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1 INTRODUCTIOR

1—-1 Malnuirition : épidémiologie

Dans la plus part des pays en développement, Te rapport entre nutrition
adéquate et malnutrition grave est précaire. Des modifications '
rélativement mineures de la situation économigue ou de facteurs
d'environnement peuvent rompre ce rapport et aboutir & une malnutrition
proteino-énergetique généralisée. Cette affection constitue 1'un des
problémes prioritaires de santé publique dans les pays en développement.

Elle est d'une particuliére fréquence et d'une particuliére gravité chez les

enfants de 0 8 5 ans. Elle touche aussi les femmes au moment de 1a
grossesse et de 1'allaitement et dans une moindre mesure celles en age de
procreer.

Les organisations mternatmnalres Q.MS ; UN.I.CEF ; conseil mondial
de 1'alimentation des nations unies évaluent le nombre d'enfants qui
souffrent de malnutrition proteino-énergetique dans le monde entre 80 et
100 millions {cf.13). Les enfants souffrant de formes cliniques bien
connues {marasme et kwashiorkor) ne réprésentent qu'une infime partie de

T'ensemble des malnutris qui survivent en état de dénutrition frustre ou

madérée. L'UN.LC.E.F estime que ce fléau, par 1ui méme ou surtout en
association -avec les infections provoquent 1a mort de 40. 000 enfanis par
jour {cf13}

Une etude ménee au Mali en 1985 par 1a cellule de prévision et
d'évalustion du C.H.AUR portant sur V' analuoe de 1a situation nutritionnelle
a donné les résultats suivants : s
50 € des décés des enfants de moins dé S ans sont dus & 1s malnutrition.
Dans les GEME pt 7 BIME régions, les dénutritions aigues ohservées §

"~ certaines périnde de 1'année {mai-aodt) ont pu affecter 40 a 50 % des

enfants de 0 @ 5 ans dont pius de 20 & de forme¥ gfaves {cf.16). En S&Me
régicn, 16 & des enfants de 1a méme tranche d'age ent &té toucheés (ci.16).
En 187 2EITE gt 4eME régions, 1a situation nutritionnelle dans les zones
exposées est dans 1'ensemble ignorée.

Devant 1'empleur du phénomene, il dévient_dnnc necessaire de metire en
place des programmes ayant pour but 1'amélioration de 1'état nutriticnnel
des populations. Dans cette optigue, des activités de surveillance
nutritionnelle ont étés initiées dans certains centres de santé du mali
conjointement par 1e C.1.E et I'LM.R.S.P avec 1a mise en place d'un systéme

- de suivi-évaluation. Cette thése développe les résuliats du 28M€ pagsage.
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i-2 OBJECTIFS DE LA THESE

~Analyser les stratégies mises en oeuvre par les médecins de cercle

* ayant participé au séminaire d'octcbre 1987, pour atteindre Tes objectis

d'action déterminés et consignés dans le document CIE/INRSP du séminaire
sur la formation en nutrition humaine des personnels de santé ad Mali quia
eu lieu & Bamako. ‘

Récenser les activités mises en oeuvre et les analyser.

Analyser les difficuliés rencontrees et les contraintes d'ordre
institutionnel, materiel, financier, technique, scientifique, gestionnaire.

Faire une sunthése reprenant les ohjectifs.d'action réalisables, ceux

' qui,-dahs I'état actuel, semblent non viables et proposer des moyens

concrets et pratiques pour permettre d'élargir les possibilités d'action des
medecins en matiére de nutrition humaine.
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2 CADRE DE L 'ETUDE

2-1 GERESE DU PROGRAMME CORJOINT DE SURYEILLARCE
KUTRITIONNELIF CIESILNRS.P.

En novemnbre 198 G, une quinzaine de spécialistes eurnpéens‘et airicains
c'étaient réunis au C.LE & Vinitiative du C.L.E et de '0.M.5 afin de proposer

“une grille pour Vélaboration d'un programme de formation en nuirition

humaine en afrigue. Le document final {cf. 28) mentionnail : cettes grille
devra éire sdaptée au contexie local, precisee el progressivemeant
completée. |1 sera également nécessaire de 1a renm‘e cohér ente en
I'insérant dans le programime général de fermation en nutrltmn. depuis la
base jusqu'au sommet, eh envisageant les aspects de recherche, de
documentation, les actions quotidiennes de santé publique et de soins de
santé primaires; en insistant sur 1'snalyse judicieuse de toutes les
données recueillies,leur interprétation et 1'élaboration d'activités
curatives, préventives et éducatives, réguiiérement évaluées, en réponse
aux prohlémes rencontrés. ;

Le Directeur Général de UVLN.R.5.P qui participait & cette réunion a
proposé 'adoption de la grille pour enseignement de 1a nutrition au Mali.
En octobre 1987, s'est tenu & Bamako un séminaire sur le théme
formation en nutrition humaine des personnels de santé au Mali” . ce

séminaire, organisé par le C.LE et '.N.R.S.P avail pour chjectifs generau:—:-
- élghorer des programmes de formation initisle en nutrition humaine pour .
les medecing, infirmiers et techniciens da développement cammunautaire
du Mali, - , ’

- élshoretr un timjef_ pour 1a formaticon Sontinue el prograssive en nutrition
humaine des medecins de cercle du Mali. '

Une spproche basée sur Vexpérimentation d'un modéle de su veillance
nuiritionnelie au nivesu de certains centres de canté a été ada csfF-P les
madalités de sa mise en oeuy e ant &té &laborées sous forme d'un plan

d'actiaon & n:uurt terme.
Dans V'opligue d'adapler ces abjectifs d'actian, le mieux aux réaiites,

il avail éi& décidé d'effectuer un suivi-évaluation des activités mises en
place dans les différents cercles au cours de deux p::m'amz ‘armuels. Ainsi
en mars {9885, & eu lieu la 18 pagsage {(c1.24) dont les objectifs éiaint de:.

derr}rr-' et analyser leh strategies mises en ceuvre par les médec-inc de
cercie ayant participé au séminaire d'octobre 1967 pour atteindre les
ub]nﬁctnu d'action déterminés par le séminaire, ,
-recenser et analyser les activités mises en oceuvre dans le cadre de la
surveillance nutritionnelle,
-identifier et analyser les difficultés et les contraintes d'ordre ing

titutionnel, financier, technique et gestionnaire.
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En conclusion de ce 1er passage, on pourrait retenir:
-1'absence dans tous les centres visités, d'un travail planifié pour 1a mise
en oeuvre des stratégies de surveillance nutritionnelle;
~des améliorations plus ou moins impartantes concernant surtout les
supporis o enregistrement des données;
-des difficultés techniques qui sont de 3 ordres:
Vinsuffisance des structures de santg,
"insuffisance dans la formation du personnel,
la difficulte de tenue des supports, d'analyse statistique dP° xjnnnEt:c
generales sur V'état nutritionnel des enfants;
-des contraintes multiples liges essentiellement &a:
une mauvaise perception de la valeur de la prestation,
une difficulié d'acceés & la prestation pour les pnpulatmna cibles,
un manque de motivation du personnel,
des contraintes socio-culturelles

‘Lors de cette premigére évaluation, des recommandations spécifigues pour

chague cercle avaient 2i# formulées § partir de 1" analyse faite avec le
médecin-chef en vue d'améliorer les résultats.

La deuxieme évaluation a &té effectuée en décembre 1988 et Janvier 1989.-
ce denmeme passage fait 1'objet de 1a présente thése.



2-2 GENERALITES SUR LE MALI

Pays enclave, la république du mali couvre une superficie de 1.241.000
Km2 dont 60 % désertiques. S'étendant entre 1es zones sahélienne et
qc:udano—fahéliennp il est constitué par un ensemble de savanes et de
gteppec qm s'apprauvrissent au fir et & mesure qu'elles sapprochent du

sghara et de platesuy latéritiques. La partie désertigue se caractérise par -
une abseme presque totale de végétation. La partie sub-désertique (zone
sah&lienne d'une superficie d'environ 200.000 Km2) bénéficie d'une
pluviomeétrie faible 300 § 500 mm d'eau par an. Cette zone est
caractérisée par une végétation espacée ol 1'on pratigue essentieliemant
I'elevage. 12 reste du pays se divise en zone centrale ou soudanaise

(savane séche) avec une pluviométrie de 600 & 1000 mm d'eau par an et
une zohe méridionale ou guinéenne (savane humide) avec des précipitations

moyennes de 'ordre de 1300 mm d’'eau par an. ces deux derniéres zones
sont propices & 1'élevage et surtout sux cultures de mﬂ riz, mais, coton,
arachide. -

L'alternance réguliere des saisons se caractérise par: ,
-une saison séche: novembre & mai durant Taguelle soufflent des vents
particuliérement chauds de mars & mai,

-une saison des pluies: juin g octobre.

La superficie cultivée est de 10 & de la surface cultivable qui est de 11 Z
du territoire national.

Les principales cultures vivrieres qui sont : mil, sorgho, mais,riz,

répresentent 76 & des surfaces cultivees. Le coton constitue 1a principale

culture industrielle et réprésente pius ou moins 1a mmua des réceites
totales d'exportation. L'glevage es st trés important, mais lourdement
gffecté par las deux derniéres grandes sécheresses {(1973-74 et 1983-65)
deux grands fleuves traverse \t 12 pays: 1= N}s_,er et le Sunﬁqm il eyistie
eaalement deux grands barrages hydro-&lectrinl es: e bary ane de | Manantali
et celui de Sélingué.

Produit intérieur brut (1984 ,
-secteur primaire = 48 & { agntu]turp elevage foréts)
-secteyr secondaire = 15 & {industrie, batiment, mines, Pnerme)
-secteur tertiaire = 37 &

{commerce, administration, autres services).

Produit national brut par habitant (1985 =150 US §

Données demographiques:
la république du Mali compte une population de 7.620.000 hahitants (1967)
a 60 & rurale. 44 % de cette population ont moins de 15 ans et 20 & ont
moins de 5 ans.Le taux d'accroissement demographique est de 2,5 & par an.
L'espérance de vie & 1a naissance (1985) est de 46 ans. Le taux de
mortalité infantile {1985) est de 17,5 Z; le taux de mortalité juvénile est
de 4,1 3.

La production cerealiere par habitant (1985} est de 164 Kg (equivalant



& 2100 calories/jour). Le pourcentage de 1a populatioh ayant accés a l'eau
potable est de 27 &

Le pourcentage d'enfants ayant un poids insuffisant & la naissance est de
13 &,

colarisation (1986)est de 21 % pour les gargons et 11 € pour .

Y

aux d'alphabétisation (1985} est de 15 & pour les hommes et
eft

fmes.

2_3 PRESENTATION DES ZONES D'ETUDE

Populations

Cercles Superficies (Km2) Principsles activi-
tés éconamiques
Bouram 41.063% hommes - 34.980 élevage et agricul-
{partie ouest de 1a 7¢ {Femmes : 38.154 ture. A cote : artiss-
région} Total :  73.134 nat, peche, com-
. , metce, industrie
Goaszi situé dans 1a 68 région [22.778 élevage, aqriculture
_ péche et artisanat
G. Rharous 145000 {6€ région) |Hommes:41.179 élevage, agriculture
Femnmes : 45670 péche et artisanat
Total -  §7.049
Ménaka 79.815 (7¢ région) |Hommes : 26.287 élevage cofnmerce
' Femmes : 23.718 artisanst
{Total : 50.005
Sélingué 1.067 {32 région; Hommes : 11.395 agriculture, péche,
: ~ Femmes : 11522 élevage:
Tatsl 22917
Yanfolila 8.800 {3 région) Hommes : 59.259 |sariculture et
' Femmes : 62.119 élevage
Total: 121.375
Yelimane 5.700 { iére région} {|Hommes : 41 200 agriculiure ef
Femres : 45.202 Elevage
Tolal ;. B892.402
Yorossa 5.200 {3& région} Hommes - 51.807 agriculiure et
Fernmes : 52.65 élevage
Total : 104 463
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3 HMETHODOLOGIE DU TEAYAIL

3-1 CRITERES DE CHDIY DES ZORES D'ETUDE

Huit cercles et arrondissements du pays ont éte retenus pour :
Vexpérimentation du modéle de surveillance nutritionneile adopté par le
C. 1L E et VI.NRS.P sur 1a bhase des critéres suivants: ‘
- gcoessibilite phuysigque
- couverture éco-climatigue
- disponibilité et habitudes alimentaires.
11 g'agit de: .
Bourem- Gossi~ Gourma-Rharous- Ménaka- Sélingue- Yanfolila- Yelimané-
YOorosso.

3-2 HMODALITES DE TRAYAIL
Le travail a &1 réalisé au cours des visites de 2 g 3 jours dans chacun
des centres de santé concernés soit une durée de 25 jours allant du 15
dptembrp 1986 au 8 janvier 1989 :
La méme méthode d'approche a 2t& appliguée dans charun deq cercles
visités et comporte siy etapes
- une seance de trayvail préliminaire avec 19° medemns portant sur:
I'évaluation des recommandations faites lors du premier passage, en
fonction des réalités de chague cercle en vue d'améliorer les résultais
dans le domaine de 1a surveillance nutritionnelle {cf 24), | -
d'une maniere générale, les résultats obtenus & partir de la st ;atégie
globale mise anh oeuvre,
les difficultés et les contraintes renrantréw g Drdx e institutionnel,
technique, materiel, financier, socin- culturel et qectmm aire.
-la vigite des structures de sanié et 1e recusil des données. cette 2tape
comportera: :
visite des locauy en particulier le CRE N 1a PMletia maternita,
discussion avec le personne] charné de V'execuiion des taches,
exploitation des supporis de données sur 1a période d'1 an {janvier &
décembre 19386),
inventaire du materiel.
~la visite des Etructure, de m‘umﬂtmn nutritionnelle mises en place
{jardins, powlaillers.)
-des entretiens avec quelques- meres d'enfants réguliers ou irréguliers aux
consuliations ; afin de cerner les raisons de leur comportemant dans le
cadre du suivi de V'état nutritionnel des enfants. Quatre questions Teur ont -
&t posées: 4
1- Pourquoi etes-vous venue pour la premiére fois 8 la structure de
zurveillance nutritionnelle? ,
2- Pourqoi venez-vous réguligrement? (concernant les méres réguliéres)




3- Paurqum n ‘eles-vous pas reguliere aux pesees? {concernant ]es meres
irréquliéres
4- {iuyels prm]ts en tirez-vous?
- des entretiens avec les responsables de 1a communauté. Le but de ces
entretiens est d'appréhender 1e niveau de compréhension des responsables
dans le domaine de la nutrition humaine.

Les personnslités contactées sont:

Secr E-tun‘P-: neneraux ou permanents du parti (LLDPM)

Secretaires génerauy UMM

-F’resmente:. des fammes.

Chefs de vitlage. _
Les éléments d'information réchercheés sont les suivants:
1- Quelles sont les causes de 1a malnutrition?
2 Quelles sont les conséquences qu'elle peut entrainer?

- Comment peut-on prevenir 1a mainutrition?
4— Connaissez-vous de structure de prevention locale de 1a mal nutrmnn?
5- En quoi consistent les activités de cette structure? :
6- Avez-vous déjd 2té contacté par le service de santé paurl organisation
du systéme de surveillance nutritionnelle?
7- quelles ameliorations souhaitez-vous?
-La synthése générale avec 1'équipe de santé; pour mettre en evergue les
difficultes et les contraintes identifiees au cours des étapes précedentes.



A4- SURVE!! ANCE NUTRITIONMNELILE. ASPECTS THEORIQUES
4-1 Definiiion
| La surveillance nutritionnelle peut &tre considérée comme un
processus conhtinu d'observation attentive par le recueil {(passif ou actif).
de données rélatives § 'état nutritionnel d'une popuiation et orienté vers
V'action: laguelle peut avoir différentes formes. Ce peut &tre Vorientation
des décisions et 1a gestion des programmes en matiare dc- politigue
nutritionnelle, la détection de situations E‘HUQUE':: ou V'evaluation des
actions snireprises,
i1 exizte deux principauy buts et types de surveillance:
a) 1a surveillance de 1'état nutritionnel, ol 'on distingue:
la surveillance a long terme ou permanente. c'est la description
runtmue des conditions nutritionnelles de la population dans le but de
pl(amﬁer, d'analyser les effeis des politiques et programmes sur les
problémes de nutrition et de prevoir les tendances,
1a surveillance a court terme ou Vévaluation de Vimpact des
programmes. C'est la surveillance de 'évolution des indicateurs
nutritionneis a ia suite de la mise en oeuvre de programmes dont 1'objectif
est d'agir sur la nutrition ou, de maniére plus générale, de satisfaire des
bésoins essentiels.
Le but premier de cette activité devrait &tre de permetire le contrile et
V'amélioration des prograrmmes ay cours de la mise en oeuvre, nar un plus
gfficace mmu e el en deéterminant si une intensification ou une
modification des activiigs est nécessaire pour oblenir impact souhaité.
Les r“attm“e @ ce type de surveillance sont plus immédiates que pour la
surveillance g } Q h:-*rme dans la mesure ol il s ‘agit !:h:' contriler des
programmes | _
biLes systémas d'aler ha et d'intervention rapides. ce s:_m‘_ des systemes de
surveillance zﬂ;;’: it & prevenir ou & atténuer-deg insu pi
e 1g consommation tﬂ Mumuh:.. L& type de surveillance i ';!.4t.i";tif:::'1'r'sene e
d siingue de la surveillance 3 long terme car il n 95#. pas 1

insuffisances chronigques de la consommation alimentaire Ef
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malnutrition mais sur s prévention et 'atténusation d'une détériorat
court terms de 1'état nutritionne! de populaticns vuln erables. 11 supn
Pexristence d'un mécanisme permettant de réagir au cas ol seraient
anticipés des problémes éventuels afin que puissent &tre mabilisées des
interventions avant unF- dirninuticn de 1a consommation alimentaire
Ces systames visent & résoudre les problémes immédiats par des
interventions & court terme rapidement mohilisahles.
Les deux types de surveillance doivent coexister pour gque celle-ci puisse
atteindre son but 8 savoir: fournir des renseignements courants sur les
conditions nuiritionnelles des populations et les facteurs qui influent sur
elles, afin d'eclairer les décisions des auteurs des choix politiques, des
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planificateurs et des responsables de la gestion des programmes
d'amél-inratinn des schémas de consommation alimentaire et de V'état
nuiritionnel.

4-2 LES IRDICATEURS DE L'ETAT RUTRITIORREL

Ce sont des mesures ou des observations qui refletent 1a situation
générale de V'état nutritionnel d'une population. Leur interét principal est
lie aux renseignements qu'ils fournissent dans le cadre de 1a surveillance
hutritionnelie des pnpulﬁtions . 11s constituent des outils précieux pour
apprécier 'impact d'une intervention nutritionnelle . |1s peuvent étre
classés en trois groupes:

a} _Les indicateurs anthropométriques de 1'&tat nutritionnel.

L'analyse des aspects fiabilite, colt, interét, faisabilité des
différents types d'indicateurs fait nettement preférer pour V'instant les
indicateurs anthropométrigues Méme pour des enquétes épidémiologiques
transversales destinées a décrire 1'état nutritionnel d'une population, ces
indicateurs sont les plus pratiques et les plus utiles. 11 faut distinguer:

- les mesures, qui sont des données brutes obtenues sur les individus:

V'age, 1e poids, 1a taille, le périmétre brachial, mais aussi 1e taux -

d'hémoglobinge, de rétinol plasmatigue d'albumine sérique, la présence d'un

oedeme, d'une tache de Bitol.. etr; |

—1::'* indices, qui sont des combinaisons de mesures. :

Le poids d'un individu ou le poids moyen d'un groupe de popuiatmn ne
ulen* rien dire en eux-mémes. |1s doivent etre 1nter;;:‘efe= en fonciion de

g, du sexe ou de 1a taille s

indices anthropometrigues les plus utmees sont:

ie poids pour taille. -

[T indique 'émaciation o'est & dire un deficit de 1s masse musculaire et
graisseuse par rapport & la valeur 4 laguelie on 5 s'attendrait chez un enfant
de méme taille. L'émaciation peut résulter soit d'un mangue de prizse de

poids soit d'une perte de poids effective. ce phénoméne - peut étre precipite

par un2 infection et survient généralement dans les cas ol 1a famille

dispose de vivres ]imité:, et ou I'slimentation des enfants est .

insuffisante. Au plan Pphjemmmmqu I'indice pmde pour taille est

particulidrement important pour décrire 1'état sanitaire aciuel. Cet indice,

tout seul ou son dguivalent ff‘ll'!?lilan't'E'ﬁt‘E du bras pour taille) pourrait

atre un outil sufﬁoant pour le triage en urgence, c'est a dire puur

denombrer les soys- ahmen'LEH
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La taille pour dge.

Cet indice traduit un retard de croissance qui signifie le ralentissement
de 1a croissance du squeletie. Le retard de croissance peut débuter dés la
haissance, mais i1 faut souvent attendre plusieurs années pour que le
retard stieigne un niveau qumﬁratlf Les refards de croissance sont
habituellement associés & des conditions &conomigues ﬂener les
madiocres, surtout aux infections benignes, chroniques ou & répatition
airisi qu'a une alimentation inadéquate. Un indicateur basé sur Vindice
taille pour &ge semble refleter les conditions sociales globales.

Le poids pour age. '

Les deux premiers indices expliguent plus de 95 & de 1a variance du poids
pour dge. Ceci signifie que ce dernier représente la somme d'informations
fournies par ies deux autres. '

Le périmetre brachial pour taille.

I1 permet par lecture directe de classer V'enfant dans un certain
intervalle du pourcentage du périmétre brachial en fonction de sa taille. Un
seuil de 80 & de 1a médiane de reférence a &té recommandé pour les études
de prévalence. Le principal avaniage de cet indice est qu'il est indépendant
de 1'&ge entre 3 et 72 mois. Certes, il présente des inconvénients & savoir;
les deux mesures étant délicates 3 prendre, les risques d'erreur sont
importants. Ce rapport ne semble pas fournir plus d'informations que le
perimeétre brachial seul entre 1 et 3 ans.

Le périmetre crinien pour dge.

11 réflate essentiellement la croissance du cervesu qui est trés rapide
durant la premiere année de vie et & un moindre dégré pendant 1s seconde.
La grande difficulié liée § cet indice est celle d'aboutir 8 un consensus
international sur le type et 1e niveau des points-seuils & utiliser pour
déterminer les prevalences de malnutrition protéino-gnergétique.

Le perimétre brachisl

C'est une mesure genéralement indiguée che % les enfants de 1 & 3 ans

sa variabilite chez 1es enfants en bonne santé 9?1 faible. Les seuils
communement acceptés pour les enfants de 1 § 3 ans:
12,5 ¢ = malnutrition sévére
2,5 om = malnutrition modérae
3,3 cm = etat nuiritionnel satisfaisant.

Liinterét de cette mesure réside dans le fait gu'elle est indépendante de
1'ége pour 1a tranche de 1 § 3 ans, qu'elie nécessite un materiel pey
coiteux, facilement dizponible et trans sportable. La rapidité de 13 mesurs
et de interprétation est aussi un avantage. Par contire ¢'est une measure
peu sensible et inutilisable avant 1 an. Elle ne permet ni de détecter une

mainutrition débutante ni davoir une idée sur 1e type de malnutrition
protéino-énergétiue.
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Le poids de naissance.
Cetie mesure constitue Vindice de choix pour évaluer le déeroulement d'une
grussessw et de Vensemble des grossesses d'une collectivité. Cest un
moyen d'évaluer le pronostic de développerment de croissance et de survie
du nouveau-na,
Le poids de naissance dépend d'un ensemble de facteurs gui Purujﬁmnnent
I'etat de santé de 1a femme enceinte: sa taille {réflet de son passé
nutritionnel}, son poids au déhbut de 1a grossesse, son gain de poids durant
Ia grossesse, son activité physique et professionnelle surtout durant le
troisieme t_rlrnt-c?r de la grossesse, les infecticns prénatales, ie
tabagisme, 'hypertension arterielle, 1a toxemie gravidique. des facteurs
socin- économiques interviennent uga]ement tels que 1'age, la parité,
I'intervalle intergénésique, e niveau d'éducation... etc. Le seuil de petit
poids de naissance reconnu actuellement est de 2500 g. Diverses études
ont montré que les houveaux nés de poids inférieur § 2500 g, avaient des
taux de mortalité et de morbidité élevés et des risques plus importants de
seéquelles de développement physique et inteliectuel.
L'analyse de cet indice prwilégié premet d'orienter les activités vers le
dépistage et 1a prise en charge précoce des grossesses & risque afin de
prevenir les petiis poids de naissance.

L'anthropomé&trie peut donc étre tunsidér"e comme 1'outil 1e plus
pratigque et le plus utile pour évaluer V' état nutritionnel des enfants.
Meanmaoins, elie présente certaines limites qui sont: _

- un deficit en croissance n'est pas forcement Vindicateur le plus sensible
d'une nutrition inadéquate, . |

- les facteurs génetigques ont aussi un mm gct sur la croissance aussi ien
a l'intérieur quentre lea populations, '4 -

- les donnees anthropometriques sont collectée s a ¥ fins d'utilisation et
I H*fperwm:e montre qu'en plus des probléemes po G 5 nar r1s collecte des
donnges, ilyad importantes considérations & spporier dans 1a
préqenfuhnn l'analyse et I mtprpretanun

Ainsi les propositions suivantes ont &té faites par un qrnupe de travail de-
P0or s

-les mesures anthropomeétriques doivent &tre rapportées en rélation avec
les valeurs de reférence internationale,

—pour des raisons sta U;thue:., le2s mensurations de la population & &tudier
seront rapportées 4 la population de reférence par les valeurs des écarts
normalises au liey du pourcentage de la mpmane de reférence jusqu'alors
courantie,

~toutes les données anthropométirigues chez les enfants devraient dtre
présentees par groupe d'dge.



b} Les indicateurs biochimigues de 1'gtat nutritionnel

Si Vinterét de V'anthropométhrie pour 1'évaluation de 1'état
nuiritionnel est reconnhu par tous, elie ne permet pas cependant de dépister
trés precocement les mailnutritions débutantes ou frustres. Ainsi, de
nombreux travauy ont été menés afin de découvrir des indicateurs
‘Bbiochimigues des différents types de malnutrition. Les principaux sont:
- I'albumine plasmatigue: protéine dont 1a demi-vie est relativement
iongue, 168 & 20 jours, semble 8tre e meilleur indicataur des réserves
protéigues de 'organisme. son dosage apparait interessant au sein de
popuiations dont e régime alimentaire est fortement carencé en protéine
et olt un pourcentage important de malnutritions protéino-énergétiques
séveres s'exprime sous une forme clinique de kwashiorkor. De méme plus
1es meres allaitantes ont un taug d'albumine tum!e plus ies quantités de
iait sécreté diminuent;
- les acides aminés essentiels libres du plasma: en cas de marasme le taux
des acides aminés essentiels chez 'enfant & je(in est normal et le rapport
acides aminés non essentiels/acides aminés essentiels n'est pas modifié.
Par contre en cas de malnutrition protéique chez 1'enfant, le taux des
acides aminés esentiels libres du plasma est diminué et le r‘anpt::rt decrit
précedemment est augmenté;
- les enzymes pancreatigues: elles sont normales en cas de marasme. Par
contre, les activites de ces enzymes sont fortement abaissées dans 1s
¢ faahmrmr -

axcrétion urinaire d'hydroxyproline: chez les enfante mal hourris, le
tauv dexcretion uringire d'hydroxyproline est abaissé.
Autres protéines sérigques réflétant des apports pri otéiques et/ou
energétiques insuffisants:
- la transferrine fpr:::tpme de iransport du Ter
- la rétinol-binding protein {protéine de trans gnr du rétinoi dans 1e sang,
-la somatomedine C {protéine jouant un rile dé'médiateur dans Yaction de
V'hormone de croissance).
Pour interessants que soient ces indicateurs, i1 apparait que, tant § cause
de leur codt que de 1& difficulté & effe ctuer et contréler 1a gualité de ces
mesures, i1s doivent 8tre réservés pour Vinstant sux en quétes
hospiteligres ou a des éc hantillons trés restreints de population. Leur
utitisation systématigue dans le cadre d'uns survei l ance nutritionnelle

s de portes de Vimmense e majorité des cenires de santé et

s des personnels de terrain,
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c) Les données ciiniques.

L'examen clinigue est une methndp pratigque et importante pour évaluer
P'etat nutritionnel.Cet examen doit &ire orient2 vers 1a récherche de signes
clinigues considérés comme liés 4 une carence en énergie et/ou en
protéine ou liés & une carence spécifique en vitamine A, en iocde,
en fer.. efc. Les principauy signes clinigues de 1a mainw‘n 1on:

- pour 1a matnutrition protéino- energétique, c'est essentiellement 1'aspect
marastique, 1es altérations des phanéres et de 1a peau, 1as cedémes,
I'hepatomegalie la diarrhée et les troubles du comportement.

- pour les carsnces specifigues, i1 s'agit de tache de Bitot, d'anémie, de
goitre, traduisant i'E!b,UE‘Et‘.'v‘t!H'IEHf]E'-."H.E’ﬂ'!if'lt@_& & 1e déficit en
hémogliobine el en iode.

_Les avantages de cet examen sont évidents: peu coliteux et réalisables par
~ chacun des membres de 1'éguipe de santé. Cependant quelgques difficuliés
importantes sont & relever: les signes clinigues sont presque tous sans
spacificite, i1 ne sont pas généralement mesurables.

En conclusion, la surveillance de la croissance physique par le mm::. de
I'anthropometrie, est le seul moyeh actuellement disponible, dans les
centres de santé, pour évaluer de facon permanente 1'état nutritionnel des
- enfants au nivesu individuel et collectif. '




S BESULTATS

-1 Aciiviiés de surveiliance nuiritionnelie.

-1 _Surveiilance de la croissance des enfanis de 0 68 5 ans.
-1-1 Bu'ssi-ce gue Ia survillance de I8 craigsance?

On congoit 1a croissance comme la résultante de trois grands réapéres:
- developpement physique,

-developpement intellectuel,

-developpement affectif. ,

‘L'idée " d'enfant complel " exige un équilibre constant entre ces trois
répéres. Mais en réalite, le développement physique reste le répére
pouvant faire 1'objet d'une &tude car les autres axes demandent des
considérations plus difficiles & cerner. La surveillance de la croissance
doit alors viser les buts suivants :

-.suivre le développement de 'enfant

- prévenir 'existence de la malnutrition

- prévenir 1e risque de mortalite et de morbidité _

- faire un traitement curatif et préventif adéquat basé sur un diagnostic
nrecis _

- aider 4 identifier les enfants & grand risque

- Vutilization de mesures correctes anthropométrigues.

l
r—h -t

o-1-1-2 Brganisaiion des aciivifes de surveilisnce de ia
‘ creissance dans les cenires de santé

A V'exception des cenires de santé de YanTolile et de Y&limané, tous les
autres centres visités ont mis en place.des activités permettant de suivre.
la croissance des enfants. Elles se résumant essentiellement & 1a consul-
tation médicale des nowrrissons, & 1a pesée et auy mensurations periodi-
ques des enfanis {une fois par mois pour les enfants sains et une fois par
- semaine pour les malnutris) Ces activités sont’'mendes pour ia-plupart des
- tenires de sants dans les structures de P.M. et parfois dans les CREN.

c'est 1e cas de Gossi et de Ménaka. Dans certaine cercles comme g Bourem

et Ménaka, les activités de surveillance nutritionnelle ne sont pa

intégrées & celles du centre de santé, elles sont exciusivemnent assurées
par des 0.M.G qui les prennent entigrement en charge. Les compétences dy
ersonnel chargé de 'exécution des tches varient d'un centre de sanié G
auire. En effet, ce personnel se compose d'hiygiénistes sécouristes pour
&s structures bénéficiant d'appui d'0M.G et de matrones et d'aides
soignants pour les sutres. C'est § Yorosso et 3 Sélingué que 1'on note une
irmplication effective de gages femmes dans la réalisation des activités de
surveillance de la croissance. La supervision est assurée, dans les cercles
dul sud du pays par le médecin-chef et dans ceuyx du nord, d'une part par le
medecin-chef et d'autre part par les responsables des O.N.G inlervenant
dans le financement duy systéme.
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5-1—1—3 Supporis mis en piace. ‘

Les principauy types de eulzxporf:—: utilisée par les centres de santé pour
enregistrer les données relatives @ 1a surveillance de 1a croissance des
enfanis sont les suivants:

iag fiche de croisgsance
Elle est systématiguement ouverte lors du premier contact de Venfant
avec 1a structure de surveillance nutritionnelle. Selon les centres, 1a fiche
est gratuite ou payante. Le prix varie de SO F CFA & Bourem et Ménaka 4
100 F CF& & Sélingué ; elle est gratuite & Gossi et & Rharous, 1e cenire de
Yorosso n'en dispose pas.

La fiche de croissance est considérée comme un outil de
communication et de motivation des méres, mais elle n'est remise a ces
derniéres qu'a Gossi, pour les autres cercles, elle est gardée au centre de
sanié. , ,

Quelques difficultés liées & la tenue des fiches de croissance sont a
relever dans cerfaines structures :

centre de Bourem : V'irrégularité dans la tenue des fiches entraine un
manque de retro-information aux méres sur 1'évolution de la croissance de
leurs enfants et surtout la difficulté de leur exploitation. Le transfert des
fiches d'enfants recuperés du C. R.E. M. & Ta P.M.I n'est pas réguiier.
L'aheence de SL{‘E‘!E’ME de gesticn permettant de faire e point sur le
depistage et le suivi a V'échelon de chaque mére. Ces difficuliés peuvent
s'expliquer par les facteurs suivants -

- T'affectation de 1s sage fermme responsable de 'exécution des
activités du suivi nutritionnel depuis 4 mois,

- les matrones qui 1a remplacent manguent de mnhvatmn pour cumuler
deux fonctions différentes : activités nutritionnelles et ohstétricales.
es &genis pris en charge par 1e centre d'action coopérative n'ont pas de
salaire depuis plus de 12 mois,

- le personnel travaillant au C. R E M Hdﬁnne su contrila du médec
chef car remunare par is Croix Rouge qui n'a pas consenti une intégr 3t ian
s structures,

-actuellement, e C. R E. N fonctionne comme une structure verticals,
seulement la supervision des activités est assyrée par le médecin-chef.

Eentre de Rharous - La gratuité des fiches de croissance se pose aver
aouité. 11 est difficile denvis sager le paiement des fiches par une
population a majorité pauvre et gui ne percoit pas I'intérét de cette
fu,*wﬁe du surveillance nutritionnelle. La retro-information n'est pas -
faite § cause de lg dnﬁruﬁe d'interprétation de 18 courbe de poids car

deiy m-nje}es, de fiches sont utilisés § Rharous (fiche & 2 courbes et fiche
& % courbes).

l:L




Le regisire ou le cahier de consultation des enfanis

Ce support, toujours gardé au centre de santé, enrégistre en général les
renseignements généraux de 'enfant, ses mesures anthropométriques et
les facteurs de risque. Les registres de consuliation des enfants
prasentent une grande variabilité selon les centres de sante, tant dans 1a
conception que dans la maniére de tenue. En effet, & Ménaka, 1e registire
fenu ffnt ressortir les variables suivantes : le numeéro d'enrégistrement de
P'enfant, 1e nom et prénom de enfant, de 1a mére, du pere, 1'dge et 1a
p rofession du pere, Vethnie, Vorigine, 1e sexe de 3 enfant, son rang dahs la
airig, le poids, }:n taille, e rapport poids pour taiile.

A Sélingué les variables retenues sont les suivantes : le numére
d'enrégistrement de 1'enfant, son nom et prénom; 1'4ge, le poids 4 la
naissance, le rang dans la fratrie, la taille,, I'état vaccinal, les
observations. Par contre dans certains centres comme & Gossi et &
Rharous, le régistre demeure incomplet, fournissant trés peu
d'informations. Par exemple 8 Rharous on notera : 1e nom et prénom de
V'enfant, de 1a mére, 1e rapport poids pour taille et 1a taille

L'analyse des données recueillies se heurte & deux difficultés
majeures :

- Virréqularité dans I'enrégistrement de I'information, ceci pose le
probléme de supervision des activités. cette situation est rencontrée &
Bourem mais surtout & Yorosso ol les variables concernant 1es enfants ne
sont consign ée-: dans le réqgistre gue lors de 1a premiére consultation. Le
support ne prevoit pas Venrégistrement des données pour les rendez-vous
malgre 1a req ularité selon la sage femme responsable des activitas, de
certains enfanis. En plus, 1'état nutritionnel n'est pas apprécié car le
centre de santé de Yorosso ne dispose pas de table de reférence ou de fiche
le croissance permettant Vinterprétation des différents indices : poids
pour taille ou poids pour dge. dans ces conditions la retro-informaticn
nest pas donnée aux méres qui constitue rependam leur seul &lément de
motivaiion ;

- 1a confusion des données dans le régistre : dans certains cas, ce support
ne donne que le nomire de consultations mais ne permet pas de suivre
séparément les enfants qui sont enrégistrés les uns 4 1a suite des autres.

Le carnet de santé do Venfant -

Sur ce support sont portés - les renseignements généraux de 'enfant,
les données anthropométriques et courhe de poids, Tes consultations

medicales curatives de 1'enfant.

Le carnet est rarement utilisé, il est disponible ceulpmmn ~3 Bourem ay

oriyg de 200 F. CF A et gardé par les méres.

D'une maniére générale, concernant les supports, nous retiendrons les
points suivants -
- I'absence de standardisation des supporis,
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- la mauvaise tenue qui rend inexpioitables certains supports,

- I'absence d'un systéme de gestion et d'approvisionnement en fiches de
croissance, ceci entraine des ruptures de stock surtout dans les centres ne
penaficiant pas dappul d'ONG,

- le probléme de conservation des supporis se pose également dans 1a plus
pari des structures visitées.

5~-1-1-4 Depnisiasce de ia mainuirition
ns les cercles du nord, Vétat nutritionnel des enfan ts est aporacia
1

o
Ch

sur 1a base de Vindice poids pour taille, en se reférant @ une tlu st ndard

ou & un diagramme de maigreur. &insi tout enfant ayant une 'x,-'ﬁleur de cet
indice inférieure 4 80 % de la mediane est considéré comme malnutri.

A Sélingué, I'appréciation se fait en utilisant le rapport poids pour age
avec reféerence 8 la courbe de poids standard.

S5-1-1-5 Suivi de V"&tat nuetritionnel des enfants de 0 8 5 ans.
Le taux de fréquentation des structures de surveillance

nutritionnelle des enfants et le comportement des populations vis-a-vis
de ces structures varient d'une localité a 1'autre. Une &étude basée sur
I'exploitation des supporis rélatifs & 1a surveillance de la croissance et
sur 1'analyse des entretiens effectués avec les méres de certains enfants
réeguliers ou irrégmier tente d'expliquer ce phénomaéne.

La consultation des régistres permet de dégager pour chaque centre de
santé

Bourem : 149 enfants ont £t& enregistrés pour 1'année 1968, mais le

é; istre en place ne fait pas ressortir toutes les caractéristiques de ces
enfanis.

Gossi: pour Vannée 1986, 261 enfants sont enrégistrés parmi lesquels
plus de 71 ont abandonné soit un taux de plus de 25,27 &

Gourmas-Rharous : De janvier @ novembre '196’8 249 fiches de
croissance oni &1 ouveries ; seulement § enfants sur les 249 soit 3 1,2
cnt un suivi regulier. Mous i Dﬂcldi-'i'DnE comme régulier, tout enfant n'a
pas plus da 2 mois enire les différants passages d le structure de
sulveillance & partir de 1a date de son inscription.

Menaka : En 1985, e centre de Ménaka g enrégistra e taux le plus dlevé
de frequentation aves une plus grande régi_naﬂte des enfanis, 453 enfants
ont 8t& suivis. :

Selingqué : D'avril 19886, dote de démarrage des activités & novembre
1984, 45 enfants ont &té enrégistrés parmi lesquels 7 sont requhers smt
15,55 % ; 23 ehfants soit 51,11 & viennent de tem ps en temps avec 28 3

1 &
yant

L mois cprec; le contact prec edent 15 enfants soit 33,3  ne sont plus

revenus apes la premiére consultation.
Yorosso : pour Vannée 1986, 19 enfants ont 18 consuités et suivis
selon la sage femme responsabile, et pour lesquels, 1'on ne peut apprécier
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V'assiduité car les informations sur les enfanis ne sont plus portées aprés
le premier contact. '

1 ressort de cotie tude -
une faible couverture du groupe cible. Meanmoing e
sont relativement pius fréquentées par rapport s celles
avec le maximum & Ménaka. Cette différence entre les
ceuy du sud semble s'expliquer har certains facteurs :
- stimulation des populations du nord par Vinstitution d'un sysieme de
distribution de cadeaux par des 0. N. G {préparation de repas quotidiens
dans les C. B E. M, offerts aux nécessiteuy, don de céréales, d'huile, du lait,
des memtamentq et des vétements),
- les réalités socio- economigues de ces populations qui sont pour 1a
majeure partie démunies.
Une plus grande régularité aux consultations est notée 4 Ménaka ol le
systéme d'attribution de cadeaux semble mieux organisé et plus régulier.
On peut donc dire que-les dons ont un impact sur Ta fréguentation des
structures de senté ainsi que sur la régularité des populations.
L'analyse du comportement des méres face au suivi de Vetat
. hutritionnel de leurs enfants @ été faite & Rharous et & Sélingué, en
réalisant des entretiens avec certaines méres d'enfants réguliers ou
irrequliers. Ces méres ont 2té tirées au sort et intérrogees
individuellement a domicile. L'#tude a porté sur un échantillon tras redmt
de 12 femmes dont 6 réguliéres et 6 irrégulieres. En tenant compie da CE
faible effectif, les résultats doivent étre interprétés avec prudence.
V'issue de ces entretiens, nous pouvons faire les remarques suyivantes
a} les enfants viennent pour la premiére fois & la pesé e pour 3 raisons
nrincipales :
- V'appreciation et 12 suivi de V'etat de sanié de V'enfant,
- 1a demande de soins curatifs en cas de maladie de enfs ni,
- pour assurer 'oblention de Vallocaiion de Venfant
constitution et la conservation par les parents d'un dossier médical
complet de Venfant.
b) Trois &léments essentiels expliquent 'assiduiis des meres auy
pasees ;
- la stimulation par des cadeaus,
- assurer 'allocation familiale de Venfant,

~- quelques rares fois, un mauvais &tat de cunfé permanent de I'enfant. -
©} Trois explications sont liédes egalement & 1 lrrequ]ante des meres :
- maladie de 1a mére

- mahque d'infor manun sur Vintérét et la nécessité de 1a surveillance
de 1a croissance,
-~ mangue de temps 1i& aux occupations quotidiennes des {
{travaux ménagers, champétres, commerce etc. ).

du sud du pays

s stryctures dy hord
centras du no d el

l.

m
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5-1-1-6 Principales difficuliés et contraintes lides & la
surveillance de 1a croissance

- I'absence de locaux appropriés pour les tches de 1a surveillance de 1a
croissance. Cetie activité s'effectue dans les locaux de P. M. | oy de
C.ROE.M Le T R E. N estune structure d2ja percue par certaines
populations g travers des aspects negatifs comme lieu reserve a la classe
sociale 1a plus deminue ou encore lieu de regroupement d'enfants de toutes
origines et de toutes ethnies pouvant provoguer des contagions par le
contact direct d'enfants ssins et d'enfants malades. Cette perception
négative constitue un handicap majeur & 1a réalisation de cette activite ;

- la présence des 0. . G qui ne s'intégrent pas souvent & 1a politigue de
developpement du centre de san’;_é. Ces 0. N. G font souvent des actions
verticales menée & partir du niveau régional, c’est le cas de la mise en
place du nouveau systéme de cadeau dont V'objectif est d'augmenter le
nivesu de fréguentation des structures (P. M. | - maternité - C. R. E. M.} par
les groupes cibles ;

- 1le manque de matériel : la penurie du matériel technique de base

. {balance, toise, fiche de croissance) a eté particuliérement ressentie dans
les centres ne bénéficiant pas d'appui extérieur. Dans certaines structures

telles qu'a Yanfolila et & Y&limane cette pénurie a bloqué le démarrage des
activités. Dans d'autres par contre, c'est la difficulté de prendre certaines
mesures comme la taille, le périmeétre brachial. C'est 1e cas de Yorosso gui
utilise a défaut de toise, le métre ruban et 1a table d'examen pour 1a prise
de la taille. Compte tenu du cot rélativement faible de ce matériel par
rapport aux sutres instruments d'un centre de santé, i1 semble possible
que les formations saniteires puissent s'organiser avec les comités locaur
de développement pour son acquisition. Cette idée est illustrée par
I'exemple de Sélingué ; A

~ V'absence de standardisation des supporis - 'absence de
standardisation ainsi que 1s mauvaise tenue des supports notes, rendent,
parfoig difficiie leur exploitation et 1a possibilité de comparaison des
esultats. Cette situation pose ie probléme de disponibitité d'infermations
(res permettant aux responsables de prendre des décisions en vue
‘améliorer les programimes ;

~Vabsence de standardisation des critéres de dépistage de 1a mal-
nuirition : si dans tous les centres, ces critéres sont basés sur les
indicateurs anthropometriquss, ces derniers nréasentent cependant une
diversité soit du type soit de points-seuils. L'appréciation classigue basée
sur le pourcentage de 1a médiane de référence, pourrait étre ameliorée par
Vintroduction de 1a nouvelle méthode des gcarts types {Z-scorel qui
permetirait la comparabilité des données & travers tout le pays et
identification des zones prioritaires pour les interventions L

=%
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- la formation et la prise en charge du personne! intermédiaire -
I'insuffisance de la formation de ce personnel, constatee dans 1a plus part
des centres de santé est souvent un handicap & 'exécution des téches
glementaires de 1a suiveillance nutritionnellse ;

- les mesures anthropométriques qui sont deja une approximation,
estigent pour éire fiables, une rigueur dans 1a prise des mensurations. La
retro-information n'ast possible que si le personnel d'exécution est en
mesure d'interpréter les données qu'il reléve lui-méme. Concernant ie
personnel responsable, en particulier les médecins, i1 g'avére nécessaire
de pouveir planifier leurs activites et d'effectuer das supervisions
régulieres afin d'améliorer 1a qualiié et ia fiabilité des données et
dassurer la tormation continue du personnel. Dans 1es centras non
soutenus par les 0. WM. G, certains agents {matrones et aides-soignants)
accusent des rétards de salaires trés considérables, ceci est a la base du
manque de motivation de ces agents. Les affectations fréquentes du
personnel de VEtat, ne favorisent pas la réalisation des programmes
etahlis ; _

- 1a faible couverture du groupe cible {(enfanis de 0 & S ans) : les
enfants fréquentant 1a structure de surveillance représentent une
proportion minime de 'ensemble des enfants susceptibles d'étre suivis.
Ce fait reflete la perception des structures de surveillance par les
populations uniguement a travers les aspects curatifs et Jucratifs plutdt
que 1'aspect préventif. Ainsi 1e premier motif de consultation serait le
souci de satisfaire & un hesoin pressemment ressenti : traitement curatif,
appoint slimentiaire.

Un effort doit étre fourni par les respansahles surtout niveau
sanitaire pour V'organisetion et 'intensification des activités
d'information, d'&ducation et de communication. D'autre part envisager la
décentralisation progressive des activités de surveiliance jusquau niveau
des collectivités villagenises ; S

- il n'exisie dans aucune structure visitée, un systéme permettant de
repérer les enfants qui abendonnent. La mise en place d'un tel systéme est
indispensable car il permet de cerner les causes réelles des irregularités

[y
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el des abandons qui constituent en fait 1e goulot d'étrangiement de toutes

les stratégies de surveillance nutritionnelle. Seule une connaissance
parfaite de ces causes permettra auy programmes de s'améliorer et
d'aboutir aux résultats escomptés ; i

- la nonassiduité des méres suy pesées montre e peu d'intérst quelles
ont vis-d-vis de cette nouvelle activité et pose en méme temps 1'épineuy
probléme de 1a résistance au changement ;

- I'instabilité des populations constatée surtout dans les regions du
nord ot le mode de vie est le plus souvent nomade ou sérw1i¥séd8t11_air'e est

egalement un facteur qui influence négativement 1a surveillance de la
croissance.
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5-1-2 Ansaluse et interpretation des données rélatives auy
factieurs de risque de V"etat nutritiennel.

Nous avons proceds a un depouillement retrospectif des régistres sur
une periode de 11 mois {janvier d novembre 1986}, chague fois que ce!
etait possible. ce dépouiliement a &té fait manueliement. Le test du %< g
eté utilisé pour V'analyse statistique avec un seuil de risque = 5 &,

En tenant compte de Vintroduction récente de cette activite de
surveillance nutritionnelle dans les centres de santé et surtout de
I'absence d'un systéme de traitement et de contrile de la qualité des
données, s fLﬂEfﬂuht trois centres de santé avaient des dossiers qui se
prétaient a 'exploitation. 11 s'agit des centres de Bourem - Gossi - Ménaia.

dans ce chapitre, nous n'envisageons pas une 2tude approfondie, notre
souci étant de mettre en exergue les possibilités et la capacité des
formations sanitaires d'analyser et d'interpréter les données disponibles
au sein de ces structures et identifier les difficultés et les contraintes
liées a ceite approche.

5-1-2-1 Daonnées du cenire de senié de Bourem.

Tabl 1 : répartion des nouvesux et anciens enfanis de 0 &8 5 ans

suivis 8 1a P.M.I de Bourem selen ie mois - iavvier a novembre
1988

Mais Haunvesux anciens toial

Jdarier 13 eSS 209
fevriar 4 159 153
ars 15 228 243
fvril 54 124 178
{ai g 163 172
Juin & 178 - 154
Juillet 12 . 235 247
Aot 3 171 1377
Sepltembre b 1350 138
Ootobire 7 130 137
Hovembre’ 15 69 &4

Total 149 1763 1932

Le total d'enfants suivis & 1a P.M.| de Bourern varie selon le mois de G4
243 Le rnuxlmun dinscription se situe ay mme d'avril avec 54 enfants
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soit 36,24 & des inscriptions totales au cours de 'année. Le mois de
fevrier enrégistre le plus faible taux d'inscription soit 2,66 % . De janvier
& hovembre 1986, 149 nouvelles inscriptions ont &té enrégistées & 1a P.M.I.

Tabl .2 - rénpartion des enfanis selon I'éqge et i'etat nutritionnel
{P i de Beurem, jenvier a novembre 1986}

% PAT :

AGE <75 75 -79 g0-54 G5 et plus TOTAL
<1an 24 59 29 ' 136 258

14 dans 145 330 452 335 12672
S ans et plus z 7 11 13 43

TOTAL 171 416 492 454 1563

Les enfants de moins d'1 an représentent 16,51 & contre 80,74 & pour
les enfants de 1 8 4 ans et 2,75 % pour ceux de 5 ans et plus. Le taux de
prévalence de la malnutrition pour une période de 11 mois est de 36,05
pour les moins d'1 an contre 37,64 € chez les enfants de 1 4 4 ans et 44,10
% chez les enfants de 5 ans et plus.

L'Age des enfants n'est pas un facteur discriminant la malnutrition

¥2 ( correction de Yates ) = 0,225

5-1-2-2 Donnees du cenire de santé de Gossi.

1abl.3 - éiat nutrifionnel selon le mois des enfanis fréquentant
e C. R.E. N de Gossi {janvier-novembre 1588}

%= PIT

HMais < Gl »= 80 TOTAL,. | T de melneiris
Janvier : i? 12 29 58,62
Février 14 30 44 31,62
Mars 27 i8 45 il
Avril 18 G 24 Fi=
Mai i1 4 15 15,33
Juin 21 17 as 5E 26
Juillet 15 3 15 53,33
#out _ 10 5 15 66 .67
Septembre 7 4 11 63,64
{ctobre 11 G 17 64 71
Hovembre 18 7 25 S 12
TOTAL - H 11z 251 ol 14

L'effectif c_l'enffmtz: fréquentant le CREN selon le mois variede 11 &
43 enfanis avec une muoyenne de 25 enfants par mois. Le tauy de prevalence
globale sur une péricde 11 mois |, de janvier 4 novembre 1966 est de
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60,14 & . Des effectifs faibles ont eté enrégistrés pendant les mois d'ao(t,
septembre, octobre. cette période correspond au départ d'une majorité des
populations flottantes & la récherche de produits de cueillette. Le taux de
prévalence selon le mois varie de 31,62 8 6333 & .

Tabl.4 - état nutriticnnel selon 1e sexe des enfants frequentant
ie C.REMN de Gossi {1288

% BT
SEXE < 80 »= 80 TOTAL
HMasculin 87 1 148
Fémvinin 75 52 131
TOTAL 166 113 279

Le sexe ratio global des enfants inscrits pour les pesées systématigues
au C.R.E. N est de 1,13 avec un taux de masculinité de 53,05 & . Les tauy
- de prévalence specifiques selon le sexe sunt pour les gargons 56,76 & et
pour les filles 60,31 & .

Il n'existe pas de lisison statistique entre les deug variables.
%2 corrigé de Yates = 1,855 et ddl = 1

Tabl.5 : état nutritionnel selon I'&ge des enfants {C.REN de
GSossi 19881

& PIT
AGE < 88 = §8 TOTAL
<1an 2Z a1 53
1-4anz 129 76 207
Sans et plus 2 5 il
TOTAL 162 1i4 - 276

Les enfantc de moins d'un an représentent 21,36 & contre 75 € pour les
enfants de 1 a 4 ans et 3,62 % pour ceux de 5 ans et plug. Le taux de
prévalence de la malnutrion pour une periode de 11 mois est de 4;,4::1 3
pour les enfants de moins d'un an contre 62,32 € chez las enfanis de 1 & 4
ans el 30 & pour ceux de 5 ans et plus. Le taux de prevalence chez les
enfants de 1 & 4 ans est s.tﬁtieﬁauement supérieur § celui das enfants de O
gl moisavecp< 0] et € =7 ,08. Les enfants de 1 & 4 ans ont 1,3 fois
plus de risque dca faire la malnutrumn que ceux de 0 & 11 mois.
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Tabi 6 - @tat nuiritionnel selon 'ethnie des enfants fréquentant
le CREN de Gassi (janvier—-novembre 1988)

- _ = BT

FTHHIES « G *»= 80 TaGT&L
Eellah a7 39 106
Tamasheq X 34 1
Peulh 28 10 25
Maures iG [ 24
Sonr sl 22 18 0
TOTAL 1320 109 274

Le taux de prévalence de 1la malnutrition semble élevé chez les Peulh,
Maures, Gellsh avec respectivement 73,68 % ; 66,67 8 ; 63,21 Z .11
demeure rélativement peu élevé chez les Tamasheg (52,11 &) et les
Sonrhai (55,00 %).

iin emqte pas de liaison '-*iahstaquement significative entre les deux
var:ab]es 12 =5,069 ;

=0,194 ; ddl = 4.

Tshl. 7: répartition des enfants selon Vétat nutritmnnei
{C. R. E_. ¥ de Gessi, 1988).

| = P/ <75 Th-19 go- 84 85 et pies TOTAL
LFFECTIFS 110 59 44 63 251
FREQUENEES{ 29,14 21 17, 44 22,42 180
Dans la population d'enfants qui frequente 1e C.R.E.N de Gaossi, nous

identificns quatre catégories selon leur état nutrﬁmnnel
catégorie 1. Ce sont des enfants malnutris graues dont Vindice P/T est

inferieur 8 75 Z de la médiane de reférence, ils représentent 39,1

groupe,
catégorie 2

catégorie 3.

ils représentent

14 Z du

. Ce sont des enfants malnutris dont T'indice P#T est

campris entre 75 et 79 % de la médiane, ils représentent 21,00 &,

s'agit des enfants & risque dont V'indice P/T est compris
entre 50 et 84 % de g médiane,ils représentent 17,44 %

catégorie 4. Ce sont des enfants dont 1'indice P/T est supérieur 3 85 %,

22,42 %
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5-1-2-2 Donnees du cenire de santé de Ménaka.

Tabl @ - etat puiritionnel selon 1'aAoe des enfants frequentant le

C.EREN de Ménaka (septembre a novembre 1988}

o PFT :
&GE <« ¥5 25-79 g-84 &5 et pius FOIAL
< fan - 0 3 = 71 279
1-4ans 16 Za GG 254 374
Sanset plus A (1] {1 g 5]
TOTAL 16 41 71 325 453

Les enfants de moins d'1 en représentent 17,44 & 'et CEUX de 1 & 4 ans
82,56 & . Aucun enfant de 5 ans ou plus n'est enrégistré. Le taux de

prévalence de 1a malnutrition est de 3,79 & pour les enfants de moins d'1
an contre 14,44 & chez les enfants de | & 4 ans. La prévalence globale est
de 12,56 %. Les enfants de 1 g 4 ans sont significativement plus attemts
que ceux de moins d'1 an avec p<0,01; %2 - 6 712 et le risque = §,05. Les
enfants les plus exposés au risque de mainutrxtun soht ceux de 1 8 4 ans
avec un risque rélatif de X.6.

Tahl.9 - &tat nutritionnel selon le sexe des enfanis fréeguentant
fe CRE.N de Ménaka (septembre a novembre 1988)

1

i

Le sexe retio est de 1,13 avec un taux de masculinité de 5
1égerement plus de gargons qui frequentent 1a structure par ranpczrt auy
filles. Le taux de prévalence de cette perwﬂe est de 10,83 & chez les
garcons cantre 14,55 Z chez les filles. |1 n'existe pas de différence
statistigquemnent significative entre 1es deux variables. %2 =

o= 0,055,

B e e T LR rp—

2z e/T . .
SEXE £ T3 Ta9-F9% - 88-24 - 85 atnlus TOTAL
Mazeuiin ¥ 19 29 - 240
Farairdn g 2z 42 i40 213
TOTAL 16 41 212 453

.Mlysa

7,496 et
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Tabl i10 - etat ntritionnel selon 'ethnie des enfﬁnts de i & 4 ans
(C_R.EHN de Menaka, septembre & nuvemhre 1988). '

EPST _
ETHRIEE £ 75 &5-79 a0-54 05 2t phes TOT &L
Conrhal 5 21k 79 112 165
Tarnashed & g LS 46 T
Eellsh S 2 15 JZ oo
Pauih 1 Il 3 g iz
Maures a 2 2 & Hi
Bagrbars i o z & i
Autres il i i X 4
TOT AL & I G5 25 74

79 enfanis de 1"&chantillon sont sans information sur Vethnie, ce qui
justifie la différence d'effectifs.
166 sur 374 enfants sont Sonrhal soit 44,39 8 ; 99 sont Bellah soit
26,47 & . Les autres ethnies sont faiblement représentées { Peulh, Maures,
Bambara et autres ) soit 9,63 % de 1'ensemble de 1'&chantillon. Le taux de
prévalence de malnutrition chez les Sonrhal est de15,06 @ contre 19,18 %
chez les Tamasheg et 11,11 & chez les Bellah. Les sutres ethnies
faiblement représentées donnent une prévalence de 11,11 &..
Les ethnies qui semblent les plus touchées sont les Tamasheq suivis des
Sonrhal. Sur Véchantillon &tudié, Vethnie n'est pas un facteur discriminant
18 malnutrition. (%2 globsl = 2,796 et ddi = 3).
Dans 1'application du test, Feulh, Maures, Bambara et autres ont &ié
regroupés pour remplir les conditions d’application du test.

Tabl. i1 : éigt niritionnel selon la profession du pére
{CREMde Ménska, septembre & novembre 1288).

Sarsus W W arsgz

: EP/T :

PROFECSIGHS 175 570 80-84 25 stples TOTAL
Fopctisnnaires Z 21 26 122 172
Cornmergants i Z g 47 5a
Oipwirier= 6 7 g 7 55
CuBivateuys 7 = 14 2z IREE
Elaveurs h 1 g 1S 20
dutres a 3 7 17 27
TOT AL 16 41 71 25 452

Les enfants des fonctionnaires sont les plus representés, 172 sur 453
salt 37,97 & suivis de ceux des cultivsteurs = 24,26 & _ Les enfants des
‘cormmercants et ouvriers représentent {pour chague classe) 12,80 Z de
I'echantillon. Les éleveurs sont les moins représentés 6,18 £ . Ceci se
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justifie par le fait que les &leveurs ont un mode de vie caractérisé par des
déplacements fréquents. Les enfants des ouvriers et des fonctionnaires
semblent éire les plus touchés avec v:!eq taux de prévalence respectifs de
22,41 8 et 13,95 € , tauy supérieurs 3 1a prévalence globale qui est de
12,58 &.

En comparant le taux de prévalence des enfanie des ouvriars au taux
global dans Vechantillon, nous trouvons que le taux de prévalence de 13
malnutrition chez ces enfants ast supérieur & celui obtenu sur
I'echantillon global avec p < 0,01, IL n'existe pas de différencs
significative entre le taux de préavalence chez 1es enfanis de
fonctionnaires { 13,95 % ) et 1e taux de prévalence global {12,558 8 ).

Tabl 12 - état nutritionnel selen ie rang dans Ia fratrie chez les
enfants de 1 & 4 ans (C.R.E.N de Ménaka, septembre & novembre

1988}.

® BT
RE&HG « 75 5-78 ad-84 8% ef plus TOTAL
1 4 3 14 44 &5
zZ 4 3 G s &9
3 Z & 13 2 &3
4 2 8 i1 33 54
5 z 4 6 24 36
& et nlus 2 (5] 15 & 51
THCONNU 1] J i 5 &
TOTAL 16 38 6E 254 3?4

lLes fréquencps s-elc:n le rang so

-rang Z = 15 4'% E_
-fang 3 = 16,04 %,

-rang 4= 14,44 %

-—rang 5 =963 %

-rang 6 et plus = 21 Ralag:s

6“ 11 % des enfants ont un raraq compris entre 1 et 4 contre 22 & pour
% gul anl un rang supérieur ou égsl 3 &

Les tauy de prévaience tcmt :

-rang 1 = 10,77 &
-rang Z= 16,64 %

-rang 3= 1270 %

-rang 4= 18,52 &

-rang 5= 14,67 %

-—rang o= 12,35 % .

M.E : les cas de malnutrition sévéres sant notés dans les ‘angs let 2.



Tabi.13 : répartition des enfants de moins d°1 an selon le igg_g

4

dalimentaiion {sepiembre & novembre 1988}
“ TYPES D ALIMERTS <«+3mois | 345 meois (64 11 mois TOTAL
Allaitement maternel 28 26 ] ]
Sein plus supplémant 0 i 15 16
#llaitement artificial g i a H
TOTAL 29 27 23 79

Le mode d'alimeniation comme variablea n'e st teni que pour les
enfants de moins d'1 an suivis & 1a P11 Mous const e.t ahs que :
les 79 enfants enrégistirés a la P.M.I sont tauc nowrris au sein,

aucun enfant de moins de 3 mois n'a regu un supplément,
3,7 B des enfants de 3 8 5 mois en ont recu contre 65,22 & pour ceux de

6a 11 mois.
Lallaitement artificiel n'a pas été enrdgistré comme mode

d'alimentation pour ces enfants.
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9-1-2-4 Principales difficultés liées & 1'analyse et @
Vinterprétation des données.

aucun centre de sanié dans 'ensemble, maigré 1a disponibilité de
certaines donnges, n'a mis en place un sgs:téme de traitement =t
d'utilisation de V'information. Dans tout systéme de surveillance l'intérét
des données est d'apporter, aprés traitement, une information objective de
la realité en vue de prendre des decisions adéquates pour I'amélioration
prograssive de la stratégie appliguée et des mesures immediates &
t'echelle de Vindividu. Cette lacune pourrait s'expliquer par:

- le manque de formation du personnel qui pourrait étre mme aux
méthodes d'analyse épidémiologique des donnees,

-le modéle de rapport preétabli au niveau national et régional, utilisé

par les structures de santé, ne preveit pas de rubrigue permettant
d'apprécier 'état nutritionnel des différents groupes cibles. Ce rapport
fournit seulement les donhnées rélatives a 1a couverture,

- cette analyse préliminaire des dennees nous a permis d'identifier la
limite de leur représentativité. En effet les prévalences globales
enreqgistrées sont toutes élevées et traduisent une situation d'urgence
nutritionnelle alors que dans la réalité, I'année 1966 a 14 caractérisée
par une bonne piuviometrie et une bonne campagne agricole sur 'ensemble
du pays avec une disponibilité alimentaire sur les marchés et une grande
production des denrees de cuerillette. L'@levation de 1a préavalence de
V'emaciation s'ekpliguerait plutdt par une surestimation des cas de

malnutrition par le phénomeéne de 1'auto-sélection, 1i& & 'organisation des

activités dans 1es C.REM qui sont percus comme des lieuy réservés auw
populations defavorisées, S

-1a p:wa?emp de I'8maciation seule, nest pas s
apprécier 1'état nutritionnel d'une population. Elle doi
d'autres indicateurs tels, 1e retard statural 'T;A "r
sighes cliniques {ﬂedﬁmer goiire, anemie, hémeéraiop

-l'analuse spprofondie des causes et déter mwan*
dans une collectivité est un préalable indispensable pour 1a 5:’:4]9 Uur- de:
facteurs de risque. Elle aura également 1 avaniage de réduire
considerablement les depen59° de fonctionnement des structures de
surveillance qui sont parfois si lourdes, qu'elles metient en caus 1a
parennisation de tout 1e systéme. C'est le cas de Ménaka qui parait 1e
ntre te plus fonctionnel en méme temps le plus fragile.
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5-1-3 Educsiion nuiritionneile.

5-1-3-1 Demonstrafions nuiritionnelles.

es constituent une activité éducative a 'endroit des meres. Réslisée
es C.REN, 1a demonstration a pour bui d'apprendre auy meéres des
ettes culinaires ayant une valeur nuiritive uccentﬁme prepuree* 8

1

ir des produits locaux disponibles. Cetle activité est organisée dans
ps cenires du nord ei de Salinqué. Elle prend des caraciéres différents
392 ot les canires .

- rpcuperatmn des enfants malnuiris par 1a préparation des repas
quotidiens {1 a 3 repas par mur} c'est 1e cas de tous les centres sauf
ceiui de Ménaka,

- éducation des méres : 1e C.R.E.N de Méhaka a adnpté cette approche
basée sur 1'organisation des cours avec utilisation d'un matériel éducatif
{affiches, images de flanelo).

Les principales difficultés liges aux démonstrations de régime :

-cette activité est percue uniguement & travers des aspects curatifs et
d'atde alimentaire. En effet, seuls les enfants malnuiris ont droit aux
repas des C. R.E. N ; ainsi 2 & 3 consultations de suite non suivies d'une
inscription au C. R, E. N, entrainent parfois 'abandon de 1a structure,

- elie interesse uniquement les méres des enfants malnutris, *ﬂr-!r S Que

cette éducation, vu son caractére préventif devrait toucher touiss las
femmes de 1a collectivité et nécessite 4 cet effet une déecentralisatio
vers les quartiers et les villages,

- le co(it : l1a réalisation des skances de démnnstrﬁtinn sous Vaspect
récupératif, nécessite une dépense TII‘I'E!HC]E!FE' nrxpnrtante entigrement
prise en charge par les 0. M.G. & Gossi pour 1e mois de novembre 1968, cetie
depense @ &t& estimée & 276.957 F. CFA soit en moyenne 33234684 F. CFA
par an. La quasi totalité des centres visités ne d]':‘DU::-E' pas de support
denregistrement malgré les efforts importants souvent réalisés,

- une faible couverture des centres de santé en materiel 2ducatif a &té
hotée.

I nous semble possible =t plus réaliste de concevoir ces
démonstrations comme etant une activité purement préventive svec
V'elaboration d'un programme d'éducation dont 1a périedicité sers défi inie
par un comité technique ; d° envisager la décentralisation en sollicitant 1a

participation communautaire {apport desg ingrédients).
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-1-3-2_causeries eﬁucﬂtl ¥es

Les démonstrations de réegime doivent étre tnumurs associges aux
causeries educatives, activité déja réalisée dans les centres de santé en
vue d'une meilleure adaptation de la théorie & la pratique. Les seances de.
causerie pourraient &ire améliorées par .

- 1a formation du personnel en communication,

- udantntwn des thémes auy réalités locales : un programme doit at
élabora a cet effef, comportant essentiellement un volet base sur la
connaissance des habitudes alimentaires et les interdits socio-culiurels

des collectivités concernges,

- mettire & 1a disposition du personnel le materiel educatif necessaire
qui doit &tre simple ne nécessitant pas une formation spéciale pour sen
utilisation, -

- mettre en plate des supports d’ enreqmtrement de ces activités ; par
exemple un support permettant de décrire 1e deroulement des seances et
un autre dans lequel seront consignes les détails techniques du message
transmis. Ceci permettira de faciliter 1a supervision de ces activités et

d'identifier facilement les déficiences du personnel dans le domaine de

V'gducation nutritionnelle.

Cette activité essentielle de 15 5urx‘mllm e nutritionnelle au hiveau
des str ucturee de ganté est complexe et nécessite pour son efficience un
soutien technique du niveau régionsl et national.
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S-1-4 Suryveillance prénatale

La surveillance de la grossesse est une acliviié classique menée dans
tous }F's centres de santé visités. les femmes E-m_emtte: représentent un -
groupe a risque pour 1a malnutrition. En effet dans cette population, les
probiemes nutritionnels, tels le déficit protéino-énergetigue, les carences
specifigues en particulier 1a carence martiale sont trés couranis. Selon
1'0M.S les anémies nutritionnelles demeyrent dans e monde, en matiere de
nutrition humaine, la troisieme priorité aprés la malnutrition
protéino-énergetique et avitaminose A

L'éyaluation de cette activité dans les différents centres de santé a
donné les résultats suivants :

Tabhl. 14 Consuliations prénatales ; niveau d'activité dans les
difféerents centres de santé (janvier-novembre 1988)

centres de Houvelles Anciennes Nombre moyen
Santé consultetions | Consultstions de contacis

G. Rharous 104 140 i
Ménaka ' 229 g8+ |
Selingué 489 1026 z
Yanfolila 381 2002 5
Yelirmané 195 41 3
Yarosso 21 403 4

Les régistres en place ne permettent pss en général une hanne anslyse.
" Alnsi les informations comme le tsux de couverture du groupe cible
ifemmes enc E’rs*es- peu*'ewi gire apn;'rpr iées du fait de Virrégularité

dans la tenue des supports. L'&ge de la grossesse, V'origine des
consulianies ne s;cmt pas en genéral notés. L'exploitation de ces régisires
prénatals donne néanmoins le nivesu d'activité oui est nlus élevé &
Yanfclila avec 381 consulianies pour 2002 consultations soit en maoyenne
o centacts par femme nendant la grossasse. iL est 1e plus bas & Gourma
Rharous avec 104 consultantes pour 140 consultstians soit une moyenne
de 1 consuliation par Temme pendant } grcass sz, Ceci semble s'expliquer

par le fait qu'a Rharous, avant mai 1988, les mtatmnc préenatales
étaient intégrées & celles du médecin- cbef nsu Hatmna externes
curatives). Un effort doit étre fourni par 1@* responsables sanitaires pour
ameliorer les résultasts dans ce domaine, natamment 1a collecie des
données, la tenue réguliére des supports, Vinfarmation et la

sensibilisation des femmes sur les gvaniages de 18 surveillance prénatale.
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5-1-5 Accouchemenis - poids de naissance.

Le poids de naissance est un moyen d'évaluer ie pronostic de
developpament de la croissance et de survie du nouvesu-né. IL constitue
aussi un indicateur glohal de santé des meres, facile & mesurer mais
difficile & snalyser =1 Von veut évaluer 1e rile respectif que jouent les
differanis facteurs susceptiblies de le modifier. L'expioitation des
supports rélatifs aux sccouchaments & 1a maternité a denng les résultats
suivanis : '

Yabl.15 : accouchements : niveau daciiviie dans les
différents centres de saenté {ianvier-novembre 1988}

¥illes Populations Nombre Total | Effectifs théoriques
da naissances de paissances
Bourem 5528 175 138
Gossi 7449 1 186
Rharous - 5039 57 126
Ménake 8877 1632 . 222
Selingué o000 40z 2060
Yaniolila 5251 364 _ 131
Yelimané 1868 161 47
Yorassa %181 136 ad

Mous constatons gue Veffectif das naissances enrégistées dans les
maternités est en général supérieur & Veffectif théorigue des naiszances
{attendues), ceci montre que les maternités ne regoivent pas uniquement
les habitantes de 1a ville mais aussi des femmes venant d'autres villages.
Ce phénoméne a && noté également au niveau des P. M1, pour les
consultations prénatales. Les supparis ne mentignnant pas Vorigine des
femmes, 11 devient difficile d'évaluer le {aus de couverture de ces
aclivités.

Tabl. 16 : répartition des peids mouens et taux de peitiis poids

selon les centres {janvier—-novembre 1988}

iLieu . |Effectifzde PN, [Effectifzde PN, B dePN. <2 500 gPaide sy en |Fearts-Typez

_ Enpsqiztrés L2800 g de Rsizsanse T
Eatirar 159 .4 - 2579 2iEG L7 S8 AT
Goozi 59 19 : 322 2844 ,74 592 92

G.J Rhsraaz 42 i1 26,19 286119 | 482 1g
E_*‘}_fznaiz.;’ 160 : i 18,75 2669 .12 312,01
Séliraus 703 €5 17.56 209357 | Sl .97
Yanfolils 30 i 2T 03 FEEIRC| 553 }7‘:’;
Valirrans 125 22 176 2761,77 | S2o04
Yorasss 1Z5 17 12,59 ZG05 56 451 ﬂt-




Le pourcentage de petits poids de naissance semble plus élevé dans les
zones du nord avec le maximun a Gossi (32,20 &) Par contre, i1 est
rélativement faible dans les zones du sud avec le minimun enrégistré 4
Yorosso (12,59 23

Le poids moyen de naissance est supérieur & 2 500 g dans tous les
centres. |1 varie de' 2 758,36 avec un ecart- type de 57 8“ {Bourem} &
3005,56 avec un ecart-type de 451,05 g {¥orosso). Les poids moyen de
naissance se rapprochent dans les 6 centres de santé, hien qua e faux de
peliis poids (< 2 500 g) soit relativernent plus leve ay nord du pays. En
faisant les ecaris reduits de poids de naissance < 2 500 g entre les
differents centres nous obtenons le tablesy ci-dessous (résumant

' g
g,

‘uniguemeant les coas ol les teux différent significativement) -

Tabl. 17 - etede comparative des poids de naissance selen ies
écarts réduits (janvier—novembre 1988}

Localités Ecarts - réduits p {seuils)
Bourem-S5élingué 2. 11 0,034
Bourem-Yorosso 2,77 0,005
Gossi -Sélingué ] 2,51 0,012
Gossi-Yélimané zZ.1z 0,034
Gosgi-Yorosso 3,11 0,00z
Rharous-Yorosso 2 0,045
Gossi- Ménaka A 2,04 0,041
Yanfolila-Yarossa 2. 44 0,015
L'étude des &carts réduits des pmdc; de naissance permet de diviser les
zones an deux groupes differents g Vintérieur desquels, i1 n'existe pas de
difference statistiguement significative entre lgs poids de naissance. Ce
sont ;
- Z?f giroupe : Bourern, Gossi, Rharous,
- geine qroupe : Selin q ué, Yanfolila, Yorosso, ¥Y&limané, Ménaka.
Entre ces deuy groupes les différences soni significatives. Cependant,
existent deux exceptions : Gossi et Ménaka oll I'écart-réduit est de 2,04 ay

sewil §,041; Yanfolila et Yorosso ol i1 est de 2,44 su seuil 0,015,

Cetie analyse Tait ressortir la disponibiliié alimentaire dans les
différentes zones car le poids de naissance est @ priori 1ié 4 '2tat de
nuirition de la mere pendant la grossesse

A Ménaka, gréce au soutien de ” ‘v‘lsmn Mondiale”, les femmes enceintes
bénéficient lors des consultations prénatales d'un complément de regime
qui semble expliquer e résultat rélstivement satisfaisant, en ce qui
concerng les poids de haissance. )



A Yanfolila o0 la situation alimentaire n'est pas préoccoupante, le taux
de petits poids de naissance se rapproche cependant 8 ceux des zones du
nord. Ce phéhomene semble 1ig¢ & un probiéme de matériel. En effet 1a
maternité de Yanfolila utilise (au moment de 1'évaluation) un pése-bebe en
mauvais giat de fonctionnement.
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Parmi les méthodes pratiguées, 1a pilule apparait 1a plus sollicitée
dans tous les centres. & Yorosso, bien que 1es autres methodes existent, on -
consiacte uniquement T'uiilisation de 1a pitule.

L'usage du stéerilet et Vinjectabie est rare. :
Ce faible taux d'activité s'explique selon certains agents de santé {sages
femmes et matrones) par les facteurs suivants :

- Le manque d'information et de sensibilisation sur les intérétis du
planning familial,

- les contrainies socio-culiurelies, réligieuses : pour certaines
populations, 1a refigion interdit la pratique de la contraception. Pour
d'autres, cette activite favorise Vinfidelité entre le couple.

Pour que les enfanis aient un avenir meilleur, les couples doivent-
pouvoir contriler 1a taille de 1eur famille ; ils doivent pouvoir avoir le
nombre d'enfants qu'ils désirent, espacer }eurs naissances et avoir des
enfants quand ils le veulent.
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5-3 ACTIONS DF PROMOTION RUTRITIONNELLE

Diane tous les centres visités, des actions plus ou moins importantes
yisant 'amélioration de 1'état nutritionnel des populations, ont &té
initiges soit poar des Q. M. G soit par les populations elles-mémes. Ces
actions sont plus déveleppées el mieux organisees dans les znneq du nord,
patrticuliérement a Gossi et 4 Bourem qrfu:e a V'appui d'0. N, G. Plusieurs
actions ont 2ié entreprises par VAEN. & Gosssi. Ces actions ont un
caractere purement d'aide aux indigenis notamment les femmes pauvres
ayant des enfanis en charge. Cette aide est accordée & titre de prét.

Ces actions consistent & 1a distribution des animauxk (vaches et
moutons, chévres et dnes, poules pondeuses) et des arbres fruitiers,

L'Association pour une Entraide avec les Touareg de Gossi {(AET.G.)
méne egalement & Gossi certaines actions de promotion nutritionnelle
parmi lesquelles :

- la distribution d'animaug (chévres et nes) 8 titre de orét,

- ie dépistage et le traitement de Vavitaminose A gui est une carence
rélativement fréguente dans ]a zone de EDS‘?]

Dans les autres cercles, ces actions se résument ess nnti-eﬂement CRE
production maraichére. Lettp activité est en général limitée par le
prebleme d'eau qui se pose avec accuité dans certaines !acahté&:. _

Les produits de cueilletie : cram-cram, fonic ﬁéﬁ-npﬁf«r accupent une
place importante dans 'alimeniation des populations du Gourma. Un
systéme plus organ‘ =& devrait &ire mig en place en vue d'une meilleyrs
exploitation de ces produits. -

Leg actions de promatmn nutritionnneile exigent danhs la pratique
coprdination par les comités de développement au niveau des cercies, des
activites des agenis de pramiare hﬂnﬂ appart E‘t‘»&"x*_ & différeanis
sante, agriculiure, glevage, &ducation, budrauhqun coopératives etc.,
j:-' 2 Q:!:'P g'un effort mtersectm igl plus vaste visant un développement
Sact 2conoimigque harmaoniegy,
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dans un passé trés lointain C'est ainsi qu'il existe des interdits basé
des restrictions hygigno-di E etiques chez V'enfant. Exemple : 'enfan
doil pas consemmer les oeufs et 1e poisson salé dans certaines Zones ; ne
doit pas consommer du sei avant le séyrage ; ne doit pas bhoire le lait de
cariains snimauy ; ne doit pas consommer 1a chair de certaing animauy
(canard en milieu bambara)
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Dans ies regions du nord du pays, des actions de promotion
nutritionnelle a8 1'échelle des collectivités et des familles sont
développées par les 0. M. G sans 1a collaboration de tous les secteurs
intéresses. Exemple : 'action volaille au sein des campemenis nomades,

'pnur avoir un impact réel elle doit béneficier de Vintervention de plusieurs

ecieurs car 1'élevage de la volaille n'entre pas dans les habitudes des
n:::!.ﬂat‘;anz n-cn':ades. el la nécessits de Vintervention du secteur de 1s
santé pour vuigariser cetie actiy 1&! el faire atceptex ta consommation des
produits de 1 el rage (oeufs). .

L'expérience dem entreprise dans le domaine du maraichage qui est
developpe depuis quelques annges au niveau de certains points d'eau au
nord, étaie davaniage la nécessité de cetie collaboration intersectorielle
car les 1égumes sont peu consommés dans certains milieux qui les
produisent et dans lesquels le vinaigre n'est pas toujours connu. La
conséquence a 2té une chute de prix des 1égumes sur les marchés voire une
mevente ayant entrame 1 a!:mn on du maraichage sutour de certains points
d'eau.

Dans les zones soudaniennes du pays, 1'accent a &t mis sur 1a sécurité
alimentaire de 1a famille par le biais de 1a production par 1a famille de
céréales, 1egumes, agrumes, elevage sur une petite échelle, pisciculiure
chaque fois que cela est possible. -

Malgre ces efforts nous avens constaté un manque de dwprsmtatmn de
'alimentation qui s’explique par des habitudes aiimentaires des
populations déis acquises et gui réservent les 1égumes |, les agrumes , les
produits d'élevage au marché hebdomadaire pour la satisfaction de
nouvesux bésoins {bicyclette, mobyletie, charrette, habillement.. eicl.
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Activites de putrition scolaire.

Certaines activites {jardins, champs) sont hien developpées dans
certaines zones par contre d'autres comme les cantines scolsires, les
cours d'enseignement ménager et d'éducation nutritionnelle sont peu
développées seion les responsahles de la communautd contactés parmi
lesquels des enseignants.
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2-4 ANALYSE DES RESQ_!LTATS DES ENTRETIENS REALYSES AVELD

LES RESPONSABLES DE | A COMMURAUTE.

Tabhi 20 reculiats des eniretiens faiis avec les responsables de

12 communapis

Rezponzzshlas
Questions poséegSearétaires Gendrsuy |Prasidentss deos fernme|{Seorétaires GindraiChefs da
de zection U P (UK F D) {U.N.JE) village
CAFENCS oU Phalvaise |earencs alimentaire  |sécheresse raauvaise
utilization dez alimentaqroszesses rapprochiagrarence slimentaiva jaliment stion
o1 grossesses rapprochésmEiviage brusque EBRSONTGEioN
2&vrage brusqus maladies infectienses |3 sliments avariés
palvrats mauvaise hygitne ef  [dimvinution du
Cimanque diinstruetion  |mangque de seins 3 rouveir 4 achat des
T'enfant parents
reveny faible des grossesses rapproch.
parents Manque d'infarmat™
: et d'hygidne
2wdde 425 parents
dirninution de 1a maladies fréquentes  |rotard paucho-
résiatance physique  |retard phuzique ot moteur
arret de 13 eroiszancs |intéllectusl dirninution da 1a -
[z ot retard inteTlactuel réziztanse aux
dirpinution 42 1a msladies
peoduction ot de is et
praductivité
et
dc«nne-r 4u 15it animal  lintensifier Veducstion |Pidynarnisss les intervention
§ Tenfant aprés 1o rtritisanells {dérnonsterations des QNG
) sméliorer lepouveir  |nutritionnelles
RES sengiblizer 3 touz les |d'zchat des parents réctancﬁ'tu:-'r' iz
N a5UsE chentel
repforeer 1as Fepirandee lex
siruciures de sants Ahabitudes slimen—
' |4aires (iss nomnades)
FEESVEF 16 poivelr
"“-51 =hat Faire -i-':._-r:f.—
sibilisstion
sentre do zands serdre de 3 ) GHG 0EG
ORG sapviee saeisd sacteurs soaparatity
Q4 Eodle
arganisrnes C-Oflpz-_‘!"dfﬁ%
SEFViRE 0813 :
0= arore prEnaration de bouille larore anars
(& fiidy fon Mon o
décentr slices les CREM|metire on place un Virtéar ation des acti-
Evitar 1o regroupement systime de suivi contiqvitds du CREN 4
a7 danz les CREM dos an- {ras do T'E4at de santé degeelles du cendre do -
fanis de toutes ariginedenfants 2antéd
{rnzladez, zaina) décentr xliser lez acti-
vitéz de CREM
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Mous avons intérroge :

8 Secrétaires Généraux {U. D. P. M.

6 Présidentes des femmes {U. M. F. M)
6 Secrétaires Genérauy (U M. J. M)

2 Chefs de village .

Cette &tude a &té réalisée dans le but d'apprénender le niveau de
compréhension des responsables des collectivités sur les problémes
nutritionnels qui prevaient dans leur localité aingi que leurs opiniohs pour
l'amélioration de la stratégie mise en ceuvre. Compte tenu du caractére de
i"gchantillon (taille trés réduite, choix orienté} il ne peut nullement
refiéter la mentalité des populations en matiére de surveillance
nutritionnelle. néanmoins 1a prise de conscience par ies respaonsables de
Iimportance du phénoméne pourrait susciter la volonté palitique en faveur
de la réalisation des objectifs du programme de surveillance mis en place.

A Vissue de ces entretiens, nous pouvons retenir les éléments '
suivants :

les différentes réponses recueﬂhes concernant les causes de la
matnutrition :

- carence alimentaire,

-grossesses rapprochées,

- sévrage brusque,

- pauvrets, _

- maladies infactisuses el mauvaise hygiene,

- manque dinstruction des parents.

Las réponses recueillies concernant les cohsaquenc es de la malnutrtion :

- diminution de 1a résisiance aug mfec;m.x‘,

- arrét de la croissance et retard intellactueal,

- ot ,

On retrouve fréquemment comme conséquences les symptirmes
gceompagnant 1a malnutrition: ‘

maigreur, ballonnement abdominal, diarrhée et vomissement,
paraiysie”

Une particularité du nord est gue toute 1a pathtﬂugie humaine ast
dominée par la notion du chaud et du froid. Le chaud est considéré comme
une manitestation clinigque aigue necessitant une urgence. Le froid
présente des caraciéres opposes c'est & dire des manifestiations
chroniques. Les individus se clagssent alors selon le type froid et e type
chaud ainsi qu'il existe des aliments froids et des aliments chauds. c'est
dans cetle optigue gqu'il Taudrail comprendre les réponses développées pur
les populations du nord.

Bien gque connaissant 1a matnutrition, aucun des responsablies
interrogés n'a pu donner un nom vernaculaire, ils ont désigné tous la
matnutrition par des expressions rélatives aux causes ou aux effets de la
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maladie. Exempie maladie des grossesses rapprochées.

Les mesures de prevention de 1a malnutrition selon les responsables :

- intensifier I'education nuiritionnelle et faire 1a sencmmcatmn a
tous les nivesuy

- apres le sévrage, donner du lait animal a l'enfant,

- recenstituer 1e cheptel, renforcer les structures de sanig,

- relever le pouvoir d'achat des populations,

- soutien des O.N.G.

D'une maniére génerale, les responsables ne sont pas contacies par les
services de santé pour 'organisation du systéme de surveillance
nutritionnelle, par conséquent ils ignorent les activités réalisées dans le

cadre de ce systéme. 11s se sont déclarés préts 4 aider les formations

sanitaires dans les domaines suivants :

la sensibilisation et 1a mobilisation des pnpu]afwnc;

I'acquisition du materiel techmque {balance, toise, ﬁches de
croissance).

Les principales propositions avancées pour Vameélioration des
programmes de surveillance :

- mettre en place un systéme de suivi continu et régulier de 1'état de

ganté des enfants,

- éviter le regroupement dans les CR.EM des enfan tq gins ot des
enfants malades,
- decentraliser les C.R.EN vers la péripherie & 1'eéchelon du village,
1 £

- intégrer les activités de surveillance !‘IUH‘]UDI‘II‘IE’HP celles dy
centre de santé,
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& CORCEUSION.

Nous pouvons retenir de cette tude :

au plan des activiies.

D'une maniére générale, se dégagent deux groupes d'activités liées 4 1a
surveiliance nutrtionnelie :

- les activités classigues déja menées par les services de sante
{consultations prénsiales,accouchements protégés) qui sont bien connues
du personnel et, leurs interéis souvent percus par les populations posent
moins de probleme; ' :

- les activités récentes (suivi de V'état nutritionnel) ainsi que e
planning familial, I'immunisation pour lesquelles e personnel porte moins
d'attention et 1es populations qui n‘ont pas encore percu leur aspect
préventif. Ceci pose le probléme de leur adhésion au systeme.

Organisation des activités.

Deux points essentiels : -

- dans les centres de santé ol interviennent des 0. N. G : ces centres
soht beaucoup influencés dans 1eur processus de décision et d'organisation

" par les responsables de ces 0. N. G. Ce qui a pour cohséquence la mise en

place des sysiémes de fonctionnement précaires basés essentiellement
sur le soutien des aciivités par des dons. Les responsables de ces 0. N. G
imposent souvent des systémes de gestion paralléles des activites avec

-des modéles de rapport qui ne permettent pas souvent de faire une analyse

ohieciive des données recueillies. iL n'exisie pas de systeme de
supervision des services basé sur un plan preétabli; .

- dans les centres ne hénéficiant pas dappui d'0. N. G : dans ces centres
11 se pose ie plus souvent le nrobléme du manque de personnel surtout dans
e domaine des activités S. M. |. Uintroduction de nouvelles téches puurrﬁnt
avolr un impact negatif sur 1s qualité des p "‘ctutmm Les mfex_htmm
fréguentes du personnel de I'Etat constitue un nindmug & 1a réalisation des
programmes de santé. Pour le personnel stabie {matrones, aides soignants,
ii e pose e probléme de leur prise en charge Torsqu'ils sont payés par des
urgc*nl“me:? coopéeratifs. lLs enregistrent souvent des retards de salaires
de pius de 12 mois. .

Suwz ge Vetat nuiritionned

Deux grandes approches se sont degagées 3 1a suite de V'analyse des
siratégies de surveillance mises enoeuvre par les medecins de cercle. -

A} LiMe approche hasée sur 1e suivi de 1a croissance des enfants sains
pour lesquels les méres consulient spontanément et réguiierement. Cetie
approche ne nous parait pas yiable car elle suppose uh niveau de
motivation élevé des meres, soutenu par une bonne compréehension de
Vinterét de cette activité préventive, ce qui n'est pas actuellement le cas
ait Mali. ‘

l.'




Les principaux obstacles au succeés de cette approche sont les
suivants : :

facieurs econeomigues - dans 1a plus part des cercles du paqq tres
peu de ménages sont 8 meme de nourrir au minimum calorique les
personnes en charge ; la priorité est ainsi accordée aux activités
permetiant aux ménages de subsister suriout dans les régions du sud ab 13
femme occupe une place de choix dans 1a vie économigue de la familie ;

facteurs sociologigues : c'est 1e mede de vis semi-sédent uire oy
nomade, 'exode massif des hommes dans certaines zones du pay

facteurs 8ducatifs : peu de femmes dans les zones s&tees ant até
scolarisées et le niveau d'aslphabétisation das adultes est bas {moins da
15 %). Nous avons constaté lors de nos entretiens avec certaines femmes
que malgré la diffusion des messages d'education nutritionnelle au niveau
des centres de santé, I'essentiel n'est pas retenu;

facieurs psuchologiques : 1a prise de conscience de 1'existence
d'une malnutrition modérée par les meéres ou les leaders de 1a communauté
‘ect difficile. La malnutrition n'a pas un nom vernaculaire pour toutes ies
ethnies visitées. Dans les régions du nord, elle n'est percue que sous ces
formes séveres. L'ensemble des personnes interrogees affirment qu'elie
est d'apparition récenie avec les derniéres anhées de sécheressge. Dans les
régions du sud, elle est surtout assimilée 4 ses causes tel que
rapprochement des qrossesses. _'

Les populations sont souvent peu convaincues des indicateurs utilises
pour le dépistage : c'est le cas dans les régions du nord o0 1'on pense que le
périmétre brachial ou la mesure du poids et de 1a taille ne sont pas fiables
nour dépister un gtat de malnuirition ; - _

facteurs lies su feoncti mme'vsem gesg Etma:‘;: gres - le sous-
gquipement de 1a plus part des ':Fm‘ree de santd et le. ﬁanque da nersonnel
intermeédiaire ns permetient pas de réaliser des prestations de quali té
conformément auy attentes de 1a populatio ‘mise en hare d'un syst
de gestion base sur le paiemant des presiations per les popt 1lahm:f~ n
pas bien parcue. o A

B) Une approche basée sur la prise en charge de tout enfant en contact
avec le service de santé. Elle a-pour principe de relever les
renseignements necessaires & 1s surveillance nuiritionnelle, puis de
donner des rendez-vous mensuels aux méres. Dans ce cas, nous avons
constald que treés neu de méres reviennent auy rundez “YOUS.
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Au plan des difficultes et contraintes renconirées par les -
meédecing de cercle dans 1a mise en geuvre des stratégies.

Iinfrasiruciures.

Dans certains centres il n'existe pas de structures appropriées pour
V'épanouissement des activités du suivi de I'état ntriticnnel. Ces activités
qui sont souvent intégrées a celles du C.R.E:M, se passent parfois dans. les
incaux de 'administration (4 Gossi) ou dans un centre social (a Bourem).
Ailleurs, i1 n e><1°te gue des maternités au sein desguelles se réalisent ces
activiteés.

HMateriel.

MNous avons constaté une disproportion en equipement entre les centres
de santé du nord soutenus par des O.M.G {bien équipés)-et ceux des régions

-du sud qui se développent hormalement ot la penurie en materiel technigue

{balance, toise, fiches de croissance, diagramme de maigreur) bloque le
démarrage des activités.de surveillance : c’est 1e cas de Yanfolila, Yorosso
et Y&limané.

Difficuliés technigues.

Supporis d nnreglqtrement des donneee - ils présentent une
hétérogeneité vis-d-vis des activités en passant d'un centre a Vautre. Leur
preseniation ne permet pas 'exploitation de certaines informations
pouvant identifier les facteurs de risque ou d'indicateurs de niveau
d'activite. L'irréqularité dans I'enrégistrement de V'information a eté notée
dans certains centres de santé. ‘

analuse des données : actueliment dans aucun centre visiig, il n ‘existe
un Hi'str'!! de traitement des données permetia ant d'apprécier
objectivement 1a situation nutritionnelle en vue de prendre des décisions
pour 'smélioration du systéme de surveillance mis en place. Seulement

existent des rapports gui n'indigquent que 1e nweau d activites et de
couveriyre, .

Difficuliés financiéres. _

Les difficultés financiéres se situent 4 deux niveaux : 1a prise en
charge des CREN et 1a participation communautaire.

Leg éé;ense:—. de fonctiohnement des C. R E. Msoutenus pardes 0. N G
depaszent souvent largement 1e budget d'état alloué pour le
fnnc:tir,!rmement général du Lem‘re de santé. En effet, 4 Gossi ces dépenses
ont 2t& estimées en moyenne 4 5.215.064 F. CFA par an, prises en charge
par VA EN ; tandisgu'a Ménaka les frais de fonctionnement du C.R.EN sont
estimés § 606.150 F. CF A par mois soit 7273 6800 F. CFA par an. Aucun
cenire de sante au Mali, 4 'heure actuelle, ne peut faire face 4 cetie

charge, ce qui pose le probléeme de perenmte des centres de TELUDEFﬂﬁDH
au retrait des 0. M. G. :

La participatiion des populations par ie paiement des prestations ou
1'achat de fiche de croissance pose des problémes.




7 _RECOMMARDATIOGNS

1- Le suivi de I'état nutritionnel doit entrer dans le cadre des activités
S.M.I, d'oi 1a nécessité o mtem ef les centres de récupération aux services
socio-sanitaires.

2- Preciser le niveau d'intervention des O.N.G lmnhqueeq dans le
processus de surveiliance nutritionnelle

3- Elaborer une stratégie nationale en matiére de surveillance
nuiriticnnelle, : ‘

~ 4- Metire en place un systéme d'analyse el dinterprétation des donneées
gui nécessite 'appui technigue du niveau régional et central.

5- Mettre en place un systeme de diffusion regulier de Vinformation
suyr la situation nutritionnelle.

6~ Introduire Venseignement de 1a nutrition humame dans le systéme
educatif formel et informel.

7- Renforcer davantage la collaboration mterqectnrleﬂe dans 1e
domaine de 1a nutrition. :

§- Réaliser un 3%ME pagsage pour faire 1e point sur 1’ evolution des
stratégies mises en oeuvre et les difficultés rencontées par }eo medecing
dans I'application des nouveaux supports définis par 1e 28ME semmalr
{mars 1969). :

G- Promouvoir la récherche dans le cadre de 1a qurveﬂlance
nutritionnelle.
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d ARKEXES
Ressources disponibles pour la réalisation des activités de
surveiliancea nﬁtﬁtmnneng par centre de santé.
LS



LCenire de Bourem

Services Infrasiructures Moyens matériels Moyens hurnains
un vieux tloc en banco |balance 25 kg (1) hugiénistes sécou-
CREH 3 4 salles appartenant toise verticale (1) ristes {5}
ay service social toise harizontale {13 jcusiniéres {2)

ustensiles de cuisine  (superviseurs :
- medecin chef
- responsables de la

Croiy rouge

un bloc en dur pése-behé (17 matrone {13}
toise (1) )

P balance 25 kg (1)
diagramime de maigr. 1
flaniilographe {12
nouveay bioc endur §  |pése- bébeé (2}, mauveidinfirmigre obstétri-
Maternité 4 salles état de fonctionnement |cienne (1)

‘ ratrones {23

Les locauy sont adéquets sauf celui du ©. R E. M qui nécessite 1a
construction d'un nouveau bloc avec aménagement d'une salle pour les
séances d'éducation. Le manque d'eéquipement est noté surtout & la matermié
{prebieme de titterie). g

Concernant le personnel : 1a sage-femme responsable des activités
S.M.l arecu une affectation en soiit et n'a pas &té remplacée d'ol 1e
relachement de ces activités. Le personnel du C. R. E. N (hygiénistes
secouristes et cuisiniéres), & 1a charge de 1a Croixz Rouge {50 Kg de mil et

S Kg de beurre par mois}, échappe au controle du médecin-chef. Un
manque de motivation est noté chez les-matrones actueliement chargées
des activités SM.1. Prises en charge par le centre d'animation coopérative,
elles connaissent des retards de salaires d'au moins 12 mois.

Les ressources financiéres pour le fonctionnement du cenire de zanté

-crédit régional = 47 460 F CFA/trimestre sbit 189.640 F CFAfan,
toujours en retard selon le medecin-chef ,

-10 & des récettes du centre de santé sont accordés pour le
fonctiennement du centre de sanié.
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Cenire de Gossi _

Services infrastructures moyens matériels mngens humains

un frangar . ihalance TW 235 {1} Imatrone {1}

inize horizontale {1} |snimatrices {4}
diagramme de maigr. 1 {supeiviseurs .

CRENM boite & immges (1) -chef de poste
nattes pour 1a causerie {médical
uslensiles de cuisine |- rédecin de CRFSR
-medecinde ¥ E'«l
Materniié et unMocendur86  lmétre ruban (13 sage femme { 1)
P zalles pése personne £1) matrones 2}

A TS Y L TS AT A S N (N 7 T 7 G e e e

Au niveau du C. R E. N, 1a matrone et 1es animatrices n'ont pas fait de
formation en nuirition humaine. Mariées et issues du méme milieu, elles
sont prises en charge par] ‘A.E. N, 26.000 F CFA/maois pour 1a matrone ;
112 Kg de céréales et du lait/mois pour chaque animatrice. Le colt
mensuel de ces salaires s'éléve & environ 157.640 F. CFA/mois soit
1.8591.640 F. CFA/an. _

Au niveau de la maternit2 et P. M. 1, 1a sage-femme est prise en charge

_par I'A. E. N. Les matrones, mariées, formées pendant & mois sont prises en

charge par le centre d'animation coopérative avec 24 mois de retard de
salaires selon elles-mémes.
Les ressources financiéres
Le fonctionnement du C. B E. N de Gossi est assuré par VA, E. N. Pour e
mois de novemnbre 1988, le colt des dépenses du f ;::t!:ﬂ;;;emem s'est
glevé o 434557 F Cr A/mois soit en moyenne 5.2 }5 164 F. CFA/an.
f iti 5 frais par rubrigue et par mois esi 1a suivante
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Centre de Gourma Rharous

ol Services - {nfractures ' Mouens matériels Moyens humains
5 ' un vieux bloc en bsnco (balances {ype Haware 21— superviseur :
oo C.REHN et un hangar disgramme de maigr. 3 imédecin chef
- P une cuisine “liln yspasdetoise |- sage fernme {13
un mangasin de stock  justensiles de cuisine - agf:nt._f: iechriques
une radio-casette pour [de santé {2}_ .
ia sensibilisation - matrone {13
- guiginiéres (3}
S _ un bloc endur & 3 ;1ése—persontue {1} -sage femme, la mEme
Maternita Jzatles , toise (1) quau CREN
: ‘ nése-hébé (1) {-matrones {3}
Les locaux présenient un mangue d'entretien surtout 1e C.R.E. N et 1a
P. M. | qui nécessitent une réfection totale. Pour 1a maternité, il est”
souhaitable d’envisager la création d'une salle d'attente, d'une cuisine la
réparation des toilettes et la prnprete des locoux.
‘Le personnel est & la charqe du hudqet regional ou du prmet Magasin
Santé.
Les ressources financiéres
Pour 1& fonctionnement des services, le cenire de san te de Rharous
. d]‘-!;!'JSE' _
~sllocation dy pudget réqima] 149 000 F. CFA h mesire soit 5965000 F.
' EF.H.fan Ce crédit selon 12 médecin-chef est trés ir régulier,
-10 % des récettes provenant de 1g venie des prestaiions rﬂnpmert
centre de santé comme appui au fonclionnement et ig resis verse dans un
compie hancaire blogué dans le cadre du systéme de recouvrement des

- coiits mis en place dans la région de Tombouctouw,

o




Cenire de Ménaks

.

infrastructures

Services Moyens matériels Mouens humains
4 cases en bance halance 25 kg (1) hugiénistes sécou-
2 grands hangars pése-personne {1} ristes {2}

C.R.E.H. {constructions finan- |toise horizontale (1) (snimateurs {2)

superviseurs {2)
de ¥izsicn Mondiale

toise verticale (1)

flanellographe (1)

ustensiles de cuisine
- steck daliments

batiment & 4 salles pése-bébé (135

taternité et toize {1}

P.M. diagramme de maiqr. 1

cées par Yision Mond.

- gage ferame (1)
- matrones {3}

Personnel du C.RE. N : _
-—un hygiéniste-secouriste, célibataire, responsable du C. R.E. N. IL est
ariginaire de Ménaka ol i1 a regu une formation de 2 mois en 1985 avec 3
recyclages. L est rémuhﬁré par mois par * Vision Mondiale” {12500 F. CFA
+ Q0 Kg de- cereales + 1ait et huile soit environ une somme de 26.000 F.
CFAa/mois), ‘
-une hygiéniste-secouriste qui supervise les activités et &tablit Jes
rapports mensuels. Elle est prise en charge par Vision Mondiale (40.000 F.
CFadfmois). o
-deux animateurs formeas a Menaka en 1966 béneficient
réemunérations que le premier hygiéniste,
—deuy superviseurs qui regoivent chacun S0.000 F O
supervisioh du C. R B N ze fait 2 fois par semaine

Les ressources financieres

Le mﬁttl opnement du C. R E. M de Ménaka est
'appui de 1’0 M. G fision Hﬂrdlaie Les fza is dE-/f

names

des 1

Fasmois et 1a

entigrament assureé par
n. Hionnement se

répartissent entre : * v
—-les salaires dy personnel g "E'nreﬁentpnt environ 200000 F FFAf'z'nszis,.
-las | :hne alimentais timés & BO6. 200 F. CFASmois. Ce qui répresente

res ge
un cofdt global mensuel de BO6. 200 F. CFA soit environ un mentant fotal de
g, ﬁ?d 400 F. CFASan.
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Cenire de Seiingué

)  {5ervices infrasiructures Fioyens matériels - {Moyens humaing
un bloc en dur pese-bébe (1) - superviseur :
_ pese-personnes {2} médecin chef
‘ C.R.EN. métre ruban {1} - sage femme (1}
' Maternité et il n'y & pas de toise - infirmigre abst. 1
P.MIL g ' ustensiles de cuisine |- matrones (4}

Les ressources financiéres .

Les difficuliés se situent surtoul su niveau des depenses de
fonctionnement car le centre de Sélingué a une gestion autanome, i1 ne
bénéficie de subvention ni de I'Etal ni d'ONEG. ‘

Les réceties sont générées a partir de la vente des prestations en
particulier :

—acte chirurgical : 10.000 F. CFA,
-accouchement : 1000 F. CFA,
-hospitalisation : 2000 F. CFA pour le séjour
Les consultations sont gratuites.
5 Centre de ¥Yanfolils
Services ___linfrastructures Moyens matériels irioyens humaing
s : un Poc endur pése-personne {1} agr’ztgi chiique de
toize horizontale (1}  leante {13}
Matermité et toize verticale (1) jAides-soignants (4}
P.MUL pese-bébE (13, mau-
‘ vais Etat de fonctionne-
mient
tablesux dimages pour.
les causeries

IL est gouhaitable de reaménager ces locauy afin d'avoir un bureau pour
la PMLU, une salle d'asitente et un local pour les seéances d'éducation

Legs ressources financigres

Du fait de la gratuite des presialions @ Yanfolila et de 1'absence d appui

d'0. M. G, la centre connalt d -Gnm frnes dnfn:ult : financieres.

"
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Centre de ¥Yélimana

infrastru clures

Mouens matériels

Moyens humains

: Services
; Maternité et
. FMI.

un blac & & salles

pese-bébé (1)
pése-personne (1)
métre ruban (1)

- superviseur :
médecin -chef
sage femme { 1)

e

L e T

infirmigrs ahst. {1)

Le personnel est pris en charge par 1e budget régional.
s ressources financiéres (2 provenances)

O
" |'D

Ngs
:get national = 20000 F. FFA.-‘H‘M’!E“—tFE’

—b.,ujqet régional = 19.000 F. CFA/trimestre,

-gide R. Follereau = 167.000 F. CFA/trimestre.

Soit au total un apport extérieur annuel de §24.000 F. CFA.
Internes : il s'agit de 1a vente des prestations.
-intervention chirurgicale = 2.500 F. CFA/acte,
-accouchement = 300 F. CF4,

-hospitalisation = S00 F. CFA pour 1e séjour.

I'T1
i
I’Ll

Fentre de Yoraogso

Mouens humains
- sUperviseur :
médecin chef

Moyens matériels
pese~-personne {13
pese-bEbé (1)

Infrastructures
un bloc endur 4 4
iaternité et salles

Services

P.M.L métre ruban {13 - sage fernme {13
' : - matrones {2}

Une des deux matrones & eté formée a Yo S50 ﬁe“rjuf;t ois, sucun
reciyclage, elle esi prise en charge par I'ass iciation des par ents i'&leves
{10500 F. CFA/mois), sans retard de salaire.

La deuxidme & fait une Tormation d'un mois avec & recyclages. Elle est
prise en charge par le comité local de développement (5.000 F. CFA/mois]
avec 4 mois de retard. Ceci cree une situation confluctuelle au sein du
personnel infermédiaire. '

Les ressources financigres
Seion ig medecin-chef, redit alloug au centre pour e
fonctionnement est tuu]c;ur s en retard. La majeure partie des actes
Pcﬂh& au centre de santé est gratuite bien que Yorosso soit une zone oil
Ie revenu des populatmnc est rélativement élevé. Ceci témoigne du non
fonctionnement du conseil de gestion du centre. I n'existe pas dG. M. G

opérant a Yorosso




o

.

tn
n

9 BIBLIGGR&PHIE .

1- AGBESSI {(D.S)
Manuel de nutrltmn africaine, éléments de base appliqués, tome 1.
Paris, Karthala, 1987, 311 p, 24 cm, tabi.

Z2- AGBESSH {D. S
Manuel de nutrition africaine, fiches pédagogiques, tome 2
Paris, Karthala, 1987, 159 p, 24 cm, i1l tabl

3- BAILEY {£.¥) , ‘
Manuel de nutrition en santé publique.
Erazzaville, 1975, 89 p, iabl.

4- BALLO (1.B}
Ex-al uation & mi- parcours du projet P.C. A, N. Rapport d evaluatwn
Bamake, 1987, 102 p, tabl.

- CAMARA (B)
Contribution & 1a surveillance de 1a croissance des jeunes enfants en milieu rural. Introduction
et valuation de 1'utilisation des fiches de croissance. :
Thése de médecine, Bamako, 1985, N¢ 14, 102 p. -

&- Center for population and femily heslth
Le planning farmiligl : son effet sur 1a santé de 1a fermme et de Venfant.

.

Mew York, Copyriaht, 1981, 56 ¢, ill, graph.

?-C.LEAL HR 5 P.
Séminaire sur 1a for mshrm 1] nuir*twn humai ne des personnels de santé au Mali.
Parig, 1987, 32 p.

B-C.LEA M. RS P 4
La formation en nutritien humsine des [u:r-%f-nnv]s de sante au i ah. Rapport d'un sémingire.
Pariz, 1989, 55 '

G- DAl (H LA
Les nouveaux nés de peiit poids de naissance. Devenir immédiat.
Thezs de médecine, Bamako, 1985, N Ln.

1 0- DIEYE (&)
Efies nmrmunnr-nes par care tde feligue el en vitamine B1Z2 : &lude des methodes de

A NCE &0 a0
dozage el esz6 de mise au point d'un 1: agiramime de jutie.

(.n

i
 Thdse da pharmacie, Dakar, 1984, 134 p, #¢ 22,

11- GOYET {C) &t a

L'gide nu’fntwrmd]e aux populations dans les situstions 4 urgence.
Généve, 0. (1.5.1978, 110 p, 2dcm.

12- H;EIIDAR& f'ii}

Thése de médeci ne, EiamaLo, 1HEl_l, He c’".



N
o,

T N en e AT aay LA YR I P TN e AT

13- HERCBERG (53
Wutrition et santé publique. &pproche emdermcdomque et politique de prévention.
Paris, 1985, 709 p.

14- IRQTSART {D. H) et al

Nutrition.

Zaire, buresy d'&tudes et de recherches pour la promotion de 1o santé.
1875, 287 p, i1, tabl. :

15- VAl (B) et &l

[uide pour le diagnostic nuiritionnel.

Génsve, 0. M. 5, 1988, 84

16- LEFEYRE (D} ,
Analyse de Ja situation su Mali et perapectives, tome 3. {aynthése d'un rapport d'évaluation).
Bamako, 1966, 39 p, graph.

17- LATHAM {M.C)

-Nutrition humaine en Afrigue tropicale. | -

Rome, F. 4.0, 1979, 306 p, ill.

18- Lenfant en Milieu Tropical
De la routine... & 1'épidémiologie... aux activiiés.
Revue 160-151, Paris,C. 1. E, 1986, 75 p, araph.

19- {‘enfant en Milieu Tropical
tst nuiritionnel : interprétation des indicateurs.
Paris, C. 1 E, 1989, 84 p, 111, tabl.

20- Lenfant en Miliey Tropical
Evaluation nrrm*-nenta- de 1'£tat nutritionnel urcntemx:- -énergétique. Revue 149-150.
Paris,C 1. E, 19564, S0p, 1ani

21~ Lenfant en Milieu Tropical
Yie des femmes : santé des méres. Pevue 159,
Paris, C. 1. E, 1985, &5 p, tabi, graph. Lo

2Z2- MAIGA (M. F)
Aapects &pi J‘,m‘mumqu“} biologiques ef &ticloniques des anémiss au Mali,
e de medecine, Bamako, 1952, 3 p, 8 G,

23%- Minisiere de 1a Santé Publique. Direction de 1'Hygiéne et de 1a Frotection Sanitaire
Expérimentation d'un rodéle de surveillance ﬁu**"ﬁi_m.cﬂe. Happort d'évaluation.
Dakar, 1988, 82 p, tabl.

25- Nations Unies. Département de 1s coopération technique pour 1e développement et bureau de
statistique , '
Comment deter miner le poids et les mensurations des enfants.

New ¥ark, 1988, 11 ¢, 111




-

&L

.

N2l

Bt vy |\.._|

Z6-0.M. 5

— - - =te

Activités de surveillance slimentaire et nutritionnelle dans 1a région africaine. Atélier sur la
surveijlance alimentaire et nutritienneile.

Barnako, 1989, 11 .

27-0. 1.8,
Guide pour ia formation en nuu ition des agents de sanié communautaire.
Généve, 1982 130¢p ?csb!

26-0.M. 5.
srille pour ] ‘elgboration d'un programme de formation en nutrmon humaine en Afrique
Rapport d'un séminsire). Paris, 1986, 19 p.

30-0.M. 8
La surveillance nuiritionnelle.
Genéve, 1987, 212 p, tah‘

Al-0.M.S

Mesure del 1mpact nutritionnel.

Géndve, 19580, 52 p, tabl.

az-0. M. 5. .

Mesure des modifications de 1'8tat nutritionnel.
Géncve, 3’;5:. 104 p, tabl, graph.

Z3- 0. M _ '

Utilisation et inter prétation dindicsteurs-anthropdmétriques ﬁuletat nutritiennel. Rapport
d'un groupe de travail de 10 M. 5.

Généve, 20 o, qraph.

Z4- 1. M. 5 P

Yaleurs arﬁrhr::-nun'schxquea de référence pour s région africaine.

Brazzavillig, 1989, 9 p.

Z5- QUATTARA (2

Cantribution §] etudc des anémies de 13 femme enceinte dans 1e District da E‘mma%c: (& propes de
138 cas;

T

5

de médecing, Bamake, tgu_, {i6p, N9 10,

I:'an- Régenacment général de la population et de 1'habitat (du 157 au 14 avril 195:‘?; Résuitats
soires. Bamako, 19687.

37~ SANGHOD (H} _ ,

Le systéme d’alerte précore au Mali. Evaluation de 1'information et de 1a rétro-infor maticn par

s-mdaqe d'opinion et expérience sur 1a déce ntrahsatwn des enquétes médico- nutritionnelles et
zocio-économigues.

Thése de médecine, Bamako, 198G, N° 8,




Y,

o

35~ Santé du Monde
Un atias nutrition et santé. y
Généve, 0. M. S, 1988, 31 p, i1, graph.

39- TAMBOURA {B A

nvironnement de 1a grossesse et poids de naissance & propos d'une étude prospective dans 5
naternités du mali.

hése de medecine, Barmake, 1985, N9 4,

T LW

o

-

40- G R.LLLLEF. ' ‘
Enfants et femmes gu Mali. Une analyse de situstion.
Fariz, VHarmsilan, 1989, 182 p, 111, graph.

4i- U MILCLE T
Savoir pour sauver. Le défit de Is communication.
New York, 1989, G4 p, i1l

42- W HOAUNLLCEF.

Nutrition learning parckages.
Géndve, 1989, 170 p, il11.




\

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je
promets et je jure d'étre fidéle aux lois de Uhonneur et de 1a probité dans
Vexercice de ia médecine. :

Je donneral mes soing gratuits a Vindigent el n'exigerai jamais un
salaire au-gdessus dea mon t il. Admis dans Vintérieur des maisons, mes
yeux ne verront pas ce qui s’y passe. Ma langue taira les sécrets qui me
seront confiés et mon &tat ne servira pas & corrompre les moeurs ni a

favoriser les crimes. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je

rendrai a leurs enfants V'instruction gue j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidéle 8 mes
promesse,, Uue Je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes CGﬂff‘Ei"Eﬁb si
i'y mangue. . -




Mom : DIAKITE Prénom : Mero Qulé

Titre de 1a these

Etude de 1'expérimentation d'un modéle de surveiliance nutritionneile mis en place par 1le C. 1L E
et1'l.N.R. 5. Pdans 6ecerclesel 2 arrx:«n-:lwgﬁrnf-m‘ ay Mali.

Annce : 1969

Yille de soutenance : Bamsko

. Pays d’origine - Mali

Lieu de dépst : Ecole Nationale de [Médecine et de Pharmacie
Secteur d'intergt
Santé publique : surveillance nutritionnelle

Résumé

La malnutrition, aprés 1a secheresse des années 70, s'est posée comene étant un probléme réel et
prioritaire de santé publique au Mali. En 1987, au niveau national, 10 % des enfants de 34 36
mois souffi-aient de malnutrition aique et 30 % d'un retard de croissance. En réponse  ce
phénoméne, 1'l. N. R. 5. P de concert avec le C. |. E a initié et introduit un programme de
surveillance nutritionnelle dans ceriains centres de santé du pays.

‘ 11 ressert de T'analyse de ¢e programme :

- que V'organisation des activités mises en place différe selon 1a pré?enﬂﬁ ou non d'0. N. G dont
les re:sponsahles ne congoivent pas 1'intégration de leurs activités & celles du centre de santé ou
ils gperent,

- d'une mamniére eenerale une ahsence d'infrastructures appropriges pour la réalisation des
taches de surveillance nutritiennelle,

- un mangque da materiel technigue qui entrave Is mise en oeuvre du systéme de surveillance
dans certains centres de santé,

- V'absence ou 1'insuffizance de fermalion du persennsal qui cmnque 13,-, difficultés d'anaiyss,
d'interprétation et d'utilisstion des da nnées recueillies, )

- des dlfﬁcultr« financiéres en ce qm concerne le Tnm,hnnm ment des G. R... M &t ia partiti pation
communautsire _

- une mauvaise perce;ntian de Vinterét du suivi de 18tat nutritionne! par les populations.

Mots clés : centres de santé de cercle, surveillance nutritionnelle, difficuliés et contraintes.




