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Introduction 

Cette €tude socio-anthropologique a €t€ r€alis€e dans le cadre dun projet collectif 
avec l'equipe de recherche du SHADYC-CNRS/IRD 1  sur Ia sante reproductive dans les 
systƒmes de sante. Le theme s'intitule (<La n•gociation des risques. Une approche 
comparative dans trois syst•mes de sante -France, Kenya et Niger)- Le cas de Ia sante 
sexuelle etreproductive 2.x Dans le cadre de ce projet, nous avons r€alis€ une enqu„te dans Ia 
yule de Kisumu (Ia troisi•me yule du Kenya apr•s Nairobi et Mombasa). Cette yule est peupl€e 
de pies de 400000 habitants. L'activite Ia plus importante est Ia p€che. Au niveau 
€pidemiologique, Ia yule de Kisumu est reconnue comme Ia region Ia plus touch€e par 

l'€pid€mie du VIH au Kenya avec un taux moyen de 26%. L'enqu„te s'est d€roul€e en 
plusieurs €tapes du mois d'aoUt au mois de septembre 2000. 

Nous avons men€ une enquete qualitative (entretiens et observations) dans les 
centres de sante et en milieu populaire urbain. Nous avons €tudi€ les risques en matiere de 

grossesse, d'accouchement, d'avortement, de MST (dont l'infection par le VIH) rencontr€s par 

les jeunes temmes, les interactions entre les jeunes m€res et le personnel soignants ainsi que 
les attitudes, les pratiques de gestion de risques auxquels ces jeunes m•res sont exposees 

(durant Ia grossesse, l'accouchement, les complications obst€tricales, I'avortement et les MST 
[dont I'infection par le VIH]). Nous avons egalement interview€ le personnel soignant a I'hopital 
et les sages femmes a domicile afin de connaltre les attitudes, les relations et experiences vis-
…-vis des risques auxquels les jeunes m€res sont expos€es. II s'agissait donc de contribuer a 
Ia probl€matique generale concernant les risques en sante de Ia reproduction et leur <<gestionx' 
effective. 

Nous avons structure ce travail en trois parties principales. La premiere partie est 
consacr€e a Ia problematique g€n€rale de Ia negociation du risque, le cadre th€orique et I'€tat 
de Ia question centre sur Ia problematique des adolescentes et des jeunes femmes dans les 
pays Africains. La deuxi•me partie est consacr€e a Ia situation de Ia sante reproductive des 
jeunes femmes au Kenya et surtout dans Ia ville de Kisumu, I'enqu„te de terrain (objectifs, 
justification de l'€tude, l'hypothese et d€marche methodologique). Enfin, La troisi•me partie est 
consacr€e a l'analyse des informations recueillies sur le terrain. 

Les risques importants encourus par les jeunes m•res semblent „tre les risques 

sociaux (pr€cocit€ des relations sexuelles, multipartenariat sexuel, relations sexuelles non 
protegees, grossesses hors manage etc.) et les risques sanitaires (probl€me d'acc•s aux 
soins, accouchement a domicile, avortement provoqu€ clandestin, MST). Sur ce dernier point, 
Ia faible place r€serv€e par les institutions notamment m€dicales a cet age et I'opposition 
cat€gorique des autorites aux strategies touchant aux besoins des adolescents dans ce 
domaine, nous apparaissent comme les questions fondamentales. 

1 
 Pour Ia liste des sigles et abr€viations voir page i 

2 
 Financement CNRS, Appel d'offres 1998, MIRE/INSERM/CNRS, <Processus de decision et changement dans les 

syst€mes de sante.>> 
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Partie I 

Considerations th€oriques et probl€matique g€n€r&e 

-. 

1.1 La question g€n€rale du risque 

te d€veloppement du risque percu par l'acteur implique qu'il soit 
conscient de son exposition au risque, mais mobilise aussi ses sentiments 
subjectifs des €l€ments idiosyncrasiques a son propre €tat de sante' (Strauss, 
1993). II admet ainsi un minimum de liens avec Ia representation partagee comme, 
par exemple, Ia perception collective du risque auquel Ia soci€t€ dans son 
ensemble est exposee (Moatti, Hausser et al.1997) ou encore l'id€e que quelqu'un 
se fait du risque au sein de son groupe social (Paicheler, 1997.) La gestion du 
risque par I'acteur, tenant compte des consequences des comportements a risque 
pour soi-m„me et/ou pour une autre personne vane entre deux extremes. D'un 
c†t€, se situent ceux qui ne tiennent pas compte du risque, le refuse et le neglige, 
soit parce que d'autres risques sont percus comme plus dangereux. L'autre 
extreme se rapporte a une prise de conscience maximale et le risque est alors 
identifi€. Les habitudes viennent du paradigme de Ia s€curit€, o‡ Ia peur du danger 
et l'incertitude, precaution et le r€sultat medical seraient pr€visibles. (Verdier, 
1996). La d€couverte m€dicale du risque chez une personne et Ia communication 
de Ia nouvelle font de Ia rencontre entre malades et personnel de sante une 
relation de partenariat avec diff€rents objectifs et des ressources inegales, 
(Campenhoudt et Cohen 1997), auxquels il faut ajouter tous les probl•mes qui en 
d€coulent. 

En anthropologie, le comportement relatif a Ia sante a €t€ explique en 
terme de mod•les explicatifs, surtout concernant les croyances culturelles sur la 
cause et l'effet de Ia maladie. Les anthropologues, qui se sont int€ress€s au 
domaine de Ia sante, utilisant une approche holistique, soutiennent que Ia maladie 
est un ph€nom•ne medical qui arrive par les forces sociales en dehors du contrOle 
du chercheur biomedical. La maladie est souvent interpr€t€e au sein du milieu 
medical, surtout en identifiant sa cause et les options disponibles pour son 
traitement (Kleinman 1980, Helman 1994). Le processus de recherche de Ia sante, 
'health seeking behavior,' entraIne une s€rie de decisions. Ces decisions 
englobent le diagnostic du malade, l'interpr€tation du probl•me, l'€valuation des 
recours possibles, Ia designation de celui qui va prendre Ia responsabilit€. ... Les 

programmes d'intervention contre Ia maladie sont cependant des interventions 
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fondamentalement sociales, ayant pour but de changer Ia structure sociale Ii€e a 
I'occurrence a Ia maladie. 

La th€orie de Ia culture d€finit les relations entre les individus et 

l'environnement (Ia soci€t€ locale) et l'adaptation des communaut€s humaines a 
l'environnement physique (Kleinman, 1980). Ceci sugg•re que Ia culture doit „tre 

€tudi€e rationnellement tout en faisant attention aux relations entre les diff€rents 

sous-groupes qua constituent le groupe culturel. Furnham A., (1994) maintient que 

Ia culture doit „tre prise comme un ensemble de valeurs qui est le produit du 

temps et des comportements ant€rieurs. Les symptOmes, symboles et structures 

par lesquels Ia culture se manifeste sont importants pour analyser les relations 

humaines. Les symboles culturels (le style de vie, les habitudes, ...) et les 

structures qui fournissent des regles organisant des mod•les de socialisation et 

d'interrelations dans Ia soci€t€ sont des unites fondamentales pour mesurer le 

comportement et surveiller les changements culturels (ibid.). Le comportement est 

influence par Ia culture, surtout s'il est consid€r€ dans le cadre du 'health seeking 
behavior' des patients. 

Les individus en quete de bonne sante choisissent leur source de soin en 

rapport avec les priorit€s d€finies par Ia culture. Cependant, l'anthropologie 

reconnal't que le comportement a des determinants multiples qui comprennent 

I'€conomie domestique, Ia disponibilit€ de services de sante et Ia macro€conomie. 

L'importance de Ia th€orie de Ia culture et du comportement pour cette €tude est 

de comprendre Ia gestion et Ia n€gociation du risque. Une socl€t€ et ses 

institutions, les relations sociales, I'environnement, les structures du pouvoir, les 

mod•les €conomiques, et les systemes de soins de sante influencent le 

changement de comportement dans Ia n€gociation du risque. En d'autres termes, 

les attitudes face au risque ne sont pas surd€termin€es par Ia culture, mais ii 

convient aussi de prendre en compte les determinants €conomiques, physiques, 

individuels (les syst€mes de valeurs, l'exp€rience sociale, les perceptions et les 

pratiques des communaut€s humaines), etc. 

Dans ce contexte, nous avons essaye de comprendre ce qu'est le risque. 

Douglas (1990) d€finit un risque au sens o‡ II est utilis€ pour €valuer les dangers a 
venir : il anticipe. Une analyse du risque estime quelle est Ia probabilit€ qu'un 

€v€nement particulier ait lieu, ainsi que son ampleur possible. II peut aussi 

indiquer les effets possibles ou m„me nous donner le co‡t de sa prevention. 

Grifford S. (1986), d€finit le risque comme une construction mentale qui peut „tre 

diff€rente selon le contexte et le sens; que I'on utilise un langage €pid€miologique, 

clinique ou familier pour affirmer ou contester (d€fis) des relations de pouvoir et de 

contr†le existant ou pour exprimer sinc€rement des sentiments retenus de 

vuln€rabilit€ et de responsabilit€. En consid€rant ce type d'analyse, on peut en 



conclure qu'il faudrait plus informer Ia population cible sur les risques possibles, 
les compensations etlou les b€n€fices associ€s a ce risque. Une meilleure 
information, une meilleure sensibilisation de ce public apaiseraient les probl€mes 
engendres par ces risques associ€s. 

1.2 Theories du comportement des jeunes 

D'apr•s Strauss (1992) diverses categories d'acteurs seront amen€es a 
negocier les unes avec les autres. Certains facteurs sont a consid€rer I'identit€ 
des inter actants, I'equilibre des forces en presence, les rythmes des n€gociations, 

les jeux, Ia visibilit€ de Ia n€gociation, le nombre et Ia complexit€ des questions 

negociees, les options ou alternatives a Ia negociation. Par exemple, le risque est 
un mot utilis€ par les professionnels de Ia sante mais rarement par les jeunes. 

Souvent ce qui est consid€r€ comme un risque par le personnel medical peut ne 

pas I'„tre pour les jeunes parce que percu comme faisant partie de Ia vie 
quotidienne, du banal, a Ia mode. La notion de choix est maiheureusement 

rarement pr€sente dans ces moments l‚. Malgr€ tout, l9mportance de Ia 
n€gociation de ces risques ne peut „tre ignor€e. 

La n€gociation est un processus par lequel des gens veulent aboutir a un 
accord mais ne saccordent pas sur Ia nature de cet accord. lls essaient de mettre 

en place une action dont le but est d'obtenir un accord qui €tablit les parties qui 

donnent ou reˆoivent lois d'une transaction entre elles (Johnson & Johnson, 

1975). En ce sens, Ia n€gociation peut-„tre consid€r€e comme partie int€grante du 

traitement. Cependant Ia question centrale est Ia suivante: Les jeunes peuvent-ils 

n€gocier? En effet, le personnel soignant et les jeunes n'ont pas Ia m„me vision 

du risque. Des contraintes l€gales et €thiques existent d€j‚ lorsque les jeunes 

cherchent de l'aide. Souvent, les personnels de sante ont pris leurs propres 

decisions, ou bien encore, l'attitude autoritaire du personnel soignant et I'usage de 

pouvoir emp„chent une communication efficace. 

Nous nous sommes bas€es sur des theories de comportement des jeunes 

pour essayer de comprendre Ia situation des jeunes filles. Fishbein M. et Azjen I., 

(1975) dans leur th€orie de comportement logique indiquent que le comportement 

dune personne est d€termin€ par des attitudes et croyances communes d'une 

soci€t€. Dans notre cas, le comportement adopt€ par Ia jeune mere face a Ia prise 
de decision d'avoir ou non des rapports sexuels pour Ia premiere fois est le r€sultat 

du processus de socialisation familiale et historique. Par consequent, Ia 

connaissance par les jeunes filles, des consequences li€es au rapport sexuel 
d€terminerait leur comportement face a Ia prise de decision de prendre de 
mesures de protection. 
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Ainsi, selon le mod•le de <croyances en sant€x propose par Becker H. 
M. et al. (1974), si les jeunes poss•dent un certain niveau de connaissance et de 
motivation, s'ils se consid€rent comme potentiellement vuln€rables et menaces et 
s'ils sont convaincus de l'efficacit€ de l'action propos€e ainsi que du peu d'efforts 
qu'exige sa r€alisation. Les individus appr€hendent les avantages potentiels des 
comporternents attendus par rapport aux coOts psychologiques, physiques et 
financiers au moment d'agir. Cette th€orie peut „tre appliquer pour notre €tude afin 
de bien expliquer Ia difficult€ de I'acc•s aux soins de jeunes. Cependant, a notre 
avis, Ia seule connaissance de consequences lies a une action ne permet pas, Ia 
prise de decision allant dans le sens du changement de comportement. II existerait 
d'autres facteurs qui influenceraient le comportement. 

Ainsi, une femme enceinte peut connaItre l'int€r„t des consultations 
pr€natales mais ne peut y avoir recours faute de ressources financi•res ou de 

rnoyen de transport. De m„me, les individus peuvent €valuer les risques auxquels 
us sont expos€s ainsi que le degr€ de leur exposition mais n'agissent pas. 
Toutefois, le comportement est le produit de I'action collective et ii y a des 
€l€ments importants pour comprendre les conflits et Ia complexit€ comme le 
comporternent rationnel, les interferences culturelles des croyances, les relations 
familiales, les conditions de vie a Ia maison et dans Ia communaut€, qui sont 
comprises cu qui influencent ou qui interrompent Ia logique de ces decisions. On 
retrouve Ia m„rne id€es chez Bandura (1977) dans sa "th€orie cognitive sociale" 
qui permet de bien comprendre les relations complexes entre I'individu (ici une 

mere adolescente) d'un part et son environnement et Ia probl€matique de prise 
des decisions d'autre part. II explique que lenvironnement, les facteurs personnels 
et I'aspect du comportement en lui-m„me influent sur le changement de 
corn porternent. 

Nous accordons une large part au cadre et aux conditions de travail du 
personnel de sante, suivant une lecture interactionniste dans Ia lignee de Ia 
sociologie d'Erving Goffman (dans Les rites d'interaction:1964 et Ia Presentation 
de soi :1959) et un positionnement €mique qui privilegie le point de vue des 
multiples acteurs afin de saisir les echanges entre les deux categories d'acteurs 

(personnel du sante et parturientes) au travers de leurs dialogues, attitudes et 
comportements. Hahonou E. (2000) souligne que les services de sante sont les 

lieux de I'action par excellence o‡ s'exprinient les tensions extremes que 
connaissent les groupes. Les individus participant a une interaction adoptent des 
comportements plus ou moms ritualis€s, regl€s par des syst€mes de normes. 
Ainsi, se posent les questions suivantes: les decisions du personnel soignant sont 

elles aussi ritualis€es? Ou bien sont-elles influenc€es par Ia perception qu'ils ont 



des adolescents, de ce que pensent leurs parents? Queue sont les consequences 

de ces comportements sur Ia relation avec les jeunes patientes? 

Cette €tude s'int€resse particuli•rement a ce que les jeunes disent, 
pensent et ressentent et les sujets sur lesquels its focalisent leur attention. Ces 

theories de comportement nous permettent de consid€rer les jeunes femmes 
comme un ensemble a risque commun. Nous discutons des choix faits par les 
jeunes et l'adoption de comportements pr€ventifs qui ne sont pas toujours bases 
sur des prises de decisions rationnelles contrairement a ce que tendent a montrer 
les theories ci-dessus. Dans l'ensemble, tous ces facteurs multiples d€terminent le 

cadre de Ia negociation du comportement sexuel et Ia decision de l'acc€s au soin. 

1.3 La construction sociale des jeunes en Afrique : un sujet de r€flexion 
socio-anthropologique 

1.3.1 Un age caract•ris• par tendance a Ia pr/se de risque 

Les jeunes portent eux-m€mes un nombre vane de "stress social et de 

tensions." Selon Forman (1993) cet age est souvent caract€ris€ par "l'incertitude, 

Ia curiosit€, l'exploration de leur corps, l'€veil et l'exp€rience sexuelle, Ia recherche 

d'ind€pendance et d'identit€, d'€motions fortes, un comportement rebelle ou 

imprudent. En m„me temps, ces changements peuvent „tre accompagnes de 

moments de d€sespoir, confusion, solitude, doute, etc., qui €tablissent assez tot 

un mod•le de vuln€rabilit€. Car its sont confront€s a des relations sociales 
diff€rentes et des difficult€s en prenant des decisions rationnelles particuli•rement 

en relation avec leurs besoins personnels, sociaux et sanitaires. Cet age pose de 

nombreuses preoccupations medicates notamment en ce qui concerne les 

comportements delinquants, absent€isme scolaire, influence de pairs pour l'usage 

d'alcool ou de drogue, relations sexuelles non protegees, grossesse pr€coce, 

depression, accidents, suicide, probl•me d'alimentation, etc. Par exemple, Dubet 

(1989), en parlant de Ia France, montre que cette p€riode est un temps 

d'incertitude et de flottement. C'est une p€riode durant laquelle les occasions de 

sortir du cadre familial sont multiples. II est alors difficile pour le jeune de cr€er des 

syst•mes d'identification stables ou de s'int€grer torsqu'il est un nouveau venu. 

Fragilis€, H peut tomber dans Ia drogue, Ia d€linquance, Ia marginalit€, tout ceci 

€tant accru par le chOmage. Leur experience quotidienne indique bien que les 

jeunes sont aussi les victimes d'une vie pr€caire qui augmente leur "gal•re". 

Selon Patterson et McCubbin (1987), ces situations d'incertitude sont 

structur€es par des processus de changement d'environnement, c'est-‚-dire par Ia 

mani•re dont les individus s'adaptent aux rencontres stressantes et s'en 

accommodent. Ce processus d'adaptation est particuli€rement important pendant 
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l'adolescence parce que c'est Ia premiere fois que les jeunes sont confront€s a ces 
diff€rents types d'exp€rience sociale et us ne disposent pas forcement d'un large 
€ventail de strategies pour pouvoir s'adapter et sur lesquelles se reposer. Des 
analyses r€centes (d€veloppementalistes et comportementalistes) se sont 
pench€es sur Ia prise de risque et les facteurs de risque dans cette cat€gorie 
d'age. La perspective d€velopementaliste dit que Ia prise de risque est normale a 
l'adolescence - les jeunes ont une capacit€ d'adaptation tr•s forte, sp€cialement 
sous l'influence de leurs pairs (Baumrind, 1991). Par exemple, Ia prise de risque 
est un moyen d'adaptation, d'autonomie et dexploration. Beaucoup de jeunes 
gens passent un cap experimental peut-„tre en reponse a des attentions et des 
pressions de nombreuses personnes jusqu'a ce qu'ils deviennent plus confiantes 
en leur ind€pendance et en eux-m„mes. Kloep et Hendry (1999) soulignent que Ia 
flexibilit€ ne reside pas dans le fait d€viter le risque mais de r€ussir a s'y adapter. 

Une autre perspective sugg•re que les jeunes croient qu'ils sorit uniques et 
invuln€rables (Elkind, 1985). Par consequent, us agissent de mani•re 
irresponsable quitte a prendre des risques aux consequences dangereuses. 

Cependant, en Afrique et ailleurs dans les pays en d€veloppement, ces 

explications ne sont pas forcement transferable car de nombreux facteurs 
continuent a influencer les prises de decisions des adolescents (pauvret€, 
contraintes culturelles, manage pr€coce). En Afrique, les jeunes sont pris dans un 

€tat entre les normes traditionnelles et l'adoption de comportements 

occidentalis€s. Auparavant, les jeunes €taient guides par les adultes plus ages 
(tante, oncle, grands-parents) et aussi par les pratiques traditionnelles qui 
r€duisaient Ia forte mobilit€ sexuelle, manage precoce, initiation, code de 

comportements (Bledsoe et Cohen, 1993 Feylsetan and Pebley, 1989). 
Cependant, ces traditions qui permettaient de canaliser les pratiques sexuelles 

precoces et d'€viter les naissances illegitimes chez les jeunes gens se sont 
amoindnies. A cela s'ajoute le manque de contr†le familial en yule et souvent, des 
conflits €clatent entre les g€n€rations (Lema et al., 1991; Oladosu, 1993; Youri, 
1993). 

1.3.2 L'adolescence en Afrique: une nouvelle cat•gorie socialement construite et 
mouvante 

La plupart des personnes faisant partie de notre groupe d'enquetes sont 
des jeunes m•res. Leur mode de vie permet de mieux comprendre Ia question de 
Ia vuln€rabilit€ et de Pa tendance a Ia prise de risque. L'adolescence est une 
p€riode de vuln€rabilit€ pour Ia jeune femme. C'est Ia p€niode o‡ Ia fille est encore 
trop jeune pour faire face a ses responsabilit€s de mere : grossesse non-d€sir€e; 

manque de suivi de Pa grossesse ; avortement clandestin dans des conditions 
deplorables; infanticide; interruption des etudes; difficult€ d'„tre accept€e par Ia 
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soci€t€ dont on a transgresse les regles (CERPOD,1996). L'adolescence est le 
commencement du d€veloppement d'un comportement psychosocial entre 10 et 
19 ans (l'organisation mondiale de Ia sante, 1989). FIle est consid€r€e comme une 
p€riode capitale pour Ia jeunesse, sp€cialement dans le besoin de bien s'adapter a 
de nombreux changements. Elle est un moyen de penser les comportements et 
dispositions de ceux qui ne sont plus enfants et pas encore adultes. C'est une 
p€riode cr€atrice, devenir ind€pendant, autonome, mature et responsable, ne 
serait-ce que dans le domaine des sentiments. L'affectivit€ €tant plus int€rieure, 
plus intense, plus passionnee ouvre une confrontation avec Ia soci€t€. 

En France et dans les autres pays d€velopp€s, 'adolescence est 
reconnue comme un age d'ind€pendance. Dubet (1989) a indique que l'adolescent 
sorti du cocon familial jette un nouveau regard sur le monde, oU les jeunes gens 
quittent le foyer familial, font leur service militaire, etc., et vivent plus ou moms 

chez leurs parents, avec des amis ou toute seule. Toutefois, dans le cadre africain 
traditionnel, Ia construction sociale des jeunes, Ia notion d'adolescence est r€cente 
puisqu'elle n'est pas claire. Par exemple, dans le contexte kenyan un enfant, 
garcon ou fille, jusqu'a l'…ge de 13 ans est appel€ 'mtoto' mvulana' (en swahili) ce 
qui veut dire b€b€ ou gamin; a 18 ans, on les appelle 'Kijana' qui signifie un jeune 
homme. Pour un garcon non circonscris de cet age on utilisera 'mvulana'. La 
tranche age entre 13-18 ans n'a pas de mat qui le designe mais on utilisera 
'K,jana'. Autrefois, Ia situation €tait diff€rente, Ia vie €tait bas€e sur des rites de 

passage initiation, circoncision, excision. C'est a travers des rites qu'une 
personne passait de I'enfance a I'…ge adulte. Les soci€t€s et communaut€s 
emploient des strategies et des m€canismes varies pour maintenir un processus 
de socialisation original qui jouait un role significatif de regulateur du 

comportement (les valeurs culturelles fondamentales: le respect de l'autorite; Ia 
conformit€ aux rOles sociaux a travers des croyances, rituels et coutumes; 
inculquer des roles diff€rents aux garcons et filles dans Ia soci€t€). Ainsi, on 

attendait des jeunes qu'ils soient capables d'agir comme des adultes tr€s tOt. Une 
fille pouvait „tre mari€e des I'age de 13 ans. 

Aujourd'hui, ces normes subissent des changements. L'affaiblissement 
des m€canismes traditionnels a cr€€ des circonstances probl€matiques pour les 
jeunes. En effet, ces derniers sont pris dans une situation o‡ les m€canismes 

traditionnels d'instruction, en ce qui concerne le comportement sexuel, ne sont 
plus adapt€s pour r€soudre leurs probl•mes. Rien d'efficace ne les a remplac€. Ne 

pouvant pas r€pondre aux changements sociaux associ€s au decalage entre Ia 
pubert€ et Ie manage, leur efficacit€ a €t€ amoindrie et "jusqu'a present, aucun 
dispositif de remplacement approprie n'est apparu" (Ntukula, 1994). 
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1.4 L'€tat de sante reproductive et du VIH chez des jeunes femmes en 

Afrique 

Dans plusieurs pays africains, le probl•me le plus important rencontr€ par 
les jeunes femmes est l'infection par le VIH mais aussi les probl•mes sanitaires 
lies a l'accouchement pr€matur€ ou difficile, a l'avortement, aux MST, aux 
grossesses et aux manages pr€coces. Leurs consequences sont aussi 
particuli•rement pr€occupantes chez celles qui sont sexuellement actives. 
Plusieurs etudes ont indique Ia vuln€rabilit€ des adolescentes en particulier vis a 
vis de ces risques Les etudes ont attribu€ ces probl€mes aux changements 
sociaux qui ant lieu actuellement en Afrique (incluant l'arriv€e du VIH et l'ignorance 
continuelle des conditions influenˆant les comportements sexuels des adolescents 
et leurs choix (Jewkes R. etal., 2001; Bledsoe C. et Cohen B., (1993); Furstenberg 
et al., 1989; Weiss E. et al, 1996; Hulton L., 2000; Dowsett G. et Aggleton P. 
1999; Baylies, C. etal., 1999 ; Wade K., 2001). 

R€cemment, les etudes sun Ies jeunes, en particulier les jeunes filles qui 
entrent dans l'…ge de procreation, se sont intensifi€es. Celles-ci sont les plus 
expos€es aux risques, en €tablissant tr€s tOt un mod•le de vuln€rabilit€ dans Ia 
mesure oCi elles sont confront€es a diff€rentes relations sociales. Les etudes 
montrent bien que les adolescents en sont a une €tape critique car us ont une 
connaissance limit€e de leur corps ainsi que des angoisses et des incertitudes sur 
les relations non-protegees qui les exposent aux MST et au VIH (NASCOP, 1996; 
Ajayi A. et al,1991; UNAIDS, 1997; Biker, G. et al., 1990; Suda C., 1993; 
Toroitich-Ruto C. 1992). D'autres etudes indiquent que les pressions sociales, 
notamment pour les jeunes femmes a bas revenu ant des consequences sur Ia 
pr€cocit€ des manages et des grossesses ce qui €tablit assez tot, un mod€le de 
haute f€condit€ et de pauvre sante de Ia reproduction (DHS Chartbook, 1992; 
Kane etal., 1993; llinigumugabo, 1995; Assie-Lumumba, 1995, CERPOD, 1996). 
Cette situation limite entame s€v•rement leur capacit€ a poursuivre des etudes, a 
trouver un travail et les expose aux dangers. 

L'age median de Ia premiere relation sexuelle est de plus en plus jeune. 
Buv€ et al., 1999 a indiqu€ que Ia proportion des 15-19 ans, ayant entam€ une vie 
sexuelle allait de moms de 50% 6 Cotonou (B€nin) a un peu plus de 70% a 
Kisumu. L'age du premier rapport sexuel €tait le plus bas a Kisumu et le plus €lev€ 
a Cotonou. Parmi les jeunes filles, beaucoup ant eu leur premiere relation sexuelle 
avant 15 ans a Kisumu et a Ndola (Zambie). Plusieurs pays en Afrique montrent 
une fr€quence €lev€e de relations sexuelles parmi les jeunes et les adolescents. 
Une €tude du CERPOD (1996), dans cinq pays d'Afrique de l'Ouest, montre 
qu'entre 22% et 48% des femmes dans les capitales du Burkina Faso, du Mali et 
du Niger ont d€clar€ avoir eu des rapports sexuels avant l'…ge de 20 ans. Les 
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recherches ont montr€ que Ia proportion des femmes mari€e avant 15 ans, s'€l€ve 
a 17% en Gamble, a 19% au Senegal, eta 45% au Niger (ibid.). 

Plusieurs etudes mettent en evidence Ia coercition sexuelle, les pressions 
€conomiques et Ia seduction d'hommes ages (les "sugar daddies"). Un nombre 
croissant de femmes (pour pouvoir vivre) et de jeunes filles a Ia recherche explicite 
d'argent ou de cadeau pour satisfaire leurs besoins mat€riels ant dO se r€soudre a 
de telles pratiques (of. de Doyal L.,1994; Cleland J. et al., 1993; Carael M. et 
aL,1995; Baylies C. et aL1999;). Cependarit, Oppong C., (1993), Orubuloye et at., 
(1991) ont soulign€ que ce type de conduite n'est pas toujours motive 
economiquement mais est probablement a expliquer par Ia recherche de 
partenaires sains non infectes par le VIH. II existe des relations sexuelles precoces 
entre des jeunes adolescentes (mari€es et c€libataires) et d'hommes agees. Des 
adolescentes, financi•rement demunies, se Iivrent au commerce de leur corps 
sous Ia pression de leurs aIn€s. Elles manquent de pouvoir dans Ia prise de 
decision (c'est-‚-dire developper une conception positive de Ia sexualit€ feminine 
et Ia capacite a Ia mettre en pratique), specialement dans les relations sexuelles 
contribuant au risque d'exposition au VIH. Ces etudes I'ont montr€ : Buv€ et al., 
1999; Holland et al., 1992; Vidal L. 200t NASCOP, 1996; Ulin 1992; Vidal L. 
2000; Becker C. et al., 1997; CaIdwell J.,1999. Ces observations recoupent notre 
propre €tude. 

En Afrique, Ia maternit€ est percue comme une identit€ a travers laquelle 
les femmes gagrient Ia reconnaissance sociale, le sens de l'identit€ personnelle et 
de l'accomplissement (CEROPD, 1996). Cependant, les grossesses avant 
manage des adolescentes sont devenues un probl•me social majeur en Afnique. 
Les etudes montrent que plus de Ia moitl€ des femmes ont leur premier enfant 
avant 20 ans. En Afrique du sud (1999), le d€partement de Ia sante a montr€ que 
seulement 3% des femmes de moms de 20 ans sont mari€es ou vivent en couple; 
35% ont eu une grossesse ou bien un enfant et Ia plupart de celles-ci sont encore 
a l'€cole. Dans le centre m€dicale de Mubimbili en Tanzanie, les adolescentes (10 
a 19 ans) constituaient 22% des accouch€es: 40% n'€taient pas mari€es 
(Chambua et aI.,1995). En Zambie, environ un tiers de toutes Ies adolescentes ont 
soit eu un enfant salt attendent leur premier-ne bien qu'iI y alt une grande 
difference entre les milieux rural et urbain (Gaisie et aI.1993). 

En Tanzanie, les grossesses pr€nuptiales €taient tr€s frequentes; Ia 
plupart des jeunes filles examin€es pendant ses recherches ont d€j‚ eu des 
enfants avant Ie manage (Ntukula M.,1994). Au Kenya, le KDHS (1993) indique 
que Ies grossesses sont nombreuses m„me 51 elles sont en diminution: 20,5% des 
filles …g€es de 15 a 19 ans avaient au moms un enfant. D'autres etudes montrent 
les difficult€s et Ia s€v€rit€ que les jeuries m€res rencontrent - de cas extreme de 
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femmes chass€es du foyer familiale quand on y apprenait leur grossesse. Nombre 
de jeunes m€res non mari€es ne disposaient pas du soutien financier de leur 
famille ou du pere. D'autres etudes encore men€es en Afrique montrent que pour 
Ia plupart des gens, Ia grossesse des adolescentes est infiniment pr€f€rable a 
l'infertilit€ caus€e par les m€thodes de contraception. M„me si les naissances 
avant le manage sont reprouv€es << officiellement >>par Ia soci€t€ globale, leur 
frequence tend a rendre de plus en plus tol€r€e, banalis€e (au sens o‡ cela est 
accept€ par Ia soci€t€), un fait commun de Ia vie quotidienne (Wood et al.,1997; 
AMREF, 1993; Jewkes R. 2001; Puja et Kassimoto, 1994; Ntukula, 1994). 

L'avortement est un veritable probl•me de sante publique en Afrique. 
D'apr•s Rogo (1992), 90% des grossesses chez les adolescentes ne sont pas 
d€sir€es, d'oU les avortements. La grossesse est un probl€me a Ia fois pour les 
filles non mari€es, pour leurs parents et pour I'enfant lui-m„me car le statut 
d'enfant b…tard est consid€r€ comme une insulte supreme. Des etudes montrent 
que c'est Ia premiere cause de mortalit€ et de morbidit€ maternelle car un grand 
nombre de femmes n'arnivent pas a obtenir une assistance m€dicale appropniee. 
Une autre €tude portant sur 1058 adolescentes men€e par Ilinigumugabo (1995), 
montre que 9% avaient essaye d'avorter. Sur ces 9%, 53% tomb‚rent malades et 
25% durent „tre hospitalis€es. Dans certains cas, I'avortement provoque, c'est a 
dire I'interruption volontaire de grossesse, nest pas consid€r€e comme un 
probl‚me par ceux ou celles qui le pratiquent, mais est percue par les femmes et 
les jeunes filles comme une pratique contraceptive. De plus, les risques lies a 
I'avortement ne se pr€sentent pas de mani‚re identique. Les villes et les 
campagnes sont confront€es au ph€nom€ne de I'avortement sous toutes ses 
formes, malgr€ le silence officiel qui entoure l'avortement clandestin. 

Au Kenya comme dans plusleurs pays d'Afrique, Ia Ioi interdit et punit 
toute forme davortement sauf "pour preserver Ia vie de Ia femme." Une femme 
pourrait subir un avortement si deux sp€cialistes identifient s€par€ment un 
probl•me qui le n€cessiterait. Toutefois, beaucoup de femmes continuent a 
avorter, en general secr‚tement et souvent dans des conditions sanitaires 
pr€caires sans aucun soin medical, menacant leur vie et leur sante. Une €tude a 
Nairobi a conclu que les complications Ii€es aux avortements constituaient plus de 
60% des prmncipales causes graves d'admission dans les services gynecologiques. 
Chaque jour, 20 a 25 personnes en moyenne se pr€sentent a I'h†pital National 
Kenyatta a Nairobi pour ce type de probl€me et plus du tiers de ces femmes sont 
…gees de moms de 25 ans (Lema, V.M. et Kabeberi-Macharia, 1992; Mati 
J.G.K.,1997; Kon€ M., 2000; Moumoni, 2000; Kuhn H., 1980; Rogo K. et al., 1999; 
Kinoti S. et al., 1992) ont mis en evidence ce probl‚me. 
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Le SIDA continue a poser aux jeunes de nouveaux dilemmes limitant leur 
choix de vie et affectant les voies dans lesquelles us explorent leur identit€ 
sexuelle. Du fait que Ia p€riode d'incubation va de 8 a 10 ans entre l'infection par le 
VIH et le d€clenchement du SIDA, Ia plupart des adultes d'une vingtaine d'ann€es 
ont infect€s les adolescents. Pour Ia jeune femme, dont Ia sexualit€ est moms 
autonome que les garcons, Ia situation est particuli•rement aigue en ce sens que 
Ia facon dont sa propre sexualit€ est d€finie et socialement ordonn€e affaiblit sa 
capacit€ a assurer sa protection. En Zambie, Musengwa (1997) indique que le 
service medical a estim€ le taux de s€ropositivit€ pour le VIH a 7% parmi les 
lyc€ens ages de 12 a 14 ans. Au Kenya, NASCOP (1997) €value Ia prevalence 
chez les adultes a 13,5% (d€finie comme Ia proportion infect€e parmi les adultes 
ages de 15 a 49 ans). Ces donn€es ont €t€ recueillies aupres de femmes dans les 
consultations pr€natales ou de traitement des MST. En moyenne 22% des filles 
…gees de 15 a 19 ans qui se rendaient aux les consultations pr€natales €taient 
s€ropositives alors que 6% seulement des garˆons €taient infect€s (ONUSIDA, 
1988). 

Les taux de VIH connus montrent que les femmes qui sont infect€es ont 
de 5 a 10 ans de moms que les hommes. En Tanzanie, le programme national de 
lutte contre le Sida (1996) affirme que les filles sonttrois fois plus infect€es que les 
garcons dans Ia tranche d'age 15-19 ans. Dans une autre €tude, Ia prevalence de 
l'infection a VIH chez les femmes (agees de 15 a 49 ans) €tait de 3% a Cotonou, 
de 8% a Yaound€, de 30% a Kisumu et de 32% a Ndola. Concernant les hommes, 
les taux de prevalence €taient respectivement 3% a Cotonou, de 4% a Yaound€, 
de 20% a Kisumu et 23% a Ndola. La difference Ia plus marquee entre les 
hommes et les femmes est apparue dans le groupe d'age 15-19 ans a Kisumu eta 
Ndola. A Kisumu, chez les adolescents, plus de 3% des garcons €taient infect€s 
contre 23% des filles. A Ndola, Ia prevalence du VIH dans cette tranche d…ge €tait 
de 4% pour les garcons et de 15% pour les filles (Buv€ etal., 1999). Des enquetes 
r€alis€s dans plusieurs pays indiquent une incidence croissante du VIH parmi les 
jeunes gens (W.H.O, 1991; Mann J. et al., 1992; McCauley AP et al, 1995; 
Poulussen R. et al,1998 etc.). D'autre part, les institutions notamment m€dicales 
accordent peu d'attention aux probl€mes des jeunes. Cette situation accroIt le 
risque des complications pendant Ia grossesse et l'accouchement (l'an€mie, 
I'hypertension art€rielle, Ia tox€mie et I'hemorragie)et exposition aux MSTNIH. 

Ces dimensions complexes et transversales recoupent de nombreux 
objets de recherche pour l'anthropologie et Ia sociologie sur Ia negociation des 
risques en sante de Ia reproduction pour les adolescents. Durant les derni€res 
ann€es, plusieurs enquetes ont mis en evidence les relations probl€matiques entre 
soignant et soignee (Wood et al.,1997; Abdool-Karim et aI.,1992; Jewkes et 
al.,1998; Y.Jaffr€ (1999); Y.Jaffr€ et Prual (1994); Gru€nais M.E et al (1997); 
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Haddad et al., (1998); Olivier de Sardan J.P et al .,1999; Blaise P., 2000; 
Hahonou E.,2000; Ouattara F., 2000...). Dans les centres de planning familial, les 
infirmi€res fournissent peu d'information, sur le choix de m€thodes ou les effets 
secondaires. Le personnel soignant est souvent peu aimable voire agressif avec 
les patientes quand celles-ci ne se font pas r€primand€es. Par exemple, Haddad 

et al., (1998) estiment que 'si les patients ont Ia possibilit€ de s'exprimer, ils se 
disent ignores, us sentent que leur avis, leur propre explication sur ce qui s'est 
pass€ n'est pas pris en compte. Ils se consid€rent pris comme des objets et non 
comme des €tres humains, auxquels on cifre des reponses toutes faites a leurs 
probl€mes individuels et complexes." Ces pratiques peuvent traduire un deficit 

d'identit€ professionnelle de Ia part du personnel soignant s'il peine a se faire 
reconnaItre en tant que professionnel, ou peuvent refl€ter une volont€ de 

distanciation afin de marquer Ia difference de classe sociale entre patients et 
personnel soignant (Jewkes et al.,1998; Jaifr€ & Prual, 1994). Qu'en est-il de Ia 
situation a Kisumu ? 
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Partie II 

5ant reproductive des jeunes femmes a Kisumu et d•marche de 

I 	 notre enqute de terrain 

2.1 Le site de Kisumu 

2.1.1 Introduction 

Kisumu, troisi•me yule du Kenya, 1  principale yule de Ia province du 
Nyanza, a une population de 400,000 habitants apres Nairobi en a 3 millions et 
Mombasa, 1 million environ (Recensement, 2000). Les recensements les plus 
r€cents mettent en evidence une tendance a l'accroissement de Ia concentration 
urbaine. Ainsi, Nairobi, Mombasa et Kisumu abritent-elles 53% de Ia population 

urbaine totale. Kisumu est le principal port du Kenya situ€ sur les rives du lac 

Victoria (voir carte p.iii). Elle est l'une des 9 provinces administratives, plac€es 

chacune sous l'autorit€ d'un commissaire provincial. La structure demographique 

de Nyanza indique que 38.4% de Ia population du district de Kisumu est urbaine. 

La majorit€ de Ia population est situ€e dans Ia division de Winam (inclus Kisumu 
municipalit€ et ses 30 quartiers) et elle est Ia plus peupl€e avec 1782 
habitants/Km 2  en 1996. Les quartiers les plus peupl€es sont Manyatta, Okok, 
Kibuye et Nyalenda. 

Le caract€re urbain a attire une forte population des zones rurales 

alentours et aussi d'autres districts de Ia province et m€me d'autres provinces du 
Kenya. En Effet, elle offre de meilleurs services en sante publique; en 

infrastructure routi•re et moyens de transport, en possibilit€ d'emploi, dans l'Ouest 

du Kenya. Parmi les activit€s les plus r€mun€ratrices et les plus importantes du 

district de Kisumu, Ia p„che est un secteur qui attire un grand nombre de jeunes. 

Toutefois, cette urbanisation rapide de Ia partie Est du pays ne s'est pas 
accompagnee d'am€lioration en mati•re de d€veloppement economique. La 

pauvret€ est omnipr€sente dans Ia ville. Le niveau d'€ducation est faible a l'image 
des chiffres nationaux : 30 a 47% des filles abandonnent leurs etudes primaires. 

Les causes de ces abandons incluent les manages pr€coces, Ia pauvret€, les 
grossesse non d€sir€es, le d€sint€r„t pour les etudes au niveau sup€rieur. Les 

grossesses y sont plus precoces qu'ailleurs des 18 ans (age median) contre 22 

ans a Nairobi. 

Le Kenya est un pays situ€ en Afrique de lEst. II couvre une superficie de 583.000 km 2  et sa population estim€e a 30,5 
millions d'habitants (Recensement, 2000). II est divis€ en 9 provinces, elles-m€mes se subdivisant en 52 districts. 
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L'avancement de l'…ge du manage (25 ans pour les hommes et 20 ans 
pour les femmes) n'a pas change les pratiques natalistes. Le nombre de 
naissances na pas pour autant change (KDHS, 1998). Une grossesse (non 
voulue et pr€coce) est une cause majeure d'absent€isme scolaire chez les jeunes 

filles allant a l'€cole. Selon le Minist€re de l'Education Kenyan (1995), 10000 

adolescentes quittent l'€cole secondaire cu primaire chaque ann€e a cause d'une 
grossesse non d€sir€e. La majorit€ ne reprend pas leurs etudes. Parmi celles qui 
reprennent, peu d'entre elles retourne dans leur ancien €tablissement et 
regagnent en general de €coles locales. Plusieurs etudes montrent des r€sultats 

similaire (Jackiewicz et McAnarney,1994; Ycuri, 1993; The People, 1996; 

AMREF, 1994; Assie-Lumumba, 1995; School Drop-out and Adolescent 

Pregnancy, 1995). Ochola-Ayayo (1996) montre que l'abandon scolaire dO a Ia 

grossesse oblige des jeunes m€res a entrer dans des unions polygames ou a „tre 

confront€es au multipartenariat sexuel du conjoint, ces jeunes femmes sont 

particuli•rement exposees au risque d'infection par le VIH/SIDA. 

Dans certains quartiers, plus de 50% des chefs de famille (household 

head) sont des femmes. Tandis qu'‚ Winam, seulement 23,8% des femmes sont 

pr€sent€es comme chef de famille (single parent). Les causes principales 

expliquant que le menage soit dirige par une femme sont vari€es, le veuvage, une 

separation, les m•res c€libataires a cause des d€placements temporaires du 

partenaire vers d'autres villes a Ia recherche du travail salarl€. Beaucoup sont des 

femmes au foyer ou au chomage. A Winam, seules 4,8% des femmes sont 

salari€es comparativement 17% d'hommes (Kisumu Household survey, 1993). 

Les femmes chef de famille ne disposant pas de ressources financi•res non 
regulieres paraissent souvent plus vuln€rables et donc exposees. La recherche 

d'un futur partenaire les conduise a avoir des relations sexuelles multiples. Face a 
cette situation difficile, Ia participation aux tontines sont les seuls moyens dont 

disposent certaines d'entre elles pour accroItre leur revenu. 

Le groupe ethnique dominant dans Ia province de Nyanza est le Luo 

repr€sentant 58% de Ia population totale en 1989. Les Luo ont des pratiques 

culturelles vari€es qui se retrouvent dans un certain nombre de districts de Ia 

province de Nyanza : Ia croyance en chira, l'henitage des veuves, Ia polygamie 1 , le 

l€vinat, Ia non-circoncision, etc. Par exemple, Ia pratique de "l'heritage des 

femmes" est ancestral et tr€s r€pandue a l'Ouest du Kenya. En Nyanza, c'est un 

homme de Ia belle famille qui "h€rite" de Ia veuve, ou bien celle-ci doit trouver un 

homme << pour layer son sexe de Ia mort.>> Traditionnellement, a Ia suite du d€c•s 

du man, Ia femme est supposee „tre purifi€e de I'esprit de son mari lors d'une 

1  le taux de polygamie est le plus €lev€ a 24%. 
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c€r€monie appel€e "chodo kola" que l'on pourrait traduire par "Ia coupure du 
cordon 1 ." L'obligation est faite a Ia femme d'avoir une relation sexuelle avec un 
'Otranger', quelqu'un qui ne vit pas dans Ia communaut€ de Ia veuve, qui dolt 
permettre a l'ensemble du clan d'€viter un sort, appel€e localement 'chira,' qui 
pourrait tomber sur Ia veuve et Ia famille. Plus tard, elle epousera un beau-fr•re. 
Cette coutume a €volu€ ces quinze derni•res, a cause du sida et de l'apparition 
de laveurs de veuves professionnels (jakowiny en dholuo). Ces hommes se font 
payer pour le 'chodo kola'. Les veuves qui s'opposent a cette pratique culturelle 
Luo sont rejet€es et elles n'ont plus le droit de p€n€trer dans une maison. A leur 
mort, II est interdit de leur creuser une tombe. Cette pratique de I'heritage des 
veuves implique des unions polygames ou les remariages, ce qui est €videmment 
tr€s risque dans une region oi le SIDA touche plus de 32% de Ia population. 

2.1.2 Cr/se epidemiologique 

Au niveau €pid€miologique, Ia ville de Kisumu est reconnue comme Ia 
region Ia plus touch€e par I'€pid€mie du VIH au Kenya avec un taux moyen de 
26% (NASCOP, 1998). Localement le sida est d€nomme 'nundu' (Ia peste) ou 

'ayaki' (Ia destruction). Ce qui traduit bien non seulement le grand nombre de 
gens qui en meurent mais aussi I'impact qu'il continue a avoir sur Ia soci€t€. En 
1997, les r€sultats de Ia surveillance sentinelle de Kisumu r€v€lent une 
prevalence de 30,9% parmi les femmes se rendant aux consultations pr€natales 
(NASCOP, 1997). De plus, les registres des h†pitaux donnent une id€e sur 
l'ampleur du probl€me bien que ces chiffres ne soient pas directement traduits en 
taux de prevalence. A l'Ouest du Kenya, une €tude faite en 1996 (plus de 15.000 
femmes ont €t€ examin€es au cours de leur premiere consultation pr€natale dans 
les services de sante) a r€v€l€ un pourcentage €lev€ de plus de 32% (Kombewa 
Health centre report, 1996). Entre 1990 et 1991, dans l'Ouest du Kenya, 927 
donneurs de sang ont €t€ testes pour le VIH (Belgium Development Cooperation, 
1996) : on a relev€ un taux de prevalence de 13% en VIH parmi les donneurs 
familiers et un pourcentage de 5% parmi les donneurs volontaires. 

La prevalence au VIH €tait nettement plus €lev€e chez les prostitu€es 
avec 74% a Kisumu. 40% des prostitu€es avaient 24 ans ou moms, les jeunes 
€tant plus nombreuses (Buv€ et al., 1999). Une €tude consacr€e aux routiers 
indique que 32% €taient atteints de Ia blennorragie, 5% de syphilis et26% €taient 
s€ropositifs (Labeeuw, 1992). Les MST sont tr€s r€pandues parmi les femmes 
enceintes dans les consultations pr€natales a Kisumu. Les donn€es de Ia 
surveillance sentinelle (NASCOP, 1992) r€v€lent un taux de prevalence de Ia 
syphilis de 10% pour les femmes qui se rendent aux centres de consultations 

1  C'est une grande c€r€monie pratiqu€e apres Ia mort du marL 
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pr€natales. Une autre €tude dans un centre de sante de Kombewa a Kisumu a 
montr€ un taux de blennorragie de 7 a 10%. En 1998, suite a une €tude aupres des 
prostitu€s de Kisumu, ii s'av€rait que 30% d'entre elles €taient porteuses de 
chlamydia. En 1993, l'€tude de Ia banque de sang, entreprise dans le cadre de 
NASCOP/Kenya-Belgium projet a l'H†pital G€n€ral de Ia province de Nyanza 
montre un taux de syphilis de 20%. 

Diff€rentes hypotheses ont €t€ pr€sent€es pour justifier ce taux €lev€ de 
personnes infect€es dans Ia region. La yule de Kisumu est surtout un carrefour a 
l'extr€mit€ occidentale de Ia voie ferr€e qui traverse le Kenya depuis Mombasa. 

Elle est le lieu de convergence des routes venant d'Ouganda et de Tanzanie en 

direction de Nairobi et de Mombasa et constitue souvent une halte obligee des 

transporteurs sillonnant I'Afrique orientate (Gru€nais M.E., 2000). Elle a aussi pour 
voisinage l'Ouganda, qui est un des premiers pays de l'Afrique a „tre le plus touch€ 
par I'€pid€mie. De plus, Ia croyance tr€s forte de 'chira' dans cette region, qui 
expliquerait Ia propagation rapide du SIDA. Lorsqu'on demande a des Luo ce que 
sont les sympt†mes du chira us citent une minceur continuelle, une perte de 
poids, des maladies difficiles a diagnostiquer et firialement Ia mort (qui rapprochent 
des symptomes du SIDA). Cette similitude a cr€€ beaucoup de confusion entre les 

deux et selori Ia plupart des etudes cela a pu contribuer principalement a Ia 
diffusion du SIDA. Ce qui est plus int€ressant pour nous ic c'est le caract€re force 
des relations sexuelles qu'impose Ia pratique du 'chira.' D'apr€s Machyo P., (1995), 
tout ph€nom•ne sociale trouve son explication par rapport au 'Chira.' Par exemple, 
une mauvaise r€colte signifierait que le propri€taire du champ a eu des relations 

sexuelles avec son aln€ avant de semer ce champ. Un homme qui dormirait dans 
Ia m€me maison que sa mere provoquerait un niauvais sort pour toute sa famille. 

Ce qui veut dire que les relations sexuelles sont a Ia base de Ia communaut€ Luo. 

Les gens ne cherchent pas a se soigner contre le sida a I'hOpital car ils le 
d€finissent comme un mat populaire traditionnel (chira) plus que comme un 
probl€me biomedical classique. Cette croyance au 'chira' donne une logique au 
comportement des Luo face a leur representation du sida : les causes du mal sont 

enracin€es dans leur tradition, le traitement et Ia gu€rison aussi. II est reconnu 

€galement que les causes et sympt†mes du 'chira' sont souvent difficiles, voire 

impossibles a soigner (ibid.) En plus, les connaissances, les athtudes et les 
pratiques m€dicales sont g€n€ralement dict€es par des concepts locaux sur les 

maladies et Ia bonne sante, issus de Ia tradition plut†t que des connaissances 
biom€dicales; Par exemple, dans certains cas, le m€decin envoie une patiente 

voir un tradipraticien. Pour ces populations, II est tr€s difficile de d€finir Ia limite 

exacte entre ce qui est chira et ce qui est sida. Une question cependant s'impose 

en tant qu'anthropologue, comment pouvons-nous mesurer I'incidence du chira 
sur Ia diffusion du sida? Cela nous semble difficile a faire. 
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2.1.3 Situation sanitaire 

La carte sanitaire coincide avec Ia carte administrative; 1  L'ensemble de 
structures sanitaires et tous les services du district sont places sous Ia 
responsabilit€ et la supervision d'un m€decin chef de district. La yule de Kisumu 
regroupe 26 des 73 structures de soins que compte le district. Le syst•me de 
r€f€rence entre les services de sante locaux (les centres de soins) et les hopitaux 

de r€f€rence principale (qui sont charges de toutes les affaires concernant Ia 
sante dans Ia province ou le district). L'h†pital provincial de Nyanza et l'h†pital de 
Kisumu district ne sont pas efficaces, ce qui d€t€riore Ia couverture et Ia qualite 

des soins dans Ia d€livrance des services. Cela cr€e une rupture dans Ia 
couverture du territoire par le syst•me de sante. La plupart des gens qui utilisent 

les structures publiques appartiennent aux couches sociales a faible revenu. De 
plus, un grand nombre de probl•mes de sante sont geres par les tradipraticiens et 

leur forte influence est €galement ind€niable. Par exemple, KDHS (1998) nous 
montre que seules 42% des naissances ont lieu dans des structures de soins (Ce 
chiffre [42%] vane denviron trois quarts de naissances a Nairobi a un quart dans 
l'Ouest de Ia province). Cependant, 64% des soins pr€nataux sont assures par 
des sages-femmes a domicile. 

Le mauvais environnement sanitaire est egalement un probl•me majeur 

pour Ia sante de Ia population surtout pour les filles m•res et leur enfant. II est tr€s 

difficile de se procurer de l'eau potable (seulement 35% de Ia population a acc•s 

a l'eau potable). II y a eu r€cemment de larges €pid€mies de cholera et de 
typhoIde et les diarrh€es repr€sentent un grave probl•me, surtout pour les 
enfants. De plus, le paludisme reste Ia cause principale de mortalit€ dans le 

district 2 : 50% des d€c•s chez les adultes et 30% chez les enfants de moms de un 
an. II provoque les complications les plus graves chez les femmes enceintes et 
pourrait entralner une an€mie les rendant vuln€rables a d'autres infections. Le 
taux de mortalit€ maternelle est estim€ a 328 d€c•s pour 100000 naissances 
vivantes. Les causes de Ia mortalit€ maternelle sont les h€morragies post-partum, 
I'hypertension pendant Ia grossesse et l'accouchement et les complications li€es a 
un avortement. L'an€mie constitue une autre preoccupation majeure qui rend les 

femmes plus vuln€rables aux complications de Ia grossesse et les expose au 
risque d'avoir des b€b€s trop maigres a Ia naissance. La mortalit€ des moms de 5 

ans est de 112 d€c€s pour mille naissances au Kenya et va de 34 morts pour 

Le decoupage geographique mis en place pour le syst•me de sante est calqu€ sur les circonscriptions administratives. 
Chaque province et district dispose dune representation de f'administration de Ia sante. 
2  A l'ouest du Kenya, les deux saisons des pluies annuelles cr€ent un terrain plus que favorable a Ia transmission du 
paludisme tout au long de l'ann€e. La longue saison des pluies s'•tend de f€vrier a juin et Ia courte saison des pluies a 
lieu tout au long du mois de novembre. 
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mule naissances dans Ia Province du centre a 199 morts pour mule naissances 
dans Ia province du Nyanza, constituant le taux le plus €lev€ du Kenya (KDHS, 
1998). 

2.1.4 Sante de Ia reproduction desjeunes 

Les jeunes gens sont plus vuln€rables au VIH/Sida. Au cours des etudes 
sur les comportements sexuels et sur le Sida a Kisumu, les risques les plus 
importants de contamination venaient des relations sexuelles tr€s pr€coces. L'…ge 
median lors du premier rapport au Kenya, est de 16,6 ans et parmi les jeunes 
flues entre 15 et 19 ans, 14,9% avaient d€j‚ eu des relations sexuelles. Parmi les 
jeunes de 20 et 24 ans, l'age median du premier rapport sexuel est 16,8 ans pour 
les filles et 16,2 pour les hommes. A Kisumu, I'…ge moyen du premier rapport 
sexuel est de 12 ans avec une difference notable entre les garcons qui 
commencent plus tot que les filles; cela est lie aux relations sexuelles forc€es. Un 
constat inqui€tant peut „tre fait; l'activit€ sexuelle des adolescents est en general 
non prot€g€e, malgr€ leur connaissance des moyens des prevention contre ces 
risques. Cela accroTt le risque de contracter une grossesse pr€coce et une MST 
etlou le VIH. Le probl•me de grossesse precoce dans cefte region du Nyanza est 
toujours le plus pr€occupant au Kenya. Selon KDHS (1998), 23% des filles de 15-
19 ans sont soit enceintes, soit m•res. 

Les jeunes ont souvent tr€s peu acc€s a l'information. L'acc‚s aux 
services de prevention et de traitement, au service de planning familial est 
extr€mement bas. II leur est extr„mement difficile de negocier l'utilisation d'un 
pr€servatif, particuli‚rernent quand, dans le m€me temps, elles sont supposees 
„tre nalves sur les questions sexuelles. Selon KDHS (1998), 36% environ de 
femmes …gees de 15 a 24 ans, sexuellement actives ne savent pas les endroits 
oU se procurer des pr€servatifs. Seules 22% des femmes d€clarent utiliser un 
moyen de contraception moderne dont moms de 1% reconnaissent l'usage du 
pr€servatif. Le taux d'acceptation du planning familial est de 45%, . . . ce qui ne 
veut pas dire qu'il est applique. Cette information insuffisante et l'instabilit€ 
€motionnelle des adolescentes cr€ent les conditions d'une activit€ sexuelle 
irreguliere et non prot€g€e qui a pour consequence l'usage non efficient de Ia 
contraception ou Ia non-utilisation des pr€servatifs. Les relations de pouvoir, du 
fait qu'ils crolent sont a l'abri du VIH. Comme plusleurs etudes l'indiquent 
(DHS,1995; AMREF, 1994; Youri P, 1993; Toroitich-Ruto, 1991; Kiragu K.,1991; 
Ocholla-Ayayo, 1996; NASCOP, 1996; Buv€ et al, 1999; Rugumyemheto A.et al, 
1994, Baylies C. eta!, 1999, etc.). 

Certains parents ont un avis negatif sur les questions sexuelles avant le 
manage. Ainsi, les naissanices hors manage sont consid€r€es parfois comme des 
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pratiques allant a l'encontre de Ia tradition, comme des pratiques incorrectes et 
immorales. Les parents et adultes ne donnent pas aux adolescentes d'information 

sur le sexe ni sur Ia contraception, parce que cela est consid€r€ comme 
culturellement inappropri€. De plus, jusqu'a r€cemment, on pensait que les 
preoccupations m€dicales des femmes €taient prise en compte dans le contexte 
de Ia "sante maternelle et infantile" et souvent exclusivement €tudi€es sous l'angle 

de Ia grossesse et de l'accouchement. De plus en plus, aujourd'hui les etudes 
insistent sur le fait que ces programmes ne r€pondent pas totalement a ces 

besoins, surtout ceux des jeunes femmes (IEC, planning familial, consultations 
obstetriques et gynecologiques, maternit€, les MST, le VIH,... sans tenir compte 

de l'…ge, du statut marital et statut maternel. 

Les programmes pour les jeunes, ainsi que toute initiative en mati•re 

d'iEC ou de prestations sp€cifiques destin€es a cette population sont tr€s 

critiqu€es, voire combattues. Dans les d€bats touchant a Ia sexualit€ et aux 

besoins d'adolescents, c'est surtout de <<morale>> dont il s'agit, sans une r€elle 

prise en compte du comportement effectif de ceux-ci. Des responsables politiques 

ou encore certaines organisations religleuses demeurent hostiles a l'introduction 

de l'€ducation sexuelle a l'€cole, en d€pit de Ia menace que repr€sente le sida 

pour les jeunes kenyans. De telles attitudes restreignent toute possibilit€ de 

dialogue constructif sur les besoins de Ia communaut€ et, par exemple, 

contribuent a exposer les jeunes a des risques d'infection aux MST/Sida ou 

encore a des grossesses non d€sir€es. 

A Kisumu, ce groupe d'…ge des 10-24 ans a recu relativement peu 

d'attention de Ia part des professionnels de Ia sante, plus particuli•rement, les 

probl€mes touchant a Ia communication avec ces jeunes personnes. Alors, nous 

avons d€cid€ d'aborder cette question a partir de l'exemple de l'acc•s aux soins, 

aux services de sante maternelle et infantile et aux cliniques de MST a Kisumu 

(Ouest du Kenya). Nous consid€rons les interactions entre jeunes m€res et 

prestataires de soins d'une part entre jeunes m€res et environnement familial 

d'autre part. 

21 



2.2 Notre €tude a Kisumu 

2.2.1 HypothOse de recherche 

Notre hypoth€se tourne autour de l'id€e que les services de sante ne 
donnent pas de reponses pertinentes aux risques des adolescents de m„me que 
l'offre de soins existante n'est pas adapt€e aux jeunes m•res; d'o‡ les difficult€s du 
syst•me en place. Celui-ci ne peut r€duire Ia vuln€rabilit€ des adolescentes face 

aux risques et ne peut pas non plus prendre soins de ses patientes de mani•re 

pleinement satisfaisante. 

2.2.2 Choix du site et groupe 

Le choix de Ia ville de Kisumu pour notre €tude sur les comportements a 
risques des adolescentes est a comprendre en continuit€ avec nos recherches 

pr€c€dentes. En effet, au cours de notre participation a des etudes men€es sur les 

comportements sexuels et le Sida a Kisumu, nous avons remarque une forte 

vuln€rabilit€ des jeunes filles au VIH, 1  mais aussi face aux autres risques 

reproductifs (grossesses precoces, rapports sexuels non proteges, avortements 

clandestins, complications pendant Ia grossesse et lors de l'accouchement,..). 

Nous avons egalement constat€ que de nombreux obstacles existent a Kisumu 

quant a Ia fourniture et l'acc•s a une gamme complete de soins et de services 

m€dicaux. 

La ville de Kisumu a certains avantages : c'est Ia plus grande ville a l'Ouest 

du Kenya, le centre du commerce, carrefour majeur dans Pa region sur l'axe 

Ouganda et Tanzanie. C'est une yule tr€s attractive o‡ beaucoup de jeunes gens 
venant des alentours recherchent un emploi. La population urbaine a 

significativement augment€ et sp€cifiquement dans certains quartiers de Ia ville 

Manyatta, Kondele, Nyalenda et Obunga sont dens€ment peupl€s avec une 

population jeune et h€t€rog•ne. La majorit€ des jeunes sont au chomage. Certains 

travaillent dans l'informel en tant qu'artisans, d€taillants, coiffeurs, domestiques .... ). 

De plus, dans ces quartiers, Ia situation sanitaire est pr€caire : absence d'€gouts, 

manque d'eau potable, d€faut de latrines augmentant les risques d'infections. 

Nous pensons pouvoir rencontrer des 'jeunes femmes a risque" dans les 

h†pitaux publics ou bien dans leurs environnement domestiques. Le notre choix 

des quartiers de 'Manyatta' et 'Nyalenda' nous a permis d'observer queUe €tait Ia 

1  D'apr•s cette €tude, 23% des flUes …g€es de 15 a 19 ans €taient infect€s et 38,7% des flUes de 20 a 24 ans. Par ailleurs, 
plus de 27% des femmes enceintes …g€es de moms de 30 ans €taient s€ropositives (Buve A et al., 1999,) 

22 



vie quotidienne d'un adolescent, quels €taient les risques auxquels il dolt faire face 

et comment ii les gere. 

2.2.3 Contexte specifique de I'•tude 

Nous avons, €tudi€ les probl•mes lies a Ia sante sexuelle des 
adolescentes et tout particuli•rement des risques en mati•re de grossesse et 
d'accouchement, d'avortement et de MST (dont l'infection au VIH), pour savoir 
comment les besoins relatifs a la sante de Ia reproduction des adolescentes sont 

actuellement pris en charge par les services de sante. Comment les jeunes 
femmes enceintes s'y prennent-elles en cas de consultations pr€natales ? lors de 

l'accouchement ou en cas de MST? Nous avons essaye d'analyser les donn€es 
recueillies afin de connaItre les attitudes des personnels de sante vis-‚-vis des 

risques auxquels les jeunes m•res sont exposees. 

Cette €tude s'int€resse aussi a Ia qualite des soins de sante pr€natale et 
maternelle a savoir : l'accessibilit€ aux soins, les relations soignant soignees, Ia 
capacit€ de jeunes femmes a payer pour les services et soins m€dicaux, Ia 
disponibilit€ en m€dicaments, ... Notre €tude s'int€resse aussi a Ia conception et au 
fonctionnement des services de sante pr€natale, a l'€valuation et I'identification de 
cas de grossesse 'a risque,' au niveau actuel de soins donn€s a Ia maternit€, a 
l'accouchement et aux complications generales. Nous nous sommes egalement 
int€ress€es aux raisons pour lesquelles les jeunes m•res d€cident d'accoucher 
chez le guerisseur traditionnel ou chez <d'in firm/er de quartier>> ou m„me chez elle. 

Pourquoi ne choisissent-elles pas de recourir aux consultations pr€natales ? Ainsi, 
comptons nous mettre en evidence les pratiques, les relations soignant soign€e et 

Ia gestion des probl€mes lies a Ia sante de Ia reproduction sexuelle des jeunes 

m€res. 

2.2.4 L'enquete de terrain et I'approche mOthodologique 

L'€tude s'est faite en deux phases au cours d'un s€jour de deux mois. 
Nous avons choisi de faire nos enqu„tes a l'h†pital du district -KDH (I'h„pital de 
r•f•rence pour le district) et a l'h†pital Provincial de Nyanza qui est Ia plus haute 
instance regionale de r€f€rence, parce qu'ils s'occupent des primipares. Les autres 
centres de sante ne sont pas supposes traiter les primipares (dont les grossesses 
sont consid•r•es comme a risque); ils doivent les transf€rer a l'h†pital provincial 
ou celui du district. Nous avons fait 15 entretiens avec le personnel soignant : 3 

m€decins, 4 infirmi•res, I clinical officer, 2 sages-femmes, 3 aides soignants,1 
conseiller, 1 technicien laboratoire ...). Nous avons egalement fait 11 entretiens 
avec des jeunes femmes enceintes qui se sont rendues a l'h†pital. Nous nous 
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sommes int€ress€es a celles qui sont de 15 a 20 ans, qu'elles soient c€libataires 

ou mari€es. 

Durant Ia premiere phase (mois d'aoOt 1999) nous avons d€couvert que 
plusieurs jeunes femmes accouchent soit a domicile soit chez les accoucheuses 
traditionnelles. L'ann€e derni•re (mois d'aout-sept.2000) nous avons fait des 
entretiens avec 15 sages femmes a domicile (les matrones [nyamre,wa]; les 
'infirmiers de quartier,' les employee de structures de sante a Ia retraite). Nous 
avons particuli•rement choisi les quartiers populaires de <Manyatta et Nyalenda : 
ils ont une population h€t€rogene, jeune et au chomage. De plus, nous avons 
interview€ 18 jeunes patientes enceintes ou ayant d€j‚ eu un enfant avant 20 ans 

chez les sage femmes a domicile dans ces m„mes quartiers. Au total, le groupe 

€tait compose de 59 personnes (29 jeunes m•res, 15 TBAs, 15 personnel de 

sante). 

Dans notre d€marche, nous avons privilegie une enqu„te qualitative 
(entretiens approfondis et observations). Nous avons egalement recouru a Ia 
documentation interne des centres de sante. L'essentiel des donn€es de cette 

enquete est issu d'entretiens approfondis. C'€tait Ia m€thode Ia plus adequate pour 
aborder les themes qui nous int€ressaient parce qu'ils constituaient un moyen sUr 

de communication avec les adolescents. Ces derni•res pouvaient ainsi parler plus 
librement de leur sante et cela nous a permis d'explorer de mani•re approfondie les 

representations et les comportements. Selon Olivier de Sardan (1995), les 
entretiens approfondis sont un moyeri de connaItre les representations populaires, 
les r€cits de vie, et donc permettent de recueillir des discours autour des situations 

auxquelles les enqu„tes quantitatives ne donnent pas acc•s. Ils permettent 

d'analyser les determinants des attitudes et les reactions vis-‚-vis des insuffisances 

des soins de sante. 

L'€tude a utilis€ €galement des m€thodes ethnographiques, par exemple 

I'observation des €v€nements quotidiens et des recueils de sources €crites 
(registres, etc.). Si "Ia production par le chercheur de donn€es a base de discours 
autochtones, qu'il aura lui-m„me sollicit€s, reste un €l€ment central de toute 
recherche sur le terrain", il est n€cessaire de Ia completer par des observations 

faites pendant une dur€e assez longue pour permettre une impregnation, et "une 
familiarisation de l'anthropologue avec Ia culture locale" (Olivier de Sardan, 1995: 

pp. 79-80). L'anthropologue peut ainsi observer Ia r€alit€ sinon de l'int€rieur au 

sens strict, du moms au plus pres de ceux qui Ia vivent, et en interaction 

permanente avec eux." (ibid.). 

Nous avons aussi inclus les perspectives "d'acteurs clefs" qui donnent Ie 

point de vue general des situations des jeunes. Des interviews avec les 



professionnels de Ia sante nous ant beaucoup aide en nous guidant vers des 

questions dont us ant l'habitude de traiter au quotidien, y campus leur relation avec 
leurs clients. Par exemple, le personnel de sante a €t€ choisi comme "une 

personne ressource." Nous les avons €cout€s et observes pendant qu'ils 

s'acquittaient de leur t…ches quotidiennes et surtout dans leur relation avec les 

jeunes femmes. 

Nous avons utilis€ l'enregistrement audio, l'usage de petites notes prises 
pendant les observations et aussi des sources €crites (rapports, registres de 

l'h†pital, etc). Nous avons fait 2 a 3 entretiens individuels par journee, certains 

avec rendez-vous initial, d'autres impromptus. Nous avons commence les 

entretiens par un bavardage informel sur des sujets familiers et anodins pour 

permettre a l'interview€ de s'exprimer a son rythme. Le guide d'eritretien €tait 

court, nous permettant d'exprimer ce qui n'avait pas €t€ pr€vu et laissant Ia place 
pour inclure dans Ia discussion des questions jugees importantes. Le caract•re 

confidentiel de cet exercice €tait assure afin de permettre aux participants d'„tre 
ouverts et d' avoir un dialogue plus spontan€. Une liste des questions a €t€ €tablie 

afin de couvrir une large €chelle de themes d'int€r„ts. Les entretiens qui ant €t€ 
enregistres souvent en Luo (Ia langue locale) ou Swahili (Ia langue nationale) ont 

€t€ traduits en anglais. 

N€anmoins, Ia technique de l'entretien approfondis a ses limites. Selon 

Fassin (1990:97), elle "... n'est que Ia production d'un discours pour lequel on est 

tributaire de Ia bonne volont• et de Ia bonne foi de l'interlocuteur, de sa capacit• a 
comprendre ce qu'on lui demande et a exprimer ce quW pense, de son statut social 

et de sa vision du monde, de sa biographie personnelle et de l'histoire de son 

groupe" (D. Fassin, 1990:97). Ici, nous ne pouvons exclure certains biais d'un 

entretien: erreurs persortnelles telles que des exagerations des reponses, des 

prises de notes sur les faits et gestes ou les caracteristiques de l'interview€ ... La 

dimension affective de ce sujet est tr€s importante et de nombreux discours 
peuvent „tre tronqu€s. Les discours des jeunes femmes et soignants €taient 

souvent peu €toff€s, sommaires. On y sentait une certaine m€fiance qui s'est 

estomp€e avec le temps et Ia regularit€ des contacts. Par contre, les entretiens 

avec les gu€risseurs traditionnels n'ont pas pose le m„me type de problemes. 

La question de Ia traduction est centrale. A Kisumu beaucoup de gens 

parlent Luo et Swahili. II €tait pour nous evident qu'il fallait trouver une interpr€te 
ayant Ia connaissance parfaite des regles de biens€ance des Luo ainsi qu'une 
maltrise de Ia langue vernaculaire pour pouvoir p€n€trer le milieu f€minin sans trap 

de difficult€s. La transcription a €t€ faite a I'aide des enregistrements sur bandes 

magn€tiques qui ont €t€ traduits. Le plus complique fut de s'entendre sur Ia 

traduction au cours des entretiens, de bannir certaines chases qui pouvaient, de 
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La question de Ia traduction est centrale. A Kisumu beaucoup de gens 
parlent Luo et Swahili. II €tait pour nous evident qu'il fallait trouver une interpr„te 
ayant Ia connaissance parfaite des regles de biens€ance des Luo ainsi qu'une 
maltrise de Ia langue vernaculaire pour pouvoir p€n€trer le milieu f€minin sans trop 
de difficult€s. La transcription a €t€ faite a l'aide des enregistrements sur bandes 
magn€tiques qui ont €t€ traduits. Le plus complique fut de s'entendre sur Ia 
traduction au cours des entretiens, de bannir certaines choses qui pouvaient, de 
prime abord, apparaItre comme hors sujet et finalement s'av€rer centrales ; sur ce 
qu'il €tait imp€ratif d'analyser. 

II €tait difficile de parler de l'adolescence comme d'un groupe homog€ne. 

L'€cart d'age lui-m„me nous le montre. Sikes (1996) dit "essayer de limiter 

I'adolescence a un groupe d'age specifique peut ne pas „tre le seul facteur de 

complication mais aussi le fait que les adolescents forment un groupe divers 

subdivis€ en sous-groupes." Bien que nous avons utilis€ le decoupage 

demographique, nous acceptons cette limitation, surtout en Afrique o‡ le concept 

d'age est difficile a d€finir. II y a plusieurs considerations comme les notions 
socioculturelle, physiologique, psychologique... En consid€rant le facteur 

socioculturel, cette definition de l'adolescence par rapport a une tranche d'age €tait 
limitant. Certaines jeunes m•res, faisant pourtant partie de cette tranche d'…ge, ne 

se reconnaissent pas comme jeunes. Souvent, une femme est consid€r€e comme 

une jeune fille tant queue est c€libataire sans enfant (avec un enfant elle est adulte, 

elle a l'autonomie de decisions, ind€pendamment de son age). De plus, le manage 

ou avoir un b€b€ influe sur Ia definition de ce qu'est I'adolescence ou Ia jeunesse. 

Une jeune fille de quinze ans mari€e ne se consid•re plus comme une 

adolescente; par contre, une jeune femme de 24 ans non mari€e reste une jeune 

fille (manque d'autonomie car elle depend des ses parents). 
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Partie III 

Les donn€es de terrains 

Indices de risques majeurs identifies chez des jeunes m•res 

3.1 Risques sociaux 

3.1.1 PrOcarit• de Ia condition sociale desjeunes m6res 1  

L'un des buts de cette •tude •tait de tracer un tableau du mode de vie des 

jeunes femmes a Kisumu. Dans cet esprit, nous avons demand• a certains d'entre 

elles de d•crire leur vie de tous les jours, leur style de vie, leurs aspirations et les 

probl‚mes qu'elles rencontraient au cours de Ia gestion de leur sante. La vie des 

jeunes n'a jamais •t• facile. C'est un age qui est caract•ris• par de nombreuses 
emotions (doute, curiosit•, •veil et experiences sexuelles, anxi•t•, etc.) Pour une 

fille, la menstruation marque Ia fin de la pubert•. Elle se sent adulte et eVe est 
consid•r•e comme telle. Toute fois elle manque d'autonomie, elle n'a pas le pouvoir 
de prendre des decisions et, dans Ia majorit• des cas, les decisions sont prises a sa 
place par les d•tenteurs d'autorit• que sont les parents, les enseignants, etc. En 
m†me temps, eVe cherche son ind•pendance, son identit• et sa place dans Ia 

soci•t•. De plus en plus de jeunes filles font des etudes secondaires et vont m†me 

au delƒ. Dautres se dirigent vers le secteur urbain a Ia recherche d'un emplol. Cela 

semble constituer le stade critique au cours du quel les jeunes gens sont le plus 

aptes a avoir leur premiere experience sexuelle. 

Le style de vie des jeunes est entrain de changer. Les jeunes. s'ils sont 

encore a l'•cole, passent leur temps a etudier; s'ils sont d•scolaris•s, us cherchent 

trouver du travail, a effectuer des travaux domestiques ou passent leur temps avec 

des amis, a •couter Ia musique. II existe des endroits d'interactions sociales, comme 

le terrain de sport, les fetes pendant les c•r•monies (manages, enterrements) et les 
boItes de nuits. La plupart des adolescents n'ont pas de difficult• a obtenir des 

livres, videos et magazines qui peuvent encourager Ia libert• sexuelle mais quu 
malheureusement ne donnent pas des informations sur les risques lies aux relations 

sexuelles. us grandissent dans une situation o‰ les pairs, Ia musique, et les films 

font partie de leur quotidien et transmettent souvent le message implicite ou explicite 

selon lequel les rapports sexuels hors manage (specifiquement ceux qui concernent 
les adolescents) sont des comportements communs, admis, parfois pr•vus. Touts 

cela remplace le role laiss• par les institutions traditionnelles de socialisation. Par 

L'€tude a utilis€ les r€sultats de pr€c€dentes enqu„tes men€es dans Ia m€me region (Multisite study, 1999). 
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exemple, les salles video de quartier - qui sont des lieux populaires de d€tente, et de 
reunion pour Ia jeunesse ne sont pas chers - sont connues pour diffuser des films 
pornographiques. Ces films sont tr€s prises par cette categorie d'…ge et contribuent 
a entretenir cefte activit€ (Ia participation a une s€ance de film peut coUter 5 
centimes a lFr selon Pa demande). Les salles de quartier sont egalement des lieux 
de vente de boissons ban march€, d'alcool frelat€ appel€ <<chang'aa ou 
<<busaa x. 

Les amis ou les pairs constituent Ia principale source d'information et 
influence plusieurs des comportements, des adolescents puisqu'iI est tr€s important 
pour un jeune d'„tre reconnu par ces derniers. Aujourd'hui, pour €viter Ia critique et 
avoir des amis, les jeunes doivent souvent se conformer a un ensemble de normes 
sociales qui leurs sont propres notamment Ia mani€re de s'habiller ou de se 
comporter. Certains d'entre eux vont a l'encoritre des choix difficiles (entre valeurs 
individuelles et valeurs de groupe) et indiquent souvent I'importance pour de 
s'adapter pour exister dans les groupe et Ia difficult€ d'„tre soi m„me. Cette 
conformit€ agit comme une defense contre certains types de troubles telles que Ia 
solitude et comme un important facteur d'acceptation. Les pairs ou amis se donnent 
probablement des conseils r€ciproques inappropries etlou inexacts qui faute 
d'information parfois, facilite l'entr€e dans des situations a risque: alcoolisme, 
comportements deviants, tabagisme, consommation de drogues souvent le miraa 
(une drogue douce en vente sur le march€ local) et experiences sexuelles. 

3.1.2 Comportement sexuel desjeunes files 

A Kisumu, selon une €tude r€alis€e par le 'Multicentre study group,' un fort 
pourcentage (75%) de jeunes (14-20 ans) seraient d€j‚ sexuellement actives. Cette 
€tude montre aussi que l'entr€e dans Ia vie sexuelle des jeunes garcons est plus 
pr€coce que celle des jeunes filles. L'…ge moyen du d€marrage de Ia sexualit€, 
d'apr•s cette €tude, est de 12 ans pour le garcon et de 14 ans pour Ia fille. Ces 
chiffres peuvent baisserjusqu'‚ 9 ans 1 , d'apr€s des discussions de groupe. D'autres 
donn€es sugg•rent que des leur 18eme anniversaire, plus de Ia moiti€ des jeunes 
de Ia ville de Kisumu ont d€j‚ eu leur premier rapport sexuel (NASCOP et al., 1999). 
Les jeunes filles consid€rent que Ia sexualit€ est un €l€ment important de Ia vie. II 
constitue un moyen de mieux connaltre leur partenaire, une forme d'apprentissage, 
associ€ (faire face) a des changements €motionnels et a Ia procreation. Les 
principaux motifs qui expliquent l'engagement sexuel ou attirent les jeunes femmes 
vers les activit€s sexuelles sont : Ia curiosit€ et I'influence des amis, l'espoir de 
p€renniser une relation (ii a €t€ rapport€ que certains jeunes filles s'engagent dans 

1  Data from the Multicentre 'qualitative study,' 1999, which took place within the municipality. It was the second phase of 
the study and was more concerned with the sexual behaviour and their risk of HIV among the youth (Buv€ et al., 1999). 
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les rapports sexuels pour maintenir les liens avec leur petit ami ou lorsqu'elles 
esp•rent une recompense (Un cadeau) en echange), le fait de se sentir adultes et 
majeurs, l'influence de l'alcool Cu bien d'autres drogues, le d€scuvrement, Ia 
litt€rature et le cinema pornographiques, les changements occasionn€s par Ia 
pubert€ qui engendrent le d€sir de tenter une 'premiere experience,' ainsi que 
l'influence de Ia conduite des adultes. 

D'apr•s cette €tude, de nombreuses jeunes m€res n'ont qu'une 
connaissance tr€s partielle du planning familial. Ce probl€me est accentu€ par une 
opinion fr€quemment €mise et entendue a savoir que les normes sociales de Ia 
region, d€couragent les discussions en mati‚re de sexualit€ entre les parents et 
leurs enfants, ou du moms entre les parents et leurs filles. Un petit riombre de m€res 
racontent, comment leurs propres m‚res ont neglig€ de leur expliquer Ia pubert€, le 
sexe, et Ia grossesse. En outre, leurs m€res insinuent que les signes physiques 
d'une maturit€ sexuelle sont mal vus et ind€sirables. Ces filles ont l'impression que 
leurs m€res sont effray€es ou m€contentes au cours de leurs discussions sur Ia 
sexualit€. Ce probl‚me de communication est percu comme important. 

"Ma mOre ... ne m'a jamais rien dit au sujet des rOgles. La premiere 
fois que j'ai eu mes rOgles, j'ai cru que j'aI/ais mourir. Une cousine 
m'a alors exp/ique de quoi ii s'agissait et m'a montr• comment me 
d•brouiller."(E.A, 17 ans, St. Andrews, Manyatta) 

"MOme Iorsque j'•tais enceinte, je ne pensais pas que j'•tais 
enceinte, m…me quand je me suis rendue compte que je n'avais plus 
mes rOgles... Je me rappelle que ma tante me disait "tu as l'air d'…tre 
enceinte." etje r•pondais 'je n'en sais rien.." Elle m'amena voir une 
TBA qui con firma ce fait et dit que j'•tais enceinte d'environ 6 mois. 
Ce/a montre a quel point j'•tais na†ve." (J.A. 15 ans. Manyatta, coin 
mbuta) 

"La sexua/it• a toujours •t• un sujet tabou. Tout ce que ma mere 
m'a appris c'est de me tenir /oin des gar‡ons. Aussi, quand j'ai eu un 
"petit ami," je n'ai pas you/u Ia mettre au courant. Quand je suis 
tomb•e enceinte, e//e ne pouvait m…me pas imaginer que j'avais eu 
des rapports sexuels. Alors, it m'a •t• tr•s difficile de lui en par/er.ˆ 
N•anmoins j'avais besoin d'en par/er a que/qu'un. Parfois je pense 
que si j'avais pu en par/er ouvertement (de ces choses /a) je ne 
serais pas tomb•e enceinte." (B.A, 18 ans, Manyatta B). 

La fr€quence des rapports sexuels et le nombre des partenaires 
augmentent g€n€ralement pour les jeunes pendant les vacances scolaires. Dans 
une €tude (Buv€ et al.,1999), Ia majorit€ de cesjeunes rapporte qu'ils ont seulement 
un partenaire. Toutefois, environ 22% des garcons et 9% des filles d€clarent 
entretenir des relations sexuelles avec diff€rents partenaires sexuels a Ia fois, en 
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moyenne 3 partenaires. Les raisons commun€ment €voqu€es pour avoir des 
relations sexuelles avec diff€rents partenaires sont l'insatisfaction dans leur relation, 
des m€sententes; le support financier (plut†t pour les filles, consid€r€ comme Ia 
s€curit€ en cas d'abandon par le partenaire reguliere), Ia competition (surtout pour 
les garcons pour comparer leurs prouesses en mati•re de seduction, le fait que 
d'avoir plus d'une copine est consid€r€ comme 'h€roIque' ou 'macho', et comme 'un 
moyen d'acquerir de l'exp€rience et d'„tre reconnu parmi les pairs). Toutefois, pour 
les filles, cette attitude est percue de facon plutOt negative "Ce n'est pas flatteur pour 
une f/lie d'avoirpiusieurs "petits amis' elle passe automatiquement pour …tre 'facile,' 

ma/s ce/a est reconnu posit/f pour/es hommes 'partenaire de M. 0, Manyatta B). 

Beaucoup de ces relations multiples sont sporadiques et temporaires. Le 
fait qu'elles soient temporaires peut probablement „tre attribu€ a de nombreuses 
raisons telles que le d€sir de pousser l'aventure au del‚ de Ia premiere personne 

rencontr€e, Ia recherche de partenaires plus performants, ou bien l'absence de 

rencontre d'un premier partenaire (c'est un visiteur, il est a l'€cole ou travaille loin ... ) 
ou bien encore le viol de mineurs (le facteur majeur qui entralne l'usage de Ia force 

est le fait de dire 'non' au sexe, l'attitude qui est Ia plus commun€ment attendue de 

Ia part de filles), et qui est souvent consid€r€e comme €tant un des atouts de Ia 

seduction comme faisant partie de Ia seduction. Cela implique un risque reel pour 
les jeunes femmes. Leur 'No' est ignore et des cas d'agression et de viol deviennent 
€vidents. 

3.1.3 Strategies •conomiques 

Ce risque augmente avec les difficult€s sociales et economiques de 

I'environnement dans lequel elles vivent aujourd'hui. Leur vie quotidienne est 

difficile. Elles essaient de s'en sortir par diff€rents moyens, mais elles rencontrent 
beaucoup d'obstacles. Elles ont des difficult€s au cours de leurs etudes, en raison 
des probl•mes financiers des parents qui ne peuvent pas payer les frais scolaires. 
Nombreuses sont celles qui sont impliquees dans des conduites a risque et de 

delinquance faire 'le mur' de chez soi sans I'accord parental, particuli•rement Ia 

nuit pour aller dans des boites de nuit; absence a l'€cole sans Ia permission des 

parents ou des enseignants; consommation de l'alcool, implication dans des 
probl•mes de drogue, etc. II y a aussi un reel probl€me de manque d'emploi. 

Beaucoup de jeunes filles peuvent attendre 2 ou 3 ans avant de rejoindre un college 
ou trouver du travail. On a remarque que Ia plupart des jeunes ayant abandonn€ 

I'€cole travaille dans le secteur informel (localement connu sous le nom de <Jua 

Kali 1  x'). Pour Ia jeune fille, ii y a Ia couture, Ia coiffure, le petit commerce de legumes 

et de denr€es alimentaires, Ia vente des v„tements d'occasion, employee de 
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maison, Ia blanchisserie ou Ia fabrication d'alcool. Le fait d'avoir abandonn€ l'€cole, 
Ia maturit€ pr€coce et I'€chec dans Ia recherche d'un emploi, ou encore, le manque 
d'un 'gagne pain', entraInent de nombreuses jeunes filles dans des situations 
precaires et a risque. Cette situation est aggravee par Ia prevalence tr€s forte du 
virus VIH / Sida parmi Ia population. 

Ces jeunes femmes se rendent compte que des hommes plus ages qu'elles 
souhaitent avoir des relations sexuelles avec des jeunes filles (particuli•rement des 

filles a l'€cole), les pr€f€rant a des femmes de leur age car ces hommes pensent 

que les filles ne sont pas contamin€es. Elles sont moms exposees au risque. A cot€ 
de cela, on remarque que certaines jeunes filles essaient d'attirer l'attention 

d'hommes plus ages, pour des raisons €conomiques et mat€rielles. Cette 
d€pendance des filles dans ces rencontres a caract€re sexuel et dans Ia negociation 
de rapports proteges est un facteur qui les met souvent en situation de risque grave, 
particuli•rement dans le contexte du SIDA et des grossesses accidentelles. Le 
principal facteur qui les pousse dans cette voie (multipartenariat, 'commerce sexuel', 
etc.) est le manque de moyens de subsistance. Elles ne disposent pas des 

conditions de vie minimales mais, comme toutes les filles vivant en milieu urbain, 

elles eprouvent le d€sir de poss€der des biens mat€riels. Dans une €tude, quelques 

filles ont d'ailleurs mentionn€ Ia n€cessit€ d'acheter des objets <<f€mininsx comme 

les produits de beaut€, des v„tements, et bien d'autres choses que leurs parents ne 
peuvent pas leur acheter. Le manque d'argent est donc Ia raison pour laquelle elle 

recherchent des partenaires qui peuvent leur fournir tout cela. 

Ces comportements sont guides par Ia volont€ de survivre et se trouve 
r€sum€ dans ces citations: 

<Je do/s su,v/vre, je do/s b/en paraItre, …tre b/en hab///•e, mes petits 
am/s m'a/dent a acheter ces choses que mes parents ne sont pas 
capab/es de m'offr/r> (B.A, 18 ans, Manyatta B). 

<<Mon am/ m'a laiss• tomber quand ii a d•couvert que j'•ta/s 
ence/nte. J'avais d•j‰ un enfant d'un pr•c•dent partenaire. Le choses 
ont •t• difficiles pour moi. Je suis femme de menage etje gagne tr•s 
peu. Ensuite, j'a/ rencontrO mon ami actuel qu/ est un homme mar/•. 
II veut m'aider f/nanc/ƒrement et prendre so/n de moi et de mes 
enfants. Aprƒs avo/r eu un enfant, on se rend compte que les 
d•c/s/ons que I'on prend sont /nfluenc•es par ce//es qui 
correspondent au meil/eur int•r…t de /'enfant x' (employee d'h†tel, 23 

ans). 

1  'Jua kali' signifie 'le soleil br‰lant' et designe les gens qui pratiquent leur travail manuel dans ces conditions. 
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Pour d'autres, ces relations sont plus professionnelles et elles deviennent 
de v€ritables prostitu€es ('commercial sex worker'). Ces filles appel€es les 
<<parking girls>> car elles sont vues sur les bords de route - Certaines n'ont que 14 
ans - traInent le soir autour des grands hotels, des night-clubs, des bars ou dans le 
<<beerbelt>> (un endroit localement renomm€ pour la prostitution) esp€rant attirer 
des clients potentiels. Dans le boites de nuits, de nombreuses affiches mentionnant 
"age requis 18 ans minimum," semblent encourager ces filles plus jeunes (qui n'ont 

pas 18 ans) a y entrer. Cela €tant consid€r€ comme une facon de promouvoir leur 
travail. Ces jeunes filles louent des chambres derriere ces 'clubs' et 'bars', et ces 
chambres sont utilis€es comme lieu de passes. 

Beaucoup parmi ces jeunes CSW sont des jeunes filles qui ont quitte 

l'€cole pour une raison ou une autre, qui ont quitte leur famille a Ia campagne pour 
chercher du travail en ville et n'ont rien trouv€, des m€res c€libataires, certaines 

€tant divorcees ou veuves sans source de revenus, ou ayant €t€ chass€es de Ia 
maison de leur mari par un refus de se soumettre a certaines obligations culturelles. 
Toutefois, Ia pnincipale raison qui conduit a Ia prostitution est le fait de probl•mes 
economiques. Voici une liste de priorit€s (un foyer, des obligations familiales, le 
besoin de se nourrir, de s'habiller et aussi Ia n€cessit€ d'eduquer leurs enfants 'child 
upkeep) tels qu'exprim€es dans ces entretiens: 

<<Je suis tombOe enceinte a 16 ans. Mes parents ont ‚t‚ tr‚s durs, et 
ont coup‚ toutes les relations avec moi. Ma tante m'a fait venir a Ia 
ville pour …tre femme de menage. Elle ne m'a pratiquement jamais 
payee et s'attendait a me voir tra vailler jour et nuit. Mes amis m'ont 
dit que je pouvais gagner suffisamment par Ia prostitution, pour me 
prendre en charge mon enfant et moi>> (Muiticentre study, 1999). 

<<Je travaiie comme setveuse dans un bar etje gagne $16 par mois. 
Cela n'est souvent pas payO dans les temps ou bien est paye par 
tranche. Je suis mere c•libataire avec deux enfants a l'•cole et j'ai de 
gros besoins financiers. Dans mon travail, je suis con front•e 6 des 
hommes riches et quelques foisje leurs rends du seivice>> (ibid.). 

Comme cela est mentionn€, Ia prostitution pour certaines, n'est pas une 

occupation mais quelque chose qu'elles utilisent de temps en temps pour pouvoir 

boucler le budget familial, ou bien pour pouvoir surmonter une difficult€ financi€re 

transitoire. Certains d'entre elles gagnent un peu d'argent en ayant une seconde 
source de revenus. Cependant, pour d'autres, cela constitue leur principale source 

de revenus. 

<<Je suis mere c•llbataire avec trois enfants. J'essaie de faire 
quelques petits travaux. J'espOrais me remarier de nouveau etje suis 
sortie avec plusieurs hommes tour a tour. Chaque fois c'est Ia m‚me 
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chose: nous avons une querelle; i/s me rappellent qu'lls m'ont 
rencontr•e dans un bar et Ia relation cesse. AprOs avoir tout rate, j'ai 
essaye Ia prostitution, carj'avais mes enfants a •/everx (ibid. 1999). 

<J'•tais mari•e, mais mon mari partit un jour pour Ia ville et ne revint 
jamais. J'ai commence a me prostituer a d•faut d'avoir pu trouver un 
autre travail. Je gagne a peine de quoi eleven mes enfants, et mon 
m•tier de prostituOe n'est pas evident. II y a beaucoup de fl//es qui 
font ce m•tier, et, de ce fait, il y a, de nous fours, une Onorme 
concurrence>) (ibid. 1999). 

L'utilisation de pr€servatifs au cours de ce genre de rapports est tr€s 
faible. Certains hommes veulent 'omundo ko mundo' (c'est-‚-dire sexe sans 

pr€servatif). Selon les prostitu€es (1999), un fort pourcentage de leurs clients 

continuent a refuser I'utilisation de pr€servatifs, en pr€textant l'insatisfaction 
durant les rapports, les probl•mes rencontr€s avec l'utilisation du pr€servatif 

lui-m„me (tel que sa mise en place, cela diminue le plaisir sexuel a cause des 
d€mangeaisons apr•s usage). Au cours de cette €tude, il ressort que 

seulement 40% d'entre eVes rapportent qu'elles refusent les clients qui ne 

veulent pas utiliser de pr€servatifs, m„me certains clients recommand€s. La 

majorit€ de celles ci ont avec elles des pr€servatifs ou bien elles en ach€tent 
au comptoir du bar pour se proteger ainsi que leurs clients d'une infection. 
Toutefois, pour Ia majorit€, l'utilisation syst€matique du pr€servatif pose 

certains probl€mes, en commertcant par son utilisation, particuli•rement avec 
des clients reguliers et avec leurs 'amis.' D'autres raisons sont: Ia peur de 

faire une demande qui pourrait effrayer le client ou le partenaire, 

particuli•rement quand il y a peu de travail, le fait que les passes sont mieux 

payees dans des cas de rapports non proteges, l'influence de l'exc€s d'alcool, 
ou simplement l'oubli. Sarah explique cette situation: 

II y a une tendance a oubiler Ic port de pr•servatifs, surtout si le 

c/lent est un habitu•. II est alors difficile d'…tre trop stricte sur Ic port 
du pr•servatif, car parfois ce client est consid•r• comme •tant "sUr" 

et comme n'Otant pas porteur du sida.>> 

Ces filles ne sont pas seulement exposees au danger de 

contamination aux MST/VIH, mais elles sont egalement soumises a un 
harc•lement par Ia police, a des agressions de clients insatisfaits, a des 
rapports forces, a des clients qui ne payent pas, a „tre abandonn€es dans 
des endroits sombres et dangereux, a de nombreux acc•s de MST, et a un 
mauvais €tat de sante resultant de leur mode de vie. Peu d'entre elles sont 

capables de chercher un traitement medical efficace (Ia plupart vont chercher 
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leur traitement dans des cliniques 'priv€es' dans les quartiers ou chez les 
pharmaciens' ambulants.) 

Les relations sexuelles prennent diff€rentes dimensions, allant du 
sexe pour le plaisir, jusqu'‚ Ia procreation, en passant par les cas ayant un 
caract•re financier ou economique (obligation d'€changer des cadeaux ou 
des r€compenses). La plupart des ces jeunes femmes sont conscientes des 
consequences de leur conduite. La majorit€ d'entre elles ont vu plusieurs de 
leurs amies, parentes ou proches mourir du sida et acceptent, plus facilement 

de constater le fait qu'elles €voluent dans un milieu a risque. Elles s'inqui€tent 

au sujet de leur mauvaise sante, de leurs aspirations, de leur r€ussite, du fait 

d'„tre accept€es par leurs amis (pairs) et sur d'autres sujets encore 
concernant des conduites a risque (risky lifestyles). Ces risques sont, 
souvent, lies a Ia d€t€rioration de Pa situation economique dans le pays, et a 
Ia m€connaissance de Pa conduite sexuelle de leurs partenaires. 

3.1.4 Relations non protegees 

Les jeunes a Kisumu sont parfaitement au courant des contraceptifs. 
Toutefois, pour beaucoup d'entre eux, Ia connaissance de Ia s€curit€ de ces 

m€thodes est insuffisante, particuli•rement en ce qui concerne Ia p€riode fertile ou 

Ia p€riode non fertile du cycle. Les contraceptifs n'ont pas €t€ bien accept€s, comme 

le declare cette jeune femme a Ia clinique: 

<<Mon marl est contre I'utilisation de contraceptifs, car II croit que sa 
premiere femme est morte d'un cancer dO a leur utilisation. Nous 
avons d‚jˆ 7 enfants (5 pro venant de son premier manage), J'aurais 
aim‚ utiliser quelque chose. Je pense qu'apr•s cet enfant, je vais 
faire l'injection sans le lui dire car les infirmi‚res m'ont dit que cette 
m‚thode est b/en meilleure et discrete que Ia p/lute (E.A.O., 22 
ans). 

On peut se procurer les pilules contraceptives dans les h†pitaux, avec 

beaucoup plus de facilit€ que les pr€servatifs. Les jeunes m€res parlent beaucoup 
plus facilement des pilules que des pr€servatifs, probablement parce que les pilules 

sont de loin beaucoup plus faciles a se procurer. Les infirmi•res recommandent 
souvent Ia pilule et rarement le pr€servatif a ces jeunes m•res. Peut-„tre, parce que 
leurs actions visent plus Pa limitation des grossesses non d€sir€es. Elles ne prennent 

pas en compte les MST (les adolescentes sont juste consid€r€es comme des 
m•res). Les endroits les plus connus oCi l'on peut se procurer les pr€servatifs sont 

les sources non m€dicales, par exemple les kiosques (petit magasin), les 
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supermarch€s, les pharmacies, les distributeurs de pr€servatifs (bien que dans Ia 
plupart des cas ceux-ci sont vides), FPAK et les amis. 

Parmi les jeunes m€res que nous avons interviewees, Ia majorit€ d'entre 
elles n'a jamais utilis€es de pr€servatifs. Certaines ont peur de suggerer cette 
possibilit€ car elles ne veulent pas compromettre leur relation. Seulement tr€s peu 
d'entre elles disent le proposer a leurs amis/partenaires. Certaines rapportent 
qu'elles ne recherchent pas I'utilisation du pr€servatif dans leurs relations sexuelles 

car ii en est de m„me pour leur partenaire. Pour autres, elles commencent leur 
relation par l'utilisation de pr€servatifs, mais qu'apr€s une courte p€riode cet usage 

est arr€t€, oubli€ ou parfois ignore (particuli„rement dans le cas o‡ un couple veut 
s'€tablir, se marier ou avoir des enfants etc.). D'autres encore n'utilisent pas de 

moyens de contraception car elles n'esp•rent pas avoir de relations pour le moment. 

Mais, le plus grand facteur responsable du non usage du pr€servatif est Ia p€riode 

o‡ les adolescents commencent teur activit€ sexuelle. 

Pour les filles, l'emploi d'un pr€servatif est difficile: ii implique d'en parler 

activement et donc d'exprimer clairement leur intention d'avoir un rapport sexuel. Or, 
dans une soci€t€ au sein de laquelle on aborde rarement ce sujet, oU les femmes 
sont supposees „tre nalves et dociles, le pr€servatif cr€e une contradiction et 

souvent les adolescentes qui veulent se prot€ger se retrouvent finalement dans une 
situation precaire. Cela peut „tre attribu€ au fait que les femmes n'ont pas recu une 

education qui teur donne le pouvoir de prendre des decisions, m€me lorsque celles-

ci concernent leur sante et leur vie de tous les jours. Ces rapports hommes femmes, 

bases sur l'inegalite des sexes, ont abouti a 'inaptitude pour les femmes a negocier 
des relations sexuelles plus prot€g€es, particuli•rement quand elles se trouvent 

devant un risque tel qu'une grossesse inattendue et les MSTNIH. 

La promotion et Ia distribution de pr€servatifs ne sont pas bien r€alis€es. 
Beaucoup de prejug€s emp€chent Ia vulgarisation. II est impossible aux femmes 

d'en disposer. Elles attendent que ce soient les hommes qui apportent les 
pr€servatifs car en disposer ferait d'elles de flues faciles ou d€sireuses de relation 

sexuelle. Une jeune fiVe t•moigne "vous ne pouvez pas entrer dans un magasin et 
demander un pr•seivatif. Ce/a equivaut a declarer publiquement que vous avez des 
relations sexuelles." "Le fait d'avoir un pr‚servatif sur soi peut emmener des 
avances non d‚sir‚es de Ia part des gar†ons". 

Ces exemples t€moignent des difficult€s que rencontrent en general les 

jeuries et qul entravent l'utilisation des pr€servatifs. Le manque de discretion 

entramne Ia reprobation sociale. II y a aussi des nombreuses raisons qui 

expliqueraient Ia non utilisation des moyens de contraception par les adolescentes. 

Parmi celles-ci on trouve Ia crairite des effets secondaires (on a dit que certains 
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pr€servatifs causent Ia st€rilit€, les infections, les saignements vaginaux ou Ia perle 
de m€moire), le fait qu'elles ne pensalent pas avoir de rapports sexuels, Ia 
persistance de croyances et rumeurs fantaisistes. Dans plusleurs situations i'usage 
du pr€servatif est d€conseill€ parce qu'immoral, allant a i'encontre du naturel. Les 
gens pensent encore que les pr€servatifs peuvent se coincer dans i'ut€rus ou que 
les produits chimiques utilis€s peuvent causer Ia st€rilit€ sans oublier Ia difficult€ 
d'utiliser efficacement les pr€servatifs (certains ne glissent pas facilement, sont de 
mauvaise qualite et ne sont pas disponibles Iorsqu'on en a besoin). De plus, on 
pense qu'elies peuvent de toute facon avoir recours a toute une vari€t€ de rem•des 
pour €viter les grossesses d€coction de feuilles de the, aspirine ou tetracycline, 

cacao fort cu herbes bouillies appel€es le << kola >>. Autant de raisons qui justifient Ia 
non-utilisation des moyens de contraception. 

Dans ce m„me ordre d'id€es, I'€ducation sexuelle et surtout les 
consequences ii€es a des sujets telles que les grossesses non d€sir€es, les 
maladies sexueliement transmissibles, etc., sont Ia plupart du temps absents dans 
les manuels scolaires, les discussions familiales et plus largement dans le discours 

de Ia communaut€ en general. Par exemple, dans Ia plupart des families, ii est 

inapproprie de parler de sujets concernant le sexe en presence ou avec les parents. 

Les parents sont rigides et ne savent pas comment aborder Ia question du sexe 

avec leurs propres enfants, car ii est consid€r€ culturellement incorrect de parler de 
ces sujets en public. Dans les programmes scolaires, l'€ducation sexuelle est plus 

orient€e vers Ia procreation et les efforts pour introduire une education concernant Ia 
vie de famille ont rencontr€ un net scepticisme, quand II ne s'agit pas, dans certains 

cas, d'une franche opposition (ces refus €tant souvent dict€s par Ia force d'un 
conservatisme religieux et politique qui domine Ia vie kenyane). 

La plus grande partie de i'€ducation sexuelle des jeunes se fait alors par le 
biais de pairs mal ou pas du tout inform€s. Ceci cr€€ de s€rleux malentendus et 

conflits entre les adolescents et ieurs parents, qui essayent de mod€rer Ia conduite 

de leurs enfants. Les adolescents sont contraries, sentent qu'on pourrait leur laisser 

le choix de prendre eux m€mes leurs decisions, d'avoir une certaine libert€ 
maintenant qu'iis sont des 'adultes.' Les parents sont d€sillusionn€s par Ia conduite 

de leurs enfants. Un de parents explique <<Nous nous sentons d€sarm€s pour 
prot€ger nos enfants, particuli€rement nos filles dans Ia situation actuelie. Un grand 

nombre d'entre elles quittent I'€coie et elles ne font plus rien, et nous sommes 
toujours inquiets de ce qu'elles peuvent „tre entrain de faire a I'ext€rieur.>> Les 
parents accusent le gouvernement d'„tre a l'origine de Ia situation de pauvret€ dans 
laquelle ils se trouvent r€sultat d'une €conomie exsangue qui ne peut fournir du 

travail aux jeunes ainsi que des soins de sante adequats, et qui ne se preoccupe 

pas de savoir si les jeunes ont un avenir. 
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3.1.5 Le rejet familial et social 

Dans cette region, la grossesse hors manage sont les plus €lev€es du pays. 

Dans notre groupe d'€tude, Ia majorit€ des jeunes m€res sont c€libataires (certaines 
vivant avec leur ami ou leur fianc€. Parmi les interrogees, 8 ont d€clar€ „tre 
officiellement mari€es; 12 €taient encore scolaris€es au moment oU est survenue 
leur premiere grossesse. La moyenne d'age des partenaires est de vingt cinq ans. 
La piupart d'entre eux travaillent ou sont €tudiants. A propos de Ia grossesse, Ia 
plupart indiquent qu'elles ne comptaient pas „tre enceintes (particuli•rement les 
jeunes filles c€libataires) et consid•rent leur grossesse comme un accident. Ce qui 

denote une m€connaissance de leur cycle menstruel ou comme elles le disent un 

<<arrangement de dieu >, quand bien m„me elles n'ont pris aucune mesure pour 

I'emp„cher. Notons plusleurs €l€ments mentionn€s qui pr€disposent a une 

grossesse : Fimmaturit€; l'environnement familial "l…che" et l'abandon de l'€coie 

(mauvais r€sultats, harc€lement sexuel, hostilit€, d€sir de quitter l'€cole). La 

pr€f€rence sociale accord€e a Ia scolarisation des garcons, le faible niveau social 

des parents, le manque de confiance en soi et une faible estime de soi, un avenir 

professionnel porteur de peu d'espoirs contribuent a rendre plus precaire une 

situation sociale d€j‚ instable. 

La grossesse est habituellement consid€r€e comme 'un probl€me de fille.' 

<<Quand je lui ai dit que j'€tais enceinte ii s'est d€tourn€ en disant que le b€b€ n'€tait 
pas le sien. II me quitta, pour une autre fille, parmi mes proches amies. Nous nous 

€vitons, mais je le rencontre souvent en yule car ii travaille comme chauffeur de 
'matatu' sur la route de Nyalenda Le climat de rapports entre les m•res 

c€libataires et leurs partenaires masculins est tr€s variable, de 'okay' vers 'pas bon,' 

'd€t€rior€' ou 'carr€ment hostile.' On rapporte que de nombreux partenaires refusent 

de prendre leur responsabilit€ : Cela conduit a une exacerbation de Ia frustration et 
de Ia deception de Ia fille ou de Ia mere enceinte. Nombre d'entre eux n'apportent 

aucune aide financi•re a Ia fille enceinte au cours de Ia grossesse et apr€s Ia 

naissance, iaissant a cette derni•re Ia charge d'eduquer seule I'enfant. 

L'adolescente non mari€e vit cette p€riode comme une experience 

stressante en terme de sante, et surtout, du point de vue des considerations 

sociales et economiques puisque Ia majorit€ d'entre elles sont issues de families 

pauvres. La jeune fille peut aussi souffrir de blessures irr€parabies dans sa propre 

estime de soi a cause de I'incompatibiiit€ inh€rente entre les roles qu'eIIe devrait 

assumer en tant que mere et son manque de matunit€ physique et €motionnelie. Les 
conditions de vie changent avec Ia naissance d'un enfant mais aussi en raison du 

regard des autres sur leur comportement sexuel et le traitement peu enviable que Iui 

reserve Ia communaut€. Souvent Ia jeune fille ne realise pas qu'elIe est enceinte. 
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Elle ne connaIt pas les sympt†mes, et personne ne lui a explique cette €tape de Ia 

vie. Par exemple, une fille …gee de 15 ans nous dit: 

J'a va/s Un copain avec qui on se voyait particuliOrement pendant les 
vacances scolaires. Lorsque j'•tais enceinfe, ma mere et mes tantes 
furent les premiOres a une Ic faire remarquer. Ma grossesse avait 
dur‚ quatre mois, maisje n'avais pas su. El/es m'ont accompagne 
chez mon copain qui a ff1 par reconnaitre Ia grossesse. Aujourd'hu 
je vis avec /uix (BW, Manyatta, 15 ans.) 

Pour les adolescentes enceintes, l'aspect le plus difficile de ces grossesses 
precoces est Ia reaction des parents qui sont souvent choques et ne leur apportent 

aucun soutient dans ces moments difficiles. Les grossesses hors manage sont 

d€sapprouv€es et parfois punies par I'exclusion du groupe. Les parents, qui 

consid•rent I'€ducation comme un investissement sont decus Iorsque leur flue, qui 

est encore jeune et non-mari€e, tombe enceinte. Les jeunes filles sont en butte au 

rejet de Ia famille, de leurs amis et sont ridiculis€es par Ia communaut€ a cause de 

leur reputation souill€e. Les opportunit€s d'amiti€s nouvelles se r€duisent et leurs 
parents cessent souvent de leur apporter leur aide. Cela les met souvent en 

situation de risque et augmente leur vuln€rabilit€ comme I'illustrent les citations 

suivantes: 

((Au debut ma mere •tait comme folle, tr•s d•ran gee. Elle a eu son 
premier enfant a 17 ans et s'est d‚broui/le toute seule pour nous 
eduquer. El/c you/alt que/que chose de mieux pour moi, et puis ceci 
s'est produit. El/c a ‚t‚ tr‚s de†ue, ma/s en m„me temps el/c a 
essay‚ de m'aider. C'est e//e qui m'a demand‚ d'aller en consultation 
pr‚natale)(RO, Std. 8, Man yatta, 20 ans). 

((Je vivais chez mon fr•re et sa famille, et quand j'ai OtO enceinte, j'ai 
essay• de Ic cacher pendant des mois. Je l'attachais en Ic serrant 
tel/ement que suis tomb• malade. Quand mon frƒre I'a su ii a •t• 
tr•s violent, tr•s d•‡u car II avait d•pens• son argent pour mon 
education et que je /e laissais tomber. Ma belle sceur est intervenue 
et i/ m'a demand• de partir de Ia maison car II ne vou/ait plus me 
voir... Je suis partie vivre chez un ami) (AK, Manyatta B, 16 ans). 

(Les voisins me regardaient en secouant Ia t…te ou parlaient dans 
mon dos. Mes proches ont continue a me rappeler que j'avais de†u 
mes parents et d‚shonor‚ ma famille. J'‚tais seule, je ne voulais 
pas quitter Ia maison m„me pour al/er a ‰a clinique. Mon pere ne m'a 
pas par/‚, ii ‚tait trop amer et j'avais honte (BW, Manyatta, 15 ans) 
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<<Le fait d'…tre une f/lie mere est vu comme une tare. Les hommes ne 
veulent pas epouser une femme ayant d•j‰ un enfant. i/s disent que 
vous …tes une gentilie f/lie, mais des qu'iIs savent que vous avez un 
enfant, leur int•r…t diminue. us cherchent a •pouser que/qu'une 
d'autre; certains d'entre eux veulent epouser une f/lie encore vierge, 
respectable et faisant des etudes. Vous voyez! Ce/a est Ia facon dont 
nous sommes per‡ues par Ia soci•t•, et ce/a a besoin de changer.>> 
(H.A, 21 ans, Nyalenda) 

Ces jeunes m€res ont le sentiment que leur avenir a €t€ compromis par 

leur €tat. Elles pensent avail moms de chance de r€ussite du fait de leur maternit€ 
pr€coce. Les incertitudes au sujet de leur futur et toutes les deceptions peuvent 

devenir un obstacle au niveau de leur conduite de sante. Pour d'autres, au 

contraire, leur role de mere am€liore leur statut social. Certains parents qui €taient 
furieux et decus de savoir leur fille enceinte, deviennent, souvent, beaucoup plus 

indulgents quand its font Ia connaissance de leur petit enfant, comme I'exprime le 
t€moignage ci-dessous: 

<<Pendant ma grossesse, personne ne m'adressait ia parole. Pu/s 

quand le b•b• est arriv•, ils n'ont pas Pu s'emp…cher de i'aimer. 

M…me mon pOre a montr• un certain int•r…t pour iui. C'est ma mOre 
qui s'en occupe quandje pars assister a mes cours de couture>>. 

Elles ne sont plus consid€r€es comme 'de simples €coli€res, car Ia 

maternit€ inspire le respect et Ia reconnaissance. <Certaines personnes que 

je connais et d'autres que je ne connais m„me pas viennent jouer avec mon 
enfant. EVes m'appellent 'Mama Eva' cela fait du bien. Plus personne, a 
present, n'aborde le sujet des circonstances qui ant entour€ ma grossesse, 

les gens me connaissent maintenant comme Ia mere de mon enfantx (I.A, 17 

ans, Manyatta). 

Cette tolerance et cette reconnaissance post-partum est souvent perˆue 

par les adolescentes comme des signes qui d€notent le changement de 
comportement, de mentalit€. Cela aide Ies jeunes m•res a se sentir moms 
"montr€es du doigt." Cela continue a maintenir un sens du respect de soi-m„me, 

et ainsi les aide a r€aliser leurs ambitions ou projets. Une fille nous a dit: 

<<Je n'ai pius honte maintenant, ma famiiie et mes amis sont 
tol•rants. Je me sens mieux pr•par•e a •vaiuer ce que je recherche 

dans une reiation, et j'aborde mes relations avec ies hommes avec 
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beaucoup plus de maturif•. J'ai mon avenir devant moi et j'ai mon 
enfant a prendre en consid•ration. 

Les jeunes m€res travaillent plus durement et certaines d'entre elles 
utilisent des contraceptifs. ((Avant d'…tre enceinte, je n'avais aucune id•e des 
contraceptifs. L'id•e ne m'a jamais effleurOe I'esprit. Ce/a ne m'a tout 
simplement pas traverse l'esprit. Vous pensez toujours que ce/a ne vous 
arrivera pas. A prOs Ia naissance du bObO, je n'ai pas arrOte de penser jour et 
flu/f au moyen de contraception.)) D'autres ont entrepris des formations 

(couturi•re, coiffeuse, marketing commerce .... ) afin de trouver un emploi. 
D'autres encore ont accept€ de petits boulots pour subvenir aux besoins de 

leur famille. Certaines souhaiteraient retourner a l'€cole apr€s Ia naissance 

de leur enfant. Cependant, €tant donn€ les besoins de leur nouveau statut en 

temps et en argent, beaucoup d'adolescentes ne retournent pas a l'€cole 
apr€s Ia naissance de leur b€b€. Dans les 1990, les €coles ne permettalent 

d'ailleurs pas le retour des flues m•res m„me apres Ia naissance de leur 

enfant. Aujourd'hui, le minist€re de l'€ducation a mis en place une strat€gie 
qui assure le retour dans le syst•me scolaire des adolescentes apres leur 

accouchement (aussi bien dans leur ancienne €cole que dans une nouvelle). 
Cependant, dans les faits, ces intentions fort louables sont loin d'„tre une 

r€alit€. Dans certaines localit€s, les filles m€res sont toujours rejet€es, les 

tabous sociaux et culturels rendent tr€s difficile leur retour a l'€cole. 

D'apr•s ces t€moignages, nous pouvons comprendre que Ia 

grossesse et plus particuli€rement Ia grossesse chez l'adolescente n'est pas 
une p€riode facile, m„me pour celles qui se sont mari€es jeunes, car elles 

sont limit€es dans Ia prise de decisions, leurs aspirations sont r€duites, elles 

n'ont pas Ia possibilit€ de terminer leur scolarit€, et sont souvent consid€r€es 

comme inaptes a l'emploi. Certaines de ces jeunes filles, qui ne sont encore 

que des enfants, ne comprennent pas les changements qui sont intervenus, 

les difficult€s, l'isolement, et cela peut avoir un impact tr€s grave au plan 
psychologique. Certaines ne savent pas quelle conduite adopter lorsque l'on 

est enceinte, I'importance que I'on doit accorder a Ia facon de se nourrir et a 
Ia facon de s'habiller (€viter les v„tements trap serr€s, porter des chaussures 

a talon plat, l'importance de se reposer ... ). II y a des filles enceintes qul 

tentent de dissimuler leur grossesse en se bandant le ventre de faˆon tr€s 

serr€e, sans tenir compte des risques que cela repr€sente pour le b€b€ et 

pour elles m„mes. 
Beaucoup d'entre eVes ne b€n€ficient d'aucun suivi medical €tant 

donn€ qu'elles n'iront pas dans Ia majorit€ des cas en consultation pr€natale. 
Elles ne se font pas vacciner, ne font pas faire des bilans reguliers, n'ont 

aucune connaissance en mati•re de depistage de sympt†mes graves tels 
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que Ia malaria, l'an€mie au cours de Ia grossesse, les MST, etc., ces 
symptomes pouvant entraIner des complications en ce qui concerne leur 
sante ou celle de leur enfant. Elles s'exposent en outre, a d'autres conduites 
a risque et delinquantes (cas de b€b€s dont on se d€barrasse, avortements 
clandestins, persistance dans relations abusives. Elles se justifient en disant 
qu'elles n'ont pas d'autre alternative, et ne sont pas soutenues par leur 
partenaire. Cela s'€value par un coOt tr•s €lev€ au niveau de Ia sante pour 
les 'teen-agers' elles m„mes. Jusqu'a ces derniers temps, pour obtenir des 

services de planning familial dans certains centres de sante, les 

adolescentes €taient obligees de venir avec leur mere ou une personne plus 

…gee qu'elles. 

3.2 Le probl•me de l'acc•s aux soins m€dicaux 

3.2.1 Parcours du seivice de protection maternelle et infantile [PM!]) 

Les consultations pr€natales auxquelles nous avons assist€ nous ont 

permis d'observer les relations entre les soignants et les jeunes m€res - les 

presentation et contact, accueil, echanges verbaux, examens, prescriptions et 

traitements. Plusieurs jeunes femmes rencontr€es ne se sentent pas a l'aise et 

satisfaites par les services de sante publique. La plupart d'entre elles, ne perˆoivent 

pas l'importance des consultations pr€natales, ni m€me Ia n€cessit€ d'accoucher 

dans ces structures de sante sauf en cas de complication. Nous avons egalement 

constat€ que l'h†pital recevait des jeunes m•res connaissant de s€rieuses 

complications au cours de leur grossesse ou bien malades. Certains facteurs tels 

que l'attitude du personnel soignant et Ia reputation du service d€terminent le 

comportement de certaines filles a se rendre ou non en consultation pr€natale. 

Le nouvel h†pital provincial (surnomm€ 'Russia' par les habitants de Ia 

region) est l'h†pital de r€f€rence pour Ia province de Nyanza. Il dispose du plateau 

technique le mieux equipe et le mieux d€velopp€ de Ia region. L'h†pital du district 

(KDH) est le deuxi•me grand l'h†pital de r€f€rence. Les deux h†pitaux sont g€r€s a 

peu pr•s de Ia m€me mani•re et fonctionne grace au syst•me de recouvrement des 

coOts. Ils sont facilement accessibles, car ils se situent au centre de Ia ville et a 

proximit€ des moyens de transport collectifs (terminus du bus). Par le fait qu'ils sont 

les hOpitaux principaux de r€f€rence, us recoivent de nombreuses femmes venant 
des zones rurales ou bien de villes plus petites. Cela pourrait expliquer le grand 

nombre de patients se rendant dans ces h†pitaux. 

Plus de deux tiers des femmes qui recoivent des soins pr€nataux 

commencent les consultations a partir du sixi•me mois de Ia grossesse, donc trop 

tardivement pour recevoir les b€n€fices optimum de ce genre de soins. Plusieurs 
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facteurs expliquent ce recours tardifs dont le niveau d'€ducation et l'importance 
des consultations. KDHS (1998) souligne que l'usage de ces soins est fortement 
associ€ au niveau d'€ducation. Une femme non scolaris€e compar€e a une 

femme ayant un niveau d'€tude secondaire a 6 fois plus de chance de ne pas 
avoir eu acc€s aux soins pr€nataux et 25% moms de chance d'avoir recu les 
soins d'un docteur. Les obst€triciens recommandent generalement que les visites 
pr€natales soient faites mensuellement jusqu'a Ia vingt huiti•me semaines 1 . 

Souvent, les patmentes s'y rendent seulement apres I'€chec de I'autom€dication et 
des conseils des revendeurs de m€dicaments, des pharmaciens ou du guerisseur 

traditionnel. Les procedures tongues, fatigantes et compliquee, les tongues files 

d'attente, les coUts.....les decouragent des h†pitaux. Dans les 'localit€s' €loign€es 

de Kisumu, les structures de soins deviennent parfois inaccessibles durant Ia 
saison des pluies. Par consequent, it y a une sous-utilisation des services de 

sante locaux. Cette defection des services est aggravee par les frequentes 

ruptures de stock de m€dicaments. 

1  une fois toutes les deux semaines jusqu‚ Ia trente sixi•me et de mani•re hebdomadaire jusqu‚ la quaranti•me. 
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Schema de la circulation des patients dans la clinique de PMI a KDH 

Salle d'attente 
V 

Bureau d'accueil et d'enregistrement 

Postnatales 

service de consultation 
	 vaccinations, noumssons 

prenatale 
	

"**I ~ 
Sortie de l'h‚pital 

Salle de consultation 
pr€nal 	 admission dans Ia salle 

salle des 	 - 	 _ r€f€rence 	
. 'Risque haute' clinique 

examens 	 voir specialiste 
- 	 Servi'e des diagnostiques nhvsinus 

I 	 'Clinical Officer' 
et prescriptions par 

 IF 
Laboratoire d'analyses 	 salle des MST 	 . Pharmacie 

injections/prescription 
(test de d€pistage de a syphili 	 .- 

donn€ m€dicaments 
resula 	 r€su ant 	 V 	 ou demande d'achat 
positifs 	 n€gatifs 	 'Sortie de l'h‚pital 	 dans les ph. priv•es 

A CMSI, les m•res se pr€sentent en premier lieu au bureau d'accueil et 

d'enregistrement ou elles pr€sentent leur carnet de consultation qui sera tamponn€e 

a chaque visite. .<L 'acquisition de Ia carte est obligatoire. Elle est n•cessaire si on 
veut …tre trait• ou r•f•r• a un autre centre. Elle constitue Ia premiƒre•tape, et c 'est 
seulement aprOs son acquisition qu 'on peut dOdder de se rendre 0 Ia clinique. Elle 
est importante en cas de complication, et aucun agent de santO ne peut vous 
recevoir sans Ia cartex' (MO, KDH, 21 ans). Ensuite, les femmes attendent d'„tre 
pesees. La pes€e s'effectue a l'air libre entre Ia salle d'enregistrement et celle du 
planning familial. Apres cela, Ia patiente se voit remettre un num€ro (pour l'ordre de 
passage) et doit rejoindre les autres femmes a l'ext€rieur pour l'examen physique. 
C'est l• qu'il y a Ia plus longue file d'attente. II y a des bancs mais en nombre 
insuffisant; ce qui contraint beaucoup de femmes a rester debout ou s'asseoir a 
m€me le sol. 



La planning familial 

La contraception est toujours tr€s controvers€e surtout pour Ia jeune 
femme. Enjuin 1999, a l'hOpital du district, ii n'y a eu que 43 nouveaux cas pour 140 
anciens cas dans les service PF. Le moyen de contraception le plus utilis€ est 
l'injection pratiquee chez 62% des femmes (KDHS, 1999), suivi de Ia pilule. 
L'utilisation du pr€servatif en tant que moyen de contraception n'est pas r€pandue. 
Ce probl•me est accentu€ par Ia difficult€ qu'€prouvent les patients comme le 
personnel a evoquer les probl•mes de sante lies a leur sexualit€ telles que les 
M.S.T. et par l'absence d'intimit€ des consultations a Ia clinique. Par exemple, des 
jeunes m•res expliquent qu'il est parfois difuicile d'obtenir ce que l'on veut. Beaucoup 

d'entre elles ont des critiques a formuler: 

<Que faites vous des contraceptifs ? Vous term/nez vos etudes 
d'abord. Peu de choix s'offrent a un jeunes. L'un de ces choix 
pourra/t …tre d'utiliser des pr•servat/fs sans se cacher. SW pense que 
ce/a est son choix, mais qu'll ne peut pas /'obten/r ou /'uti/iser, alors 
ce sera un pro blƒme. II y a des jeunes qu/ nous d/sent 'j'aimerais 
b/en util/ser des pr•servatifs, mais je ne dispose pas des moyens 
pour me permettre de mettre ce/a en pratique. "> (01. Youth leader, 
24 ans.) 

Ces derniers sont pourtant mis gratuitement a dispositions des clientes lors 
des seances de CPN/PF. Cependant, les pr€servatifs comme m€thode de 

contraception sont tr•s peu mentionn€s durant les seances de planning familial. On 

peut trouver des cartons de pr€servatifs dans les unites de planning familial qui sont 

l‚ pour „tre distribu€s gratuitement : cependant les personnes chargees de Ia 

distribution ne le font pas. L'argument des employ€s est que personne ne leur en 

demande. 

<Nous (les jeunes gens) recevons I'inform at/on n•cessaire. 
Cependant, nous n'avons pas accOs aux instruments correspondants 
(difficu/t• de se procurer des pr•sei'vatifs, certains sont perimOs, II n y 
a pas des dispositions mises en p/ace ou bien Otablies pour sen 
procurer, /e processus pour /es demander est embarrassant, les 
'dispensaires' sont souvent vides, etc.) pour nous aider a mettre en 
pratique cette solution; si bien que ce qui arrive est que nous 
revenons a ce que nous faisions auparavant.>> (Jose, Youth leader, 
Manyatta). 
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La consultation pr€natale 

Pour leur premiere grossesse (consid€r€e comme une grossesse a risque), 
les jeunes femmes sont cens€es se rendre a l'hOpital provincial ou a celui du 
district. Beaucoup de femmes commencent a se presenter a la clinique a partir du 
sixi•me ou septi„me mois. Une majorit€ n'effectue pas les contrOles de facon 
r€guli•re. Les infirmi•res nous ont expliqu€ que beaucoup de jeunes femmes ne 
reviennent pas apres Ia premiere cu Ia deuxi•me visite si tout va bien et ne fait que 
confirmer le bon d€roulement de leur grossesse. Les femmes ne se pr€sentent 

regulierement qu'en cas de sympt†mes tels que jambe enfl€e, douleurs dans le dos, 

d„me, saignements, infections, etc., ou de complications (s'il y avait des 

ant€c€dents de mort du nourrisson, fausses couches, morts n€s, avortement) 
pendant leur grossesse pr€c€dente. Les femmes sont plus effray€es par une 

r€p€tition des probl€mes et se rendent donc plus facilement dans les centres de 

soins. Leur venue dans les h†pitaux est aussi lies a d'autres facteurs : les transferts 
(r€f€rence) des autres centres, Ia satisfaction des clientes lors d'une experience 

ant€rieure. 

Au cours de cette enqu„te, ii y a deux infirmi•res d'Etat dipl†m€s (KRN) qui 
supervisent le fonctionnement interne du service. La majorit€ des autres agents 

sont des infirmiers ayant recu une formation pr€alable. Cependant, la plupart du 
temps les services sont assures par des aides soignants (community nurses) 
assist€s d'€tudiants. us sont cens€s animer des groupes de paroles <(group health 
talks)) portant sur Ia sante, des demonstrations et des d€bats avec les femmes 

venant au centre chaque matin. Cependant Ia participation a de telles manifestations 
et Ia frequentation sont faibles. L'€quipe nous a indique qu'iI leur est difficile 
d'organiser quotidiennement des seances d'€ducation a Ia sante, car les patientes 
ne viennent pas a Ia clinique au m„me moment. Its pensent que le temps d'attente 
serait excessif pour certaines a cause du retard des autres. 

Les analyses de selles, d'urine et de sang sont effectu€es pour d€pister Ia 
presence de malaria et Ia syphilis (test RPR). Le contrOle de Ia syphilis durant les 

grossesses est une politique de sante nationale au Kenya et constitue une partie de 

Ia strat€gie pour les soins pr€nataux tant dans les h†pitaux publics que prives. 

Cependant, en raison de probl•mes techniques (par exemple en cas de rupture de 

stock de r€actifs (re-agents), ces tests ne sont pas toujours effectu€s et parfois 
quand les tests sont effectu€s, ils ne m•nent pas a une gestion adequate des M.S.T. 
Des femmes rapportent que les r€sultats RPR n'arrivent pas toujours a temps, un 
probl€me recurrent depuis plus de 3 mois. Une infirmi•re attribue le probl•me au 

laboratoire qui ne parvient pas a respecter les d€lais pour les analyses. Les m•res 

qui habitent tr€s loin, sont renvoy€es chez elles sans les r€sultats avec pour 

instruction de revenir Ia semaine suivante dans l'espoir quits seront arrives. 
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Si les femmes pr€sentent des symptOmes d'une infection sexuellement 
transmissible, elles sont orient€es pour consultation (counselling) et traitement vers 
le service charg€ de Ia gestion des M.S.T. Ces services ne sont pas r€serv€s 
exciusivement aux clientes de CMSI. Tous les patients de l'h†pital peuvent y „tre 
orient€s. G€n€ralement, on conseille aux gens de venir aux consultations avec leur 
partenaire. La plupart des patientes qui avaient des MST pr€f•rent aller dans 
d'autres centres de soins ou vont directement a Ia pharmacie pour acheter leurs 
m€dicaments. II est important de faire remarquer que le PGH est le seul h†pital de Ia 
region o6 les patientes sont suivies et soignees s€par€ment. 

Dans les h†pitaux publics a Kisumu, le test pour le VIH n'est pas 
systematiquement effectu€ aux femmes; II y a plusieurs raisons a cela le co‡t, Ia 
complexit€ de Ia procedure, le manque d'equipement, de comp€tences n€cessaires 
(personnel non form€es a ces techniques), Ia gestion des informations avec Ia 
famille et/ou avec le partenaire (probl•me de confidentialit€) et les obligations que 
sous-entend Ia politique de depistage au Kenya. Un m€decin peut demander un test 

de SIDA s'iI est n€cessaire. Cependant, d'une facon generale, ce sont les maladies 

opportunistes qui sont soignees. Une 'infirmi•re de Ia maternit€ temoigne du fait 

qu'elIe rencontre en moyenne et par semaine 3 enfants nouveau-nes de m€res 
atteintes de VIH. A son avis, les femmes atteintes du VIH s'aperˆoivent ou sont 

inform€es de Ia maladie lorsqu'il est trop tard, et Ia plupart du temps au cours de Ia 
grossesse. 

Dans le cas de maladies durant Ia grossesse ou de complication (par 
exemple: une precedente c€sarienne), les femmes sont r€f€r€es au Clinical Officer 
pour les diagnostics et les traitements. Les cas qui n€cessitent un traitement plus 
avanc€ sont transf€r€s dans une "clinique a haut risque" o‡ leurs cas sont suivis de 
pr•s par une sp€cialiste (gyn€cologue). Ce service n'est disponible qu'une fois par 
semaine et sur rendez-vous uniquement. Les cas consid€r€s comme a haut risque 
comprennent egalement les cas des femmes ayant eu plus de 5 grossesses. 

La maternit€ 

A Ia maternit€, il y a deux salles : une pour les femmes venant d'accoucher 

et une autre pour les femmes enceintes malades. Pour faire fonctionner le service, il 

y a quatre sage femmes, 6 infirmi•res et le m€decin qui viennent de temps en temps 

examiner les cas difficiles. Les aides soignantes s'occupent en premier des femmes. 

Toute femme qui accouche est tenue d'apporter gants, injections, coton, clamps, 
equipement chirurgical, desinfectant, etc. EVe peut les acheter a I'hOpital. 
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Une declaration courante chez les femmes est que Ia grossesse n'est pas 
une maladie, c'est un acte de Ia vie ordinaire, l'accouchement est quelque chose de 
normal et Ia vie continue normalement. II n'existe aucun rem•de pour r€duire Ia 
douleur et Ia souffrance occasionn€e au cours de l'accouchement (A Kisumu Ia 
p€ridurale n'existe pas). La salle d'accouchement dispose de deux lits pour accueillir 
le femmes en travail et les infirmi•res ou sage femmes et parfois quelques stagiaires 
s'occupent des accouch€es. us restent en attendant a l'ext€rieur de cette salle et 
observent le femme de temps en temps. Les aides soignantes ou les stagiaires 
jouent parfois des roles secondaires (s'occupent a layer le b€b€, nettoyer le sang 
r€pandu sur l'alaise ou par terre, les equipements, etc.). Une activit€ dans Ia salle 

d'accouchement n'est pas privee, car geree souvent par plusieurs personnes. 

Les r•gles minimum d'hygiene pour pr€munir contre les infections sont 

respect€es (utilisation de gants, de seringues jetables, etc.). Cependant, il n'est pas 

rare qu'un m„me instrument soit r€utilis€ pour plusieurs accouchements cons€cutifs 

sans avoir au pr€alable €t€ correctement d€sinfect€ (probl•me d'approvisionnement 

en alcool et en eau de javel). Par exemple, en cas de transfusions sanguines. 

Enfin, cette maternit€ recoit en moyenne, 4 accouchements par jour. Au 
cours des mois de juin a mi-juillet 1999, ii y a eu 274 accouchements (204 normaux, 
43 c€sariennes et 27 difficiles ou anomaux [parmi, lesquels il y a eu 2 pr€matur€s au 
C.S.M.I., 20 mort-n€s, 5 morts n€onatales et 1 d€c•s maternel pendant 
l'accouchement], 36 b€b€s ayant un poids de naissance insuffisant) et en total, 249 
nouveau-n€s sortis de l'hOpital. 

3.2.2 Interactions entre soignant -jeune mere 

a) Le probl•me de l'accueil 

La consultation pr€natale concerne les femmes qui viennent pour effectuer 

leurs visites de contrOle. En principale, les consultations commencent entre 8h30 et 
9h00. La file d'attente a l'ext€rieur des locaux est d€j‚ longue mais le personnel 
soignant n'est toujours pas l‰. <<Pour …tre re‡u a temps, II faut s'assurer de venir a 
partirde 8 heuresi> Les consultations commencent r€ellement a 9h30 ou lOhOO. Le 
personnel prend une pause a llhOO et termine sa journ€e a 13h00 au lieu de 
16h00, sous pr€texte du travail administratif. Par consequent, si une personne se 

pr€sente vers 12h30, elle doit revenir le lendemain. Ces heures d'ouverture tardives 

posent un reel probl•me pour les femmes qui viennent a cette clinique. Les femmes 
se plaignent que le temps d'attente moyen est de 3 heures. A PGH, une femme peut 

attendre pratiquement quatre heure avant de se faire consulter. Ce probl•me des 

longues files d'attente est aussi confirm€ par le personnel a PGH: 
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xVous pourrez remarquer qu'il y a trop de patientes ce matin. La 
plupart de ces femmes viennent ici directement - alors que dans les 
autres centres de sante d'un bas niveau, le personnel est souvent 
dOscuvr• (n'ayant presque pas de travail) parce que les femmes ne 
veulent pas y al/er. Certaines femmes n'ont pas forcOment de 
complications mais ne veu/ent pas a//er dans /es centres de sante 
/ocaux.> (InfirmiOre, PGH). 

On nous a aussi €voque le cas de certaines femmes avec de reels 
probl•mes qui se rendent a KDH ou a PGH mais se decouragent et cherchent 
d'autres alternatives. Le personnel joue un role de decouragement de certaines 
femmes dans ces longues files d'attente. Le personnel d'accueil fait du favoritisme 
lorsque les queues sont longues. Les agents aident leurs amis ou leurs parents a se 
d€rober de Ia queue. Pour celles qui n'ont pas de faveur, cette situation est mal 
v•cue: "c'est frustrant pour/es femmes qui ont respect• /a queue depuis /ongtemps. 

Cependant on ne peut pas se plaindre de peur de ne pas Otre renvoyOes sans …tre 

re‡ue.' Egalement, elles pensent qu'il n y a rien a faire. 

<Quels choix avons-nous? c'est l'endroit /e moms cher, II y a des 
m•decins ici... >>. <<Nous comprenons que les conditions de travail 
sont dures et parfois, ce n'est pas de leur faute si /e centre ouvre 
tard. Si nous voyons que /es membres du personnel font de /eur 
mieux a/ors nous ne nous p/aindrons pas. Or des membres du 
personne/ arrivent, s'installent commencent /es consu/tations assez 
tard et finissent plus tOt que prevu,...> (BO, KDH). 

b) La probl€me de communication 

La communication joue un role ties important dans ces diff€rentes 
interactions qui ne permettent pas une bonne prise en charge. Eprouvant une 
certaine gene pour leur €tat, donc ayant une mauvaise image d'elle (impos€e par Ia 
soci€t€), ces jeunes femmes ont des difficult€s a communiquer avec le personnel 
soignant a fortiori, par exemple, parler clairement et en details de leur cas. De plus, 
discuter de probl•mes sexuels et gyn€cologiques se fait de mani•re privee et donc 
rarement en public. Dans les grands centres hospitaliers comme PGH ou KDH o‡ il 
y a beaucoup de patientes, le personnel est toujours occupe et presse. Alors 
l'ambiance n'est pas forc€ment d€tendue. Certains praticiens n'aident aucunement 
les femmes a se d€tendre. Les salutations ne sont pas adress€es 
systematiquement, les patientes ne sont pas appel€es par leur nom et il ne leur est 
pas propose de s'asseoir. Le personnel soignant ne les regarde m„me pas des fois 
ni ne les remercie. Parfois le personnel de sante n'a pas assez de temps pour les 
€couter patiemment. Ils n'expliquent pas les causes de Ia maladie aux patientes et 
quand ils le font, ils utilisent des termes techniques que les patientes ne peuvent 



pas comprendre. Le langage utilis€ n'est pas comprehensible et accessible a ces 
jeunes femmes. Dans bien des cas, leur conversation est r€duite a sa stricte 
expression et les possibilit€s d'expliquer une souffrance sont restreintes. De plus, 
certaines d'entre elles se plaignent que les consultations sont effectu€es a Ia Va-
vite et les gestes sont souvent brusques: <<pendant l'examen, certaines infirmiƒres, 

n'ex•cutent pas Ia procedure complete et agissent avec trop de hate sans poser 
des questions>>. Pour les jeunes m€res, cette ambiance est d€routante, peu 
famili•re parfois glacial au debut, comme l'illustre cette s€ance d'une consultation: 

<<Une jeune femme entre dans le bureau. L'infirmiƒre prend sa fiche 
de visite et y inscrit que/que chose. La jeune femme reste debout 
devant le seuil de Ia porte. Elle n'est toujours pas mv/tee a s'asseoir. 
L'infirmiOre ne lui a m…me pas dit bonjour; l'infirmi…re lui demande 
alors si elle a re‡u les r•sultats de ses analyses. La jeune femme 
marmonne que/que chose. L 'infirmi•re lui pose Ia m…me question 
plus fort. Elle invite alors Ia jeune femme a s'asseoir, lui prend sa 
tension art•rielle et lui demande de s'aionger sur le lit de 
consultation (pas de conversation). Elle passe a l'examen 
gynecologique et demande a Ia jeune femme si elle n 'a pas de 
pro blƒme; Cette demi•re secoue Ia t…te en guise de r•ponse 
negative. L'infirmiƒre retourne s'installer a son bureau puis continue a 
remplirla fiche de visite etcrie "SUIVANTE I>> (KDH, July 2000). 

Ce manque de communication et de politesse mutuelle a €t€ consid€r€ 
comme ayant une repercussion negative sur Ia qualite des soins et des relations 
entre le personnel soignant et les jeunes femmes. Les salutations se font entre 

collegues et les personnes du m„me milieu social uniquement. II y a des 

communaut€s oU les jeunes ne peuvent pas adresser de salutations aux personnes 
plus ag€es (consid€r€es comme sup€rieures) car dire bonjour est un signe de 

respect. Les jeunes femmes aussi se plaignent qu'il n'y a pas de dialogue et 
d'intimit€ pendant Ia consultation comme cela se fait avec les femmes mari€es ou 
plus …gees. En exposant leurs probl•mes, ces jeunes femmes enceintes rapportent 
que les infirmi•res sont plus dures avec elles (surtout celles qui sont €l•ves, 

€tudiantes ou c€libataires). Les attitudes du personnel soignant sont teint€es de 
prejuges; us ont l'air de condamner s€v€rement le ph€nom€ne et le font savoir aux 
patients. Ils n'adoptent pas un ton encourageant ou sont insensibles aux reactions 

des jeunes femmes. On pose aux jeunes femmes des questions qui s'av•rent 

souvent embarrassantes ou impudiques. Cette attitude cr€e une certaine forme de 
stigmatisation pour les jeunes femmes. 

En retour, ii ne peut pas avoir de communication franche. De plus, elles se 
plaignent que certains soignants manquent de discretion et de confidentialit€. Ils ne 
ferment pas Ia porte pendant les consultations, discutent du cas de leur patiente 

avec leurs collegues, d'autres personnes entrent et ressortent de Ia salle de 



consultation pendant les examens physiques. Par exemple: <<ii y a Ia queue devant 
Ia salle de consultation. L 'infirmiOre examine une patiente sur le lit de consultation. 

Une autre infirmiOre, entre et engage une conversation avec l'infirmiOre qui 

examine Ia patiente restOe toujours couchOe,... x(notes d'enquete, July 2000). 
D'autres font des commentaires a haute voix lorsqu'elles leur expliquent leurs 

probl€mes devant les autres femmes qui attendent dehors (les salles d'examen ne 
sont pas insonoris€es). Ce probl•me de confidentialit€ est amplifi€ quand ii s'agit 

d'un cas de MST. Certains membres du personnel connaissent les patientes et ceci 

d€favorise Ia communication entre Ia patiente et l'infirmi•re: 

"Je ne peux pas al/er dans un endroit parell parce que je ne veux pas 
…tre I'objet de certaines rumeurs. Je prO fOre acheter /es mOdicaments 
a Ia pharmacie ...Ce/a devrait rester entre l'infirmiƒre et toi. Si non les 
gens pensent que ceux qui ont des MST sont sans moralitO et ceci 
est tr•s embarrassant." (21 ans, KDH) 

On nous a aussi racont€ que certaines infirmi•res n'avaient pas le temps 

de discuter avec leurs patientes de leur cas personnel: 

'On ne leur dit rien sur les rOsultats de leurs tests ou sur ce que l'on 
attend d'elles. A l'une d'entre c//es, on /ui aurait simp/ement explique 
que son sang •tait sale suite a un rOsultat positif pour Ia syphilis, 
sans Jul expliquer ce que ce/a signifiait (17 ans, KDH). 

<'J'•tais 0 22 semaines de grossesse selon /es dates indiquOes. Je 
souffrais d'une MST depuis p/us de 4 mois, mais je n'ai pas os• en 
informer Jes infirmiOres par peur d'…tre brimOe et parce qu'iI y avait 
beaucoup trop de gens 0 /a salle de consultation. De plus, dIe ne 
m'a m…me pas donnO /'occasion de Jul en par/er (19 ans, PGH). 

Ce manque d'attention (impolitesse, attitude embarrassante, moquerie ou 

duret€) est encore plus mal v€cu par les jeunes femmes et Ia plupart d'entre elles 

ont appris d'apr•s leurs experiences maiheureuses a ne pas poser de questions. 

Elles ne se sentent pas en confiance pour discuter librement de leur probl•me avec 

le personnel soignant. Ainsi, les causes du mal pour lesqueHes elles sont venues 

consulter ne sont-elles pas discut€es. Les patientes recherchent d'autres moyens 

de soins. D'autres femmes semblent avoir une pr€f€rence Iorsqu'elles viennent se 

faire consulter. En effet, elles pr€f•rent se faire consulter par les infirmi•res et non 
par les infirmiers. C'est ce que cette jeune femme nous resume : W y a certaines 
choses que /'on ne peut pas dire ou montrer qu'O une autre femme comme nous. 

Un homme, non!'. 
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C) Negligence et harc•lement 

Les femmes se plaignent qu'elles obtiennent tr€s peu de soutien mora'. 
Elles se sentent souvent neglig€es, surtout pendant le travail et l'accouchement. 
Des douleurs intenses sont consid€r€es comme indispensables pour assurer une 
d€livrance rapide. Ces temoignages de certaines patientes confirment ces 

pratiques: 

"Notre sejour ici ne s'est pas tr•s bien pass•. Si vous avez besoin 
d'assistance pendant Ia nuit, les infirmi‹res ne vous r•pondent pas. 
Vous devez attendre le lendemain bien que l'hOpital est cens• …tre 
op•ra tionnel 24 heures/24. Une jeune femme a presque accouchO 
dans cette chambre hier. Les infirmiOres sont arrivOes quand ‡a se 
compliquait vraiment. Regardez les femmes de menage viennent 
juste de faire le mOnage et vous voyez qu'il y a encore du sang par 
terre provenant de Ia femme qui •tait en salle de travail et qui vient 
d'…tre transf•r•e dans une autre salle" (M.S., une femme enceinte 
malade, KDH). 

"J'ai tellement mal. La douleur descend a Ia partie inf‚rieure de 
l'abdomen. J'ai du mal a supporter Ia douleur. Je n'arrive pas a me 
retourner ou faire quoi que ce soft, mais les infirmi‚res ici sont 
terribles, surtout celle qui ‚tait de permanence cette nuit. Celle-lˆ 
n'est pas humaine. Hier soirje l'ai appel‚e pour qu'elle m'aide, elle a 
refus‚e et a Ot‚ tr‚s grossiOre. Certaines infirmi‚res sont assez 
gentilles, mais elle, c'est Ia pire de toutes." (une femme enceinte 
malade, PGH). 

"Je ne veux pas accoucher dans cet hOpital; Les infirmi•res vous 
laissent sans assistance pendant le travail. Vous avez froid. Des fois, 
les infirmi…res tapent les jeunes femmes; El/es veulent que vous 
soyez courageuse pendant des moments aussi durs." (BO, KDH) 

"Elle vous font tout faire par vous mOmes et souvent el/es s'en 
moquent lorsque vous n'y arrivez pas toute seule. On s'entraide entre 
nous. S'll y en a une qui arrive a marcher, a se dObrouiller, elle aide 
les autres. Si j'avais assez d'argent, je ne viendrai jamais dans un 
endroit pareil ot) personne ne s'occupe de vous." ('LO, une femme 
enceinte malade, PGH) ". 

La negligence existe dans Ia maternit€. Au moment de l'enqu„te dans Ia 

maternit€, nous avons entendu une femme hurler en salle d'accouchement pendant 
que les infirmi•res causaient. Pour Ia plupart des femmes, I'exp€rience semble „tre 
tr€s d€moralisante. Une sage-femme, une infirmi•re, une fille de salle et selon les 

p€riodes quelques stagiaires (deux ou trois) s'occupent des accouch€es. II faut 
remarquer que celles qul ont des "relations particull€res" ou des "connections" avec 

le personnel reˆoivent un traitement pr€f€rentiel et leur s€jour est beaucoup plus 
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confortable (longues heures de visite, de l'eau chaude, un bassin de lit, et une 

chance d'„tre examin€e par le docteur quand il est sur place). Pour une jeune 

mere, une primipare, l'ambiance dans Ia maternit€ est d€crit comme un lieu 

choquant et hostile. La maternit€ est surchargee et les femmes enceintes ou 

malades sont obligees de partager les lits. 

Parfois vous dormez a trois sur un lit. Parfois les femmes sont 
obligOes de laisser les nouveau-nOs sur les lits ot el/es s'•tendre par 
terre. Vous •tendez votre pagne par terre, vous vous couchez et 
vous attendez le lendemain matin. Los infirmiOres ne font rien pour 
am•ioror Ia situation. El/es sont impatientes, el/es vous oxpliquent 
que s'il y en a qui ne sont pas contentes, el/es peuvent ailer dans 
d'autres maternit•s p/us con fortab/es!" 

Une autre nous disait: "On ne peut pas comp/Otement b/amer /e personnel 
de /'hOpital. C'est une p•riode oU i/ y a beaucoup de naissances alors on doit tout 
partager." Ce sentiment est aussi exprime par les infirmi•res. Nous avons, 

demand€ aux membres du personnel soignant leurs reactions aux remarques de 

negligence et harc€lement faites par les femmes. 

"Si Ia patiente a /os moyens, Jo prOfOre qu'e//e se fasse suivre dans 
un hŒpita/ prive. Ici, c'est pour /es personnes qui n'ont pas beaucoup 
de moyens. L 'hOpita/ prive est une alternative qui pourrait r•duire /es 
surcharges dans /es chambres. La plupart de mes patientes qui sont 
financiƒrement a l'aise, je /es vois dans ma c/inique en vi/le et je ne 
les encourage pas a venir ici. Si /'une del/es decide de venir ici elle 
suivra /es procedures comme n'importe que/ autre patiente de 
l'h„pita/ n'ayant pas de traitement special." 

<<Je dois admettre quW y a des infirmi•res assez dures et s•vƒres 
pendant /'accouchement. Los primipares 1  refusent parfois do 
pousser. /ly a donc le risque d'•craser Ia t…te du b•bO. Dans cos cas 
l‰, /es inflrmiƒres doivent …tre fermes. Cependant beaucoup de 
femmes Jo prennont ma/. II y a aussi des cas de d•passement de 
terme ou des femmes qui arrivent trop tard ou qui accouchent chez 
el/es en apportant un nouveau-ne souffrant d'hypothermie. II y a 
aussi des cas oU le nouveau-nO et /a maman sont d•j‰ en danger de 
mort et c'est frustrant quand on no pout p/us faire grand chose" 
(gynecologue, KDH). 

Les aides soignantes ont explique que c'est une t…che difficile que d'avoir a 
soigner toutes ces patientes. <<Nous ne pouvons pas discuter du cas do chaque 
fomme pendant sa consultation a cause de /a surcharge do travail. Certaines 
d'entre el/es ont pour ot sont timides. Ce/a vous fait perdre patience parfois>> nous 

1 jeunes mƒres qui ont accouchO pour/a premiere fois 
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explique cette infirmi•re a KDH. Le personnel estime qu'il connaIt aussi et d€j‚ du 
stress par ailleurs. Une infirmi•re a PGH nous explique cela: 

<<Les membres du personnel soignant ont aussi leur vie privee et 
familiale. On peut avoir un pro blOme financier parce que le 
propri•taire a augmentO le Ioyer, par ce que votre enfant est malade, 
par ce qu'un membre de votre famille est dOc•d•, ou bien encore 
votre enfant a •chou• a un examen,... II y a beaucoup de facteurs 
qui peuvent causer des inquietudes et ces inquietudes peuvent 
interferer sur votre travail et pro voquer du stress ou une irritabilit• 
non expllquee.>> 

Ce probl•me de recours tardif des femmes a l'h†pital, risque majeur, est 
courant. Elles sont envoyees en toute hate a l'hOpital lorsque Ia vie de Ia femme en 
travail et celle de l'enfant semblent en danger (travail extr„mement long, cas 
d'infection grave suite a un avortement ou une fausse couche). Le principal 
probl€me est celui des h€morragies cervicales. II y a aussi des cas o‡ le col de 
l'ut€rus est d€j‚ dilate et le fcetus engage. Parfois, il est trop tard et rien ne peut 
plus „tre fait. C'est le cas d'une femme suivie par une sage-femme a domicile; on 
lui avait dit de pousser alors que le col n'€tait pas encore compl•tement dilate. Ce 
dernier s'est alors enfl€ avant de rompre. Elle a donc €t€ amen€e d'urgence a 
KDH. Elle souffrait d'horribles douleurs. Selon l'une des sages femmes, Ia 

morbidit€ et Ia mortalit€ p€rinatales des jeunes femmes sont €lev€es pour les 
causes suivantes : soins pr€nataux tardifs ou une totale absence de soins, an€mie 
nutritionnelle, malaria, parasitose intestinale, complications a Ia naissance (travail 
prolonge, souffrance fcetale, faible poids a Ia naissance), h€morragies li€es a 
l'accouchement difficile ou infections suite a un avortement incomplet. Parmi ces 
risques, les plus frequents sont les naissances par le siege, Ia retention placentaire, 
les hemorragies du post-partum. 

Les jeunes femmes ont peur d'aller accouch€es a l'h†pital a cause de sa 
mauvaise reputation. II y a beaucoup de rumeurs sur les m€thodes 
d'accouchement jug€es terrifiantes. Les femmes se retrouvent a Ia merci de 
l'infirmi•re que l'on accuse d'„tre souvent inhumaine, grossi•re et n€gligente. Les 

jeunes m•res ont peur de Ia douleur. La plupart a entendu ou se souvient des 
histoires atroces sur l'accouchement. Les experiences ant€rieures sont souvent 

douloureuses. Les sages-femmes insistent pour faire des incisions afin d'agrandir 
l'orifice vaginal, ou poussent les femmes a opter pour une c€sarienne. Certaines 
racontent qu'elles ont €t€ obligees de nettoyer elles m„mes l'endroit o‡ elles ont 
accouch€ imm€diatement apr€s l'accouchement. II y a €galement des mauvaises 

decisions (une femme a avort€ par ce qu'elle a pris une forte dose de chloroquine 

sur prescription m€dicale, un morceau de coton oubli€ dans le ventre apres une 
c€sarienne, etc.). Elles ne connaissent pas personnellement les personnes mortes 
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mais sont au courant qu'il y a eu beaucoup de jeunes femmes mortes a PGH pour 
diverses raisons. Pour les femmes, ces rumeurs font qu'elles sont encore moms 
motiv€es a alter dans ce genre de centres. Elles essaient d'€viter l'h†pital et 
certaines restent a Ia maison jusqu'a ce que ce soit trop tard, pour une quelconque 
aide en cas de complication. Alors, elles ont le sentiment que les services 
n€cessaires sont peut „tre inaccessibles. 

d) CoOts, manque d'equipement et m€dicaments 

Les patientes sont obligees de passer au guichet de paiement (cash office) 
pour payer leur carnet de consultation et les frais annexes. On a observe une 
disharmonie significative lorsque les honoraires du service de sante, des services 
annexes et du traitement s'€chelonna,ent entre 20 et 100 shillings 1  par visite. Le 
mode de paiement en esp•ces est le plus utilis€. Certains patients ais€s font aux 
recours assurances ou a des mutuelles de sante (welfare organizations) qui ont 
souvent, des guichets au sein de I'h†pital public (amenity ward). Dans certains cas 
rares, des facilit€s de credit sont offertes aux patientes qui apportent Ia preuve d'un 
paiement ult€rieur et des documents le garantissant tels que des titre fonciers (land 
title deeds). Cependant, ces facilites sont rarement appliquees pour les jeunes 
femmes, sauf si elles sont mari€es. Or, Ia plupart des jeunes femmes qui viennent 
se faire consulter n'ont pas assez d'argent pour tout payer a chaque fois et se 
plaignent du taux €lev€ des tarifs. 

"Les gens sont pauvres dans cette region et payer des v/sites 
frequentes pour un traitement semble impossible. Parfois vous 
n'avez m…me pas assez d'argent pour payer l'hOpital lorsque vous 
arrivez. M…me le Ngware, le transport a bicyclette vous coOte au 
moms 2F" (Community Health worker, Nyalenda). 

Pour une consultation, une jeune femme d€pense au minimum autour de 
2F (m€dicaments et examens au laboratoire non compris). Les visites sont tr€s 
fr€quentes et ii faut payer des frais pour chaque service ou soin: m€dicaments, 
examens de laboratoire, vaccins, etc. Par exemple, Ia premiere consultation 
pr€natale coOte a elle seule, environ 4F; les consultations ult€rieures IF et les 
m€dicaments disponibles IF par 'item'. Le sejour a Ia maternit€ leur coOte entre 
20F et 80F; mais cela depend de Ia dur€e du s€jour et du mode d'accouchement 

(qui coOte plus cher). Les tarifs des soins m€dicaux constituent des obstacles pour 
les consultations et pour les hospitalisation. Le tableau suivant nous donne un 
exemple des prix pratiques par KDH a Kisumu. 

1 Ksh.10= iF 
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Service 

Examen medical 
Analyse laboratoire 
Injection 
Journ•e hospitali‚re 
Pharmacie 

Circoncision 
Test de depistage VIH 

Prix en Ksh. 	 Prix en FF 

100/= par patient 10FF 
20/= pour une analyse simple 2 FF 
20/= par dose 2 FF 
40/parjour 4FF 
20/= par m•dicament 2 FF 

50/= par patient 	 5 FF 
100 /= par patient 	 10 FF 

(Source . MOH office, Kisumu, juillet 1999) 

Une femme assez €nerv€e s'exprimait ainsi 'hawajali! Haja yao ni pesa tu! 
(ifs s'en foutent! II n'y a que I'argent qui les int•ressent). L'intendant de l'h†pital 
nous expliquait que l'hOpital a dO prendre des mesures strictes concernant les tarifs 
parce qu'ils avaient du mal a g€rer I'hOpital. L'h†pital fonctionne grace aux 
ressources qu'il genere. Pour une infirmi•re, II est n€cessaire de faire comprendre 
aux femmes que ce qu'elles payent au public €quivaut plus ou moms a ce qu'elles 
paieraient a une accoucheuse traditionnelle ; cela devrait les aider a changer 
d 'attitude. 

Dans les h†pitaux publics, malgr€ Ia politique de recouvrements des coOts, 
le manque de m€dicaments et de mat€riels de premiere n€cessit€ est assez 
frequent. "Trouvez des m•dicaments a Ia pharmacie de ?hOpital n'est pas garanti." 
II n'y a pas toujours assez de m€dicaments, l'€quipement est souvent hors service, 
les kits pour les tests sont souvent manquants, de m„me que les gants, le coton, 

les produits d€sinfectants etc.). On vous prescrit des m€dicaments que vous „tes 
obliges d'aller chercher dans les pharmacies privees, en dehors de l'h†pital, 00 les 

m€dicaments sont plus chers. Les rumeurs qui courent sont que les membres du 
personnel cachent les m€dicaments pour leurs amis quand us ne vous font pas 
payer des m€dicaments qui sont supposes „tre gratuits. On nous a rapporte des 
cas oO lorsque Ia gens vont a Ia pharmacie pour se procurer les m€dicaments, on 
leur dit qu'ul n'y en a pas; mais tout juste apr•s, lorsqu'une autre personne vient 

demander les m„mes m€dicaments en proposant une sorte d'encouragement 
(cadeau) au pharmacien, ce dernier s'empresse de livrer Ia m€dicaments. 

e) Conflits administratifs 

Cela a engendre un syst•me de corruption pour obtenir les m€dicaments 
(un pot de yin est appelle 'kitu kidogo' ou 'chai' au Kenya). C'est Ia raison pour 
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laquelle de nombreux patients se retrouvent obliges d'acheter I'ext€rieur de 
I'h†pital, dans les pharmacies privees o‡ le prix est alors plus €lev€. Beaucoup de 
gens n'ont pas les moyens d'acheter tous les m€dicaments prescrits; certains 
confient qu!ils  vont a Ia pharmacie avec I'espoir qu'ils puissent acheter le maximum 
de m€dicament et mener a terme leur traitement. Dans Ia plupart des cas, ils 
finissent les m€dicaments qu'ils ont Pu acheter et se retrouvent sans argent pour 
achever le traitement prescrit. D'autres utilisent les reliquats de m€dicaments d'un 
traitement pr€c€dent ou alors ne finissent pas les doses prescrites et arr„tent le 
traitement des qu'ils commencent a se sentir mieux. Les infirmi•res, nous r€v•lent 
que beaucoup de patientes pr€f•rent croire qu'elles sont gueries des que les 
sympt†mes disparaissent et gardent le reste des m€dicaments pour des jours plus 

durs. La plupart des m€dicaments atteignent leur date d'expiration et peuvent „tre 
dangereux. Ces m€dicaments sont parfois donn€s a des amis ou parents qui 
pr€sentent des sympt†mes semblables. 

"Les infirmiOres m'ont fait venir ici pour voir le docteur pu/sque je 
souffre d'une infection qui dure depuis plusieurs mo/s. Le docteur m'a 
prescrit des antibiotiques que je devais acheter pour traiter l'/nfection. 
La pharmacie eta/f en rupture de stock. Etant donnO que les 
antibiotiques Otaient trop chers, je n 'ai Pu les acheter dans Ia prive. 
Une voisine m'a donnO une crƒme qu'on iui avait donn•e a i'h„pitai 
pour le m…me pro blOme que moi. Je l'ai ut/i/see pendant quelques 
jours ma/s elie est venue recuperer Ia crƒme car elie en ava/t besoin. 
Alors, je suis revenue a l'hOp/tal." (M.O., KDH) 

De ce fait, certaines femmes redoutent de revenir voir le m€decin m„me si 
leur €tat ne s'est pas am€lior€, ce sera d'autres examens a faire des m€dicaments 
d'acheter. Elles se rendent plut†t chez les tradipraticiens ou vont chez des 
pharmaciens ambulants dont Ia qualit€ des produits n'est pas garantie. II y a aussi 
I'utilisation parall€le des m€dicaments pharmaceutiques et de produits traditionnels. 
Certaines femmes boivent en m„me temps des d€coctions a base d'herbes et 
prennent les m€dicaments prescrits a I'h†pital dans I'espoir de se d€barrasser de 
tous les virus ou juste pour essayer un autre type de traitement. C'est ce que d€crit 
cet exemple: 

"Bien que je sois a l'h„pital, je va/s voir une guer/sseuse 
traditionnelie. Lorsque mes douleurs ont commence a s'accentuer 
surtout au n/veau de I'abdomen et que je ne ressentais plus les 
mouvements du b•b•, les gens croya/ent que je souffrais de 'rarwi' 
en Luo. Mes parents m'ont amen•e chez cette femme qu/ me fa/sait 
des massages a I'estomac et le long de mes jambes. Elle m'a donn• 
des herbes a /nfuser pour boire. J'ai pay• 20F pour une boute/Ile 
pie/ne. ily a des pr…cheurs qu/ viennent parler aux femmes, i/s prient 
pour eiies afin qu'elles so/ent sauv•es mais ne les soignent pas 
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r•ellement. Mais je suis pr…te a essayer n'importe quol (JO, une 
femme enceinte malade, KDH). 

Certains membres de sectes comme Legio Maria, Roho sects, Nomiya et 
Jerusalem Healing Church ne croient pas aux soins m€dicaux. Les membres de 
ces sectes croient plut†t a Ia guerison par des prieres, en chassant les mauvais 
esprits Jo chiende,' en donnant de l'eau b€nite 'p1 hawi,' ces pratiques les 
protegeaient contre les mauvais esprits. 

Des infirmi•res estiment ne pas „tre responsables de Pa mauvaise qualite 
du service. II y a aussi le mauvais fonctionnement de l'h†pital, le manque 
d'entretien du materiel, le manque d'organisation, le faible taux de r€mun€ration et 
le manque de perspectives de formation. La majorit€ d'entre elles n'ont pas €t€ 

bien form€es a l'€coute des patientes. II y aura juste deux conseillers qui auront 
cette formation dans l'hOpital. D'autres expliquent que ce genre de probl€mes ne 

rel€vent pas de leur domaine et qu'avec Ia charge de travail croissante, ces 
problƒmes sont difficile a r€soudre: <<les gens tra va//lent mieux lorsqu'on reconnalt 
les efforts et l'int•r…ts quWs manifestent au travail, lorsqu'on salt apprecier votre 
travail, vous Ocouter et vous pane de fa‡on a mettre de Ia bonne humeur, et 
Iorsqu'iI y a une mora/it• a respecter. Ce/a vous fait ressentir l'utilit• de votre travail 
et vous travail/er b/en >> (infirmi•re a KDH). Malgr€ tout, ii y a des infirmi•res qui 
sont bien avec les patientes, ce sont celles qui sont comp€tentes, et soucieuses de 
qualite des soins. Peu de femmes nous avons manifest€ leur satisfaction pour les 
soins reˆus dans ces centres. Aussi, pr€f•rent elles s'orienter vers d'autres centres 
plus accueillants lorsqu'elles ont les moyens. 'Je suis contente de Ia mani•re dont 
Ia sage-femme s'est occupee de mol. Elle m'a donn• gratuitement des 

m•dicaments quand ils •taient disponibles. J'ai vu le docteur, J'ai une 'kisonono' 
(l'appellation locale pour blennorragie). El/c a •t• tr•s gent/lIe avec moi, el/c m'a 
prescrit des m•dicaments pour mol et mon copain.x 

En conclusion, dans I'interaction entre soignant et jeunes m•res, on a vu 
que Ia principale difficult€ pour les jeunes m•res a l'h†pital reside dans Ia mauvaise 
qualite des soins (faible performance) et 11mage qu'elles se font de ces centres de 
sante. La patiente se trouve en position d€favorable pour negocier; la vision du 

soignant est dominante. Le personnel soignant a des comportements plus ou 
moms ritualis€s par des syst€mes de normes, techniques et administratives. 

L'athtude autoritaire du personnel soignant et l'usage de son pouvoir emp„chent 
une communication efficace et plus limpide. D'une facon generale, on peut dire que 

ces probl•mes dans les interactions soignant - patient cr€ent une demande pour 
des alternatives. Beaucoup de jeunes m€res se dirigent vers les sage femmes a 
domicile, les cliniques priv€es et les pharmacies privees. 
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3.3 Le recours aux itin€raires alternatifs un solution? 

3.3.1 Les sage femmes a domicile (SFD) 1  

Beaucoup de soignants a l'h†pital ont ouvert des cliniques, des 

pharmacies et salles de soins a domicile dans les zones r€sidentielles. Certaines 
de ces cliniques qui semblent „tre performantes (qualite de service assez 
correcte, respect des patientes, con fidentialit• assur•e) sont tr€s ch•res. Ce sont 
des endroits oU les riches vont." Cependant, ii y a des cliniques qui sont souvent 

gerees par un personnel peu ou pas qualifie, des quacks 2  (charlatans) comme on 

les appelle souvent: <<I/s vous donnent des m•dicaments sans vous avoir faire un 

examen pr•alable ou alors une ordonnance avec un dosage infOrieur au traitement 

n•cessaire; leur but est de so faire beaucoup d'argent.x Comme l'indique le 

M•decin Chef "Ia pauvret• a poussO beaucoup de gens a al/er dans ces c/iniques 
parce qu'on vous donnent un traitement qui depend de Ia somme d'argent dont 

vous disposez. Souvent /es gens sont mal soignOs of se retournent vers los 

centres hospita/iers publics quand leur •tat devient critique." 

La 'nyamre!wa' (matrone) chez les Luo a €t€ pendant longtemps une 

personne respect€e. Ce m€tier est transmis de mere en fille ou de Ia grand-mere a 
Ia petite fille. Pr€s de 70% des accouchements a Kisumu sont pris en charge par 

les sages femmes a domicile (KDHS, 1993). Leur influence est forte, en particulier 

dans les zones rurales; mais leur influence en milieu urbain est egalement 

ind€niable. II y a aussi des infirmiers <de quartierx' ou les anciennes employees de 

structures de sante qui, apr€s Ia retraite deviennent tradipraticiennes. 

3.3.2 Facilit• d'accƒs, formation et charge do travail 

Une experience d'accouchement avec une matrone est v€cue 

diff€remment de I'accouchement a l'h†pital. Un exemple d€montrant une 

experience d'accouchement d'une accouch€e traditionnelle. 

1  inclus les accoucheuses traditionnelles (appele localement 'nyamrerwa'); des infirmiers <<de quartier>> qualifies ou non 
et tes employees de structures de sante a Ia retraite. 
2  Le terme de <<quack>> renvois a un certain nombre de praticiens, qui sont reconnus comme non qualifies et peu sOrs, 
mais accessibles financi•rement, puisqu'ils acceptent en paiement ce que Ia femme peut payer. Ils sont tr•s secrets et 
tr€s mobiles, mais les membres de la communaute les connaissent et savent Cu les trouver. 
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Le cas de Mary Billet 

Si une dame se presente pour accoucher, je v€rifie l'intensit€ des contractions, je regarde comment le 
b€b€ se pr€sente et je fais des massages a Ia maman pour r€duire Ia pression, et cela continue jusquau 
moment de Ia naissance. Je sens si le b€b€ se pr€sente dans une bonne position, si le b€b€ ne se 
trouve pas dans une position correcte, je masse Ia mere, et, si cela ne suffit pas, j'applique une 
compresse froide 'kustua' pour inciter le b€b€ a bouger et a se placer dans Ia bonne position. Les 
douleurs qui accompagnent le travail peuvent durer longtemps et beaucoup de femmes ne savent pas 
comment endurer cette douleur. Pour celles qui veulent raccourcir ou acc€l€rer le travail, j'utilise une 
plante (herbe) particuli€re appel€e saget, ii s'agit l‚ dune plante commune. Vous prenez les racines et 
vous les broyez puis vous les donnez a macher a Ia mere quand le travail est en cours. Cela hausse Ia 
temperature corporelle et acc€l€re le processus. Si les douleurs ne sont pas celles de Ia grossesse, a 
poche des eaux ne se rompt pas, mais Ia douleur persiste - si ce sont les v€ritables douleurs de Ia 
grossesse, Ia poche des s'€clatent et le b€b€ ne met pas longtemps a sortir, si Ia mere a suffisamment 
de force pour pousser. 

La femme choisit Ia meilleure position. Nombreuses sont celles qui pr€f€rent s'accroupir ou bien 
s'allonger sur le dos comme elles le demandent a I'hopital. Une majorit€ utilise lensemble de ces 
positions les unes apres les autres. Je couvre Ia maman avec un 'Kanga' (tissu) tant que le b€b€ nest 
pas n€. II nest pas bon de voir les parties intimes d'une femme. Ou dit que cela peut vous rendre 
aveugle (vous d€truire Ia vue) particuli€rement s'il s'agit dune femme plus agee. Vous ne devez pas 
regarder. C'est ce que ma dit ma grand-mere. Je n'ai aucun €quipement, j'utilise seulement un rasoir et 
un fil de nylon pour attacher le cordon ombilical. Je n'utilise pas de gants. L'accouchement se fait 
rapidement (est rapide), J'aide le b€b€ a sortir. II y a un matelas et une couverture pour recevoir le b€b€ 
imm€diatement. Je prends le b€b€ dans les bras, et Si celui crie pas, je 'stua' le reveille avec un peu 
d'eau froide, habituellement cela le fait crier, mais si cela ne se produit pas je le secoue de haut en bas 
en le tenant par une jambe. Toutefois cela nest pas tr€s bon car le b€b€ risque d'avaler un peu de 
mucus. Le fait d'avaler ce mucus lui fait faire des bruits quand il respire; particulierement Iorsqu'il est 
endormi, il ronfle. 

En ce qui concerne le cordon ombilical, s'il s'agit d'une fille je l'attache 3 fois et je le coupe 2 fois. S'il 
sagit d'un garˆon je I'attache 4 fois et je le coupe 3 fois. C'est pourquoi un garˆon est mis en isolement 
pendant 3 jours et une fille seulement pendant 2 jours. N'avez vous pas deja entendu des hommes 
s'apostropher en se disant 'tu Was pas dormi 3 jours a ta naissance nest ce pas 7 pour dire que vous 
n'„tes pas vraiment un homme. Apr€s avoir coup€ le cordon, je dois m'efforcer de bien retenir I'autre 
extr€mit€ afin qu'elle ne retourne pas s'enfoncer a l'int€rieur. Je prends une cueillere a soupe en bois, je 
Ia place dans Ia bouche de Ia femme (mere) pour Ia faire vomir au moment o‡ elle fait des efforts pour 
cela. Cela pousse le 'obiero' (placenta) a tomber a l'ext€rieur, ou bien encore Ia femme peut s'accroupir 
pour aider le placenta a sortir plus rapidement. ; pendant que je Ia tiens par Ia hanche tout en pressant 
leg€rement son ventre, le placenta sort alors facilement. Au cours de I'accouchement, un flot de sang se 
d€verse; mais cela s'arr„te en peu de temps: c'est du au fait que lorsque le travail est acc€l€r€ cela 
acc€l€re egalement le saignement. Je nettoie le sang avec un chiffon, je nettoie le b€be, etje I'enveloppe 
bien. J'accompagne Ia mere danS Ia chambre priv€e, ou elle peut se reposer. Certaines restent 2 jours 
ou m„me plus. Puis je vais enterrer le placenta dans le jardin. Dans les h†pitaux, Ies gens n'ont aucune 
d€cence, ils I'envoient directement a Ia poubelle. 

Dans ma culture, nous devons l'enterrer pour €viter 'chira,' ii y a de nombreuses cultures importantes qui 
ne sont pas respect€es aujourd'hui, et c'est peut „tre pour cela que nous avons autant de problemes 
sociaux. Nous devons nous soutenir Ia femme qui accouche, et l'assister pendant tout le temps de Ia 
grossesse. Dans les hOpitaux, ils attendent Ie dernier moment pour aider Ia femme, quand celle-ci est 
ext€nu€e et ne peut plus rien faire. Cest pour cela qu'ils deviennent durs. J'ai assist€ a des cas de 
jeunes filles (Ia plus jeune d'entre elles avait 13 ans) qui accouchaient pour Ia premier fois. ElIes veulent 
que ce soit fini le plus rapidement possible. Elles poussent fort, elles sont €nerv€es et veulent que Ia 
douleur passe aussi rapidement que possible. Il est possible que le b€b€ ne soit pas encore pr„t, elle 
force trop et quand le moment de l'accouchement arrive, elle n'a plus de force pour pousser et alors vous 
avez a faire le travail vous m€me, a I'assister. 
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G€n€ralement, je lui ferme Ia bouche et le nez a intervalles r€guliers, je Ia masse, et son energie revient. 
Certaines tr€s jeunes filles ont un bassin tr€s r€tr€ci aussi vous devez les aider a accoucher en utilisant 
votre main pour faire "levier." Je m'efforce de placer le b€b€ dans Ia position correcte, et je tire 
l€g€rement en faisant particuli•rement attention, car certaines n'ont aucune experience. 

Dans certains cas, vous „tes obliges de faire une petite incision; mais nous n'aimons pas cela et je ne 
pratique moi m€me aucune chirurgie (pour mettre des points). Je me contente de nettoyer la femme avec 
de i'alcool, du dettol, et du sel ainsi qu'avec de l'eau chaude pour les tous premiers jours si elles 
n'arrivent pas a se prendre en charge elles-m„mes. Apr€s 4 jours, cela cicatrise tr€s bien. II y a quelque 
fois des cas difficiles pour lesquels je ne peux rien faire. Vous pouvez les reperer lors des massages. 
C'est a ce moment l‚ que vous pouvez sentir o‡ se trouve le b€b€, o‡ se trouvent ses jambes, ou bien si 
le b€b€ se pr€sente dans de mauvaises positions. Dans le cas de jumeaux, Ia grossesse se divise en 2, 
chacun des 2 b€b€s part de son cOt€, lorsque Ia mere est allongee. Alors je Iui conseille alors d'aller a 
I'hopital. 

Je demande Ksh.500/- par naissance. Les massages sont gratuits et la femme peut venir a n'importe 
quel moment de sa grossesse. Parfois certaines n'ont pas d'argent au moment de Ia naissance; mais elle 
se d€brouillent pour vous payer petit a petit. Dans certains cas, je laisse Ia femme s'en aller sans me 
payer. Apr€s „tre rentrees chez elles, elles m'apportent des cadeaux tels que du sucre, de la farine, des 
grains, etc." 

Cet exemple nous montre pourquoi les jeunes femmes se sentent plus a 
l'aise avec les accoucheuses traditionnelles qu'avec le personnel soignant dans 
les hOpitaux. Souvent, les femmes entre elles aussi se recommandent les 
tradipraticiennes. Entrent donc en jeu les relations interpersonnelles. La femme 
qui accouche avec une matrone se sent avec une personne qui l'assiste, qui Ia 

r€conforte du mieux qu'elIe peut. Elles sont plus accessibles et accueillantes, elles 
les €coutent davantage, parlent le m„me langage et assurent une certaine 
discretion. Elle est €galement consid€r€e comme une connaisseuse, tr€s 

exp€riment€e, une initi€e et affectueuse. Elles respectent leurs croyances 
(religion, rituels) et fournissent les traitements traditionnels comme les plantes 
m•dicinales. 'El/es vous donnent certains remOdes a base de plantes pour 
•courter le temps de travail de telle sorte que Ia dO/ivrance se fait p/us 
rapidement.' M„me si Ia douleur pendant l'accouchement est consid€r€e comme 
normale et ne peut „tre €limin€e, on voit que Ia matrone soutient r€ellement Ia 
parturiente tout au long de l'accouchement. Tout le travail n'est pas laiss€ a Ia 
femme comme cela se fait dans les h†pitaux oU eVe se d€brouille souvent toute 
seule. 

A ce manque d'assistance s'ajoute le co‡t suppl€mentaire lie au 
transport. Par exemple, Ia plupart des accouchements pris en charge par les 

accoucheuses se font de nuit. Les membres de Ia communaut€ les connaissent et 
savent oU les trouver facilement dans les quartiers. De plus, du fait de I'ins€curit€ 
des rues, il est plus simple pour les femmes de faire appel aux accoucheuses 
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traditionnelles que de se rendre a pied dans les structures de sante. II n'y a pas 
d'ambulance et les patientes ne peuvent pas payer le transport en taxi. 

.'J'ai commenc•e a avoir des douleurs (contractions) en debut, de soir•e 
mais je r•sistais. A 9 heures Ia douleur s'est accentuOe et j'ai senti que 
c'Otait presque Ic moment. II n' y avait plus de transport en commun a 
cette heure. Alors je suis all•e voir mon frOre pour qu'i/ m'amOne a 
l'hOpital. II n'•tait pas chez lui, ii y avait sa femme, nous avons d•cid• 
d'attendre un peu. Elle pensait qu'on aurait le temps. 20 minutes plus 
tard, je ne pouvais p/us marcher, j'avais si ma!, Ia poche d'eau s'est 
rompue et elle m'a amen•e en vitesse chez une de ses voisines sage 
femme. La sage femme a •tendu une natte "ajuara" sur le sol oCt je me 
suis a/Ion gee paralysee par Ia douleur. J'avais peur mais elle me parlait 
tout le temps. Elle me disait que tout irait mieux. Elle a mis des gants et 
m'a auscult•. El/c a demand• aux autres de sortir en disant "cette jeune 
femme se d•brouillera bien toute seule." Elle m'a donn• que!que chose 
a boire et en moms de 15 minutes j'accouchais. El/c n'a pas utills• de 
ficelle pour nouer le cordon ornbiical comme j'avais entendu dire. Elle 
avait ut/use une sorte de pince.> (AK: Manyatta B, 16 ans) 

En fait, dans ce genre de situation, Ia confiance s'installe rapidement et 
c'est mieux pour les jeunes femmes. Les jeunes femmes redoutent une attitude 
trop severe, les c€sariennes et les incisions operes dans les hOpitaux. 

Le co‡t semble int€ressant et certaines femmes consid•rent que le fait 

d'aller chez une matrone constitue une facon d'€chapper au paiement des factures 
de l'h„pital. Une fille nous dit: ((el/c a travaill• a I'hOpital et beaucoup de femmes 

vont Ia voir pour accoucher. Une arnie m'a parl• d'dlle, c/fe /'avait assist•e pour son 

accouchement et dc •tait contente. El/c est comprehensive et gent11/c. J'ai eu a 
payer seulement Ksh. 50/- pour Ia v/site et Ksh. 300/- pour i'accouchement ct/c 

materiel n•cessaire que j'ai aussi achet• moi rn…me. Les tarifs pratiques a 
l'hOpital Provincial ont augmente r€cemment jusqu'‚ Ksh.1200/- sauf pour les 
operations et Ia cesarienne. Alors que les prix pratiques par les sages femmes a 
domicile vont de Ksh.4001- a Ksh.800. 

Toutefois les prix de ces sages-femmes ne sont pas forc€ment bon march€ 
si on prend en compte Ic faible pouvoir d'achat des femmes qui s'adressent a elles. 
Celles qui font payer entre Ksh.400/- a Ksh.500/- s'attendent a ce que leur clientes 
apportent leurs propres gants, leur coton, lames, etc. Celles qui font payer des prix 
plus €lev€s de l'ordre de Ksh.800/- fournissent a leur clientele tout Ic materiel 
n€cessaire. Un avantage d'aller aussi chez les sages femmes a domicile est qu'on 
peut accoucher a crdit. Les prix sont negociables et les paiements peuvent 
s'effectuer en plusieurs tranches. Beaucoup de sages femmes font 3 a 5 
accouchements par mois et les plus connues ont une moyenne de 10 
accouchements par mois. 
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3.3.3 Le pratiques (professionnalisme) et d'hygiOne 

Avec I'engouement pour le m€tier de sage femmes a domicile (SFD), 
cette profession est consid€r€e de plus en plus comme exposee a Ia corruption. II 
y eu des inquietudes au sujet de leur professionnalisme, de leurs mesures 
d'hygi‚ne et de leurs procedures de r€f€rence des complications a I'h†pital. Les 
SFD qui avaient d€j• une formation furent reconnues par les autorit€s. Elles sont 
form€e : l'utilisation dun kit d'accouchement a domicile (home delivery kit) a Ia 
pratique dune hygiene de base, soins cordon ombilical du b€b€, prevention de 
transfert d'infection, usage de gants, identification basique du risque et r€f€rence 
a h†pital etc. Toutefois, avec cette formation, elles ils coUtent plus cher. On a 
rencontr€ seulement un seul groupe de SFD avec ce type de formation dans cefte 
zone. Le reste des SFD n'ont que tr€s peu cu pas du tout de formation 
professionnelle. Nombreuses parmi elles sont celles qui ignorent les r€gles 
deontologiques concernant leur pratique (par exemple, consequences en cas de 
mort). La plupart d'entre elles sont effray€es par les complications pouvant 
survenir en cours d'un accouchement. Cest pourquoi elles demandent une carte 
hospitali‚re aupr€s des patientes qui viennent les voir; par ce biais, elles peuvent 
envoyer leurs patientes a l'h†pital en cas de complications. 

Elles insistent sur le fait qu'elles ne peuvent pas renvoyer une patiente 
non munie d'une carte hospitali•re quand le b€b€ est sur le point de naltre, car le 
danger pour Ia patiente est important. Une seule SFD reconnalt qu'elle avait 
commis une faute professionnelle - tout le reste d'entre elles fait €tat d'une 
carri•re professionnelle sans bavure. II nous paralt vraisemblable qu'elles aient 
commis des fautes, mais en raison d'une absence de transparence et de 
legislation adequate concernant leur pratique professionrielle, eVes ne peuvent 
pas l'avouer. Elle craignent d'„tre sanctionn€es si elles admettent n€anmoins des 
fautes. Certains femmes font €tat du temps perdu par les SFD avant d'envoyer 
quelqu'un a l'h†pital. Des femmes nous avons dit que parfois les SFD €prouvent 
des difficult€s a identifier les risques de complication au cours des 
accouchements et a r€agir en consequence. 

<les SF0 font du bon travail. Le seul problOme su,vient quand ii y a 
des complications. El/es mettent tellement temps avant de r•agir 
quand II y a une complication, quand fly a beaucoup sang, el/es de 
d•passement peur et se h•tent d'envoyer le patient a l'h„pital. M…me 
en cas de terme, el/es con tinuent ce pendant a lutter pour d•livrer Ia 
femme, et quand en fin, elles prennent Ia decision d'envoyer celle-ci a 
l'h„pital; cela se pr•sente trop mal ou bien ce/a est trop tard.>> 
(CBHW, Man yatta) 
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Les femmes n'ont alors bien souvent, plus le temps de se rendre 

imm€diatement a l'hapital pour se faire soigner. Les SFD font souvent preuve de 

negligence (exemple: un cas Cu le b€b€ est tomb€ dans le toilette au moment o‡ 

Ia jeune fille, €tait chez Ia SFD) ou nient leurs responsabilit€s en cas de 

complications comme hemorragies, d€c•s de b€b€, ... II y a aussi des plaintes sur 

leur equipement qui n'est pas toujours adapt€ ou hygi€nique. L'utilisation des 

gants n'est pas systematique lors des accouchements, l'€quipement et le materiel 

ne sont pas st€rilis€s, ... d'oCi de grands risques de contamination. 

<J'ai accouch€ avec I'aide de Ia 'Nyamretwa,' mais je me rappel/c 
qu'elle n'avait rien exceptO un rasoir et un fil de nylon. El/c ne portait 
pas de gants et les morceaux de chiffons •taient usagers. A l'avenir 
j'irai a I'hOpital, je veux •viter toute compIication. (BW, Manyatta, 21 
ans.) 

Ce sont celles qui ant subi une formation, qui poss€dent un kit 

d'accouchement a domicile (des gants, un morceau de savon, du coton, du fil de 

suture, des al•ses et des lames de rasoir). D'autres souvent ne poss€dent aucun 

€quipement obstetrical a part le rasoir. Certains SFD ach€tent elles-m„mes le 

materiel (lame de coton, gants, d€sinfectant ... ) pour leurs client•les, ou bien eVes 

demandent aux femmes d'en apporter elles-m„mes. 

<<Je n'ai aucun equipement, j'utillse seulement un rasoir, quelques 
morceaux de flu de suture et souvent des gants. J'ai une petite 
chambre pour accueil/ir et prendre soins des femmes, et el/c est 
propre. J'ai plus/curs mate/as oi) el/es peuvent s'a//onger pendant 
/'accouchement. Je nettoie ceux-ci, ma/s II est difficile de faire 
disparaItre toutes /es taches. Les draps que les patientes utiisent 
sont pro pres. Les femmes peuvent, si des Ic dOs/rent, apporter 
d'autres. II se peut que que/qu'un ne soit pas satisfait de mes 
services, ma/s je n'ai recu dire ctement aucune plainte. (SFD 3, 
Man yatta) 

3.3.4 Prob/Ome de rOf•rence 0 /'hOpita/ 

Les SFD ant a faire face a de nombreuses complications avec leurs 

patientes, lors de l'accouchement, telles que les fausses couches, les 

avortements spontan€s, des saignements excessifs, des 'mort-n€s', des bassins 

r€tr€cis, des cols non dilates, des b€b€s ne se pr€sentant pas dans Ia bonne 

position des patientes faibles qui ne sont pas capables de pousser suffisamment 

fort pour expulser leur b€b€, etc. Bien queues soient nombreuses a declarer 

qu'elles peuvent facilement reconnaltre les risques, il semble n'exister aucun 

moyen efficace de d€tecter une souffrance fcetale autre que celui de toucher et de 

palper le ventre. Toutefois dies confessent qu'elies ne peuvent rem€dier a une 
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h€morragie, a un prolapsus du cordon ombilical (prolapsed cord), a un 'placenta 
previa.' De m„me elles ne peuvent pas diriger le travail de facon efficace (eu cas 
de travail tr€s long, de grossesse ayant d€pass€ le terme, ou lorsqu'il y a manque 
de dilation ou encore en cas d'arr„t spontan€ du premier travail ou encore dans le 
cas d'accouchement de jumeaux ... ) 

Souvent les SFD qui b€n€ficient d'une formation professionnelle, ont des 
liens avec le personnel de sante des hOpitaux locaux. Alors et leurs patientes sont 
rapidement prises en charge en cas de complications survenant au cours de 
l'accouchement. D'autres d€clarent qu'il n'y a pas de relations de travail 
particuli•res entre elles et le personnel dans ces h†pitaux, mais que le seul fait de 

poss€der elles m„mes un certificat ou un badge certifiant qu'elles sont des SFD, 
leur permet de donner a leurs clients acc‚s et admission dans un hOpital public. 
Cela marche €galement dans le cas CU leur cliente se trouve eu possession d'une 

carte pr€natale hospitali‚re ‰voila, le d€faut de cette carte est une des raisons 
pour laquelle les SFD ne prennent pas en charge des femmes enceintes: 

'xS'll suivient une complication qui risque de nOcessiter un service 
(soin) hospitalier, j'envoie Ia patiente chez 'Russia' oŽ je connais les 

infirmi•res. C'est pour cette raison que je demande Ia carte de 
consultation pr•natale de 'Russia.' Quand J'am•ne Ia patiente a 
Russia avec Ia carte, I'admission devient plus facile et automatique.>> 
(SF0 6, Manyatta) 

Les SFD d€clarent qu'elles ont a prevenir leurs patientes, quand il y a des 
complications a Ia naissance, qu'elles ne peuvent pas prendre en charge eVes 
m„mes, et qui n€cessitent l'hospitalisation. 

<Je pro fOre de beaucoup avoir affaire a des presentations normales, 
et sije d•tecte un problOme, je recommande a Ia femme (souvent qui 
a commence le travail) d'aller a 'Russia. ' 

Un petit nombre de malheureux cas de cette nature fut rapport€: 

<Le bOb• se pr•senta par les jambes, et Ia SFD essaya de 

manceuvrer toute seule, elle n'arrOta pas de m'assurer que ce/a al/alt 
bien se passer, mais au bout d'un certain temps, elle d•clara qu'elle 

ne pouvait plus rien faire, et elle m'aida a aller a l'hOpital; n•anmoins 
je perdis mon b•b• durant le trajet. 

Une fois, j'ai accept• d'aider une femme a accoucher, et pendant 
que je lul faisait des massages, je m'aper‡u qu'elle avait des 

jumeaux. Je ne pouvait plus rien faire pour I'aider et je lui conseillai 



d'aller a l'hOpital. La femme fut amen•e en toute hate a un centre de 
sante situ• tout prOs, mais les infirmiƒres •taient incomp•tentes dans 
ce cas •‰, et Ia femme fut envoyee au KDH. El/es ne paivinrent pas a 
/'amener l‰ bas 0 temps, car II n'y avait pas de moyen de transport, 
et elle mourut au cours du trajet . (SFD 1, Nyalenda) 

Certains femmes d€clarent des cas ob les SFD refusent de les envoyer a 
l'h†pital et demandent a Ia famille de le faire a leur place. Elles savent qu 'elles 
auraient du envoyer les femmes plus tot (a l'h†pital) et elles sont effray€es (par 
avance) de Ia reaction des infirmi€res. Le relations entre les TBA et le personnel 
de sante sont presque inexistantes et ii semble que de chaque c†t€ on a sa 
propre logique et l'on est critique vis a vis de l'autre. Le personnel medical du 
centre de sante maternelle et infantile de KDH declare qu'il n'y a pas de relations 
entre eux et les SFD : <Un partenariat entre elles et nous? Ou,, dans Ia 

mesure oCi el/es nous amOnent des cas. Plus pr•cis•ment des cas diffici/es.> Ces 
infirmi•res d€clarent aussi qu'elles sont tr€s vex€es, f…ch€es par des SFD qui 
am€nent des patientes quand Il s'av•re trap tard pour elles de faire quoi que ce 
salt. D'autres d€clarent que des SFD d€tournent les femmes des consultations 

pr€natales oU beaucoup d'entre elles auralent mieux fait des m€decins. 

Nous avions l'habitude d'appr•cier leur travail, mais ces derniers 
temps, el/es sont trop nombreuses. Etre une SFD aujourd'hui n'est 
plus ce que c'•tait avant. Aujourd'hui c'est juste un (business) le 
monde des affaires.x 

D'un autre cOt€, certaines SFD se sentent choquees et froiss€s par ces relations 
s€v•res. 

<<Il fut un temps, oCi j'avais l'habitude de rendre v/site frequemment 
patientes enceintes hospitalis•es et j'•tais b/en connue a l'hOpital. I/s 
ne refusaient jamais de me laisser rentrer a Ia salle. Les gardiens de 
/'h„pital savaient que j'•tais l‰ pour aider les femmes enceintes - 
comme ils avaient /'habitude d'appeler pour r•soudre des problemes; 
par exemple, c'•ta/t un jour d'une femme qu/ avait des difficultOs lors 
de son accouchement (traditionnellement appeler 'rariw'). Des 
patientes qu/ avaient 'rariw' souffraient de douleurs intense en dehors 
de leur pOriode de travail. Les infirm/Ores pouvaient s'in former aupres 
des patientes pour savoir si c'•tait 'rariw,' et alors on venait me 
chercher pour r•soudre ce prob/Ome afin que Ia patiente accouche 
normalement. De nos jours, el/es ne viennent plus me chercher. Je 
pense que les infirmiOres qui me connaissaient sont part/es. > (SFD 
12, Manyatta) 

<'Parfois, lorsque des femmes que je connais sont hospitalis•es, on 
me permet de leur rendre visite au cas oU ily aurait un problOme que 
je pourrais prendre en charge tel que faire par exemple un massage. 



Par contre on ne me permet pas habitue/lement d'amener des 
m•dicaments traditionnels a l'hƒpital. us ne sont pas pour ce/a.>) 
(SFD 7, Nyalenda) 

3.3.5 Les avortements c/andestins 

Certaines SFD aident des flues a faire des avortements. Quand des 
complications surviennent elles disent alors aux flues d'aller a FhOpital. Les 
declarations des SFD sur ces avortements sont contradictoires : certaines 
affirment qu'elles assurent ce service, alors que d'autres le d•mentent avec force 
et d€clarent que c'est contre leurs croyances religieuses. L'une de celles qui ont 
pratique des avortements d€clarent: 

xJ'ai effectu• tellement d'avortements, parfois environ 3 par 
semaine. Maintenant, j'ai arr…t•. G•n•ralement /es femmes qui 
venaient me voir Otaient de tr•s jeunes fi/les. /1 existe une herbe 
particuliƒre appe/Oe 'hoho' que vous faites absorber a /a personne. 
Je Ia broie et je Ia fait mac‚rer avec de /'eau dans une tasse. La 
personne boit ceci et aprOs que/ques minutes, el/e commence a avoir 
de violentes douleurs a /'estomac qui durent environ 2 ou 3 heures. 
Ce/a d‚pendant du stade d'avancement de Ia grossesse. C'est a ce 
moment /ˆ qu'e//e a besoin d'un endroit retire et c/ame pour attendre. 
Certaines prO fOrent attendre sur p/ace, d'autres choisissent de 
rentrer chez el/es. /1 y a ega/ement /e cas de ce//es qui viennentjuste 
pour prendre /e m‚dicament et /'emmOne chez el/es. Je /eur explique 
comment prendre Ia dose n‚cessaire. Je /eur par/e des vio/entes 
douleurs qui su,viennent et du saignement. Certaines d'entre el/es ne 
se con forment pas aux instructions et des complications suiviennent. 
J'ai connu deux cas qui furent hospitalis‚s ult‚rieurement.>> (SFD 1, 
Nyalenda) 

Pour une jeune fille, le choix en faveur de l'avortement provoqu• est lie a 
Ia peur d'une reaction negative de Ia part de Ia famille. <Elles se sentent 
coupab/es d'…tre enceintes; el/es ne veu/ent pas faire honte a /eur fami//ex et a 
l'ensemble de leur communaut•. Comme elles nous expliques, elles craignent 
egalement, si Ieur grossesse est d€couverte, de compromettre l'opportunit• de 
prolonger leurs etudes et de trouver un marl. 'Une fi//e qui a un b•bO sous le toit de 
son pere est appel•e 'nyako mochuanyore", ce qui signifie ' une fille qul a fait une 
erreur dans sa vie. Ce qui deviendra une marque ind•l•bile de la leg•rete de ses 
murs. Autrefois, Ia majorit• d'entre elles auraient •t• donn•es en manage a des 
vieux hommes d•j‰ manes. Aujourd'hui, ce n'est pas si facile pour elle (comme 
Rogo et al. 1999, ont d•montr•). Les pressions sociales et culturelles restent 
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encore fortes dans plusieurs communaut€s (surtout l‚ o‡ les valeurs culturelles 

sont fortes et condamnent toujours ces grossesses. Alors, les jeunes flues utilisent 

secr•tement une vari€t€ de m€thodes dans leur tentative de provoquer elles 

m„me leur avortement ou bien elles se rendent en cachette dans des endroits 

particuliers pour avorter illicitement avec des personnes de competence douteuse, 

qualifiees de "charlatans" (quack). Une jeune fille de 16 ans, nous a explique: 

<<J'ai you/u avorter, maisje n'avais pas les moyens (financiers) d'aller 

a l'hOpital. C'est ainsi quo je me suis souvenue que les filles 

absorbaient une in fusion concentrOe de the ou bien el/es prenaient 

12 comprim•s d'Aspirine di/u•s. J'etais d•j‰ enceinte depuis cinq 

mois quand j'ai essaye ces recettes. J'ai tout essaye pour avorter, 

mais rien n'a march•. J'en ai conc/u que c'•tait Ia volontO de Dieu et 

j'ai conduit ma grossesse a son terme.x (AK, Manyatta, 16 ans). 

Les risques encourus par les jeunes femmes (et leurs enfants s'ils 

survivent), du fait de ces avortements sont importants. Pour cette fille, par 

exemple, le fils qui a l'age d'l%, ne peut toujours pas se tenir debout ni parler. Les 

m€thodes precaires et l'environnement deplorable des avortements sont les 

causes principales de ces graves situations familiales. Personne ne veut parler de 

ces avortements ou des endroits clandestins que les femmes utilisent a leurs 
risques et perils. 'On sait o• a//er et combien ‡a coOte.' Un nombre important 

d'agents de sante ou de tradipraticiens offrent ces prestations. De nos jours, ces 

prestations sont marchandes, et les demandeurs ne manquent pas. Les praticiens 

n'ont pas toujours Ia formation, le savoir et Ia competence requis. Aucune 

infirmi•re n'admet directement avoir accept€ ou aide a avorter. Cependant aux 

yeux de Ia population, beaucoup d'agents de sante (m€decins, infirmi•res, 

personnel de sante dans Ia communaut€ [CHW] etc.) op•rent dans Ia 

clandestinit€, car l'avortement est illegal, sauf s'il s'agit d'un cas therapeutique. 

Ils affirment n€anmoins avoir prodigue des soins a Ia suite de 
complications survenues apr•s un avortement, ou donn€ des conseils a des jeunes 
femmes pratiquant Ia contraception (une m€thode contraceptive et I'usage de 

pr€servatif comme m€thode compl€mentaire). Ils interviennent donc frequemment 

pour des soins concernant des complications post-avortement: avortement 

incomplet, h€morragies, infection ou blessure internes. A KDH, Ia sp€cialiste 

(gyn€cologue) qui s'occupent des femmes explique: 

</es femmes viennent sou vent dans un mauvais •tant general aprOs 

des tentatives d'avortement, pr•sentant parfois des ruptures ut•rines, 

des saignements, des retentions p/acentaires, etc. Je leur pane et je 

r•f•re ce//es qui /e d•sirent dans une clinique do Ia vi//e.x' 
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Cependant, Ia plupart des infirmi•res nient le fait que des avortements 
provoques se pratiquent dans ces h†pitaux. Une infirmi•re a confi€ :xNous avons 
des cas, mais i/s ne viennent pas directement, puisqu'ils savent que c'est illO gal. 
C'est souvent une pratique clandestine... Ce sont les parents ou amis qui 
sollicitent I'aide des inflrmi…res ou des praticiens. II est rare qu'une flue se rende 
d'eIle m…me a l'hOpita/ pour so//iciter un avortement.> Une autre infirmi•re ajoute: 
<Ies jeunes fl//es viennent effectivement, ce sont leurs parents, Ia famille ou /es 
amis de ces jeunes fi//es qui approchent certains infirmiOres ou bien des 
personnes qui pratiquent l'avortement pour solliciter leurs seMces. C'est rare 
qu'une jeune f/lIe se rende d'elle m…me a l'hOpita/ pour so/ilciter un avortement ou 
des soins m…me suite a des complications.>> 

Une sage-femme temoigne de sa propre experience: <<le m€decin a affirm€ 
qu'il y a eu mort intra-ut€rine une fois. mais j'ai su par Ia suite que l'enfant €tait bien 
vivant en r€alit€. Ce n'est que plus tard que j'ai compris que Ia mere €tait venue 
pour un avortement.x La m€decin gynecologue (KDH) lui affirme: <<II existe 
certaines circonstances dans lesquel/es je suis oblige de faire un IVG, dans le cas 
de cancer, d'une femme enceinte atteinte du VIHisida ( Si elle demande) et d'autres 
cas the rapeutiques. Je ne prend jamais seul Ia decision d'interrompre une 

grossesse, dans ces circonstances, Jo consulte d'abord d'autres collƒgues.> Entre 
autres raisons invoquees par ces femmes pour avoir recours a l'avortement on 
recense: les difficult€s materielles; les probl•mes de couple; le manque de maturit€ 
pour avoir un enfant; l'opportunit€ de voyager a I'€tranger (travail au pair ... ), 
grossesse hors manage, Ia scolarisation. Tout cela limite finalement Ia capacit€ des 
jeunes filles a negocier leur comportement sexuel, met en lumi•re leur vuln€rabilit€ 
face au SIDA et d'autres risques de Ia sante reproductive. Cette vuln€rabilit€ est 
accentu€e pour l'acc•s difficile aux services de soins. 

En conclusion, les SFD ne peuvent pas dire pourquoi certains femmes 
pr€f•rent leurs services a ceux de l'h†pital. Toutefois, en se basant sur le nombre 

moyen de personnes qu'elles assistent mensuellement, on voit bien que les raisons 
les plus €videntes tiennent au moment de l'accouchement a Ia disponibilit€ ou non 
de moyen de transport ou a Ia possibilit€ de negocier les co‡ts financiers et au fait 
que les SFD poss€dent (font usage) d'une bonne phytoth€rapie qui traite (soigne) 
certains affections associ€es a Ia grossesse. Dans d'autres cas, ce sont les 
circonstances elles m€mes qui les ant conduits a accoucher avec I'aide des SFD, 
et non pas leur propre choix qui aurait €t€ d'aller accoucher a l'h†pital. Souvent, un 
grand nombre de clientes a au moms assist€ a une consultation pr€natale dans un 
h†pital et ces consultations pr€natales vont de pair avec de frequentes visites a des 
TBA, qui assurent des services connus sous le nom de 'mulo ich' signifiant 
litt€ralement 'des massages de ventre.' 



Conclusions 

La question de Ia n€gociation des risques 

4.1 Conclusions 

Cette €tude a tout particuli€rement abord€ deux risques principaux a 
Kisumu: les risques sociaux (comme les facteurs du comportement sexuel de ces 

jeunes - pr€cocit€ des relations sexuelles, relations multiples, relations non-

protegees, grossesses hors manage et 'commerce du sexe') et les risques 

sanitaires (les probl•mes d'acc•s aux soins, les aftitudes professionnelles et les 

difficult€s de communication, le danger des MST amplifi€ par l'€pid€mie du 

VIH/SIDA et l'avortement clandestin dans des conditions d€plorables). 

Nous trouvons que les jeunes femmes reagissent aux risques de 

diff€rentes facons qui peuvent ne pas „tre conformes aux messages d'€ducation 

pour Ia sante ou aux recommandations profession nelles. Par exemple, la croyance 

traditionnelle, le devoir d'€lever les enfants et les perceptions sur Ia mauvaise 

sante et le bien-„tre, ont €t€ consid€r€s comme des notions qui influencent les 

attitudes de recherche d'une bonne sante. En general, "risque" est un mot utilis€ 

par les professionnels de sante mais rarement par les jeunes. Comme on a vu a 
Kisumu, souvent ce qui est consid€r€ comme un risque par le personnel medical 

ne l'est pas toujours par les jeunes parce que percu comme faisant partie de Ia vie 

quotidienne... du banal, de l'habituel a Ia mode. 

Comme l'expliquent Johnson et Johnson (1975), Ia negociation est un 

processus par lequel des gens veulent aboutir a un accord mais ne s'entendent 

pas sur Ia nature de cet accord. us essaient de mettre en place une action dont le 

but est d'€tablir les parties qui donnent cu reˆoivent lors d'une transaction entre 

elles. Cette notion de choix €tant malheureusement rarement pr€sente dans ces 

moments-l‚, les probl€mes d'immaturit€, d'ignorance et Ia difficult€ de prendre des 

decisions ont €t€ d€montr€s dans ce travail. D'autre part, le terrain d'entente avec 

le personnel soignant ne se situe pas sur un m„me plan. Des contraintes legales 

et €thiques existent d€j‚ lorsque les jeunes cherchent de l'aide. Souvent, le 

personnel de sante a pris ses propres decisions. Ou bien encore l'attitude 

autoritaire du personnel soignant et l'usage de son pouvoir ont emp„ch€ une 
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communication efficace et plus limpide. Malgr€ tout, l'importance de Ia negociation 

de ces risques ne peut €tre ignoree. 

4.1.1 La question de negocier: un prob/ƒme reel! 

Comme nous l'avons vu dans les chapitres pr€c€dents, le statut des 

adolescents qui n'est plus tout a fait celui des enfants ni encore celui des adultes, 

accroIt ces probl•mes et les expose plus encore aux risques. La responsabilit€ 

sociale due a Ia pression de Ia vie quotidienne ou a celle que s'imposent les 

individus pour r€ussir dans une €conomie marquee par l'instabilit€ est €vidente. 

Dans ce contexte, Ia vie des adolescents est plac€e sous le sceau du manque de 

confiance en eux, de I'acceptation par leurs pairs, de considerations sur 

l'am€lioration de Ia sante et d'autres li€es a Ia maladie. De plus, beaucoup de 

m€canismes traditionnels de regulation se sont affaiblis, les choses changent et les 

jeunes sont socialis€s diff€remment: us recherchent plus d'autonomie par le biais 

de l'instruction, Ia qu„te d'un revenu ou Ia migration vers les villes a Ia recherche de 

travail. La libert€ de prendre des decisions est plus grande qu'il y a quelques 

ann€es, l'acculturation s'acc€l€re sous l'influence de Ia culture occidentale. Les 

manages surviennent plus tard, parfois en raison des etudes. 

En consequence, les jeunes doivent faire face a diff€rents probl€mes et 

choix pour g€rer leurs besoins et d€sirs. On peux les €num€rer comme suit : Ia 

pression parentale pour I'abstinence; celle des professionnels m€dicaux de sante 

pour l'usage du preservatif; Ia pression des pairs pour tenter I'experience; le 

potentiel €conomique que repr€sente le fait d'offrir ses faveurs en €change d'argent 

ou d'objets convoit€s; les p€nalit€s infligees par l'€cole ou par les parents si un 

rapport sexuel d€bouche sur une grossesse ou un probl€me de sante lie au SIDA 

ou aux MST. L'impact de ces pressions est complique par le comportement sexuel 

qui place les jeunes filles dans une position de relative passivit€ et subordination et 

qui attribue aux jeunes hommes l'exigence d'affirmer leur masculinit€ et de 

proclamer leur domination relative (par exemple, on enseignait aux femmes oU €tait 

leur place avec le message que Ia prise de decision concernant les affaires 

sexuetles relevait de I'homme uniquement). Tandis que Ia question de negocier Ia 

protection est devenue un sujet d'autonit€ masculine, Ia honte et Ia coercition 

demeurent toujours puissantes. Ces r€sultats sont similaire a ceux trouv€s par 

Baylies C. etal., (1999), qui expliquent que Ia pression forte imposee par Ia soci€t€ 

sur les adolescents agit sur leur comportement. Dans de nombreux cas, le r€sultat 

a donn€ des messages melanges, de confusion et de mauvais choix. 
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Actuellement, ii semblerait que Ia sexualit€ des adolescents et leur acc•s 

aux services de sante est un probl€me important pour les jeunes femmes. La 

gestion de ces risques est toujours un d€fi et est plus dur pour les adolescentes, 

notamment en mati•re de sexualit€ et d'acc•s aux services de Ia sante. 

G€n€ralement, elles trouvent difficile de se rendre dans les services de PMI o‡ 

elles peuvent discuter des questions relatives a Ia sante de Ia reproduction (MST, 

planning familial, education sexuelle, usage des m€dicaments, pr€servatifs, 

complications pendant Ia grossesse, l'accouchement et l'avortement etc.). Les 

jeunes croierit qu'ils ne peuvent pas obtenir d'aide dans les cliniques de 

planification familiale et les PMI, parce qu'ils pensent qu'elles sont surtout 

r€serv€es aux femmes mari€es et aux couples. M€me quand le personnel de sante 

cherche a offrir les m€thodes les plus efficaces pour les jeunes et accepte de les 

recevoir ou Iorsque les services de sante sont accessibles, l'environnement n'est 

pas chaleureux. 

II est vrai que de nombreuses institutions ne laissent aucune place aux 

adolescents. Par exemple, le personnel soignant n'est pas souvent form€ pour 

savoir comment agir avec les adolescents. lls ne savent pas comment s'occuper 

convenablement des probl•mes de ces derniers. us ne savent pas les conseiller 

sur le comportement qu'ils devraient suivre. Ainsi, paradoxalement, le personnel 

leur conseille de s'abstenir ou d'acheter des pr€servatifs sans se pr€occuper de 

savoir quelles difficult€s ces simples actions peuvent repr€senter pour un 

adolescent qui subit des changements psychologiques et physiologiques et qui 

doit r€pondre a de fortes demandes culturelles, €conomiques, sociales (Ia honte, 

Ia peur, I'embarras etc..). Certains soignants d€sapprouvent l'activit€ sexuelle a 

cet age ou decouragent les demandes d'informations de leur part. Certains se 

sentent mal a l'aise de parler de sexualit€ avec les jeunes. 

On a vu que Ia plupart des femmes recoivent des soins pr€nataux trop 

tardivement pour b€n€ficier au mieux de ce genre de soins. Selon le KDHS 

(1998), plus de deux tiers des femmes qui recoivent des soins pr€nataux 

commencent les consultations a partir du troisi•me trimestre de Ia grossesse. 

Plusieurs facteurs expliquent leur d€marche tardive : I'usage de ces soins est 

fortement associ€ au niveau d'instruction et a Ia connaissance de I'importance de 

consultations pr€natales. Les obst€triciens recommandent generalement que les 

visites pr€natales soient faites mensuellement jusqu'a Ia 28•me  semaine, une fois 

toutes les deux semaines jusqu'a Ia 36eme  et de mani•re hebdomadaire jusqu'a Ia 

quaranti•me. Souvent, les patientes y allaient en dernier recours, seulemerit 

apres I'€chec de l'autom€dication et celui des conseils des revendeurs de 
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m€dicaments, des pharmaciens ou du guerisseur traditionnel. us sont decourages 

par les procedures longues, fatigantes et compliquees, les longues files d'attente 

et le co‡t. De plus, de nombreux centres sont frapp€s par des p€nuries de 

m€dicaments et Ia faible relation patient - personnel conduit a une d€saffection 

des patients. 

Un retard dans l'entreprise des soins sanitaires est compris comme Ia 

source principale des complications pendant Ia grossesse etlou a Ia naissance et 

dans Ia demande des services de MST. A eux seuls, les risques graves 

n€cessitant une hospitalisation, comme les saignements, les MST, les ced€mes, 

les complications d'avortement et les cas de c€sarienne, suffisent a saturer les 

capacit€s des h†pitaux, d€j‚ affaiblis par les probl•mes des urgences, des 

transferts, le manque de personnel et Ia fermeture de sections qui en d€coule. 

Les salles de maternit€ sont remplies a capacit€, et souvent il n' y a m„me pas de 

chirurgie. On a aussi remarqu€ que le VIH n'est pas consid€r€ comme un risque 

dans les services de sante maternelle et infantile. Le personnel de sante percoit le 

risque mais croit qu'il n'y a rien a faire effectivement pour rem€dier a cette 

situation. Nous avons constat€ l'importance des mentalit€s pour comprendre la 

signification de certaines maladies, par exemple, le terme de 'chira' qui exerce 

une influence sur le choix du traitement soit dans une structure m€dicale formelle, 

soit dans un cadre traditionnel (ou les deux combines, par exemple, dans le 

traitement de 'rarwi). La communaut€ a integre cette notion de 'chira', pour 

expliquer les risques qu'elle ne comprend pas. Le personnel de sante, qui y croit 

aussi parfois, envoie les patients a des guerisseurs traditionnel pour traiter ces 

p robl•mes. 

On a vu qu'il y a un manque d'information et d'accessibilit€ des soins, 

avant l'accouchement, Ia communication entre soignant et soigne determinants 

qui accroissent Ia vuln€rabilit€ des jeunes m€res. Les jeunes ont des difficult€s a 
trouver des services qui leur conviennent, oU on peut discuter de questions 

relatives a Ia sante sexuelle, ou simplement se procurer des contraceptifs. Toutes 

sortes de probl•mes apparaissent dans le combat contre Ia prise de risque, tels 

que des barri•res psychologiques, bureaucratiques (un 'laissez aller' qui aboutira 

a une perte de temps, et a Ia d€t€rioration des standards d'un h†pital), 

comportementales (socialisation, ridicule), des barri•res relation nelles (attitude 

professionnelle, le d€faut de communication, distanciation soignant I soigne, 

client€lisme etc.). 
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Dans de nombreux cas, l'approche de PMI ne semble pas „tre prise en 

compte s€rieusement. Les besoins de sante des femmes, surtout des jeunes 

femmes qui ne sont pas enceintes et qui n'utilisent des moyens contraceptifs, ne 

sont pas pris en compte dans les centres de sante maternelle et infantile, malgr€ 

l'existence d'un service de jeunes form€s pour conseiller en mati•re de sante de 

Ia reproduction (peer education & counselling) et Ia promotion et Ia distribution de 

pr€servatifs (social marketing). En fin de compte, on ne parvient pas a 
accommoder les besoins tr€s variables des jeunes et I'interaction avec les 

services de sante est mediocre car les uns et les autres ne sont pas a l'aise pour 

aborder ce type de discussions. 

Cette €tude a aussi d€montr€ que le risque est €galement lie a 
Fenvironnement physique dans lequel vivent les jeunes gens. Quand une 

adolescente tombe enceinte, elle doit se r€soudre a des choix difficiles que I'on 
pourrait ordonner ainsi: Ia decision de garder l'enfant ou non, les mesures de sante 
appropri€es a sa situation, le choix du lieu de soins. Ces choix sont influences par 
son eloignement par rapport au centre medical, par I'existence et le co‡t du 
transport, par le manque d'argent. Le choix d'un lieu est d€termin€ tant par les 
conditions economiques dans lesquelles elle vit, que par son statut social. Le fait 

que Ia plupart des institutions ne soient pas adapt€es a l'accueil des adolescents 
ne joue pas en leur faveur. 

Dans les relations sexuelles, Ia difficult€ de n€gociation dans le domaine 
du sexe pose de s€rieux probl•mes et les filles se percoivent comme €tant plus 

desavantag€es que les garcons. Les pr€servatifs sont plus souvent mentionn€s en 
association avec les rapports prot€g€s. Elles connaissent d'autres m€thodes de 

protection qu'elles croient efficaces. Elles connaissent aussi les risques et les 
dangers couverts par ces m€thodes. Cependant, l'usage efficace de ces strategies 
est difficile pour les jeunes femmes. Le probl•me majeur, pour elles, c'est comment 

mettre en pratique leurs connaissances car il apparaIt que l'autorit€ / le pouvoir 
joue un role considerable dans leurs choix. Cela limite Ia facon dont elles peuvent 
se rep€rer en mati•re de rapports sexuels proteges. On apprend a partir de 
questions quant a l'utilisation des pr€servatifs dont Ia majorit€ ignoraient avant qu'il 
tombe enceinte. Une minorit€ de ces jeunes m•res utilise des pr€servatifs 

reguli•rement apr€s Ia naissance. Plus souvent, les pr€servatifs sont consid€r€s 
comme a utiliser avec des partenaires occasionriels. L'utilisation de ces pr€servatifs 

est rarement discut€e et on ne peut que sp€culer sur leur utilisation, bien que 

souvent, on a vu que Ia negociation de leur usage a €t€ tent€e mais en vain. De 
plus, une grande partie des reponses t€moignent d'une confusion quant a Ia 
protection assur€e par les pr€servatifs et leur efficacit€ comme contraceptif. 
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Selon Singer (1993) 'pour les hommes, Ia s€curit€ sexuelle, ii s'agit de 

porter des preservatifs; pour les femmes, cependant, Ia s€curit€ sexuelle nest pas 

atteinte facilement car ii existe des risques pour les femmes qui s'engagent dans 

des relations sexuelles". II constate aussi que les rapports sexuels proteges quant 

au sida et aux risques associ€s, n'entraInent pas forc€ment Ia s€curit€ en terme de 

risque psychologique (estime de soi, porte de reconnaissance etc.) ou economique. 

Bien que Kisumu comporte un des plus grands nombres de ONG engagees dans 

des activit€s d'information, d'€ducation et de communication (IEC), le secteur public 

n' a pas encore bien adopt€ les programmes d'€ducation sexuelle. De plus, comme 

l'indique Holland (1990), Ia cause de cela reside dans le fait que les inegalit€s et les 

relations de pouvoir, qui font souvent partie des relations h€t€rosexuelles, ne sont 

pas prises en compte. 

C'est d'avantage Ia grossesse que les MST ou le VIH que les femmes 

consid€rent comme I'un des risques majeurs qu'elles rencontrent dans les 

relations sexuelles. Cependant, pour bon nombre de m€res le risque de 

contracter le VIH est important. Beaucoup d'entre elles s'imaginent qu'elles ne 

sont pas personnellement exposees au risque du VIH : elles fondent ce sentiment 

d'invuln€rabilit€ sur leur fid€lit€ en tant que conjoint... Quant au depistage des 

MST, instaurer une cooperation entre partenaires semble un peu problematique. 

Les jeunes femmes temoignent que le plus souvent, ce n'est pas pratique et que 

c'est difficile d'y arriver. Ces jeunes femmes donc, doivent faire un choix entre les 

dangers potentiels et leur pouvoir de maintenir un equilibre avec leur conjoint ou 

leurs amis. 

Cette €tude a d€montr€ l'importance du role des accoucheurs 

traditionnels dans cette p€riode de transition pour les jeunes, l'adolescence, et 

illustre Ia facon dont les services de sante publique sont consid€r€s (des recits 

d'horreur, d'insalubrit€). Nous avons remarqu€ que les jeunes femmes sont plus 

r€ticentes a rechercher un traitement par peur d'„tre r€primand€es ou ridiculis€es, 

elles sont r€ticentes a parler ouvertement, soit pour €viter l'embarras soit parce 

qu'elles ont peur que le caract€re confidentiel ne soit pas respect€. II apparaIt 

aussi qu'elles d€sirent moms utiliser les services de sante publique ou sont 

incapables de payer et qu'elles courent le risque d'„tre trait€es avec m€pris ou 

d'„tre renvoy€es. II y a aussi le mauvais accueil, Ia discrimination, Ia mauvaise 

presse, I'opinion sur les administrations et sur Ia gestion Ii€e aux p€nuries et 

d€tournements de m€dicaments, le temps d'attente trop long pour „tre soigne et 

le personnel peu respectueux des regles de d€ontologie, l'absence et le retard de 

personnel. 
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On a remarqu€ que les personnes qui connaissent des membres du 

personnel de sante sont toujours mieux "trait€es" que les patients anonymes. 

Cela a cr€€ un syst•me de 'faveurs,' fournies au niveau du statut du personnel 

(dans Ia quel le plus souvent, tout les personnel est implique). Par exemple, on 

demande €galement aux femmes enceintes d'acheter des choses dont elles 

pourraient b€n€ficier gratuitement Cu qui sont inclus dans le forfait d'admission 

(d€j‚ pay€es). Mais Ia plupart des patientes n'ont pas les moyens de payer le tarif 

minimal impose dans ces centres hospitaliers publics . . .11 y a plusieurs raisons qui 

expliquent les causes d'insatisfaction de ces patientes et on trouve beaucoup de 

jeunes femmes qui pr€f•rent aller chez les tradipraticiens ou les infirmiers de 

quartier". Par exemple, le recours a l'avortement est important chez les jeunes. 

Souvent, l'argument est que les tradipractiens ou les infirmiers" de quartier" sont 

plus accessibles, plus accueillants, posent peu de questions et ii est possible de 

negocier les payements (payer en plusieurs versements) etc. Maiheureusement, 

Ia motivation, l'exp€rience et les conditions d'hygiene des tradipractiens ou des 

infirmiers" de quartier" posent beaucoup de probl•mes. Ces probl€mes ont cr€€ 

une situation grave o‡ les jeunes femmes et le personnel de sante courent le 

risque de Ia combinaison de ces probl€mes de Ia sante de Ia reproduction. 

De telles attitudes restreignent toute possibilit€ de dialogue constructif sur 

les besoins de Ia communaut€ et, par exemple, contribuent a exposer les jeunes 

a des risques d'infection par des MST ou par le VIH ou encore a des grossesses 

non d€sir€es. Nous avons vu que les personnel soignants sont souvent peu 

aimables, voire agressifs, avec les patientes quand celles-ci ne se font pas 

r€primander. Si les jeune patientes ont Ia possibilit€ de s'exprimer, elles se disent 

ignor€es, eVes sentent que leur avis, leur propre explication sur ce qui s'est pass€ 

n'est pas pris en compte. Elles se consid•rent prises comme des objets et non 

comme des „tres humains, auxquels on offre des reponses toutes faites a des 

probl•mes individuels et complexes. Ces pratiques peuvent traduire un deficit 

d'identit€ professionnelle de Ia part du personnel soignant s'il peine a se faire 

reconnaItre en tant que professionnel, ou peuvent refl€ter une volont€ de 

distanciation afin de marquer Ia difference de classe sociale entre patients et 

personnel soignant. Ces r€sultats rapp•lent ceux de plusieurs enqu€tes r€centes 

(Jewkes et al.,1998; Haddad et al. 1998; Jaffr€ & Prual, 1994). Enfin, on peut 

conclure que Ia pr€carit€ de Ia condition des jeunes est li€e a Ia faible 

performance de l'hOpital provincial et a l'€cart entre les normes officielles de 

consultations pr€natales et les pratiques r€elles des femmes. En r€sultat, le 

recours aux itin€raires alternatifs (tradipraticiens et autres prestataires) est de plus 

en plus frequent. 
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4.1.2 Que/ques Ol•ments de r•flexion pour/a these 

Pour terminer, Ia plupart des informations que j'ai recueillies au cours de 

notre sejour sur le terrain sont encore insuffisantes, a cause d'un s€jour trop bref 

sur le terrain. Les r€sultat auxquels je suis parvenue ne se veulent pas conclusifs. 

II reste un domaine d'investigation anthropologique relativement vierge sur Ia 

question de Ia sante de Ia reproduction des adolescents, qui m€rite un 

approfondissement certain en vue de mieux apprehender les ph€nom•nes de Ia 

sante de Ia reproduction au Kenya. La problematique de Ia sante reproductive des 

adolescents est vaste et ouverte. Mon int€r„t est de poursuivre cette 

problematique dans le cadre d'une these - mettre en rapport les trajectoires et les 

comportements en sante reproductive des adolescents. L'intitul€ provisoire de ce 

travail futur serait "La sante reproductive des adolescents au Kenya : /'exemple 

de Ia province de Nyanza." 

Ce type d'€tude est tr€s utile afin de donner l'image des comportements 

relatifs a Ia sante et des probl•mes parmi les adolescents, des donn€es de base 

pour les initiatives de Ia sante, pour encourager Ia prise de conscience publique 

sur les probl€mes des adolescents et faire un plaidoyer sur Ia n€cessit€ de 

programmes d'intervention accessibles aux jeunes. II a aussi comme but de saisir 

les comportements sexuels des jeunes, les aspirations et les craintes - a partir 

des adolescents, des parents ou de Ia communaut€ en general, dans le 

d€veloppement des programmes d'intervention, jusqu'au niveau du district ou au 

niveau national o‡ les politiques sont mises en place. Ce type de donn€es est 

aussi tr€s important aujourd'hui au Kenya, car il permet de connaItre ce qui se 

passe dans certains syst€mes de sante en matl€re de sante sexuelle et de Ia 

reproduction parmi les adolescents. II est €galement important de faire cette €tude 

a Ia fois dans un milieu rural et dans un milieu urbain. Cette approche 

comparative permettrait sans doute d'acc€der a des solutions a l'€chelle 

nationale. 
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Annexes 

Annexe 1 : Guide des entretiens 

I Jeune femmes enceintes ou m • re * 

Situation q€n€rale de Ia ieune femme 
age, activit€, nombre d'enfants, 
mari€e/vivant en couple, et activit€ du partenaire 
Aid€e habituellement par qui 
Habite avec les parents? Le partenaire? Seul? 

Relations avec le(s) partenaire(s) 
Utilisation de contraceptif, de pr€servatif habituellement 
Enfant desire ou accident (quest-ce qu'un accident r€ellement)? 

Projets avec le partenaire (manage, d€placement...) 

Nombre d'enfants desires 

Dernier episode de maladie (probe MST) 

Quelle maladie ? Soig n€e ou? 
Pourquoi avoir choisi cette structure de soins? 
Qui vous a aide les personnels de sante? 

Avez vous, ou non, choisi l'hOpital? 
Relation avec les person nels de sante? 

Etiez-vous satisfaite? (Ouilnon? Pourquoi?) 

Relation avec les parents I les amis 

lnform€e par qui sur les questions de sexualit€ et de grossesse? 

Discussions avec Ia mere? Les amis? 

La(les) grossesse(s) 

Pouvez-vous nous raconter avec precision comment se sont passes les grossesses: 
premiere personne inform€e? 

Comment vos parents ont reagi? 

Comment Te p€re de l'enfant a reagi? 
Comment s'est d€roule Ia grossesse? (douleurs, probl€mes etc.) 
Consultations pr€natales ou? 

Avez-vous suivi toutes les consultations pr€natales? Si non pourquoi? 

Impressions sur les personnels de sante? bonne? Mauvaise? Conseils donnes utiles? 

L'(Ies) accouchement(s) 
Pouvez-vous nous raconter avec precision comment se sont passes les accouchements: 

decision d'aller a I'h†pital? a quel moment? Qui a decide? 

Comment s'est fait le deplacement a hopital? 

Qui a paye? 
Comment s'est d€roul€ l'accouchement: dur€e, douleur... 

Comment €taient les personnels de sante? 

Quelle fut I'attitude , a votre egards, du personnel de sante au cours de vos accouchements? 

Avez vous eu des cas de mauvaise experience avec eux? 
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Le Partenaire 
S'il est possible essayer de trouver le partenaire (le p€re de l'enfant) et l'interroger sur: 
Son activit•l sa situation 
S'il d€sirait ou non l'enfant 
Comment II va faire pour contribuer aux frais d'€ducation et de sante de l'enfant? 
Comportement au moment de laccouchement (a accompagne Ia femme? A paye le deplacement? a 
paye gants, coton etc.... 

II Personnel de sante 

Formation : derni€re ann€e de votre formation professionnelle 
Nombre d'ann€es de formation 
OU avez vous suivi votre formation 
Pour quoi avez-vous choisi cette profession 

Vos pr€c€dents travaille 
Votre premier emploi? O‡ ? type de travail? 
Vos autres emplois? OU? Types de travail? 

Votre iob actuel 
Votre secteur (service) ? depuis quand? 
Que faits vous exactement? (eu quoi consiste votre travail) 
Quelle est votre principale motif de plainte au suffit de ce service? 

Principaux complications auxguelles vous „tes confront€e avec les femmes? 
D€crivez un cas de complications que vous avez rencontr€ 
Avez vous des experiences de fausses couches, avortements? 

Accouchement a Ia maison 
Que partez-vous de l'accouchement a la maison ? Que pensez vous des TBA? 
Acceptez vous de prendre en charge l'accouchement chez elle? ou bien avec une TBA, dune femme 
qui na pas assist€ a une consultation pr€natale? 
Avez vous d€j‚ refuse de voir une femme consultation? Pour quoi? 
Que faites vous dans le cas o‡ une femme se pr€sente sans ce carte? 

Douleur 
Est ce que la douleur est normale au cours de l'accouchement? 
Pouvez vous faire quelque chose pour diminuer Ia douleur? 
Que faits vous dans le cas oU une femme (souffle) beaucoup? 
Avez vous d€j‚ commis une faute professionnelle? (argumentation) 
Avez vous d€j‚ €t€ sanctionn€e? Peut-„tre pour un motif non valable ( expliquez) 

Avez vous d'autres sources de revenus? (travail dans le secteur priv€, commerce ? etc.) 

Ill Les guerisseurs 

Competence professionnelle 
Comment avez vous acquis votre competence professionnelle en mati•re d'accouchements? 
Avez vous suivi une formation? Si oui, oU? grand? Qu'avez vous appris de nouveau que vous ne 
connaissiez pas auparavant? 
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Etes vous titulaire (registree) en tant que TBA? si oui, quels eu sont les avantages? 
En quoi consiste exactement votre travail? (enlever Ia placenta qui ne soit pas, place le b€b€ dans Ia 
position correcte, affronter le cas des enfants morts nes ou des fausses couches, etc. ?) 

Nombre d'accouchements 
Combien demandez vous a vos patients par naissance? 
Avez vous une autre source e revenus? Si oui, Ia quelle? 
Gants, coton etc., vos patientes doivent-elles l'acheter ou bien pouvez vous ce leur vendre? 
Combien d'accouchements pratiquez vous par mois? 
A quand remontre votre dernier accouchement (le dernier que vous avez pratique?) 
A votre avis, est ce que le nombre de femmes que vous aidez a accoucher augmente ou diminue? 
Pour quoi? 
Si une femme est sur le point d'accoucher et ne pr€sente pas sa carte hospitali€re, que faites vous? 

Complications 
Quelles sont les principales complications aux queUes vous avez eu a faire avec des femmes 
enceintes? 
Quand un probl•me survientjuste au moment o‡ le b€b€ arrive, que faites vous? 
Pouvez vous nous donner un exemple de naissance qui, d€fis vous, fait partie de l'un des cas les plus 
compliques auxqueis vous avez eu affaire? 
Au cour de votre experience, avez vous le sentiment d'avoir commis une faute au moms une fois? si 
oui, quelle faute? Cette faute a-t-elle eu une incidence sur votre carri€re professionnelle? si oui, Ia 
quelle? 
Avez vous eu des experiences de fausses couches? de m€res dec€des, d'enfants mod nes? 

La douleur 
Est ce que la douleur au cours de l'accouchement est normale? 
Que faites vous dans le cas o‡ une femme se plaint trop? 
Poss€dez vous certains m€dicaments pour diminuer Ia douleur? 

Le personnel de sante 
Avez vous eu des relations professionnelles particuliers avec une infirmi•re, une sage femme dans un 
hOpital ? si oui, quel hOpital? 
Quelle est votre opinion au sujet du personnel de sante, quand ils aident une femme a accoucher? 
Manquent-ils de d€licatesse? 
A votre avis, pourquoi les femmes enceintes pr€f€rent ‰elles „tre accouch€s par une TBA plutOt que 
d'aller a l'hOpital? 

Les 4 eunes m•res 
Quel age avait Ia plus jeune femme que vous avez aide a accoucher? 
Comment vous €t€s vous d€brouill€e avec ce cas de m‚res tr€s jeune? 
Est-ce que le fait d'„tre enceinte tr€s jeune, est un vrai probl€me? 

III Les jeunes patientes des gu€risseurs 

(Mentionne s/fe patiente habite pres chez Ia TBA) 

Pouvez vos nous expliquer comment s'est deroule votre accouchements avec cette TBA? 
Avez vous assist€ a des consultations pr€natales pour cet enfant? 
De combien de mois (de grossesse) €tiez vous? 
Quand vous avez assist€ a votre premiere consultation prenatale? 



A combien de consultations pr€natales avez vous assist€? 
Avez vous choisi d'„tre accouch€e par cette TBA plutOt que d'aller a I'h†pital? 
Pourquoi avoir choisi cette TBA plutot qu'une autre? 
Combien vous a-t-elle demand€? (pour l'accouchement) 
Avez vous eu a payer le rasoir, le coton, les gants, etc. 
Si vous aviez eu le choix a ce moment la, auriez vous pr€f€r€ accoucher dans un h†pital? 
Combien d'enfants avez vous? quel age ont-ils? 
Avez vous eu des complications au cours de 'un de vos accouchements ? si oui? les quelles? 
Avez vous eu des fausses couches, des avortements spontan€s, des cas de mort de l'enfant? 
O‡ avez vous accouch€, pour chaque enfant? 
QueUe a €t€ l'attitude du personnel de sante au cours de vos accouchements? 
Avez vous eu de mauvaises experiences avec eux? 
Combien avez vous paye a l'h†pital? 

Vous-m„mes 
Quelle age avez vous? 
Queue est votre profession? 
Queue est Ia profession du p•re de vos enfants? 
Etes vous mari€e? 
Quelle est votre niveau d'€tudes? 
QueUes sont vos m€thodes de planning familial 
Question de MSTNIH 
Autres sujets se pr€sentant 

*(Ajouter des questions dans le guide destine aux jeunes femmes a l'h†pital) 
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Annexe 2 : Tableaux et graphiques 

Vital health indicators 
Crude birth rate (CBR) 

	
39/1000 population 

General fertility rate (GFR) 
	

172/1000 population 
Crude Death Rate (CDR) 

	
29/1000 population 

Infant Mortality Rate (IMR) 
	

90/1000 live births 
Maternal Mortality Rate (MMR) 200-225 deaths per 100,000 live births 
Family planning Acceptance Rate 

	
45.8% 

Growth Rate 
	

3.3% 
Immunization coverage 

	
46% 

Prevalence of stunting children 18% 

Prevalence of wasting children 5.5% 

Severe Malnutrition Rate 15-8% 
Income per capita 
	

600/= 
Safe water supply 
	

35% (of total population) 
Population density 
	

443 persons per sq. Km 
Under five years mortality 

	
110/1000 population 

Dependency Ratio 
	

100: 107 
Life Expectancy Rate: Men 

	
47.2 years 

Women 
	

50.7 years 
Both 
	

49 years 

NB : The above rates were determined by studies done in 1994/1 995 

Prevalence of HIV (youth) 

HIV Prevalence in Target 
Groups, Kisumu 

imri 
Mt - 

-- 	 - 

HIV Prevalence by Sex 

L 	 ' 
vJKT) SC 

Prevalence of important STI's, 1997 

Sexe Syphilis % Chlamydia % Gonorrh•e % Trichomonas % HIV % 

Homme 1.7 1.7 0 - 20.9 

Femme 3 4.6 0.9 29.1 31.0 

Moyen 2.5 3.8 0.6 29.1 (f only) 25.9 

Source: Preliminary results of the Multisite Kisumu Study (Biomedical data), Population Council 
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