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Introduction

Cette étude a été conduite en 199@r une équipe de socio-anthropologie désormais
intégrée au LASDEL. Cette équipe était composé&aldey Aboubacar, coordinateur ;
Moussa Zangaou Hadiza, enquétrice ; Tidjani Abdaddk enquéteur; Tidjani Alou
Aboubacar, enquéteur. L’étude s’est déroulée deeiea septembre 1999 a Niamey dans les
guartiers Boukoki, Gaweye et Talladjé. Elle a codeux phases, a savoir : (a) une enquéte
dans les structures de santé (de février a juiB&9) ; et (b) une enquéte aupres de familles
démunies (d’aolt a septembre 1999). Le présentorapmmprend un exposé sur le
déroulement méthodologique des enquétes dans héesale santé et aupres des ménages,
les principaux résultats concernant ces deux phdsesecherche et quelques pistes de
réflexion.

L'étude socio-anthropologique a deébuté par les itivadelles démarches
administratives. Apres le recrutement, mi-janvieojs enquéteurs, des étudiants de niveau
licence en sociologie, ont d'abord été formés mddhode d'enquéte et sensibilisés sur les
fondements et les objectifs de I'étude engagéeorits ensuite, suivi un stage d'initiation
pratiqgue a I'enquéte d'anthropologie urbaine, gtqodieérement au protocole ECRIS (enquéte
collective rapide d’identification des conflits @#s groupes stratégiques) ; c'était a I'occasion
d'une étude menée par notre equipe sur la drépasecgvec la collaboration du Dr Youssouf
Gamatié de la Faculté des sciences de la sant&miedrsité Abdou Moumouni de Niamey.
Cette initiation s'est déroulée au service de peeiA de I'hbpital national de Niamey.

Au début du mois de février 1999, les démarchesiradiratives aupres des autorités
municipales et des districts sanitaires ont étéamgiavec l'aide de la Direction de la Santé de
la Communauté Urbaine de Niamey (DSCUN). Cela anjgepour la suite aux enquéteurs de
prendre contact directement avec les médecinsfs,dbs responsables des centres médicaux
ainsi que les chefs de quartiers. Trois sites av&ie retenids Gaweye dans la commune lll,
Talladjé dans la commune Il et Boukoki dans la camenl.

Avant ces contacts directs entre enquéteurs etrit@sole coordinateur national,
accompagné a chaque fois par l'enquéteur désigné llao commune, a effectué les
présentations aupres des administrateurs déléguésus proches collaborateurs. Les trois
enquéteurs ont, enfin, procédé a une enquéte ditemkrage : visite des centres médicaux,
recueil de la documentation sur la situation samitde la commune, point sur la situation
générale de la commune.

A la suite de toutes ces démarches, un programnimdal a été élaboré en tenant
compte de I'évolution des deux autres volets daerhe, particulierement le volet socio-
economique qui n’en était qu’a sa mise en placasiAl’enquéte dans les centres de santé
devait-elle étre conduite avant I'enquéte dansmésages, de maniere a ne pas perdre du
temps en attendant le démarrage du volet socioeéciopie.

L’enquéte collective de lancement

L'enquéte dans les centres de santé est lancé®g févidier 1999 par une enquéte
collective de huit jours dans les centres de sanhttipres de quelques familles dans les trois
guartiers retenus. Cette enquéte avait un tripjectib: adapter le protocole d’enquéte a des

1 I s’agissait d’'un programme de recherche sur Uity dans l'accés aux soins, financé par la
Coopération francaise et géré par 'UNICEF, portant 5 capitales africaines (Dakar, Abidjan, Bamako
Conakry et Niamey). Ce programme comportait 3 goléont un volet socio-anthropologique, coordoraéYh
Jaffré et J.P. Olivier de Sardan, incluant le prétawvail.

2 Le principal critére était I'existence dans un neéquartier "populaire” d’'un complexe regroupant les
trois services : CSIl (Centre de santé intégré,ispethsaire), CSMI (Centre de santé maternellefeniite, ex-
PMI) et maternité. Il y avait aussi un souci de ammance avec les deux autres volets du projeedgerche
("socio-économie" et "qualité des soins").



structures de santé urbaines, dégager un ensemiigun d’hypotheses, de questions de
recherches et de méthodes de travail pour les willgs et lancer le volet socio-
anthropologique sur Niamey. Ces objectifs ont @&tgdment atteints a la fin de I'enquéte

“Quelques hypothéses générales ressortent des pesraliservations effectuées a cette
occasion :

o La forte extériorité des structures de soin par rapport aux malades. streictures
apparaissent comme des espaces clos, souvent ehpsfileu compréhensibles,
bureaucratiques, en partie privatisés par les pegds, relevant du parcours du
combattant. Plus les malades sont pauvres, plusstiestures de soin leur sont
inhospitaliéres.

o "Connaitre" quelqu’'un dans une structure de soin est une garantie dailkenr acces,
d’'un meilleur accueil, voire de meilleurs soinsuPgeux qui sont dépourvus de telles
connaissances, on reléve des micro-stratégies pouer un lien personnel avec un
membre de la structure. La pauvreté, lorsqu’eltecesrélée a un faible ou trés faible
réseau social, et & une méconnaissance de cé&gisakest alors un handicap majeur.

0 Le systeme des "faveurs; qui crée un traitement différentiel des malaadsrsqu’on les
connait ou pas, est en partie légitime aux yeuxpdesilations lorsqu’il recoupe des liens
personnels, et beaucoup plus inacceptable lorsga’ifonde simplement sur le statut
social.

o Les populations semblent plader quéte du médicamentau centre de leur quéte de
soins. Or, les médicaments sont en général abdantsles structures sans recouvrement
des codts. La ou il y a eu mise en place d’'un re@ment des colts, le médicament est
certes disponible et peu onéreux, mais son acteafifisile (nécessité de passer d’abord
par une consultation payante) et peu transparerdréité des tarifs souvent incompris par
les malades). A linverse, les "pharmacies pareteaffrent des médicaments a l'unité,
directement accessibles, assortis parfois de cadienés a la porte du consommateur.

o Les itinéraires thérapeutiquesvarient non seulement selon le niveau socio-écagumen
et scolaire, mais aussi selon la gravité percuesetatégories nosologiques populaires.
Les pharmacies par terre semblent étre le princgealurs. La fievre chez le nourrisson et
le petit enfant semble étre un signal déterminametours aux structures de soin. Celles-
ci sont contre-indiquées pour la jaunissewsyno / zahgse soigne essentiellement a base
de plantes.

o Au niveau comportementdes principaux reprochesadressés aux personnels de santé
sont : la mauvaise qualité de l'accueil, le norpees des normes de bienséance ou de
politesse, I'absence d’explications, I'absence tgahibilité. Les principaux reproches
adressés aux malades et aux accompagnants paerkmnpels de santé sont: le non-
respect des normes d’hygiene ou d’isolement, lesurs trop tardifs, les consultations en
urgence non justifiées, la mauvaise observatiortrdéements.

o Dans les structures de soila division des tachessemble excessive, trés rigide,
bureaucratique et ne permettant pas un travailgeipé. Il y a de fagon surprenante une
certaine pléthore de personnels, que la mauvaisaation rend en partie inefficace. Il'y
a absence générale de sanctions. Tantdt les téeffestuées sont sous-qualifiées
(infirmier se bornant a distribuer de la nivaquijrtant6t elles sont sur-qualifiées (fille de
salle faisant des accouchements).

® Dans la mesure ou cette enquéte collective a liangéemble du programme de recherche socio-
anthropologique, elle a aussi mobilisé les resguasales quatre autres capitales et les deux catedirs



Le rble des "bénévoles"(parfois 1/3 des personnels), non payés, qui eapéun jour"
étre embauchés, qui bénéficient de divers "petigmimges" et qui sont le plus en contact
avec les malades (filles de salle, en particuést)important. Parmi ces bénévoles, on note
la présence de quelques femmes-relais, présentgsreranence sur le site, et qui jouent
un réle non négligeable d’accueil et d’accompagnmenten prévu dans leur fonction, et
qui semble particulierement utile (cf. point 1).

L'effectuation deprestations sanitaires a titre privépar les infirmiers hors des heures de
travail, et parfois sur le site ou la structurysaique la vente de médicaments prélevés
d'une fagon ou d'une autre au sein de la structneesemblent pas étre des pratiques
inconnues.

Le privé "confessionnel” (islamique ou chrétien) a une bien meilleure rafom que les
formations sanitaires publiques (en termes d’atcdeidisponibilité des médicaments, et
de bas prix) ; on peut donc venir de quartiersgy@lés pour y avoir recours.

Il 'y a aucune réelle prise en charge des indigentst des pauvres parmi les pauvres.
Ceux-ci semblent completement exclus la ou il g@uvrement des codts.

Sur la base de ces hypothéses, des indicateurssepidtes de recherche ont été

élabores. C'est ce qui représente, en termes nudtigigues, le cahier de charge pour un
enquéteur. Les indicateurs identifient clairemesttiches a remplir par I'enquéteur. Ainsi, le
cahier de charge comprenait les points suivants :

Plan de chaque formation sanitaire, et de chaqtiendxd, avec noms administratifs,
surnoms populaires (francais, zarma, hausa, fonetions.

Suivi et observation détaillés de "parcours" deaue$ (10 cas minimum) au sein de la
formation, en tenant compte des variables suivartesnme / femme, enfants / adultes,
pauvres / non pauvres, urgence / consultation ulene

Observation et description des activités et intevas pour chaque poste de travail
(accuell et attente, carnet, consultation, pigjpassement, pesee, etc.) selon les moments
(matin, aprés midi, jour ouvrable, week-end, joairgdeve, jour férié, garde, permanence)
Récits détaillés :

- d’accouchements dans la structure (5 cas minimum)

- de maladies d’enfant avec passage dans la stry&tess minimum)

- d’avortements provoqués (2 ou 3 cas minimum)

- de maladies chroniques (2 ou 3 cas minimum)
Biographies de personnels (major, infirmier, infiéne, sage femme, fille de salle,
gardien, manceuvre), en insistant sur les difféepeecues entre la formation et la réalité,
les motivations, attentes et déceptions, etc.
Recueil des définitions (personnels et familles)lesithémes suivants :

- gravité d'une maladie (seuil de gravité ?)

- bienséance, normes de comportement, accueil

- pauvreté et paupérisation (processus, classifitatio

- normes d’hygiéene

- prévention

- faveurs légitimes et illégitimes



- risque
- compétence d’'un soignant
- la"honte" pour un soignant ou pour un malade
= Ce que deviennent les ordonnances : achat et iséleéventuelle (qui finance, qui
conseille, qui choisit), observance, pharmacieqmerslle, etc. (10 cas minimum)
= Etude de cas (les divers points de vue des acteurs)
- un conflit dans la structure
- un probléme autour d’une consultation ou d’'un achement
= Tous entretiens permettant de confirmer ou d’'infirnhes hypotheses et d’en émettre
d’autres, de suivre les pistes dégagées ou d’eeartchautres.
» Recueil de documentation écrite :
statistiques et registres
matériel didactique utilisé dans les séances datihrc pour la santé (EPS)
définitions des taches
rapports officiels, notes de service

» Inventaire de I'équipement (fonctionnant ou pas)

Pour chacun des "sites" d'enquéte a savoir CSlI, IGBkhaternité, un plan de recueil
de données est élaboré par le coordinateur ; ae Piaspire largement des résultats de
I'enquéte collective et de discussions avec lesi@rqrs. Une réunion de restitution et de
discussion a lieu une fois par semaine. Chaque&egurend compte de I'évolution de ses
investigations et des difficultés qu'il rencontrencretement. Suivant les cas et les
circonstances, le plan pour un site donné peut &aenénagé. Un contrble régulier de
I'exécution du cahier de charge sur le terrainfastpar le coordinateur au moins deux fois
par semaine. Enfin, I'ensemble de I'équipe effectua fin de chaque séjour d’un mois sur un
site une enquéte d’observation générale : toutesidanées recueillies par un enquéteur sur
un site sont revues et corrigées si nécessaire.

Au total, sur les trois sites que sont Boukoki,lddjE et Gawéye, 265 entretiens ont
été conduits a la fois aupres de personnels dé sauke patients ou accompagnants (91 dans
les CSI, 88 dans les maternités et 86 dans les £3M§ entretiens sont individuels ou
collectifs, menés en francais, en hausa ou en zaBuales 265 entretiens, 153 ont été
intégralement enregistrés sur bande audio. Congetea observations, 167 séances ont été
menées (53 dans les CSI, 53 aussi dans les mageetit6l dans les CSMI). Nous avons
considéré les moments suivants : jour ouvrable, i€, samedi et dimanche, jour de gréve
avec ou sans service minimum, moments creux etehede service. Par ailleurs, dans les
maternités, les enquéteurs ont observé la permaretia garde avec les agents.

Les ménages

Le second axe du volet socio-anthropologique, Lgte dans les ménages, a débuté le
2 aolt. Sur le calendrier, les recherches devaemimencer le 16 juillet et s’achever le 14
aolt. Cette programmation n’a pas été respectéeote devrions attendre la fin de la saisie
des résultats du volet socio-économique (cf. csdgsnote 1). Le démarrage de cette enquéte
a connu un léger retard. Finalement, nous n'avass gitendu, comme prévu, la fin des
opérations de saisie des résultats. Notre collélgueolet socio-économique a eu I'amabilité
de consacrer 3 journées a dresser des listes degesavec nos enquéteurs. Les enquéteurs
ont, ensuite, procédé au repérage des concessliameade cartes topographiques.



Le travail de recueil des données, c’est-a-dimladuite des entretiens, s’est fait sur la
base d'un canevas. Il s’agit d’'un guide d’entretigm donne un apercu sur la situation des
ménages, aborde les questions des itinérairespdiques, des réseaux sociaux et de la
pauvreté. Les entretiens se font aux domiciles etegiétés, en langues zarma, hausa ou
francaise. Il y avait aussi bien des entretiengr@upe que des entretiens individuels. Nous
avons connu des cas de refus de répondre et dee eadnages non retrouvés. Dans les deux
cas, les ménages ont été remplacés par d’autrels, sase de critéres d’habitation, d’accés a
'eau courante et a I'électricité et d’alimentatid®®ur 'ensemble des entretiens réalisés, dix
ont été retenus par enquéteur, ce qui nous donnenB88tiens pour I'ensemble des trois
guartiers retenus.

Coordination entre les différents volets de recherc

Deux réunions de coordination et d’information fiProjet Santé Urbaine ont été
organisées par la DSCUN le 6 juillet et le 25 addA9. Elles regroupaient I'équipe cadre de la
DSCUN, les responsables des trois volets de relclest 'administrateur des programmes
santé UNICEF. Des recommandations ont été formwékissue de la premiére rencontre.
L'une portait sur la nécessité de rencontres régagdientre les responsables des trois volets de
recherche aux fins d'échanges d'information, denfagmieux harmoniser la recherche sur le
terrain.

Suivant cette recommandation, les responsablegroissvolets se sont retrouvés le
9 juillet 1999, dans le service de Pédiatrie A ddpital National de Niamey a I'effet
d'examiner les questions suivantes : situation daque volet (évolution, état actuel,
perspectives, difficultés) et interactions entie déférents volets. De leurs discussions, deux
points de convergence ont été clairement étaldevair I'accueil des patients et I'opinion des
patients sur les prestations des agents.

Chacun des trois volets aborde ces questions. [Bawlet "socio-anthropologique”,
c'est a travers les observations dans les cerdgrearté et les entretiens auprés des usagers de
ces centres. Le volet "socio-économique” rapp@deopinions des populations relativement &
I'accueil recu dans les centres de santé et ateragide satisfaction ou de non-satisfaction.
Quant au volet "qualité", apres I'observation tégh@ du comportement des agents, il recoit
en retour les avis des patients les traitementtegus sont prescrits.

Difficultés

Les plus dommageables sont liées a l'allocatiorredsources financieres. Au tout
début de I'enquéte, la procédure de décaissemétét laurde et fastidieuse. On s’est retrouvé
a régler des problémes purement administratifsetevant pas du tout de la coordination
scientifique d'une étude. Ce sont des aléas domvepé difficilement tenir compte des
enquéteurs en train de travailler sur le terraiarsMa fin de I'enquéte, les entraves ont été
plus accentuées. Nous nous sommes retrouvés aatiguement deux mois sans la moindre
ressource. Aucune explication claire n’a pu étrgriee par nos interlocuteurs sur ce blocage
qui a provoqué l'arrét, fin septembre, de toutes activités : impossibilité de faire travailler
les enquéteurs, d’acheter méme le simple matéoiegilble (sinon de sa propre poche),
confusion dans les dépenses, etc. Cette situatipa gerduré jusqu’au 8 novembre nous a
guasiment coupé du terrain et de nos données ;d#suifficultés pour reprendre et achever
I'exploitation. Aprés le déblocage, nous avons éfourir aux services d’un linguiste pour
accélérer et finaliser toutes les corrections,cstirpour la transcription et la traduction des
entretiens.

Par rapport aux terrains, nombre de nos interlocstesont plutét habitués a des
enquétes quantitatives, notamment par questionnaitene percoit pas toujours ['utilité ou la
raison d’étre d'un entretien ou d'une simple ols@n. Cela entraine, parfois, et c'est le cas
par exemple dans un CSI, I'hostilité de quelquepaesables. Cependant, en regle générale,
nous avons été tres bien accueillis dans les cedésanté.



Enfin, on doit regretter l'insuffisance, voire baimce, d'échange, d'animation et de
coordination entre les volets et les servicesRICCEF et de la DSCUN. Bien souvent, les
contacts que nous avons eu ont été informels. Bordede ces contacts informels et de la
réunion du 9 juillet évoquée plus haut, on n'achasout eu l'impression d'effectuer un travail
pluridisciplinaire. Entre les humeurs des fonctianes qui sont censés collaborés avec nous
et les impatiences des enquéteurs, les interacétaient plus compliquées a gérer que
'enquéte proprement dite. A ce niveau, la dispititgbet les encouragements du Docteur

Ouoba nous ont beaucoup aidé.

La vie des formations sanitaires

On oublie trop souvent que les formations sangasnt des services publics au méme
titre que les autres services dans d'autres sectiufa vie publiqgue comme le transport, les
communications ou encore I'énergie. Méme si lesviagés ne sont pas identiques, les
pratigues généralement décriées par les usagersamparables : lourdeur administrative,
tendance a la bureaucratisation, systeme de fadéugloppement de normes paralleles de
fonctionnement, etc. De fait, toutes ces praticgeesetrouvent dans les formations sanitaires
aussi. Cependant, elles revétent un caractere ghloguant ou scandaleux par ce qu’elles
touchent a un domaine fondamental de la vie humaisavoir la santé.

Les activités des services publics de santé touressentiellement autour des soins
curatifs. L’aspect prévention, en dehors des vatitins, reste négligeable. Dans les récits ci-
dessous, nous verrons successivement une femmieprame et une jeune fille venus en
consultation, et, un cas d’accouchement.

Consultation de nourrisson : une femme qui a I’hdbde des lieux

Dans la matinée du 2 juin 1999, notre enquétriceaweye guette des patients au
CSMI de Gaweye. Elle s’intéresse a une femme gunanson enfant en consultation. La
femme en question est d’apparence non pauvre déis@onnaitre les lieux.

Deux jeunes dames descendent d’'un taxi qui vierstedgarer dans la cour du centre ; il
est 8 heures et 56 minutes. Chacune de ces deumggmst venue avec son enfant. L'une d’elles
se dirige avec son bébé vers le hangar réservécanisultation de nourrissons sains. Quant a
'autre (la mére de Mohamed Ahaman), munie d’'umeti(carnet de santé de la mére et de
I'enfant), elle vient au guichet de la percepticheter un ticket de consultation.

Le hall d’attente était bondé de patientes. La aitipont venues pour les consultations
prénatales et ou la planification familiale. La darfnalaie du regard tout le hall, puis vient
s’asseoir a I'ombre du batiment ; elle ne pénéas gans le hall mais, de 'ombre ou elle est
assise, elle a une belle vue du lieu.

Quelques minutes plus tard, la mére de Mohamedegshte par la dame avec qui elle
est arrivée. Elles restent dans I'ombre bavardegyla 9 heures et quart. De temps a autre, elles
jettent un coup d’ceil au hall.

A 9 heures et 17 minutes, la mére de Mohamed dans le hall d’attente. Il semble que
son tour approche (cela se voit en observant lesnfes assises dans le hall d’attente ou chaque
arrivée est remarquée et chaque femme sait apiesoquour vient.) La secouriste la salue et
l'invite a s’asseoir avec I'enfant sur un banc.<t'gour la prise de température.

A 9 heures et 20 minutes, la secouriste introdaitmiére de Mohamed auprés de
l'infirmiére. Cette derniére salue la mére de Mokdnet I'invite & s’asseoir. Ensuite, I'infirmiére
se léve de son siege, contourne le bureau quplEreé@e Mohamed et de sa mere et vient jusqu’a
eux. Elle souléve les paupiéres de I'enfant pumatede a la mére : « Mi a ga yaro ? Qu’est-ce
gue le bébé a ? » Ce a quoi la mére répond : «ddasmda tari gare shi tun jiya da marece. Il a la
fievre et la toux depuis hier soir. » L'infirmiérevient s’assoir a sa place.

Apres avoir écrit quelques informations dans lenegrl'infirmiére prescrit les trois
produits suivants : cotrim, sirop nivaquine, sirppracetamol. Elle demande a la mére de
Mohamed si celle-ci dispose de ces médicamentsraison. L'intéressée dispose des deux sirops
a la maison. L'infirmiére lui conseille donc de cfeeter que le cotrim. La mére de Mohamed se
léve et prend congé de l'infirmiére. Les deux feraréehangent les salutations d’usage.
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A 9 heures et 25 minutes, la mére de Mohamed \guahet de la pharmacie. Aprés les
salutations d'usage, elle tend I'ordonnance a ladeese. Elle lui remet, ensuite, I'argent au
moment ou elle lui donne un petit sachet dans legu@eut voir les comprimés de cotrim. Notre
femme s’en va aussitét. Nous notons qu’elle ne sepgpas chez linfirmiere demander les
conseils d'utilisation. La mére de Mohamed Ahamaitte le CSMI a 9 heures et 29 minutes. Elle
s’en va seule, sans son amie de tout a I'heurewr¢®o Hadiza Moussa Zangaou, CSI de Gaweye,
observations du 20 mai au 30 juin 1999)

Consultation curative : un homme qui vient pour [aemiéere fois

Nous sommes le 21 mai 1999 au CSI de Talladjéestil10 heures et 40 minutes.
Abdoulkadri Tidjani, qui méne les enquétes a Tadlagrend pour "objet" d’observation
Boureima, un homme adulte. Contrairement a la rderdvilohamed, notre homme parait
beaucoup moins aisé, pour ne pas dire pauvre. 3¢ iph’est pas du tout familier a I'endroit.

C’est a 10 heures et 45 minutes qu’'un homme, EaBilin grand boubou sale et déchiré
par endroits, entre dans I'enceinte du complexé@aem Il se dirige droit jusqu’au batiment du
CSl ou se font d’habitude les consultations cuestiVArrivée dans le hall, il salue le groupe de
personnes qu'il a trouvé : il y a une infirmiéra technicien d’hygiéne, une secouriste et deux
patients. Il s'assoit sur le banc a cété d'unetld qui est aussi venue en consultation. Le groupe
de soignants semble étre en discussion calme { quaws trois patients, ils sont plutdt auditeurs.

Trois minutes s’écoulent. Visiblement impatientuBgima demande a la fillette qui est a
c6té de lui s'il y a un patient dans la salle dela fillette lui répond qu’il n y a aucun patieat
I'intérieur. C'est alors que Boureima se leve @tne dans la salle. Il y trouve un infirmier assis
son bureau. Il le salue. Ce dernier, calme, répendemande a Boureima s'il a un carnet;
Boureima répond non. L'infirmier lui dit alors diat acheter un carnet a c6té, en lui indiquant le
batiment du recouvrement. Boureima ne bouge pasxgdlique a l'infirmier qu’il n'a aucun
centime et que cela fait deux jours qu'il a deiéwrfe. Il insiste en argumentant sur le caractére
social de son cas. L'infirmier, toujours indiffétamais de maniére courtoise, lui répond qu'il ne
peut absolument rien faire pour lui. Il lui expl&gue c’est a cause du systéeme qui est maintenant
en vigueur. C'est la nouvelle formule et tout le nde doit payer. Cela ne dépend pas de
l'infirmier. Inlassable dans la justification de [sarticularité de son cas, difficile et démuni
complétement, Boureima tente d’attendrir notreriniér. Hélas, pour lui, I'infirmier objecte sans
cesse le changement de systéme, son devoir ddidlappet donc son incapacité a le contourner.
Cette fois-ci, Boureima, plutdt résigné que consajnressort de la salle et revient s’asseoir sur le
banc dans le hall. Il s'offre 7 minutes d'obsergati(ponctuée peut-étre de réflexion sur son
dénuement face a la situation.) Sous ses yeurglests bavardaient paisiblement et a haute voix
alors que les patients rentraient et sortaient ltez d'infirmier. Spectacle banal, sans doute.
Finalement, notre homme se léve et quitte les lidlexregardant que devant lui, il ne s’adresse a
personne. Il est 10 heures et 59 minutes. Boureimaas été examiné, il n’a regu aucun soin.
C’est normal ! (Source : Abdoulkadri Tidjani, CS# @alladjé, observations du 20 mai au 30 juin
1999)

Consultation curative : une fille qui "passe”

Ce matin du 27 mai 1999, une femme, parente a unbmeedu personnel soignant,
amene sa fille en consultation au CSI de Gaweyeadti@nte présente une caractéristique que
Boureima n’a pas : un lien de parenté avec un @sshres du personnel soignant. Comme on
va le voir, cela est, non seulement, déterminans dlaccés aux soins, mais il permet aussi de
recevoir un accueil plus chaleureux.

Une fillette accompagnée de sa maman fait son @@wéCSI| a 9 heures et 8 minutes.
Salamatou (ainsi se nomme la fillette) est la neda bénévole qui se trouve au service curatif.
Arrivée dans le hall d’attente, la mére de Salamatassoit sur le banc et fait appeler sa parente
par une fille de salle. Il y avait foule. La bénkevqui était appelée vient rejoindre la patientezet
mere. Elle les salue longuement, puis revient tiasalle des soins. Sur son chemin, elle passe par
le guichet de la pharmacie ou elle dit quelquesrada vendeuse.

C’est cette derniére qui introduit la petite Saltonaet sa meére directement auprés de
l'infirmiere bénévole a 9 heures et 13 minutes. s la malade installée, l'infirmiere invite la
meére a s’asseoir aussi. Elle lui remet le thermoenénh lui disant de procéder a une prise rectale.
La dame prépare sa fille alors que Salamatou cormen@rse débattre en pleurant. C’est dans cette
agitation que tombe et se casse le thermometrefildiiere, surprise mais calme, dit alors a la
mere : « Hayo wo kan ni bogu zangu hinka na gagd\bana. Cet objet que tu viens de casser, il
col(ite 1.000 FCFA. Tu vas le rembourser. » Pouretos@ponse, la mére de Salamatou sourit
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timidement. Le thermometre cassé est aussitdt mgagbar un autre que la bénévole raméne du
bureau du major. Cette fois-ci, I'infirmiere se gp@de tenir la petite fille et de lui faire lageide
température. Salamatou avait 39°5.

A 9 heures et 17 minutes, l'infirmiére prescrit sur bout de papier du quinimax, de
'aspegic, du vogaléne et de I'ampicilline. Sur deuxiéme bout de papier, elle note la
température et le traitement. L'infirmiére remetrdonnance a la bénévole qui se rend auprés de
la vendeuse au guichet de la pharmacie. La vendeesel I'ordonnance, la lit et porte quelques
marques sur un petit carnet. Elle prend ensuiteridgues, 4 ampoules de quinimax et quelques
comprimés. Elle donne les seringues et les ampaulasbénévole, met les comprimés dans la
poche de sa blouse et les rapporte a linfirmiéette derniére explique la posologie des
comprimés a la mére de Salamatou. Pendant ce téamnipénévole conduit la fillette dans la salle
des soins pour lui faire l'injection de quinimakest 9 heures et 20 minutes.

Lorsqu’elles reviennent auprés de la mére de Satamane minute apres, la bénévole
dit a celle-ci quelques mots en fulfulde. La versieest repartie a son poste. La mere de
Salamatou se leve, remercie I'infirmiére et preadg®. A 9 heures et 23 minutes, Salamatou et sa
mere quittent l'infirmiére et la bénévole. Notretipate et sa mére sont accompagnées jusqu’au
portail par la vendeuse de la pharmacie.

Nous avons interrogé l'infirmiére et ensuite la phacienne pour avoir des éclairages par
rapport au cas de Salamatou. La premiére nousacqué la mére de Salamatou est une "passe” de
la bénévole. C'est ce qui expliquerait le fait digene soit pas passée aupres du percepteur pour
s’acquitter des frais de carnet (200 FCFA) ; cegiliquerait aussi le fait qu’elle n'ait pas eu a
payer également 200 FCFA pour la consultation. t@&neprincipe (pour les soignants entre eux),
méme les "passes" sont tenues de s’acheter untcdeneonsultation. C'est seulement la
consultation qui peut étre gratuite. A la pharmao@n plus, la mére de Salamatou n’a rien payé.
D’aprés nos interlocutrices, ce sont l'infirmiela bénévole et la vendeuse qui ont financé I'achat
des produits "a crédit". Ce qui explique les nqtegées par la pharmacienne dans un carnet : les
produits prélevés dans le stock de la pharmacidegt sommes leur correspondant sont
soigneusement enregistrés. Quant au thermometrs2,cémfirmiere a promis de le faire
rembourser par la bénévole parente de la petite {fbource : Hadiza Moussa Zangaou, CSI de
Gaweye, observations du 20 mai au 30 juin 1999)

Accouchement : un cas classique

Le 12 avril 1999, maternité Talladjé : nous all@assister a un accouchement. La
parturiente se prénomme Ramatou ; elle a 26 anc%st une ménagere. L'observateur est
installé dans le hall d'attente en compagnie desfitle salle et de quelques visiteurs.

Une voiture particuliere entre dans I'enceinte dmplexe sanitaire et s’arréte a la porte
de la maternité a 20 heures et 40 minutes. Une feamueinte et deux autres femmes assez agées
sortent de la voiture. La femme enceinte aidéd'pae des accompagnantes franchi I'escalier qui
débouche sur le hall ou il y avait un remue-méndgedis que la deuxieme accompagnante
s’occupait a décharger les bagages (seaux, bassiatiss, tasses ...) du coffre arriere de la
voiture.

Dans le hall il y avait huit personnes dont trailes de salle. L'une des filles de salle
était debout et s’apprétait a quitter la matertatéis que les deux autres assises discutaient avec
les visiteurs. C'est la fille de salle qui étaibdet qui s’adresse a I'accompagnante en lui didant
conduire la parturiente dans la salle d'accouchémen qu’elle fit.

Il n’y avait personne dans la salle d’accouchemkatsage-femme qui doit assurer la
garde cette nuit venait d’'arriver. Elle était ddmssalle de garde en compagnie de sa collegue
gu’elle devait remplacer. L'une était en train detpr sa blouse et l'autre s’affairait a quittes le
lieux.

C’est a 20 heures et 48 minutes que la sage-fenmine éans la salle d’accouchement.
Elle appelle aussitét la fille de salle. La prise @harge de la parturiente commence. Nous ne
sommes pas autorisée a pénétrer dans la salleode@wement. A 21 heures et 3 minutes,
l'infirmiére qui doit assurer la garde en méme tsngue la sage-femme arrive. Deux minutes
seulement apreés, la fille de salle sort de la sdikecouchement avec un haricot contenant le
placenta et un pagne maculé de sang dans les nidlimsappelle 'une des accompagnantes qui
était assise dans le hall et lui tend ces effetsd¢a lui demandant d’'amener des pagnes propres et
du savon. L’'accompagnante s'exécute et la fillsalke retourne en salle d’accouchement avec ce
gu’elle a demandé.

A 21 heures et 15 minutes, I'accouchée sort della d’accouchement en compagnie de
la fille de salle qui tenait le nouveau-né envetbmians un pagne dans ses bras. Elles vont
ensemble vers les salles de suite de coucheslld ddisalle pénetre dans une des salles et mstall
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le nouveau-né et sa mere. Elle ressort une mimréssgour dire aux accompagnantes, qui étaient
toujours dans le hall, d’aller rejoindre leur accioge.

A 21 heures et 21 minutes, la sage-femme sort dalla d’accouchement avec un bout
de papier a la main et un sachet contenant traispomés. C'est une ordonnance portant le
produit "arphos" et les trois comprimés sont du targin”. Elle fait appeler l'une des
accompagnantes et lui tend I'ordonnance et les domp en lui précisant que les comprimés sont
a prendre tout de suite en une seule prise.

Le lendemain a 9 heures, lorsque nous pénétrorsldasalle ou I'accouchée a passé la
nuit, cette derniére affirme n’avoir pas vu la sé&mme depuis qu'elle I'a quittée en salle
d’accouchement.

A 9 heures et 42 minutes, une sage-femme qui dantiver (responsable des suites de
couches) remet a I'accouchée et a deux autres elvées les carnets de leurs enfants et leur dit de
les amener au CSMI pour les vaccinations. Les fesnpnennent chacune son bébé dans les bras
et se dirigérent une a une, vers le CSMI situéase de la maternité a une dizaine de meétres.
Notre accouchée (Ramatou), revient a la matern@tdhaures et 58 minutes et rentre dans la salle
de soins ou la sage-femme responsable des suitesudbes venait de déposer deux registres et
ressortait. C'est la sage-femme responsable desssie couches qui percoit les frais de lit (2.100
FCFA) gu’acquitte toute accouchée. Elle procédesiausine sorte de séance d'éducation pour la
santé (a propos de l'allaitement surtout) dansalk gle soins qui est aussi son bureau et ou elle
réunit toutes les accouchées qu’elle va libérer.

Notre sage-femme revient & son bureau a 10 heuréS eninutes. Aprés sa mise en
place, I'encaissement des frais de lit et la séatiéelucation pour la santé pour les trois
accouchées du jour débutent & 10 heures et 17 esilNbs accouchées ressortent du bureau a 10
heures et 42 minutes.

Ramatou dit avoir payé 150 FCFA au CSMI pour langgie et que cette nuit son mari
était parti acheter a la pharmacie le médicamelunglui avait prescrit ; I'arphos a co(té 4.250
FCFA. Ramatou dit aussi qu’elles ont suivi une tpeiéance d’éducation sur I'allaitement
maternel et que chacune d’entre elles a payé EOFRA pour les frais de lit.

Cest a 10 heures et 52 minutes que Ramatou qlattenaternité avec ses deux
accompagnantes et son bébé. (Source : Abdoulkadijaril, maternité de Talladjé, observations
du 7 avril au 10 mai 1999)

Les quatre cas ci-dessus donnent une idée de ua qbservateur extérieur peut voir
sur une longue durée. Pour varier les points de nvoes présentons deux récits faits par des
observateurs participants. Il s’agit d’'une femme rpconte son accouchement et d’une
stagiaire qui décrit son travail au cours d’'und deigarde.

Une femme raconte son accouchement

Fouréra a 28 ans. L’entretien est enregistré lav2d 1999 a son domicile a Talladjé.
A la difféerence de I'enquéteur qui n'a pas accda aalle d’accouchement, la femme peut
nous faire vivre son accouchement dans les détdsigju’elle les a vécus.

« C'est le mercredi 14 avril vers 16 heures queg@nmencé a sentir des douleurs au
bas ventre alors que je me trouvais a la facul& ldd@res (Université Abdou Moumouni de
Niamey.) Je suis donc rentrée directement a laanasTalladjé, en taxi, parce que je ne pouvais
plus suivre les cours. Lorsque je suis arrivée magson, les douleurs ont un peu cessé et j'ai pu
recopier des cours auxquels je n'avais pas adaistille.

Aux environs de 20 heures, le travail propremehtadiommencé. Vers 21 heures, jai
prévenu ma grande sceur et nous sommes allées atdanité, avec ma grand-mere aussi, toutes
les trois. Nous avons marché a pied parce queétainpas loin. D’ailleurs pour moi ¢a allait étre
juste une consultation.

Quand nous sommes arrivées a la maternité, toédeipe soignante était mobilisée (la
sage-femme et deux filles de salle) parce gu'ilvaitadeux femmes enceintes dans la salle
d’accouchement nous a dit une femme accompagnaate personne ne nous a accueillies. Mes
deux accompagnantes s’étaient assises sur un basdelhall et quant a moi je faisais des va-et-
vient dans le couloir. Cela a duré prés de 20 mmuwiar ce n'est qu'aprés la sortie d'une des
femmes que la fille de salle m'a dit d’entrer démsalle d’accouchement. Quand je suis entrée, il
y avait, dans la salle, la sage-femme, l'infirmieteune autre fille de salle. La sage-femme m’a
alors dit de monter sur la table qui était libre.de suis exécutée et elle a commencé a me
consulter. Elle a mis d’abord ses doigts et elammencé a me toucher le bas-ventre (toucher
vaginal) ; elle a ensuite mesuré la hauteur utétris ma tension artérielle. Le tout a duré @ pe
prés cing minutes.
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Aprés cette consultation, la sage-femme m’a ditlefadans la salle de travail. Je suis
sortie de la salle d’accouchement, mais je neassallée dans la salle de travail parce que je ne
pouvais ni me coucher ni m'asseoir. Je suis doateea marcher dans le couloir. Trois quarts
d’heures apres, j'ai senti que les douleurs auganemit et j'ai demandé a une fille de salle qui se
trouvait a coté de moi si je pouvais rentrer. Efi@ dit oui. Quand je suis rentrée dans la salle
d'accouchement, la sage-femme était en train d&ckans un carnet et je suis restée debout prés
de cing minutes entrain de l'attendre. Lorsqu’dldini, elle m'a dit de monter sur la table.
Pendant que j'étais en train de m'installer sualae, elle a mis ses doigts. Apres, elle m'a dit d
rester sur la table. Quand elle a vu que I'expalsicommencé, elle m’a demandé les gants ; je lui
ai dit que je n'avais pas de gants. La sage-femraeafors répondu qu’il faut que j'en achéte et
que cela colte 1.000 FCFA. Je lui ai répondu quei jeemettrais I'argent aprés. Elle a alors pris
une paire de gants qu’elle a portés et s’est appede moi pour faire 'accouchement.

Il était un peu moins de 23 heures lorsque jabacbé. Aprés I'accouchement, la sage-
femme a remis le bébé a une fille de salle quiake, I'a pesé et mesuré sa taille. La sage-femme
s'était nettoyée et avait regagné son bureau eungdintionnait sur un registre et le carnet les
données que lui communiquait la fille de salle.

Quant a la deuxiéme fille de salle (je ne peuxymas dire le moment ou elle est entrée
dans la salle d’'accouchement), elle s’est occupéaal. Elle m'a fait la garniture et m’a demandé
si je n'avais pas de vertige. Je lui ai répondu. kensuis resté plus de 30 minutes dans la salle
d’accouchement. Apres une des filles de salle nt'delme lever. Elle avait auparavant pris des
pagnes et du savon avec mes accompagnantes peisjaegemps ma sceur était retournée a la
maison pour apporter le nécessaire. Lorsque jeuiselevée, elle a pris le bébé dans ses bras et
m’a dit de sortir. Nous sommes allées ensemblaigessde couches. La fille de salle a installé le
bébé et m'a dit de m'asseoir au bord du lit; apelle est ressortie pour appeler mes
accompagnantes qui étaient venues aussitdt. Jaisra cette fille de salle les 1.000 FCFA
réclamés par la sage-femme pour les gants.

_Elle ne nous a pas prescrit d’'ordonnance, ni armaimon bébeé. Je suis donc restée a la
maternité jusqu’au lendemain jeudi. Il faut direeda veille, une heure aprés mon installation en
suites de couche, la fille de salle est revenue pwidemander si tout va bien ; je lui ai répondu
oui.

Le lendemain, jeudi donc, vers 9 heures et 30 ramutne fille de salle m’a amené le
carnet de mon bébé pour me dire d’'aller au CSMF f@waccination du petit. Je me suis levée et
je suis partie. Quand je suis arrivée au CSMI, cenjnconnais I'assistante sociale qui fait les
vaccinations, elle m'a tout de suite fait ca et méme pas donné les 150 FCFA de la seringue.
Cela m’a pris a peine trois minutes. Quand je sanvgnue du CSMI, je suis allée dans la salle ou
on fait les déclarations de naissances (salle es)sd_a j'ai trouvé deux autres accouchées qui
attendaient. J'ai alors déposé le carnet de I'drdanla table de la sage-femme comme les autres
femmes. Nous avons attendu plus de 10 minutes guania sage-femme ne vienne.

Quand elle est venue, elle a pris les carnets t@igré sur la table pour les enregistrer.
Aprés elle m'a posé quelques questions sur ma gsiofie, celle de mon mari. Elle m'a alors
demandé de donner 2.100 FCFA pour les frais déditui ai alors répondu que je ne les avais pas
et qu'il fallait attendre I'arrivée de mon mari.iBelle a passé le carnet a I'agent d’état civil qu
entre temps était arrivé dans la salle avec soistregLui aussi m’a posé beaucoup de questions
sur le nombre d’enfant que j'avais, si j'ai desémpuses, combien d’enfants mon mari avait au
total, ma profession, celle de mon mari, ... Apréa,déagent a remis le carnet a la sage-femme
qui, apres, a rempli un bout de papier avec le dertienfant, du pére, de la mére, date et lieu de
naissance et le numéro de la déclaration de nassdhais contrairement aux autres accouchées
qui avaient payé chacune 2.100 FCFA, la sage-femmefusé de me remettre mon carnet. Elle
m’a alors dit d’aller attendre I'arrivée de mon mar

Jusqu’a 11 heures, mon mari ne venait toujoursJeasuis allée voir la sage-femme dans
le bureau de la directrice pour lui dire que jela@urentrer et que mon mari repasserait aprés pour
payer et retirer le carnet. Elle m'a alors répogda je pouvais partir et c’est ainsi que nous avons
quitté la maternité aprés 11 heures du matin. Amertd ou je vous parle mon carnet est toujours
a la maternité parce que jusque la mon mari n'astgllé le chercher. » (Source : Abdoulkadri
Tidjani, maternité de Talladjé, observations dwiil @au 10 mai 1999)

Une stagiaire dépeint sa nuit de garde

Le second témoignage est celui d’'une éleve sageiéertlle nous raconte une nuit de
garde, effectuée du 2 au 3 mai 1999, a la matedeitBoukoki. Son récit nous fait découvrir
des pratiques presque banales dans certaines dematsnités : les trafics autour du
médicament, le comportement des agents titulawesngore les avortements provoqués pour
eviter une grossesse non désirée.
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Il est 21 heures et 30 minutes : admission de IBaika dans la salle d’accouchement,
avec une grossesse de 7 mois. Elle est agée des2Ele est célibataire. Elle est accompagnée
par une amie de sa meére, qui est sans doute, ummaiseance de la sage-femme. Le protocole
d’admission s’est fait a huis clos, entre la sagarhe titulaire et 'accompagnatrice. Autrement
dit, on ne veut pas nous (les stagiaires) assadi@r'magouille”. Aussitt apres I'entretien a huit
clos, la sage-femme a prescrit une ordonnances dante, un avortement provoqué en cours,
avec complicité. En moins de 15 minutes, les pitsduirent achetés et la perfusion a été placée.
Les effets ne se font pas attendre. Les produits ppovoqué des contractions utéerines
douloureuses, qui ont fait pleurer la jeune fileuchée sur la table d’accouchement.

Entre temps, madame Hamani qui était en travadpache a 21 heures et 35 minutes,
d'un enfant de sexe féminin, né vivant. Pendant ijores nous occupons de madame Hamani,
nous apportons une attention minutieuse a ce quiafsage-femme auprés de la jeune fille sans
pour autant leur laisser le temps de comprendrergues suivons pas a pas ce qu’'elles font.

Il est 23 heures et 10 minutes. En dépit de tolgegprécautions prises, mademoiselle
accouche d'un enfant prématuré, né vivant. Il estsexe féminin. Il pése 1,3 kilogrammes et
mesure 36 centimetres. Aprés cet accouchemenit, lemiécontentement sur le visage de la sage-
femme et de I'accompagnatrice. L’accompagnatrieat étllement décue, fachée et hors d'elle
gu’'elle a refusé de toucher le nouveau-né et @fode le laver. Au début, nous étions sidérées
par l'attitude de cette femme et par 'acte crirhide notre ainée ; mais puisque I'enfant est
vivant, nous étions trés soulagées. Dieu est gigmsons-nous, on ne peut rien contre sa volonté.
Aprés l'accouchement de leur passe, la sage-fenimérmiére et la fille de salle se sont
endormies.

A minuit et 3 minutes, madame Kader Fatchima adeeutun enfant de sexe féminin,
né vivant, a terme avec un poids de 3.350 gramHEles.agée de 18 ans. L'accouchement s’est
passé sans probleme.

Trente et cing minutes sont passées apres 1 heumaadin. Nous avons au total 4
femmes en travail, autrement dit, nous devons,esilev I'évolution du travail a chaque heure, a
savoir, la progression de la dilatation du col, besits du cceur feetal (BCF) et normalement la
tension artérielle (TA). Malheureusement, il y a manque de tensiomeétre, ce qui fait que le
travail se fait a main levée sans un bon suivi.

A 4 heures et 45 minutes, accouchement de madans@kdda Mamane d’un enfant de
sexe féminin, né vivant et a terme. Apres, nousmsavait les soins au nouveau-né, la révision
utérine et la toilette vulvaire, puis la garnitéréa mere.

A 5 heures et 30 minutes, accouchement de madanaeldimAicha d'un enfant de sexe
féminin né vivant, a terme.

Cing minutes aprés, nous observons une venteapage-femme, de synto a une femme
en travail (un produit qui accélére le travail). fait, c’était le reste du synto acheté par uneeaut
patiente. Aprés avoir recu I'argent du produiteefilace la perfusion a la femme. Il est a
remarquer que la sage-femme s’est réveillée unignéparce qu’elle voulait vendre son synto.

Nous continuons les accouchements. A 5 heures emiBdtes, Ramatou Oumarou
accouche d’'un enfant de sexe féminin, né vivatgr@e. Au cours de I'accouchement, elle a une
déchirure de périnée, deuxieme degré. Il a fallelguachéte le fil de suture auprés de la fille de
salle a 2.000 FCFA pour qu'on lui fasse la sutéygrés avoir vendu le fil de suture, la fille de
salle se recouche comme la sage-femme et se remgkwitot. Tout le travail est fait par nous les
stagiaires, car les titulaires dorment.

A 6 heures et 39 minutes, accouchement de RabirZ&kke a aussi eu une déchirure de
périnée, deuxieme degré. On est passé par le mé@tuegle que la premiére fois. Vers 7 heures
et 40 minutes, nous achevons les sutures pourpatiéntes.

Il est 7 heures et 45 minutes : remplissage duecald permanence. (Source : Aboubacar
Tidjani Alou, maternité de Boukoki, observationstavril au 10 mai 1999)

Avec les deux derniers récits, nous voyons l'intér&thodologique de varier les
points de vue. Des phénomeénes assez générauxgunais pratiquent "dans I'ombre" (la nuit
par exemple), donc qu'on ne peut pas observer auscd’une évaluation technique,
apparaissent au grand jour. C’est de ces phénomeérest fait le quotidien de nos formations
sanitaires.

Les métiers de la santé : destin, carriere et sexe public

Il serait intéressant, a présent, de regarder thid® ceux qui animent ces formations
sanitaires. Nous les avons interrogés par rappdexarcice de leur métier, aux relations
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qu’ils ont avec les usagers et a certaines questi@ttualité telles que les greves sans service
minimum, la politique de recouvrement de colt etdate de médicaments par terre.

Les personnels de santé

Chef de CSI

Appelé « major », c'est le personnage central damplexe sanitaire. Cela est tres
remarquable lorsque les trois services que sonisédess curatifs, les soins maternels et
infantiles ainsi que la maternité sont regroupésean d’'un méme emplacemérites majors
sont exclusivement des infirmiers. Il semble quia est d a leur formation qui touche des
domaines variés et notamment ceux des sages-feetrdes assistants sociaux.

Moutari Dan Joumeye est infirmier diplomé d’Etahet du CSI de Gaweye depuis le
4 janvier 1999. C'est une affectation proposéesgaahiérarchie et pour laquelle il était d’accord.
Précédemment, il a servi au dispensaire centralideey (3 mois), au CSI de Lamordé (de 1990
a 1998) ou il était chef. Notre major totalise § de service.

Le choix du métier s’explique par des motivatiortrdre social et I'attrait de la blouse.
Son cursus scolaire est classique (brevet + 3 armBENSP), si I'on excepte I'obtention du BAC
D en 1995 comme auditeur libre.

Ses taches concrétes sont : transmission du téléggaofficiel (T.O), rédaction des
rapports trimestriels, commandes des médicamemglémiologiste du district sanitaire,
consultation curative des malades, vaccination aentks tournées foraines. Il a un salaire de
83.000 FCFA (indemnités comprises). Il est aussié&aire général a I'information du SUSAS
(syndicat unique de la santé et de I'action sofiale

Le major dit ne pas étre tout a fait satisfait daps travail parce que «les mémes
pathologies de tous les jours sont encore la nambattues. On tourne autour du pot ». Il percoit
un grand écart entre la théorie et la pratiquea G&xplique par le fait qu'il y a une confrontatio
des cultures et des mentalités. Par exemple, al#émn apprend a un infirmier & demander a son
patient de bien dégager la fesse pour faire uetion. Dans la réalité « on ne peut pas demander
a une femme dans notre société de le faire ».

Les formations continues telles que les séminateateliers sont appréciées car elles
permettent aux agents de se recycler. CependantaMeouligne que le mode de désignation est
« arbitraire parce que ceux qui méritent d'y aligr vont pas toujours. Ce sont généralement les
protégés, parents, amis et alliés qui sont désighésie cherche pas l'efficacité. Il arrive qu’une
infirmiére parte a un séminaire de planificatiomiliale a la place d’'une sage-femme. C'est du
gachis ».

Il trouve les relations avec les patients bonnesarioins ce qui est, dit-il, regrettable
c’est I'absence d’'implication de la population démgestion des problémes de santé. Concernant
les gratifications (poisson, chévre, volaille paemple) offertes par certains patients du temps ou
il était a Lamorde, notre infirmier affirme que @# volontaire et qu'il ne s’est jamais senti
manipulé ou corrompu. Ici a Gaweye, il ne recoi da cadeaux car « un patient qui achete tout,
ne peut rien donner ». De méme, il lui arrivaityjtaurs a Lamordé de traiter a ses risques et périls
des malades a domicile parce ceux-ci sont généealiedes connaissances ou des amis.

Pour ce qui est de I'organisation du centre, ilngitrien trouver a dire parce le centre a
seulement trois mois d’existence et « il n'y a pasore eu de bilan ». Dans I'ensemble, ses
relations avec ses collégues sont bonnes, mémeesthnait qu'il y a eu « des petits probléemes
par rapport aux gardes et aux permanences ».

Les multiples arréts de travail dans le secteuladenté sont justifiés pour le major eu
égard aux mauvaises conditions de travail auxguel confronté le corps médical. Les activités
qui correspondent au service minimum sont la pesecharge des urgences et des malades
hospitalisés.

La décentralisation du systéme sanitaire est unadachose selon monsieur Moutari car
cela suppose « la délégation du pouvoir du centlta @ériphérie et exige I'implication de la
population ». Quant au mode de recouvrement dess,cdlprésente des avantages et des
inconvénients. Comme avantages le major note ldilitéa des formations sanitaires qui

“ Sur les trois sites qui ont fait 'objet de noseatigations, seul Talladjé satisfait & cette ctomli A
Gaweye, la maternité est située dans I'enceintéhdpital de district, alors que le CSl et le CSMtint localisés
dans un batiment unique dans le quartier. Danadale Boukoki, les trois services sont stricterséptarés.
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deviennent ainsi autonomes car pouvant procéder r@mouvellement des stocks sans difficulté.
Les médicaments sont alors toujours disponiblelses. inconvénients relevés par le major sont
liés au colt du traitement car, dit-il, « c’essstgher par rapport au niveau de vie des populations
et a leur pouvoir d’achat. Par exemple, pour uiteir@ent complet de paludisme, il faut environ
3.000 FCFA. Et puis, le carnet est cher. De méragieht de santé ne recoit pas les soins
gratuitement comme par le passé ».

Moutari soutient les discours des délégués médiddoika ce qu'il dit en substance : « Je
suis pour les spécialités des délégués médicawst €fai que nous sommes un pays pauvre, mais
il faut au dela de cette réalité chercher l'effitiicle suis a 100% pour les spécialités. Pour ceux
qui viennent de la ville, je leur prescris la spéité. Je n'ai pas confiance aux génériques qui son
mal conditionnés et sous- dosés. Par exemple, ypowroduit dosé a 500 mg, tu trouves a peine
100 mg. Il y a beaucoup d’échecs de traitement Bagegénériques ».

A l'opposé, il est tout a fait contre la pharmagar terre qu'il qualifie de grand
probléeme « La lutte contre cela devant venir du politiquagisnon attend toujours ». Le major
releve, entre autres dangers, le manque d’instructies vendeurs de ces médicaments, les
conditions de stockage qui sont déplorables (ptsdei plus souvent exposés a la chaleur), le
risque pour le patient de prendre un médicamert péfimé, le manque total de contrble de la
part du gouvernement. Ces produits, dit le majoe sont pas fiables. Les ambulants vendent des
produits dont les indications ne correspondentgpamal du client. Ces médicaments sont certes a
moindre codt, mais ils font plus de mal que de biglest pourquoi, il faut confisquer tous les
produits périmés ». (Source : Hadiza Moussa Zangaude Gaweéye)

Directrice de maternité

C’est la premiére responsable au sein d'une maéei@eénéralement, elle est secondée
par une surveillante. Nous sommes dans le chanfpgsionnel des sages-femmes. Parfois, il
y a aussi des techniciennes en soins obstétriceabégorie de personnel plus gradée.
Cependant, il semble que la formation est identjqtiest le niveau de recrutement (BEPC
pour les sages-femmes et BAC pour les technicigropgsles distinguerait. En tout état de
cause, et en ce qui concerne nos sites d’enquést,une sage-femme qui est responsable de
service méme en la présence d’une technicienneies gbstétricaux.

Maifada Hadjara est sage-femme dipldmée d’EtatsDarionction publique nigérienne,
elle est classée dans la catégorie B2. Elle reraptitellement la fonction de responsable de la
maternité au sein de I'hdpital de district de Gasvelylle a pris service dans ce centre le 10 avril
1997. La mutation avait été proposée par la hiéraret elle avait accepté. Précédemment, notre
directrice a servi dans les postes suivants : Abpdtional de Niamey, CSI de Keita, maternité
centrale de Niamey et maternité Lamordé.

Le choix du métier est volontaire et motivé pardisir "d'aider ses prochains". Mme
Maifada a suivi un cursus scolaire classique : CBPE an de formation a 'ENSP (grade
infirmiére certifiée d’Etat), admission au concodrfentrée & 'lENSP niveau moyen + formation
de 3 ans a 'TENSP (grade sage-femme diplomée djEl: cumule 27 ans de service.

Les taches concretes exécutées sont : taches athatines, traitement des femmes
accouchées, traitement des femmes enceintes matadesiltations des femmes en post-partum,
traitement des nouveau-nés, planning familial. Ehods de ces activités professionnelles,
madame la directrice est militante dans un patitiqoe.

Selon Mme Maifada Hadjara, c’est le contact humairdifférencie la profession apprise
de la profession vécue. C’est avec la pratiquelgpersonne est en contact avec les réalités. L'on
découvre aussi a ce stade, des cas de patholag@smja pas pu étudier sur les bancs de I'école.

Pour ce qui est de la gestion de la carriere dgelig la directrice pense que si les
formations continues étaient réguliéres, ce sars@tbonne chose. La désignation des participants
a ce genre de rencontre, dans les maternitésaitsspar les directrices, précise madame Maifada.
Dans cette maternité (celle de Gaweye), dit-ellejok en tout cas a mon niveau, je suis un
responsable, j'ai un calendrier ou je fais passet e monde a tour de role ... C’est toujours au
niveau du district gu'on nous prévient. On nous dede de donner un nom ».

D’autre part, Mme Maifada déclare qu’elle n'a jasnatcepté les gratifications de la part
des patients. Mieux, « méme quand un patient agstlaisse un cadeau, je ne prends pas. Je
donne ¢a aux filles de salle ou a I'agent d’Etaill € comme cela se passe généralement aprés un
traitement, je ne considére pas cela comme dertap®n. » La directrice affirme que malgré les
sollicitations de certaines personnes elle n'a jartraité a domicile car nous confie-t-elle : «j'a
peur. »

Elle trouve adéquats le cadre de son poste deiltetvidorganisation du centre puisque,
d’'une part il y a a la disposition du personnelmatériel suffisant, et d'autre part, il existe une
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entraide mutuelle entre les agents occupant detesalifférents. Cela fait que les relations
sociales comme professionnelles entre collegueasbsrmes.

Aux diverses critiques faites a I'encontre du corpédical Mme Maifada réagit en
soutenant que « ce n'est pas général. Il y a deswed'accueil est bon. Cela dépend de I'agent...
Ca m'étonnerait qu'il y ait absence d'explicatioha patiente ne veut peut-étre pas
comprendre..»

A propos des gréves, elle dit ce qui suit: « neos@is que je n'ai suivi aucune de ces
greves, je les trouve injustifiées. Et jusqu’arércomplet du travail ! Non, ce n’est pas normal.
On ne peut pas comparer une vie humaine avec mgetia Quand on doit aller en gréve, il faut la
faire au moins avec service minimum. Et dans ce opasis faisons les accouchements, le
traitement des cas urgents comme les avortemelgs sdignements ».

« La décentralisation du systéme sanitaire qui es@pne association de la population
aux questions liées a sa santé est une initiatlagueelle il faut adhérer » selon madame Maifada.
C’est d'ailleurs pourquoi elle dit que le systenme récouvrement des colts est bon : «ici a la
maternité nous n’avons pas de probléme avec lesnémnJe ne sais pas comment elles se
débrouillent, mais elles viennent toujours avec Egent ».

De la classification de la pauvreté que Mme Maiftaif il en ressort deux principales
catégories : les moins démunis et les totalememiudé. Selon la Directrice, « il faut considérer
la premiére catégorie comme renfermant ceux pourleguminimum est assuré aujourd’hui,
demain pas. La seconde catégorie regroupe cewmequeuvent rien assurer. »

A I'endroit des délégués médicaux, Mme Maifada ditils viennent pour qu’on puisse
vendre leurs produits. C'est pour leur publicité’ilguviennent. Nous, nous soutenons le
gouvernement surtout que nous travaillons dansysteme de recouvrement de codts. Moi je
soutiens le générique parce que les gens n'oriepasoyens d’'acheter les spécialités. Nous avons
toujours traité avec les génériques et c'est efic&eux qui ont les moyens peuvent aller vers les
spécialités. Pour moi-méme et ma famille, nous nsommes toujours traités avec les
génériques. »

Considérant les produits de la pharmacie par msmme provenant essentiellement du
Nigeria, Mme Maifada fait beaucoup de critiquegur lencontre : « ils sont exposés a la chaleur.
Les gens qui les prennent disent que ce sont dgsids. IIs ne sont pas efficaces... Pour ceux qui
ne savent pas lire, on leur vend souvent des prodarimés. »

Enfin, sur ce que font les stagiaires, la direetdéclare : « ils font tout, 'accouchement,
la PF. lls sont supervisés par la sage-femme. Ghdois qu’il y a risque de dérapage, on
intervient. Et nous n'avons pas de problemes awec»e (Source : Hadiza Moussa Zangaou,
maternité de Gaweéye, observations)

Le sort des adjoints : une infirmiére certifiée

Parmi les soignants professionnels, étre "diplénéatf ouvre la porte a des
responsabilités. Par contre, lorsqu’on est "céftifon se trouve souvent sous l'autorité du
"diplomé d’état”. Cela a son incidence dans lesti@hs de travail.

Elle s'appelle Basilia Dasilva. Elle a 34 ans, doége et mere de 5 enfants. Avant
d’entrée dans le corps de la santé, Basilia tiavadour les sceurs chrétiennes de I'école primaire
mission fille de Niamey comme éducatrice des esfahtlui arrivait aussi de s’occuper du
catéchisme. En 1990, elle a décidé de quitterdms's pour passer le concours de I'école nationale
des infirmiers certifiés et des assistants socidgNICAS), niveau élémentaire. A la fin de sa
formation de 2 ans a Zinder, Basilia est sortienpére de sa promotion.

Aprés une année de chémage, elle a suivi son feattionnaire de I'Etat, affecté a
Zinder. La, elle a fait un stage a la maternitéladeille. A la fin du stage, elle fut engagée par
'Etat a la méme maternite. Son travail consistaitsuivre les femmes avant et aprés
I'accouchement.

Le mari de Basilia est de nouveau affecté ; Baddiguit a Diffa ou elle a servi tout
d’abord au CSMI et ensuite au CSI. Aprés une amieégervice, ils ont été affectés a Niamey ou
elle fut directement mise a la disposition du C®l Boukoki. Au CSI, elle s’occupe de la
consultation des malades agés de plus de 7 arts. &fectation a Boukoki s’explique par le fait
que son lieu de résidence a Niamey est le quaBoeikoki. Cependant, notre infirmiere aurait
préférer travailler a la maternité, car elle seiszirés proche des femmes qui viennent accoucher
et elle peut partager leurs douleurs.

Les rapports avec ses collegues sont trés borteusavec les secouristes. « Elles n'ont
pas la "grosse téte" comme on dit. » Avec le m#folaire, les rapports sont plus difficiles. Cette
difficulté est due au fait que « le major ne noosark jamais les produits pour les premiers soins
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aux malades. Il semblerait que ces produits sontdw® aux malades, surtout la nuit. Lorsqu’un
malade vient avec une plaie ouverte, pour la suiupaie 6.000 FCFA ou 8.000 FCFA. Il y a une
crainte du major, crainte suggérée par le faitlgst considéré comme un "follay ize", possédé
par des génies. Cela complique les rapports avecmalades. Par exemple, lorsque nous
prescrivons des produits a un malade, ce dernigrgler voir le major, s’il connait le major ; le
major le raméne au CSI et lui donne les médicangursnous lui avons prescrits. Finalement, le
malade pensera que nous avons les médicamenteegpnssession. Dans toutes ses magouilles, il
ne nous a jamais donné quelque chose, aucun ceiftifnéa nuit, il y a des malades qui viennent
acheter les médicaments chez le major, moi par pbeeha nuit, j'al surpris au moins 2 fois les
malades entrain d’étre traités par le major. Sentdle c’est surtout les gens de Katako. lIs le
connaissent tellement, si vous connaissez quelqdéaiiKatako, il va tout vous raconter. Avant-
hier, il y a quelgu’un qui est venu se faire cotesylje lui ai fait I'ordonnance, il m’a demandé le
prix du produit a la pharmacie, je lui ai dit a pses 7.000 FCFA, aprés j'ai vu Allassane, le
manceuvre, dire au malade de venir, il peut trole®produits a 5.000 FCFA auprés du major.
Actuellement, nous sommes trois pour un seul p&ten’y avait pas les bénévoles de la Croix
Rouge, ca allait étre difficile. Tu vois, I'infirai Mamane ne fait jamais de garde. Moi, je viens 6
jours sur 7. Pour le téléphone, on n’a pas dellcééfallu que Mamane fasse un double pour qu’on
ait acces au téléphone. »

Basilia prétend qu’elle n'utilise jamais les pragdurendus par les vendeurs ambulants car
elle n’a pas confiance. Elle dit que parfois, ibydes ampoules de quinimax qui changent de
couleur et I'on te dit que c’est la chaleur.

Autre probleme, le cas des bénévoles : selon €lley a des malades qui refusent de
recevoir une injection de leur part. Parmi ces aeda nous avons les enfants. Nous avons eu
plusieurs enfants qui ont eu des problémes pourchmar aprés une injection faite par les
bénévoles. Pour pallier ce probléme, j'exige ge'édisse une intra rectale aux enfants. Il n'y a pas
de risque. » (Source : Aboubacar Tidjani Alou, C2MIBoukoki, observations)

Dipldmé d’état mais adjoint

Ce n’'est pas toujours que le grade d'infirmier @lipé d'état ouvre la porte a la
direction d'un CSI. Dans certain cas, a grade édent, on demeure quand méme sous
l'autorité de plus ancien que soi. C’est la sitoatijue vit cet adjoint.

Il s’appelle Mahamane Tchiroma. Il est né a Tesaamu 1964. Il est marié, et pére de
deux enfants. Il habite ce quartier, de méme ga@aeents. Il a fait son primaire a I'école mission
Canada. Aprés le primaire, il a fait son collegeC&G 11l jusqu’au brevet.

Il obtient son dipldme d’'infirmier diplémé d’Etahel 984 avec mention bien. Il est mis a
la disposition de la direction de la santé publiqaeDiffa. De Ia, on I'affecte au CSI de N'Guigmi
comme adjoint au chef. Aprés une année de semit@mule une demande d’affectation pour
Niamey. Ce n’est qu’en 1990 que sa demande esfatdi Il travaille comme infirmier au garage
de la Mairie, au dispensaire du Nouveau MarchéplioKpuis a Téra. Apres Téra, il est affecté au
dispensaire central de Niamey. C’est de la qutivesiu au CSI de Boukoki.

« Actuellement, je trouve qu’on est de trop icieud infirmiers diplomés d'état sans
grand travail. Il n'y a pratiquement rien a faie & part les taches préventives et curatives. Par
exemple, dans la brousse, je fais le suivi des dealales consultations, les observations des
hospitalisés, avec des gestions internes et desi@tians, alors qu’ici je n'ai que les consultason
a faire.

Notre adjoint n’a pas un droit de regard sur latigasde la pharmacie. « Tu vois,
normalement, il doit y avoir des cahiers de gestinsortie quotidienne, méme si c’est vraiment
un petit dépdt qui est ravitaillé trimestriellemeyatr I'Etat et des dons. Or, le major ne me donne
jamais la clef méme quand il sort. Mais si je laivthnde de me faire sortir tel ou tel produit, il le
fait. A mon avis, le major devrait partir depuisidgiemps ; on ne peut pas tous perdurer ici, pour
les mémes taches. Ce n’est pas une gestion ralierthe personnel, mais c’est du gaspillage.
Dailleurs j'ai signalé ca au ministére, il faut’diyarte, ils m'ont dit qu’ils vont voir le cas.
Parfais, il est au courant de mes tractationsofsif ne I'est pas. Il faut étre trés clair et héte,

il a duré ici, et il doit partir. Ce n’est pas panbition que je dis ¢ca mais c’est par rapport au
travalil. (...)

J'ai de bons rapports de travail avec les élévda dmix rouge. Elles font de leur mieux.
Elles ne sont méme pas reconnues par I'Etat, elle® que des certificats de travail a la fin de
leur stage. Elles ne percoivent rien du tout. Eflssistent chaque jour au travail quotidien, elles
assistent aux gardes et aux permanences, elledfonettoyage et des pansements, elles font
souvent les collyres et comprimés.

Mes rapports avec les délégués médicaux sont wes, tparce qu’ils donnent des
échantillons ; ils viennent, ils nous font part adeaiveautés de leurs rubriques. Je pense que les
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produits génériques sont trés bien, je ne suiscpage les génériques surtout pour celui qui n'a
pas les moyens, son efficacité dépend de son dosajje

A mon avis, pour le recouvrement de co(t, il faut@ut éviter la mauvaise gestion, le
probléeme de détournement des fonds, mais auskpilque les prix des médicaments soient
abordables pour la population. On doit vendre d&ségques qui répondent aux normes et a
toutes les catégories de maladies, de pathologimearsi ce n’est pas rentable. (...)

Pour le téléphone, tu sais que jai une clef avem, fbrahim a une clef aussi. Je
téléphone uniquement dans le cadre du servicee gare je vois toujours des circulaires pour la
bonne gestion du courant, du téléphone, etc. »r¢8auvAboubacar Tidjani Alou, CSI de Boukoki,
observations)

Les personnels auxiliaires

Tous les portraits qui précédent concernent defegsionnels soignants. Dans nos
formations sanitaires, ce ne sont pas les seulg travaillent. Il y a aussi d’autres catégories
de personnels. Parmi celles-la, on peut citer tmss bénévoles (de linfirmiére aux
manceuvres), les agents relevant de la municip@é#dains gardiens et filles de salle, les
agents de I'état civil) ou encore les nouvellesues du recouvrement des codts (percepteur,
vendeur a la pharmacie ou gestionnaire du dépbtméeicament). Nous présentons
successivement un vendeur de médicaments, unerstepun chauffeur ambulancier et un
gardien.

Vendre des médicaments

A la faveur de linstauration de la politique deasavrement des codts, une nouvelle
catégorie d’agents a investi le champ de la sd@¢ésont les percepteurs, les vendeurs en
pharmacie ainsi que les gestionnaires. Leur emta@s le champ ne se fait pas partout sans
heurts. C’est ce que prouve le témoignage ci-dessou

Bachir Issoufou est né vers 1964 a Madarounfa. f\piés études primaires et
secondaires a Maradi et Niamey, il obtint son baccéat en 1992. Il s’'inscrit alors a la faculté de
médecine de I'Université Abdou Moumouni de Niameyilone restera que 4 ans, n’ayant pas eu
la chance de poursuivre.

Au sujet de sa nouvelle fonction, Bachir dit : est’par I'intermédiaire d’'un ami que jai
appris qu'il y avait un test de recrutement d’'umdeur en pharmacie pour le CSI ; c’était méme
un peu en retard que jai déposé mon dossier. ldwaes passé le test et ca a marché pour moi.
Nous avons alors fait une formation d’'une semaimnel’srganisation de la pharmacie avant de
prendre fonction le 6 avril. (...)

Au début, il y avait un probléme d’'incompréhensiamec les agents du fait de
I'installation du recouvrement. Il y a eu des atteg| verbales, des insultes. Les agents pensaient
gue c’était une pharmacie de "blancs". Ensuitg,aleu I'histoire des ristournes qu'ils continuent
d’ailleurs & réclamer. Par ailleurs, le personralpas voulu reverser le reliquat des médicaments
gue I'Etat mettait a leur disposition dans la ndigvgharmacie. (...)

Actuellement, certains agents viennent achetemiédicaments au guichet a la place des
malades pour les leur surfacturer. Un médicameunt @&e vendu 2 a 3 fois son prix au patient.
C’est pourquoi les agents de santé ne veulent pas @xplique aux patients tout le systéme. lls
veulent les garder dans I'ignorance pour contieer pratique. C'est la faute du comité de santé
qui ne fait pas son travail de sensibilisation) (..

Il'y a aussi une insuffisance, car nous n'avonstpates les molécules génériques, et une
rupture des médicaments dans la pharmacie du deiteysysteme de renouvellement des stocks
est trés compliqué ; ce qui fait que les patieats abusés, ils payent les carnets et ils n’onigms
médicaments. Enfin, souvent les malades se traibahta la maison avec les génériques, ce qui
fait que quand ils viennent au CSI et qu'on leugsprit les mémes médicaments, ce n'est pas
efficace. » (source : Abdoulkadri Tidjani, CSI dall&djé, observations du 20 mai au 30 juin
1999)

Effectuer un stage de secouriste

Ce sont généralement de jeunes demoiselles guudvitune formation de secouriste
a la Croix Rouge Nigérienne. A la fin de leur fotioa, elles effectuent une sorte de stage de
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perfectionnement dans une formation sanitaire,cipalement dans les CSI. La, plusieurs
taches leur sont attribuées : hygiene, pansemmoilgies, injections, etc. En realité, elles sont
corvéables a merci.

Zalika Abdou est née le 4 octobre 1977 a Dosse.fiElses études primaires a Niamey de
1985 a 1993, a la fin desquelles elle obtient uERIB. En octobre 1993, elle entre au CEG
toujours a Niamey, mais elle quittera malheureusgreecollége dés 1996 sans avoir terminé son
cycle parce qu’elle ne voulait plus étudier, dirglie.

D’octobre 1996 a janvier 1997, elle va fréquentercéntre de formation de la Croix

Rouge d’'ou elle sortira secouriste. C'est donc muwl@ son attestation de secouriste que Zalika, en
méme temps que 4 autres camarades, va se présenta&jor du CSIl de Talladjé pour demander
l'autorisation de faire un stage dans la formatsamitaire. Elles seront toutes acceptées. Elle
débutera son stage a la salle de CPN en févrief @@%lle restera un mois. Puis, elle passera un
autre mois au CSI dans la salle de pansement@iliyee. Depuis avril 1997, elle est permanente
au batiment du CSMI ou elle s’occupe de la distidrudes numéros (souvent), du classement des
fiches des enfants et surtout des démonstratidgtstdjues. C'est une aide assistante sociale qui
lui a appris a faire ces démonstrations.

Il faut ajouter qu'en dehors de ces activités, kzaliait régulierement des cours privés
pour les assistantes sociales. Son stage s'esttdmmsformé en bénévolat parce que, affirme-t-
elle, son travail lui plait. Méme si aujourd’hulesh’est pas payée, elle garde I'espoir qu’un jour
elle sera embauchée. (source : Abdoulkadri Tidj@si, de Talladjé, observations)

Conduire I'ambulance

Sur 'ensemble des sites d’enquétes, c’est une stuhéme voiture qui sert a la fois
d’ambulance et de véhicule de service pour lesiphedt courses de la formation sanitaire et
de ses agents. Le chauffeur est donc aussi amiedab@ssentiel des problémes auxquels il
est confronté tournent, comme on s’en doute, awtowarburant et de I'entretien de son ouitil
de travail.

Aboubacar Lawal est auxiliaire. Il fait chauffeumbulancier au District Sanitaire de
Gaweye depuis le 10 avril 1997. Il a demandé ceicera cause de la proximité avec son
domicile. C'est son premier emploi. Ses taches i@&ias sont : évacuations, transport de la ration
alimentaire, différentes taches administratives, kth’a aucune activité associative ou syndicale.
Son salaire net est de 26.000 FCFA. La commundéalltecruté apres un avis d'appel d'offre
déposé a la main d’ceuvre auquel il a répondu.

Le travail que Aboubacar exerce depuis 2 ans rgatisfait pas pour plusieurs raisons :
« Les heures supplémentaires qui devraient lui gargdes 15.000 FCFA le mois n’ont jamais
encore été réglées. Il y a des problemes aigus aietenance qui font que I'ambulance tombe
toujours en panne pour cause de vétusté ou fautarberant. » Sur ce dernier point, Aboubacar
donne d'autres clarifications. En effet, la miseoiculation de I'ambulance date de 1985 et le
véhicule a déja été utilisé a la maternité cenealkeu centre des grandes endémies. La dotation en
essence qui est de 3.000 FCFA par jour ne pernsesqavent, selon le chauffeur, de faire tous les
déplacements : « Nous avons des bons d’esseneeadenpagnie Shell qui n'est pas représentée
dans toute la commune Ill. En cas de panne, il &let jusqu’au petit marché a pied avec un
bidon pour chercher du carburant. C'est parce ga&l000 FCFA d’essence ne suffisent pas. Au
moment ou le litre d’essence est passé de 310 &B#A, j'ai demandé a la surveillante une
augmentation du montant journalier. On allait fddue 3 fois par jour a I’hbpital pour chercher
le petit-déjeuner, le déjeuner et le diner. Maisigte tenu de ce probleme et comme le véhicule
est en mauvais état, nous n'allons plus chercheetie-déjeuner. Quant a la coopération belge qui
nous a promis une ambulance, elle n'a pas encon@réoson engagement. Souvent on est
confronté a des situations ou quand il y a panmss#nce, c’est le malade qui débourse de
I'argent pour dépanner. »

Ces pannes fréquentes n'ont pas causé de problémjesirs entre I'administration et
Aboubacar. Mais cela n'a pas été le cas avec dt#goe qui a eu « une violente prise de bec avec
la surveillante un jour qu’il est tombé en panmarsalgu’il évacuait une patiente. » Dans le méme
ordre d'idées, Aboubacar déclare qu'il est expasénéme temps que son collegue a plusieurs
risques. « Notre véhicule n’est pas assuré, moi-en@m’ai pas mon carnet d’assurance et en cas
d’'accident, ce serait trés grave. De méme, on @k=upatients sans manceuvres. Ce qui fait que
c’est le chauffeur qui transporte le malade poumktre dans le véhicule ou pour I'en sortir et
cela nous le faisons sans gants. Le sang de ceaiients coulent sur nos habits alors que I'on
n'a méme pas prévu de savon pour les chauffeunss Beacuons souvent a des heures tardives de
la nuit ; en cas de panne, les voleurs peuvent attaguer et nous tuer. »

Entre agents, Aboubacar affirme qu'il n’y a aucwdifficulté qui les oppose. Aboubacar
se charge souvent de faire les commissions du meesqualifié : « Il m'arrive de vérifier si les
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salaires des agents sont faits. Quand je raméneadaine a un agent, il me fait des gestes (500
FCFA, 1000 FCFA ou autre chose.) Egalement, quédont une préparation spéciale, on
m’invite & manger. »

Sur la vision que les patientes ont de la materAi®ubacar dit : « elles pensent que les
produits ne sont pas chers. Elles sont accueitliesieux que dans les autres centres. »

Par rapport au systeme des faveurs, Aboubacar ppres& cela n'est pas bien. » Il se
rappelle avoir, une ou 2 fois, joué aux intermédmi Mais Aboubacar avoue I'avoir aussi
regretté : « parfois, des meres ayant des nounsseiznnent de trés bon matin abandonnant les
travaux ménagers. Par exemple, a I'hdpital, lorsymes évacuons des malades, on nous dit qu'il
n'y a plus de lits disponibles et curieusement tt&siqui viennent apres en trouvent. Ca aussi ¢a
s’appelle faveur. » (Source : Hadiza Moussa Zangaaternité de Gaweye, observations)

Garder les lieux

Le gardien est, de tout le personnel d'une strecitglui qui ne bouge presque jamais.
Il constitue, de ce fait, la mémoire des lieux.sE’eelui qui, par sa longue présence, en sait
plus que n'importe qui sur les normes réelles dectionnement du service. Il connait
I'histoire et les petites histoires du service,dgents qui se succedent, etc. Pratiquant souvent
plusieurs métiers (entre autres devin ou marabtaigardien est toujours sollicité pour plus
gue ses fonctions officielles.

Soumaila Karimou né vers 1954 a Kourégou (Téra).

« Je n’ai fait ni I'école francaise, ni I'école emique. J'étais venu a Niamey faire fortune
comme beaucoup de mes camarades en 1990. J'avdisranqui m'a précédé et qui vivait a
Yantala et j'étais chez lui. J'ai alors été recredénme manceuvre par un tacheron. Nous sommes
allés travailler dans un village (Koubia) ou nowusrss construit une maison. C'est aprés qu'il a eu
le marché de construction de la maternité et nausnses venus ici en 1991. Nous avons
commencé donc en 1991 et nous n'avons fini qu'ed61du fait de multitudes interruptions des
travaux. J'étais manceuvre et gardien a la foistdi$ payé pour toutes ces taches. J'étais payé
40.000 FCFA pour le gardiennage et j'avais 750 F@BAjour pour le travail de manceuvre. (...)

A la fin des travaux, j'avais demandé a resteteet §i parlé au major de I'équipe qui m’a
alors dit d'introduire une demande aupres de laimaCe que j'ai fait par son intermédiaire en
1996. C’est ensemble avec le major que nous sonafiies déposer ma demande a la mairie.
Depuis lors, nous n'avons pas eu de suite. On dibwschaque fois d’'attendre, mais la directrice
nous a donné une attestation d’embauche tempouairaytre manceuvre et moi, a la maternité en
mars 1998. C'est sur cette base qu’on nous dord@ IECFA par mois, mais cela est dérisoire.
Cela ne peut pas me permettre de supporter mesr8de et mes 4 enfants. (...)

Je fais un peu de plomberie dans le quartier pejex avoir 2 a 3 sollicitations par mois
et a chaque fois je gagne entre 1.500 et 3.000 F@Fependant, c’est essentiellement mon
activité de "zimma" (guérisseur devin) qui me faivre. Les gens viennent me voir en
consultation pour les malades mentaux et les fijleésr’arrivent pas a trouver de mari. Il n'y a pas
de tarif précis. Le minimum est a 1.500 FCFA. dedan’apportent 1.500 FCFA, d’autres 2.000
FCFA et souvent méme plus. Nous avons méme faitauail avant I'ouverture de la maternité
avec certaines filles de salle pour qu’aucune fermmeneure en couches dans cette maternité
(nous avons égorgé un bouc blanc) et depuis I'duseraucun déces n'a été enregistré. (...)

En dehors des 1.000 FCFA de ristournes, ils ne donsent rien. Néanmoins, quand on
est malade, la directrice nous donne des médicamiemtdirectrice est gentille, le plus souvent, ce
sont les autres sages-femmes qui I'empéchent d'amgen nos ristournes. Mon principal
probléme, c’est le fait que je ne sois pas engad@éravaille pour la maternité, le CSl et le CSMI.
J'ai besoin d’'un engagement définitif. Je n'ai ks probleme avec les autres agents (sages-
femmes, assistantes, infirmiéres). C'est seuleragat un chauffeur qu’'on ne s’entend pas trés
bien parce qu'il m'a accusé de n’avoir pas un jpassé la nuit au CSI et d’avoir pris des vivres
qgu'il aurait laissé dans I'ambulance en partarSaurce : Abdoulkadri Tidjani, CSI de Talladjé,
observations)

Au de-la des discours classiques, au ton harmoni@es responsables soignants, il
s’'avere que les pratigues réelles tranchent souwsmc les organigrammes et les
recommandations officiels. Il est absurde de croine les préoccupations des uns et des
autres, méme au sein d’'une équipe, se renconwvatest et convergent vers des aspirations
identiques. Les conditions de travail, les inteoast avec les usagers ainsi que les humeurs
personnelles sont autant d’éléments a prendre empteodans la gestion des ressources
humaines. C’est aussi cela le quotidien de nosdtiams sanitaires.
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Indicateurs qualitatifs de la non-équité et de la rauvaise qualité

Nous quittons les personnels et le fonctionnemeststructures pour donner la parole
aux usagers des services publics de santé. Damseftdble, I'analyse des résultats de nos
observations et entretiens confirment les hypothéssues de I'enquéte collective de
lancement. Chez les usagers des formations sasitdé Niamey, les indicateurs de la qualité
et de I'équité dans I'accés aux soins se mesurdeua niveaux : I'accueil et les prestations.
L’'accueil s’entend au sens strict, c’est-a-direr&@rence aux maniéres de recevoir les gens,
de les écouter et de leur parler en tant qu’individela nous renvoie a la société en générale
et, notamment, aux us et coutumes en matiere dabidé et de bienséance. Les prestations
concernent le fonctionnement des formations sae#aiel que les agents de santé le leur
laissent appréhender ; c’est tout ce qui se rap@ark consultations et aux pratiques, jugees
non conformes, des agents. La conformité des piegigles agents se lit par rapport a des
normes liées a la morale et a la gestion de laecétaique (publique si I'on veut).

Nous allons décliner les deux indicateurs ci-deggusrois points. Le premier point
rend compte de I'hostilité ressentie par les pdpna fréquentant les structures de sante. Le
second point traite d’'une sorte de "privatisatiqpar les agents de I'espace public que
constituent les centres de santé. Enfin, au troisigoint, nous traiterons des écarts de
conduites évidents des prestataires de soins lelude collaborateurs (écarts percus du point
de vue des populations).

Des espaces hostiles

Les structures que nous avons observées, quellelegi’soient, constituent des
espaces pour les agents de santé y travaillanegpeses meédicaux, clos, extérieurs a ceux a
qui ils sont sensés rendre service. Que ces espaid des bureaux ou des hangars, ne s’y
sentent a l'aise que ceux qui y travaillent. Cesnides sont maitres chez eux. Du "major”,
chef de service, au gardien, mémoire des lieube(a on dirait chef de terre).

Question d’aiguillage: a la porte

Ce qui frappe avant tout, c’'est lI'absence de disposrganisé d’accueil ou
d’indication écrite permettant de s’orienter ents différents bureaux d’'une structure. Le
patient ou le visiteur entre dans un espace ostibblige, s'il vient pour la premiére fois et
s’il ne connait personne, de s’adresser a quelg(peu importe Imterlocuteur) pour se
renseigner : ou est-ce que l'on doit s’adresser @@ Qui est-ce qui s’occupe de ca ?
Comment ca se passe ? Combien ca codte ? A lagiaservice accueil dans les centres de
santé, il y a soit le gardien, soit les manceuviedes filles de salle, soit n'importe qui
(patient, accompagnant, visiteur, enquéteur, efrn).assiste, alors, a des spectacles de ce
genre :

Nous sommes au portail d’entrée principale d’'undgemié. Les 2 battants du portail
sont fermés. Le gardien est assis sur une chaigeede plus large des battants, a son extréntité. |
a placé un banc pour les 2 observateurs a cotaidgre jeune femme s’améne, accompagnée
d’'une fillette.

La femme : Bonjour

Le gardien : Bonjour. Ou vas-tu ?

La femme : A la maternité.

Le gardien : Pour quoi faire ?

La femme : Prendre des comprimés.

Le gardien : Ah ! C'est pour I'espacement des r@aises ? Montre-moi ton carnet.
La femme : Le voila.

Le gardien : Je t'ai vue hier aussi ici.

La femme : Oui. La soignante n’était pas venuencde suis revenue ce matin.
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Le gardien : Bon, tu peux passer. Mais et cetliettil ?
La femme : C'est ma fille.

Le gardien : Que me dis-tu la ? Cette "grande dsetflel' serait ta fille ? Ce n’est pas
croyable, voyons !

La femme : C’est pourtant vrai.
Le gardien : Bon, admettons. Mais qu’est-ce quedidaire avec toi ?
La femme : Elle m’accompagne.

Le gardien : écoute-moi bien. Cette fille ne vigas ici pour quelque chose ; elle n'a
besoin de rien ; elle ne te sert a rien. Alorsefie’'t’'attende ici.

La femme : Et pourquoi tu as laissé la femme qupnéeede passer avec ses 2 enfants ?
Le gardien : Ah ! C’est donc ¢a ? Tu cherches d@&sihes maintenant ?
La femme : Non. Pourquoi ?

Le gardien : Alors tu vas rester dehors. Ici, c’'estlieu de travail ; ce n'est pas le
marché.

La femme : Je te prie de m’excuser. C'est toutjuste plaisanterie.
Le gardien : Bon, passe ; ta fille attend ici.
(Source : A. Souley, rapport d’observation — sujséam Boukoki)

Nous sommes au portail d’entrée principale d’'un CSD&ux femmes, dont I'une porte
un enfant dans ses bras, ouvrent le grand pastdilent un groupe d’hommes (le gardien, 2 de ses
amis et les 2 observateurs) assis prés de la mdisaardien. Elles s’avancent vers I'entrée du
batiment. Tous, les hommes, les regardent.

Le gardien : Laissez les faire ; elles vont reveois trouver ici.

Nos femmes entrent dans le batiment et ressortesgitét. Elles se dirigent vers le
groupe d’hommes.

Une des femmes : Nous avons un enfant maladealmaintenant 2 jours qu'’il souffre
ainsi. Sa mére revient d’'un voyage en campagnellets'est rendue pour un mariage. C'est ...
(elle est interrompue par le gardien).

Le gardien : Il n y a pas de travail aujourd’higs agents sont en gréve. Prenez patience
et revenez dans 3 jours quand le travail reprendra.

La femme: Il n y a pas de travail ? Alors commalibns nous faire ? Il s'agit d’'un
enfant qui est malade et cela depuis 2 jours ! Cemtrattendre encore ?

Le gardien (irrit€) : Je vous le répete, les ageatd en greve aujourd’hui et pour 3 jours
encore. Ce n'est pas ma faute et d'ailleurs cet pas leur faute & eux aussi. Alors, vous devez
chercher ailleurs.

La femme : Mais ou diable s'il y a greve ?

Le gardien (presque en s’emportant) : Je viensades Ve dire. Prenez patience ou bien
allez voir dans un centre médical prive.

La femme : Dieu est grand ! (S'adressant a I'afgneme) allons-nous-en ; il ny a pas de
solution ici.

Source : A. Souley, rapport d’observation — supgon Boukoki

Conduite a tenir : au hall d’attente

L’'usager débouche toujours, s’il franchit le pdri@incipal, au hall d’attente. La, la
stratégie consiste a faire comme ceux aprés gasbwenu : on salue, on s’assoit s'il y a de la
place et on attend son tour. Le nouveau venu pa&stcensé ignorer le fonctionnement et les
procédures en cours dans la structure. Or, l'obdierv montre que c’est justement
l'ignorance qui est de regle chez la majorité desmyers. Ce climat est entretenu aussi bien par
les agents de santé que par les usagers des seddcsanté. Pour les personnels, il y a
certainement tous les aspects bureaucratiquesuéhiess qui fondent I'organisation du
systeme général de santé en lui-méme. Par coh&e,les usagers, méme lorsque I'on est un
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habitué des lieux, on s’attache moins a connaitrea emaitriser les procédures de
fonctionnement qu’'a établir des relations priviés avec les agents de santé, afin de recevoir
un bon accueil et d’étre bien soigné.

De fait, dans la réalité et de facon systématiquesager, qu’'il soit nouveau ou
habitué, ne percoit pas la structure de soinssgpastations en dehors du lien particulier gu’il
est susceptible de tisser avec un agent de latwteud orsque I'on connait quelgu’un dans
une maternité ou dans un centre de soins intégrey, va avec la certitude d’en ressortir
satisfait ; lorsque I'on ne connait personne, @ yavec I'espoir de connaitre quelqu’un. Il est
clair que c’est I'absence de dispositif d’accueihfdrmation et d’orientation qui crée et
entretient la quéte de la relation privilégiée lgarusagers. En plus des différences classiques
entre classes sociales (riche et pauvre, insttuito@ instruit, adulte et enfant, ...), cette
tendance accentue I'inégal accés aux soins.

Le stylo, le papier et les autres équipements

Lorsqu’on aborde le fonctionnement, I'impressiommiltante est le réegne de regles
bureaucratiques excessivement routinieres. Le®rdiffs services communiquent par des
supports écrits (tickets de consultation, ordonaandiverses prescriptions). Le stylo et le
papier sont les principaux outils de travail. Cesxdobjets occultent une pléthore de matériel
et autres eéquipements "en panne" ou non utilisésobilier divers, tensiometres,
thermometres, stéthoscopes, pese nourrissonsL.etpersonnel se plaint toujours, et de
maniére rhétorique, du manque de matériel. Oralatl s’effectue quand méme, avec le stylo
et le papier (dans le cadre des relations, I'arfitdargement).

L'observation montre clairement que l'absence denwériel dont on se plaint
inlassablement n’entrave en rien le fonctionneméeitroutinier et administratif des services.
En effet, les infirmiers et sages-femmes ne "tonthgue trés rarement leurs patients ; ils
n'utilisent donc aussi que trés rarement tensiossédt stéthoscopes. Voici, par exemple, une
scene de consultation de nourrisson qui se dédars un CSMI et qui dure moins de deux
minutes :

Le soignant, complétant des colonnes sur un registrAu suivant ! ».

La femme s'approche du bureau, pose un bout dercénuméro 14) sur le bureau et
reste debout : « Bonjour » (de fagon timide etquesnaudible).

- « Comment t'appelles-tu ?
- Fati

- Etton enfant ?

- Dodo »

Le soignant, saisissant un bout de papier (un toukke vote apparemment) : « Qu’'est-ce
quila ? «

La femme, regardant alternativement son bébé ebilgnant : « Depuis 2 jours, il ne
cesse de pleurer ; il refuse de téter ; il a d@lae aussi »

Le soignant, finissant d’écrire sur le premier étil, en saisit un second : « Tu vas payer
des comprimés ; tiens, vas la-bas si tu as deeldrgsinon vas chercher l'argent et viens payer
ces produits ici, de 'autre c6té. On t'expliguecanment les utiliser »

La femme prend les 2 bulletins que le soignantdnd et sort de la salle.

Le soignant, & un manceuvre qui passe sous sadenréffu as eu le journal du PMU (le
journal du parieur) ? »

Le manceuvre : « Non, la fille du PMU n’est pas eacrivée »
Le soignant, tournant une page de son registi&u suivant »
Source : A. Souley, rapport d’observation — susgov Talladjé
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Le dialogue est visiblement pauvre ; la consultaggpéditive, I'interrogatoire se fait
sans intérét, voire sans égard pour le patient;yila ni écoute attentive, ni explication, ni
gestes tendres pour le soigné.

Au cours de nos observations, nous avons remamggisepls le thermometre (qui se
casse souvent) et le pese-personne (qui marcheutsyjsont réellement et plus ou moins
guotidiennement utilisés, notamment pour les caasahs de nourrissons et les consultations
prénatales. Cependant, il ne faut pas se trompesaignant, assis d’un cété du bureau qui le
sépare de la mere, tend le thermometre a cettéederftause pour laquelle il tombe et se
casse souvent) qui prend la température de sontenfaur le pese-bébé, ce sont les filles de
salle ou les meres elles-mémes qui y placent lésnen On ne peut donc pas parler de
contact.

En fait et au risque de paraitre cruel, on est méang de dire que le manque de
matériel et les pannes sans cesse relevées, alBgesidérablement la charge de travail des
soignants, car ils peuvent ainsi justifier le ctree expéditif des consultations. Ce qui ne doit
pas, a priori, les mécontenter. Le manque ou la@aiu matériel supprime la possibilité
d’interaction, de contact "physique" pour étre piler, entre soignant et soigné. Dans tous
les cas, les plaintes des personnels soignantapedgs en "manque ou panne" de matériel,
renvoient plus a la raréfaction des médicaments tscentres de soins qu’a un déficit reel
ressenti d’équipement technique.

A notre sens, 'omniprésence du stylo et du pagiesi que les problémes d’accueil
évoqués plus haut témoignent d’'un sérieux défieitdmmunication. L'absence d’accueil et
d’orientation implique la tendance systémique géasonnalisation du lien thérapeutique.
Lorsque linteraction soignant — soigné n’est pasusisée par un lien particulier, on observe
un manque d’auscultation avec questionnement agastamarques de compassion pour
'usager. Il y a mauvais accueil, donc mauvaistéraent ou, pour le moins, traitement non
satisfaisant. C’est, nous semble t-il, ce qui én&d'émergence et la perpétuation chez les
usagers de perceptions négatives des servicentiemabliques, d’'ou I'hostilité ressentie et
maintes fois exprimée. L'acces a ces services guddité de leurs prestations ne sont pas
seulement liés au statut professionnel ou éconamicuour la plupart des usagers, les
démunis en tout cas (c'est-a-dire les plus nombBrelx facteur social, c’est-a-dire
l'interconnaissance, est plus déterminant.

Des espaces privatisés

~ Les structures de santé sont a 'image de I'aditnatisn publique en genéral. Ce sont
des lieux que peuvent utiliser les personnels dearbesoins non professionnels.

Faire attendre le patient

Ainsi y regoit-on des visites que ce soit pour si@ss ou pour des raisons autres. On
prend son temps, on recoit son visiteur, on legu&saux collegues et on s’entretient en prive
avec lui. Cela arrive parfois méme en pleine cdatioh. Les patients attendront :

Fragments d’une observation chronométrée au C8bdé&oki, le 3 juin 1999.

08:15. Lorsque je me suis installé dans le halipdgor était dans la salle d'injection avec
un jeune homme. Quant aux secouristes bénévoles, sint assises la, dans le hall, a ne rien
faire.

08:30. Le major revient de la salle d'injection.vih dans la salle de consultation. Il
retrouve deux amis a lui. lls se mettent a bavarskats tenir compte de tout le public assis la et
qui entend parfaitement les conversations. Parnpublic, deux patients (un homme et une
femme) attendent. lls sont assis sur le banc. Alr@epart des amis du major, il commence la
consultation. Le passage des deux patients chez stam bureau dure au total 12 minutes. Le
major reste la pendant une dizaine de minutes enemant de ressortir pour se diriger vers le
portail d’entrée du CSI.



26

09:35. Il n y a une patiente, bien habillée, qantis’asseoir dans le hall. Elle attend le
major (qui n'est pas la) pour se faire soigner.siqoril est revenu, il a dit a la femme, qu'il
connait apparemment, d’attendre un peu. Il entnesda bureau réservé qui fait office de
pharmacie. Il en sort avec une seringue, une arapril'quinimax” et du coton. Ensuite, il invite
la femme a entrer dans la salle d’injection. Quegginstants aprés, la femme ressort de la salle
d’injection.

09:42. Je suis toujours assis dans le hall, avedrtés secouristes du jour et le major
Ibrahim. Aujourd’hui, il parfume toutes les salliis dispensaire avec de I'encens. Une fois arrivée
dans la salle de pansement, il appelle la seceugst fait les pansements, a venir balayer et
nettoyer cette salle. Il semblerait qu’elle ess sale. Aprées la séquence d’encensement des salles,
il revient parmi nous, pour discuter du theme gudtéoccupe aujourd’hui : la salubrité.

09:47. Le major quitte encore le dispensaire, @iler vers le CSMI. A noter qu’il n y
aucun agent capable de faire une consultation.

09:57. Le major revient de sa balade. Trois malid#endent dans le hall. Sans leur dire
un seul mot, il entre dans son bureau. Il va droitéfrigérateur et se met a casser de la glace.

10:00. Il commence la consultation. Cette foides, patients demeurent moins de temps
dans le bureau du major (durée totale pour les trdi minutes. Une fois les consultations
expédiées, le major ressort encore, en directioGSiMI.

10:10. Il revient. Il trouve un homme avec sa filalade. lls attendent devant la salle de
consultation. Lorsqu'il est entré dans son burdladit au monsieur d’entrer : ke furq hé I3,
entre ». Le monsieur qui prend la main de sa éflede dans le bureau. Quelques instants apreés, il
ressort avec une ordonnance.

10:15. Aprés la consultation de cette fille, le onggart cette fois-ci chez lui.

10:30. Le major revient de chez lui. Il trouve wéve qui I'attend dans le hall. Sans rien
dire, il entre dans son bureau, appelle I'éléve.jdume fille ressort 3 minutes aprés avec une
ordonnance. Aprés cette consultation, le majoeresfin dans son bureau. Il fait du rangement.

11:30. I n y a aucun malade dans le hall. Le magirsorti de son bureau, pour venir
bavarder avec nous sur la dégradation des moeurs.

Source : Aboubacar Tidjani Alou, Le CSI de Boukalbservations du 20 mai au 30 juin
1999

Prendre son petit déjeuner

Le personnel se restaure généralement en grougeudandes salles de ses batiments.
Il faut souligner qu'il s’agit presque exclusivemetdu personnel féminin. Ce sont les
manceuvres, les filles de salle, les éleves stagidie 'TENSP ou encore les bénévoles qui font
les "corvées". On prend le petit déjeuner entre@ds et 9 heures et une collation vers 16
heures. Bien entendu, et la encore, les patietgisdent sagement que commence le travail.

Nous sommes a la maternité de Boukoki, le 6 ao8918otre enquéteur suit I'équipe
de permanence. Il est en place depuis 7 heures mirdutes. Depuis le hall d’entrée, il nous
décrit les mouvements des soignants.

Il est 8 heures et 10 minutes. L'infirmiére quckarge des vaccinations des nouveau-nés
arrive. Elle est suivie par le manceuvre et pafirfmére de garde jusqu'a son bureau. Les
accompagnatrices discutent avec une fille de salieune ordonnance. Une sage-femme qui ne
voulait pas faire la consultation pour le momerfe(est mariée a un grand commercgant de la
place) chasse I'accompagnatrice. Elle invite lanfienen grossesse a aller s'asseoir sur le banc dans
le hall d'attente. En fait, elle veut prendre soetipdéjeuner dans la salle d'accouchement.
(Source : Aboubacar Tidjani Alou, CSI de Boukolservations)

Quand on observe ce genre de scéne, ou le perssoigelant s’enferme dans un
bureau pour prendre son petit déjeuner ou unetioilalors que des femmes et des enfants
attendent dehors, "impatients” et parfois sansraaumx pris de petit déjeuner, on pense a un
tableau surréaliste. La porte du bureau qui eshderpour se cacher des yeux des patients
(alors que les usages sociaux voudraient qu’oid@r&vimanger tout celui qui est la au moment
ou on passe a table), au-dela du caractére noemégtaire, est un mur qui se dresse entre
ceux qui possedent les lieux et ceux qui y soangrs.
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Passer du bon temps

On se repose aussi au service. Quand il n y adelusalade a recevoir ou quand on est
de garde ou de permanence avec des éleves stagmmree repose allegrement sous le "split",
la "clim" ou le brasseur d’air en attendant uneeaag ou une "affaire". Inutile de donner
encore des exemples : le témoignage de I'élevéastagle 'TENSP (cf. ci-dessus) en dit long
sur le temps de travail réellement accompli par sages-femmes. En dehors du cas
exceptionnel de Gaweye ou il n y a presque jamaistagiaire et ou les filles de salle ne font
pas les accouchements, on peut dire, sans exagaecte service fonctionne pour beaucoup
comme un lieu de repos, loin des multiples activiééciales menées a la maison. Certaines
femmes n’hésitent d’'ailleurs pas a s’amener avacslenfants au travail (contre toutes les
normes hospitaliéres) ; les gosses se proméeneeotaup, surveillés de temps a autre par le
personnel subalterne.

Faire comme chez soi : une petite activité lucetiiormelle ?

Enfin, "la chévre mange la ou elle est attachdes :installations et I'équipement de
service servent aussi aux besoins personnels. I8'ess du réfrigérateur utilisé pour faire de
la glace et congeler des yaourts a vendre, deuautdisée comme potager, jardin ou enclos
pour bétail. Ce sont surtout les gardiens qui "eméten valeur" les lieux qu'ils gardent.
Partout, ils ont un enclos pour bétail, un potagewun jardin ; ils y sement des Iégumes ou
méme des graminées en saison de pluie.

On ne s’appesantira pas sur l'usage du téléphanweat source de conflits entre les
membres du personnel soignant (voir le cas de Baukbléanmoins, rappelons que les
guartiers ou nous avons enquété ont un caractéiphpaque par rapport au centre de
Niamey, ou sont concentrés les administrationesetbmmerces. Par ailleurs, ils sont tres peu
desservis en matiére de communication téléphonigak fait que le téléphone installé dans
une maternité ou un CSI, par exemple, place le majola directrice dans une position
d’intense sollicitation a la fois des autres merslies personnels que des parents, amis et
connaissances habitant le quartier. Le souci, tartes les sollicitations, est d’éviter d’avoir
a "descendre" en ville pour régler un problémen’'dst donc pas étonnant de rencontrer des
cas ou existe carrément une sorte de cabine pagantgte a des personnes extérieures au
service.

Terminons par la vente et ou la plastification dmets de consultations. A Boukoki, il
existe un réseau entre des infirmiéres et sageswsmet un imprimeur. Ces derniéres
recoivent des stocks de carnets qu’elles vendemi@uent des consultations. Cette activité
n'est pas prévue. Une fois leur carnet acheté eraultation finie, les femmes font plastifier
le carnet a la sortie du centre médical par un nianeeu un chauffeur qui les attend :

Moussa est chauffeur d'ambulance. Il travaille &MCde Boukoki depuis 1989.

(...) Moussa fait la plastification des carnets stnté des femmes qui viennent en
consultation. Avec cette activité, Moussa gagneluddi au jeudi, entre 1.500 et 2.000 FCFA par
jour. Autrement dit, il gagne 6.000 a 8.000 FCFA gamaine ou 24.000 a 32.000 FCFA par mois.
C'est grace a cette activité que Moussa entresefamille. « Cette activité me permet de joindre
les 2 bouts car on ne peut pas compter sur lersala{Source : Aboubacar Tidjani Alou, CSMI
de Boukoki)

Nous sommes bien loin des organigrammes officieldes reglements intérieurs qui
fixent clairement les modalités de fonctionnemess dervices, les taches et responsabilités
précises de chacun et les droits des usagers. &teredre les patients, se restaurer sous leurs
yeux, faire du bureau un lieu de repos, abuseédegpements ou encore exercer une activité
lucrative illégale dans I'enceinte d’'une structunédicale impliquent une conception, une
interprétation et une pratique de la professioncemtradiction flagrante avec des normes
théoriques apprises. La privatisation du lieu dedil s’effectue automatiquement, disons
presque inconsciemment. De nouvelles "normes"|leeeklles-la et opérantes, fonctionnent
sans se dire, sans avoir besoin d’étre dites est comme c¢a que ca se passe ». Le "¢a"
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autorise alors le genre de comportements que neaneng de décrire. Les barrieres qui
séparent les soignants et les soignés sont resforrtcore un peu plus.

Divers écarts par rapport aux normes officielles

lls ne sont que la suite logique de tout ce qucgaé. On peut toujours disserter sur
linfluence de la situation économique générale mAys ou encore sur les tares de
'administration. Cependant, a I'échelle d’'une fgestructure tel que le CSI ou la maternité,
on ne peut s’en tenir qu'aux faits. Jusqu’ici, n@vens décrit les pratiqgues des agents de
santé en suivant leurs interactions avec les usagezn regardant de pres certaines de leurs
activités non professionnelles et non prévues. yessad'aller plus loin en considérant le
fonctionnaire, spécialiste de la santé, dans sawailr (au sens strict) et ce que ses actes
professionnels peuvent créer comme désagrémerarmedchez les usagers.

Des activités des professionnels de santé

Commencons par le plus banal et général, a sahmdraires de travail et I'exécution
concréte des taches.

Les horaires de travail

Le service commence partout, a I'exception desagaet des permanences, plus
tot, vers 9 heures le matin et vers 16 heures l'apiés- || s’achéeve le matin dans les
environs de 11 heures et I'aprés-midi a 17 heuredemieau plus tard. Cela signifie un
maximum de 4 heures de travail par jour soit 20réeypar semaine, au lieu de 40 heures
légales. Il faut, néanmoins relever le cas paitcules gardes et permanences ou les agents
alternent 12 heures de service et 48 heures dpéétion. On arrive la a un maximum de 24
heures par semaine.

Synthése d’observations d’'un poste de travail dawesmaternité :

La porte de la salle de soins fait face au halttefde de la maternité. Dans la salle sont
installés une balance pése-bébé sur I'étagéreana én bois pour les accouchées et deux tables
pour la sage-femme et I'agent d’état civil.

Dans la salle de soins quatre activités sont dsflenient menées tous les jours
ouvrables par une sage-femme et un agent d’éticivquitte son bureau pour la circonstance :
I'enregistrement des naissances, de séances oa@eat’'éducation pour la santé (EPS), la
perception des frais d’accouchement (par la sagenrie) et I'établissement des déclarations de
naissance (effectué par I'agent d’état civil).

C’est toujours un peu aprés 9 heures du matin quéachaque fois la sage-femme
responsable des suites de couches qui travaille ldssalle des soins, alors que I'agent d’état civi
arrive lui toujours aux environs de 8 heures.

Lorsque la sage-femme arrive a la maternité, eiernence par aller dans le bureau de la
directrice pour la saluer et porter sa blouse $2ndinutes). Elle ressort ensuite pour se rendre dan
la salle d’accouchement pour prendre les carnetsfatames qui ont accouché la veille (3 a 10
selon les jours). Elle va dans la salle de somppkste de travail que nous observons, pour vérifie
les carnets et enregistrer certaines informatiamsles registre de naissance (10 a 15 minutes).
Aprés ce premier enregistrement, elle va dansuiésssde couches pour remettre a chaque femme
son carnet et lui dire d’'aller au CSMI, situé a wdiwaine de métre en face de la maternité, pour
faire vacciner son enfant contre le BCG (a peinmiButes). Aprés la remise des carnets, les
accouchées ou leurs accompagnantes ameéenent les &dbévaccination et au fur et a mesure
gu’elles reviennent, les accouchées regagnentlia d& soins ou elles s’alignent sur un banc et
remettent les carnets a la sage-femme qui les rngsa table.

Lorsque toutes les femmes sont 13, la sage-femrteanenune petite séance d’'EPS sur
I'allaitement maternel qui dure a peine deux misutelle prend un bébé et montre aux femmes
comment le tenir. Aprés 'EPS, c’est la pesée giti:da sage-femme prend un a un chaque bébé,
le place elle-méme sur la balance et marque satsoir le carnet. Au méme moment, elle vérifie
le pansement ombilical du bébé (il arrive qu’ellernde a une fille de salle de le refaire s'il est
mal fait, dans la salle méme).
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La sage-femme se rassoit aprés la pesée et relpeadrnets dans I'ordre ou a été faite la
pesée. Elle fait venir I'agent d'état civil (quitedonc la depuis plus d’'une heure) qui s'assoit
devant l'autre table. Elle vérifie dans chaque etsi la vaccination a été faite ; elle demande le
nom de I'enfant et celui du pére (si sa carte ditdé n'est pas dans le carnet) qu’elle mentionne
dans son registre. Aprés, elle prend son regigtinedu et demande a chaque femme 2.100 FCFA
correspondant aux frais d’accouchement (ou fraistdeQuand la femme remet I'argent, un recu
lui est aussitdt établi et la sage-femme remetieet et le recu a I'agent d’état civil qui estédéc
d’elle.

L'agent d’état civil établit alors la déclaratioe daissance et pose une série de questions
a I'accouchée sur elle-méme et sur son mari (psafesniveau d'étude, nombre d’enfant, nombre
de co-épouses, lieu de résidence, ...). Toutes Ipens&s sont portées sur le registre de
déclaration. Apres cela, I'agent remet le carnkt sage-femme et lui communique le numéro de
la déclaration.

La sage-femme prend alors un bout de papier suelegjle porte le nom de I'enfant, sa
date et son lieu de naissance, les noms du péte lat mére plus le numéro de la déclaration de
naissance. Elle prend le carnet de la femme dtléatiate du prochain rendez-vous a la maternité
(huitiéme jour apreés I'accouchement).

En remettant le carnet de la femme, la sage-femmaadple bout de papier qu'elle a
rempli et dit a 'accouchée qu’elle doit le remetér son mari, afin que celui-ci aille, muni de ce
papier, retirer I'extrait d'acte de naissance de esafant un mois aprées a la municipalité.

Notons également que si une ordonnance a été peeddiaccouchée ou a son enfant, la
sage-femme insiste pour que les médicaments sa@hdtes avant que la femme ne quitte la
maternité pour qu’on lui montre la posologie. Lesiines quittent alors la maternité.

Les activités de la salle de soins sont terminées Y1 heures. Il y a rarement des sorties
les aprés-midi et méme lorsqu’il y en a c’est galednent la directrice qui s’en charge. Les jours
fériés ou les jours de greve c'est aussi la dieetqui fait les sorties. (Source : Abdoulkadri
Tidjani, maternité de Talladjé, observations)

Un poste de travail dans un CSMI, le 8 mars 1999 :

Nous sommes la depuis 7 heures et 20 minutes psadsnotre arrivée, il y avait dans le
hall d’attente du CSMI une bonne vingtaine de femeted’enfants. Aucun membre du personnel,
en dehors bien slr du gardien n'est sur place. témier manceuvre arrive a 7 heures et 48
minutes. Il passe 5 minutes chez le gardien, adatier chercher ses outils et se mettre au travail
Dix minutes apres lui, une secouriste arrive.

Aux consultations de nourrissons, les thermométoes remis aux patientes. Seule notre
secouriste est encore en place. Il est 8 heur25 atinutes. C'est a cet instant que la premiére
infirmiére franchit I'escalier du hall d’attente.oNs notons d’autres arrivées entre 8 heures et
demie et 9 heures moins le quart.

Revenons a notre secouriste. Elle est entrain ogptr I'argent des carnets vendus. Dans
un des bureaux, les infirmieres sont entrain des@alEn fait, les consultations ne commencent
que lorsque le service de tri (Ia ou se trouvestaariste) commence a faire passer les femmes. Ce
jour, cette procédure débute & 9 heures et 5 nanUtee dame, avec son enfant malade, passe. La
secouriste lui indique le bureau dans lequel aiesk présenter.

A cette heure, seule la secouriste fait son trawaie prend le poids et la température des
enfants, elle les note sur le carnet ; la femmdicoa son chemin, apres, dans un des bureaux des
infirmiéres. Une patiente vient avec son carnehitéclLa secouriste lui conseille de le plastier
elle le veut le garder longtemps. Pour plastifies tarnets, il suffit de voir le chauffeur de
I'ambulance du CSMI ; on le trouve en sortant dudiattente, a 'ombre d'un arbre.

Le gardien du centre anti-leépre vient avec une feneinson enfant malade. On s'occupe
directement de la femme alors qu'il y avait plus lde femmes dans le hall d'attente. Il est
intéressant de noter que les femmes qui attendendisent rien du tout; on n'a méme pas
I'impression qu’elles boudent.

Il est 9 heures et 14 minutes. Un cas d’'urgendeeafta secouriste dit que c'est un cas
d'urgence). Elle ne prend pas le poids, mais ebagla température qui est de 36°. L'enfant n'a
pas de fievre, dit-elle. Elle indique a la femme hureau ou se trouve une infirmiére. Cette
derniére, aprés avoir regardé les yeux et la bodghéenfant, conclue qu'il est anémié. Elle
remplit un papier qu'elle donne a la mére, enisamt de se rendre a I'hépital national de Niamey.
La secouriste continue son travail d'aiguillagéedtall d'attente se vide petit a petit.

A 10 heures précises, notre infirmiére quitte sonebu. Elle se dirige vers le portalil
d’entrée principale. Un quart d’heure aprés, effede retour. A son retour, il n'y avait qu'une
seule femme qui attendait. Une deuxieme secouésti venue rejoindre la premiére. Les 2
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femmes discutent de tout et de rien. L'infirmiéai éle la lecture. Elle est rejointe par une de ses
collegues dans le bureau ; elles bavardent.

Il sera bientdt 10 heures et demie. Il n'y a auquatéente. Au moment ou nous voulions
interroger une des secouristes, voila une femmeaugivie. Elle porte, comme d’ailleurs la plupart
des femmes de ce matin, I'habillement caractéristigles "izalistes! Elle a un enfant. La
secouriste, qui la connait apparemment, lui demandenfant se remet. Ce a quoi la femme
répond que ca va mieux. La secouriste note quathose sur le carnet de la femme et l'invite a
aller voir l'infirmiere. Environ 30 secondes aprisfemme et son enfant quittent le bureau de
I'infirmiére et repartent a la maison.

Il est 10 heures et 55 minutes. Il n y a aucunévigetde soins. Rien a faire. Sauf
bavarder, tricoter ou ... s’en aller. (Source : Abacar Tidjani Alou, Le CSMI de Boukoki,
observations)

Un bureau et la salle de consultation curative dsn€SI :
Le bureau du major :

C’est tous les jours (du lundi au dimanche entet 90 heures, voire au-dela selon
I'affluence des malades, qu’ont lieu les consulteticuratives dans le bureau du major. Les aprés-
midi, le major reste en compagnie des infirmiérassda salle réservée aux soins curatifs. Pendant
les gréves sans service minimum, le bureau du negibfermé. Le major fait ses consultations
toujours muni d'un stéthoscope pendu a son colutilise surtout pour les enfants malades. De
méme, il se sert d'un thermomeétre et d’'une balangeest presque toujours dans le hall ou ont
lieu les pesées des patients (ceux qui viennentlpsCPN, la PF et les consultations curatives).

Dans ce bureau, il y a un placard (d’ou le majdrdauvent sortir des produits), une table
de consultation, un grand bureau , une chaise éaufeuils. Le reste du personnel fait
fréquemment irruption dans le bureau du major pgquir demander un objet, qui pour "référer" un
"cas particulier”, qui pour raconter des banaldésgenre "a qui le tour pour la tontine, une telle
est presque a terme". Les dimanches, sont disgenddns le bureau du major, des recus, des
carnets et quelques produits médicaux. Cela s'guplpar le fait que le percepteur et la vendeuse
en pharmacie sont de repos ce jour-la.

La salle du curatif (consultations et soins) :

La salle du curatif comprend 2 piéces. A l'avahty ia la piece ou se déroulent les
consultations menées par une infirmiere. Elle eslquefois épaulée par 1 ou 2 étudiants de la
faculté de médecine. A l'arriere, se trouve la eiges soins (piqlres et pansements). La
consultation se déroule de la méme facon que ehemjor a la seule différence que I'infirmiére
ne dispose pas de stéthoscope. Cette salle egtlass@ante du fait des causeries entre soignants
(au moins un d’entre eux tient toujours compagnielée qui consulte), des nombreuses allées et
venues de ceux-ci entre différents postes et leolals font les pesées et la prise de température
Notons ici que le seul thermométre qu'on baladeeetdus les patients n’est presque jamais
nettoyé quand il change d'utilisateur. Le patient @st consulté par le major ou les infirmieres
passe ensuite a la pharmacie pour I'achat des améditts, s'il est muni d’'une ordonnance. Pour
ceux qui ont des pansements a faire ou ceux aygatleurs ampoules (précédemment payées )
pour les injections, ils vont directement dans dlesdes soins. Le plus souvent, c’est une
infirmiére bénévole qui est chargée d'administres giglres et de faire les pansements aux
malades. Il y a dans cette salle 2 chaises outaliest les malades, une table ou sont déposés
quelques produits (coton, mercurochrome, ciseaanx,distillée,...). Les patients auxquels on fait
les pigQres, sont toujours exposés au regard digutrela méme quand la principale porte du
curatif est fermée. Ce qui d'ailleurs n’est pasjdats le cas. En effet, I'entrée laissée entre la
piece de consultation et la piéce des soins n'adpasorte. La premiére piéce aussi tient lieu de
"cantine" pour les soignants qui prennent tousriasins leur petit déjeuner (kopto , dambou,...)
entre 8 heures 30 minutes et 9 heures.

La salle du curatif est en activité du lundi au @iohe, de 8 heures a 12 heures pendant
les matinées et de 15 heures 30 minutes a 18 hdeseaprés-midi. Toutefois, les activités sont
moins intenses a partir de 10 heures, dans la émtiDans la soirée, les malades viennent a
compte-gouttes entre 16 heures et 17 heures. Hadpéde gréve avec service minimum, les
consultations au niveau du poste du curatif cessguartir de 10 heures et les aprés-midi, elles
n’ont pas du tout lieu. Enfin, les jours fériédasqu’il y a gréve sans service minimum, tout le
CSl reste fermé. (Source : Hadiza Moussa ZangaBSud€ Gaweye, observations)

® Secte islamique particuliérement « puritaine »
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Comme il est facile de le voir, le temps de travadiquivaut pas du tout aux durées
|égales. Bien sir ce n'est pas toujours le faitadeolonté des soignants. Cependant, on peut
se demander quel accueil serait réservé par lgaauts a une mere qui arriverait au CSMI
apres 11 heures. La réponse coule de sourcensidido comment Amina, venue dés 8 heures,
a été recgue le 2 mars 1999.

Amina (32 ans, 6 accouchements, ménagére habittadje ) arrive a 8 heures et 3
minutes dans I'enceinte du centre de soins. Elfeepm enfant sur le dos et est accompagnée par
une fillette qui porte, elle aussi, sur son doglanxiéme enfant. Elles se dirigent vers le CSMI, au
lieu ou se font les consultations de nourrissonsar@ elles arrivent au hangar qui sert de hall
d’'attente et de lieu de consultations, la foulét é@nse. Le long banc qui fait le tour du haliitéta
déja entierement occupé. Amina et son accompagaeatei tiennent débout juste a I'entrée du hall,
il est 8 heure et 5 minutes.

Quelques instants aprés, Amina demande a sa vabsieeramassage des carnets a été
effectué. Cette derniére lui répond « oui » ethnseille d’aller remettre les siens dans la sidle
vaccination, en espérant que les agents accepterh@é perplexité, voire I'anxiété, de Amina est
perceptible. Aprés quelques instants d’hésitatetie, décide de suivre le conseil de sa voisine : la
voila qui se dirige vers la salle de vaccinaticsgampagnée toujours par la fillette.

Dans la salle de vaccination, elle trouve une &sdis sociale en train de vérifier les
carnets ramassés et de faire le calcul d’age. l&lleend les 2 carnets des enfants en lui disant
gu’elle est la pour la pesée et la vaccinationssistante lui fait remarquer que, pour ce matie, el
va prendre les carnets ; par contre, prochainerdenina a intérét a venir trés tét. « Tu as de la
chance car on n'a pas encore commencé » dit laaoig. Elle remet & Amina le n° 46 et lui dit
d’aller attendre dehors ; il est 8 heures et 16uteisr (Source : Abdoulkadri Tidjani, CSMI de
Talladjé, observations)

Ceux qui travaillent

Passons a I'exécution des taches. L’'essentiel dwaitr comme il ressort dans
différents recits, est effectué par le personnelkarne ou non qualifié a savoir les éleves
stagiaires de 'ENSP, les bénévoles, les fillesalke, les secouristes et les manceuvres.

Si les bénévoles sont parfois qualifiés et s’épuise la tache dans I'espoir d'un
recrutement, les filles de salle, les secouristéssemanceuvres se prennent souvent pour des
sages femmes ou des infirmiers : ils effectuentriémes gestes que les professionnels. C’est
le cas, par exemple, de ce manceuvre de Gaweyettdesecouriste a Boukoki et de cette fille
de salle a Talladjé :

Abdoulaye, manceuvre de son état, a appris duracdrsi&re a faire les injections et les
perfusions et a se traiter pour les "maux simpled que les maux de téte, les coliques. Les
injections, il les fait lors des contrbles sangairqui ont lieu dans les campagnes. En outre,
Abdoulaye traite ses enfants a la maison, avecdegprimés essentiellement. Il n'a jamais osé leur
faire des injections parce que, dit-il, il n’a pesnfiance pour en avoir été victime. (Source :
Hadiza Moussa Zangaou, CSI de Gaweye, observations)

Elle s'appelle Rabi Maigari, elle est agée de 85, &élibataire et habitant au quartier
Gamkalé Sebangay. Elle est bénévole.

Rabi a arrété ses études en classe de cinquiermlage, suite a une longue maladie. A
sa sortie de I'hdpital, Rabi a préféré suivre ases amies de la Croix Rouge, une formation en
secourisme. Apres les 6 mois de formation, ellé Etaseule a étre admise au test organisé par la
Croix Rouge. (...)

Aprés sa formation, le président de la Croix Rounggerienne I'a amenée auprés du
major du CSI de Boukoki pour un stage. Pendantagpgmentissage, Rabi a passé environ 7 mois
dans la salle de pansements. Elle venait chague etathaque soir. Quand elle a appris a faire le
pansement, le major lui a suggéré de venir seulefaanatin. Apres, elle a commencé a faire la
garde (pour la garde, il faut une secouriste etinfiemiére). Ce méme major lui wouvé un
travail de remplagante au cabinet Ango, ou ellass@ 7 mois aussi. Au CSI de Boukoki, il lui
arrive de faire des consultations, si le majorabsient, et méme de prescrire des ordonnances aux
malades. Actuellement, elle s’occupe de la saligjettion. (Source : Aboubacar Tidjani Alou,
CSI de Boukoki)
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Bonzougou, fille de salle, dit qu'elle n’a jamais ane quelconque formation ici a la
maternité, ni au CSMI. Elle ajoute cependant, de’'éhisait déja des accouchements dans le
quartier Talladjé.

« Au CSMI, notre travail était plutét un travailagiimation puisqu’il consistait a aller
dans le quartier de maison en maison pour expliquer femmes ['utilité des CPN et des
vaccinations et le convaincre pour qu'elles vierinaox consultations parce que jusqu'a
I'ouverture du CSMI, des femmes enceintes de Tgllag vont pas en consultations ; souvent,
beaucoup accouchaient méme a la maison.

A la maternité notre travail consistait a fairen@nage (nettoyer les murs et la salle
d’accouchement, faire les lits dans les suitesaleles) et surtout a assister les sages-femmes et
I'infirmiére au moment des accouchements. Outrecli@il que nous faisons dés que la parturiente
arrive et se couche sur la table pour accouches lasalle, nous plagons une bassine sous la table
pour récupérer le sang et une nappe en plastiquartée par la femme sur la table a I'endroit ou
le bébé sera accueilli. C'est la fille de salle cuauffe de I'eau pour la toilette du bébé, c'dist e
qui lave le bébé et lui fait le pansement ombilidzk fille de salle appuie sur le ventre de
I'accouchée aprés extraction du placenta pour @ralgureste de sang ; elle prend ensuite les
pagnes sales de l'accouchée et le placenta damshdeicot » (récipient) pour les remettre a
'accompagnante. C'est également la fille de sajlé place une couche a I'accouchée et
I'accompagne en suites de couches pour l'installé8ource : Abdoulkadri Tidjani, maternité de
Talladjé, observations)

Quant aux éléves stagiaires de I'ENSP, en leurepass les agents titulaires
n'‘accomplissent tout simplement aucune tache ;emdsrt confortablement et on sermonne
copieusement l'incapable éleve qui ose troublesdenmeil du titulaire pour le moindre
probleme. Nous avons déja présenté, ci-dessugcied’'une éléve ; complétons le tableau
avec cette observation menée dans la nuit du 8aaiit91999 :

Une sage-femme, s'amenant en maugréant devantemed en train d’accoucher et
entourée par 3 €léves stagiaires et 2 filles de dabitatives : « Qu'est-ce qu'ily a ? »

Une fille de salle, presque en s’emportant et cotupe parole a une des stagiaires qui
balbutiait : « Ce sont ces petites éleves de naamtequi paniquent alors qu’elles ne connaissent
rien et qu’elles refusent que nous leur montricoremment faire ; je leur ai dit de ne pas te réwveille
et de nous laisser faire si elles ne peuvent paise ccoucher une femme ne s’apprend pas sur
des cahiers ! »

La sage-femme, jurant: « Mais c’est une "primi'nrio Ce sont des paresseuses qui
refusent de pousser, elles aiment le plaisir massla souffrance. Déchirez la et faites un forceps
au besoin, c’est tout »

La fille de salle : « Qu’est-ce que je vous avati®d

La sage-femme, repoussant une des stagiairesadressant a une des filles de salle :
« Aide-moi. Je me demande vraiment ce qu’'on voyweam maintenant a I'école. Ces sages
femmes "nouvelle formule" ! A votre place, c’esteunonte pour moi de déranger ma titulaire
pour un si petit probléeme. D’ailleurs ce n'est mépses un probléme.» (Source : Aboubacar
Souley, rapport d’observation — supervision Boukoki

Ou peut conduire ce genre de situation ? On ne pastle dire avec certitude.
Cependant, il est facile de comprendre pourquoiut@sp de femmes craignent les
maternités. Il n’est nullement besoin d’étre deminprophete pour se rendre compte que toute
sorte de dérive est possible.

Jusqu’ici nous avons fait des constatations barglgénérales, sans insister sur ce que
les pratiques des agents de santé peuvent avalamgereux pour la santé des usagers. A
présent, nous abordons cet autre « trou noir sedctibnnement de nos formations sanitaires.

Du pouvoir de monnayer le risque

Il s’agit de ces phénomeénes institués paralléleragrtregles théoriques. Cela va au-
dela d’'une privatisation "simple” ou de l'usage sifuvoire frauduleux, du service public.
D’un c6té, nous avons des centres de santé ou asharehe méme pas a se cacher pour les
pratiques illégales; d’'un autre cote, dans d’auttestres, on sonde la vigilance de tout
observateur. Ces phénoménes sont : les faveues étansactions autour du médicament ou
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de certains actes médicduges phénomenes sont généralisés et s'obsenlafvia dans les
CSl, les CSMI et les maternités. Cependant et comous le verrons, la situation dans les
maternités est plus dramatique.

Les faveurs

C’est le premier accroc a I'équité. "Passe” estelene utilisé et consacré par les
personnels pour parler des faveurs accordées aeRrtpaamis, connaissances et clients.

« Les faveurs pour les collegues ou leurs enfanést ciormal. Par exemple, ils peuvent
ne pas respecter la préséance ou je peux mémedeuner des médicaments si j'en ai. L'agent
peut méme quitter son poste de travail pour aleompagner son enfant dans autre centre de soin
mieux équipé. Mais on ne peut pas généraliser gesrgens qu’on connait a peine. On ne peut
faire des faveurs pour tout le monde qu'on conniaine faut donc pas exagérer. » [EM,
responsable d'un CSI]

« Ici, on ne fait pas de visite prénatale normalem@’est au CSMI de le faire, mais bon,
nous nous permettons de faire cette visite a nosnpg amis et connaissances. C’est pour cela
gu'on a ouvert un registre pour ces cas. On faisiaules "passes" pour les accouchées.
Simplement, pour ces cas, on ne fait pas de regu donne le numéro seulement. » [ZU,
surveillante dans une maternité]

« S'agissant des faveurs, c’est normal que jaida parent, que je le soigne sans qu'il
paie. La chévre mange la ou elle est attachée yififiémiére stagiaire dans un CSl]

« Les passes de certains d’entre nous, quandeisent en consultation, ils ne s'arrétent
pas pour au moins payer le carnet. lls vont direet& voir les soignants. Si je décidais de
m’opposer au systéme de passe, nous ne nous emsmlrs ». [Bl, percepteur dans un hopital]

Ces propos se passent de tout commentaire. Pagirceux qui travaillent dans une
structure de santé, il est quasi naturel de s’aacdabord de leur "passe”. On peut aussi
confier son "passe” a un collegue et il aura le mé&naitement de faveur, c’est-a-dire un bon
accueil, un bon traitement, sans perte de tempspaii-étre, le meédicament offert
gratuitement.

Cette conception est a mettre en relation aveaiosrtproblemes que connait le
systeme de recouvrement des codts. En effet, poaitreés large majorité des agents, il est
inadmissible de faire payer le moindre acte a was$p", a fortiori a soi-méme. Il est donc
normal d’observer des blocages organisés (voiemeotgnage du vendeur de médicament
présenté plus haut) ou des tentatives de remisalese :

« Méme pour des maux de téte, il faut s’achetepltine. Les agents du centre ont lutté
contre cette pratique. S’ils avaient eu gain deseanous aurions pu, nous aussi, faire venir nos
"passes”. Nous avons tous lutté contre ¢ca. Noussar@me proposé d'instituer le demi-tarif ou
alors de permettre a tout agent d’amener son "passeferait alors, pour ces cas, une réduction
aprés accouchement. Jusqu’ici nous n'avons paségoudre ce probléme ». [Al, fille de salle dans
une maternité]

Les transactions autour du "médicament"

Il existe quatre moyens dacquérir des médicamemsir les soignants: le
détournement de la dotation de I'Etat, les dons diEegués médicaux ou de supérieurs
hiérarchiques (médecins en général), la récupératigoreliquats de produits administrés aux
clients et I'achat direct en pharmacie. Les dons délégués medicaux ou des superieurs
hiérarchiques sont des échantillons médicaux gsatwi proviennent de prélévements sur des
aides ponctuelles étrangeres. En ce qui concemeaelguats, il s’agit de produits ou

® Les transactions les plus courantes se font autburmédicament et du petit matériel usuel
(essentiellement gants, doigtiers, accessoires ymeiinjection, une perfusion ou une suture). liesgratiqués
varient selon le service, I'équipe soignante, lemant du jour, et la téte du client. Les risquessaus titre
d'illustration, une paire de gants vaut entre 500.800 FCFA, une suture revient a 2.000 ou 4.00B4A; une
perfusion colte 5.000 a 8.000 FCFA, etc.
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médicaments achetés par les patients ou leurs pagprants. Lors de I'acte thérapeutique
(injection, préparation d’une perfusion, suture,)eton récupere ou on soutire une ampoule
d’'un paquet de cing, on garde le reste d’'un fisdaire, on met au frigo un sérum entamé au
quart, etc. Les reliquats ne sont pas restitué$,esacas de réclamation

« Il nous arrive de discuter avec les délégués caédisi le major n’est pas la. lls nous
donnent méme des produits. On peut les vendre karslelu dispensaire, ou aider aussi nos
parents, ou nos "passes"”. Tu vois pendant les gialfdquipe de garde achéte les seringues pour
les revendre aux malades qui ne veulent pas seeréiaths les pharmacies. » [MI, secouriste dans
un CSl]

Le détournement de la dotation de I'Etat

Presque partout au Niger, en tout cas dans lesatmns sanitaires qui ne sont pas
encore passeées sous recouvrement des codts, bHtags démembrements, assurent, le plus
souvent grace a laide, un minimum de ressourdes die fonctionnement : équipements,
médicaments et produits accessoires (coton, cosgse®tc.). C'est ce qui s'appelle la
dotation. En ce qui concerne les médicaments édinsrproduits, les formations sanitaires
recoivent chacune une certaine quantité qui eské&e et gérée par le responsable de la
formation sanitaire. Ce dernier, selon son stoodt andisposition de ses différents services,
chaque jour, quelgues médicaments et produits @i, ®n principe, délivrés gratuitement
aux patients jusqu'a épuisement. Il s’agit, fondamakement, d’assurer au minimum les
premiers soins avec des médicaments essentigisotdé devant étre accordée aux indigents.
Or, et contrairement a ce qui est prévu, cettetidoteest le plus souvent détournée, et
distribuée entre agents. Dans certains cas extrdeessponsable se I'accapare tout seul, ce
qui conduit a des conflits.

La prescription et la vente de médicaments a pitinag®

Cette question de médicaments détournés impliqasi & prescription suivie de la
vente de meédicaments ou de reliquats de produistactique consiste a prescrire en
ordonnance au client le produit qu’on a en possassensuite, on lui expllque gu'’il n’est pas
besoin d’aller jusqu’a la pharmacie car on poss&ienéme le produit et qu'on peut le céder
a meilleur marché. Dans les maternités (nous yenglbns), ils sont vendus a plusieurs
patients successifs (gants ou doigtiers vendusnitd’ au prix double de la paire, restes de fils
de suture revendus au prix double du fil entierfysgon vendue et appliquée avec tout le
dispositif a plusieurs femmes, etc.). Il y a pluavg :

« Actuellement certains agents viennent achetankdicaments au guichet a la place des

malades pour les leur surfacturer (un médicameut giee vendu 2 a 3 fois son prix au patient). »
[IU, responsable d’un dép6t de médicament].

Maternités cent risques
Scéne d’'une matinée normale dans une maternitékdka le 15 aolt 1999.

Il est 6 heures et 15 minutes. Quelques accompacgmtsortent au dehors et se
préparent pour la priere du matin. Nous observams fille de salle, qui vient de finir ses
ablutions, se diriger vers la salle de garde. Eieille la sage-femme. Cing minutes apres, cette
derniére passe devant nous ; elle semble se dirggsies toilettes.

Jusqu’a 7 heures 15, ce sont des va-et-vient calohes pas qui trainent, des robinets qui
s’ouvrent et des femmes assises sous des arbrdarsules couloirs du hall et égrainant des
chapelets. (...)

A 7 heures et 22 minutes, linfirmiére sort de klles d’accouchement. Elle a une
perfusion et ses accessoires a la main. C’esstanedu "synto" de la nuit. Elle quitte le batirhen
de la maternité et se dirige vers la sortie. Ndie,\&a plutdt chez le gardien, et remet le "syrao"
une des femmes du gardien. Aprés quelques échdagekers, elle s’en va, sortant de la
maternité.

" C’est justement suite & des réclamations qu’onulée ce genre de pratiques.
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Douze minutes apres, il y a une infirmiére quiati la remplacante. A 7 heures et 38
minutes, le manceuvre commence le ménage. Nousappuschons de lui pour lui poser quelques
questions. Au moment ou nous bavardons avec lfilldade salle de garde lui donne "sa part" de
savon. « Tiens, en voila pour toi ; il n y a paseaucoup d’accouchement cette nuit. » Tout ceci
se fait sans la moindre géne. Il n y a que nousguimes scandalisés. (...)

A 7 heures et 45 minutes, l'infirmiere remplit & nets. La fille de salle dit a l'infirmiere
qu'il y a eu environ 4 "passes" cette nuit. (SQyrce : Aboubacar Tidjani Alou, nuit de garde a la
maternité de Boukoki)

La spécificité des maternités tient du fait qu'elfenctionnent quasiment comme un
service d'urgence : la matiére principale dontselent en charge, a savoir I'accouchement,
tient une place déterminante dans la vie de tautelle. On connait toutes les représentations
culturelles relatives a ce fait social ; on sast #ngoisses qu'il généreC’est autour de ces
représentations (notamment celles qui ont traitr&gques ressentis pour la mere et I'enfant)
et de I'ignorance des usagers par rapport aux guveé médicales (tout ce qui se passe dans
la salle d’accouchement) que les agents de samtéefar commerce.

Le savon de Marseille des accouchées

Dans les maternités, un morceau (parfois deux) deors de lessive est
systématiquement remis aux filles de salle pamtEpmpagnantes. D’ailleurs, le savon fait
partie des éléments classiques de la trousse goimgagne chaque parturiente a la maternité.
Cette pratique s’observe aussi dans les CSI qurersisdes accouchements en milieu rural
(cf. Olivier de Sardan, Moumouni et Souley, 19%8lon un haut responsable du ministére de
la santé, cette pratique est quasiment devenubudans les maternités nigériennes. On ne la
considére pas comme un acte non réglementaire glersdans aucun texte, cette pratique
n'est citée. A Niamey, le savon donné recoit dagemments divers : une partie est utilisée
pour le ménage et I'hygiéne dans le service ; uhie gartie est redistribuée entre personnels.

L'usage abusif et non fondé de certains produits

Il s’agit, notamment, des produits qui accélérestdontractions pour les parturientes.
L’accouchement étant toujours une affaire d’urgeneeclient ou ses accompagnants sont
prompts a suivre les indications des soignants sapgéfléchir. Le vente se fait sur place, au
comptant et en espéces. Le plus souvent, les sageses laissent aux filles de salle le soin
de la négociation et de I'encaissement, les traiosec se faisant directement entre ces
dernieres et les accompagnantes. Ici, a I'arnaja@ute le risque sanitaire réel constitué par
'administration de produits en principe non réséibles quand ils sont entamés.

Une femme, accompagnant une parturiente a la nigtel® Boukoki, est interrogée le 15
aolt 1999 par notre enquéteur. Il est 22 heurés atinutes. L'enquéteur raconte :

Je bavardais avec une accompagnatrice et le garditte derniére se plaint de cette
nouvelle « ere (zamani en hausa) du serum ». Hilguk toute femme qui accouche regoit
obligatoirement un sérum. Elle ne comprend pasecithdance étonnante. Le gardien nous
raconte I'histoire d'un marabout qui améne sa fermpme accoucher. Les sages-femmes lui ont
demandé 4.000 FCFA pour le "synto" ; mais le garddequi il a parlé de ¢a, lui a recommandé de
ne rien donner et d'attendre. Lorsque la femme drabout était sur le point d'accoucher, la fille
de salle a cherché son accompagnatrice pour luiinden le prix de la perfusion.
Malheureusement pour la fille de salle et I'équgmgnante, le marabout avait déja donné la
consigne de ne rien donner ! La femme a finaleraenbuché sans "synto" (Source : Aboubacar
Tidjani Alou, nuit de garde a la maternité de Bdkiko

Cette pratique est rendue possible, d’'une certaiariere, par la prescription quasi
systématique de l'ordonnance. Elle est égalemeirtetenue et érigée en systéme de
fonctionnement en raison du fait que le commercepasse entre filles de salle et
accompagnantes. En effet, les accompagnantes pamacces a la salle d’accouchement ;

8 Cf Olivier de Sardan, J.P., Moumouni, A. & Souley, « L’accouchement, c'est la guerre”.
Grossesse et accouchement en milieu rural nigéri&tudes et travaux du LASDEL, n°1
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elles ne savent donc pas ce qui s'y trame réellemetoccupées qu’elles sont par le souci de
voir le plus t6t possible survenir la délivrancelelar parturiente. Il suffit donc, par exemple,
pour une équipe, de faire croire qu’'une parturiesgtdrouve dans un état trés grave, de faire
peser la menace d’'une évacuation a I'échelon syréfia maternité centrale Gazobi) ou les
prix sont hors de portée pour que les accompagnanteent dans le jeu. De toute facon, qui
va aller fouiller dans des bouts de papiers apaedélivrance et I'annonce d’'une bonne
nouvelle trés attendue ?

Cependant, il arrive que des parents curieux deeankh parturiente ce qu’'on lui a
fait dans la salle d’accouchement. Il y a doncuisge découverte de la supercherie. C’est
sans compter la parade prévue par les soignantes eéffet : elles prennent la précaution
d’entamer, au moins au quart, tout produit. Celadait a la prescription systématique de
'ordonnance. Les produits généralement presdntifféremment de I'histoire génésique de
la parturiente, sont les utérotoniques, les arttipies et les analgésiques. Et donc, pour éviter
toute forme de contestation, et pour continueraiqguer tranquillement son commerce, on
entame le produit sur tout client capté : une rpate avec une dilatation de 6 centimétres
évoluant normalement aurait quand méme dans censchée prescription d’utérotonique ;
une primipare dont la dilatation est plus ou maiosmale se ferait quand méme déchirer ;
etc. Les prescriptions ne sont pas toujours nivaes ni fondées médicalement.

Les avortements provoqués et les constats de widkovirginité

En situation d’enquéte normale, personne ne re¢ooes pratiques.

Concernant les avortements provoqués (interruptimientaires de grossesse non
désirée par jeune fille célibataire), pratiquegdle et fortement stigmatisée sur le plan social,
nous n‘avons qu’un témoignage direct. Néanmoingaices enquétes ayant requis I'anonymat
n’'ont pas nié I'existence d’'une telle pratigue dessmaterniteés. On parle méme de réseaux
divers qui auraient comme points névralgiques, peurui est des établissements publics, les
centres de référence. Le lieu le plus cité est &emité Poudriére. "L’affaire” est alors
présentée comme une simple opération de curetagdeoaurage. Cette opération est,
naturellement, payante. Néanmoins, ce qui se phssele secteur public ne serait que le face
visible de l'iceberg. En effet, les réseaux privésimés par des agents du public, semblent
étre les plus actifs. C’'est ce que confirme le i@mage suivant.

L'enquétée ne voulait pas répondre directementcauestions de notre enquéteur. Elle a,
de son propre chef, proposé de raconter son prem@tement par écrit. Nous reproduisons, ici,
textuellement le texte qu’elle nous a remis. Notgune c'est une éléeve agée, a la date de
linterview (soit le 15 avril 1999), de 19 ans. L&sts qu'elle rapporte datent de 1998, alors
gu’elle était en classe de quatrieme au collége.

« J'ai 18 ans et j'habite a XX. C’est pour la prémifois, dans ma vie, que j'ai eu a faire
un avortement. Pour commencer, c'est en septen®@®8. 1J’ai remarqué des retards de régles
pendant un mois. J'ai alors contacté mon copaim pouire que j'ai un retard d’'un mois. Il me
dit non, ce n'est pas une grossesse, il ne fautapag peur. Depuis lors, je n'ai pas eu la
conscience tranquille. Jours et nuits avec moninpp@aus n'arrétons pas de parler du retard des
régles. Mon copain me dit d'attendre le deuxiémésmo

Voila, on est dans le deuxieme mois. On attendnlad@i mois pour voir ce qui va se
passer et rien ne s’est passé. C'est en ce moruaerjtajj compris que c'était une grossesse parce
que je me sentais fatiguée dans mon corps. Je mtaisenal et mon copain de son coté
s’inquiétait pour moi parce que, quand les parsetent au courant, ¢ca va chauffer pour moi.
Donc, on avait décidé d’avorter.

La grossesse fait maintenant 3 mois et j'ai commencomir. Dés que je mange pour
dépasser la dose normale, je ne peux plus boifeae car je risque de vomir. Mes parents ont
constaté que je vomis vite. Donc la maman m’aygieée pour me demander : « Quand est-ce tu
as vu tes regles pour la derniére fois ? » J'andame date et depuis le jour la, je mets mon coton
pour leur montrer que je suis indisposée. De l@agbté, mon copain est parti pour voir un de ses
amis pour qu'il I'aide a chercher quelqu’un quitfdés avortements.

_ Pendant une semaine, ils cherchaient et voila wtedo qu’ils ont trouvé a XY. Ils ont
pris rendez-vous avec lui, pour le voir et poumgire rendez-vous pour moi. Quand ils sont allés
chez lui, il leur a demandé combien de mois de sgese a la fille. lls ont répondu trois. Le
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docteur a dit que, pour trois mois, ¢a fait 15.6@FA. Alors, ils ont pris le rendez-vous pour moi
pour le lendemain.

Le lendemain donc, au soir, je suis allée chez oopain. Il me dit qu'a 19 heures, on va
aller chez le docteur. Je lui demande de quel dodts’agit ? |l me répond que c’est celui qui
doit faire I'avortement. J'étais mécontente parce qout le monde dit qu'on meurt dans les
avortements. Donc, je voyais ma mort déja. A 19dé®gue me sentais faible, mais quand méme
on est parti.

Arrivé chez le docteur, aprés les salutations,dldit d’entrer dans la chambre a coucher.
Il me dit de me déshabiller. Il me dit de me couch@ une natte qui est la pour ca. Il prépare 2
injections. Aprés avoir fini, il me dit de m’étal#es bien parce qu'il veut me faire des injections
Quand il finit les injections, il prend ses applr@our mettre dans mon vagin. Il essaye d’ouvrir
le col. Puis, il me dit c’est fini, tu peux t’halei.

Je me suis habillée, je suis sortie sur la terraBaevu I'ami de mon copain, mais je n'ai
pas vu mon copain. J'ai demandé d'aprés lui a surgai me dit qu'il est a coté. On est sorti avec
son ami, on le voit a la porte. Je lui pose la aesde savoir pourquoi il est a la porte. Il me
répond chérie, je t'aime, je ne peux pas restéE ebir dans cet état. Pour lui, c’est sur place qu
'avortement se fait. Apres, il est rentré dansrlaison pour donner son argent au docteur. Et
apres, nous sommes partis a la maison.

A la maison, jai eu des maux de ventre, mais p@muboup. Cependant, le lendemain
toute la journée, j'ai eu les maux de ventre. La aussi, je n'ai pas dormi, et pendant 3 jours. Et
¢a n'a pas marché pendant ces jours. Ensemble comain et moi,on a décidé de repartir pour le
voir. Quand on est parti, il dit de payer 10.000FRCMon copain a accepté. Le docteur m’'a fait
une injection et il a mis I'appareil dans le vagwur ouvrir le col. On dirait qu’il a coupé quelque
chose dans mon ventre. Cette fois-ci c'est deulsak que j'ai commencé a sentir les maux de
ventre et je criais a voix basse.

Je n'ai jamais vu l'inquiétude de mon copain conoagour-la. Je I'ai vu parce qu'il ne
sait quoi faire. Il m’a déposé a la maison. Arriééla maison, j'étais inquiéte parce que je pensais
a ma mort. A 22 heures, on était sur la terrasee aes parents. Je regardais le visage de tout le
monde et la maman avait compris que quelque chiaflainpas. Comme je partageais la méme
chambre que ma sceur, elle a remarqué que je padpisux toilettes parce que mon ventre me
faisait mal. Et j'ai envie d'uriner. Arrivee daresltoilettes, je n’arrive pas a uriner et ma scgar m
demandé « qu’est-ce qui ne va pas ? » ; je répquielsout va bien.

Quand jai fini de parler a ma sceur, jai encoreeewie d’uriner. Cette fois, dés que je
me léve du matelas, on dirait que quelque chos# supé dans mon ventre. Et voila I'urine
suivie de sang. Je cours vers les toilettes etamar gjui vient dans les toilettes et me demande
encore « qu’'est-ce qui ne va pas ? » ; je répoogipurs que tout va bien. Elle va réveiller la
maman et mon papa. Le papa dit de m’amener a larnii@. En ce moment j'étais encore dans
les toilettes.

Quand je suis sortie, mes fréres et sceurs me @@gatdet le sang coulait encore. Je
retourne aux toilettes et voila le foetus qui swecae cordon. Je tire le cordon, je le coupe daec
main. Je mets le feetus dans le W.C. Quand je stlig sje me suis habillée. On est rentré dans la
voiture de mon pére (moi, ma sceur, un de mes griaéids et mon pere qui conduisait) et on est
parti pour la maternité. Arrivée a la maternitésigs allée dans la salle d’accouchement ou j'ai vu
2 femmes. L'une m'a demandé « qu’est-ce qu'il y>a;9e réponds que j'ai fait un avortement.
Elle me dit d'aller uriner. Je suis allée, je rmpais pu uriner. Je suis revenue et elle m'a dit de
monter sur la table d’accouchement.

La sage-femme me fait une ordonnance de quelqudsaméents et la sage-femme met
ses gants et me demande si le foetus est sorépdeds oui et elle met sa main dans mon vagin
pour enlever le placenta qu’elle met dans un plateaur le donner a ma sceur ainsi que
I'ordonnance. La sage-femme dit que je vais pdaseuit a la maternité. Donc ma soeur est partie
a la maison avec mon pére et mon frere et jaig&ssuit la-bas seule. Le lendemain, ma sceur
vient avec les médicaments et la sage-femme quppele et m'explique comment je vais
prendre les médicaments. Elle me conseille de v@niCSMI pour prendre des pilules ou des
stérilets pour ne plus tombée enceinte. Je n'aipayé et les sages-femmes ont été gentilles avec
moi. Quand je suis venue a la maison, la maman pelép et me conseille de ne plus faire ¢a.
Mon copain, de son cbté, était content parce gl sauvée. Moi aussi j'étais contente parce
que je suis en vie. Avec mon copain, on a décidélider les capotes pour ne plus faire la méme
chose » (source : Abdoulkadri Tidjani maternitéTdéladjé, observations)

Que se passe t-il avec une grossesse de plus dais3?me cas de figure le plus
évoqué par nos informateurs, et rencontré au cderd’enquéte, consiste a provoquer
'accouchement d'un enfant qui sera considéré conimert-né". Nous renvoyons au
témoignage de I'éleve stagiaire qui décrivait sia e garde ci-dessus. Certes I'enfant est né,
vivant, mais la volonté de la jeune accouchée etoeaccompagnante de le supprimer était



38

tres évidente, de méme que la complicité taciteudgage-femme. Il est clair que ces femmes
espéraient, voire etaient convaincues, que I'enéanait né mort. Heureusement, pour cet
enfant, mais qui sait ce qui se serait passeé §iwait aucun témoin ?

Cette question se pose car, selon des témoignages shge-femme (opposée celle-la
au genre de pratigue dont nous traitons ici) iotgFe a Gaweye, certaines jeunes filles
célibataires, avec la complicité de leurs paretggrrangeraient” pour laisser mourir un
enfant non désiré a la naissance.

« Nous avons recu un jour un cas ici a la materd@évenais de prendre mon tour de
garde. Un taxi est arrivé et s’est garé tout jast®té du parking la-bas. Il y avait une fille at s
tante ou bien sa cousine, je ne sais pas trophaeffeur nous a alertées pour nous dire qu'ily a
une fille qui a accouché dans son taxi. Quand sousmes venues, I'enfant était effectivement
sorti. Cependant, j'ai tout de suite vu qu’il nepiait pas. On les a fait sortir et sur place,ung
natte et des pagnes, on a vainement tenté de lm@&a On a continué dans la salle
d’accouchement, sans succés. Ma collegue et mds, anasi les filles de salle, nous étions toutes
presque en larmes. Par contre, la fille et sonrapagnante étaient carrément indifférentes ; elles
n'exprimaient aucune peine. Nous étions scandalisée j'ai menacé de les dénoncer.
L’accompagnante s’est défendue en disant queléarfd connaissait rien et qu’elle l'avait averti
trés tardivement. Bref, on a laissé tomber » [Resfemme exercant dans une maternité]

Nous avons recueilli plus de témoignages en matiéreonstat de viol ou de virginite.
Il suffit de demander a une soignante de racometas dont elle aurait entendu parler pour
délier les langues : on va de récits précis, aabesdet identités, a des histoires tellement bien
décrites qu’'on a du mal a s'imaginer que le conteen fut pas acteur. En regle générale, un
groupe de femmes vient et désire savoir si une dilété violée ou si elle a son hymen intact.
Cette vérification est entourée de maintes préoasitpar les femmes. On ne fait appel a la
sage-femme qu’a titre tres privé ; si cette deen@rcepte de procéder a la vérification, elle
requiert forcément aux demandeurs de taire son eomncas de probleme, et surtout, elle
implique au moins une collégue ou une fille deesplise comme témoin (on ne sait jamais).
Cependant, aucun document écrit n’est établi. Coerdé cette sage-femme, pour les cas de

viols,

« Normalement, ceci n’est pas de notre ressorts fesisages-femmes. Cela reléve de la
compétence des gynécologues. Ce sont les résddalsurs examens qui sont reconnus par la
justice. A la maternité, on n’est pas habilité aefae travail, mais si les parents viennent vers
nous, nous faisons le constat. Nous le gardons pous-mémes, c'est-a-dire que nous ne
consignons rien par écrit. Nous leur communiquengsultat et nous leur disons d’aller dans un
commissariat pour prendre un papier qui va leumpdtre d’avoir une consultation auprés d'un
gynécologue. » [MG, sage-femme exercant dans umermiiz]

Il n’a pas été fait cas de transactions financiemsernant ces constats effectués par
les sages-femmes.

La discrimination entre parturientes dans |'accaelke traitement

« Les sages-femmes n’aiment trop avoir a faire @imipares ; ce sont toujours des cas
assez compliqués. Un jour jai fait un accouchenwdohe primipare. La sage-femme titulaire
était assise au bureau, mais elle me regarda@tndps a temps. Il faut dire que c’était mon premier
passage avec elle. Sinon, apres, les titulairkssigent faire sans te surveiller. Alors donc, poatr
accouchement, la dilatation avancait normalemeasis rirés lentement. Avec une fille de salle,
j'essayais d’encourager la parturiente a pousdés.dfait trés fatigué et gémissait beaucoup. Ce
qui agacait la sage-femme qui me disait déchiréelées sont toutes comme c¢a, promptes a aller
avec les hommes, jouissant de plaisir, mais indapate se maitriser face a la douleur, quelle
honte ces enfants de maintenant”. On rigolait ungeessayant de dédramatiser les propos de la
sage-femme. Mais elle continuait & me dire de thiér. J'étais trés inquiéte car il y avait risque
si ¢ca dure, d’étouffement pour I'enfant ; je meaiisaussi que de toute fagcon, c’était la titulaire
qui est responsable, donc qu'il fallait suivre sonseil. J'étais sur le point de le faire, j'avdisa
la fille de salle de me donner une lame, mais\j@ilu encore attendre un peu. Et Ia, dans un
dernier sursaut, la parturiente a poussé et I'expuila commencé. Tout s'est bien déroulé par la
suite. J'étais soulagée. La sage-femme a dit @il@nde la parturiente "tu as de la chance, car si
c’était moi qui t'accouchais, je t'aurais déchirésde début". » [FL, éléve stagiaire, deuxieme
année sage-femme, ENSP]
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Il est de notoriété que les primipares sont sougégmatisées dans nos maternités
lorsqu’elles expriment par trop leur douleur. N'6abs pas que nous sommes dans une
societé, méme en milieu urbain, ou I'accouchemeitt faire dans la plus grande intimité
possible. On s’attend, partout, que la parturieeteéshonore pas sa famille (particuliéerement
sa mere) par une manifestation trés voyante devglewr : pleurs, cris, gémissements forts,
lamentations, etc. Méme si I'on reconnait volomstigue « I'accouchement, c’est une guerre »,
on tient absolument a ce que la femme soit dignle etoins expressive possible pendant
I'accouchement.

Cet esprit est si ancré et largement partagé soc@it que les sages-femmes, méme
dans les centres ou elles ont bonne réputatiogsitdnt pas a proférer des menaces vis-a-vis
des primipares. Certaines le font avec excés eageiten parlant, comme dans I'exemple ci-
dessus, de l'insouciance et de la joie de la ferursgu’elle jouissait de plaisir. D’autres se
contentent de faire peser la menace de la déclétute passer a I'acte :

Dans la nuit du 16 au 17 ao(t 1999, notre enqwékiGaweye fait la garde avec I'équipe
de la nuit. Voici des extraits de son compte rendaus avons sélectionné des extraits qui
concernent uniguement une jeune femme prénommégad€ad. Suivons la, du début a la fin de
I'accouchement. Elle est entourée d'une sage-fenttume infirmiére, d’'une éléve stagiaire et
d'une fille de salle. Il faut noter que, pendanttéola durée de I'accouchement de Kadizatou,
I'équipe soignante aura en permanence 2 partuset#ss la salle d’accouchement.

Il est 4 heures et 22 minutes. Madame Abdoul BaKadizatou vient dans la salle
d’accouchement, d’'un pas hésitant. Elle s'adredaesage-femme : « c’est mon ventre qui me fait
mal ». La soignante lui céde le tabouret sur legllel était assise, en attendant, dit-elle, qu’'une
table soit libérée. (...) Trois minutes apres, Katbu est examinée par la sage-femme. C’est une
primipare de 22 ans venant de Karadjé.

A 4 heures et 29 minuteKadizatou réclame avec insistance la sage-femmbe-Ce
accourt aupres de la patiente, laissant l'infir@iét la matrone s’occuper d’'une autre femme. La
sage-femme fait un deuxiéme toucher vaginal a Kadira 4 heures et 32 minutes. (...)

Il est 4 heures et 47 minutes. Kadizatou s’agitg. (

A 5 heures et 12 minutes, aprés lui avoir fait oncher vaginal, la sage-femme place
sous Kadizatou une bassine.

Quatre minutes s'écoulent. La sage-femme et la anatrordonnent & Kadizatou de
pousser fort comme c’est son premier enfant. Alrdseet 22 minutes, une stagiaire vient auprés
de Kadizatou. Elle remplace la sage-femme pour amemt. Elle se met a chatouiller le ventre de
Kadizatou. L'infirmiére met la « popinelle » en roae.

La sage-femme revient auprés de Kadizatou 5 mirafiess. Elle lui lance : « remue toi,
vas-y, vas-y, il arrive ». Malgré les efforts dedizatou, I'expulsion n’intervient pas. La sage-
femme prend alors une paire de ciseaux et mengeara femme de la taillader si elle ne pousse
pas.

A 5 heures et 33 minutes, la sage-femme porte aite de gants stériles qu’elle vient de
faire sortir de I'armoire. Avec un doigtier, ellegpege sa main droite et fait encore un toucher
vaginal.

La sage-femme pose ses bras sur le ventre de Kawlied appuie fort. Elle appelle au
secours la matrone qui a son tour appuie aussideson poids.

Il est 5 heures et 42 minutdsa téte du bébé qui est apparue depuis quelquemias
refuse malheureusement de sortir. A I'aide de se&=aux, la sage-femme fait alors une déchirure
au niveau du périnée, se saisit de la téte etlfiemfant ne sort pas pour autant. Une minute gprés
la matrone appuie une fois de plus sur le ventrKddizatou. La sage-femme tire la téte a
nouveau et sort enfin le bébé dont la mére vitrdements assez pénibles. Le nouveau-né est de
sexe féminin. La sage-femme coupe ensuite le cooddrilical. Il est 5 heures et 45 minutes.

A 5 heures et 47 minutes, la stagiaire porte dessg&lle prend I'enfant et le met sur la
paillasse. Avec I'eau chaude que lui présente Uieede salle, elle lave le bébé. L'infirmiére et
I'une des filles de salle vont dehors afin de spprer pour la priére du matin.

C’est a 5 heures et 50 minutes que le placentadani fille de salle le met dans un
haricot et le dépose sur la paillasse en attendaitn le pése. La sage-femme pour sa part
commence la suture.

Entre 5 heures 53 et 5 heures 56, la stagiairecgfe du nouveau-né. Elle le pése, le
toise et mesure le périmetre cranien. Elle faitlemier acte maladroitement puisque l'infirmiere,
revenue en salle d’'accouchement apres les ablutiardemande de reprendre, tout en la guidant.
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Apres, la stagiaire met du collyre dans les yeuXetdant puis lui fait le pansement au
nombril. A la fin, elle dépose le bébé dans le batc

A présent, il est 6 heures. La suture se pourd(didizatou se plaint sans arrét.
L’infirmiére titulaire lui fait une injection. Lagure s’achéve 8 minutes apres. Nous voyons la
matrone qui commence le ménage. La sage-femme ptatcempon dans le vagin de Kadizatou
puis, le retire plein de sang. Elle jette le tamplams la bassine contenant une quantité assez
importante de sang. La matrone prend la bassinevaetdehors la remettre a une des
accompagnantes.

Notre montre indique 6 heures et 29 minutes. Taqdes la sage- femme examine une
femme qui vient d’arriver, la matrone place desotms a Kadizatou. (Source : Hadiza Moussa
Zangaou, nuit de garde a la maternité de Gawéye)

La révision utérine

On frise le cynisme avec la révision utérine : sathpertinemment que I'accouchée
court le risque de saigner abondamment, on peuseefde la lui faire tout juste apres
'accouchement. On attend le début des écoulememis pouvoir prescrire I'achat de gants
ou de doigtiers. Bien entendu, on dispose de cengprescrit, et on le vend. Pour cette
stagiaire, cette pratique est bien connue a Boukoki

« Normalement, la révision se fait automatiquenpentr les multipares. Cependant, a la
maternité de Boukoki, on ne fait jamais de révisibérine aprés un accouchement, sauf si le cas
s’aggrave. Pourquoi alors ? Je pense, et d'ailleous en avons souvent parlé avec nos monitrices
a I'école, que c’est pour des raisons commercialefaut colte que colte faire acheter une paire
de gants a la parturiente. » [RI, éléve stagiaire]

Le drame ici, c’est que l'urgence autorise le piieseur a majorer le prix autant qu'il
veut. Tout dépend du lieu (a Boukoki c’est plusroipga Talladjé), du moment (c’est plus
cher la nuit que le jour, le week-end qu’un jouvi@ble), de I'équipe (certaines personnes ont
encore quelques scrupules, I'équipe précédentesz das prix, certaines accompagnantes ont
mené une négociation serrée) et de la téte dut ¢karst plus facile d’arnaquer une femme
pauvre non lettrée qu’une diplomée manifestememilire des pratiques administratives).
Quelgues exemples : un sérum avec utérotonique @rilite 5.000 et 8.000 FCFA ; un fil de
suture vaut 3.000 ou 2.500 FCFA ; le gant (castivendu & la piece) a un prix standard fixé a
500 FCFA, etc.

Ces pratiques dénotent une certaine déficience 'diggahisation proprement
administrative des services de santé. Il y a dedgces ou des structures qui "marchent" plus
ou moins bien. Il y a des maternités que les femmdsutent ; il y en a qui sont vivement
recommandées et estimées par une large majoritérmdmes (comme celle de Gaweye),
méme celles qui n’habitent pas pres de ces madsrnit

« Ici, elles sont vraiment trés gentilles ; ca nen a avoir avec Lamordé ou bien la
maternité centrale. Ce n’est pas comparable. Peeflement, j'ai une sceur a Saga qui est venue
spécialement pour accoucher dans cette maternijé talui avais conseillé. On ne peut rien leur
reprocher. » [FI, ménagére a Gaweye]

Cela veut dire que les structures redoutées ouappréciées ne sont pas organisees,
gérées de maniere a satisfaire les populationsaldonc un probleme de responsabilité, un
probleme certain d’autorité, de gestion techniduedeninistrative.
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Les ménages : les indices de dénuement

L’enquéte collective avait révélé I'absence totilene prise en charge des indigents et
des pauvres parmi les pauvres. Il était méme resspre ces derniers semblaient
completement exclus la ou il y a recouvrement dedtsc L'enquéte dans les ménages
confirme cela et montre combien est difficile ltuation des démunis en milieu urbain et
notamment par rapport a I'acces aux soins. Proritésqurécarité, privations : ces trois mots
résument le quotidien des personnes que nous absesvees.

Description générale

Ce sont des ménages de taille variable, entrel2 gtersonnes par ménage. llIs sont
dirigés par des hommes, pour les 2/3 d’entre eomt thge va de 28 a 60 ans. Les chefs de
ménage exercent des activités diverses : chauffeiit vendeur ("tablier”), réparateur de
pneumatique (“vulcanisateur"), "photographe”, versdede beignets, etc.

Toutes les familles visitées vivent dans des caioss collectives ou I'on trouve 4 a
8 ménages. L’habitat est en banco (21 sur 30) ean kn paillote (9 cas sur 30). Neuf
concessions sur 30, toutes a Gaweye, sont situéekes terrains non lotis. Les familles sont
partout, sauf sur les terrains non lotis et pow famille a Boukoki, en situation de location.
Le loyer varie de 6.000 a 10.000 FCFA. Les maisamsportent une a 4 pieces au maximum.
Le cas le plus fréquent est celui du ménage a ¥ dae maison de 2 pieces, pere, mere et fils
compris.

Dans 2 concessions visitées a Talladjé, il exist idstallations pour I'électricité et
'approvisionnement en eau. Cependant, partoutfaleslles n’ont pas d’acces direct a I'eau
et pas d’'acces du tout a I'électricité. L’éclairdgenuit est assuré par des lampes a pétrole ; il
faut prévoir chaque soir entre 25 et 50 FCFA p&la.cOn s’approvisionne en eau aupres des
bornes fontaines publiques ou privées ou aupréseateteurs ambulants, lga ruwa Le prix
du seau d'eau, environ 15 litres, s’éleve a 10 FG#A moyenne. La consommation
journaliére peut atteindre 20, voire 50 FCFA.

Le bois de chauffe est acheté, pour une part,nedsae, pour une autre part. Trois a
5 bouts de bois d’environ 60 cm de long valent aute 100 FCFA. Pour compléter les
besoins journaliers, il faut chercher des tigesdes branchages. La situation géographique
des 3 quartiers, tous situés en périphérie, peamnethabitants de se procurer ces branchages
et tiges : a la ceinture verte pour le cas de dglalans les bas-fonds de Gountou Yéna pour
le cas de Boukoki et dans les champs et jardins@mant toute la commune Il pour le cas
de Gaweye. Dans ce dernier quartier, certaines geées n’hésitent pas a prélever des tiges
sur la cléture de leur paillote en cas de besoin.

Le repas est assuré en général une fois par joest fait essentiellement a base de
céreales : farine de manioc, mil, mais et rarementParfois, ce menu est remplaceé par la
bouillie, fura ou donu On consomme beaucoup k®pto préparé avec des tourteaux
d’arachide ou des restes de pates de céréalesssguisétransformés en farine. Il n y a pas
d’espace fixe réservé a la cuisine. L’hygiéne npst non plus une préoccupation. Il est tres
fréquent de retrouver a l'intérieur d’'une concesgies immondices en plein milieu de la cour
ou a coté d’'une maison ou méme d’un endroit Souviigé comme cuisine.

Les interactions avec la santé publique

On peut poser certaines constantes, trés frappantes
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Ceux qui sont fréquents aux soins

Ce sont généralement les enfants qui sont malatiesnt de la fiévre ; ils toussent et
sont enrhumés ; ils ont des plaies ; etc. lls sop¢ine vétus, quand ils ont la chance d’avoir
un vétement. Ceux qui sont lavés (cela arrive oiegdar jour pour la moitié des enfants) le
sont rarement avec du savon ; dans plusieurs easavon est remplacé par un détergent,
"omo", moins cher (25 FCFA un sachet), égalemalséipour la vaisselle et la lessive.

Le recours aux structures de soins

Le premier recours, en cas de maladie, est 'autgzaton a domicile. On fait appel
aux vendeurs ambulants de médicaments chimiquascés$ est tres facile : on peut acheter
une pastille, une gélule ou un comprimé, au joujoler, a crédit, 10 a 50 FCFA. Pour
certaines pathologiegdhi weyng maladies mentales), le seul recours est la méeldacale,
directement par 'usage de plantes ou, indirectémpanla consultation de "guérisseursbka
ouzimmg. La prise de décision concernant ces types drire@st indépendante ou suggérée
par des parents, des amis, des voisins ou mémeeaiekeurs ambulants de médicaments
modernes.

C’est seulement apres un ou plusieurs echecs deecesrs qu'on s’adresse a une
structure de santé publique.

« Loktoro kwara wo, sohon, nooru sanni no; din sirda, ma si ba koy ga ni bon
taabandi, zamma i si ba ni gunale recours a un centre de santé moderne, dgonos, est
question d’argent ; si tu n’en as pas, évite dfakiefaire de la peine, parce qu’ils ne vont méme
pas te regarder. » [NK, chef de famille a Talladjé]

« C’est payant maintenant ; d'ailleurs a Tallad@me quand tu payes le carnet, tu n'as
pas droit a la moindre aspirine, méme pas ¢a. » {INjeune déscolarisé]

Cela dit, le recours a une formation sanitaire r&stnmoins systématique et direct
lorsqu’il s’agit d’accouchement ou de blessure gréivacture, brllure, morsure de chien ou
de serpent, plaie ouverte avec abondant écouletieessing). On se débrouille, on bat I'appel
de toutes les bonnes volontés, on en appelle a Dégravité et 'urgence effacent la hantise
d’étre rejeté par les agents de santé.

La quéte de I'intermédiaire

Sur le comportement des ces agents justement,nionité est faite sur le lien
conditionnel entre la qualité de I'accueil et daitement et le fait de connaitre quelqu’'un a
l'intérieur d’une structure. "Connaitre quelqu'wdut mieux que la corruption. Les démunis
n‘ont pas les moyens ni pour corrompre ni méme feore un petit geste (la cola) quand ils
sont bien regus et traités. Il faut éviter, dit-afe se faire humilier: Kar ka kada
mutuncinka— évite de te faire humilier » souligne ce chefrdénage a Gaweéye. Se faire
humilier veut dire étre mal recu par les agentsaigé.

« Tu sais bien que ce n’est pas bon d’aller laghabavoir a faire a une personne qui ne
te respecte pas, qui ne te considere méme paseinte jeter a la figure n'importe quoi; du
genre "on ne travaille pas, allez voir ailleurgins méme t'écouter ! Ce n’est pas la peine. Autant
aller chez les chrétiens qui sont a la Sixieme loezda clinique d’Iran. » [EL, mécanicien a
Talladjé]

Certains cherchent alors a avoir un contact aveagemt de la structure médical : on
s’arrange pour le croiser et le saluer assez sowaTs la rue ; on passe aussi par les amis ou
les parents de I'agent ; etc.
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Le soignant compétent

Un agent compétent est d’abord et avant tout umneopae "bonne"miutunen kwarai
ou musulmien hausaboro hannoou alsilamaen zarma) ; il vous accueille bien, vous salue,
vous parle et vous traite vite, sans perdre de selafe bon et rapide, voila ce que semblent
rechercher nos interlocuteurs. La bonté dont @jis’eecouvre en fait les régles élémentaires
d’humanité : bienveillance et compassion. La pdedemps percue par ceux qui fréquentent
les structures de santé participe de la méme iddle ;renvoie a un sentiment d’étre en
présence de gens qui n’ont pas piti€, qui n'ontdegakemps a vous consacreri:sk bakar ; ni
ga ne i do wo forey neils n'ont pas pitié ; on dirait que c’est unaiphnterie pour eux ».

- « Que signifie « faire du bon travail » poursgignant ? »

- « Parmi les soignants, il y en a qui vous parkemnme s'ils vous grondaient : "va
t'asseoir, attends ton tour, fais ceci, fais cAldopposé, il y en a aussi qui vous sourient, nei
font pas de discrimination par rapport aux enfakies prennent I'enfant. Elles I'examinent.
Pendant que les unes parlent avec I'enfant, leesalibmusent. Elles font tout pour I'enfnant.
Elles respectent les gens, allant jusqu’a supf@iEenfants ou bien les méres.

- C’est cela le bon soignant ?
- Oui.
- Et toi Kadidja, qu’est-ce qu’un bon soignant ptai ?

- Un bon soignant c’est celui qui a de la congitién pour les gens. Celui qui lorsque tu
te présentes, il te demande ce que tu resserstdl crie pas dessus, il ne te fout pas la trodille
t'interroge calmement, tu lui réponds et il te denime prescription. Apres, il te dit d’aller achiete
les médicaments si Dieu t'a donné les moyens timetr, et de revenir pour que tu sois traité.
Aujourd’hui, les difficultés existent partout.

(Entretiens de Hadiza Moussa Zangaou dans un mén@geveye, le 27 juillet 1999)

La pharmacie par terre

"Logiquement”, pourrions-nous dire, la quéte du iwedent conduit a la pharmacie
par terre, c’est-a-dire aux vendeurs ambulants é@icaments chimiques. Logique parce que
c’est direct, facile, rapide, sans la perte de ®d®la consultation et de I'ordonnance, etc.

- « Alors si tu as de I'argent et que toi ou tkefiombe malade, vas-tu immédiatement
acheter les médicaments ou bien faudrait-il questayes avec les revendeurs ambulants ?

- Il faudrait que jessaye. Quand cela ne marcag, jalors je vais au dispensaire. Il
faudrait I'autre montre ses limites. »

(Entretiens de Abdoulkadri Tidjani dans un ménagdeléadjé, le 13 juillet 1999)

- « Est-ce que vous payez les médicaments cheeifeeurs ambulants ?
- Les gens de la pharmacie par terre ?
- Oui, est ce que vous en achetez chez eux ?

- Nous achetons avec les vendeurs ambulants spuwanrellement. J'achéte parfois
aupres de ces vendeurs.

- Pourquoi est-ce que vous achetez chez eux?

- Tu sais quand un enfant a la fievre, les mauxeaidre ou les maux de téte, avec tes
moyens limités de pauvre tu peux t'en procurer.

- Tu parlais des moyens limités de pauvre, esticeeux dire que leurs produits ne
coltent pas chers ?

- Oui ils ne codtent pas chers car on peut s'acldgts médicaments a vingt-cing francs.
Tu peux en avoir pour trente-cing francs. A la phacie, tu ne peux pas avoir de telles
propositions.

- Bon, a part cela, quelles autres raisons vousgmn a les acheter ?
- Moi c’est ce qui me pousse a payer a la pharnzaiderre.
- Est-ce qu'ils vous inspirent confiance ?
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- lls ne nous inspirent pas confiance ; c’est &ealu codt qui est bon marché.
- Bon marché ?

- C’est vraiment a cause des prix bas. Si tundseé la formation sanitaire aujourd’hui,
méme pour des maux de téte on te prescrit une nashme. Quand on ne dispose pas des moyens,
comment faire ? Tu n’as pas payé les médicaméatdphnance est toujours la conservée. Quand
tu fais appel aux vendeurs ambulants, les prix s@gociables, ils peuvent te vendre leurs
médicaments. Ne serait-ce que pour calmer ta douig@me si ces médicaments ne soignent pas,
ils calment au moins la douleur.

- Les médicaments ne sont pas chers, ils calreerdduleurs et il y a la proximité, n’est-
ce pas ?

- lls sont ambulants, en les voyant circuler anHéle. Nous achetons leurs médicaments
parce que nous n'avons pas les moyens de nouseadest médicaments prescrits dans les
formations sanitaires. Cependant, les médicamemgscpts dans les formations sanitaires sont
beaucoup plus efficaces.

(Entretiens de Hadiza Moussa Zangaou dans un mén@geveye, le 27 juillet 1999)

On a a faire a des jeunes gens avec qui on pamémee langage, qui ne se privent pas
de donner des conseils, qui peuvent revenir leeleaih pour vous livrer a domicile, qui
consentent a faire des crédits, etc. C’est sansntor@ mesure avec l'interminable attente
devant la porte du major, de chez qui on sortireéiment avec une ordonnance.

Ce bout de papier appelé ordonnance

Cette ordonnance est une véritable hantise. Lefs cleeménage la redoutent car elle
peut constituer un prétexte de discorde entrerfanfe préoccupée par la souffrance de son
enfant et 'lhomme incapable de trouver I'argent rppayer les produits prescrits. Une telle
incapacité est vite interprétée comme de linsowma voire comme un manque de
compassion.

Sur tout un autre plan, la situation d’extréme peté; engendre des problémes entre
les couples.

Presque toutes les femmes enquétées affirmentlepi'st disputent toujours avec leurs
maris lorsqu’elles leur présentent des ordonnanéas. effet, ces hommes prennent les
ordonnances et promettent de chercher les produigis au lieu de s’exécuter, ils gardent
I'ordonnance avec eux et vaquent a d’autres octupmajusqu’a ce qu’ils aient de 'argent. Bien
entendu I'enfant souffre entre temps. Deux hypahkésont plausibles pour les méres : soit elles
considérent que le mari refuse d'acheter les ptedautrement dit qu’il se désintéresse de la
maladie de l'enfant, soit elles comprennent la asitn de pauvreté de leur conjoint et
« cherchent » de leur c6té aussi. Hélas, dansifgapl des cas, ces femmes choisissent la premiére
hypothése. Cela entraine nécessairement des dispotee les conjoints... (Aboubacar Tidjani
Alou, synthése des entretiens dans les ménageskokip

Dans tous les cas, la majorité de nos interlocateléclarent payer rarement des
produits sur prescription médicale. Lorsque l'orhéte des produits sur ordonnance, on
achéte une partie des produits prescrits ; et nu&haen’est possible qu’avec l'aide de parents
ou amis. Il n’est pas étonnant, alors, de voirssafier dans une structure de santé publique un
systeme parallele privé de vente de médicamentke(@moignage de l'infirmiere certifiée de
Boukoki, ci-dessus). La prescription suivie de émte de produits issus de détournement ou
de dons rencontre une disposition correspondangée ks patients : I'offre répond a une
demandesuggérée

La politique de recouvrement des co(ts

Le systéeme de recouvrement des colts est opératiartBaweye depuis bientdt 2 ans
alors gu'il s’'installe a Talladjé. Par contre, sesenen ceuvre a Boukoki traine. On évoque des
problemes de financement qui seraient liés a désetwents politiques passeés. Toujours est-il
gue ce systeme est fortement décrié a Talladj&j dien par les personnels de santé que par
les populations que nous avons rencontrées (dessus). D’'un coté, on se demande ce qu’on
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va gagner et pourquoi les soins devraient étrergayaéme pour le personnel ; de l'autre, on
ne s’explique pas le fait que le forfait (carnetansultation) ne donne méme pas droit aux
premiers soins. Au moment de notre passage au IE€Slpmité de santé était en plein
pourparler avec les uns et les autres. Visibleniepgvait un déficit certain d’'information.

Ce qu’est la pauvreté

La pauvreté se définit comme un état de dénuenhembdri nda bankarey jeNyan
litt. manque de nourriture et d’habiit; il y a deux types de pauvres, a savoir ceux qui
réussissent a s'assurer le minimumorp kan gonda Nwaari kan ga Nwaa, amma kan si to a
ma boro fo no- litt. quelqu’un qui a a manger mais dont la mibwre est insuffisante pour
nourrir une tierce personne), et ceux qui sontpab&es de trouver le minimunbdro kan
sinda hay kulu kala boro fo ma galitt. une personne qui n’a rien et qui a besten’aide
d’autrui). Le plus souvent, on dit d'une persontassée dans le premier cas qu’elletakstka
outalka; dans le second cas, on parleatfakaru

La solidarité, I'entraide et la compassion sont daleurs qui se perdent de plus en
plus dans la communauté. Tous les enquétés vodsolet. IIs diront aussi, pour ceux qui
recoivent encore un appui quelconque, que l'aidensgynifiante. La question de la dignité,
de I'honneur revient encore ici : le démuni doitjturs taire en lui tout sursaut de dignité ou
d’honneur. On dit, en hausawanda bai da, bai da batu ; ko macce ba ta dauksuishi-
celui qui est démuni, n'a pas la parole ; mémefamane ne I'écoute pas ». Tendre la main,
guémander revient a s’abaisser aux yeux d'autruteesont des attitudes stigmatisantes.
«Boro kan sinda, a si hini ga hay kulu te, kala hawawi day ga ti a wane celui qui est
démuni ne peut rien faire, que la honte ; il nqua la honte pour lui ». D’ou la récurrence de
I'évocation et de I'invocation inlassables de Diean I'évoque sans cesse pour que les autres,
les nantis, s’en souviennent ; on I'invoque a cleaigstant pour conjurer I'état dans lequel on
est.

Plutdét que de quémander, d’avoir la honte, de nembperes et méres incapables de
sortir de I'état detalaka ou dealfukaru regardent impuissants grandir leurs enfants sans
éducation. La précarité, la promiscuité et lesgirons conduisent les enfants a la rue, sur les
dépotoirs, sur les trottoirs. Les jeunes fillestsexposées aux grossesses non désirées alors
que les garcons, au bout d’'un certain temps, sEmtés par les "petites combines" pour
s’assurer les 2 a 3 verres de "thé" quotidiene®Bla 4 cigarettes journalieres. Ces garcons
passent aussi leur journée a s’entrainer a I'lmgtélie, histoire d’avoir un gabarit dissuasif.

La nuit, seuls les parents et les plus petits désnés sont a la maison. Les jeunes, filles et
garcons, investissent le quartier ou la ville. Tlagschats sont gris la nuit...

Quelques pistes pour agir

L’esprit de I'aspect recherche dans le projet sambaine peut étre formulé en ces
termes : mieux documenter, étudier et comprendreuestions de I'acces aux soins des plus
démunis et des plus vulnérables parmi les popustiarbaines. Dans cet esprit, la
contribution de I'anthropologue, comme on le saé,peut consister en des solutions toutes
faites. Il s’agit plut6t, dans la limite des intetians mises en évidence sur un milieu social
donné, d’ouvrir des pistes de réflexion et de pénemd’établissement d’'un échange, d’un
dialogue entre tous les acteurs sociaux impliqaés dine aréne particuliére de la vie globale.
L'étude des interactions entre populations et esntte santé et les entretiens avec des
familles dans les quartiers populaires de Niamaysramt montré des indices de la non-équité
dans I'acces aux soins et de dénuement dans lesgesnPour participer a un débat de santé
publique, c’est-a-dire discuter avec les commairddaainsi que nos collegues médecins et
economistes, quelques points peuvent étre lances.

® Nous transcrivons par N la nasale vélaire patfaisscrite sous la forme « ng »
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Le probléme de I'accuell

Avec des soignants et des soignés issus de la roéitoee ou partageant quasiment
les mémes valeurs culturelles, on ne devrait pagesiddre a un conflit sur les régles de
bienséance. Dans une société a forte prégnancéordd ét des symboles (les notions
d’honneur, de honte notamment), il est étonnanbsBover chez les soignants un double
manque : professionnel d’abord car, méme s’ilsagwivent pas un cours spécifique sur la
communication, on ne peut pas dire que les agentadté ne sont pas sensibilisés lors leur
formation sur I'importance de I'accueil du patiergocial enfin car ils sont du milieu mais
s’écartent de normes pourtant partagées par esk aus

Le propos n’est pas de s’appesantir sur ces margpuemi d’indiquer des modules de
formation a I'intention des soignants sur I'accuil patient. Tout le monde s’accorde sur le
réle déterminant de I'accueil, du premier contdetys le processus de traitement du patient.
Un patient recu selon les us et coutumes locatsté et réconforté se sent confiant et a
I'aise pour dire sa douleur. Il a plus de chanapgliquer un traitement et de revenir une
autre fois dans la structure de santé. C’est wemtcpotentiellement "fidélisable". Par contre,
les reproches adressés aux agents de santé swellagont le fait de patients dégus parce que
mal recus. lls ne reviendront plus que contraiats’prgence, quand ils auront épuisé tous les
autres recours (automédication, pharmacie par,tptemtes médicinales, charlatans, privé
confessionnel), c’'est-a-dire trop tard. lls sersoit a la marge, soit quasiment auto exclus du
systéme public. Car méme dans l'urgence absolsiguitont besoin de connaitre quelgqu’un
pour accéder a un service de santé public.

Accueillir est donc élémentaire. On n’acquiert pae telle disposition par I'étude
d’'une discipline spécifique ou de techniques de roamication sophistiquées. Le mauvais
accueil ne peut se justifier par les salaires ilpayjui prédisposeraient les agents a des
humeurs désagréables, ni par l'ignorance ou la aisevenue des patients, et encore moins
par un manque de moyens de travail. Ce que noussaMuservé permet de dire qu'il s’agit
plutét de choses plus simples : l'attirance et dditgpour le métier, la bienveillance et la
compassion envers son prochain, I'éthique profaesgite. Comment expliquer leur absence ?

La communication

Sur nos 3 sites, seul Boukoki, qui dépend admatisgment de la commune Niamey
I, n’est pas sous systeme de recouvrement delRodt. Gaweye, on peut presque parler d'une
aventure qui a fait du chemin car le recouvremshen place depuis bientét 2 ans. A Talladjé
enfin, le systeme s'’installe progressivement depo@s dernier. En gros, I'ensemble du
personnel soignant trouve inadmissible qu’'un agenta profession ne puisse pas bénéficier
sinon de la gratuité des soins, du moins de qusltpweurs. « Nous, on ne gagne rien dedans.
Tu es la a prodiguer des soins, tu fais tourneselwice, I'argent rentre et tu n'as aucune
compensation ». Il y a de quoi s’offusquer, de qerebeller. Quant aux usagers, beaucoup
se demandent pourquoi ce service vital de I'Etatdesenu payant et ou vont les sommes
gu’on leur réclame pour les soins. lls ne sontrgasbreux qui ne croient pas que l'argent est
partagé entre les agents de santé.

L’introduction du systéme a suivi partout un schéiassique : d’'un cbté, séminaire
pour les chefs de structures sanitaires, formatitangestion pour les gestionnaires et dotation
en médicaments ; de l'autre, réunion d’informataaec les chefs de quartier, campagne de
sensibilisation par les représentants des popuoktimise en place des comités de gestion.
Trés vite, les responsables du ministére et lesenigsl chefs se sont rendus compte de ce que
recouvre dans la réalité la notion de participatmmmunautaire. « Les populations ne
participent pas ; méme leurs représentants ne @ment pas bien le systeme ». Pour un
infirmier qui connait bien le systeme car il 'apligué (en phase expérimentale) en milieu
rural, « c’est un systéme qui est opérationnelampagne. En ville ce n’est pas possible. Ici,
qui allez-vous convoquer ? Qui va perdre son tepsus écouter ? Ou a venir participer a
des réunions sans rien gagner ? Dites le moi ».
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On peut allonger la liste avec d’'autres équivogeasmme la tarification différente
d'une structure a une autre, la répartition demuimes entre les différentes catégories de
personnel, I'intrusion de personnes "étrangeretaaps de la santé (gestionnaires, vendeurs
en pharmacie ou en dépbts de médicaments, repmésentes populations) dans un champ
propre a la santé, intrusion trés souvent mal véetge Dans tous les cas, c’est a se demander
si I'on n'est pas aller trop vite dans cette exgrre. Visiblement, il y a un manque de
circulation large de I'information, non seulement sein méme du corps de la santé, mais
aussi auprés des usagers. Sur un de nos sitesavanss été frappés de voir combien certains
agents en voulaient a leur chef du seul fait qaestdui qui passait I'information ; il était traité
comme s'il était le péere de I'introduction du sys&de recouvrement des codts.

Sur tout un autre plan, soulignons I'absence ddations d’orientation sur panneaux
ou sur d'autres supports dans nos structures gasit&n dehors de I'entrée de I'hopital de
District de Gaweye ou I'on peut lire les noms dewises aussi bien en frangais qu’en hausa
et zarma, il n y a guére de lieu ou on peut s'¢eietout seul. Méme si la majorité de la
population est analphabéte, il est possible d’@mds des supports visuels simples comme
des dessins ou des symboles. Sur d’autres teremrsmpagne notamment, on a pu observer
des affiches d’explication ou des panneaux d’oamih avec écriture en arabe coranique. Les
initiatives, les idées simples et pratiques ne pastdans les textes...

Un regard sur la déontologie

Le premier point a relever concerteeformation des agents elle ne peut pas étre
mise en cause au regard des questions que nowmsratn effet, malgré tous les reproches
gu’'on leur adresse sur I'accuell et le traitemésd,agents regoivent bien et traitent bien leurs
parents, amis, connaissances et clients. Les ssaggrmémes en sont conscients : un agent
compétent est celui qui est "bon" et qui ne voulsdas perdre du temps. Or, un agent est
"bon" et prompt dans I'exécution d'une tache loigqrecoit quelgu’'un qu’il connait.
Pourquoi se comporte-t-il tout autrement face gatient anonyme ?

Seconde question, celle the responsabilité: on a l'impression d’avoir a faire a un
corps ou les agents ne sont pas susceptibles iémétés pour une faute professionnelle.
Des cas avérés d'indélicatesse, de refus de prisharge ou d’erreur grave dans le diagnostic
ou le traitement ne sont jamais sanctionnés, siest par I'affectation du fautif dans un autre
service ou dans une autre localité. Nous avonsédles pratiques illégales établies parfois
comme systéme de fonctionnement; les populat®mssavent. Qu’en est-il des responsables a
un niveau plus élevé ? Comment cette sage femmiesfestimer en droit de refouler une
primipare victime d’'une déchirure et dont la plaiemble infectée sous prétexte que la
patiente "pue" ? Peut-on justifier le maintien dagent qui arrive toujours en état d'ébriété
flagrante au travail, dans un service qui recas tsouvent des urgences ? Quelles sages-
femmes et quels infirmiers veulent former les meum¢ de I'ENSP lorsquils restent
impassibles aux différents signaux d’alarme dorpedes éléves stagiaires sur les pratiques
réelles des agents de santé ? Sur toutes cesamqsedé genre de réponse qu’on entend
ressemble a ces propos : « Ce n'est pas la femméndgorte qui » ; « Tout le monde le fait,
méme le responsable dont tu parles » ; « C’estdat®n, que peut-on faire ?» ; « Est-ce que
tu peux porter sur toi la responsabilité de medtrgéril la carriere d’'un chef de famille qui va
se retrouver demain a la rue et sans ressource ? ».

Le troisieme élément qui interpelle se rapport®@ganisation du travail. Il s'agit
précisément de la description exacte des tachdssetesponsabilités de chacun : Qui doit
faire quoi ? Ou s’arréte la compétence de tel ?ll€usont les activités interdites dans un
service ? Comment évaluer la "rentabilité" ou l&grenance d’'un service ou d’'une équipe ?
Finalement qui est le chef d’orchestre ? L’autoniténque visiblement dans certains centres
de santé. Cela se lit dans les commentaires "ditangt” sur les faits et gestes de tel ou tel
responsable, et les regards des agents subaltdesesg)eves stagiaires et des bénévoles. Par
exemple, les éléves de 'ENSP connaissent tousdeges de santé ou on ne peut méme pas
se permettre 5 minutes de retard, a plus fortemdss moindre manquement dans I'admission
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d’un patient. Les éleves de 'TENSP savent bien daets établissements on peut se permettre
certains comportements (retards ou absences niifitegissortir en boite ou se faire visiter par
des amants aux heures de garde) sur le lieu de. dtaga des structures de bonne réputation
et des structures de mauvaise réputation. QudllBagproche des pouvoirs publics sur ces
guestions ?

La prise en charge des démunis

C’est le point noir du panorama que nous brossbhsdigence est absente des
préoccupations du recouvrement des codts. Dansysténse, dés lors qu'on ne dispose
d’aucun sou, on est systématiquement exclu ded&aax soins, et méme pire, de I'accés a la
consultation, garantie dans un systéme sans pmitdp recouvrement. |l n’existe pas de
service "social" dans les structures ou nous aemggiété. Les opinions exprimées par les
démunis ainsi que les résultats de nos observatians les centres de soins montrent que les
indigents sont, pour le moins, exclus du systemsadéé publique.

On pourrait penser que la prise en charge de ¢ene serait 'une des taches
principales des assistants sociaux. Ces derniavaillent quasiment uniguement dans les
CSMI, structures s’occupant exclusivement du counpdee - enfant. Nous les avons observés
dans leurs taches quotidiennes au service : lauaitr'social" se résume a des séances de
démonstrations culinaires aux méres d’enfants nrddfu

Au fondement, semble t-il, il s’agissait de prendrecharge sans hospitalisation des
enfants malnutris, d’ou I'appellation de CRENA, paentre de récupération nutritionnelle
ambulatoire. Au cours des consultations de nowmissles méres d’enfants malnutris sont
systématiquement orientées vers les assistantedesod.a, on leur explique que I'évolution
de leur enfant n'est pas satisfaisante du touteeguc concerne le poids notamment, et qu’il
conviendrait de procéder a une récupération nutrille. Alors, le CRENA était le lieu ou
ces meres recevaient gratuitement le complémernitionbel indispensable pour elles et leurs
enfants ; elles étaient également sensibiliséed’lsygiene, I'alimentation, le sevrage, etc.
Des recettes leur étaient enseignées, avec démtimstsur place au CRENA.

Jusqu’a une date récente, 1997 selon nos infornsti® programme alimentaire
mondial (PAM) assurait I'approvisionnement des C3MIdivers produits : céréales, huiles,
sucre, sel, vitamines, etc. Ces produits gérédgsaassistants sociaux devraient servir a la
lutte contre la malnutrition. Depuis peu, les dasits sociaux s'adressent a des ONG,
CARITAS ou SALAMA par exemple, pour se ravitailldBien entendu, ce type d’'ONG
s’occupant principalement d’autres genres de @sou recevant plusieurs requétes en tout
genre, les demandes des assistants sociaux, méyge'éles trouvent un accueil favorable,
ne sont pas satisfaites totalement. Les agentgaisdcsont donc amenés a organiser la lutte
contre la malnutrition avec "les moyens de bord".

Dans la pratique, et sous nos yeux, il semble bjea les différents membres du
personnel des centres de santé s’octroient et peatigsent sinon I'essentiel des dons, du
moins une bonne partie. Cette pratique est towditapliblique ; donc vécue et interprétée
comme légitime. Les dons ne suffisant pas, les sndes enfants malnutris sont alors et
"naturellement” sollicitées a travers des cotisetiet des corvées. C’est cela "les moyens de
bord" dont il s’agit: les méres vont cotiser 25180 FCFA par personne pour les
démonstrations culinaires ; elles font le march@réparent le plat sous la supervision des
assistants sociaux. De fait, aujourd’hui et comnmusn l'avons vu, la récupération
nutritionnelle des enfants malnutris est largenmige en charge par les méres des enfants
malnutris.

1% A Boukoki, une organisation non gouvernementakdaiBa, met a la disposition de I'assistante
sociale un véhicule une fois par semaine pour fégcdes enquétes sociales aupres de familles désaun
Méme dans ce cas, I"assistante sociale trouvesta jitre, qu'il ne sert a rien de recenser lessg®ans pouvoir
leur apporter le moindre secours.
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Avec cette limite objective, il est indécent delgade prise en charge. Lorsque les
malnutris se prennent en charge dans un servidécebla nous ne parlons que du couple
meére - enfant) dont ils assurent quasiment le fonoement, qu’en est-il des démunis (a
I'échelle de la population globale) qui sont conbghdent exclus du systéme sanitaire
officiel ? Le réle des assistants sociaux doitel Isniter a des démonstrations culinaires
subventionnées par des pauvres dans des CSMI PeQaairrait étre la contribution des
collectivités locales (des comités de santé ?) r@dalution de la question de l'indigence en
général ?



