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Pourquoi un stage de sage-femme au Burkina Faso ?

Ce projet est une initiative du Centre international de solidarité
ouvriére (CISO) et de la Fédération des infirmiéres et infirmiers
du Québec (FIIQ). Sa réalisation fut possible grace au finance-
ment de 'Agence canadienne de développement international
(ACDI), de la FIIQ et des stagiaires elles-mémes sans oublier la
collaboration de notre partenaire terrain I'Association burkinabé
des sages-femmes et de la coordonnatrice de la Clinique pour
la promotion de la santé familiale (CPSF), Madame Brigitte
Thiombiano.

L'ACDI offre un programme de stages internationaux pour les jeu-
nes en collaboration avec le ministére du Développement des
ressources humaines (DRHC) dans le cadre de la Stratégie d'em-
ploi des jeunes du gouvernement, programme aux termes du-
quel des contributions peuvent étre versées a des organisations
dans le but de mener a bien des projets de stages internatio-
naux permettant de faciliter aux jeunes Canadiens la transition
entre le milieu scolaire et le marché du travail.

L’'implication du CISO et de la FIIQ
au Burkina Faso
Le premier stage du CISO au Burkina Faso en a été un d’explo-
ration. Il a en effet eu lieu en 1992, trois représentantes de la
FIIQ et deux de la Centrale de I'enseignement du Québec (CEQ)
étaient de la délégation. Ce stage a permis, entre autres, de tis-
ser des liens avec les sages-femmes burkinabé et d'apporter aux

Des résultats positifs

Nous croyons que I'expérience a été un succes. Les objectifs ont
&té rencontrés et le travail de jeunes Canadiennes sur le terrain
bien apprécié. Ce projet a méme obtenu le soutien du minis-
tere de la Santé du Burkina Faso. Toutes les stagiaires ont été
en mesure de trouver de I'emploi a leur retour et grace a leur
expérience, certaines d'entre elles travaillent en obstétrique.

Les stagiaires, Liliane Archambault-Cyr (20 ans), Emilie Chagnon
(20 ans), Annick Gignac (27 ans), Nathalie Grenier (27 ans), Ju-
lie le Guerrier (29 ans) et Sandra Marois (21 ans) ont séjourné
au Burkina Faso de janvier a avril 1998. Par équipe de deux, el-
les ont travaillé avec les sages-femmes dans les centres hospi-
taliers ainsi que dans les maternités. Elles ont a tour de réle vécu
dans différents milieux du Burkina Faso : Ouagadougou, Banfora,
Ouahigouya, Fada N'Gourma et Bobo-Dioulasso.
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En 1993, des infirmiéres et des sages-femmes burkinabé sont = Baafora [*—““\-—“/\"\__
venues faire une tournée au Québec. Elles sont trés étonnées %
de la situation des sages-femmes québécoises. Les sages-fem- { i
mes du Burkina offrent alors leurs services pour accueillir des ) Lo e
infirmiéres du Québec dans leur pays et les former a la pratique O
de sage-femme. Puis, en 1994, la FIIQ con-
tribue financiérement au Congrés de fonda-
tion du Syndicat des infirmiéres et infirmiers Le Burkina Faso en bref
du Burkina Faso.
Les objectifs du stage BURKINA CANADA
. Recevoir une formation professionnelle ~ *  Superficie 274120 km? 9,97 millions km?
(théorique et pratique) complémen- «  Population 10 900 000 h. 29 600 000 h.
taire quant a la pratique de sage-  *  Densité 39,7 h/km? 2,6 h/km?
femme +  Espérance de vie a la naissance 47 ans 77,4 ans
Découvrir et développer l'intérét des Indice de fécondite 6,5 1,74
stagiaires pour un pays du Sahel ou la Taux de mortalité maternelle 930 6
pratique de sage-femme est trés cou- (pour 100 000 naissances vivantes)
rante Taux de mortalité infantile (enfants 98 000 5 000
Donner une formation académique ad- de moins d'un an) 1995
ditionnelle aux participantes dans un Taux d'insuffisance pondérale (poids) 30 % =
domaine d'intérét personnel, un atout (enfants de moins de 5 ans)
de plus dans leur vie professionnelle au Population privée de services de santé 10 % -
Québec (1990-]995)
Renforcer les liens de solidarité entre Population privée d'eau potable 22 % =
la Clinique des sages-femmes du Bur- (1990-1996)
kina Faso et les infirmiéres et sages- PNB par habitant 300 $US 21 002 $CAN
femmes québécoises Classement selon IDH (indice de 172/175 1/175 (donc la meilleure

qualité de vie au monde !)

 Jeunes infirmiéres en Afrique - Rapport de stage CiSO, hiver 1998



Formation et pratique de sage-femme au Burkina

A cotoyer chaque jour des sages-femmes dans
leur travail ou dans leur quotidien, on ne peut
faire autrement que d'exprimer notre profonde
admiration envers celles-ci. Mais le parcours
pour y arriver n'est pas de tout repos. Lorsque
qu'une Burkinabé désire devenir sage-femme,
elle doit s'inscrire a un concours national, aprés
avoir terminé I'équivalent de ses études secon-
daires. Seulement les meilleures d'entre elles
pourront pratiquer ce métier. Il est a noter que
les hommes aussi peuvent participer a ce con-
cours afin de devenir maieuticien, c'est-a-dire
I'équivalent de sage-femme.

L'apprentissage de ce métier s'acquiert a I'Ecole
Nationale de Santé Publique (ENSP). La pre-
miére année, elles suivent un tronc commun
avec les infirmiéres, soit des cours de biolo-
gie, d'anatomie et de physiologie. Les deux
derniéres années sont consacrées a la spécia-
lisation en obstétrique. Il y a environ douze sa-
ges-femmes qui sont diplémées chaque an-
née (données de 1993), et 'on compte une
sage-femme pour 28 000 personnes au Bur-
kina Faso.

A leur sortie de 'ENSP, on les assigne n'im-
porte ou au Burkina, soit en brousse ou en

- S’adapter au milieu

milieu urbain. Les sages-femmes ne peuvent
choisir le lieu de leur affectation car celle-ci se
fait a la pige. Elles se trouvent aussi parfois éloi-
gnées de leur famille ou séparées de leur mari.
Ne parlant souvent pas le dialecte de I'endroit
ou elles pratiquent, l'intégration a I'équipe de
travail est difficile. En plus de leurs heures nor-
males, elles doivent assurer une garde a tous
les cing ou sept jours: elles travaillent donc
de 17 heures a sept heures du matin (elles
couchent a I'hopital). Et, lorsqu'elles rentrent
a la maison, il faut s'occuper des enfants et
des travaux domestiques, en plus de la
chaleur qui accable et empéche de dor-
mir.

Leur professionnalisme devant I'am-
pleur des taches a exécuter dans ces
conditions est prodigieux. En plus de
leur travail de sage-femme, elles mili-
tent pour la promotion et 'amélioration
de la situation de la femme au Burkina
Faso. Etant des femmes scolarisées, el-
les sont conscientes de leur situation et |
de leurs droits en tant qu'étre humain.
Par le biais de rencontres, de causeries =
prénatales ou de consultations elles [
donnent de I'enseignement informel

sur le droit a la contraception, le contréle des
naissances, limportance de la vaccination chez
les enfants. Depuis plusieurs années, elles lut-
tent aussi contre la pratique de I'excision. En-
tre femmes, elles se font confiance et les
sages-femmes sont reconnues comme des
personnes-ressources de premier ordre. Ne
sont-elles pas les mieux placées, ces fem-
mes qui portent le méme fardeau, pour éva-
luer I'immense poids qui alourdie quoti-
diennement les épaules des meéres
burkinabé ?

Pendant les premiers temps de cette expérience de sage-
femme au Burkina I'approche a la mére a pu choquer et in-
triguer les infirmiéres québécoises. Voici donc quelques no-
tes prises a la suite d'observations et de discussions avec
les sages-femmes africaines qui permettent de découvrir un
peu de la philosophie sur laquelle repose I'encadrement des
parturientes.

«Je ne dois pas rester prés de la mére durant le travail. Je
ne dois pas lui donner l'occasion d’étre faible. Il ne faut pas
oublier qu’elle risque d’avoir des problémes avec sa famille
si elle la déshonore et qu‘en se plaignant elle peut décou-
rager les autres parturientes.»

«Dailleurs, la peur c’est souvent la seule facon de convain-
cre quelqu’un. Si je dis a une femme qu’elle va mourir, elle
me laissera faire les manoeuvres les plus douloureuses. Si
je ne fais pas la suture du périnée aprés I'accouchement,
elle risque en plus des infections de se faire chasser par son
mari; bien souvent je n’ai pas d’anesthésiant local, je dois
la secouer pour qu’elle reste forte. C'est comme lorsque je
réanime un bébé, je n’ai pas de matériel, je dois I'exhorter
a trouve en lui la force de vivre.»

«Ce n'est tout de méme pas une mauvaise chose que la
salle d’accouchement soit & aires ouvertes. Les femmes se

voient et s’influencent. Si I'une d’entre elles ne suit pas les
directives et se fait réprimander, elle sert d’exemple aux
autres. Je crois que c’est une autre facon de les encoura-
ger a exploiter leur force. En général, elles font de leur mieux
pour que leur comportement ne soit pas jugé. Aussi, certai-
nes peuvent voir que d’autres ont des accouchements plus
difficiles que le leur et prennent leur mal en patience.»

«ll est trés important qu'elles ne se découragent pas. Il m’ar-
rive de leur dire que c’est presque terminé pour qu’‘elles ac-
ceptent d’endurer encore un peu, et comme leur notion du
temps est bouleversée dans ces moments-Ia, on peut sou-
vent gagner plusieurs heures.»

«Et que dire de la césarienne? Prévenir une femme qu’elle
en subira une peut parfois la faire paniquer. Lorsqu’elle ar-
rive, elle nous fait entierement confiance, elle suit nos di-
rectives sans se poser de questions; elle ne s’inquiétera
qu’en entrant en salle d’opération, quelques minutes avant
de s’endormir. Imaginez que je lui dise qu’on va la décou-
per parce que son bébé souffre trop! J'aurais beau lui dire
de toutes les maniéres possibles, c’est tout ce qu’elle en re-
tiendrait. Bien entendu, je m‘ajuste selon le niveau d'ins-
truction, une femme scolarisée comprendra mieux la situa-
tion et ne sera pas embrouillée par les nombreuses
croyances que l'on retrouve dans les villages.»




Tableau comparatif,
accouchement au Québec et au Burkina Faso

ACCOUCHER AU QUEBEC ACCOUCHER AU BURKINA FASO

Chambre privée tamisée, calme, confortable, payé par les assu-  Salle partagée a 2 ou 3, ouvert directement avec I'extérieur, ta-
rances et notre Carte Soleil. ble en métal rouillée, matelas peu confortable.

Assisté du conjoint. Payé par la famille, une aide financiére est rare.

Interdiction de I'époux d'assister de peur qu |I ne putsse tolerer
de voir sa conjointe en douleur.
Assisté par un membre de la famille. Assistée par la belle- mere (perte de liberté

expressmn de la

Suivi trimestriel, au besoin avec échographie, prise de sang, exa-
men gynécologique. . .

Suivi trés rapproché pour les grossesses a risques.

Pelvimétrie pour confirmer la présence foetale.

Décision de prévoir une césarienne s'il y a

blémes pour la mére et pour I'enfant.

Préparation pré-natale (cours)

*  connaissance des techniques de respirati
I'anxiété et la douleur

* .connaissance des moments propices pour
travail afin d'éviter les blessures au col

Présence constante de professmnnel
«  linfirmiére
*+ le médecin

+ la sage-femme en maison de naisssanc

COMPLICATIONS PLUS FREQUENTES AU QUEBEG

1. Pré-éclampsie
a) protéinurie
b) oedéme
¢) gain de poid

2. Eclampsie
a,b,c, plus
d) convulsions ou coma
e) HTA (hyper tension artériel

3. Diabéte gestationnel

4. et 5. Excision peu connue, a p

es et grandes lévres coupées, créant
rifice: f_dU|t rend difficile le passage du foe-
d'épisiotomies

(1, 2% et orlflce' ",,usu) laissant peu d' espace pour ies mens- -
truatlons etla pénétratlon s b




EVALUATION....
bstétrical complet

appel est responsable de I'accouchement, présent
de du travail.

batir une reIatlon
femme, médecin
la professionn

'APGAR et 0 aﬁ
Le désir

EVALUATION
Examen obstétrical complet

Le médecin sur appel est demandé si la sage-femme juge que

les complications dépassent ses compétences d'agir.

On accouche surtout dans les maternités et a I'hépital lors de

complications.

A domicile (une amende est imposée due au danger de mort

foetale et au risque d'infection ou d’hémorragie)

L'approche professionnelle

* Les poussées au bas du col par la sage-femme lorsque le
foetus ne parvient pas a sortir.

*  Les tapes ne sont pas infligées par méchanceté. Trop sou-
vent la primipare ne pousse pas par peur, par incompréhen-
sion du danger qu’elle impose au bébé. Sans moyens pour
pallier ou éviter des problémes de détresse au bébé, il faut
que la sage-femme adopte une attitude autoritaire.

LE NOUVEAU-NE

On arrose le nouveau-né d'eau fraiche dés sa sortie (car, dit-on, la
mére sera inquiéte qu'il soit blessé si elle voit du sang sur lui).
LAPGAR est pris, on le pése, le mesure (téte, torse, longueur).
On I'habille avec des bottillons, chapeau, robe (gar¢on ou fille).
Le désir d’un gargon est plus fort que d'avoir une fille, en géné-
ral. La mére demande rarement le sexe du nouveau-né, elle at-
tend qu’on le lui dise.

LE POST-PARTUM

L'allaitement est primordial considérant le peu de codts, I'hygiéne,
la stérilité du lait.

Le nouveau-né est dans le méme lit que la mére.

Néonatologie : ce service existe dans la capitale seulement.

LA MORT AU BURKINA
Mort foetale est souvent vue comme une volonté de Dieu, on
reprend rapidement avec une autre grossesse.

LA DELIVRANCE
Le placenta est laissé sous la table d'accouchement.
L'accompagnante (membre de la famille ou femme engagée) ra-
masse le tout et la famille, dit-on, I'enterre dans la cour ou le
champ familial.




InchAllah ...

Apres deux heures de marche, voici enfin I'h6-
pital.. Je tente de suivre ma mere malgré la
douleur qui m'accable et qui va en augmen-
tant depuis maintenant deux jours. Nous nous
faufilons parmi toutes les accompagnantes qui
attendent leur fille ou leur soeur a la porte de
la maternité. Nous croisons au passage une
vieille femme tenant dans ses bras un pagne...
A voir son air sérieux, je ne peux que prier pour
avoir plus de chance.

Epuisée‘, je m'installe sur une des tables de
bois alignées dans la salle d'accouchement. La
femme sur le lit d'a c6té a une expression
grave figée sur son visage: c'est stirement celle
qui vient de perdre son bébé, elle reste de
marbre. La sage-femme est affairée avec une
autre qui crie et se tord de douleur. Elle lui
lance séverement : «Evidemment que ca fait
mal, a quoi tu tattendais? Si ¢a ne fait pas mal
¢a ne sortira pas et si tu refuses de pousser
tu vas tuer ton enfantl. Cette mere me sem-
ble si jeune...

On m’a bien mise en garde, je dois faire ce
qu'on me dit et endurer. Qui veut d'une
femme faible? La douleur est de plus en plus
difficile a supporter, quand cela finira-t-il? Lac-
coucheuse demande mon matériel; j'espéere
que rien n'y manque, nous l'avons payé de
peine et de miseére. Elle me pose mille ques-
tions et I'examen qu'elle me fait augmente ma
souffrance. Je n'en peux plus, mais qui veut
d'une femme faible, qui voudrait d'une faible
femme? Je demande a boire de I'eau, on me
la refuse. C'est trop dur, je n'y arriverai - pas...
Pourtant je suis a I'hdpital, tout ira bien si je
fais ce qu'on me dit. Je suis si fatiguée, j'ai en-
vie de pleurer. Ma mére a installé sa natte de-
hors, elle attend.

Ma jeune voisine a repris courage et force
autant qu'elle. peut. Ot trouve-t-elle I'éner-
gie? Sans doute la peur de perdre son bébé,
d'avoir eu a souffrir pour rien, d'étre une
mauvaise femme, d'étre reniée par la fa-
mille et par son mari... Je ferai de mon
mieux, j'espere quAllah m'aidera. Son en-
fant est sorti, il ne crie pas. Je la vois rete-
nir son souffle en suivant des yeux la sage-
femme et I'accoucheuse qui le secouent
pour tenter de le réveiller. Tranquillement,
il commence a gémir, et le voila qui pleure
apres quelques interminables minutes. Elle
respire enfin.

Quand donc viendra mon tour? On m‘avait
dit qu'il ne restait plus qu'une demi-heure,
mais cela fait peut-étre deux ou trois heu-

res que j'attends. Je ne sais plus. Je ne
trouve plus de position permettant de me
soulager, je m'assois, je ferme les yeux, j'at-
tends; je suis a I'hopital, je veux croire que
tout ira bien. Un homme m’ordonne de me
recoucher, ce doit étre un médecin; j'obéis.
Il m'examine a son tour, autre martyre. Il
marmonne quelque chose a la sage-femme,
je les observe, inquiéte. lls repartent sans
me dire un mot. Est-ce que ce sera encore
long? Est-ce que tout va bien? Patience. Ils
connaissent leur affaire, je n'ai qu‘a suivre
ce qu'ils disent. Si ma mére pouvait étre
prés de moi, le temps est tellement long et
insupportable... Allons, qui veut d'une
femme faible?

L'accoucheuse vient me raser le bas-ventre,
la sage-femme m'installe un sérum. L'autre
n'‘avait pas ¢a, quelque chose ne va pas. Si
j'étais allée a I'école, je pourrais compren-
dre ce qu'elles se disent en francais. La dou-
leur m'envahit encore et encore, j'ai du mal
a ne pas bouger. J'ai entendu parler au vil-
lage d'une femme qui refusait de pousser:
on lui a ouvert le ventre pour lui arracher
son bébé... Alors je pousse de toutes mes
forces, je ne veux pas qu'on m'éventre. lls
verront bien que je peux le faire! On me crie
«Non! Ne pousse pas, tu vas te blesserl»
Quoi? Mais qu'est-ce que je dois faire alors?
Jattends. Le temps passe, lentement. Une
porte s'ouvre et un brancardier transporte
une femme sur une civiére. Elle ne bouge
pas. Je ne sais pas si elle est morte ou en-
dormie, mais elle a du sérum comme moi...
Allah, qu’est-ce qui m'attend? J'ai souffert
toute la journée sur cette table de bois, est-
ce que ce n'est pas assez?

Je me traine difficilement vers la civiére
qu'on me désigne. Je dois faire confiance.
Mais j'ai peur de devenir indigne de toute
la famille de ne pas pouvoir mettre au
monde un enfant, on attend de moi au
moins trois fils... Et si je ne reviens pas, qui
préviendra mon mari qui travaille a I'autre
bout du pays?

Jarrive dans une piéce froide et me retrouve
nue sur une table étroite. Je n’endure plus
mon dos et mon ventre va exploser. On
m'attache les bras en croix, personne ne
parle, je nentends que le bruit des instru-
ments métalliques qui s’entrechoquent.
Tous portent des blouses et de masques, ils
me couvrent d'un tissu, que vont-ils me
faire? Et mon bébé? ...Qui veut d'une femme
faible? Je ferme les yeux, Inch Allah...

Excision

Halte a la
mutilation !

Depuis la mise sur pied du Comité
national de lutte contre la pratique de
I'excision (CNLPE) au début des an-
nées 90, le campagne contre les mu-
tilations génitales féminines est fer-
mement engagée. De la simple
sensibilisation, on est maintenant
rendu au chatiment. Les exciseuses
sont actuellement passibles d’empri-
sonnement pour une période allant
de 6 mois a 3 ans et / ou d'une
amende équivalant entre 250 § et
1 500 $US.

Amer constat cependant, cette ampu-
tation pernicieuse subsiste encore. Au
Burkina Faso la pratique de I'excision
correspond a l'ablation compléte ou
partielle du clitoris de I'enfant-fille
entre la naissance et I'age de 13 ans.
Le taux d’excision couvre encore 66 %
des femmes au Burkina Faso. Statis-
tiquement, la moitié des musulmanes
seraient excisées, suivent les animis-
tes a 20 % et finalement les catholi-
ques avec un taux de 17 %. De plus,
on constate que 68 % des Burkinabé
excisées se trouvent en milieu rural
contre 63 % en milieu urbain. Il est
donc impossible de dire que I'éduca-
tion est un élément-clé dans cette
problé-matique (Kers, Analucie; sa-
medi 17 — dimanche 18 avril 1998, Le
journal du soir, Burkina Faso).




7h30

9h00

9h45

12h20

12h45

12h50

Une femme enceinte se rend a son lieu de travail
(pétrir le beurre de karité); elle s'est levée avant
I'aube pour faire la lessive, le ménage et le déjeu-
ner pour ses 6 jeunes enfants et son mari.

De fortes contractions utérines I'assaillent, ses «eaux»
ont «crevér. Elle se trouve en plein champ a 1,5 ki-
lométre de marche du village.

Arrivée a la maternité du village, épuisée, la sage-
femme lui annonce que le bébé se présente mal et
qu'il faut aller a I'hopital de la ville voisine.

10h a12h Démarche pour rejoindre le papa, trouver I'argent

pour qu'une voiture les méne a Banfora ou se situe
le CHR (Centre Hospitalier Régional).

Une sage-femme du CHR examine la parturiente
pour constater la présentation transverse. Elle essaie
par tous les moyens de localiser le médecin.

Le médecin confirme la nécessité d'effectuer une cé-
sarienne.

Ordonnance médicale par la sage-femme pour le
matériel nécessaire a la césarienne.

— Horaire-type d’'une césarienne avortée

13h20

13h40

17h30

18h20

19h00

19h30

La famille de la parturiente réunit I'argent nécessaire
(20 000 FCFA, soit 50 dollars canadiens) et court a
la pharmacie pour se procurer les produits.

On se demande ol est le conducteur de I'ambulance
(a la buvette, chez lui ou au marché?) Il arrive par-
fois que I'ambulance ne soit pas disponible car elle
est en train d'exécuter un transfert a 45 km au CHN
(Centre Hospitalier National) de Bobo-Dioulasso.

Ca y est tout est prét. On transporte enfin la mére
au bloc opératoire a 4 km de I'hépital.

Arrivée sur les lieux, il n'y a pas de chirurgien dispo-
nible. On installe la mére sur une table d’opération.
Sans lui dire un mot, on lui met un brassard au bras
pour la tension artérielle et on la quitte.

La pauvre maman attend toujours avec autant de
peur et d’'inquiétude que quelqu’un s'occupe d'elle
et la rassure.

Enfin I'équipe arrive pour la césarienne.

Trop tard... le bébé n’a pas survécu

Dans d'autres pays africains, on coupe
méme les petites lévres et on pratique
l'infibulation, c'est-a-dire que I'on recoud
ensemble les grandes lévres ne laissant
qu’un petit orifice pour I'écoulement de
I'urine et du flux menstruel. Selon I'Orga-
nisation mondiale de la Santé, on estime
qu’entre 85 et 115 millions de femmes,
a travers le monde, ont subies ces muti-

veau-né entraine la mort de celui-ci. En-
core aujourd’hui, malgré la campagne
menée par les intervenants de la santé,
on note que la tradition est encore trés
présente. Cependant la travail de sensi-
bilisation entrepris auprés des
exciseuses depuis plus d'une année per-
met de créer un lien fructueux entre le
CNLPE et les familles. Bien que souvent

périnéenne, 'hémorragie, I'asphysie foe-
tale et bien d’autres encore font partie
des conséquences auxquelles le person-
nel médical doit faire face. Elles sont
permanentes et irréversibles, il est donc
grand temps que cette pratique dispa-
raisse a jamais !

lations sexuelles. De plus les conditions
précaires d’hygiéne dans lesquelles sont
pratiquées ces chirurgies barbares entrai-
nent souvent des hémorragies et des in-
fections qui peuvent étre mortelles.

ces vieilles femmes ne comprennent pas
qu’on veuille abolir cette pratique, el-

les admettent que les traditions sont
en train de mourir.

Mutilation et maternité
Pourquoi ?
Comment peut-on tenir a cette
tradition alors que des vies
sont en jeu ! La mére tout
aussi bien que le nouveau-né
sont exposés aux conséquen-
ces de |'excision qui peuvent
étre fatales pour eux. Les séquel-
les de cette pratique sont innom-
brables. La douleur, les infections
(tétanos-VIH-hépatite), la dyspareu-

Quelle est l'origine de cette tradition da-
tant d'avant Jésus-Christ? D'aprés la cou-
tume, il s’agit d'un rituel de purification.
La femme non-excisée était considérée
comme un étre immature et impur. Ainsi
percue, elle était la risée des gens et te-
nue a l'écart des rites sociaux et reli-
gieux. Pire encore, 'hnomme rejettait la
femme non mutilée sous prétexte

qu’elle était frivole et exposée a toutes
les maladies. De plus, la tradition dit
que le contact du clitoris avec le nou-

nie (rapport sexuel douloureux),
I'hématocolpos (rétention du flux
menstruel), la stérilité, la déchirure




De gauche a droite : Annick Gignac, Liliane Archambault-Cyr, Julie le ‘Guétrier, Emilie Chagnon, Sandra Maroisj'Nathalie Grenier.

«La FIIQ favorise la reconnaissance
des sages-femmes. La Fédération s’est
clairement positionnée en faveur des
sages-femmes du Québec et de la né-
cessaire reconnaissance de leur pra-
tique. Pour la FIIQ, elle répond aux
besoins des femmes du Québec et
c’est pourquoi toutes doivent y avoir
acces.

Toutefois, il existe au Québec une pro-
blématique pour la formation des sa-
ges-femmes. Compte tenu des critéres
actuels, il est impossible, en pratique,
pour une infirmiére d’y répondre, par
exemple, en ce qui concerne le nom-
bre de suivis de grossesses. Mais cela
n’empéche pas des infirmieres d’étre
tres intéressées par 1’acquisition
d’une formation adéquate et, éven-
tuellement, I’exercice de la profession
de sage-femmen».

Régine Laurent,
Membre du Comité exécutif de la FIIQ
et du Conseil d’administration du CISO
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