-—

ment de 1l'ordre de 2 %. D'autre part, d'autres facteurs sont intervenus

gui ont fait que le taux d'accroissement demeure encore élevé:

- Le phénoméne des classes creuses (générations numériquement moins
nombreuses gue la moyenne des effectifs & cause de surmortalité infan-
tile des années 1941 - 1945.; Ce gui fait que le nombre des générations
rentrant en &ge de procréer va croissant. Pour ne citer que le groupe
dtdge 20 - 24 ans, la différence entre les effectifs recensés en 1966

et 1975 est pratiquement de 100.000 femmes.

- I1 faudrait souligner également le retour des tunisiens de l'étranger

gqui exigent de 1'0ffice autant de services suvplémentaires.

. . 7 "
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Les soins maternals congtitusnt un des facteurs

i.!

les plus importants pour 1a santé de la Pamille ¢t la santé publique toute
entiére, en méme temps gu'ils jouent un réle déiterminant poux ie dévelop-
pement de 1'individu, du groupe cceial et de la collectiviteé national.e.

En résumé, les actions de 1z TMI ont pour objectifs
principaux la réduction de la mortalité et de la morbidité maternelle,
périnatale, infantile et enfanvine, in promotion cCe 1a senté, de la repro-
duction, ainsi que le développement physique ot poycho-socian de 1L'enfent
et de 1 adolescent dans 1le cedre de iz famille. Lo santé mote nelle €%
infantile est inséparable de la santé générale cCe 1o collectivité et esv

oy

directement influencée par les conditions cocio-écocnomiques.

L'on sait que dans toute 1tAFrique, les meéres et les
enfants totalisent les 2/3 de la population et que, sur lo plan biologi-
gque, ce groupe est plus sensible aux influences du mi.liew et donc pilus
fragile et plus vulnérable. Il a donc besoin de moinz atsentifs et spécia
evant et pendant la grossSessc, au cours de T tascouchencnt et +out au long

de l'enfance.

A. IDENTIFICATION DU EROBIRMI

Toute entreprise motivée qui sSe pPropose d'taccomplir
une action valable et efficace dans un domeine ausei ccmplexe que celiui
de 1la PMI doit, au préalable, bien préciser ses objec
problémes 2 réscudre et les difficulsés & surmonter, sane cublier d'inve:
torier les diverses solutions possiklecs s ainsi que les moyens cisponibles
pour parvenir au but qu'elle s'est fizée I1L s'agit ici de savoir si, de
par leur état matériel et/ou infontile la more et 1tanfant son’ sujets &

des risques particuliers et comment juguler cecs dangexrs.

A 1. Notion de mortelité ek do morbidité matermelies

froos—hrs e e et o S e A

et infantiles: Lo niveau de senté des méres et

des enfants est généralement évalué daprés ceritains critéres, notammnens
les mesures de la mortalité et ds la morhidité de lia croigsonce et du

développement de 1'enfant. Comme les dmnées our
les seules disponibles dans nos pays sous-&guipés, elles peuvent servir

d'indicateurs les plus valables de la SMI., LlAfrique présente des taux

-

de mortalité maternelle et infantile élevés: - morteliité maternelle 7 %o
Tamope 0,07 %)
- mortalité infantile 100 2
200 %o (Burope 10- 20 %o)
- maatalitsd infantile de 1 2

rinvzis A celle de l'Burope

Il y = b ans (1973 12 donnéaes statistiques de notre pays le Rwande oG
¢ - . . & + ra . -
laient quet 19 % de la popuwiatlon &umiont constitube des jeunes de moins
e da 3 ane. oo r;f
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51 % des jeunes de moins de 15 ans et

51 % femmes pour 49 % hommes et que: -la mortalité (mort foetale)
&tait environ (Europe 15 %o

—1e mortelité infentile 127 %o
~1ls mortalité matern.t 4,7 = 5 %o
En raison du nombre élevé des melades hospitalisés appartenant au groupe
"mares-enfants", 1'importance de la mére et de lt'enfant dans la mortalité

et la morbidité hospitaliéres se manifeste d'une maniére particuliére.

A 2. la mortalité et 1la morbidité infantiles

A2.1. la mortalité infantile

la mortalll® ~llo-——=—

A 2.1.1 Les_causes de la mortalité infantile!

Lae mortalité infantile peut &tre attribuée & trois
ceuses principales 3 savoir, les facteurs endogénes, les facteurs exogeénes,

et les facteurs sociaux. Parmi les facteurs endogénes on peut citer:

- les affectiona-héréditaires

- les affections congénitales;-infectieuses: Eembryopathie (rubéole, oreillons)
Jfoetophaties (texoplasmose,
(syphilis, palu-~-
(disme, varioley
(hépatite virale).

-toxiques jmercure, plomb, tabac,alcool)

-médicaments tératogénes: t+haldomide, phoco-
mélie)

—immunologigues: facteur rhésus, maladie

hémolytique

—radiations ionisantes: rayons X, tests et
traitement par radio-
igotopes, explosion
atomique, etc..).

Les facteurs exogénes peuvent 8tre: - le peril infectieux rendu ménagant

et renforcé par le mangue d'hygiéne,
les mauvaises conditions de vie, 1l'ab=~-
sence de vaccination, le paludisme,

ia tuberculose, la rougeole, les mala-
dies diarrhéiques et parasitaires qui
prélévent un lourd ¥ribut de la popu-

lation infantile africaine;

- le péril slimentaire fruit de l'igno-
rance, du sevrage brutal et malmené
ainsi que de l'abandon de 1l'alldaite-
ment au sein dans les milieux urbains
de la carence en protéines et du mau-

vais approvisionnement en eau potable.

Les facteurs socisux sont: la pauvreté, le chémage, la migration incontrdlée

des campagnes Vers les villes ayant pour consé-
quence la promiscuité, les mauvaises conditions
de vie dans les banlieues lépreuses et surpeuplées,

/
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.ssles effets néfastes du divorce et de la prostitution

orphelin, les enfants i11égitimes oOu abandonnés .

11 est & noter que dans les pays en voie de dévelop-

' pement 60 - 80 % des décés d'enfants de moins d'un Ar se produlsent durant
1e péricde post-natale. Tes taux de mortalité périnaiale et néonatale sont
&levés, mais largement dépassés par le taux de mortelité post-néonatallté,

causée par la malnutrition et les infections.

Les causes de déces gsurvenant pendant 1e période post-
néonatalité sont donc principalement 4 'ordre social et d'environnement.
Suivant les résultats d'une engquéte intéraméricaine sur la mortelité chez
1es enfents (enquéte menée en 1976 dans 10 pays &avec le concours de 15
équipes dont 13 dans les peys €n voie de développement, et 2 dans les pays

développés), il a été constaté que les causes de décés sont les suivantes:

19 Les maladies infectieuses responsables du plus grand nombre de déces
au cours de 1e, péricde post-néonatale sont les maladies diarrhéiéues,

1s rougeole se classant au gsecond rang.

20 57 % de déces avant 1'4ge de D5 ans dans les populations gtudiées,
étaient dus 3 une carence alimentaire jointe 2 1'insuffisance du poids

3 la naissance.

30 C'est aux troisiéme et quatriéme mois de la vie aue la mortalité due

2 des carences alimentaires diverses a &té maximale.

Lt'étude & confirmé l'e xistance d'une synergie incon-
testable entre la malnutrition et les infections. Pour plus de 50 % de

déceés imputables 3 une infection, une carence alimentaire & été associée.

Deui au%res oBse%vations “ont é%é faltes' lfavenir de
I‘enfant Est" a4au%an€ ‘plus” 1ncertain que 1a malnutrltlon ds fa ‘hire et
ﬁlus grave et que les risques pour 1o mére et 1'enfant sont d'autant plus

grand que 1a parité est élevée.

11 est bien logique que la mortalité chez 1'enfant
dépend des soins regus pendant 1 période périnatale et des soins prénaic-
tals dispensés aux méres. Mais d'lautres facteurs non négligeables sont
1tage de la mére, la parité, le rang des neissances et la dimension de
le famille. Les enfants naissent dans ljes familles nombreuses risquent

davantage de mourir d'une maladie infectieuse.

Le mortalité infantile est 1iée ausei & la situation
socio-économique de la fammlle; 1a profession du peére, 1'instruction de
1e. mére- le plupart des autres risques dépendent des facteurs socio-écono-
miques de l'énvironnement, de 1la quentité et de la qualité des soins de

ganté disponibles.
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Concernant les différences selon le sexe de l'enfant,
1a mortalité infantile est généralement plus forte pour les enfants de
sexe masculin, bien qu'ils peésent davantage & 1a naissance, sauf bien sfr
dans les zones ol pour des raisons culturelles gqui accordedt une préférence

aux gargons, ceux-ci sont mieux soignés.

Pour la mortalité de 1 - 4ans, une diminution progres-—
sive de décés de ce groupe & &té enregistré dans le monde entier, mais
avee une forte proportion de morts au cours de la deuxidme année. les fac-
teurs qui rendent dengereuse la premidre année continuent dfexercer leur
influence au cours de la deuxidme année, en particulier le sevrage Jjoue
un r8le important. La mortalité de 5 & 9 ans et de 10 & 14 ans qui est
aussi en baisqe, a pour cause en général, les maladies infedtieuses, les

accidents et les tumeurs malignes.

A 2,2, le morbidité infantile
A 2.2.1 Les_csuses de la morbidité infantile:
1e morbidité infantile n'est pas facile & évaluer, car
les seuls renseignements disponibles proviennent de l'hospitelisation.
Les causes générales sont les maladies respiratoires et les gastrosingess
tinales, les maladieg infectieuses, et parasitaires, les anomalies congé-

nigales, les accidents e¢e...

A 3. mortalité et le morbidité maternelles
A 3.1 Y _mortelité maternslls:

Selon la définition du comité de la mortalité maternelle des
Fédérations Internationales d'Obstétriciens et de Gynécologues (FIGO),
1a mortalité maternmelle signifie le décds de toute femme qui meurt de
n'importe gquelle cause en cours de grossesse et dans les 42 jours qui
suivent la fin de celle-ci, gquelle que soit la durée et gquelque soit le
gite de la grossesse. Et suivant le comité des soins maternels et infené
tiles de l'American Medical Association (AMA), la mortelité meternelle est
le déces qui intervient pendant la grossesse ou dans les 90 jours qui
suivent la fin de celle-ci quelle que soit la durée de la grossesse, la

date de sa fin ou la méthode suivie pour y mettre fin.

A 3.1.1. Les_causes_de_la mortalité maternelle;

————-----——---.————-————--—--—--—-———--

Gréce & l'élévation de niveau de la santé, et & l'amé-
lioration des conditions de vie, ainsi qu'a la prestation de gsoins effi-
caces pendant la grossesse, lors de l'accouchement et aprés celle-ci,une
réduction de la mortalité maternglle a été enregistrée en de nombreuses
régions développées du monde et dans certains pays en voie de développe-

ment. Néanmoins dans beaucoup de pays sous-développés, les maladies et les
traumatismes liés & l'accouchement constituent encore l'une des principales
cause de décds pour les femmes en &ge de procréer (15 = 45 ans) influant

ainsi considérablement sur 1'espérance de vie de la population féminine.

’ 5 4 s 3 s - 51 5 _:
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Daas la usjiorité de ces pays, i1 a été constaté que pzadant leurs années
fécondes les femmes ont un taux de mortalité beaucoud rlus élevé que la

les homm:s du méme &Age: Inde, les femmes de 15 & 44 =13, taux de mortalité

de 38 % plus élevé que les honnes. Pakistan, 75 %.

Cet accroissement de la mortalité s 'explique essen-
-iel emelrt par ie grand nombre de femmes qui meurent des suites de la

1iaccouchement. Selon les studes effectuées au Bangladesh

grossess : &% de 41
par Chen el -clilaboreteur, 80 % des décés materneldecsvaient des causes
ohstétrijuns QLrectes, 10 % des causes obstétriques -1 directes,et 10 %

cauces sans liens avec la grossesse, c gqui confirme le bien

seulemnsns des

fordé de la définition de 1'AMA.

L*importance relative de la mortszlité meternelle reste

déterminie par le taux de natalité, le taux dlavorterent, 1'importance de
la populdation féminine féconde ainsi gque 1a couvertiie adéquate des ser-
vices SMI. Aiansi, suite 3 de nombreuses études, i1 (. été démontré que dans
les pays en voie de développe ment la mortalité mate ~anelle est trés forte
pour 1z premiére grossesse, elle diminue pour la de :xiéme et la troisiéme,

nenter avec la (natriéme et atteint de: taux glevés apreés la

regommence
SinguadLns .
Or, plue de 40 % des parturientrs que l'on rencontre
om sont & leur 4éme groesest: OU plus. La multiparité joue unrrédle impor-
cant dans .e mortelite méte~ elle, dont 1'espacement des naissances et la

wédustion éu nombre total d:; grossessSes est une mesure de prévention

spécialament indiguée.

1

A 3.2 La morpidite materne. .
De per ison état de mére et suite aux divers rdéles

e & cet évat, la fenne africaine est particuliérement exposée 2

a550c1
de multiples nulsances res ) msables de sa morbidité quasi permanente.

A 3.2.1. Les _causes 35 la morbidité maternelle

Parmi - es causes responsables de 1z morbidité mater-

relle chez la Temumes afrisi.ine, nous pouvonvs citer la malnutrition et

L

1tanémi: schronigue, les iiections aigugs ou echroniques, la maternité

elle-mEne ainsl que i1a patnologie apparentée.

A 3.2.1.1 la nutrition, 1l'anémie, les maladies infectieuses

. —_-———__....__..._—.—-—--—q———-—_.-—_-——-———.———a——————-_—

+ la vulnérabilité de le mére:

- il
i La malnutrition et 1'anémie chronique représentent

jes geuses majeures de morbidité chez les me 3= et sont étroitement liées
aux -aisstions, aux maladies parasitaires ainsi qu'aux conséguences qu'en-
{raine lL'apsence ae réguiation de la fécondité.

Toa infections aigués ou chroniques (tuberculose;
napeiite anfectieuse, paludisme) qui sévissent dans les contrées en voie
ds dove ioppement sont respousables d'importants taux de morbidité.

;S
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Les hémoragies avant et aprds l'accouchement sont
non seulement plus fréguentes chez les anémiques, mais deviennent plus

fatales parce quune anémique ne peut supporter une perte de sang.

A 3.2.1.2 La santé de l=a mére en rapport avec

———————————————————————— - - ————— -

o ———————————————— -~ ———— -

-

On 1'a proclamé & maintes reprises, il y a des risques
particuliers qui augmentent le taux de mortalité maternelle. Parmi ces
risques, on peut citer un grand nombre de grossesses, de naeissances et
d'enfants, de courte intervalles entre les grossesses et une grossesse
se produisant aux deux extr@mes de la vie reproductives. Dans nos pays, ces
ces risques se compliquent de la malnutrition chronique, de l'insuffisance
ou de la carence des soins prénataux, des travaux excegseifs, des infec-
tions et autres maladies, des mauvaises conditions de milieu.

En rapport avec la maternité, trois facteurs exercent

une influence sur les taux de morbidité et de mortalité maternelles.

Ce sont: - 1l'8ge de la femme

~ la longueur de l'intervalle entre les
naissances

- la parité de la femme (le nombre d'enfants).
1° L'Sge de la femme: l'on reconnaft que l1l'8ge optimum

de l'enfantement se situe entre 20 et 30 ans. Et plus une femme s'éloigne
de cet d4ge optimum, plus elle court le risque de mourir durant la grossesse
ocu en couches. La morbidité et la mortalité lides 2 l'8ge sont plus grandes
chez les femmes de plus de 35 ans & tel point que, par rapport & celles de

20 & 30 ans, elles risquent 2 & 3 fois plus d'avoir des complications .de

grossesse ou d'accouchement.

2° L'intervalle entre les naissances: nous l'avons

déja dit plus haut, la mére a besoin d'un intervalle de deux & trois ans
entre les naissances pour se rétablir physioclogiqtiement et pour se pPrépa-
rer & une autre grossesse. Dis lors, plus l'intervalle est court entre
les naissances, plus le risque de mortalité pour la mére et l'enfant est
élevé. Deux facteurs contribuent & un raccourcissement d'intervalle entre
les naissances; la diminution de la durée de l'allaitement, et l'insuffi-
sance ou le mangue total de contraceptifs efficaces mis & la disposition

des femmes qui souhaiteraient espacer ou limiter les naissances.

3° Le nombre d'enfants: nous ne saurions souligner

assez l'influence défavorable du grand nombre 4d'enfants sur la santé de

la mére et de l'enfant, sur le bein-8tre de la famille, sur le développe-
ment économique du payes et sur le niveau de vie en général. Une femme court
plus de risque de mourir d'une premidre grossesse ou d'un premier accou-

chement que de la deuxiéme naissance. . « 1) . : : ' i

/
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Avoir des malaises ce n'est pas &tre malade, car la maladie est 1l'équiva-
lent de l'errét de travail+* Un faible niveau de revenu affecte done la
place de la santé de la mére et de 1'enfant dans la hiérarchie des besoins.
Quand une famille vit au niveau du minimum de subsistance, elle aspire
d'abord a des améliorations concrétes, matérielles; la santé vient apreés.
Le multiplicité des r8les de la femme africaine et
singuliérement de la femme rwandaise dans la société, l'accaparent par une
activité presque sans tréve ni repos. Ménagére et mére, elle doit exécuter
d'inombrables et inépuisables travaux ménagers, accorder son affection et
tous les soins a sa progéniture et veiller & 1'éducation des enfants.
Femme et partenaire conjugal, elle doit veiller au bien-&tre de son mari
et répondre a ses variables sollicitations. En plus de toutes ces charges
la paysanne, presque perpétuellement enceinte, s'épuise aux durs travaux
de labourer la terre et, son dernier-né au dos,a transporter de lourds
fardeaux, & supporter les intémpéries et & lutter contre les nombreuses
agressions de la nature. lLa congénére ouvridre ou employée, campagnarde
ou citadine n'est pas toujours plus épargnée. De son domicile ) 1'atelier
ou au bureau, elle est souvent obligée, elle aussi, de parcourir de longues
distances qui favorisent en l'aggravant, l'accumulation de la fatigue,
d'autant plus que sa période de congé, ses moments et Jjours prévus pour

le repos sont sacrifiés sux préocecupations familiales.

En fin de compte, les journées de travail de la mére
africaine sont extré&mement longues, les conditions de travail trés dures
et malsaines, le repos rere et insuffisant, toutee choses gui consument
les forces Physigue, appellent et accélérent l'usure en méme temps qu'elles
rendent le corps plus vulnérable et plus sensible aux agressions de toute
nature.

Le travail agraire féminin et l'économie d'auto-sub-
sistance ont une influence directe et accélératrice sur la malnutrition de
la mére et de l'enfant, de méme que la fécondité naturelle dont les con-
séquences successives sont la poussée démographique et la malnutrition
générale.

Pour en revenir aux méfaits d'un grand nombre d'en=-
fants, notons qu'il a é&té démontré par des é&tudes répétées que la maladie
et le dimension de la famille vont de pair. Il est bien évident que, comme
le souligne si bien le Docteur HAKIZIMANA Cyprien, plus la famille est
nombreuse, plus la pression des circonstances y est sensible du fait de
la multiplicité des maladies et du besoin accru des soins maternels et

autres.
Les grossesses rapprochées et multiples constituent

donc un des premiers facteurs causals de la malnutrition maternelle et
infentile, car vident 1a mére de ses réserves sars lui laisser le temps de
récupération, en plus elles entrafnent le sevrage anticipé de l'enfant qui

doit céder place & son cadet sans trouver bPour autant une alimentation
compensatoire adéquate.
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D'ol la fréquence de malnutrition protéino-calorigque communément dénommée
"KWASHIORKOR". Il a été en outre, constaté que les hémorragies associées
a8 la grossesse et & l'enfantement sont souvent le résultat d'anomalies
plecentaires telles que le placenta vpraevia ou le décollement prématuré
du placenta, deux anomalies deux & trois fois plus fréquentes chez les
multipares que chez les primipares, l'dge prenant une importance encore

plus grande dans les cas de placenta praevia.

D'autres risques pour la mére sont liés au grand
nombre d'enfants, ce sont entre zutres les présentations vicieuses et
la rupture utérine, complications se produisant le plus souvent chez les
multipares dgées et correspondant peut-&tre & une diminution de 1l'élas-
ticité de l'utérms, ainsi que les varices et le relichement du pelvis pou-

vant se compligquer d'hémorragies et prolapsus.

Quant 3 la toxémie de la grossesse, c'est-a-dire pré-
éclampsie ou sa forme plus grave, l'eclampsie (paﬁniogie; hypertensio, un
gain rap.de de poids, niveau élevé de sodium, état pouvant se compliquer
déheonvulsions,;tcomalet-mort) elle se produit le plus souvent chez les

primi-gravides ou chez les multipares de plus de 35 ans. .

Plusieures naissances sont également associées & des
couches difficiles qui prédisposent toutes les femmes & l'infection puér-
pérale, infection de l'pparcil génital dont la thrombophlébite (infection
des veines du pelvis) est une complication sévére responsable d'un taux

élevé de mortalité maternelle.

Le nombre des enfants a aussi une corrélation avec

certaines pathologies, comme le diab2te sucré et le cancer du col:

19 Le diebéte sucré et le grand nombre d'enfants:

Il est connu que la grossesse fait empirer le diabéte et qu'elle provogue
des symptdmes biochimiques durant la gestation chez une femme qui n'a
encore Jjamais eu de diabéte. Bien que la co¥rélation entre le nombre d'en-
fants et l'incidence de ls maladie n'ait pas encore &été prouvée ni établie,
il a été cependant constat? que la probabilité de diabéte augmente avec

la parité, tout comme elle aceroit avec l1l'dge, non considérés les facteurs

tels que l'obésité, la prédisposition génétique et le régime alimentaire.

29 Le cancer du col et le nombre d'enfants: Selon cer-

taines études, chague naissance augmenterait légérement le risque de cancer
du col, bien que ce rapport entre le cancer du col et le nombre d'enfants

ne soit pas aussi important gue l'ge du premier mariage ou des premiédres

relations, ou un certain nombre d'autres facteurs sexuels. ..o = 7=
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Tes considérations précédentes démontrent & suffisance
Lot eegly sl MO o5 o e 1 2oL PR e WA By R - Wil A me
que toute grossesse méme et surtout celle interrompue avant terme comporte
des risques pour la mére:
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1° L'avortement et la santé de la mére: quels que soit
les moyens utilisés, les buts roursuivis et les raisons pour interrompre
la grossesse, l'avortement, surtout s'il est exercé dans 1'illéganlité et
donc dans :dec meuvaises conditions d'hygiéne et par des personnes inex-
périmentées, peut provoquer des infections, des hémorragies ou des lesions
mécaniques susceptibles d'entratner la mort ou de comp>»omettre la santé
de la mére. Les conséquences lointaines les plus importantes de l'interrup-
tion de grossesse par application de certaines méthodes telles que la
diletation et la curetage semblent &tre les naissances avant terme, la
prématurité étant yne- des causes de mortalité infentile et les avortements
spontanés tardifs lors des grossesses ultérieures. Au probléme de l'avor-
tement, nous associons discrétement celui des méres célibataires, des gros=-

sesses indésir- ~ et des enfants naturels.

2° La fille-mére et l'enfant naturel: disons tout

de suite pour commencer, que cette question ne se poserait pas si l'on
cultivait efficacement 1la vertu, et si on la faisait acquérir par la jeu-
nesse ainsi que par tous les &tres humains capables et en état de se pro-
duire. Mais c'est 1& un idéal chimérique. Considérons avec objectivité que
la manque de vertu et l'existance du vice dans le domaine de la moralité

sexuelle ne sont pas le propre de-notre seul époque.

Le relf&chement des moeurs, la prostitution, la débau-
che, l'adultére et toutes les séquelles sont peut-&tre rlus intenses et
plus ressentis npar nos sociétés, mais ils semblent avoir débuté avec
l'existance de l'homme, et les anciens n'ont cessé de les dénoncer, de les
éprouver et de les combattre. Certes, i1 faut toujours et partout honorer
la vertu sans toutefois se leurrer ni oublier la réalité présente et con-

créte.
Le nombre considérablemémb—-&lavé de méres célibataires

et d'enfants naturels croit régulidrement et pose & la société des problé-
mes ambigus. Faut-il accorder soins et protection & ces rejetons que cer-
teins considéreieént, Jusqu'il y a peu, comme d'amers fruits du péché en-

gendrés par des branches maudites 2

Arrivés sur cette terre, ces &tres sont, comme tout
le monde, décidés d'y rester et il serait injuste de leur contester le
droit de cité. Et pourtant dans certaines sociétés africaines, les filles-
méres et leurs enfants sont encore pourchassés et malmenés. Lorsque par
exemple l'irréparable accident de tomber enceinte se produit chez une de
nos enseignantes célibataires, elle perd automatiquement et en mé&me temps
son statut de fille tout court, son emploi et ses moyens de subsistance,
ceci en vue d"éviter le scandale aux enfants dont 1l'éducation lui es¥ con-

fiée,

—— -
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Craignant 1l'indigence et la misére ou d'autres mal-
heurs plus grands pour elles-mémes et/ou pour leur progéniture, certaines
de ces femmes n'hésitent pas & recourir & des gestes de désespoir comme
suicide, l'avortement accompli dans des conditions malsaines et parfois
fatales, l'abandon et méme 1l'étranglement de leur nouveau-né. La fille-
mére suppose obligatoirement un partenaire célibataire ou adultére, et
les deux sont conjointement et mutuellement responsables du fruit de leur
acte. De méme la communauté, incapable de prévenir les méfaits des excés
de ses membres, a savoir les mfles; et qui rejette froidement ces enfants
innocents, est collectivement et solidairement responsable de la perte
inutile de vies humaines méme si ces nouveaux arrivants peuvent constituer
une sérieuse surcharge pour une société ol les autres manquent déja du
nécessaire. La mére célibateire non point maudite, mais plutdt aussi humaine
et affectivement mére comme toutes les autres méres, capable d'affection,
d'effort rentable et de productivité, n'est pas une main-d'oceuvre automa-
tigquement perdue pour la nation, non plus que son enfant d'ailleurs. Aussi
devrait-elle, chaque fois que faire se peut, &tre réhabilitée, convertie
et reclassée dans les nombreux secteurs d'activités nationales dont la
moralité professionnelle n'a rien & craindre de leur &tat civil pour le

moins complexe.
Quant aux enfants naturels indésirés sur terre, s'il

est bon et humain de les protéger et de leur garantir la survie, il serait
peut-&tre plus bénéfigque encore de prévemir 2 temps leur malheureuse exis-
tance qui serait suportée comme un lourd fardeau par la société, en utili-
sant & bon escient, pour éviter la survenue des grossesses imprévues et
non souhaitées, les moyens scientifiques appropriés puisque les seuls pré-
servatifs moraux restent d'une efficacité fort douteuse.

Le sort des enfants naturels me fait penser & celui
combien triste, des enfants adulterins, mal tolérés dans leurs familles,
nourris de coups et d'autressmrvices par leurs mardtres ou per leurs pares
(peter) et maftres. Il y a aussi les orphelins et les gosses abandonnés
privés de l'affection maternelle; tous ces jeunes 8tres humains en souf=
france méritent la sollicitude protectrice de la part de ceux qui prétendent

sauvegarder la vie et la santé infantiles.

A 4. Le santé de 1'Enfant et de l'Adolescent dans le cadre de la famille:

Dans les cas normaux et habituela, le m2re et l'enfant
forment un bin®me équilibré et harmonieux dans le cadre d'une famille rai-
sible et prospére+ Cet équilibre peut 8&tre rompu et rerturbé en cas de
troubles dans le foyer ou de mésentente soit entre les rarents eux-mémes,
soit entre les parents et leurs enfants. Dans 1l'un et 1l'autre cas, le déve-
loppement physique et psycho-social de l'enfant preut, suite aux contraintes

et inhibitions fréquentes, en subir et garder les empreintes.

- :-9/1'{
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En Afrique, la plupart du temps, les enfants partagent
intimement la vie et sort de leurs méres, surtout lorsque celles-ci tra-
vaillent dans leurs foyers ou & proximité, cas dans lequel leur téche con-

siste essentiellement & élever leur descendance.

Pour les méres qui travaillent en dehors de leurs
foyers, il leur est parfois difficile de combiner leur double r&le de
méres et de travailleuses. Pour alimenter leursnourrissons elles recourent
a l'allaitement artificiel gqui peut provoquer de sérieux problémes de san-
té chez leurs enfants, (diarrhée et marasme) et perturber l'interaction
mére-enfant, si nécessaire sur le plan émotionnel. Déja aveec ce sevrage,
l'enfant est obligé de se débrouiller presque seul, avec ses jeunes freéres
et soeurs, ni les domestigques ne peuvent suppléer valablement la vraie

maman.
Ailleurs danse des familles modestes, les enfants, dés
qu'ils ont l'Age de raison, sont appelés 4 apporter leur contribution a la
production et & l'entretien de la famille, travaux ménagers et agricoles,
-tout récemment notre Ministre de l'Agriculture et de l'Elevage se plai-
gnait de ce que dans certaines régions du pays, la tendance des hommes
était de laisser aux femmes et aux enfants les travaux agricoles qui pour-
tant nécessitent de l'endurance et des forces physiques, transport de lour-
des charges et ainsi jusgu'au jour ou, pour échapper aux dures lois de la
nature, certains vont déserter le cercle familial et déracinés loin du
regard et de la surveillance des perents, s'adonner & toutes sortes de
pratiques malsaines et douteuses.
C'est parmi ces enfants prodigués et désemparés que
se recrutent les bandits, les voleurs et les prostituées, c'est-é&~dire
tous les candidats & la délinquaence juvénile, dont un important contigent
se rue vers les villes dans l'espoir d'y rencontrer une chance gqui leur

permette d'échapper & une vie rurale faite de peine, de pauvreté et d'en-

nui pour une maigre compensation.

Outre la jeunesse délinquante, il y a toute une jeu-
nesse gqui, d'une maniére ou d'un autre, parvient & trouver une occupation
temporelle soit-disant rémunérée, mais qui vivent dans des conditions socio=-
sanitaires aussi indécentes que malsaines. Il s'agit notamment des domes-
tiques, des serveurs et serveuses des cabarets et de restaurants, des com-
missionnaires; et de tous ces enfants qui accomplissent diverses besognes
moyennant une rétribution mal définie.

Le. domesticité africaine, et en particulier la domes-

ticité rwandaise forme une des catégories sociales les plus démunies de nos

Pays .

o wil = ws
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Souvent composé de trés jeunes enfants, d'adolescents
et d'adolescentes mineurs, cette catégorie d'individus constitue un groupe
important, puisqu'il n'y a pratiquement pas de famille citadine, pas de
fonctionnaire, d'employé, de travailleur d'un certain standing qui n'ait

un domestique & son service et sous son entiére dépendance.

Métier ingrat que celui de domestique. Boy ou Boyesse,
serveur ou serveuse, ces personnes sans identité et sans défense sont vili-
pendées, confondues par la société et vivent dans une situation d'infor-
tune qui frise celle de l'esclavage, tandis-awd leur santé reste constamment
menacée par le mangue d'hygidne et parfois par la consommation clandestine
d'alcool ou de drogues dans lesquels ils espérent trouver refuge et con-
solation.

Aprés avoir évoqué le probléme de certains enfants
défavorisés, nous ne pouvons pas passer sous silence celui particulier gue
posent d’'autres catégories spécifiques telles que la jeunesse scolarisée,

l'adolescence et la jeunesse handicapée.

A 4 1 La _santé de l'enfance scolarisée:
Dans toutes les sociétés, les taux de mortalité sont

plus faible pour ce groupe d'dge que pour celui d'ége inférieur. Pendant
cette période l'enfant est soumis & une scolarisation intensive et adopte
progressivement des modes du comportement et des habitudes qu'il gardera
probablement toute sa vie* Privé d'une certaine dose d'affection et de

soins materneld qui ne peuvent pas &tre entidrement et valablement com-
pensés par le dévouement des maftres d'école, l'écolier trouve néanmoins un =

peu de compensation dans la camaraderie avec ses condimiples.

Mais le milieu scolaire peut &tre une menace a la
santé des enfants, qui ont &té jusqu'alors protégés par leur famille

L'école et sont environnement sont susceptibles de
poser des problédmes de sécurité sanitaire de 1'éléve, en ce sens qu'ils
peuvent constituer un réservoir de maladies transmissibles, infectieuses,
parasitaires et épidémiques (tuberculose, verminose, oreillons etc..)
ainsi gu'une source de maladaptation émotive et intellectuelle, sans exclure

les affections carentielles telles que la malnutrition et l'anémie.

L'insalubrité des locaux, le manque d'hygiéne générale
et de wvaccination, (approvisionnement en eau propre, absence de latrines,
hygiéne corporelle), les dangers de la circulation routiére, mais aussi
l'abus du tabac, de l'alcool, des drogues et des excitants, les longues
distances parcourues par tous les temps chague jour entre l'école et le
domicile, le jeline quotidien ne permettant dans bien des cas gu'un seul et
maigre repas du soir, tout cela peut constituer une menace pour la santé

de l'écolier ou de l'éléve.

v i e
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A 4.2 La _santé des enfants handicapés:

Les enfante physiquement ou mentalement handicapés

sont généralement bien tolérés par leur foyer en tant que membres de la
famille. Défavorisés par le sort ces enfants économigquement diminués,sont
gquelgquefois acceptés comme de simples parasites et abandonnés & leur sort
tandis gue leur étant sanitaire favorise le contact avec de nombreuses
affections (contagieuses et parasitaires) auxquelles ils s'avérent parti-
culidrement sensibless De rares cas de mauvais traitement existent mais

-

plus rares encore sont les renseignements existant & ce sujet.

A 4.3. La santé des adolescents:

L'adolescence est une période de passage progressif
de l'enfence & 1l'8ge adulte (10 & 19 ans selon 1'OMS) Elle débute avec
1'apparition des rdgles chez les filles ou une poussée de croissance chez
les garcgons et se poursuit un certain nombre d'années.

Bien que les taux de mortalité soient relativement
moins élevés pendent cette période qu'au cours de la premiére enfance,
l'adolescent: néenmoins subit des trensformations bioclogigques rapides qui
le rendent trés vulnérable aux influences du milieu physique et psycho-
social.

Les trois caractéristiques de l'adolescence sont:

- la croissance physigue

- lz modification des fonections physiologiques et psychologiques et des
systémes de l'organisme

- l'achévement du développement.

La eroissance et la maturation physique s'accompagnent
d'un développement mental et psycho-social et sont influencées par des
événements subis pendant la période prénatale et l'enfance.

Du fait de leur croissance rapide et de leurs plus
intenses activités physiques, les besoins nutritionnels des adolescents
sont nettement plus élevés que ceux des enfants. Plusieurs facteurs exo-
génes peuvent affecter la nutrition:

- l'insuffisance quantitative et qualitative des ressources alimentaires
- les modes alimentaires et les attitudes culturelles
- les maladies infectieuses et parasitaires.

Les enfants qui souffrent d'une malnutrition protéino-
calorique, de maladies infectieuses.et parasitaires, du manque de stimule
peychologique et social, risquent d'avoir des troubles et du retard de
développement physique et mental pendant l'adolescence, car les conditions

nécessaires a4 une croissance et au développement hamonieux font défaut.

Le taux de mortalité est relativement faible pendant
l'adolescence, il est généralement plus élevé pour les garcons que pour

les filles.
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Les causes sont: les accidents et les suicides (1es accidents sont res-
ponsables de prés de la moitié de tous les décés dans
le groupe d'dge de 10 a 19 ans dans le monde entier),

les tumeurs malignes et les maladies graves du gang:?

les infections gastro-intestinales et respiratoires, y
compris la tuberculose, occupent le 2éme et 3éme rengs
dans de nombreux pays africains.

Les déceés en rapport avec la grossesse, les complica-
tions de la grossesse, de l'accouchement et des suites de couches figuren:
parmi les principales causes de décés chez les femmes de 15 a 19 ans. Ia
mortalité en rapport avec l'avortement et l'accouchement est rarticulidre.-

ment élevée chez les filles de moins de 18 ans.

La mortalité, difficile a évaluer, a pour cause lee
accidents, les maladies respiratoires et rarasiteires, les maladies trans..
mises par contact sexuel,notamment la blenorragie.

L'usage du tabac est fréquent chez ros adolescents.,
L'on sait que sa consommation importante et prolongée est liée a diveres
maladies de l'adulte, comme le cancer du poumon, la bronchite chronique,
1l'emphyséme pulmonaire, les maladies cardio-vasculaires e ~'hypotrophie

foetale (poids faible) chez la femme enceinte.

Notons en passant qu'il a été prouvé que les femmes qui
fument donnent des enfents ayant un pretit poids & la naissance et que ces
mémes femmes font plus fréguemment des rlacenta Praevia, des hématomes réty o-

placentaires et de hypoxies néonatales que les non-fumeuses.

L'usage de 1l'alcool rendant l'adolescence conduit
soueent & l'alcoolisme chronique et est 1ié a 1a cirrhose du foie, a la

malnutrition chronique qui diminue 1a résistance 3 l'infection, & des lésion

célébrales et a 1ga souffrance foetale chez les femmes enceintes.

Les facteurs d'environnement influent sur la santé de
l'adolescente; 1la migration vers les villes associée & la diminution du
soutien familial, 1la Promiscuité, le ch8mage, les mauvaises conditions de
vie et l'absence des servicee de santé, la Sous-alimentation, l'exposition
aux accidents du travail, 1le Surpeuplement, ete.. peuvent avoir des effcts
graves tels que nous en avons parlé & propos de la délinquansce juvénile =+

de la domesticité africaine,

Ainsi done, les différents aspects du probléme de
la senté maternelle et infantile Queé nous venons d‘esxeminer rrouvent &
suffisance que, de rar leur état, la mere et l"enfant socnt sounis & de

nombreux risques de nuisances contre lesquels i1 fout les proiéger. I nous

3
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reste maintenant 3 envisager les différentes méthodos
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én oeuvre pour assurer cette protection.
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B. METHCDES ET MOYENS DE PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE

Pour garentir & la mére et & 1l'enfent une protection

valable et efficace, le contenu des soins de SMI doit toujours &tre déter-
miné en fonction des besoins et des moyens locaux ainsi que des caractéris-
tiques socizles et d'environnement des collectivités considérées. Et quelle
que s0it la quantité des moyens disponibles, il est toujours indiqué et
nécessaire de déterminer les problémes prioritaires et les solutione ap-

propriées a chacun des cas considérés.

B. 1. Les probldmes sanitsires majeure et les composantes des soins

de santé correspondants: les problémes sanitaires majeurs et

les composantes des soins de santé correspondants peuvent &tre présentés

sous forme de résumé ou de tableau suivant:

Problémes sanitaires prioritaires Composantes des soins de santé

..

1° Maladies prévalentes et accidents Prévention diagnostique et traite-
ment précoce

2° Nutrition pendant la grossesse et Education et alimentation d'appoint

la lactation

we o8 Jos

3° Complication de 1ls grossesse et de

IR P Soins prénatals et post-natals

LTI P

4° Complication de la Période néo-na-

Soins néo-natals et post-natals
tale

Allaitement maternel et aliments
de sevrage appropriés, éducation

5° Nutrition des nouveaux-nés
de l'enfant sevré

. nutritionnelle
6° Croissance et développement de : Surveillance de la sante et de
l'enfant d'dge préscolaire . 1l'alimentation

7% Maturation biologique et psycho-
sociale des enfants et des adoles-
cents

Education, surveillance et socig=-

lisation

Régulation de la fécondité et
éducation

8° Procréation naturelle ou non
Planifiée

Soins préconceptionnels et pPrépa-
ration & la vie familiale

9° Compétence parentale

*e oo es for se e Jus s s se

Tels sont les soins de SMI aux différents stades
du développement humain (selon 1'0MS, R.T.N. 600, 1976). Selon le Docteur
KATARINA CARIC, pédiatre de 1'0MS, les solutions des principaux problémes
sanitaires sont: - L'identification et 1la prévention des affections qui

atteignent les méres et les enfants de préférence;

- Les soins aux méres et aux nouveaux-nés rendant la gros-
sesse, l'accouchement, et au cours de la période post-
natale;

- Ia surveillance des nourrissons et notamment la promo-
tion de la nutrition de 1la croissance et du développement ;

/‘
gl goa g e



= 135

- L'éducation et la création dés services en matiére de
régulation de la fécondité, afin d'assurer par 1'espace-
ment des naissances, une meilleure nutrition de la mére
et de l'enfant, et prévenir l'interruption de l'allaive-
ment meternel: & cause d'une nouvelle grossesse et de

réduire de ce fait l'incidence des infections et des ma-

ladies diarrhéiques;

- Les efforts particuliers concernant le sevrage et relatifs
a2 1l'édication nutritionnelle, la promotion des aliments
de sevrage convenables surtout préparés & la maison, la

prévention et le traitement des diarrhées infantiles;

- La surveillanee du développement physique et psycho-social
et de la maturation de l'enfant et de l'adolescent, une ‘
attention toute particulidre étant réservée aux questions
de nutrition, & la préparation, & la vie familiale et

& l'éducation des enfants;

- L'accroissement de la compétence des parents; comptedtenw
du r&le capital de la mére dans l1l'éducation des enfants

ainsi que des caractéristigues socio=-culturelles locales;

- L'amélioration de la salubrité de l'environnement &

tous les stades.

B 2. Le traitement et la prévention des maladies courantes: c'est par

la connaissance préalable de la situation épidémiologigue locale que l'on
peut identifier les maladies courantes & traiter ou a prévenir. Dans nos
pays en développement, les données de morbidité disponibles révélent que
les maladies les plus fréquentes sont les maladies diarrhéiques, regpira—
toires et infectieuses, en particulier la rougeole et la coqueluche, le
paludisme, la parasitose intestinale et les maladies de la peau. Ces affec-
tions sont associées a des facteurs liés & la pauvreté, tels que les ca-
rences alimentaires, le mangue d'hygiéne, l'insuffisance ou la carence des
soins de santé ainsi que le manque de possibilité d'éducation. Le traite-
ment des maladies est du ressort des soins de santé primaire dispensés dans
un service compétent et par un personnel bien formé. Cependant, on peut et
on doit enseigner aux parents et & l'ensemble de la communauté les mesures
simples et fondamentales de la prévention des maladies et de la promotion
de la santé, mesures qui doivent &tre associées au traitement curatif pour
pouvoir rompre le cycle de la maladie. Et chaque fois que c'est possible

la. prévention et 1l'éducation doivent &tre combinées avec les activités
curatives. Les soins de santé doivent &tre assurés non sculement au malade
mais également aux autres membres vulnéraebles de la famille. La vaccination
et l'éducation doivent suivre, de préférence, un horaire analogue & celui

des consultations des malades.

g '
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B 3. les soins. pendant la grossesse et lors de 1t'accouchement:t la santé

de la mére et le développement du foetus sont mis en danger par les male-
dies et les états morbides liés & la grossessSe. I1 faut done s'efforcer
d'assurer les soins prénatals aux femmes qui en ont besoin par les consul-
tations_prénatales aussi complétes que possible et effectuées par un per-
sonnel \ualifié pour identifier les grossessee & haut risque afin de pou-
voir dispenser aux femmes de cette catégorie, leg soins appropriés ou

les adresser aux services gpécialisés. Bien plus, il serait souhaitable que

toutes les naissances soient assistées per un personnel gqualifié.
La consultation prénatale a pour objectifs:

- la surveillance de la grossesse au point de vue médical et obstétrical
pour la prévention des complications de la grossesse et de 1l'accouchement

et en particulier de la rupture utérine;

- le depistage et le traitement des maladies transmissibles et dégénérative
- La protection contre les maladies infectieuses;

- L'éducation des femmes concernant l'hygiéne et 1'glimentation de la
grossesse, ainsi que les soins aux énfants, sans oublier la planificatiom

familiale.

Parmi les soins prénatals simples, 1'on peut citer:

- l'enrichissement en fer de 1l'alimentation de 1a femme enceinte pour évi-

ter l'anénie maternelle;

- un apport protéique du régime des femmes insuffisamment nourries, visant

a8 augmenter le poids de l'enfant & la naissance;

- l'administration périodique,mansuelle ou bimensuelle, des antipaludéens
pour prévenir les accds palustres et les effets néfmtes du paludisme

sur la grossesse et sur le foetus.

- L'orgenisation des soins prénatals doit tenir compte

de nombreux fecteurs importants:

10 L'état sanitaire des adolescents et des femmes en Sge de procréer (15 a
45 ans), y compris 1l'état putritionnel, le prévalence et la graevité
d'anémie, les types et la fréquence des maladies infectieuses, notamment

celles qui ont des effets nocifs sur la grossesse Ou son issue.

20 L'dge moyen de la premidre grossesse, ls parité, 1'intervalle génétique

et le nombre total de grossessesS.

30 La compréhension du probléme et 1'acceptation des mesures et des inter-

ventions per les collectivités.
4° Les ressources disponibles.
50 T'accessibilités des services pour les femmes enceintes.

g0 Lexistance des services epéecialisés pour accueillir les femmes enceintes
3 risque élevé (maternité équipée et dotée d'un personnel qualifié).
/
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70 La possibilité de 1'éducetion relative & 1'hygiéne de la grossesse,
a la puériculture, la procréation et la planification familiale pour
améliorer la santé des meéres et des enfants par 1'espacement des nais-
sances.
Actuellement, pour remédier le mangue du personnel
qualifié, on met l'accent sur la formation et 1'utilisation des accouchewn=-

ses traditionnelles.

B 4. La consultation pogt-natale: la consultation post-natale teés peu

pratiquée en Afrigue, devrait se foire dans le premier mois qui suit l'ac-
couchement, lors de la premigdre visite de l'enfant et devrait comprendre: -
un recueil des plaintes &ventuelles, un examen gynécologique et pédiatrique,
les conseils d'hygiéne et d'alimentation concernant la mére et 1l'enfant,
sans oublier l'information sur la possibilité d'espacer les prochaines -

neissances.

B 5. Les scins périnatals: la période périnatale (environ 15 semaines)

est une période trés critique au cours de laquelle de nombreuses maladies
*

peuvent &tre contractées qui contribuent pour beaucoup 3 la mortalité tant

immédiate que tardive.

Des soins périnatals de qualité peuvent aider & préve-
nir les incapacités physiquees et mentales ayant pour origine la période
périnatale et qui, sur le plan humain comme sur le plen économique, repré-
sentent un cofit trés élevé pour la société.

Tes causes de mortalité les plus fréguentes sont:

- 1l'insuffisance de poids & le naissance, les traumatismes obstétricaux et

les infections néo-natales. Comme la majorité des naissances ont lieu &
is maison, il conviendrait de mettre au point des techniques appropriées
pour les soins périnatale dens les foyers.

B 5.1. L'insEffisance du poiés é_la naissance: 1'insuffisance du poids
2 la naissance représente le principal facteur de mortalité périnatale et
de morbidité immédiate et ultérieure. Ce probléme est 1'un des plus sérieux

qui se posent en santé publique et plus particuliérement en SMI.

I1 importe de prévenir 1'insuffisance de poids a
le neissance si 1l'on veut promouvoir le développement complet de l'enfant
réduire la mortalité et éviter les dépenses qu'entrainent les soins aux
enfants souffrant de ce handicap. 11 serait préférable d'assurer la préven-
tion par des soins et des interventions pendant la grossesse au lieu de
traiter, aprés la naissance, les prématurés et les nouveaux-nés de poids
insuffisant.

Des études sérieuses effectuéer en Inde et en Amérigue
Tatine ont démontré qu'en fournissant aux femmes enceintes malnourries une
salimentation d'appoint pendant le dernier trimestre de la grossesse, On peut

obtenir une augmentation d'environ 300 grs de poids moyen 3 la naissance.
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Le régime alimentaire de la mére pemdant la grossesse
est donc essentiel tant pour sa propre santé que pour la santé de son

enfant.

La paludisme, pourtant facile & prévenir, constitue
une cause majeure de l'hypotrophie foetale. Sa prévention par nivaquini-
sation (hebdomadaire, mensuelle ou bimensuelle; er: 5 mg/Kg bimensuel)

constitue une mesure importante mais cofiteuse des soins prénatals.

L'anémie, courante pendant la grossesse dans les pays
tropicaux, constitue souvent une cause de prématurité. Elle est en général
provoguée par paludisme accompagné d'une carence secondaire en acide
folique et en fer, par les parasitoses et en particulier 1l'ankylostomiase.

Parmi les autres causes de l'hypotrophie foetale,

il faut noter le tabagisme pendant la grossesse, et dont on constate en-
core les répercussions chez l'enfant de 7 ans: notamment sa plus petite
taille (environ 1,3 cm de moins que la moyenne) et son retard de 4 mois

en ce qui concerne la lecture.

Les infections chronigues et en particulier les infec-
tions urinaires ainsi que les parasitoses peuvent également jouer un rdle
important dans l'insuffisance de poids & la naissance. La prématurité,
elle aussi, quelle que soit sa raison, est une cause d'hypotrophie du
nouveau-né.

Le Prématuré: le principalecause de décés néo-natal

est l'enfant prématuré. Plus l'enfant est petit, moins il a des chances {¢ su
de survivre.

Les causes de la naissance prématurée sont: la syphi-
lis maternelle, le placenta, le paludisme, les traumatismes, toutes les
maladies infectieuses graves, l'anémie etc... Les centres spécialisés avec
le personnel qualifié pour prendre soin des prématurés colitent trés cher
et leur création ne peut pas &tre considérée comme une priorité en santé
publigue dans les pays sous-développés. Il n'est gqu'indispensable d'assurer
la transition de 1'h8pital ou domicile dans de bonnes conditions et édu-

guer la mére pour qu'elle continue & soigner et & contrdler le prématuré.

L'allaitement maternel a des répercussions importantes
sur les trois grands problémes sanitaires des méres et des enfants & savoir

les infections, la nutrition, la régulation des naissances.

De nombreuses études ont montré que le sensibilité-
aux infections et la gravité des maladies sont moindres chez les enfants

nourris au sein.
La protection conférée au lait maternel ne se limite

ras seulement aux infections intestinales, mais aussi aux autres maladies.

Les taux de mortalité et de morbidité sont nettement

plus faibles chez les enfants nourris exclusivement au sein gue chez les
enfants partiellement ou entiérement nourris au biberon.

g i 25 05
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Pour la majorité des enfants du monde, il n'existe toujours pas de substi-
tuts de lait maternel qui soient & la fois efficace, sfrs, pratiques et
économiques. Cependant dans la plupart des régions du monde la fréquence

et la durée de l'aillaitement maternel accuse une diminution.générale.

Les facteurs causals sont l'urbenisation et 1'indus-
trialisation rapide, le travail des méres en dehors de la meison, l'atti-
tude du personnel des services de SMI, la publicité démesurée des usines
diététiques, l'existance de substitute du lait maternel commodes (lait en
poudre, instaentané, sucré), et enfin lea fausse interprétation de la moder-

nisation et de l'évolution ou l'émancipation de la femme.

Il existe des relations nombreuses et importantes
entre la lactation et l'allaitement maternel d'une part et la reproduction
d'autre part. L'ovulation peut &tre supprimée durant la lactation et elle

se rétablit plus t6t chez les méres qui n'allaitent pas.

Néanmoins, ce n'est pas une méthode sfire de contracep-
tion. :Etant donné que l'allaitement maternel constitue le moyen le plus
approprié et le plus économique de nourrir l'enfant, il faudrait encourager
l'ellaitement au sein, l'accent étant mis sur 1l'introduction en temps wvoulu

des aliments d'appoint adoptés aux besoins locaux et sur la lactation.

Les législations du travaeil de la plupart &s pays en
développement prévoient quelques semaines (6 a 8) de repos aprés l'accou-
chement pour allaiter l'enfant. Au Rwanda, une heure de repos est accordée
chaque jour & la mere afin de lui permettre d'allaiter son enfant jusqu'au
sevrage normal et régulier, mais cette mesure ne sert que celles gui tra-
vaillent prés de leur domicile. Il serait donc souhaitable d'installer prée
du lieu de travail les créches pour faciliter 1l'allaitement sur place. Ce

qui ne serait d'ailleurs pas réalisable pour longtempe; faute de moyens.

B 6. Les soine sux nourrissons et aux enfants: les objectifs poursuivis

sont lees suivants: veiller en permenance 3 la santé, la croissance et

le développement de tous les enfants, prévenir et trai-
ter les maladies infectieuses courantes et les maladies
de l'enfance, promouvoir une bonne nutrition; éduquer
les mamans en leur apprenant comment élever l'enfant
dans des conditions hygidniques et comment prévenir les
accidents. Ces objectifs sont réalisés & l'occasion des

consultations infantiles périodiques et régulidres.

Les enfants doivent &tre protégés par la vaceination
contre les maladies telles que la tuberculose, le tétanos, la diphtérie,
la coqueluche, la rougeole, la poliomyélite et la variole: lLa vaceination
devrait €tre incluse dans le cadre dee soins quotidiens de SMI et intégrée
dans tous les services de santé primaire.

4
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Pendant la consultation infentile, il faut interroger
la mére sur le régime de l'enfant avec précision, ddohner des conseils,
redresser les erreurs, expliquer quelques recettes simples équilibrées
peu onéreuses et adaptées en milieu local, selon l'8ge de l'enfant. A cette
méme occasion il faut repérer a l'intérieur du groupe d'enfant de méme &ge

ceux gui ont besoin dé bénéficier d'une attention particuliére.
£

Y Le sevrage et les garderies: la période de sevrage

correspond 4 la période située entrgwlé moment ou les alimentes solides

ont é&té introduits dans l'alimentation Jusqu'a 9 mois aprés la cessation
de l'allaitement au sein. Dans les régions rurales, l'écart entre 1'intro-
duction des autres aliments que le leit et la cessation de l'allaitement
reut étre trés long allant jusqu'a 2 ans et plus. La raison de la cessa-~

tion est presque toujours une nouvelle grossesse.

Les raisons médicales qui justifient la cessation de
l'allaitement sont Peu nombreuses. Mé&me la tuberculose, la lépre, l'abeés
au sein n'en constituent Pas une contre indication en Présence des théra-
Peutiques modernes. L'on n'oubliera pas que, dans les pays rauvres, ce lait
maternel constitue le meilleur avport en protéine de haute qualité au cours

de la deuxiéme année.

Concernant les garderies, il devient de Plus en plus
fréquent que les deux Parents travaillent loin de 1= maison et que les
soins aux enfants incombent alors a 1la collectivité, agissant rar l'inter-
médiaire des groupes professionnels qui assument le rdle de la mére et de
le famille. Dans les zZones rurales, les enfants sont en général protégés
Par la famille traditionnelle élargie.

Comme l'enfant a des besoins divers dﬁardrephysique;
intellectuel, affectif et social, il ne peut se développer correctement
qQue si ces besoins sont harmonieusement satisfaits. Le r&le des garderies

est de faire face a ces besoins par une action coordonnée avec la famille.

de l'enfant, de 1la nutrition et savoir agir dans les urgences »

De tels établissements de placement collectif, créches
Ou pouponniéres, peuvent accueillir des enfantse sains, les orphelins et
les autres cas sociaux et doivent Atre soumis & des reégles d'hygiéne strie-~

tes.

B 7. Les soins aux enfants d'Age scolaire: dans le monde entier, lea scola-

risation touche actuellement de plus en plus un grand nombre d'enfants dont
la protection devrait &tre assurée par des services d'hygiéne scolaire
comprenant l'ensemble des moyens adéquats pour Protéger les écoliers contre

la maladie et Promouvolir leur santd.

.u./..,,
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IL'Hygiéne scolaire comprendrait:

- la protection contre les meladies infectieuses par les gaccinations
et les rappels de: BCG, Polio, Variole, etc.. '

- la surveillance de croissance et de développement normal de 1'enfant et
de l'état nutritionnel

- lee examens périodiques devant permettre 1e dépistage précoce de toute
anomalie, €n particulier celles qui peuvent empé&cher 1'enfant de guivre
l‘enseignement scolaire (aéficience de la vue, de 1'ouie)

- la supervision de la salubrité du milieu des écoles

- la surveillance de la santé du personnel enseignant

- le contrdle de l'hygiéne des aliments et la préparations de repas équi~-
1ibrés dans les établissements acolaires en tenant compte des habitudes
alimentaires de la population

- 1l'attention en comportement émotif de 1'écolier et son développement

intellectuel et & 11'é&ducation phy=dégue «

Le programme des sciences naturelles, en plus des
notions concernant le corps humain, 1l'hygiéne générale et la nutrition,
devrait mettre en garde contre 1l'abus de l'alcocl, du tabac, des drogues
et des excitants, et contenir aussi l‘enseignement sur la procréation et

peut-étre aussi 1téducation sexuelle appropriée a 1l'age.

Notons en passant que 1a nouvelle réforme rwandaise
de l‘enseignement insiste beauaoup sur 1'orientation des programmes vers
une formetion technique et artisenale et l'acquisition des connaissances

pratiques dans le domaine de 1tagriculture et de l'élevage:

Au sujet des enfants non scolarisés, il est encore
difficile et malaisé d'en agsurer la surveillance, sauf peut-&tre dans

1e cadre des camps ou dans l‘encadrement général de la jeunesse.

B 8. Les soins_aux adolescents: 1t'adolescence est un &ge qui pose des

problémes particuliérement difficiles 3 résoudre et gque nous avons &voqués

dans la partie relative & 1a santé des adolescents.

Ces problémes, rappelons-le, concernant 1a croissance
physique et le développement psycho—social, 1'éducation sexuelle, la prépa-
ration au mariage éventuel, la prévention des grossesses précoces et non
désirées, 1'orientation professionnelle, la désadaptation sociale et la
délinguaence juvénile, etc... Ces divers problémes appellent des solutions
multiples jutdl serait difficile de cerner au cours de cet exposé-. la réfor-
me scolaire gqui va intensifier la scolarisation, 1es projets de développe-
ment rural qui aguront pour résultat certain de rendre intéressante la vie
a la campagne. les camps de rééducation de la jeunesse, tous ces programmes

sociaux et a'autres du méme genre contribueront pour beaucoup 3 résudre les

problémes 1iés & 1'adolescence.

e 4§
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C. LA PLANIFICATION FAMILIALE

Une forte parité et des grossesses trop rapprochées sont
fréquemment associfes A& un bas niveau socio-économique, la sous-alimen-
tation, au mangue d'hygiédne, a 1'éducation médiocre et au surpeuplement .
Tous ces facteurs sont liés & des issues défavorables des grossesses tel=
les que l'accouchement prématuré ou dystocique, une proportion notable
d'enfants de poids insuffisant & la naissance, des lésions et infections

obstétricales.

Les avantages de la planification familiale ont été mis en
évidence au cours des interventions antérieures. BEn modifiant le nombre T t
total d'enfants nés d'une méme femme, en assurant un intervalle optimum
entre les grossesses, en &vitant les naissances non voulues et en obtenaﬁt
les naissances désirées, la planification familiale peut influer favora-
blement sur la santé de la mére et de l'enfant et par conséquent sur le
bien-&tre de toute la famille. Connaissant les relations existantes entre
la régularisation de la fécondité et la santé des méres et des enfants,
avec toutes les implications que cela comporte pour les services de san-
té& et la formation, il convient de confier et dtintégrer la planification
familiale aux services généraux, notamment ceux qui s'occupent des méres
et des enfants, comme la nutrition, 1l'éducation sanitaire, la protectiAn

maternelle et infantile, les services sociaux, 1le développement rural etc..

C 1. L'intégration de la Planification Familiale dans

les Services Nutritionnels.

_ Nous avons vu qu'il existe une relation étroite
entre 1l'allaitement maternel d'une part, la nutrition, les infections et
la régularisation de la fécondité d'autre part. Et pour mieux comprendre . -
la gravité du probléme posé par la malnutrition, il convient de se rap-
peler que celle-ci est en relation avec les deux principaux facteurs in-
fluants sur la santé de la mére et de l'enfant & savoir les infections et

les grossesses trop fréquentes a i'intervalles trop raporochés.

Clest dans les services tels que les centres
nutritionnels que l'on peut élaborer et expérimenter toutes les mesures

visant 3 améliorer l'état nutritionnel des méres et des enfants.

Ces mesures peuvent comporter en des interventions
directes et indirectes.

TLes interventions directes comportant les activités
influant directement sur 1'état nutritionnel des bénéficiaires. L'élément
essentiel comprend la bonne éducation nutritionnelle des femmes gui doit
&fre fondée sur guelgques messages simples comme la promotion de 1'allai-
tement au sein, l'utilisation des aliments solides appropriés, disponi-

bles sur place et d'adoption de bonnesméthodes de sevrage.

-o-/oto
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La solution & court terme consiste & organiser des program-—
mes d'alimentation d'appoint et si possible et nécessaire, & distribuer

des suppléments nutritifs aux enfants défavorisés, les femmes enceintes et

les méres allaitantes.

Les interventions indirectes comprennent les mesures visant .
la promotion de la santé exergant un effet indirect considérable sur 1l'é-
tat nutritionnel, comme l'immunisation, l'approvisionnement en eau potable,
la prévention et le traitement de la diarrhée, 1l'amélioration de la salu-

brité de l'environnement, l'enseignement de l'hygiéne alimentaire.

La régulation de la fécondité constitue un moyen efficace
d'assurer & la mére un meilleur état nutritionnel, dont le nouveau-né
bénéficiera et gqui rendra possible une période suffisamment longue d'al-
laitement au sein. Cette vérité doit &tre proclamée 4 toutes les occasions
ol 1'éducation nutritionnelle: est dispensée aux méres et 2 la population
en général. I1 faut également faire comprendre & tout le monde que lé pro-
duction locale d'aliments de sevrage, simples et peu cofiteux, peut jouer
un rbdle dans la lutte contre la malnutrition. Pour assurer les soins vou-
lus, notamment & des populations rurales, il faut tirer partie de tout

service ayant un impact réel sur la population en tenant compte des besoins

nutritionnels spécifiques des groupes vulnérables.

Au Rwanda, la satisfaction des besoins alimentaires de la
population et le planning familial comptent parmi les principaux objectifs
du deuxiéme plan gquimmennal (1977 - 1981). C'est dire que les programmes
alimentaires et de planning familial peuvent &tre, de toute maniére coop-
donnés .

C.2. L'intépgration de la Flanification Familiale dans

1'Fducation Sanitaire.

Les objectifs généraux de 1l'éducation sanitaire
sont: 19 Informer la population des problimes de santé, de leurs eauses
et des moyens pour les résoudre, porter la population & utikliser
eesd moyens;
29 Obtenir la participation volontaire de la population & la solu-

tion de ces probléemes;

30 Persuader les méres d'adopter les habitudes relatives & l'espa-
cement ou la limitation des naissances est un des objectifs im-

médiats de 1l'éducation sanitaire.

Pour gue la povoulation admette les raisons d'une
réduction de la fécondité et mette en application lesméthodes lui proposées

pour y paervenir, il faut une profonde mutation de l'attitude psychologique

et sociologique traditionnelle.
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Et justement la conscience ne doit pas &tre monopolisée par ceux qui sai-
sissent d'emblé ces problémes. Il est nécessaire gu'a l'occasion des séa-
nces de 1l'éducation nutritionnelle la parole soit accordée au mcnde paysan,
si souvent marginalisé, mais aussi premiére victime désignée per le sort
pour subir silencieusement toutes ces contradictions.

En matidre de planification familiale, 1l'éducation sanitaire
a pour mission de fournir des renseignements sur la possibilité et l'exis-
tence des méthodes de contrdle de la fécondité, sur les avantages de ce
contrdle et sur le choix des méthodes qui conviennent le mieux pour les
couples pris individuellement, et d'aider ceux qui en bénéficient & éta-
blir une corrélation entre les avantages d'ordre sanitaire et autres que
la planification familiale peut leur apporter et les buts auxquels eux-
mémes aspirent. En s'adressant aux couples l'éducation sanitaire touche
aussi les péres dont le r8le est primordial en matiére de contr8le de la

fécondité familiale.

C. 3. Intégration de la Planification Familiale dans

les Services de Protection Maternelle et infantile.

Les services de PMI caractérisés par les activités
d'hygiéne de la maternité et de l'enfance sont, plus gue tout autre ser-
vice, mieux indiqués pour s'occuper des guestions relatives a la planifi-
cation familiale. En effet, ces services ont pour objectifs et normes de
fonctionnement: - La surveillance de la grossesse au point de vue médical

et obstétrical;
— L'éducation hygidnique et en particulier nutritionnelle

et mentale;

- Le dépistage et le traitement éventuel des maladies

contagieuses et chroniques;

- La prévention et le traitement des complications obs=-

tétricales;

- La préparation de la femme & un accouchement et & des
suites de couches normaux, & la naissance d'un enfant

sain ayant toutes les chances de se développer normalement.

Bien plus ces services enregistrent les femmes enceintes
et disposent d'un dossier familal. Connaissant bien la m2re et l'enfant
ainsi que le risque que ceux-ci encourent sulte aux naissance incontr8lées,
les services PMI doivent done, a Juste titre, inclure eux-aussi, la plani-
fication familiale. D'ailleurs, a l'occasion des visites, et considéré
1'état de la mére ou de l'enfant, ces services disposent des. éléments ob-
jectifs tangibles, leur permettant de transmettre le message tout juste
au moment ol les récentzurs ou destinataires dudit message sont le plus

sensibles et par conséquent, plus disposés & liaccepter.
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c. 4. Lllntégration de le Planificgtion Familiale dans

les Services Socisux et dans le Développement rural.

Comme éouiigné dans diverses interventions, la popu-
lation rwandaise est & plus de 95 % rurale. D&s lors,; tout programme ayant
pour objectifs la protection maternelle et infantile ainsi que l'allégement
du poids de la pression démographique sur le bien-8&tre du peuple doit &tre
intégré dans les activités des services qui ont un contact direct avec la
population. Les agents de développement communaux, les Chefs de cellules
gqui partagent de plus prés la vie de la population, peuvent participer avec
succds aux efforts éducatifs intéressant, 1'intermédiaire de quelgu'un
qui s'adresse aux siens peut-&tre d'une efficacité considérable. C'est
pourquoi tout travailleur devrait &tre intégré & l'exécution des program-
mes de planification familiasle, car g'il a maintes occasions de communiexr
3 la vie de son entourage, en ville, su.sur la colline, s'il est connu ou
admiré et méme envié par ses voisins, ses propos sont écoutés avec atten-
tion et son exemple peut servir de modéle aux gens s'il est & la portée

de leurs possibilités.

Tels sont, Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs, les

-

considérations que j'avais & vous présenter au sujet de la PMI et de

1'intégration de la Planification Familiale dans certains services.

Je vous remercie.
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IVéme partie: METHODES CONTRACEPTIVES

1. La Tradition et les Méthodes Contraceptives:

_———-.—-..--.-.——-—-.——_—u--——-..——.-—-—-..——-——-—-——.—-.__-—

"..Cet espacement deg naissances (par les méthodes tradition-
nelles) était plutst basé Principslement sur l'allesitement
maternel. l'abstinence périodique imposée par certains taboug

l'absence Prolongée d'un menmbreide femille & cause des contrain-

de 1l'un des couplesg entrainées bar certaines circonstances indi-

viduelles ou collectives",

INTRODUCTION
S UL L ON
Avant d'essayer de développer ce théme, je tiens

signaler & cette auguste assemblée que meés arguments ne sont pas basés gur
des faitsstrictement scientifiques, mais gqu'ils relévent plutst d'un cer-

tain empirisme.

Comme 1le sujet est vaste, j'ai préférs me borner uniquement sur mon pays

le Rwanda.

une analyse rétrospective de certaines familles rwandaises, on se rend
compte que 1g Plupart de celles-ci, les enfants naissent avec un inter-
valle de 2 3 3 ans.

En Comparaison avec le temps actuel ou les enfante
naissent & un rythme accéléré, on le Probléme démographique devient cuia-
sant, Plusieures questions peuvent Se poser. Entre autre, on Peut se demg-
nder si lg société rwandaise traditionnelle ne comnaissait bas de méthodes
d'espacement de naissances. La réponse est certainement ﬁositive bien que
la Population n'avait récours ni a lg Pilule, ni gu stérilet non Plus &
la stérilisation, cet espacement des naissances était plutst basée princi-
Palement guyr l'allaitement maternel, l'abstinence périodique imposée par
certains tabous, l'absence Prolongée d'un membre de famille & cause des
contraintes socio-économiques (ubuhake, uburetwa, guhaha,, intambara, ete..)
ainsi que les Perturbations physiologiques de 1l'un des couples entrainées
bar certaines circonstances individuelles ou collectives. Je beux citer
ici 1a faim, 1g malnutrition, la famine Qui étaient bresque endémiques gy

Rwanda, sans oublier 1g Polygamie qu'on retrouvait dansg certaines familles

(c'est-é-dire faire téter 1l'enfant plusieures fois par Jjour et durant une
Période bPouvant dépagger une année),
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Les données physiologiques nous renseignent gue le
lait maternel se produit normalement aprés l'accouchement. Cette produc-
tion du lait maternel est empé&chée durant la grossesse par l'action inhi-
bitrice de l'association oestro-progestérone sur la prolactine, celle-ci

étant l'hormone qui déclenche la lactation.

Ce mécanisme de la lactogénése n'est ni en relation
avec l'explusion du foetus ni avee la vacuité utérine, puisque on observe
sa production en dehors de l'accouchement comme par exemple: aprés mbdle

hydatiforme et aprés grossesse abdeminale.

Effectivement, la production du lait maternel se déclen-
che gprés la chute brutaele du taux des oestrogénes et des progestagénes par
l'explusion du placenta. La prolactine est secrétée rar les cellules du
lobe antérieur de l'hypophyse mais aussi par le placenta (travaux effectués
par HIGASHI). Cette prolactine agit au niveau de 1'Acinus méme en déter-
minant la sécrétion et excrétion de la prolactine, sont le résultat d'une
déconnexion hypothalamo-hypophysaire. Ainsi 1l'hypophyse secréte de la pro-

lactine, lorsqu'elle n'est pas soumise & l'action de l'hypothalamus.

Quand l'action de la prolactine est déclenchée, il faut
que le lait fabriqué soit régulidrement éjecté dans des canaux galactophores

~

pour que les acini vides puissent continuer 2 secréter.

L'hyperpression intra-alvéolaire entraine l'arrét de
la secrétion lactée. Clest l'ocytocine et vasopressine secrétées rar la post-
hypophyse qui assurent le r8&le de vidange. Elles agissent au niveau d'un
récepteur précis; la cellule myo-épithéliale de l'acinus mammaire et des
canaux galactophores. Ces cellules non innervées sont sensibles & 1l'ocyto-
cine et & la stimulation mécanique ce qui explique le maintien de la secré-
tion chez les animaux soumis & 1a traite. La stimulation entrafne une con-
traction des alvéoles et une dilatation des canaux galactophores favorisant
le vidange des acini.
En résumé, il est & noter gque la stimulation mamelonnagi-
re entraine un double effet: - la secrétion lactée par l'intermédiaire de
la prolactine;
- le vidange alvéolaire par 1l'intermédiaire de
l'ocytoecine qui n'est &laboré et secrété
Qu'aprés stimulation de lg région hypothalamo-

hypophysaire.

L'arrét de la lactation peut se faire par sevrage ou
par épuisement. Le sevrage &4 la période initiale intervient en faisant dis-
paraitre stimulus nécessaire au mécanisme régulateur neuro-hormenal de la

secrétion de prolactine.

A long terme, l'arrét spontané de la lactation se fait

par épuisement de 1l'épithélium des acini, ceci maleré la persistance du sti«
mulus au niveau du mamelon.
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En outre, nous savons par les notions physiologiques
gue l'allaitement au sein est généralement suivi d'une AMENORRHEE (arpet
des régles) dont la durée est variable, cette dernidre est appelée "AME-
NORRHEE DE LACTATION". Il va sans dire gue la lactation retentit sur 1'és
quilibre hormonal des suites de couches. Effectivement, la lacta£10n s'ac=-
compagne de cette période d'aménorrhée qui normalement varie suivant que
la mére donne le sein & la demande, ce qui favorise une certaine symbiose
mére-enfant ou bien que la mére dornne un allaitement mixte. Cette période
de lactation joue un rdle important dans l'espacement de deux naissances
gqui se suivent.

A cet effet, plusieurs études et travaux ont été réa-

lisés dont on peut citer & titre d'exemple:

- R.G. POTTER, qui a fait son étude prospective sur 1.301 femmes dans onze
villages de PUNJAB; il a essayé d'enregistrer la reprise de la menstrua-
tion chez ces femmes dont le nouveau-né a survenu 13 mois ou plus. La du-
rée de l'aménorrhée était de onze mois; A. HUBERT et R. ULM, on fait
une étude sur 2000 femmes éthiopiennes gui ont allaité pendant au moins

un an. La durée médiane de l'aménorrhée était de 13 mois.

- Il y a également les travaux qui ont été effectués par SILBER FEINLEIB
et MAC MAHON, sous forme d'enquéte sur les femme nord-américaines sane
allaitement; on notait un groupe de 1712 femmes qui n'ont pas allaité du
tout, et 100 femmes gqui ont allaité moins de trente jours. La durée de

l'aménorrhée se situe entre 1 et 2 mois.

- Je ne puis passer sous silence le travail effectué au Rwanda par
les Docteurs H. Van BALEN et Venant NTABOMVURA avec leur article inti-
tulé "Méthode d'espacement de naissances authentiques pour 1'Afrique",
allaitement naturel et l'abstinence post-partum. Cet article a été pu-
blié dans 1l'Afrique Médical de janvier 1975 n®126.

Bref, tous ces travaux que je viens d'énumérer montrent
que la durée de l'aménorrhée de lactation est plus prolongée chez les méres
gqui donnent le sein & la demande que celles qui préférent l'allaitement
mixte. Evidemmert,on ne peut pas prouver 1l'hypothése que ce plus long repos
de l'ovaire chez les femmes & allaitement & la demande, est unigquement da
2 une meilleure inhibition par succion plus intense du nourrisson, com-
biné & une meilleure détente de la maman.

On constate seulement que, la ol l'allaitement mixte
a été introduit, l'ovaire reprend ses activités plutdt que dans la situa-
tion naturelle. Pour ce qui concerne l'aceceptabilité de 1'intervalle natu-
rel.des naissances,il va sans dire que si vous demandez & une mére rwan-
daise combien d'enfants elle désire, elle répond facilement le plus grand

nombre si possible (ceux que Dieu va me donner = obo Imana izampa).

NP
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Mais si on lui demande au moment de l'accouchement
quand elle veut accoucher la prochaine fois, elle répond rerement "l'année
qui suit", mais davantage "dans deux ou trois ans". Effectivement, dahns
le langage rwandais courant, l'appréciation négative d'un intervalle trop
court est exprimé par l'expression "INDAHEKANA". Ce qui signifie que la
mére =z des enfants nés & des intervalles tellement courts que le précédent

ne sait pas encore porter au dos le suivant.

Ceci compromet le travail de ménage et la travail dans
les champs qui sont la base de l'équilibre familial. Car les enfants repré-
sentent une force économique d'appoint pour les parents (surveiller les
petits fréres, effectuer de petits travaux des champs, etc..). Une wvie de
famille harmonieuse est une valeur recherchée dans presque toutes les civi-
lisations.

Abstinence périodique: volontairement ou involontaire-

ment, les coutumes et tabous sexuels pendant la période du post-partum
avaient comme heureux résultat, des naissances suffisamment espacées pour
que la venue d'un nouveau-né ne compromette pas la santé et le développe-
ment harmonieux du précédent. A ce sujet, nous retrouvons dans le Rwanda
traditionnel des coutumes et tabous qui imposaient aux couples une absti-
nence périodique.

Bien qu'au Rwanda les parents reprennent les rapports
sexuels quelques semaines aprés l'accouchement, il n'y a virtuellement pas
contraception, toutefois, on observait une diminution des rapports sexuels
lorsque 1l'enfant était encore au sgein, par crainte d'une nouvelle grosses-

se, celle-ci pouvant produire les effets néfastes & la mére et & l'enfant.

La nouvelle grossesse transformait le gofit du lait
maternel en le rendant désagréable, ce qui porte lo nom "IBIHUNA", c'est

pourquoi la maman se sentant obligée de stopper l'allaitement au sein.

Suite & un sevrage précoce, l'enfant tombait malade,
il attrapait entre autre les maladies du nourrisson telle que diarrhée,
perte d'appétit, vomissement, pouvant le conduire & une véritable malnutri-
tion (Kwashiorkor), ces perturbations étaient attribuées & la violation

daetabous; ec'est ce gqui portait l'expression "KURWAZA IYUSI".

A part l'enfant au sein, on retrouve dans la société
rwandaise traditionnelle toute une série d'autres tabous qui proscri-
vaient les rapports sexuels. C'est ainsi qu'il était interdit d'avoir des
rapports sexuels durant les menstruations; ceci ne représentait rien de

contraceptif, c'était plutdt d'ordre hygidnique.

Les rapports sexuels étaient également prohibés durant
une période aprés le décés de l'enfant au sein (KUDASAMIRA MU MABI). Les

premiéres menstruations aprés la mort d'un enfant ne devaient pas occasion-

ot

ner une grossesse puisque llenfant issn de te dernidre devenait un mons-

tre (IKINYAMABI). .

¢
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Par ailleurs, suite & ce déceés survenu dans une
famille, les parents faisaient semblant de foire l'acte sexuel mais & un
endroit hors de la maison pour prévenir les malheurs futurs pouvant leur
arriver. On pensait principalement 3 la stérilité, on le trouve dans l'a-

dage suivant: "NTUZABURE IBYARA NGO NTIWAMALIWE".

L'interdiction des rapports sexuels s'observait égale-
ment aprés la mort d'un membre de famille, "KWIRABURA" = se noircir. A ce
moment de deuil, on n'observe pas seulement 1'interdiction des contacts
sexuels, mais aussi, tous ceux gqui sont en deuil (enfant, adultes) se font
raser compldtement; ils doivent porter les vé&tements de couleurs noire et
éviter de toucher le kaolin ou tout objet oint de kgolin, puisque le blanc

clair est un symbole de joie.

Pour son Pére et sa Mére on méne le deuil durant deux
mois. Si cependant mort avait frappé la mére du foyer, son mari ne ménera
le deuil de deux mois que s'il était monigame. Dans le cas ol il serait po-
lygeme; il ne prendrait part au deuil aue durant un mois, car la deuxiéme

femme ne doit pas mener le deuil.

Le méme abstinence périodique se retrouvait également
aprés le décés d'un roi -KWERERA UMWAMI-. Celle-ci avait une durée varia-
ble puisque on devait attendre 1'intronisation d'un nouveau roi pour lever
le deuil. Bien sfir que le tabous d'imposer le deuil é&tait suivi par celui
de lever le deuil “KWEﬁA" = se blanchir. Il s'agisait d'une eérémonie de
purification. Le jour de la purification, on préparait beaucoup de bois-
sons en vue des festivités qui devaient se dérouler a 1'occasion de cette
cérémonie.

Durant la nuit déterminée & l'avance, l'essentiel du
rite se déroulait & l'intérieur de la case dans laguelle le disparu &
rendu le dernier soupir. Ensuite sa veuve se couplait avec 1'un des beaux
fréres ou avec 1l'Umuse (1e remplagant d'un ayant droit) selon la décision
des oracles divinatoires. Dans une autre case, les enfants méles mariés

accomplissaient ledit acte avec¢ leurs femmes respectives.

L'habitation était aspergée de kaolin, et les purifiés

en portaient les marques gpécialement sur le front. On se rasait: les hommes,

lee jeunes gens et les jeunes filles se faisaient arranger & nouveau le

chevelure en huppes.

L'abstinence périodique n'était pas seulement imposée
par les coutumes et tabous, elle était également une conségquence d'une ab-
sence prolongée d'un membre de famille qui partait pour les travaux forcés
(uburetwa), pour la guerre (intambara) ou bien pour approvisionner la fami-
lle (guhaha); le tout dans le cadre féodal gqui caractérisait le Rwanda

ancien.

-i./aoo
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Vu que les rapports sexuels extraconjugaux étaient
bannie par la coutume rwandaise, une femme dont le mari était absent devait
s'abstenir jusqu'au retour de son conjoint. Elle devait garder fidélité a
son mari (KWAMBARA IMPUMBYA), certaines femmes allaient méme jusqu'a l'ex-
tériorisetion de cette fidélité (KWAHA IMPUMBYA). Elles allaient sur une
colline ol elles ceuillaient des plantes médicinales porte-bonneur, pour
souhaiter bonne chance et bon retour & son mari. Dans le cas ou elle avait
des rapports sexuels avec un voisin complaisant, elle provoqueit les mal-

heurs & son mari pouvant méme occasionner la mort.

Méme lorsque un membre de famille rentrait d'un long
voyage, il ne faisait pas des rapports sexuels le méme jour par crainte
des embfiches gqui lui seraient tendues telles que: poule, poissons, "kumu-
tega amarozi". Ceci permettait a4 la femme de bien se préparer pour mieux
recevoir son mari.

Cette coutume de ne pas faire des rapports sexuels non
eutorisés allait jusqu'a frapper mé@me la jewmesse, ce qui diminuait le nome=
bre d'enfants illégitimes.

On sait bien que dans le Rwanda traditionnel, une fille
qui devenait enceinte était soit exilée & 1'étranger (KUMWOHERA) soit jetée
dans levlac. A part guelques exceptions, la viriginité des jeunes était de
rigueur jusque méme en en faire serment. Si ce serment était brisé, les
esprits brQlaient les organes génitaux jusqu'd provoguer les ulcérations
(GUTINYA KUBABURWA NMABAZIMU KUBERA KO BABA BATATIWE).

Il était strictement interdit gqu'un enfant illégitime
naisse dans une famille, parce que les malheurs graves pouvaient frapper
le famille et le pays (AMAHANO). D'ailleurs, & ce sujet, on remargue gque
les filles avaient moins de contacte avee les gargons jugqu'a ce que le ma-

riage soit conclu entre deux familles (jamais entre garcon et fille):

Il y avait également les cérémonies rituelles obliga=c. -
toires le jour du mariage, c'est ainsi qu'on avait entre autre celle de la
transmission de la virginité (GUCA HAGATI). La premiére nuit ow une partie
de la nuit avant les premiers rapports sexuels, un jeune frére de 1l'épouse,
ou un cousin paralléle paternel se couchait entre les deux jeunes époux.

Ce n'était que par des promesses ou des cadeaux gue le jeune marié décidait

l'enfant & guitter le lit.

Cette coutume semble indiquer que la ratrilignage de
le femme devait donner l'asutorisation & des premiéres relations intimes.
De la sorte, il y avait trensmission de la virginité de la jeune mariée a
son mari.

Ce méme jour du mariage, pour faire des rapports
sexuels, les nouveaux mariés attendaient le consigne des parents (KUDATANGA
ABABYEYI UMWISHYWA). Effectivement, lorsque la féte des noces était terminée

les abakwe rentraient d'urgence chez les parents de la jeune femme.

P
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La femme de cérémonie leur remettait la nomordigue (umwishywa ) qﬁi a
servi au rite. Les parents respectife de l'épouse et de 1l'époux devaient
accomplir une copulation rituelle nécessaire a l'agréation du mariagende”
leurs enfants (Ababyeyi bakira umwishywa). Ces relations sont réelles ou
simplement le simulacre d'un acte conjugal (acte incbmplet). Les jeunes
époux ne pouvaient consommer le mariage qu'aprés le KWAKIRA UMWISHYWA
(1'agréation du mariage) des parents, c'est-d~dire le soir qui suivait
les noces.

S'il fallait plusieurs jours pour atteindre les parents
de la mariée, ils devaient calculer le temps nécessaire pour que la nomor-
dique (umwishywa) parvienne aux parents, c'est ce qu‘ils appelent "GUTANGA
IJORO LY'ABABYEYI" (donner la nuit des parents. Pendant ces nuits, le jeune
frére de la mariée couchera entre les deux époux.

Bref, la polygamie rencontrée dans certaines familles
rwandaises, conjuguée aux interdits sexuels, était un moyen valable pour
l'espacement des naissances et surtout pour la protection de la santé de
la mére et de l'enfant; puisqu'aprés l'accouchement le mari allait chez sa
deuxiéme femme, ce qui laissait & l'accouchée le tempes d'allaiter son nou-

veau-né jusqu'au moment du sevrage,

On remarque en outre, dans certaines sociétés africai-
nes ou sévit la polygamie le retour de la mére chez ses parents durant
toute la période d'allaitement. Enfin, les perturbations dans la rhysiolo-
gie hormonale de la femme telles que: irrégularités des régles, aménorrhées,
etc... entrainées par l'hypo-nutrition familiale ou collective suite a des
fléaux sociaux qui n'ont cessé.de frapper notre pays; on peut entre autre
citer: les disettes, les famines et les épidémies de maladies; en associa-

tion avec d'autres facteurs tels que psychigues.

Ces fléaux ne concourraient pas seulement & l*espacemend
des naissances mais aussi quoique d'une fagon malheureuse, elles limitaient
ou méme diminuaient l'accroissement démographique & cause des mortalités
qu'ils provoquaient. On a remarqué qu'avant, pendant et bien apréds la pério-
de allemande, la population n'a pas d crofitre beaucoup, puisque le nombre
de famines et de disettes fOt élevé, il ¥y en a eu en 1890, 1900, 1902, 1903
1905, 1906, 1916, 1917 et les pertes en hommes &taiént considérables. La fa-
mine de 1916 - 1917, comme plus tard celle de 1928 - 1929 et 1942 - 1945
firent particulidrement meurtriéres.

On apporte que la famine de 1942 - 1945 a occasionné
les pertes de prés déun demi million de rersonnes. Ce déficit s'est réalisé
de diverses maniéres: une partie importante a quitté le pays, (émigration),
une autre partie périt par la famine, d'autre part, la population a pu dimi-
nuer par une baisse marquée de la natalité probablement suite & des pertur-

bations hormonales des femmes.

woallane
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Vu l'infrastructure sanitaire qui était déficiente
dans notre pays, plusieurs épidémies de maladies ont décimé la population.
Il s'agissait surtout des maladies infectieuses et parasitaires. On peut
noter principalement: méningite célébro-spinale, variole, paludisme, rou-
geole, dysentérie (amacinya) etei.. La plupart d'entre elles existent

encore dans notre pays sous forme endémique.

Le changement de l'échelle des valeurs a bouleversé
les coutumes. Tous les moyens traditionnels d'espacement de naissances ont
été perturbés par les mutations sociales que connait notre société actuel-
lement. C'est ainsi que l'intraduction de l'allaitement mixte, c'est-a-
dire l'interférence du biberon avec l'allaitement maternel a davantage

réduit l'intervalle entre les naissances.

Dans certaines régions, il s'avére que la quasi
totale suppression de l'allaitement maternel conduit & une situation véri-
tablement catastrophique. La santé des enfants et de toute la famillle en
est compromise & moins que les parents connaissent d'autres moyens permet-
tant d'espacer les naissances ou qu'il ne s'avérent A& méme d'augmenter
leurs ressources au fur et 4 mesure de l'accwoissement de famille.

L'introduction du christianisme dans notre pays, a
concouru & la suppression de la plupart des coutumes et tabous: tels que
KUMARA AMAHANO, le deuil imposé par le décés de 1l'enfant ou du membre de
la famille "KWIRABURA", bref, on le trouve dans 1l'adage suivant: "KILIZIYA
YAKUYE KIRAZIRA" = l'avénement de 1'Eglise a mis fin & l'2re des tabous".

L'introduction de la civilisation occidentale et la
promulgation de la Constitution Rwandaise en 1962 n'ont pas seulement dé-
couragé mais elles ont interdit 1la prolygamie. Je peut citer les articles

28 et 29 de ladite constitution:

"Article 28: Seul le mariage monogami ue, civil ou religieux, est recon-
nu par la présente constitution. Les régles de son enregis-

trement son définis par la loi.

"Article 29: La polygemie est prohibée. Le divorce reut &tre autorisé par

les juridictions compétentes et dans les formes prévues par

la loi.

La révolution de 1959 et 1'Indépendance de notre pays
qui a eu lieu en 1962, ont mis fin & la féodalité et aux travaux forcés.
Ce qui a supprimé l'abstinence périodique imposée par les contraintes socio-
économiques. Nous le trouvons dans la constitution rwandaise telles que

citées sur préambule: "en vue de consolider la libération du peuple rwandais

du joug féodo-colonialiste et dote le pays d'institutions réellement démo-

cratiques et dans son esrticle 40: "Le travail forcé extrapénal est aboli

et ne peut &tre restauré".
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L'élevation du standing de vie en général dans notre
pays, a supprimé les longs voyages & pieds en introduisant les moyens de
transport modernes. Malgré la mentalité fataliste, supertitieuse et coutu-
miére des Rwandais et leurs recours aux sorciers, aux remédes traditionnels
et la fréquentation de 1la médecine moderne en dernier lieu, on noté que
l'introduction de 1la médecine moderne (tant curative que préventive) a eu
un certain impact sur la population. Puisque la majorité des épidémies a
diminué, voire disparu, ce qui a entrafiné la réduction de la mortalité en

général et en conséquence l'augmentation de la roprulation.

CONCLUSICON

Aprés avoir passé en revue la tradition rwandaise et-
comment elle parvenait a espacer les naissances, on peut finalement se po-
ser la question suivante: A notre époque ol les naissances deviennent de
plus en plus rapprochées et ol le probléme démographique devient inguié-
tant dans notre pays, bouvons-nous recourir & ces méthodes contraceptives

authentiques que je viens de Passer en revue ?

Effectivement, 1'important ‘est de coneerves et de
mettre en évidence les valeurs latentes des traditions qui changent. Vu gque
la plupart des Rwandais sont chrétiens, il ne saurait &tre question de re-
venir sur les coutumes et tabous; bien que l'abstinence rériodique imposée
par ces derniers pourraient concourir & l'espacement des naissances et a

la protection de toute la famille.

En outre, si nous considérons les différents niveaux
de vie existant dans notre société (vie rurale et vie urbaine) en tenant
compte des contraintes imposées par la vie urbaine (services pour 1'homme
et la femme & une distance éloignée de 1la maison); J'ai le ferme espoir
qu'il faut expligquer aux gens dans la mesure du possible, que pour un nou-

veau-né, aucune nourriture ne saurait &tre meilleure que le lait maternel.

La suppression et 1la diminution de l'allaitement a
la demande risquent de provoquer un intervalle anormalement court entre
les naissances, ce qui peut compromettre la santé de 1la mére, de l'enfant
et de toute la famille. Pour compléter les bienfaits de l'allaitement mater.
nel, il est done nécessaire que la population soit éduquée, ensuite infor-

mée et enfin motivée Pour ce qui concerne les méthodes contraceptives.

A part 1'éducation, l'information et 1la motivation des
gens, il est possible de discuter avec les bparents de l'utilisation des
contraceptife durant la Période de l'allaitement comme prévention de la

succession anormalement rapide des neissances.
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Il faut enfin, promouvoir la protection maternelle et
infantile (PMI), essayer de conseiller ou méme d'exiger & la population
les consultations prénuptiales, prénatales, post-natales et celles des

nourrissons, sans oublier les consultations préscolaires et scolaires.

Aprés ce bref exposé, je ne prétends pas avoir épuisé
le sujet, mais les gquelques arguments que je viens d'esquisser serviront

de base, j'en suis convaincu, & nos discutions.
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2. Différents modes de Contraception

par le Docteur De Clercqg

" ., une méthode efficace peut he pas &tre acceptable pour une famille
pour des motifs divers, soit que la méthode a des effets secondaires
intolérables, soit pour des motifs philosophiques ou religieux, soit

pour des raisons de convenance personnelle".

INTRODUCTION

A lire journaux et revues, on a 1l'impression que
la régulation des naissances est un phénoméne récent. Rien n'est plus fayg
Dés que l'homme a établi un lien de cause & effet entre le rapport msexyel

ev la naissance d'un enfant. Il a cherché & éliminer cette conséquence de

cohabitation ou du moins & la freiner et & la contr8ler.

Des papyrus égyptiens vieux de 4.000 ans parlent déja
de boigssons et de tampons vaginaux qui peuvent empécher la grossesse.

Au cours des siécles l'homme a utilisé tout un arsenal
de procédés relevant parfois plus de la magie que de la science dont on

peut mettre en doute 1l'éfficacité.

Ce n'est qu'au 182&me siécle qu'un procédé véritablement
efficace fut mis au point: il s'agit du condom ou préservatif eue les Fran-
cais appellent "capote anglaise" et les Anglais "french letter". Ce n'est
a4 partir de 1800 que l'on a étudié et mis au point d'autres méthodes, tout
aussi efficaces et sans danger. Ces recherches n'ont jamais cessé et
nous avons dii attendre 1955 pour avoir la diffusion & 1l'échelle mondiale de

deux procédés "modernes": la méthode hormonal et le dispositif intra-utérin.

A QUELS CRITERES DQIT REPONDRE LE CHOIX D'UNE METHODE DE PLANNING FAMILIAL ?

Deux critéres majeure doivent guider notre choix,
primo: l'efficacité; sgcundoé lt'acceptabilité. Ces critéres ne sont pas
nécessairement complémentaires. -

Je m'expligue: une méthode efficace peut ne pas &tre
acceptable pour une famille pour des motifs divers, soit que la méthode a
des effets secondaires intolérables, socit pour des raisons de convenance
personnelle. Une méthode particuliére peut également mieux convenir dans
un stade de la vie d'un couple, tandis que dans un autre stade ou d'autres
circonstances telle autre méthode semble plus acceptable et méme plus ef-
ficace. Donc le choix d'une méthode sera avant tout un choix individuel ou

de famille aprés une information aussi compléte que possible.

Un autre probléme est celui-ci: comment évaluer l'effi-
cacité ? Il faut se méfier d'impressions personnelles sur des échantillons
trés réduits, il faut gggc se référer & des statitstiques comportant plu-
glevrs miliiers voire/;g;taines de milliers d'utilisateurs ou utilisatrices.
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- 156 -

Généralement dans ces statistigques on emploie 1l'indice

de pearl comme point de référence. Bien que cet indice n'est pas tout &
fait satisfaisant, il aide & comparer l'efficacité des différentes méthodes.

Qu'est-ce l'indice de pearl ?

Elle indique le nombre de naissances par 100 femmes
par an. Normalement cet indice varid déja grandement dens des conditions

de fécondité naturelle selon l1l'édge de la femme; en effet:

Tranche d'dge Indice de Pearl (pour 100 femmes par an)
20 - 24 43,5
25 ~ 29 40,7
30 - 34 34,1
35 - 39 29,8
40 - 44 15,2
45 - 49 2,2

La fécondité moyenne s'établit autour d'un indice
de Pearl de 30; exemple: une méthode avec un indice de Pearl de 15 évite

donc un moyenne une grossesse sur 2.

IMPACT D'UN EFFORT COLLECTIF SUR LA DEMAOGRAPHIE

Avant de parler des différentes méthodes contraceptives

proprement dites, je voudrais attirer votre attention sur une forme parti-
culiére collective de limitations de maissances, je veux dire l'dge de la
femme au mariage, Il n'est pas besoin de démontrer gue le nombre d'enfants
gqu'une femme peut espérer mettre au monde est d'autant plus réduit que
l'dge du mariage est plus avancé. Si nous acceptons que la durée de fécon-
dité d'une femme va de 15 & 45 ans, c'est-a+«dire une période de 30 ans.
Ceci représente environ 360 cycles. Si l'dge moyen du mariage est de 25 ans
ceci réduit alors du tiers le nombre des cycles fécondables. Les choses
sont un peu plus compliquées dans la mesure ou la fécondité diminue avec
1'8ge (voir indice Pearl), mais la coutume du mariage tardif équivaut & un
mode de contraception collectif. Plusieurs pays ont donc décidé dans un but
démographique d'augmenter l'dge du mariage; exemple: la République Populaire

de Chine.

METHODES CONTRACEPTIVES

3i on scrute la litérature on voit que les différentes

méthodes de contraception sont classées sous des adjectifs comme fiable,
peu fiable, trés fiable, ou bien encore méthodes populaires, traditionnelles,
modernes. Dans un souci d'objectivité, je vais les classer selon leur point
d'action principale.

Nous avons alors le classement suivant:

=

19 Méthodes de barriére, empéchant que le spermatozoide arrive & sa desti-
nation:

a) Coit interrompu ou retrait

b) Douche vaginale /
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c) Condom
d) Diaphragme

e) Spermicide

2. Méthodes gui essaient de cerner 1l'ovulation et gui tous nécessitent une

période d'abstinence:

a) Méthode du calendrier (Ogino Knaus )
b) Méthode de la température

¢) Méthode de la glaire cervicale

3. Méthodes hormonales

a) L'allaitement maternel prolongé
b) Contraceptifs oraux

¢c) Contraceptifs injectables

4. Méthodes intra-utérines

Dispositif intra-utérin

Note: 1° Il va de soi que plusieurs de ces méthodes peuvent &tre utili-~
sées conjointement en vue d'augmenter leur efficacité par ex:
spermicide et diaphragme, méthode de la glaire cervicale et

température, etc..

20 Indice de Pearl, cité dans la l1itérature internationale pour

quelques méthodes: -préservatif 7 ou plus
—diaphragme 2, 3, 10 ou plus
—~calendrier 14,43 303 47

—températufe (rapports seulement dans la
phase postovulatoire): 2 B

-glaire cervicale 9,5; 15,53 25,4

-spermicides 8, D7
—-contraceptifs injectables
(dépo provera) 0,35 D;77
~dispositifs intra-utérins: Lippes: 2,7; 3,
1,85 1,
Cuivre: 1,4; 2,
2,2.

-

1. Méthodes de barriéres

a) Coit interrompu: Le coit interrompu ou rebrait est sans doute la mé-

thode de contraception réversible la plus ancienne et elle demeure proba-
blement la plus utilisée dans le monde. C'est la méthode la plus courante
en Burope continentale et elle a été en partie responsable du déeclin de
la fertilité, & partir du XVII et XVIIIéme sidcle dans les pays comme la
France. En Europe occidentale contemporaine, son utilisation est associée
au taux de natalité les plus bas jamais rencontrés dans les sociétés pri-
maires. En Grande-Bretagne, le coit interrompu est la troisiéme des métho-
des les plus courantes aprés les contraceptifs oraux et les préservatifs

masculins.
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C'est donc une méthode simple nécessitant aucun appa-
reillage. Cependant une grossesse peut survenir, méme si 1'homme s'est re-
tiré. Si l'érection est trés forte, chez certains sujets, le gland peut se
mouiller; le mucus gqui le couvre peut contenir des spermatozoldes et ainsi
malgré le retrait correct , la fécondation est possible. Si un deuxiéme
"rapport a lieu dans les heures qui suivent, du sperme peut encore se trou-
ver dans ou sur le pénis et trainer aimsi la fécondation malgré un retrait

correct.

b) Le douche vaginale: Inonder le vagin avec de 1l'eau, additionnée ou

non é'un spermicide dessous, immédiatement aprés le coIt est un moyen trés
ancien et bien connu pour essayer d'empécher la grossesse. A lui seul, il

ne peut pas, méme en théorie &tre efficace. Si le col de l'utérus est de
corffrmation normale, il peut trds bien y avoir en insémination directe avant
que la douche puisse &tre effectuée, les spermatozoldes peuvent en effet
commencer leur progression dans le canal cervical moins de 90 secondes apreés
“1'éjaculation. De plus, il est fort improbable gue la douche enléve parfai-
tement toutes traces de sperme en particulier au fond des replis des parois

vaginales.

c) Condoms ou préservatifs masculins: Les préservatifs masculins demeu-

rent la méthode contreceptive la plus courante dans un pays tel que la
Grande-Bretagne. Le condom s'applique sur le penis en érection et est géné-
ralement fait de caoutchouc (latex mince). On laissera & l'extrémité un
espace libre de 1,5 cm environ pour recevoir le sperme sans que le condom
se déchire. Dans ce but certains condoms sont munis d'un bout de réservoir.
Dans certains pays, il se fait en deux épaisseurs. Le modéle épais, lavable
est destiné & servir plusieurs fois, le modéle mince ne sert qu'une fois.

. Le préservatif masculin réduit le risque de transmission de maladies véné-~

riennes, bien qu'il n'en élimine pas la possibilité.

a) Diaphragme: Le diaphragme est une coupole de caoutchouc fin dont
le bord plus épais contient un ressort qui lui assure rigidité et souplesse.
Le diaphragme doit &tre placé de telle facon que la coupole recouvre le col
de la matrice, le sperme ne peut donc pas pénétrer dans l'utérus. C'est le
médecin qui doit déterminer la taille de l'appareil et apprendre & la femme
3 s'en servir. Certaines femmes ont l'habitude d'introduire le diaphragme
tous les soirs au cours de la toilette. Le diaphragme doit rester en place

jusqu'au matin.
a

e) Spermicides: Les spermicides utilieés seuls apportent un degré de

protection raisonnable. Il existe sur le marché de nombreuses variétés de
spermicides peu cofiteuses, qui se sont révélées inoffensives et dans l'en-
semble acceptables et efficaces. Le risgque de grossesse lorsqu'on utilise
un spermicide chimique seul est plus élevé que lorsqu'on l'associe & un
moyen mécanique. Les spermicides présentent l'inconvénient de devoir Etre

mis en place peu de temps avant le coit. Le spermicide existe en aérosols,
en tube, en ourle, comprimés moussant, films plastiques. .../
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Les ocestrogénes excitent la sécrétion des glandes cervicales, la glaire
devient plus abondante, sous leur influence les fibres glycoprotéigues
s'orientent parsllélement.

La glaire devient d'autant plus "filante" clest-a-dire
moins visqueuse, d'autant plus extensible que l'on s'approche du milieu du
cycle. De trés grandes variations peuvent 8tre observées d'une femme & une
autre et d'un cycle & 1l'autre chez la méme femme. Elle sont plus ou moins

favorables 2 l'ascension des spermatozoides.

- L'sbondance varie du simple au décuple et 1l'on peut suposer gu'un excés
de glaire n'est pas plus favorable qu'une insuffisance. Un écoulement
trop repide, un gradient de PH trop faible ou une alcalinisation trop
homogéne du milieu ne favorisent pas la migration des spermatozoides vers

le col.

- La "filance" dite "normale" permet sans rupture du fil de glaire un écar-
tement des mors d'une pince plate de 7 cm... mais 1'épreuve de Hinner
peut-&tre trés satisfaisante, pour des glaires nettement plus visqueuses;
le parallélisme des micelles glycoprotéiques est peut-&tre plus important

gque le degré d'hydratation.

- La période pendant laquelle le mucus cervical est le plus favorable .
est de durée trés inégale. Chez certaines femmes des spermatozoides mo-
biles peuvent 8tre observés pendant une longue période du cycle, chez
d'autres, il n'y a gue quelques jours "fastés" ou méme un seul ... et

% AE -

pas toujours le méme d!unrcyele a ltautre.

Certaines femmes"déterminent fadiiement ces changements
et en particulier remarguent une lubrification accrue du vagin & ce moment.

On peut apprendre & d'autres femmes & identifier ces
signes et un enregistrement précis des changements de la glaire peut-&tre
réalisé sur des diagrammes._ou avec d'autres dispoeitifs utiles tels gue des
timbres auto-adhésifs.

La glaire cervicale proprement dite peut-&tre troublée
par des infections vaginales (pertes blanches), rapport sexuel datant de
moins de 12 heures, excitement sexuel. On considere gu'il n'y a plus de

risque aprds 4 jours de "sécheresse”.

3. Méthodes hormonales (voir diapositives)

a) Allaitement materncel. prolongé

L'sllaitement maternel diminue considérablement la
fécondité dans les mois gui suivent l'accouchement; c'est & ce phénoméne
qu'il faut attribuer la plus grande féoondabilité des nulligestes dans les

norudedlions naturelles.
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Certes l'allaitement se prolonge plus ou moins longtemps, selon les popu-
lations, mais & mesure gque s'écoule le temps, la suspension de la fonction
ovarianre devient moins absolue, de telle sorte que les femmes les plus fé-~
condes des populations "naturelles" voient se succéder grossesses et allai-
tements sans que Jjamais se produise une menstruation. En comparant le temps
mort moyen des femmes de méme &Age allaitant ou non, oOn peut en tirer non
pas la durée "moyenne" de l'ellaitement meis la durée moyenne de suspension

de l'activité eyclique de l'ovaire.

A l'absence de pratigue enti-nataliste., le temps mort
sutour de 25 ans, tombe de 24 & 15 mois chez les méres gqui ne peuvent allai-
ter. Il parait raisonnable d'admettre que cette différence de neuf mois
représente approximativement la part de 1'gllaitement dans la longueur total

du temps mort.

b) Contraceptifs oraux

c) Contraceptifs injectables

Deux méthodes contraceptives injectables sont actuel-
lement utilisées: - Dépo FProvera (Dépo—medroxyprogestérone actate) est
actuellement employé pour usage contraceptif dans T5
pays. Depuis son. introduction en usage contraceptif,
la firme Upjohn estime qu'approximativement 20 millions
de doses ont été données.
- Norigest (Norethisterone oenanthate) est actuellement

testé sous les auspices de 1'0M3.

L'action du Dépo Provera se situe au niveau de la sup-
pression de 1'ovulation, épaississant la glaire cervicale, modifiant l'en—
domdtre en la rendant inapte & la nidation.

L'sction de Norigest semble agir principalement sur
1'épaississement de la glaire cervicale, +out en ne supprimant pas nécessai-
rement 1l'ovulation. Les effets secondaires majeurs du Dépo provera sont sur-
.out les irrégularités menstruelles, c'est-a-dire saignement irréguliers

ou bien absence des régles.

Les premiers surtout au début, aprés guelques injec~-
tions beaucoup de femmes sont aménorrhéiques. Le retour de la Tfertilité
peut se faire tarder, lee cycles ovulatoires apparaissent en moyenne entre

le 4 éme et le 10&éme mois de la derniére injection.

4. Dispositif intra-utérin (voir diapcsitives)

Les stérilets existent sous différentes formes.
Le metidre est en plastigue de bien en plastique avec un. enrdlement de
cuivre. Le mécanisme d'acticn des D.I.U. chez la femme n'est pas encore
connu de fagon précise.
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On pense maintenant que l'effet contraceptif princi-
pal des D.1.U. a lieu dans l'utérus, soit par formation d'un environne-
ment hostile aux spermatozoides, soit par interruption de la chaine des
phénoménes menant & la fixation du blastocyste a la paroi -voir commen-

taire donné avec les diapositives-.
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par Dr. SABWA MATAITDA

Aprés une longue discution, le Comité adopta la réso-
lution suivante: "le Comité Kégional Médicaele de 1'IFFPF pour 1'Afrique"
lors de sa 62me réunion tenue & Narobi le 16 aolt 1977 a examiné les ré-
centes attaques contre l'usage de Depo Provera comme contraceptif dans le
cadre de 1'IPPF. Il passa en revuec encore une fois les arguments scienti-
fiques et autres pour et contre l'usage des contraceptifs injectables et

conclut ce qui suits

Il n'y a aucune preuve sérieuse associant Depo Provera
ou n'importe quel autre contraceptif injectable au risque de cancer ou

n'importe quelle autre maladie pouvant mettre en danger la vie humaine.

Il n'y a pas raison qui explique pourquoi l'usage ou
le non usage du produit devrait &tre basé sur l'enregistrement ou le non-
enregistrement par la "Jj.8.F.D.A." étant donné gque les spécialistes en mé-
decine africaine ont la compétence de prendre leur décision et choix comme
ils le font avec d'autres produits. Dans tous les cas, Depo Proverea est
officellement admis dans beaucoup de pays occidentaux dont 1'Allemagne et

la Belgique ol 1'IFPFF se procure ses produits.

Depo Provera constitue un contraceptif efficace, sans
effets népatifs sur la lactation et l'allaitement, condition trés importante

pour un contraceptif destiné aux femmes peu aprés l'accouchement.

Par le retour de la fertilité dans le délai de 24 mois
aprés l'arrét de l'usage, ce produit soutient la comparaison avec le con-
traceptif oral. Il est de manipulation facile en Afrique et a un taux de
protection plus élevé gue celui des autres préparations hormonales y com-

4

pris la pilule. /

I1 comporte moins de danger gue la,grossesse, moins

encore gue la grossesse non désirée.

Le Comité Médical recommande l'usage de Depo Provera
et d'autres contraceptifs injectables dans les programmes des associations
de planification familiale et demande aux médecins praticiens et aux travail
leurs médicaux de suivre et de signaler continuellement tout ce gui touche

au comportement de cette prénaration.
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IVéme Partie: RAFPFORT FINAL

e

RAPPORT FINAL DU SEMINAIRE INTERAFRICAIN SUR LA FROTECTION
VMATERNELLE ET INFANTILE ET LA PLANIFPICATION FAMILIALE
KIGALI - RWANDA 16 - 21 QOCTUBRE 1978

I. INTRADUCTION

Le premier Séminaire Interafricain sur la Protec~
tion Maternelle et Infantile et la Planification Familiale organisé a
Kigeli, Capitale du Rwanda s'est déroulé du 16 au 21 octobre 1978, sous
le haut patronage des Ministres Rwandais des Affaires Sociales et du Meu-
vement Coopératif, de la Santé Fublique, avec la collaboration du Pathfider

Fund.

Les travaux de coordination ont été assurés par
le Conseil Scientifique Consultatif pour les Froblémes Socio-démographiques
du Rwanda.

Le Séminaire a réuni des Spécialistes en matidre
de Flanification Familiale et de Protection Maternelle et Infantile venant
du Rwanda et de 12 autres pays africains, ainsi que les Keprésentants de

10 angences Internationales.

C'est Son Excellence Monsieur HABANABAKIZE Thomas
Ministre Rwandais des Affaires Sociales et du Mouvement Coopératif qui a
procédé & la cérémonie d'ouverture, aprés que des discours de circonstance
furent prononcés par Son Bxcellence Monsieur MUSAFILI Ildephonse, Ministre
Rwandais de la Santé Publique, et le Docteur MARASHA MAKASHA, Revprésentart
du Pathfinder Fund, ainsi que Madame HABIMNANA NYIRASAFARI Gegudence,
Secrétaire Général au linistére des Affaires Sociales et du louvement Coo-
pératif et Membre du Comité Central du MR .M .:Ds (Mouvement Révolutionnaire

National pour le Dévelopvement).

Les objectifs du Séminaire, comme indiqués offiei-
ellement, se lisent comme suit:
A) Les participants échangeront des points de vue sur les problémes de

de population en général, chacun dans son secteur d'activités.

B) Les participants définiront différentes méthodes de planification fami-
liale et de protection maternelle et infantile dans le contexte afri-

cain en général, et au Rwanda en particulier.

C) Les participants définiront différentes méthodes de planification fami-

lisle.

D) Les participants discuteront dde l?organisation des services de Frotec-

tion Maternelle et Infantile et de Planification Familiale.
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59 Chaque année, le nombre d'élédves devant s'inscrire dans les écoles
rwandaises va toujours croissant, alors que les infrastructures scolai«

res restent insuffisantes.

6° L'espacement des naissances, une alimentation de sevrage mieux adaptée
& la population rwandaise et une meilleure protection sanitaire pour-

\
raient réduire notamment la mortalité infantile, surtout celle des en-

fants de 1 4 4 ans.

7° La Planification Familiale et le Développement économique et social vont
de pair avec une politique de la libération de la femme, de scolarisa-

tion démocratique et de promotion de l'emploi.

IIY. CONSIDERATICNS

Les réactions du Gouvernement Rwandais devant ces
problémes et d'autres qui y sont liés en raison de l'accroissement démogra-

phigue sont les suivantes:
- Mise sur pied d'une Direction des Affaires Socio-démographiques;

- L'envoi des fonctionnaires rwandais, tant du domaine social gque médical
dans les pays avancés soit pour assister aux Conférences et Séminaires

Internationaux ou pour suivre des stages de formation et d'observation;

- Appel & tous les moyens de communication de masse pour souligner les
conséquences négatives dues.au poids d*une famille nombreuse et aux gros-
sesses. multiples et trop rapprochées et & la surpopulation en général,
et d'autre part, projeter les avantages qui découlent de l'espacement

des naissances et de la planification familiale;

- L'étude des théories techniques et méthodes ralaetives aux problémes démo-
graphiques afin de pouvoir dégager les grandes lignes d'une politique de
planification familiale intégrée dans le plan de développement et les

services socio-sanitaires, en particulier.

CONCEPT DE LA PLANIFICATION FAMILIALE ET SES RAPFORTS AVIC LE DEVELOPPEMENT

k1% La Définition de la Planification Familiale
1i. Le Bien-Fondé de la Planification Familiale

I. DEFINITION DE LA PLANIFICATION:

Aprés examen, le Séminaire a approuvé la défini-
tion proposée par 1'0CMS telle que ravpportée dans la communication du Dr.
UWIMANA Alphonse, la voici: "Le Planification Pamiliale est une certaine:
maniére de penser et de vivre adoptée volontairement par les individus et
les couples, sur la base de connaissance, d'attitude et de décision prise
en connaissance de cause, afin de promouvoir la santé et le bien-&tre du

groupe familial et de contribuer ainsi au développement du pays".

wnalf s
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N.B.: Le Sémineire fait remarguer qgue, ces deux vérités s'applie
quent aussi bien aux pays a forte densité qu'aux pays Ssous-peuplés si le
taux de eroissgnce démographique de ces derniers est incompatible avec le
meilleur taux possible de croissance du revenu de la population la plus
défavorisée.

2. La Plaenification Familiale ne saurait, & elle seule, assurer

le dévelopvement d'un pays. Elle doit toujours &tre intégrée
dans un effort global d'amélioration des conditions de vie

individuelle et collective.

3% Elle doit s'anpuyer sur une législation elaire en matiére de
protection et de promotion du bien-&tre de l1'individu et de

la famille, noyau de base de 1a société,

I1I. RECOMMANDATIONS

Motion de soutien d'Introduction.

Avant de proposer ses recommandations, le Sémi-
naire tient a se féliciter des résultats déja atteints dans les pays afri-
cains qui ont adopté des programmes nationaux de plarnification familiale
et dans ceux ou les associations volontaires ménent une action appréciable

d'information et de motivetion.

A. RECOMMANDLTIONS GENEBRALES

Considérant tout ce qui précéde, le Séminaire

recommande:

1° Que les Gouvernements Africains adoptent une politique nationale de
Planification Familiale et 1'Intéerent dans 1'effort global d'eméliora-

tion des conditions de vie de 1la population:

2% Que soiént prises toutes les mesures nécessaires pour la mise en appli-
cation de cette politique; Il s'agit notamment: 2 "
- de mettre a 1la disposition de 1la planification familiale les infras-

tructures existantes et d'en créer de nouvelles;

- mettre & la disposition du programme de planification familiale un

rersonnel qualifié et suffisant;

~ de mettre sur pied une législation compatible avec le. planification

familizle;

~ de mettre sur pied un svstéme d'évaluation et de recherche en matiére

de planification familiale;

- de donner une information objective, suffisante et généralisée de
maniére 2 toucher toutes les couches de 1la ropulation et en partlcu—
lier celles qui sont les rlus défavorisées. FPour atteindre ces objec-
tifs, des moyens d'information de masse (radio, télévision, cinéma,

Presse écrite et causeries) devraient 8tre mis 2 contribution;

v O -
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VIéme Partie: DISCCOURS DE CLCTURE

1. ALLOCUTICN DE LA FRESIDENTE DU CONSEIL SCIENTIFIQUE
CONSULTATIF POUR LS PROBLEMES SOCIO-DEMOGRAFPHIQUES,
SECRETAIRE GENERAL AU MINISTERE DES AFFAIRES SCUCIALES
ET DU MOUVEMENT COCFERATIF ET MEMBRE DU CGMITE CENTRAL
2 HRRE Madame HABIMANA NYIRASAFARI Gaudence

——

Excellence Monsieur le Secrétaire Général du MRND,
Distingués Membres du Comité Central du MRID
Excelliences Messieurs les Ministres,

BExcellence Monseigneur l1'Archevé&que,

Excellences Messieurs les Ambassadeurs,

RO SO Wy : R -

Messieurs les Représentants des Organismes Internstionaux,
Honorables Délégués,
Mesdames, Mesdemoiselles, Messieurs,

Militantes, Militents du MRND,

C'est pour moi un agréable devoir de prendre la parole
au début de cette séance de cl&ture peur vous présenter les conclusions
générales du Séminaire Interafricain sur la Protection Maternelle et Infan-
tile et la Planification Familiale qui a tenu des assises ieci & Kigali
du 16 au 21 octobre 1978.

Comme cela vous a été communiqué antérieurement, ce Sémi-
naire a été organisé sous le haut patronage des Ministre Rwandais respecti-
vement des Affeires Sociales et du M;uvement Coopératif et de la Santé Pu-
bligque. En collaboration avec le Pathfinder Fund, le Censeil Scientifique
pour les Problémes Socio-démographigues a assuré les préparatifs et la coor-

dination des activités du Séminaire.

Au nom du Conseil Scientifique Consultatif pour les Fro-
blémes Socio-démographiques et en mon nom personnel, je tiens & exprimer
mes remerciements les plus sincéres 3 Sen Excellence Monsieur le Président
de la République Rwandaise, Président-Fondateur du Mouvement Révolutionnaire
National pour le Développement, le Général-Major HABYALIMANZ Juvénal, qui
n'a cessé de soutenir et d'encourager les activités de recherches de notre

Conseil Scientifique Consultatif pour les Problémes Socio-démographigues.

Que Son Excellence lonsieur le Ministre des Affaires Socia~
les et du Mouvement Coopératif, Monsieur HABANABAKIZE Thomas ainsi que Son
Excellence Monsieur le Ministre de la Santé Publique, Monsieur MUSAFILI
Ildephonse, trouvent ici l'exvression de mes remerciements les plus vifs
pour leurs conseils avisés et pour le soutien indéfectible qu'ils ont tou-
jours témoigné & 1l'égard du C.S.C. Ils n'ont épargné aucun effort pour gue

ce Séminaire se déroule dans les meilleures conditions.

-
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Je remercie trés sincérement le Pathfinder Fun & travers
ses Heprégentants ici présent pour leur contributio# efficace dans l'orga-
nisation de ce Séminaire et pour le soutien qu'ils chordent aux activités
de PMI/PF dans notre pays. ‘

Je veux nommer Monsieur James CRAWFORD, Directeur du
Pathfinder Fund pour les programmes d'Afrique et du lMoyen-Orient et le Dr.
MARASHA MARASHA, Représentant Régional de cet Organisme en Afrique Sub-
saharienne.

Je remercie également toutes les rersonnes qui ont contri-
bué de prés ou de loin & la réussite de ce Séuinaire. Je pense spécialement
aux familles des participants equi se sont privées de leur présence durant
ces six Jjours de travail. Puissent-elles trouver ici l'expression de mes
respectueux hommages.,

Mes félicitations ainsi que mes remerciements les plus
sincéres s'adressent particulidrement aux membres du C.S.C. gqui n'ont jamais
failli & leur mission et qui ont consacré tous leurs efforts & la recherche
des solutions susceptibles d'alléger le poids des problémes démographigues

Y

qui se posent & notre rays.

Je souhaite qu'ils aillent toujours de 1l'avant dans toutes
ses recherches scientifiques suscentibles de contribuer au relédvement du

niveau de vie de la population rwandaise.

Excellences,
Megdames,

Messieurs,
Distingués Délégués,

Chers Particirants,

Le Comité d'Organisation de ce Séminaire a fait de son
mieux pour que votre séjour & Kigali soit agréable et pour que les travaux
se déroulent dans une ambiance appropriée. Cependant des failles et des

imperfections dues aux limites de nos moyens metériels n'ont pas manqué.

Au nom du Comité d'Creanisation et en mon nom personnel,

j'ose solliciter votre indulgence et votre bienveillante compréhension.
Le Séminaire que nous cl&turons ce matin est donec un
excellent modéle de collaboration interafricaine et interdisciplinaire et

Je me réjouis tout particulidrement de féliciter et de remercier encore une
fois tous nes h8étes venus de loin, tous les conférenciers, tous les parti-
cipants rwandais, les interprétes, tous les techniciens et tous les membres

du Secrétariat pour leur contibution efficace & la réussite de ce Séminaire.

O e o o -
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2. ALLOCUTICN DU DOCTEUR MARASHA MARASHA

Mesdames et Messieurs,

I1 m'est agréable de Prononcer ces quelgues mots de
cléture pour vous féliciter tous de l'heureux déroulement et conclusion de
cette conférence qui a traité des pProblémes vitaux de la planification fami-
liale et de la protection maternelle et infantile au Rwanda-et en Afrigue

Sub-saharienne en général,

Cette rencontre econstitue un jalon dans notre marche vers
un avenir de resnonsabilité 2 1l'égard du bien-&tre de nos familles, un ave-
nir qui constitue done une garantie de paix et de rrospérité dans la région
Sub~saharienne.

Comme en témoignent voh délibérations, le r8le joué par
les responsables de 1la planification familiasle est d'une importance capitale

dans une conception moderne du développement national.

Les Gouvernements font de plus en plus appel aux spécia-
listes de la planification familiale et aux démographes pour les données
et les chiffres de base sans lesquels, les Gouvernements seraient condamnés
a taténner a 1l'aveuglette lorsqu'ils cherchent a assurer et améliorer le
bien-&tre du peuple.

Dans ce contexte aussi bien que dans le processus de for-
mutation et d'exécution des politiques de population; la collaboration é&troi
te entre les agents de Planification familigle et les gouvernements de

1'Afrique Sub-saharienne est de rremiére importance.

Les délégations & cette conférence, composées comme il se
doit de techniciens et de responsables politiques de la région a grandement
rehaussé notre confiance et notre foi dans le succés de cette coopération

vitale et indispensable.

La Planification Familiale, 1'allocution rationnelle des
ressources aussi bien gque la régulation de la croissance de la population
constituent touses, des facteurs qui vont de pair dans la réalisation des
politiques économiques modernes. Je suis par conséquent content de consta-
ter que dans la plus vart des contributions & ce colloque, ce fait a été

nettement souligné.

Il a été également signalé que le facteur rorulation dans

le développement national ne peut &tre trop souligcné.

Nous, Représentants du Pathfinder Fund sommes honorés par
le succés de ce 3éminaire qui représente un progrés dans l'examen des pro-
blémes de l'heure et une farantie de sécurité, d'épanouissement et pProgspé-

rité dans la vie tant pour cette génération que pour les générations futures

he 4 L
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L'engagement de 1lg Population est déterminant et cela demande donc
les efforts conjugués de toutes les bersonnes conscientes. Une opinion fal~
lacieuse et répendue prétend que~ieTprobléme démographique est 1l'affaire

exclusive de lg profession médicale.

Ce n'est pas vrai- Si nous voulons enregister de réels
succés dans nos efforts dans le domaine de la population et de 1lag planifi-
cation familiale, nous devrons mettre sur ried une force multidiseiplinaire
et multiprofessionnelle qui intégre les idées et les contributions Prati-
ques aussi bien de ceux qui se trouvent hors de 1la rrofession médicale gque

ceux gqui exercent cette profession.

Je voudrais conclure sur cette remargue et exprimer
ma sincére conviction qQue cette conférence sera un catalyseur & notre tra-
vail futur et que nous Serons tous en mesure dés maintenant de constater
rlus de résolution et plus de détermination ici au Rwanda et dans d'autres
Pays au Sud du Sshara a réaliser les objectifs que nous nous sommes fixés

& cette conférence.

Permettez-moi, Monsieur le Président, d'exprimer a notre

héte le Gouvernement Rwandeis notre profonde gratitude.

ekt T T
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3. ALLOCUTION DE SON EXCELLENCE LE Dr. MUSAFILI Ildephonse
MINISTRE DE LA SANTE PUBLIQUE

———————————————— -

Militant Secrétaire Général du MRND,
Militants Membres du Comité Central du MRND,
Militants Messieurs les Ministres,
Excellences lesseigneurs les Evéques,
Excellences Messieurs les Ambassadeurs,

Messieurs les Représentants des Pays Amis,

et des Orgenismes Internationaux,
Distingués Participants,

Militantes et Militants du MRND,

A l'issue de ce Séminaire Interafricain sur la "Protection
Maternelle et Infantile et la Planification Familiale", qui a permis, per-
dant ce petit laps de temps, d'affronter avec un certain réalisme le problé-
me délicat de la Planification Familiale et son incidence sur la protection
maternelle et infantile, j'ai le plaisir de prendre la parole pour exprimer
aux particivants les sentiments légitimes qu'éprouvent en ce moment les Res-

ponsables de notre Pays.

Comme il ressort des conclusions de ce Séminaire, ces
quelques jours d'un travail scientifique assidu n'ont pas la prétention
d'aboutir & des solutions radicales pour lec probléme abordé. Notre mérite
est d'avoir essayé de définir les principaux aspects du probléme et d'avoir
dégagé et précisé les objectifs socio-économiques sur lesquels les efforts
doivent &tre portés. Ceci a été facilité gréce & la présence & cette ren-
contre des économistes, des sociologues, des démographes, des médecins, des
rédagogues et autres, dont les discussions ont permis de déborder le seul
aspect de la procréation pour placer le probléme dans son contexte social et
économique, tout en soulignant que la planification familisasle trouve-sa- -

place-normale dans le domaine de la protection maternelle et infantile.

Un tel concept de la Planification Familiale rencontre par-
faitement le point de vue de notre Chef d'Etat, Son Excellence le Général-
Major HABYALIMANA Juvénal, Président de la République Rwandaise et Président
Fondateur du Mouvement Révolutionnaire National pour le Développement, qui
considdre que la Planification Familiasle ne doit Jamais &tre envisagé comme
une panacée 3 nos probldmes démographiques ni méme comme solution primordiale

celle-ci restant l'asugmentation de 1la production dans tous les secteurs.
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La qualité des présentations et l'objectivité avec lequel
se sont déroulé les débats confirment cette prise de conscience africaine
de ce probléme. Et ceci est un vrai succés. Je vous en félicite trés sinceé-
rement, Chers Participants, et vous encourage pour continuer les recherches

gui s'imposent.

Certaines des méthodes contraceptives que vous venez de
recommander présentant encore de graves inconvénients. Ceci doit &tre pour
tous les responsables, & tous les niveaux, un souci constant de recherche
des meilleurs procédés en matidre de planification familiale. C'est 1la la
justification de continuer de pareilles rencontres qui permettent un écha-
nge fructueux d'expériences, une confrontation de nos méthodes de travail
et une révision de leur stratégie . su plus grand profit de nos populations
gqui ont confiance en nous, qui ont confiance dans la voie gue nous leur tra-

¢ons, qui ont confiance en nos conseils.

En ce qui nous concerne, le Rwanda souscrit aux méthodes
réversibles conciliablesavec nos moyens et notre culture et qui respectent

la volonté éclairée de chagque couple.

Un autre point important & souligner, sur lequel les par-
ticipants se sont unanimement accordés, est que la Planification Familiale
est un domaine dans lequel il est essentiel de respecter la liberté du choix
des familles quant aux méthodes & utiliser et le nombre d'enfants désirés.
Comme le dit une résolution prise par l'Assemblée Mondiale de la Santé
(WHA 10.49), il appartient aux parents de décider eux-mémes, librement, du
nombre d'enfants qu'ils mettent au monde. Mais pour pouvoir prendre une déci-
sion libre, il faut d'une part, &tre informé, et d'autre part, disposer des
services capables d'apporter une aide en matiére de planification de la fam
mille+ D'ol la nécessité d'une formation, & tous les niveaux, d'un personnel
national compétent appelé & prendre en main la réalisation du programme de

Planning Familial.

Chers Participents, le fait que ce Séminaire a &été dénommé
"SEMINAIRE INTERAFRICAIN" est trés important, car il indique bien l'inten-
tion des organisateurs de mettre l'accent sur la coopération technique in-
dispensable entre les pays africains, et l'intérét que les organismes inter-

nationaux y attachent n'est point & démontrer.

Je m'en voudrais donc si je n'exprimais mes vifs remercie-
ments aux Représentants des Organismes Internationaux ici présents pour leur
contribution effeetive & la réussite de nos travaux. Plus particulidrement,
je prie les Représentants du Pathfinder Fund, Monsieur James CRAWFORD ét
le Dr. MARASHA MARASHA, de bien vouloir accepter d'&tre nos interprétes au-
prés de leur Organisme pour lui transmette les sentiments de notre profonde

gratitude.

. W i
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Mes remerciements vont également & tous ceux qui, de prés
ou de loin, ont apporté leur contribution, modeste soit-elle, & la réussite

de ce Séminaire.

Cher Collégue, Militant Ministre des Affaires Sociales et
du Mouvement Coopératif, permettez-moi de féliciter, & travers vous, tout
le personnel de votre département et en particulier votre Secrétaire Général
qui n'ont ménagé aucun effort pour que ce Séminaire aboutisse aux résultats

escomptés.

Les mémes félicitations s'adressent aussi aux Présidents
des séances, aux Rapporteurs, aux Conférenciers, aux Interprétes, aux Membres
du Secrétariat et du Service d'asccueil pour la haute qualité avec laguelle

ils ont rempli leur mission.

Chers Participants, en terminant ces quelques considéra-
tions sur les travaux de ce Séminaire, travaux qui ont été fatigants, mais
agréables et pleins d'informations scientifiques, j'ai le privilége de vous
souhaiter un bon retour dans vos pays respectifs et un réel succés dans votre
travail. Sur ces paroles et dans l'esvoir de nous revoir dans un proche ave-
nir, au Rwanda ou ailleurs, je déclare clos le Séminaire Interafricain sur

la Protection Maternelle et Infantile et la Planification Familiale.

Vive la Santé de la mére et de 1l'enfant;

Vive la Coopération entre les peuples;

Je vous remercie.
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4. ALLOCUTION DU MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DU
MOUVEMENT COOPERATIF, MONSIEUR HABANABAKIZE Thomas

Militant Secrétaire Général du MRND,
Distingués Membres du Comité Central du MRND,
Excellences Messieurs les Ministres,
Excellences Messeigneurs les Evéques,

Excellences lMessieurs les Représentants des Pays Amis,

et des Organismes Internationaux,
Honorables Délégués,
Mesdammes, Mesdemoiselles, Messieurs,

Militantes, Militants du MRND,

Au terme de cette conférence interafricaine gqui nous =a
permis d'élargir nos connaissances en matidre de population et de profiter
des expériences des pays fréres avancés en la matiére, permettez-moi de vous
exprimer les sentiments de satisfaction et de gratitude qu'éprouve en ce mo-
ment le peuple rwandais envers ces éminents conférenciers et envers tous les
participants qui ont hautement contribué a la réussite de ce Séminaire.

Excellences, Mesdames, Mesdemoiselles, Messieurs, durant
toute cette semaine, vous avez travaillé sans reldche & la recherche d'une
meilleure politique de planification familiale et d'une bonne intégration de

cette politique dans le développement global de notre nation.

Comme il ressort de la synthése de vos exposés et débats
les principaux points qui ont retenu votre attention rencontrent le soutien
et l'approbation de toute personne soucieuse du bien-&tre familial et de la

protection maternelle et infantile.

En effet, par vos discusgions, vous avez &tabli que la
politique de Planification Familiale ne doit pas &tre considérée seulement
comme une simple régulation des naissances, mais surtout comme un des moyens

de développement d'une nation.

Vous avez souligné 1'idée que la PF doit &tre considérée
comme une philosophie de la vie et de la famille. Ainsi, libéré de certains
préjugés l'homme se sentira prlus concerné et sa participation sera plus ef-
fective.

Vous avez également insisté sur le fait que la Planifica-
tion Familiale est un des moyens d'améliorer les conditions de vie de 1lsa
femme, de l'enfant et de toute la famille. En effet, 1le bien-étre, l'harmonie
et le bonheur d'une famille ne peuvent &tre atteints que si les conjoints

B2 comportent en parents réellement responsables.

. 5od o L
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Comme je 1'ai dit dans mon discours d'ouverture, ces six
jours, consacrés a un travail scientifique et multidisciplinaire intense,
constitue une contribution remarquable dans l'histoire des recherches scien-

tifigques en matidre démographique.

Le Rwande de demain gardera de vous de bons souvenirs car,
les principes de Planification Familiale que vous venez de définir contri-

bueront sans aucun doute au bien-&tre et au bonheur de la famille rwandaise.

Du reste, les services spécialisés en général et le Cc.8.0,
en particulier chargés de suggérer les mesures susceptibles de résoudre le
rrobléme démographique pourront exploiter et approfondir les résultats de ce
Séminaire.

Quant & moi, je demeure convaincu que les recommandations
issues de ces travaux nous feront franchir une nouvelle étape dans la recher-
che des solutions sux pProblémes démographiques compte tenu de notre mentalité

et de notre culture.

Le Gouvernement Rwandais prendra done des mesures qui
s'imposent, et il serait illusoire de penser qu'il faut atteindre 1'unanimité
de tout un peuple pour agir; aucun systéme n'est parfait et une méthode si
bonne contraceptive soit-elle comporte presque naturellement on dirait un

certain nombre d'inconvénients.

Par ailleurs, le choix des méthodes & utiliser se limite
actuellement & celles dites réversibles, afin de sBauvegarder la liberté
d'avoir le nombre d'enfants que l'on veut, lorsque, bien entendu, des condi-
tions socio-économiques sont suffisamment favorables, c'est-a-dire lorsque

1l'éducation des enfants est assurée.

Mes remerciements vont 3 Son Excellence le Général-Major
HABYALIMANA Juvénal, Président de la République Rwandaise et Prégident-Fonda-
teur du Mouvement Révolutionnaire National pour le Développement, dont la
politique d'Unité, de Paix et de bonnes relations extérieures se concrétise

notamment & travers des rencontres de ce genre.

Excellences, Mesdames, Mesdemoiselles et Messieurs, je vous
remercie trés sincdrement de cet important apport scientifique qui a donné
& ce Séminaire un caractére particulier et qui marque un pas décigif dans

la recherche du mieux-&tre de nos familles africaines.

Le Gouvernement Rwandais, demeure reconnaissant vig-a-vis
de vos pays respectifs qui ont bien voulu nous témoigner, une fois de plus,
la solidarité et 1la collaboration entre pays africains en vous envoyant par-

ticiper & ce Séminaire.
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Les mémes sentiments s'adressent au Pathfinder Fund 3
travers ses Représentants ieci présents; Monsieur James CRAWFURD, Directeur
du Pathfinder Fund pour les programmes d'Afrique et du Moyen-Orient et le
Docteur MARASHA MARASHA, Représentant de cet Organisme en Afrique Sub-ssha-
rienne dont l'aide combien eppréciable ne s'est pas uniquement limitée au

financement de ce Séminaire.

Les Représentants des Organismes Internationaux qui nous
ont fait 1'honneur de participer activement & ce Séminaire ainsi gue le Comi-
té 4! Organlsatlon, spécialement le Conseil Scientifigue Consultatif pour les
problémes démographiques se sont dépensés sans réserve pour la réussite de

ce Séminaire, qu'ils en soient vivement remerciés.

Quant & vous Chers technlclens rwandais, les données rela-
tives au contexte particulier du Rwanda et/auralent échappé aux autres par-
ticipants ont déja rendu plus réalistes les conclusions auxquelles nous

venons d'aboutir. Le Peuple et le Gouvernement Rwandais vous en seront recon-

naissants.

Enfin, tous mes remerciements vont & vous tous qui avesz
bien voulu rehausser de votre présence cette séance de cl8ture, manifestant

ainsi votre soutien asux conclusions et aux recommandations du Séminaire.

Chers Participants venus des rays Amis, rermettez-moi,
aux derniéres heures de ece travail assidu, fatigant mais combien enrichissant
de vous présenter mes excuses pour des lacunes que vous avez ru constater,

rassurez-vous elles ne sont dues qu'a nos moyens limités.

Il ne reste plus qu'd vous souhaiter un bon retour dans
vos pays, et un plus grand succés dans les lourdes t&ches que vous assumez

chez-vous.

Je vous remercie.
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ERRATU M.

RAPPORT ANNUEL 1983.

VOLUME III : COOPERATION ECONOMIQUE, FINANCIERE ET TECHNIQUE.

p-25, ligne 1 : lire "contribution" au lieu de "constribution"
p-35 Point 7.1.1.1. §2, ligne 2 : lire "Aofit" au lieu de "aou"
p-38 derniére ligne. lire "gervices" au lieu de "servic"

p-51 Point b) ligne 9 : lire "Nationales" au lieu de "Nations™
P55 Point I.3%. ligne 7 : lire "3 millions FF" gu lieu de "3.000 FE"
p-75, §3, ligne 5 : lire™,?7 million # US" au lieu de "1,7 # Us",
p-75; §3, ligne
p-76, §1, ligne
p-87, 85, ligne
p-100, ligne
p-100, §4, ligne 1¢ lire "Management de la Recherche" au lieu
de "Management sur la Recherche"
p-105, derniére ligne : lire "attirée' au lieu de "attrrée"
p-132, §2, ligne 5 : lire "part" au lieu de "par"
p-13%3, 8§82, ligne
p-143, §2, ligne
p.150, §2, ligne
p-153, §1, ligne 11 : lire "permettre" au lieu de "permettres"
p-154, §1, ligne 7 ¢ 1lire "& la SORWATHE" au lieu de "& SORWATHE"
p-154, §1, ligne 9 : 1lire "SFI" au lieu de "WFI"
p-154, Point 4 : ligne 2 lire "pour" au lieu de "our"

: lire "signée" au lieu de "signé"
¢ lire "cerné" au lieu de '"ceggé"
: lire "yétérinaire" au lieu de "vétérinaires"

W O = O]

¢+ lire "interafricain" au lieu de "interafricaine.

¢ lire "initiale"™ au lieu de "unitiales"
: 1lire "on' au lieu de "ou"
: lire "rapport il y a" au lieu de "rapport y a"

= W

p-155, Point VI : ligne 1 :lire "Banque Nationale" au lieu

de "Banque M Nationale™
p-158, §3, ligne 5 : lire "événement" au lieu de "évenement"
p-159, Point 3 a) ligne 2, lire "Décennie" au lieu de "Décenien"
b) ligne 10, lire "9 partiellement" au lieu de

"partiellement"
p-161, Point 5 (titre) : lire "Télédétection" au lieu de "Télédete—
ction".

p-162, Point 7 : ligne 7 : lire "la meilleure partie" au lieu

de "le meilleur partie".
p.166, §5, ligne 2 lire ".312 projets" au lieu de™.312 projet"
p-170, Point 2, §2, ligne 3 : lire "Sécurité" au lieu de "Securité"

(de méme que pour la 5e ligne du m&me paragraphe)
p-171, Point 4, §3 : ligne 1 lire "Mondial" au lieu de "Mondiale"

oo /' oo



P72,
p 174,
p-174,
p-175,

ps176,
D180,
p.182,
P 184,

p-193,
p-194,
Pe196,
p-198,
p-198,
p-200,
p-200,
Teall
P9,
p.212,
p-213,
Pﬂgqas

De15

Point 5, ligne 3 : lire "penchée" au lieu de Ypenché™"
§2, ligne 2 : lire "génes" au lieu de "geneés"

83, ligne 2 ¢ lire "Semences" au lieu de "Semence"
Point 2, ligne 1 : lire "dans le projet" au lieu de

du projet"

Point 4, ligne 4 : lire "indicatif" au lieu de "indicatifs"
Point 2, §2, ligne 2 : lire "désigné" au lieu de "sdésigné"
Point 4, ligne 4 ¢ lire "importe" au lieu de "exporte"
Point 1, §2 : ligne 1 : lire "en sus de" au lieu

de "en sus, de"
§1, ligne 9 : lire "quoi" au lieu de "quuoi™
dernier § ligne 6 : lire "a tenté" au lieu de "& tentéd"
Point 2 ligne 1 : effacer le pronom "qui"

hgembre“ au lieti de "membreg"

§1, ligne 2 ¢ lire
§1, ligne 3 : lire "Genéve" au lieu de "Généve"
81, ligne 4 : lire "raméne" au lieu de "reméne"

dernier §, ligne 4 : mettre "deux points" aprés “"Culture".

§2, ligne 7 : lire "ces" au lieu de "ce"
§1, ligne 1 : lire "suivants" au lieu de "ci-dessous"
Point 1, §2 : ligne 2 : lire "formationg' au lieu de "formation"

Point 3, §2, ligne # :-lire "que" au lieu de "de ce que"
Point 3, 82, ligne 11 : lire "réglements"au lieu de

"réglements"

§1, dernier mot : lire M"en cours" au lieu de "encours".
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