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1. INTRODUCTION

La croissance de la population mondiale et 'augmentation du niveau de
_ vie exigent une bonne nutrition qui est essentielle pour la survie et le

développement harmonieux des enfants.
Pour entretenir la vie et le mouvement, il faut se nourrir.

L'allaitement exclusif des enfants au sein jusqu'a six mois est nécessaire
pour leur bonne croissance physique, mentale. C'est une méthode
naturelle et facile si la future mere s’y prépare correctement pendant la
grossesse.

Prés de 30% de 'humanité souffre actuellement de I'une ou de plusieurs
formes de malnutrition [1]. La malnutrition représente globalement
15,9% de la charge mondiale de morbidité et 49% des dix millions de
décés d'enfants de moins de cing ans dans les pays en développement
[1]. Sur la base de l'indice poids /age, 27,6% des enfants de moins de
cing ans dans le monde sont actuellement mal nourris {1].

Le paludisme, les infections respiratoires aigués, les maladies
diarrhéiques, la rougeole et la malnutrition constituent 63% des causes
de consultation des enfants et 46% des causes de déceés ; la malnutrition
contribue a elle seule, directement ou indirectement, a plus de 51% des
cas de décés [2]. La malnutrition fait partie des principaux problémes de

santé des populations.

En 2003, l'analyse de PROFILE [3] a montré que :
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. 21% des décés d’enfants de moins d’un an sont attribuables a des
pratiques inadéquates d'allaitement maternel, soit plus de 13.000
déceés chaque année.

- 56% des décés d’enfants de moins de cing ans sont attribuables a
la MPE, ce qui en fait la cause principale de mortalité des enfants
de moins de cing ans.

La situation des autres pays de la sous région Ouest africaine est

similaire a celle du Mali. Ainsi face a I'ampleur de la malnutrition des

enfants, le 7°™ forum de la CEDEAO en 1998 sur la nutrition dont le

théme était

<< Nutrition, clé du développement durable>> a recommandé aux
termes de ses travaux [intégration des interventions clés dans les
politiques, programmes et reformes en cours et futures au niveau des
pays et spécifiquement dans les documents de cadre stratégique de
jutte contre la pauvreté (CSPL) et dans les programmes de

décentralisation.

Les 5 interventions clés telles que retenues par le forum ont été
développées par le projet BASICS/USAID, et ont permis d’avoir des

résultats encourageant ailleurs, notamment au Sénégal et au Bénin
[31

Ces actions essentielles ont porté sur :

- L'allaitement exclusif jusqu’a 6 mois

- L'alimentation complémentaire adéquate de 6-24 mois

- Supplémentassions en vitamine A des enfants de moins de 5 ans
- Prise en charge nutritionnelle de I'enfant malade
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- Promotion et surveillance du gain de poids chez 'enfant de moins

de 5 ans.

| 'enquéte démographique et de Santé du Mali réalisée en 2006 [19] a

montré que :

- Deux enfants sur cing (38%) souffrent de retard de croissance dont
18% sous la forme sévere

- Un enfant sur six soit 15% souffre d'émaciation dont 6% sous

forme sévére

Prés d’'un enfant sur quatre 27% souffre d’insuffisance pondérale : 17%
sous forme modérée et 10% sous forme sévére [20].

L'ONG nationale GAD sur financement de L'ONG internationale
lamaneh Suisse intervient depuis 2000 dans le cercle de Kangaba dans
le cadre d'un projet de lutte contre la mainutrition infantile et maternelle.
La présente étude vise a évaluer les activités de ce projet pour apprécier
sa contribution dans la réduction de la malnutrition infantile et maternelle.

Le projet de « lutte contre la malnutrition infantile et maternelle » est mis
en ceuvre par FONG GAD (Groupe Action Développement) dans le
cercle de Kangaba.

Les activités du GAD ont démarré en 2000 dans 10 villages de la
commune de Minidian avec un premier appui financier d'lAMANEH
Suisse durant une premiére année-pilote.

Durant la deuxiéme phase du projet, qui s’est étendue de janvier 2001 a
décembre 2003, le projet a concerné les mémes 10 villages. En automne
2002, une évaluation externe de cette phase a été réalisée par deux
consultants indépendants Elle a révélé des résultats positifs avec
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notamment une réduction du taux de prévalence de la mainutrition de
19,3% & 7,8% dans les villages couvert par le projet. (22).

Suite aux recommandations des évaluateurs d’élargir la zone du projet,
une troisiéme phase de trois années (du 1% janvier 2003 au 31
décembre 2006) a été initiée. 26 villaées supplémentaires en plus des 10
villages précédents (soit 36 villages) ont été couverts par les activités du
projet. En 2006, une 2° évaluation externe (23) a été réalisée. L'analyse
de Tlintervention a montré que les services offerts par le GAD
(Communication pour le changement de comportement, renforcement
des capacités communautaires, activités génératrices de revenu en
direction des groupements féminins) ont largement contribué a I'atteinte
des objectifs du projet (réduction de la prévalence de la malnutrition
infantile et maternelie). Ces résultats positifs ont cependant aussi montré
la nécessité de consolider encore les acquis dans ces 26 villages. Une
autre recommandation des évaluateurs était d'intégrer aux animations la

question de I'hygiéne et de son lien avec la santé.

Pour la quatriéme phase du projet, de 2007 & 2009 la zone d'intervention
du projet a couvert 46 villages dans 7 Communes du Cercle de
Kangaba, avec une population d'environ 55 000 personnes. Les
Communes concernées sont Kagnoko, Nouga, Benkadi, Balanbakama,

Naréna, Karan et Minidian.

Les interventions du GAD durant cette phase dans les 10 premiers
villages dintervention (anciens villages sans intervention) ont consisté
en des suivis ponctuels. Les activités du projet se sont concentrées dans
26 villages introduits en 2003 (nouveaux villages avec appui prolongé)
desquels il est prévu de se retirer progressivement d'ici fin 2012. En
2008, suite a une enquéte anthropométrique, le projet s’est étendu a 10
villages additionnels (Nouveaux villages avec appui récent)

O O O T T e e e e e e e ]
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Afin de mesurer 'évolution du programme et le niveau d’atteinte des
résultats et des impacts escomptés, le GAD a commandité la présente
étude qui constitue la troisiéme évaluation externe a mi parcours afin
d'identifier des actions novatrices pour la pérennisation des acquis et (a

bonne continuité du projet.

=
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2. CADRE CONCEPTUEL.

2.1. DEFINITION DE LA MALNUTRITION

Selon 'OMS, le terme de malnutrition se rapporte a plusieurs maladies,
chacune ayant une cause précise liee a une carence d’'un ou plusieurs
nutriments (protéines, iode, calcium ou la vitamine A) et caractérisée par
un déséquilibre cellulaire entre I'approvisionnement en nutriment et en
énergie d'une part, et les besoins de l'organisme pour assurer la

croissance, le maintien de ['état des diverses fonctions d’autre part [5].

2.2. Classification de la malnutrition :

[l y a 3 types de malnutrition proteino-énergétiques :

La malnutrition aigué ou émaciation mesurée par 'indice poids/ taille
est due a un manque d’apport alimentaire entrainant des pertes récentes
et rapides de poids avec un amaigrissement extréme. [l n'y a pas de
déficit en vitamine, un apport alimentaire en quatre semaines permet de
rétablir une bonne santé. Forme la plus fréquente dans les situations
d'urgence et de soudure, c'est un probléme conjoncturel [8].

La malnutrition chronique ou retard de croissance :

Mesure par taille /age est caractérisé par des enfants rabougris (trop
petit pour leurs ages). Elle peut étre causée par un déficit chronique in
utero, des infections multiples. Elle apparait au-dela de 24 mois et une
fois installée elle est irréversible. Elle est du a un probléme structurel

c'est un probléme structurel [8].

La malnutrition globale ou insuffisance pondérale, mesuré par
poids/age, elle correspond a un enfant qui a un faible poids. Utilisé en
consultation pour le suivi individuel de I'enfant, traduit une malnutrition
globale [8].

_
These de Pharmacie 2010 Touhami MOHAMED Page 23




Tableau |: Classification de la malnutrition selon le niveau de
sévérité d’aprés les normes de 'OMS

oedémes

malnutrition)

Poids/Taille Entre -2 et -3Z-Scores | -3Z-scores
(amaigrissement/ (entre 79 et 70%) du|(<70%)
émaciation) poids de médiane (amaigrissement

severe)

Taille/Age (retard de | Entre -2 et-3Z-scores 3Z-scores
croissance) (entre 79 a 70%) du|(<70%)

poids de médiane (retard de

croissance seévere)

Selon plusieurs études réalisées au cours de ces derniéres annees
indiquent que plus de 40% des enfants des pays en développement
soufrent de malnutrition chronique [9]. L'insuffisance pondérale touche
entre 10 et 30% des enfants de moins de cing ans des pays en
développement. Entre 20 et 40% accusent un retard de croissance. En
Afrique de 'ouest la prévalence du retard de croissance était de 37,9%,
linsuffisance pondérale frappait 32,8% des enfants de moins de cing
ans [9].

Les autres carences nufritionnelles

La carence en micro nutriments résulte d'une insuffisance des
réserves et des taux circulants dans le sang en micro nutriments pour

maintenir la croissance, la santé et le développement. Les micro

O T e e o]
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nutriments sont des substances dont l'organisme a besoin en petite
quantité pour maintenir la santé: (sels minéraux, vitamines). Leur
carences ne sont toujours pas visibles et ne traduisent toujours pas

I'insuffisance pondérale, la malnutrition chronique ou émaciation.

Les carences en vitamines A, fer, iode :

Ce sont les plus fréquents dans le monde. Mais les carences en zinc et
en acide folique peuvent causer de sérieux dommages pour la santé.
Par exemple il a été démontré qu’'une supplémentassions en zinc a
permis de réduire la durée et la sévérité de la diarrhée, de réduire la
malnutrition chronique et les complications de la grossesse. La carence
en acide folique représente un risque de morbidité et de mortalité

maternelle et un faible poids a la naissance [11].

2.3. Evaluation de I’état nutritionnel selon la classification de la

prise en charge intégrée des maladies de I’enfant (PCIME):

2.3.1 Rechercher les signes de malnutrition sévére :

2.3.1.1 Rechercher un amaigrissement visible et sévére

L’enfant qui est extrémement maigre souffre de marasme, une forme de
malnutrition sévére. L'enfant semble n'avoir que la peau et les os.
Certains enfants sont maigres, mais ne pressentent pas de signes
visibles d’amaigrissement. Donc il est nécessaire de déshabiller I'enfant
pour examiner les muscles de ses épaules, les bras, fesses et jambes,
de regarder les hanches qui peuvent paraitre plus étroites que le thorax

ou 'abdomen. Observer I'enfant latéralement pour voir si ses cuisses

w
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sont maigres. En cas d'émaciation extréme, la peau des fesses et des
cuisses est trés ridée et forme une sorte de << culotte de cheval>>

2.3.1.2. Rechercher des cedémes sur les deux pieds :

L'enfant qui a des cedémes au niveau des deux pieds peut souffrir de
kwashiorkor qui est aussi une malnutrition sévére. Dans ce cas il faut
rechercher des cheveux fins, clairsemés et roux qui tombent facilement,
la peau est séche et squameuse surtout au niveau des bras et des
jambes. Le visage est bouffi ou rond comme la lune. L'cedéme est le
résultat d'une grande quantité de liquide qui se rassemble dans les
tissus qui se gonflent. Rechercher le godet qui consiste a appuyer
délicatement avec le pouce pendant quelques secondes sur la partie
supérieure du dos de chaque pied. L'enfant a un cedéme si un creux
reste marqué sur son pied aprés que vous enlevez votre pouce [11].

2.3.2. Déterminer si le poids est trés faible pour I'age :

Il s’agit de comparer le poids de I'enfant avec le poids d'autres enfants
qui ont le méme age que lui. li faut voir si le poids de I'enfant se situe au
dessous de la courbe inférieure du diagramme poids/age. Dans ce cas,
l'enfant a un poids trés faible pour son age. L'enfant dont le poids se
trouve sur cette ligne inférieure peut lui aussi souffrir de mainutrition.
Mais I'enfant dont le poids se situe au dessous de la ligne inferieure a
besocin d’'une alimentation spéciale.

Prenez la courbe poids/age que contient le fascicule de tableaux
de la PCIME :

- Déterminer 'age de I'enfant en mois ;

- Peser l'enfant, en utilisant une balance qui doit étre précise et

exacte.

y ; , . .
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Il faut que l'enfant soit déshabillé ou habillé légérement quand on le
pése. Demander a la mére d’enlever les habits lourds ou les chaussures

si | ‘enfant en porte.

2.3.3. Rechercher la paleur-palmaire sévére :

La paleur est un signe d'anémie qui se manifeste par la couleur
exceptionnellement claire de la peau. Pour la déceler, il faut regarder la
paume de la main de I'enfant. Ouvrez lentement la main de I'enfant ; ne
tirez pas les doigts vers l'arriére, car ce geste peut géner la circulation du
sang, et entrainer une péaleur.

Comparer la couleur de la paume de I'enfant avec celle de votre propre
paume et celle de la mére. Si la paume est particuliérement claire,
Fenfant a une paleur palmaire. Si la peau est trés pale, ou gu'elle semble
blanche, I'enfant a une paleur paimaire sévére.

2.3.4. Comment déterminer I’état nutritionnel a partir de la courbe

de croissance (diagramme de maigreur) ?
-Utiliser la courbe poids/age pour déterminer le poids selon l'age:
chercher sur I'axe vertical, la ligne correspondant au poids de I'enfant.
Chercher sur 'axe horizontal la ligne correspondant a I'age de I'enfant
calculé en mois,
-Chercher, sur la courbe, le point d'intersection entre la ligne du
du poids et la ligne de I'age de l'enfant,
-Examiner si ce point se situe sur Ia courbe inférieure, au dessus ou au
dessous de celle-ci :
-Si ce point se situe au dessous de la ligne inférieure, 'enfant a un poids
trés faible pour son age,
-Si le point se situe au dessus de la ligne inférieure ou sur cette ligne,

I'enfant a un poids normal ou acceptabie pour son age [11].
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2.4. Classification de la Malnutrition :

Tableau Il : Classification de la mainutrition et 'anémie

Amaigrissement
visible ou

- paleur

palmaire sévere

ou

- cedéme des

pieds

Malnutrition
sévére ou
anémie
grave

- Donner de ia vitamine A
- Transférer d'urgence a 'hdpital

- paleur
palmaire légére
ou
poids treés faible
pour 'age

Anémie ou
poids tres
faible

-Evaluer I'alimentation de I'enfant et conseiller a
la mére de nourrir comme décrit dans le cadre
aliments
- Si probléme d’alimentation revoir I'enfant dans 5
jours

- En cas de paleur donner du fer ;

. donner un antipaludéen oral si risque élevé de

paludisme

. donner du mebendazole si I'enfant a 2 ans ou

plus et s'il n'en a pas regu pendant les 6 derniers
mois précédent

- Expliquer a la mére quand revenir
immeédiatement
- En cas de paleur revoir I'enfant dans 14 jours
- Si le poids est trés faible pour I'age revoir
I'enfant dans 30 jours

Pas de poids
trés faible pour
'age et pas
d'autres signes
de malnutrition

Pas
d'anémie et
pas de poids

trés faible
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- Si 'enfant a moins de 2 ans évaluer

I'alimentation de I'enfant et conseiller a la mere

de nourrir 'enfant comme le décrit dans le cadre

aliments

- Si probléme d’alimentation revoir 'enfant dans 5
jours

- Expliquer a la mere quand revenir

immédiatement
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- La malnutrition sévere ou I'anémie grave

Si 'enfant est visiblement émacié, s'il a une paleur palmaire sévére ou
un cedéme a chaque pied, classez-le dans la catégorie malnutrition
sévére ou anémie grave.

L'enfant qui a des oedémes aux deux pieds peut souffrir d'autres
maladies, telle que le syndrome néphrotique. Il n'est pas nécessaire de
faire la distinction entre ces affections et le kwashiorkor, car chacun de
ces cas exige ['hospitalisation de Penfant. L'enfant classé dans cette
catégorie risque de mourir d’'une pneumonie, de la diarrhée, ou d'une
autre maladie grave. Il faut transférer d'urgence a I'hopital, ou il faut
surveiller attentivement I'évolution de son état. 1l peut avoir besoin d’'une
alimentation spéciale, d'antibiotiques ou de transfusion sanguine.

Donnez-lui une dose de vitamine A avant son transfert a I'hépital.

- L’anémie ou le poids tres faible
Si I'enfant a un poids trés bas pour son age ou s'il a une égére paleur
palmaire, classez-le dans la catégorie anémie ou poids trés faible. Cet
enfant risque de contracter une maladie grave. Quand vous notez son
état dans la colonne de la classification, vous pouvez écrire simplement
<< anémie >> si 'enfant ne présente qu’une paleur palmaire ou << poids
trés faible >>, ou si I'enfant a uniquement un poids trés bas pour son
age. Evaluer l'alimentation de I'enfant et donnez a sa mére des conseils
sur son alimentation selon les instructions recommandations figurant
dans la case du fascicule de la PCIME.
L’enfant qui a une |égére paleur palmaire peut étre anémique.Traitez le
avec du fer. L'anémie peut étre due au paludisme, a I'ankylostome ou au
trichocéphale. Quand le risque de paludisme est élevé, administrez un
antipaludéen a l'enfant anémique. Les infections causées par

I'ankylostome ou le trichocéphale contribuent a 'anémie, parce que e
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saignement intestinal provoque une carence en fer. Ne donnez du
mebendazole & I'enfant que si ces deux parasites sévissent dans la
région et si 'enfant anémique a atteint 2 ans et n'a pas regu de dose de

mebendazole durant les 6 mois précédents.

-Pas d’anémie ef pas de poids tres faible

Si 'enfant n'a pas un poids trés bas ou §'il ne présente pas d’autres
signes de malnutrition, classez-le dans la catégorie pas de poids trés
faible et pas d'anémie.

Les enfants de moins de 2 ans ont un risque plus éleve que les enfants
plus dgés d'étre victimes de problémes d’alimentation ou de malnutrition.
Si 'enfant a moins de 2 ans, évaluez son alimentation. Donnez a la mére
des conseils sur son alimentation selon les instructions et

recommandations figurant dans la case du fascicule de la PCIME.

2.5. La physiopathologie de la malnutrition :

Le cercle vicieux du risque de sous nutrition se traduit par :

-une redistribution de la masse corporelle : la malnutrition entraine un
déficit des masses musculaires et graisseuses, une augmentation de
I'eau totale et du capital sodé, une diminution du capital potassique ;

-une diminution du renouvellement de la synthése des pirotéines: d'ou
une épargne de la dépense d’'énergie avec trois conséquences nocives :
diminution de la synthése d’'albumine (hypoalbuminemie), diminution de
la synthése enzymatique (responsable d’'un syndrome de malabsorption
intestinale et de diarrhée chronique) et une diminution du potentiel

immunitaire (infections en particulier a bactéries Gram négatifs) [6].

m
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2.6. Les causes de la malnutrition :
Les trois principales causes sous-jacentes de la malnutrition telles que

définies par le cadre conceptue! de 'UNICEF sont :
Acceés insuffisant aux aliments et nutriments ou insécurité alimentaire,

Insuffisance des soins pour les enfants et les femmes,

Insuffisance des services de santé et un environnement malsain.

-Accés insuffisant aux aliments et nutriments ou insécurité alimentaire :
L.es familles ne peuvent pas produire ou acquérir des quantités
suffisantes d'aliments pouvant leur fournir I'énergie et les nutriments dont

elles ont besoin.

-Les solutions & ce probléme ne relévent pas du secteur de la santé.
Cependant, les agents de santé doivent étre conscients du fait que les
familles donnent trés souvent la priorité a la satisfaction de leurs besoins
de sécurité alimentaire, au détriment des soins de santé et soins pour les
groupes vulnérables, enfants et femmes, ce qui peut conduire a de

sérieux probléemes de santé et de nutrition.
-Insuffisance des soins pour les enfants et les femmes :

L.es familles ne peuvent pas ou ne donnent pas assez de temps et de
ressources pour s'occuper des besoins de santé des femmes et des

enfants.
L'insuffisance de soins peut comprendre les situations suivantes :

-ne pas nourrir adéquatement les enfants malades,
-ne pas donner suffisamment d'attention aux besoins de santé des
femmes enceintes et des adolescentes,

-ne pas allaiter au sein de maniére appropriee etc.
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-Insuffisance des services de santé et un environnement malsain :

Des services de faible qualité, trop chers, trop éloignés ou pas assez
bien organisés pour satisfaire les besoins de la population. En voici

quelques exemples :

-faible couverture vaccinale ;

-manque de soins prenatals ;

-faible couverture en accouchement assisté ;

-prise en charge inadéquate des enfants malades et des malnutris
séveéres ;

-appréciation, counseling et supplémentassions nutritionnels non
effectués de maniére routiniére dans les services et points contacts ;
-manque d'eau et d'infrastructure d'assainissement ; latrines, évacuation
des eaux usées [7].

-Selon les chiffres de la FAO en 2009, on estime a 186 millions de
personnes sous alimentés en Afrique Sub-saharienne [10].

-Sur le plan mondial, environ 200 millions d’enfants de moins de 5 ans
accusent un retard de croissance « rabougrissement » (petite taille pour
age) et plus de 160 millions souffrent d'insuffisance pondérale sévére
(petit poids pour age).En 2009 La malinutrition chronique entraine un
arrét de croissance chez les enfants; plus d’un tiers des enfants en
Afrique de I'Ouest souffrent d’'un retard de croissance (faible taille pour
poids) [10].

-Au Mali selon EDS IV en 2007, un enfant sur quatre soit 27% souffrent
d'insuffisance pondérale : 17% sous forme modérée et 10% sous forme
severe.

-L'importance de la malnutrition (prévalence, de morbidité et de
mortalité) n’est plus & démontrer, comme en témoignent de nombreuses
études [12, 13, 16].

_ _
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-Selon Sy O en 2003 [14] la malnutrition est la troisiéme cause
d’hospitalisation avec 13,4%, premiére cause de décés 31,7% dans le
service de pédiatrie de 'hopital Gabriel Touré, De méme, Tangara A [17]
a trouvé en 2000 dans le service de pédiatrie de I'hopital Gabriel toure
que la mortalité hospitaliére de la malnutrition était de 'ordre de 19,4%
dans la tranche d’age 0 - 5 ans.

-Sanogo D [15] a trouvé dans son étude en 2003 dans le service
de pédiatrie de I'hopital -Gabriel touré un taux de malnutrition élevé
(28,2%) chez les enfants de 0 — 24 mois avec un taux de mortalité de
17,8%

w
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3. OBJECTIFS :

3.1. OBJECTIF GENERAL :

Evaluer les activités du projet de lutte contre la malnutrition infantile et
maternelle de 'ONG GAD dans le cercie de Kangaba.

3.20BJECTIFS SPECIFIQUES :

3.2.1. Evaluer lefficacité du projet par rapport a la reduction de la
malnutrition chez les enfants au niveau des villages d'intervention du

projet objet de ia présente étude ;.

3.2.2. Evaluer le niveau de connaissance des meéres en matiere de

nutrition et de prévention des maladies,

3.2.3. Evaluer les connaissances acquises par les bénéficiaires du projet

en matiére de nutrition ;

3.2.4. Evaluer la pertinence des activités de sensibilisation et d'animation

(causeries) menées par le projet ;

3.2.5. Comparer limpact du projet dans les anciens villages

d’intervention par rapport aux nouveaux villages ;

3.2.6. Evaluer la fonctionnalité de 'ONG dans la mise en ceuvre des

activités de lutte contre ia malnutrition.
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4. Méthodologie :

4.1. Cadre de I'étude :

Le cercle de Kangaba est situé au sud-ouest dans la région de
Koulikoro, @ 95km de Bamako, la capitale du Mali. Le cercle de Kangaba

couvre une superficie de 5 150 km? avec une population d'environ
86 741 habitants répartis entre 60 villages.

Le cercle de Kangaba compte 10 centres de santé communautaire plus
un centre de référence.

m
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FIGURE] : LA CARTE DU MALI AVEC LA ZONE D’ETUDE
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4.2. Matériel et méthodes

Deux approches méthodologiques complémentaires ont été utilisées :
I'une quantitative pour I'appréciation du statut nutritionnel des enfants de
6 — 59 mois et des femmes en age de procréer et 'autre qualitative qui
mettra 'accent sur la participation de 'ensemble des acteurs impliqués

aux différentes phases de 'évaluation.
4.2.1. L'approche qualitative

Elle consiste a collecter les données nécessaires afin de pouvoir

mesurer |'atteinte des objectifs ainsi que I'impact du projet :

Entretiens individuels avec les responsables du projet et ses partenaires
(GAD, Services techniques de la santé et du développement social au

niveau cercle ; les animateurs du projet; le personnel des CSCOM) ;

Entretiens individuel et sous forme de discussion en focus group avec
les bénéficiaires locaux (individus, groupements féminins, groupements

villageois, les membres des ASACO);
L'observation directe de certaines réalisations du projet.

Une analyse documentaire complétera 'approche méthodologique a
travers le dépouillement et 'analyse de tous les rapports et documents
du projet et les différents rapports d’activités et de suivi évaluation
réalisés dans le cadre de la mise en ceuvre du projet. L'appréciation du
niveau des indicateurs sera faite sur la base des données quantitatives

obtenues au moyen de la revue documentaire.

L'évaluation est de type pragmatique, prenant en compte non seulement
des éléments de I'évaluation tactique a savoir les composantes du projet
et leurs interrelations mais aussi de [I'évaluation opérationnelle ou
administrative qui tient compte de la mise en ceuvre des activités et leur

implantation a travers la zone d'intervention du projet. Au regard des
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objectifs fixés et des termes de référence de ['évaluation, nous
analyserons tous les aspects de [approche afin de dégager les
dysfonctionnements dans I'optique de faire des recommandations prenant
en compte 'amélioration de I'approche et la méthodologie d’intervention

future du projet en vue de sa pérennisation.

[’évaluation de la structure portera sur la qualité des moyens mis en
ceuvre (humain, matériels et financiers), les caractéristiques du
projet (structures  bénéficiaires par exemples), [l'accessibilité des

ressources du projet aux bénéficiaires.

L’évaluation du processus portera sur les services produits et leur
adéquation avec les besoins des bénéficiaires, la continuité et la globalité
des services qui tiendra compte de la nature des relations entre les
bénéficiaires des services et les responsables du projet, enfin sur le
processus organisationnel mis en place par le projet pour assurer

I'efficacits, 'efficience et la durabilité des services produits.

L’évaluation des effets veillera a la détermination des résultats obtenus
par le projet au regard des objectifs préalablement fixés. Tout au long de
l'analyse nous tenterons d’apprécier les interrelations entre le processus et

les effets.

e e
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4.2.2. Approche quantitative
4.2.2.1. La méthode

Il s’agit d’'une étude transversale descriptive par sondage aléatoire

simple a deux degrés au niveau des villages cibles.

La base de sondage pour !'échantillonnage se basera sur la liste
exhaustive des villages ayant fait 'objet de I'intervention, mais ne sont
pas suivi par le projet actuellement, puis par les villages suivis par le
projet que ce soit anciennement ou réecemment. Ainsi, 3 groupes seront
constitués a raison de

Dans un premier temps (sondage au premier degré), 16 villages seront
choisis au hasard a raison de 4 villages ayant fait 'objet d'un appui
antérieur de la part de I'ONG GAD, mais ne bénéficiant pas
actuellement ; 4 villages qui bénéficient encore de 'appui de 'ONG GAD
mais depuis plusieurs années et enfin 4 villages bénéficiant d'un appui
récent de ’TONG. Dans un second temps (sondage a deux degré), un
certain nombre de ménages seront choisis au sein de chacun des
villages tirés. Les méres d’enfants de 6 — 59 mois et leurs enfants seront

concernés par I'étude.
4.2.2.2. La population et le lieu d’étude :

Dans chacun des villages concernés par I'étude, tous les enfants de 6 a
59 mois présents dans les ménages échantillonnés au moment de
'étude feront I'objet de prise de mesures anthropométriques (voir
questionnaire en annexe). Toutes les méres des enfants de 6 a 59 mois
ont fait I'objet de prises de mesure anthropométriques pour I'appréciation
du déficit énergétique chronique. Elles ont été aussi interrogées a 'aide

de questionnaire semi directif (voir questionnaire en annexe) dans le

m
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domaine de la santé publique (eau, hygiéne, assainissement), et de
limpact du projet sur 'amélioration de I'état nutritionnel de leurs enfants.

De plus, pour permettre une bonne interprétation des données récoltées,
des entretiens de groupe ont été réalisés au sein des villages retenus
pour I'enquéte, a la fois avec des femmes et des hommes, abordant
des questions liées au contexte du projet, les résultats obtenus a travers
le projet, et des questions visant a mieux comprendre les pratiques
identifiées au sein des ménages dans le domaine de la santé publique et

nutrition.
Au total, la population étudiée comprenait

o Les enfants de 6 a 59 mois des villages sélectionnées

e Les meéres des enfants de 6 a 59 mois des zones sélectionnées

¢ Des groupes d’hommes et de femmes par village sélectionné
Pour réduire les biais induits par différents opérateurs, une seule équipe
a réalisé I'étude au niveau de tous les groupes de villages (anciens sans
intervention, nouveaux avec appui prolongé et les nouveaux villages
avec appui récent). L'équipe comprenait un binéme (Homme/femme)
pour les discussions de groupe, et 'administration du questionnaire CAP
et un groupe de 3 personnes pour les mesures anthropomét[iques.
Le premier groupe est chargé de mener les discussions de groupe
réalisées par la sociologue dans chaque village au moment de la
présentation des objectifs de I'étude en présence des principaux
conseillers du village. Deux groupes de discussion ont été réalisés par
village, soit 10 villages au total en raison de 10 pour les femmes et de 10
pour les hommes. Toutes les discussions de groupe ont été conduites
par la sociologue. Les entretiens individuels et les observations non
participantes ont été réalisés par la sociologue appuyée par une

M
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assistante au niveau de chaque localité enquétée pour évaluer I'impact
du projet sur I'état de santé des populations.

Le second groupe, constitué de 3 personnes (une sage femme, une
animatrice de 'ONG et un animateur du village} a conduit I'enquéte
anthropométrique auprés des enfants et de leurs méres. La sage femme
a été chargée du remplissage du questionnaire et de l'interrogatoire des
meres pour apprécier le statut vaccinal et les carences nutritionnelles et
les deux autres animateurs ont servi comme opérateurs en
anthropométrie.

L'évaluation a concerné 12 villages d'intervention du projet GAD dans le
cercle de Kangaba parmi lesquels 2 avaient fait I'objet d’un appui antérieur
de 'ONG, mais actuellement délaissé et 8 nouveaux villages bénéficiant
actuellement de 'appui de 'ONG GAD parmi lesquels 4 regoivent un appui
prolongé et les 4 autres un appui récent.

La population de l'étude concerne I'équipe du projet, les agents des
services techniques déconcentrés, les agents des structures sanitaires et
sociales, les ASACOS, les leaders villageoises, les élus, les groupements
féminins les individus (femmes en age de procréer et leur enfants de 6 -59

mois).
4.2.2.3. Echantillonnage
4.2.2.3.1. La taille de I’échantillon :

La détermination de la taille minimale nécessaire a I'étude est calculée a

partir de la formule habituelle de Schwarz:

n=27% ".!ﬂ

m
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n = taille de I'échantillon

Z = paramélre lié au risque d’erreur, Z = 1,96 (soit 2) pour un risque
d’erreur de 5 % (0,05).

p = prévalence attendue de la malnutntion dans la population, exprimée
en fraction de 1. (0, 157)

q = 1-p, prévalence attendue des enfants non malinutries, exprimée en
fraction de 1(q= 0,843)

i = précision absolue souhaitée exprimée en fraction de 1. (i = 0,05)
L'enquéte Démographique et de Santé du Mali (EDSM [V) de 2006

donne une prévalence de I'émaciation de 16,2 % pour la région de
Koulikoro. On a considéré la prévalence obtenue dans la région de
Koulikoro pour déterminer la taille de I'échantillon pour le cercle de

Kangaba. Ainsi la taille minimale de I'échantillon est :

n=(1,96)* * {0,162*0,838} =209

(0,05)

Avec une marge de 10% pour les non réponses, la taille nécessaire a la
réalisation de cette étude est estimée a 230 enfants, soit environ 15
enfants & enquéter par village. Avec une estimation moyenne de 2
enfants de 6-59 mois par ménages, il faudrait enquéter au moins 8
ménages par village. Au total 341 Enfants de 6 -59 mois, 189 méres
d'enfants de la méme tranche d’'age ont été enquétés au niveau de

I'échantillon.

4.2.2.3.2, Réalisation d’un échantillon représentatif par la méthode

d’échantillonnage aléatoire simple a partit des effectifs cumulés de

population

Avec la liste exhaustive des différents villages selon le niveau
d'intervention de 'ONG nous avons pu déterminer a l'aide du calcul de

pas de sondage (Effectif cumulé / nombre de viliages a sélectionner), le
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point de départ de I'étude. A Paide du logiciel ENA for SMART, nous

avons déterminé les villages objet d'étude.
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Le tableau Il : suivant donne les villages choisis de fagon aléatoire

au niveau de chaque strate.

Strate Villages Population
échantillonnés 200¢
Anciens villages ayant fait|Salamalé 1803
'objet d'intervention arrivée a
Deguela 1940
terme
Nouveaux villages avec appui | Bayan 356
| .
prolonge Kéniema 1110
Keéniégoué 2 159
Habaladougou 4272
Kéniéba
Nouveaux villages avec appui| Dangassené 501
récent
Karan 575
Manan 310
Landé 2970
Total 15 996

m
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4.2.23.3. Deétermination de la premiére famille a visiter et
progression dans le village

Au niveau de chaque village, a défaut de l'existence de la liste
exhaustive des démembrements des villages (liste des chefs de familles)
nous avons utilisé la méthode EPII bour déterminer les ménages a
enquéter de fagon aléatoire au niveau de chaque village tiré. Ainsi, a
partir du centre géographique du village (ou centre d’attraction); on avait
déterminé une direction de maniére aléatoire en jetant un crayon de
papier en l'air dont la peinte indiquait la direction a suivre. A partir de
cette direction, toutes les concessions étaient numérotées jusqu’'a
lextrémité du village. Ensuite, un tirage aléatoire était opéré sur cette
liste de concessions, dont le numéro tiré constituait le premier ménage a
visiter (point de départ de P'étude dans le village). Apres, la premiére
concession, la progression de 'équipe se faisait de proche en proche a
partir de la droite, jusqu'a 'obtention de I'effectif requis pour le viliage,

soit 15 enfants.

A lintérieur de la concession, toutes les meres ou tutrice d’enfants de 6
3 59 mois étaient enquétés pour le volet qualitatif (questionnaire CAP,
anthropométrie pour celles qui n'étaient pas enceinte) et leurs enfants
faisaient 'objet de mensuration anthropométrique. A la fin du village, si
Peffectif de 15 enfants requis n'est pas obtenu, le village le plus proche
était choisi pour compléter I'effectif d'enfants. Mais, cette situation ne

s'était pas présenter lors de 'étude.
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4.2.2.3.4. Durée de I'étude

| 'étude s’est déroulée en 24 jours allant du 29 Juillet au 11 Aoiit
2009 pour la phase de collecte des données et du 12 au 22 Aot 2009

soit 10 jours pour la saisie, I'épuration et 'analyse des données.
4.2.3. Critéres d’inclusions :

¢ les enfants de 06 a 59 mois des villages étudiés,

o les méres d’enfants de 06 a 59 mois ou les personnes s'occupant

des enfants
4.2 4. Critéeres de non inclusion :

¢ les enfants 4gés de moins de 06 mois et plus de 59 mois,
¢ les méres ou les personnes s'occupant des enfants agés de moins
de 06 mois et de plus de 59 mois,

¢ refus de participer a I'étude.
4.2.5. Le recueil des données
4.2.5.1. Le type de données récoltées

Pour les enfants, ont été collectées les données anthropomeétriques
standard : Poids, Taille, Age, sexe. Des données secondaires ont
également été récoltées a savoir; [l'anémie clinique (paleur
conjonctivale), la présence d’cedémes des membres inférieurs (voir

questionnaire en annexe).

|’enquéte auprés des méres a permis de recueillir des donnees sur I'état
de santé des enfants (hygiéne, assainissement, diarrhée, le statut
vaccinal,) et de la nutrition (allaitement maternel et sevrage, alimentation

infantile, carence en micro-nutriments tel que le fer et la vitamine A). Les

W
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mesures anthropométriques des méres ont également collectées pour

déterminer leur statut nutritionnel.

Les discussions de groupe et I'observation directe non participante ont
permis de collecter des données de base sur les différents villages
enquétés qui serviront a mieux analyser les autres données qualitatives
collectées au niveau de I'enquéte CAP, mais aussi a apprécier I'impact

de l'intervention du projet GAD au niveau des villages cibles du projet.
4.2.5.2. Les instruments de mesure

Les instruments de mesures anthropométriques utilisées sont d’une trés

bonne précision.

Tableau IV : instruments de mesures anthropométriques utilisés

Mensuration |Instruments de Mesure Unités

Poids Balance électronique avec cadran de lecture 0,1 kg

numeérique permettant de peser jusqu’a 999,9 Kg

Taille Toise de Shorr 0,1 cm

Les données concernant les ménages ont été également récoltées a
‘partir de deux types de questionnaire : questionnaire CAP pour les
méres d’enfants de 6 — 59 mois et questionnaire semi-directif auprés des

chefs de villages et leaders hommes et femmes (voir en annexe).

_ _
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4.2.5.3. Evaluation du projet
Les entretiens semi-directifs ont porté sur les thémes suivants :

4.2.5.3.1. Histoire et le contexte du projet

-Comment le projet a-t-il été congu et par qui, acteurs (description
historique de GAD)

-Quels sont les objectifs poursuivis par le projet? (Impression générale)
-Quels sont les principales activités menées par le projet ?

-Quels sont | les événements (politique, sociaux, économique) et les
facteurs externes (positifs et négatifs) intervenus dans la zone depuis le
démarrage du projet ?

-Quelles sont les capacités réelles du projet ?

4.2.5.3.2. Mode de fonctionnement du projet (efficience)

-Organigramme du projet

-Principaux acteurs et partenaires du projet et leur mode de collaboration
-Quelles sont les motivations des différents acteurs et leurs positions
envers le projet ?

-Comment les décisions sont-elles prises 7 (mécanisme de prise de
décision)

-Appréciation de la structure d'organisation du projet. Est-ce que la
structure de GAD est conforme au contexte du projet et aux objectifs du
projet ? Gestion des ressources humaines, matérielle et financiéres ?
-Appréciation des éléments de gestion du projet.

-Opinion sur la pertinence des activités de sensibilisation et d'animation
-Instruments de planification et de suivi des activités disponibles

-Les méthodes pour atteindre les résuitats

-Les méthodes répondent-elles a la participation des groupes cibles

w
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-Opinion sur le budget prévu et les dépenses effectuées
-Le projet a-t-il crée une dépendance des populations ?

-Opinion sur les connaissances acquises par les bénéficiaires

4.2.5.3.3. Effectivité du projet

-Quelle est la situation de la malnutrition infantile et maternelle avant et
apres le projet ?

-Quels ont été les moyens de lutte dans les anciens villages et les
nouveaux ?

-Les objectifs sont-ils atteints dans les anciens et les nouveaux villages ?
-Descriptions des nouveaux bénéficiaires

-Quels sont les aspects les plus importants de ces acquis et impacts ?
-Quels sont les acquis et les impacts du projet dans les anciens et
nouveaux villages ?

-L.es recommandations de la derniére évaluation ont-elles été prises en
compte ?

-lLes effets prévus par le projet (effets prévus, non prévus, directs et
indirects)

-Eléments culturels pouvant empécher d'atteindre les objectifs du projet

(tabous, interdits)

4.2.5.3.4. Durabilité et pérennité du projet

-Capacité d'assurer et maintenir les réalisations du projet

-Le degré de participation des responsables locaux (chefs traditionnels
et élus locaux)

-Le degré de responsabilité des bénéficiaires du projet

-Durabilité des innovations promues par le projet
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-Propositions et recommandations pour la valorisation des formations
dispensées
-Comment garantir un impact durable du projet avec des moyens réduits

-ldentification des legons a tirer et des défis a relever

4.2.5.3.5. Plan d’analyse des données

Les données ont été saisies sur le logiciel EPIDATA 3.0, puis exporter
sur le logiciel ENA for SMART pour la normalisation anthropométrique.
Ainsi, les différents indices nutritionnels ont été calculé en comparaison
avec la moyenne de la population de référence OMS de novembre 20086.
Tous les indices anthropométrique chez les enfants de 6 — 59 mois ont

été exprimées en écart —type ou Z-score.

Le test du Chi® de Pearson a été utilisé pour la comparaison des

moyennes.
Les données qualitatives ont été analysées manuellement.

Les enfants ont été classés selon leur statut nutritionnel d’aprés le Z-

score en quatre catégories :
-Enfants malnutris dont les indices nutritionnels sont < - 2 Ecarts —type

-Enfants malnutris grave dont les indices nutritionnels sont < - 3 Ecari-

Type

-Enfants a risque de malnutrition sont ceux dont les indices nutritionnels

sont clompris entre - 2 et — 1 Ecart-Type

-Enfants normaux dont les indices nutritionnels sont > - 1 Ecart-Type.
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La malnutrition aigué ou déficit énergétique chronique chez la femme en
age de procréer a été évaluée a I'aide du rapport poids taille exprimeé

selon l'indice de masse corporelle tel que donné par la formule de

Quételet suivante ;

¥
5

Un |nd|'ce”de masse éorporelle (IMC) < 18,5héxprirﬁe une déficit ponggg{

chez la femme ou émaciation. Lorsque I'IMC est compris entre 18,5 et
20, on parie de risque de malnutrition. S'il est compris entre 20 et 25 on
parle d'état en santé, par contre entre 25 et 30, il y a un risque de

surcharge pondérale et au dela de 30, c’est 'obésité.
4.2.5.4. L.é Controle de la qualité des données

Le controle du recueil est assuré par un médecin Spécialisé en santé
publique et en nutrition, et un sociologue expérimenté pour l'analyse des
données qualitatives issues des entretiens, tous rodés dans les
techniques d’enquétes nutritionnelles et dans l'approche genre, Une
supervision réguliére sur le terrain complétant [a formation initiale des
enquéteurs avant de faire le recueil des données garantit la fiabilité des
données. Une table de lecture des résultats des données

anthropométriques servira sur le terrain pour limiter les erreurs.
4.2.,5.5. Considérations éthiques

Les ménages participant a I'étude ont regu :

-La prise en charge en partie gratuite des enfants malades pendant toute
la durée de I'étude. h
-A la fin de la recherche, un stock de farines de compléments pour 2
semaines est donné aux enfants restés assidus tout au long de 'étude.

m
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-Chaque centre a regu a la fin de la recherche la garde de ses matériels
de cuisine ainsi qu'un sac de farine pour continuer le programme.

-Les médecins directeurs, les présidents, les animatrices et les méres
des enfants suivis dans les différentes ASACO ont tous été remerciés a
la fin de I'enquéte pour leur bonne collaboration dans I'accomplissement
du travail.

-Un complément en farine a été distribué aux enfants en fin d’études.

-Il a été remis aux enfants ayant un taux d’hémoglobine en dessous de 8

g/dl un supplément en fer.

m
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5. RESULTATS.

5.1. Caractéristiques de la population étudiée

Tableau V : Répartition de I’échantillon des femmes étudié par

localite

Sexe

localités

Effectif

Pourcentage

Deguela

Salamalé

Keniema
Keniégoué

Kenieba

Dagassené

21,6
Karan 19 25,7
Manan 23 31,1
Landé 16 21,6
Total 74 100,0
Totaux 189 100

Les femmes ayant fait 'objet de I'étude CAP se repartissent entre les

trois groupes de villages a raison de 18,5 % pour les anciens villages

ayant déja bénéficié de I'intervention de TONG GAD, mais actuellement

sans intervention {(groupe 1); 42,3% pour les nouveaux villages

bénéficiant d'un appui actuel et prolongé de I'ONG (groupe 2), et 39,2 %

pbur les nouveaux villages bénéficiant d’un appui récent (groupe 3).

Thése de Pharmacie 2010

Touhami MOHAMED

Page 53




Tableau VI : Répartition de I’échantillon des enfants de moins de 5

ans selon le type de village et la localité de provenance

localités

Pourcentage

Deguela ]

Total

52,9
Salamalé 33 47 .1
Total 70 100,0
204
Keniema 64 40,8
Keniégoué 31 19,7
Kenieba 30 19,1
157 100,0

Totaux

Dagassene 26 554
Karan 28 24,6
Manan 30 26,3
Landé 30 26,3
Total 114 100,0

341 100

Au total 341 enfants de 6 a 59 mois ont fait I'objet de I'étude avec 70

dans les anciens villages, 157 dans les nouveaux villages avec appui

prolongé et 114 dans les nouveaux villages avec appui récent.

W
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Tableau VIl : Répartition des femmes en ages de procréer de

I’échantillon selon la tranche I’age

Anciens villages

Nouveaux

Nouveaux

sans villages avec villages avec
intervention | appui prolongée | appui récent
Effecti
Effectif | % Effectif % f %

<a20Ans 3 8,6 13 16,3 9 12,2
20a 24 Ans 9 25,7 22 27,5 24 32,4
25 2 34 Ans 13 371 25 31,3 23 31,1
35 Ans et plus 10 28,6 20 25,0 18 24,3
Total 35 100,0 80 100,0 | 74 100,0

Les tranches d’dge de 20 ~ 24 ans et 25 — 34 ans et ans sont les plus

représentées dans les nouveaux villages pendant que les 25 — 34 ans et

'35 ans et plus le sont plus dans les anciens villages. Les femmes de

moins de 20 ans représentent respectivement 8,6 % dans les anciens

villages et 16,3 et 12,2 % dans les nouveaux villages avec appui

prolongé et récent.
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Tableau VIl : Répartition selon I’age du chef de ménage

Anciens Nouveaux
villages sans | villages avec | Nouveaux
intervention appui villages avec
prolongée | appui récent
20229 Effectif 5 7 4

Ans

30239 Effectf

40 Ans Effectif 29 56

__etplus . -
4 7005

% 100,0 100,0 100,0

Au niveau de I'ensemble des groupes de villages, I'age du chef de

ménage se situe a 40 ans et plus dans plus de 58 %.

Tableau IX : Répartition du chef de ménage selon le sexe

Anciens villages Nouveaux Nouveaux
sans villages avec villages avec

intervention | appui prolongée | appui récent

Effectif | % Effectif % | Effectif %
Masculin 33 94,3 79 98,8 72 97,3
Féminin 2 5,7 1 1,2 2 2,7
Total 35 100,0 80 100,0 74 100,0

Dans I'échantiilon étudié, les femmes chef de ménage sont marginales

avec moins de 2 %.

W
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94,3 98,8

1c0

80

40

20

Mouveaux villages avec
appui prolongée

Nouveaux villages avec
appui récent

Anciens villages sans
intervention

0 Masculin & Féminin

Fiqure1 :' Répartition du chef de ménage selon le sexe

Tableau X : Répartition du chef de ménage selon leur ethnie

Nouveaux Nouveaux
Anciens villages | villages avec villages avec
sans intervention | appui prolongée | appui récent
Effecti
Effectif % Effectif [ % f %
Malinké 32 914 73 91,3 71 95,5
Bambara 1 2,9 4 5,0 1 1,4
Sarakoleé 1 2,9 1 1,4
Autre 1 2,9 3 3,8 1 1,4
Total 35 100,0 80 100,0 | 74 100,0

Les malinkés sont nettement majoritaires dans tous les types de villages
étudiés.

]
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Tableau X! : Répartition de I'échantillon selon I'dge et la provenance

Nouveaux
Anciens villages avec Nouveaux
villages sans appui villages avec
intervention prolongée appui réecent

Effectif % Effectif % Effectif %

30239 Ans

SRR

Ty

Total 100

Les tranches d'age de 40 ans et plus sont les plus représentées.

L ]
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Un peu moins d’'un quart de femme étudié sont paucipare entre 1et?2

enfants, par contre les grandes multipares (6 enfants et plus) sont de

48.6 % dans les anciens villages et de 37,5 % et 34% dans les nhouveaux

villages avec respectivement appui prolongé et appui récent.

Tableau XV : Répartition de I’échantillon selon Peffectif des unités

de production

Anciens villages Nouveaux Nouveaux
sans villages villages
intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif | % Effectif | % Effectif %
Un a 2 actifs 14 40,0 28 35,0 47 63,5
3 a 5 productifs 7 20,0 30 37,5 21 28,4
6 a 10 productifs 11 31,4 18 22,5 6 8,1
Plus de 10
oroductifs 3 8,6 4 5,0 0 0,0
Total 35 100,0 80 100,0 74 100,0

Prés de 47% des familles ne comptent que un a deux personnes

productives avec 63,5 % au niveau des nouveaux villages avec appui

récent et 40 % dans les anciens villages. Dans 30,7 % de ménages il ya

entre 3 a 5 productifs dont 20 % dans les anciens villages et

respectivement 37,5 et 28,4 M pour les nouveaux villages avec appui

prolongé et récent.

M
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Tableau XVI : Répartition de I'échantillon selon le nombre d’enfants de moins

de 5 ans des unités de production

Anciens villages Nouveaux villages Nouveaux villages
sans intervention | avec appui prolongée avec appui récent
Effectif % Effectif % Effectif %

1 enfant 3 8,6 15 18,8 12 16,2
2 enfants 17 48,6 31 38,8 32 43,2
3 enfants 7 20,0 13 16,3 24 32,4
4 enfants 3 8,6 16 18,8 5,4
5 enfants 4 11,4 5 6,3 2,7
6 enfants 1 2,9 1 1.3 0,0
Total 35 100,0 80 100,0 74 100,0

Prés de 94 % des ménages avaient quatre enfants de moins de 5 ans et

58 % de ménages ont deux enfants de moins de 5 ans et 16 % un seul

enfant. Le nombre d’enfants est plus ou moins régulierement reparti

entre les différents types de villages.
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Tableau XVIi : Répartition de I’échantilion selon le nombre d’enfants

vivants de moins de 5 ans

Anciens villages Nouveaux Nouveaux
sans intervention villages villages
avec appui avec appui
prolongée récent
Effectif | % Effectif % Effectif %
1 enfant 7 20,0 34 42,5 27 36,5
2 enfants 24 68,6 35 43,8 40 54,1
3 enfants 4 11,4 11 13,8 6 8,1
L 4enfants| O 0,0 0 0,0 1 1,4
Total 35 100,0 80 100,0 74 100,0
Pour P'ensemble de I'échantillon, 36% des ménages ont enregistré un
décés d'enfants de moins de 5 ans et 52,4 % deux décés dans cetle

tranche d’age. Selon les types de villages, les anciens villages ont

enregistré dans 68,6 % des cas des décés de deux enfants contre 43,8

% pour les nouveaux villages avec appui prolongé et 54,1 % pour les

nouveaux villages avec appui récent.

——
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Tableau XVIIl: Répartition de I'échantiilon selon le nombre de décés

d’enfants de moins de 5 ans

Anciens villages Nouveaux Nouveaux
sans villages villages
intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Aucun 19 54,3 27 33,8 9 12,2
1 B 22,9 20 25,0 36 48,6
2 4 11,4 13 16,3 2 2,7
3 3 8,6 7 8,8 0 0,0
4 1 2,9 1 1,3 1 1,4
Total 35 100,0 68 85,0 48 64,9

Pour I'ensemble de V'échantillon, prés de 36,4 %: de ménages n'ont
connu aucun décés d'enfants de moins de 5 ans. 42,4 % de ménages
'ont eu un enfant décédé et 12,6 % deux décés d'enfants de moins de 5
ans. C'est au niveau des anciens villages que les ménages ont eu moins
de déces car 54,3 % n'ont eu aucun déces d'enfants de cette tranche
d’'age contre 33,8 % pour les nouveaux villages avec appui prolongeé et

12,2 % pour les nouveaux villages avec appui récent.

W
Thése de Pharmacie 2010 Touhami MOHAMED Page 65




5.2. Etat de sante de la population étudiée

Tableau XIX: Répartition des enfants de moins de 5 ans de

I’échantillon selon le sexe

Sexe localités Effectif Pourcentage

T Sy e

Féminin
Total

Masculin

Féminin

Féminin 59 51,8
Total 114 100,0
Totaux 341 100

Par rapport aux trois groupes de villages, les enfants de moins de § ans
représentent 20,5 % au niveau du groupe de village 1 ; 46 % au niveau
du groupe de village 2 et 33,5 % au niveau du groupe de village 3. Le
sexe ratio dans les trois groupes de villages est respectivement de 1;
1,2et0,9.

e ]
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Tableau XX : Répartition des enfants de moins de 5 ans selon I'dge

et le sexe

Age Masculin Féminin Les deux sexes
(mois) Effectif [Pourcent| Effectif |Pourcent| Effectit | Pourcent

age age age

6 - 11 23 13,0 12 7,3 35 10,3
12 - 23 38 21,5 47 28,7 85 24 9
24 - 35 42 23,7 24 14,6 66 19,4
36 - 47 27 15,3 36 22,0 63 18,5
48 - 59 47 26,6 45 27,4 92 27,0
Total 177 | 100,0 | 164 | 100,0 | 341 | 100,0

Les enfants de la tranche 48-59 mois sont les plus nombreux soit 27%
suivi des 12 — 23 mois avec 24,9 %, par contre les 6 — 11 mois sont les
moins nombreux avec 10,3 %. Le sexe masculin est légérement plus
important que le sexe féminin avec 51,9 % versus 48,1 %, soit un sex-
ratio de 1,07. Aucune différence significative n'est observée entre les

deux sexes (p=0,038).
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Tableau XXI: Répartition des enfants de moins de 5 ans de

’échantillon selon le sexe et la franche d’age

SEXE

Masculin Féminin | Masculin | Féminin Total

4,3%

12 - 23 mois 21 30,0%

24 - 35 mois 12 17,1%

36 - 47 mois 11 15,7%

48 - 59 mois 23 32,9%
Total

70 100,0%

“Nouveaﬁ lllag R
6 - 11 mois 2,9%
12 - 23 mois 19 21,8% 23 32,9%
24 - 35 mois 18 20,7% 11 15,7%
36 - 47 mois 12 13,8% 19 | 271%
48 - 59 mois 26 29,9% 15 | 21,4%
Total 87 100,0% 70 | 100,0% 100,0%
T P P T T
8- 11 mois g | 164% | 9 [ 153% | 18 | 158%
12 - 23 mois 10 18,2% 12 | 203% | 22 19,3%
24 - 35 mois 16 29,1% g 153% | 25 21.9%
36 - 47 mois 10 18,2% 11 18,6% | 21 18,4%
48 - 59 mois 10 18,2% 18 | 305% | 28 24.6%
Total 55 100,0% 59 | 100,0% | 114 | 100,0%

Les enfants de moins d'un an représentent prés de 16 % dans les
nouveaux villages avec appui récent contre 9 % dans les nouveaux
villages avec prolongé et 4,3 % dans les anciens villages. La tranche
‘age 48 — 49 mois est le plus représentée dans tous les types de
vilages. Aucune différence significative n'est observée entre les
différentes tranches d’age (p>0,05).
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5.2.1. Etat de santé des enfants de moins de 5 ans

Tableau XXII : Répartition de la diarrhée observée au cours des 15

derniers jours chez les enfants de moins de 5 ans

localités Effectif Pourcentage
Diarrhée 22
Pas de diarrhée 48
Total 70
_ gee
Dlarrhee SR VL ==
Pas de diarrhée 111 70,7

Diarrhée - 34 | 29,8”

Pas de diarrhée 80 70,2

Total 114 100,0
Ensemble cas de diarrhées 102 29,9

La distribution des cas de diarrhée chez les enfants de 6 a 59 mois est
comparable au niveau des trois types de villages avec respectivement
31,4 % pour les anciens villages et 29 % dans les nouveaux villages
(p>0,05).

M
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Tableau XXl : Répartition de la diarrhée observée au cours des 15 derniers jours chez

les enfants de moins de 5 ans selon le sexe et le type de village

Type de village

Anciens villages sans

intervention (Temoin)

Nouveaux Village

avec appui prolonge

Nouveaux Villages
avec appui récent

Pourcentag Pourcentag Pourcentag
Effectif e Effectif e Effectif e
Masculin 10 28,6 28 32,2 19 34,5
Féminin 12 34,3 18 25,7 15 254
Total 22 31,4 46 29,3 34 29,8

La prévalence de la diarrhée bien qu'elle soit de 31,4 % dans les anciens villages ne

benéficiant plus actuellement de l'intervention de 'ONG est semblable aux niveaux observés

dans les nouveaux villages qu'ils soient en appui prolongé ou récent. La diarrhée est repartie

de fagon semblable chez les enfants sans considération de sexe (p>a 0,05).
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Figure3: Répartition de la diarrhée observée au .cours des 15
derniers jours chez les enfants de moins de 5 ans
La prévalence de la diarrhée est pratiquement la méme dans les

différents types de village.
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Tableau XXIV: Répartition de la diarrhée observée au cours des 15
derniers jours chez les enfants de moins de 5 ans selon le sexe et

la localité de provenance

Masculin Féminin Ensemble

Effecti | Pourcen | Effec | Pourcen | Effecti | Pourcent

f tage tif tage f age

Keniema 25,0
Keniégoué 13 68,4
Kenieba 4 26,7

“Dagassend| 4 | 364 | 4 | 267 | & | 300
Karan 1 4 33,3 5 31,3 9 32,1
Manan 7 38,9 2 16,7 9 30,0
Landé 4 28,6 4 25,0 8 26,7

Total 57 55,9 45 441 102 100,0

La distribution de la diarrhée au niveau des différents villages
d'intervention de 'TONG GAD se reparti de fagon semblable selon le sexe
au niveau des différents villages a I'exception du village de Keniégoué et
?Méh‘an ou les gargons semblent respectivement de 2,7 fois et 2,3 fois
plus affectés que les filles. Par contre, la diarrhée semblent plus
frappées les filles dans les localités de Bayan avec 2,8 fois plus et

Deguela avec 2 fois plus.
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Aucun cas de rougeole n’a été observé au cours des 6 derniers

mois précédant 'enquéte au niveau des différents types de villages
etudiés.

Tableau XXV: Répartition des cas d’anémie clinique chez les

enfants de moins de 5 ans selon le type de village d’intervention

Sexe localités Effectif Pourcentage
s 7 0
Pas d’'anémie 63 90,0
100,0
Anemle? 134 £
Pas d'anémie 136 86,6
100,0

Total 157

AR 2 96
Pas d'anémie 103 90,4
Total 114 100,0
Ensemble cas d’anémie 39 11,4

La prévalence de I'anémie clinique est globalement de 11,4 % avec des

niveaux de prévalence comparables au niveau des différents villages.

R e ]
e e e
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. Statut vaccinal des enfants de moins de 5 ans

Tableau XXVI : Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon

leur statut vaccinal en DTCP3

Masculin Féminin Ensemble
Effecti
Effectif % f % Effectif %

“Bayan | 11 | 647 ] 2 | 133 | 13 | 406
Keniema 8 22,2 6 21,4 14 21,9
Keniégoué 9 a4 | 3 | 250 | 12 38,7
Kenieba 4 267 | 4 | 267 8 26,7

36,8
T e
Karan 2 167 | 3 18,8 5 17,9
Manan 1 56 | 2 16,7 3 10,0
Landé 1 7.1 2 12,5 3 10,0
Total 5 9,1 13 22,0 18 15,8
Ensemble 50 14,7 49 14,4 99 291

Pour 'ensemble de I'échantilion d'enfants de moins de 5 ans, 29,1 %

seulement sont immunisés contre le DTCP avec un niveau

M
eSS
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d'immunisation comparable chez les gargons (14,7 %) et les filles
(14,4%). En comparant le statut vaccinal au DTCP des enfants selon
leur provenance, on note que le taux de couverture en DTCP est
meilleur au niveau des anciens villages (458,6%) que les nouveaux
villages avec 30 % pour les nouveaux ayant un appui prolongé et de 16

% pour ceux dont 'appui est récent.

En fonction du sexe, le statut vaccinal en DTCP est meilleur chez les
filles des anciens villages (60 % contre 37 %) et les nouveaux villages

avec un appui récent (22 % contre 9%).

48,6

50 1
45 A

40 - 29,9

35 - e

20 . i

’5 - 15,8
20 A

15 -
10 -+

Ancien village sans Nouveau village avec appui  Nouveau village avec appui
intervention prolongé récent

Figure 4: Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon leur statut vaccinal en
DTCP3
Nous remarquons qu'il ya plus d’enfants qui ont regu le DTCP3 dans les anciens villages

sans intervention (48,6%) que dans les nouveaux villages.
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Tableau XXVII : Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon

leur statut vaccinal en DTCP3 et I'age

Type de village Trache d’age Effectif %

QAT‘HC' v."sgﬁé &

0-11 mois 2 5,9
12 - 23 mois 8 23,5
24 - 35 mois 7 20,6
36 - 47 mois 4 11,8
48 - 59 mois 13 38,2

12 - 23 mois 12 25,5
24 - 35 mois 10 21,3
36 - 47 mois 7 14,9
48 - 59 mois 9 191

Total 47 29,9

Bpul récent
0 - 11 mois 9 50,0

12 - 23 mois 3 16,7

24 - 35 mois 3 16,7

36 - 47 mois 2 11,1
48 - 53 mois 1 5,6
Total 18 15,8

Le statut vaccinal en DTCP varie selon les différentes tranches d'age en

fonction des types de villages. Ainsi, dans les anciens villages sans

O e T e e e ]
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intervention actuelie de 'ONG ce sont les enfants plus agés de 48 — 59
mois qui ont la meilleure protection vaccinale au DTCP, par contre dans
les nouveaux villages avec appui prolongé ce sont les 12-23 mois et les

plus récents ce sont ies enfants de 0 a 11 mois.

Tableau XXVIli: Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon

leur statut vaccinal en BCG

Masculin Féminin Ensemble
Effecti
f % Effectif %

Effectif

Keniema 16 7 25,0 23 35,9

Keniégoue 2 0 0,0 2 6,5

Kenieba 1 1 6,7 2 6,7
9

Total 25 12,9 34 21,7

0 3
Karan 0 1
Manan 5 27,8 5 41,7 10 33,3
Landé 5 357 5 31,3 10 33,3
Total 10 18,2 | 14 | 23,7 24 21,1
Ensemble 50 14,7 | 49 | 14,4 99 29,1
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La couverture en BCG est globalement de 29 % avec des niveaux
comparables selon le sexe a part les anciens villages sans intervention
actuellement ou le taux de couverture en BCG est meilleur chez les filles

(40 %) que chez les gargons (20%).

w
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Tableau XXIX : Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon leur statut vaccinal
en BCG et dge

Type de village Trache d’age Effectif %
‘Anciens villages 'sans:tnterventi -
L L S wasiiiud c e
0 - 11 mois 3 100,0
12 - 23 mois 11 52,4
24 - 35 mois 2 16,7
36 - 47 mois 1 9,1
48 - 59 mois 4 17,4
Total 21 30,0

10 e

0-11 mois

12 - 23 mois 9 214

24 - 35 mois B 20,7

36 - 47 mois 2 6,5

48 - 59 mois 7 17,1
34 21,7

‘Nouveaux Villages'a
[N DU SR doik s,

0 - 11 mois 8 44 4

12 - 23 mois 1 45

24 - 35 mois 5 20,0

36 - 47 mois 4 19,0

48 - 59 mois 6 21,4

Total 24 21,1

Ensemble 79 23,2

Le statut vaccinal en BCG est globalement de 23,3 % pour 'ensemble de 'échantillon avec
un niveau de couverture légérement meilleur dans les anciens villages avec 30 % contre 21
% dans les nouveaux villages. Selon I'dge ce sont les enfants de 0-11 mois qui présente la

meilleure couverture en BCG.

W
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Tableau XXX: Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon leur statut vaccinal

en VAR

Masculin

Féminin

Ensemble

Effectif %

Effectif

%

Salamalé
Total

15,2

[Nouveau

"~ Bayan 4
Keniema 3 10,7 10 15,6
Keniégoué 0 0,0 0,0
Kenieba 3 18,8 10,7

~ Dagassens 0 0 0
Karan 0 3 3
Manan 1 1 2
Landé 3 21,4 4 25,0 7 23,3
Total 4 18,2 8 23,7 12 10,56
~En S— S

La couverture en vaccin anti rougeoleux est globalement de 12,3 % avec des niveaux de

prévalence comparables, méme si celui des anciens villages avec 14,2% semble plus éleve

que celui des nouveaux villages avec appui prolongé 12,7 % et appui récent 10,5 %.

W

Thése de Pharmacie 2010

Touhami MOHAMED

Page 80




Tableau XXX : Répartition des enfants de moins de 5 ans et selon leur statut vaccinal
en VAR et 'age

Masculin Féminin Ensemble
Effectif % Effectif % Effectif %

Vi e

: 0-11m0[5

1 0 0,0 1 33,3

12 - 23 mois 2 22,2 2 16,7 4 19,0
24 - 35 mois 2 25,0 1 25,0 3 25,0
36 - 47 mois 1 20,0 1 16,7 2 18,2
4 1.4 10 14,3

Total 6 17,1

‘Nouvea

0'.:11 moisy. —

0 0.0 4 28,6
12 - 23 mois 2 10,5 4 174 6 14,3
24 - 35 mois 2 11,1 2 18,2 4 13,8
36 - 47 mois 0 0,0 3 15,8 3 9,7
48 - 59 mois 2 7.7 1 6,7 3 7,3
Total 10 14,3 20 12,7

0- 11 mois 1 111 > 22,2 3 16.7
12 - 23 mois 1 10,0 1 8,3 2 9,1

24 - 35 mois 0 0.0 1 11,1 1 4,0
36 - 47 mois 1 10,0 1 9,1 2 9,5

48 - 59 mois 1 10,0 3 16,7 4 14,3
Total 2 7.3 3 13,5 12 10,5
Ensemble 20 11,3 22 13,4 42 12,3

Le statut vaccinal anti-rougeoleux est comparable selon les deux sexes (p>0,05), bien que
les filles semblent avoir une meilleure couverture dans les nouveaux villages contrairement

aux anciens villages.
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5.2.2. Etat de santé des femmes en 4ge de procréer

Tableau XXXII: Répartition des femmes étudiées selon leur provenance

Trache d’age

Effectif

%

Deguela
Salamalé
Total

18
14
32

56,3
43,7
100,0

2

NI

Béyan 17 23,9
Keniema 19 26,8
42,8% Keniégoué 14 19,7
Kenieba 21 29,6
Total 71 100,0
Dagasséna 14 22
Karan 18 28,6
38,0% Manan 17 27.0
Landé 14 22,2
Total 63 100,0
Ensemble 166 100,0

L'échantillon total comprenait 166 femmes dont 19,2 % en provenance des anciens villages,

42,8 % des nouveaux villages avec appui prolongé et 38 % les nouveaux villages avec appui

récent,

S S
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Tableau XXXill : Répartition des femmes étudiées selon la grossesse

Effectif Pourcentage
Enceinte 6 3,6
Non enceinte 160 96,4
Total 166 100

Dans I'échantilion enquété on trouve 3,6 % de femmes enceintes, ce qui est en
dessous des données habituellement admises au niveau national qui sont de 5 % de

grossesses attendues dans la population générale.

m
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Non enceinte;
23,4

Figure5 : Répartition des femmes étudiées selon la grossesse
Dans I'échantillon enquété on a trouve 16,6% de femmes enceintes
Tableau XXXV : Répartition de I'échantillon des femmes selon les tranches d’age et le

type de villages

Anciens villages Nouveaux villages Nouveaux villages
sans intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
15-19 ans 0 0,0 10 14,1 7 11,1
20 - 24 ans 5 15,6 17 23,9 13 20,6
25 -29 ans 14 43,8 19 26,8 20 31,7
30-34 ans 4 12,5 9 12,7 10 15,9
35-39 ans 6 18,8 8 11,3 5 7.9
40 - 49 ans 3 9,4 8 11,3 8 12,7
Total 32 100,0 71 100,0 63 100,0

Les femmes de moins de 30 ans sont les plus importantes avec 59,4 % dans les anciens
villages, 64,8 % dans les nouveaux villages avec appui prolongé et 63,5 % dans les
nouveaux villages avec appui récent. Dans 'ensemble des villages la tranche d'age 25 - 29
mois est la plus importante avec respectivement 44 % pour les anciens villages et 27 % et

32 % pour les nouveaux villages avec appui prolongé et récent.
N
e —————— S —————————— T —————————
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Tableau XXXV: Répartition des femmes selon le nombre d’enfants de 0 3 5 ans

Nombre d'Enfants de 0-5 ans/ Femme Effectif Pourcentage
Un enfant 30 15,9
Deux enfants ) 80 423
Trois enfants 44 233
Quatre enfants 22 11,6
Cing enfants et plus 13 6,9
Total 189 100

Dans pres de 16% des ménages etudiés ont trouve un enfant de moins de 5 ans,

42,3 % un enfant et dans 18, 5% quatre enfants et plus.

Tableau XXXVI : Répartition des femmes selon ie nombre d’enfants vivants de

0ab5ans
Nombre d’Enfants de 0-5 ans/ Femme Effectif Pourcentage
Un enfant 68 36,0
Deux enfants 99 524
Trois enfants et plus 22 11,6
Total 189 100

Dans 52,4% des ménages étudiés on trouve deux enfants de moins de 5 ans vivants
et dans 36 % un seul enfant de cette tranche d'age. Les ménages ayant plus de

deux enfants de moins de 5 ans vivants représentent 11,6 % des ménages étudiés.
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Tableau XXXVl : Répartition des femmes selon le nombre de décés d'enfants

def0aSans
Nombre d'Enfants de 0-5 ans/ Femme Effectif Pourcentage
Aucun 55 36,4
Un enfant 64 42,4
Deux enfants 19 12,6
Trois enfants 10 6,6
Quatre enfants 3 20
Total 151 100

Si dans 36,4 % de ménages étudiés on n'a enregistré aucun décés d’enfants de
moins de 5 ans, par contre 42,4 % ont enregistré le décés d'un enfant de cette

tranche d'age et 2 % le décés de 4 enfants.

Tableau XXXVIll: Répartition des femmes selon le nombre de consultations prénatales

Nombre de CPN/ Femme Effectif Pourcentage
Aucune CPN 9 4,8
Moins de trois CPN 26 13,8
Trois CPN 79 41,8
Plus de trois CPN 75 39,7
Total 189 100

Parmi les femmes en age de procréer de I'échantillon, 95,2 % ont suivi au moins une
consultation prénatale lors de leur grossesse avec prés de 14 % seulement qui n'ont effectue
qu'une seule CPN. Par contre, prés de 42 % ont fait 3 CPN et prés de 40 % plus de 3 CPN.
Prés de 81,5 % de femmes réalisent le nombre de consultations recommandées pendant la

grossesse. .

M
e e sl
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Figure 6 : Répartition des femmes selon le nombre de consultations prénatales

Parmi les femmes en &ge de procréer de I'échantillon, 95,2% ont suivi au moins une

consultation prénatale pendant leur grossesse avec prés de 14% qui n'ont effectués qu’une

seul CPN,

Tableau XXXIX : Répartition des femmes selon le nombre de consuitations

prénatales effectuées

Les femmes des nouveaux villages avec appui récent réalisent le meilleur score

de nombre de consultations prénatales pendant le suivi de leur grossesse.

Anciens villages sans Nouveaux villages Nouveaux villages
Nombre intervention avec appui prolongee avec appui récent
de CPN Effectif % Effectif % Effectif %
Aucune 2 5,7 8 7.5 1 1,4
Trois 15 42,9 48 60,1 42 56,8
Quatre et + 18 51,4 26 32,4 31 41,9
Total 35 100,0 80 100,0 74 100,0 |
en terme
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Tableau XXXX : Répartition des femmes selon

leurs enfants

le mode d’alimentation utilisé pour

Mode d'alimentation Effectif Pourcentage
Lait maternel seul 181 958
Alimentation de complément 8 4,2
Total 189 100,0

| 'ailaitement seul comme mode d’alimentation de I'enfant est utilis€ par prés de 86 %

de femmes.

Tableau XXXXI : Répartition selon le type d’allaitement maternel pratiqué

Effectif Pourcentage
Allaitement maternel exclusif 174 92,1
Allzitement maternel mixte 15 7.9
Total 189 100
Prés de 92 % des femmes disent pratiquer 'allaiterent exclusif.
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Figure7 : Répartition selon le type d'allaitement pratiqué

i
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Tableau XXXXIil: Répartition selon le délai de la mise au sein

Effectif Pourcentage
Immediatement aprés l'accouchement 100 52,9
Une heure apres ['accouchement 70 37,0
Plus d’une heure aprés 'accouchement 14 7.4
Aprés 24 heures 5 2,6
Total 189 100,0

Pres de 53% de femmes donnent le sein immediatement a leur nouveau-né et 2,6%
seulement apres 24 heures. Dans 7,4 % seulement des cas, les femmes attendent
plus d’'une heure pour donner le sein a leur nouveau-né. li faut noter également que

90,5 % de femmes déclarent avoir donné le colostrum a leur nouveau né.

Tableau XXXXIIl ; Répartition selon la durée de P'allaitement

Effectif Pourcentage
<= § mois 32 17.4
Entre 7 et 12 mois 38 20,7
Entre 13 et 24 mois 84 457
25 mois ef plus 30 16,3
Total 184 100,0

Dans 17,4 % des cas l'allaitement dure mois de 6 mois et dans 54,7 % des cas il va

jusqu'a 24 mois.

M
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Tableau XXXXIV: Répartition des femmes de I'échantillon selon les raisons de

I’'abandon de PPallaitement

Effectif Pourcentage
Refus de téter 10 53
Age de sevrage 49 259
Nouvelle grossesse 17 9.0
Encore au sein 113 59,8
Total 189 100,0

Les principales raisons de l'arrét de I'allaitement maternel sont l'age du sevrage dans 25,9

% des cas contre 9% pour une nouvelle grossesse,

m
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5.3. Situation nutritionnelle de la population étudiée

5.3.1. Etat nutritionnel des enfants de moins de 5 ans

Tableau XXXXV: Répartition du retard de croissance chez les enfants de moins de 5

ans selon la provenance selon les normes OMS

Anciens villages | Nouveaux villages | Nouveaux villages
sans intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Retard de croissance 18 25,7 49 31,2 38 33,3
Risque de Retard de

) 17 24,3 47 29,9 34 29,8

croissance
Normal 29 41,4 54 344 39 34,2
Surcharge 6 8,6 7 4.5 3 2,6
Total 70 100,0 157 100,0 114 100,0

Selon la classification des fourchettes de prévalence de 'OMS, un retard de croissance
compris enfre 29 et 20 % est considéré comme élevé, au dela de 30 % comme trés éleve,
moyen entre 19 et 10 % et dans les limites normales en dessous de 10 %. Le retard de
croissance observé est donc trés élevé et traduit une situation structurelle de létat
nutritionnelle de la population étudiée.

Le retard de croissance reste frés élevé dans |'ensemble des villages avec une légére
prédominance dans les nouveaux villages avec respectivement 31 et 33 % sont 'appui
prolongé ou récent sans différence significative.

Globalement les niveaux de prévalence obtenus quelque soit le statut du village varient
d'élevé a trés élevé selon le niveau des fourchettes de classification de 'OMS.

[ o e e+ sttt}
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Tableau XXXXVI: Répartition de I'insuffisance pondérale chez les enfants de
moins de 5 ans selon la provenance selon les normes OMS

Anciens villages | Nouveaux villages | Nouveaux villages
sans intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Insuffisance pondérale 9 12,9 37 23,6 16 13,2
Risque d'IP 23 32,9 44 28,0 42 36,8
Normal 37 52,9 75 47.8 b4 47,4
Surcharge 1 1.4 1 0,6 3 2,6
Total 70 100,0 157 100,0 114 100,0

L'insuffisance pondérale ou malnutrition globale est de 17,9% pour Pensemble de
Péchantillon avec respectivement 12,9 % pour les anciens villages, 23,6 % et 13,2 % pour
les nouveaux villages avec respectivement appui prolongé et récent. Aucune différence
significative n'est observée entre les types de villages (p>0,05). Par contre, le risque
d'insuffisance ponderale reste trés élevé avec 33 % dans les anciens villages et 37 % dans
les nouveaux villages avec appui récent contre un niveau moins élevé de 28 % dans les
nouveaux villages avec appui prolongé.

Ce taux correspond selon la classification de F'OMS a une situation nutritionnelle considérée
comme élevée (compris entre 20 et 29 %) [1] dans les nouveaux villages avec appui
prolongé et moyen dans les autres villages selon les normes OMS de la classification des

fourchettes de prévalence a I'échelle mondiale dont le taux devrait étre inférieur a 10%.

m
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Tableau XXXXVII: Répartition de I'’émaciation chez les enfants de moins de 5 ans selon

la provenance selon les normes OMS

Anciens villages

Nouveaux villages

Nouveaux villages

sans intervention avec appui avec appui recent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Emaciation sévére 4 5,7 16 10,2 7 6,1
Risque d'émaciation 22 314 37 23,6 20 17,5
Normal 43 61,4 93 59,2 78 68,4
Surcharge 1 1,4 11 7.0 9 7.9
Total 70 100,0 157 100,0 114 100,0

Selon la classification de I'OMS, toute fourcheite de prévalence de I'émaciation comprise
entre 10 et 14 % est jugée élevée et au-dela de 15 %, elle est considerée comme trés élevée

et moyenne entre 5 et 9 %.

Globalement [a prévalence de I'émaciation ou malnutrition aigue qui exprime une situation

conjoncturelle est de 7,9 % pour 'ensemble de I'échantillon, ce qui est considéré comme

moyen d'aprés la classification des niveaux de prévalence de I'OMS. Cette situation se

retrouve surtout dans les nouveaux villages avec appui prolonge avec une prévalence de

10,2%.
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Tableau XXXXVIII : Récapitulatif des différentes formes de malnutrition selon
leur degré de sévérité a partir des normes OMS

Anciens villages Nouveaux villages Nouveaux villages

sans intervention avec appui prolongée avec appui récent

Forme Sévére

Forme modérée

Forme Sévére

Forme modérée

Forme modérée

L’emaciation ou mainutrition aigué touche globalement 31,1% des enfants de moins de 5
ans de I'échantillon, ce qui correspond a une situation critique liée a la période de soudure
durant laquelle s’est déroulée I'étude. Cette forme est beaucoup plus prononcée pour les
anciens villages (38 %) que les nouveaux villages en particulier ceux avec appui récent 23,7
% contre 33,8%. La forme séveére d’émaciation est moins prononcée pour 'ensemble des
villages contrairement a la forme modérée ?

Le retard de croissance ou malnutrition chronigue chez les enfants de 0 a 59 mois
donne une prévalence globale de 30,8 %, ce qui constitue une situation trés élevée
selon Ia classification de FOMS avec des formes sévéres beaucoup plus prononcée
pour I'ensemble des villages. La situation est comparable pour tous les villages.
L'insuffisance pondérale ou malnutrition globale donne une prévalence global pour tout
'échantillon de 17,9 %, ce qui correspond a une situation élevée (entre 10 et 15 %) des
fourchette de la classification de I'OMS avec des formes séveres tout aussi importantes et

comparables dans les différents types de villages.

_ _
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Tableau XXXXIX : Répartition de I'émaciation selon I'dge et les types de villages (normes OMS)

Risque Surcharge Total
Emaciation d'Emaciation Normal pondérale
Effectif | % | Effectif | % Effectif | Effectif | % Effectif |
‘Anciénsivillages:” o e s S i o
6 - 11 mois 1 33,3
12 - 23 mois 2 9,5
24 - 35 mois 0 0,0
36 - 47 mois 0 0,0
48 - 59 mois 1 43
Total 4| 57 |
“Nouveatix Village avec appui prolongs L e
6 - 11 mois 5 35,7 4 28,6 5 0
12 - 23 mois 6 14,3 11 26,2 23 2
24 - 35 mois 4 13,8 3 10,3 19 65,5 3 10,3 29 100,0
36 - 47 mois 0 0,0 7 22,6 20 64,5 4 12,9 31 100,0
48 - 59 mois 1 2,4 12 29,3 26 63,4 2 4,9 41 100,0
Total 16 10,2 37 23,6 93 59,2 11 7.0 157 100,
‘Nouveaux Villages.avec appuirécent .. 7. I 5 e, L e e T
— 6-11mois 3 16,7 4 22.2 10 55,6 1 5,6 18 100,0
12 - 23 mois 1 4,5 4 18,2 17 77,3 0 0,0 22 100,0
24 - 35 mois 1 4,0 2 8,0 19 76,0 3 12,0 25 100,0
36 - 47 mois 0 0,0 6 28,6 14 66,7 1 4,8 21 100,0
48 - 59 mois 2 7.1 4 14,3 18 64,3 4 14,3 28 100,0
Total 7 6,1 20 17,5 78 68,4 9 7.9 114 100,0

Les enfants de 6 — 11 mois présentent une situation nutritionnelle trés élevée, ce qui correspond bien & une situation conjoncturelle
lite a la période de soudure. Les formes seéveres d’émaciation sont surtout observées parmi la tranche d’age la plus vulnérable,
celle de moins d’un an avec des niveaux de prévalence de plus de 30 % dans les anciens villages et les villages d’appui prolongé
(respectivement 33,3 et 35,7%. Dans les nouveaux villages ne bénéficiant d’un appui récent les enfants de 6 — 11 mois bien qu’ils
restent les pius touchées ne représentent que 16,7 % par rapport aux autres enfants des autres types de villages.

R o e e e e e e e e e e i+ o]
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Tableau L : Répartition du retard de croissance selon I'dge et les types de villages (Normes OMS)

Retard de Risque de retard de Surcharge Total
croigssance croissance Normal _pondérale
Effectif [ % | Fffectif | % Effectif | % | Effectif | % Effectf | %

“Anciens villages 5 — e
6- 11 mois T 1333%| O 0% 2 66,7% 0 0% 3 100,0%

12 - 23 mols 6 28,6% 6 28,6% 6 28,6% 3 14,3% 21 100,0%

24 - 35 mois 3 250% | 4 33,3% 4 33,3% 1 8,3% 12 100,0%

36 - 47 mois 4 36,4% 3 27,3% 4 36,4% 0 0% 11 100,0%

48 - 59 mois 4 17,4% 4 17,4% 13 56,5% 2 8,7% 23 100,0%

Total 18 |257% | 17 29 6 8,6% 100,0%
“Nouveaux Village avec appuiprolongé - s . i1 : T s LT
6- 11 mois 12 |286% ]| 14 | 33.3% 15 35.7% ] 2.4% | 42 | 100,0%

12 - 23 mois 9 31,0% | 12 41,4% 7 24,1% 1 3,4% 29 100,0%

24 - 35 mois 12 |38,7% 6 19,4% 10 32,3% 3 9,7% 31 100,0%

36 - 47 mois 12 |293%| 13 31,7% 15 36,6% 1 2,4% 41 100,0%

48 - 59 mois 12 1286% | 14 33,3% 15 35,7% 1 2,4% 42 100,0%

Total 49 |31,2% | 47 29,9% 54 34,4% 7 4,5% 157 100,0%
Nouveaux-Villages avec appui récent s _. e S 5 ,
8- 11 mois 5 [27.8%]| 4 22.2% 8 44,4% 1 5,6% 18 100,0%
12 - 23 mois 5 227% | 10 455% 7 31,8% 0 0% 22 100,0%
24 - 35 mois 12 | 48,0% 7 28,0% 4 16,0% 2 8,0% 25 100,0%
36 - 47 mois 8 38,1% 7 33,3% 6 28,6% 0 0% 21 100,0%
48 - 59 mois 8 28,6% 6 21,4% 14 50,0% 0 0% 28 100,0%

Total 38 1333%| 34 29,8% 39 34,2% 3 2,6% 114 100,0%

Par rapport au retard de croissance, les enfants plus agés semblent plus frappés par cette forme de situation nutritionnelle de type
structurelle. Dans les anciens villages ce sont les enfants de 36 — 47 mois qui sont les plus touchées avec 36,4 % alors que dans
les autres villages avec appui prolongé ou récent ce sont plutdt les enfants moins agés de 24 — 35 mois qui sont les plus affectés
avec respectivement 38,7 % pour les nouveaux villages avec appui prolongé et 48 % pour ceux bénéficiant d’'un appui récent.

m
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Tableau LI : Répartition de Pinsuffisance ponhdérale selon ’age et les types de villages (Normes OMS)

Risque Total
Insuffisance d'Insuffisance Surcharge
_pondérale pondérale Normal pondérale
Effectif | % | Effectif | % Effectif | % Effectif | % Effectif | %

‘Anciens:villages.. e _ 3 _ s, i

6 - 11 mois 1 33,3% 2 100,0%

12 - 23 mois 4 19,0% 7 100,0%

24 - 35 mois 0 0,0% 4 100,0%

36 - 47 mois 1 9,1% 5 100,0%

48 - 59 mois 3 13,0% 5 100,0%

Total 9 12,9% 23 100,0%
Nouveaux Village avec appui prolongé:

6 - 11 mois 6 42,9% 5 100,0%

12 - 23 mois 9 21,4% 14 100,0%

24 - 35 mois 7 24.1% 7 100,0%

36 - 47 mois 6 19,4% 7 100,0%

48 - 59 mois 9 22,0% 11 100,0%

Total 37 23,6% 44 100,0%
Nouveatix Villages'avec appuirécent. .. i, LY NS b ET

6 - 11 mois 3 16,7% 6 44 4% 1 5, 18 100,0%

12 - 23 mois 5 22, 7% 4 18,2% 13 59,1% 0 ,0% 22 100,0%

24 - 35 mois 5 20,0% 8 32,0% 11 44,0% 1 4,0% 25 100,0%

36 - 47 mois 2 9,5% 13 61,9% 6 28,6% 0 ,0% 21 100,0%

48 - 59 mois 0 0,0% 11 39,3% 16 57,1% 1 3,6% 28 100,0%

Total 15 13,2% 42 36,8% 54 47,4% 3 2,6% 114 100,0%

L'insuffisance pondérale touche préférentiellement les enfants plus jeunes de 6 — 11 mois dans les anciens
villages (33,3%) et les nouveaux villages avec appui prolongé (42,9%) pendant que ce sont les 12 — 23 mois qui
sont les plus affectés par cette forme de mainutrition dans les nouveaux villages avec appui récent. )

L ]
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Tableau LIl : Répartition de ’émaciation selon le sexe et les types de villages d'intervention

Anciens villages sans Nouveaux Village avec Nouveaux Villages avec
‘intervention appui prolongé appui récent
Masculi '
Masculin | Féminin Total n Féminin Total Masculin | Féminin Total
Emaciation Effectif 1 3 4 12 4 16 4 3 7
% 2,9% 8,6% 57% 13,8% 5,7% 10,2% 7,3% 5,1% 6,1%
Risque d'Emaciation Effectif 7 15 22 22 15 37 10 10 20
% 20,0% 42,.9% 314% | 25,3% 21,4% 23,6% 18,2% 16,9% 17,5%
Normal Effectif 26 17 43 47 46 93 37 41 78
Y 74,3 48,6% 61,4% | 54,0% 65,7% 59,2% 67,3% 69,5% 68,4%
Surcharge Effectif
1 0 1 6 5 11 4 5 9
pondérale
% 2,9% 0% 1,4% 6,9% 7,1% 7.0% 7,3% 8,5% 7,.9%
Total Effectif 35 35 70 87 70 157 55 59 114
% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% [ 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

L’émaciation ou malnutrition aigué correspond a l'indicateur nutritionnel qui exprime le mieux I'état conjoncturel

au sein d’'une population donnée. Il correspond & un manque ou une insuffisance d’apport d'aliments apte a
satisfaire aux besains nutritionnels des enfants pendant une période donnée.
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La prévalence de I'émaciation.est comparable chez les gargons et les filles au niveau des nouveaux villages avec appui récent (7,3
"% versus 5,1%).- Dans les nouveaux viliages avec:appui prolonge par contre les gargons semblent plus frappées avec 13,8 %
contre 5,7% pendant que dans les anciens villages ce sont les filles qui semblent lesplus touchées avec 8,6 % contre 2,9%.

- Tableau LIl : Répartition du retard de croissance selon le sexe et les types de villages d'intervention

Anciens villages sans Nouveaux Village avec Nouveaux Villages avec
intervention appui prolongé appui récent
Masculi
Masculin | Féminin Total n Feminin Total Masculin | Féminin | Total
Retard de
) 10 8 18 37 12 49 20 18 38
croissance
% 28,6% 22,9% 25,7% | 42,5% 17,1% 31,2% 36,4% 30,5% 33,3%
Risque de RC Effectif 6 11 17 19 28 47 16 18 34
% 17,1% 31,4% | 24,3% | 218% | 400% | 299% | 28,1% 30,5% | 29,8%
Normal Effectif 16 13 29 | 28 28 - 54 18 21 39
% 1 45,7% 37.1% 41,4% | 29,9% 40,0% 34,4% 32,7% 35,6% 34,2%
Surcharge Effectif
: K] K] 3] 5 2 7 1 2 3
pondérale
._ % - 8,6% 8,6% 8,6% 5,7% 2,9% 4,5% 1.8% 3,4% 2,6%
Total - "~ Effectif 35 35 35 70 a7 70 157 55 59
% -1 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% - | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%

- e Y S S
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Le retard de croissance:ou malnutrition chronique -exprime la situation nutritionnelle passée de I'enfant. Elle indigue une situation
structurelle au niveau du ménage. La prévalence observée dans les deux sexes est comparables au niveau des anciens villages
(28,6 % contre 22,9%). 1l en est de méme pour les nouveaux villages avec appui recent avec 36,4 % contre 30,5 %. Dans les

nouveaux villages avec appui prolongé par contre, les gargons sont nettement plus touchés (p<0,05).

-
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Tableau LIV : Répartition de l'insuffisance pondérale selon le sexe et les types de villages d’intervention

Anciens villages sans Nouveaux Village avec Nouveaux Villages avec
intervention appui prolongé appui recent
Masculi Masculi |
n Féminin | Total n Féminin Total Masculin | Féminin | Total
Insuffisance Effectif
2 7 9 28 9 37 9 6 15
pondeérale
Pourcentage 57% 20,0 12,9% | 32,2% 12,9% 23,6% 16,4% 10,2% 13,2%
Risque d'IP Effectif 12 11 23 27 17 44 19 23 42
Pourcentage | 34,3% | 314 | 329% | 31,0% | 243% | 280% | 345% 39,0% | 36,8%
Normal Effectif 20 17 37 32 43 75 26 28 54
Pourcentage 57,1% 48,6 52,9% | 36,8% 61,4% 47 8% 47,3% 47 5% 47 4%
Surcharge Effectif
pondérale 1 0 1 0 1 1 1 2 3
Pourcentage 2,9% 00 1,4% ,0% 1,4% ,6% 1.8% 3,4% 2,6%
Total Effectif 35 35 70 87 70 157 55 59 114
Pourcentage 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% ; 100,0% 100,0% | 100,0%

Dans dehors des nouveaux villages avec appui récent ol I'insuffisance pondérale frappe indifferemment les gargons et les filles de
la méme maniere (16,4 % contre 10,2%), dans les autres types de villages, ceux ne bénéficiant plus d’intervention actuelle de
'ONG GAD (villages sans intervention)les filles sont plus concernées'par cette forme de malnutrition (20 % contre 5 ;7 %) pendant
‘que dans les nouveaux villages avec appui prolongé c’est le cas inverse avec 32,2 % de gargons contre seulement 12,9 % de filles

(p=0,001).
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Tableau LV : Répartition des différentes formes de malnutrition chez les enfants de 0-
5 ans selon leur provenance

n = 341 Emaciation Insuffisance Retard de
% pondérale croissance
% %
7 vilia '

L

Deguela 8,1% 16,2%

Salamalé

Keniema

Keniégoué

Kenieba

Dagasséne

Karan

Manan

Landé

Moyenne

Parmi les anciens villages sans intervention actuelle, Deguela. est celui
qui présente les niveaux de prévalence les plus élevés de toutes les trois
formes de malnutrition.

Pour.' les nouveaux villagés avec appui prolongé, Bayan présente le
niveau de prévalence de ['émaciation le plus éleyé, Kénioégoué et
Béyan les plus fort taux d’insuffisance pondérale alors que Kénieba bat
le record en terme de prévalence du retard de croissance.

M
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5.3.2. Etat nutritionnel des femmes en dge de procréer des ménages
étudiés

Tableau LVI ; Prévalence du déficit énergétique chronique chez les
femmes en 4ge de procréer

Indice IMC en Pourcentage

IMC | IMCentre| IMC IMC entre | IMC > | Total
<18,5 {18,5et20| entre 25 et 30 30
Risque de | 20 et 25 Risque
DEC DEC Normale | d'Obésité |Obésité

Effectif 12 23 115 13 3 166

% 7,2 13,9 69,3 7,8 1,8 |100,0

DEC = Déficit énergétique chronique

Globalement 7,2 % de femmes de I'échantillon étudié présentaient un
déficit énergétique chronique qui traduit une mainutrition aigue liée a un
déficit énergétiqj.le de type conjoncturel. Par contre 14 % de presentent
un risque de déficit énergétique alors que c'est seulement 1,8 % qui sont
en surcharge pondérale et 7,8 % un risque de développer une 5urchlarg"e :

pondérale.

M
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Figure8 : Prevalence du déficit énergétique chronique chez les femmes en Age de procréer

Nous constatons que 56,40% des femmes sont normales et 5,60%

seulement font un déséquilibre énergétique chronique.

m
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Tableau LVII : Statut nutritionnel des femmes selon les types de villages

IMC <18,5 IMC entre IMC entre IMC entre IMC = 30 Totat
18,5 et 20 : 20 et 25 25 et 30
DEC ) Risque de DEC | Normale Risque d'Obésité Obésité
Effecti Effecti
f % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % f %
Anciens villages 5 15,6 3 9,4 23 71,9 1 3.1 o 0,0 32 100
Nouveaux Village
) . 4 5,6 14 190,7 45 63,4 6 8,5 2 28 71 100
avec appui prolongé
Nouveaux Villages
o 3 4.8 6 9,5 47 74,6 6 9,5 1 1.6 63 100
avec appui récent
Ensemble 12 7,2 23 13,9 115 69,3 13 7.8 3 1,8 166 100

L'indice de masse corporelle exprime le déficit énergétique chronique (DEC) ou malnutrition aigué ou émaciation
chez 'adulte. Un indice de masse corporelle <18,5 indique une carence nutritionnelle aigué de type structurelle.
Un indice de masse corporelle compris entre 18,5 et 20, exprime un risque nutritionnel qui pourrait évoluer soit
dans le bon sens lorsque les conditions alimentaires et nutritionnelles de la femme s’améliorent, soit, plutdt en
cas de leur détérioration conduirawers le déficit énergétique chronique. Un indice compris entre 20 et 25 signifie
un bon état nutritionnel, exprimant ainsi que la femme est en santé. Entre 25 et 30, il y a risque de surcharge
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pondérale et au-dela de 30, lindice de masse corporel indique une surcharge pondérale ou obésité pouvant
avoir des répercussions sur la santé.

Le déficit énergétique chronique est nettement plus prononcé au niveau des anciens villages qui ne regoivent
plus actuellement I'appui de 'ONG par rapport aux nouveaux villages dans lesquels intervient actuellement
FONG.
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Tableau LVIIl : Répartition du déficit énergétique chronique chez les

femmes en fonction de I’dge et de leur provenance

Nouveaux Nouveaux
Ages en Anciens villages Village avec Villages avec
année sans intervention | appui prolongé appui récent
Effectif % Effectif % Effectif %
15-19 0 0,0 1 10,0 1 14,3
20-24 1 20,0 2 11,8 1 7,7
25-29 4 28,6 1 5,3 0 0,0
30-34 0 0,0 0 0,0 1 10,0
35-39 0 0,0 0 0,0 0 0,0
40 -49 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 5 15,6 4 56 3 4.8

Le déficit énergétique chronique frappe préférentiellement les femmes
jeunes en activité en particulier les moins de 30 ans dans les anciens
villages avec 28,6 %, les moins de 25 ans dans les nouveaux villages

avec appui prolongé et les moins de 20 ans dans les villages recents.

m
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Tableau LIX : Répartition du déficit énergétique chronique chez les

femmes selon leur localité de provenance

DEC Sans DEC Total
Count % Count % Count %
%ﬁaweﬁ g g TR ’.
Deg uelém 5 167 = 15 833% 18 10000/
Salamalé 2 14,3% 12 85,7% 14 100,0%
Total 5 15,6% 27 84,4% 32 100,0%
Nouveaux Village avec appui prolongé
Bayan 1 5,9% 16 94,1% 17 100,0%
Keniema 1 5,3% 18 94,7% 19 100,0%
Keniégoué 100,0
0 0,0% 14 14 100,0%
%
Kenieba 2 9,5% 19 90,5% 21 100,0%
67

71

100,0%

5,6%

94,4%

Karan

Manan

Landé

Total

0,0%

0,0%

5,9%
14,3%
4,8%

14

18

16
12
60

100,0
%
100,0
%
94 1%
85,7%
95,2%

14

18

17
14
63

100,0%

100,0%

100,0%
100,0%
100,0%

Le déficit énergétique chronique semble plus prononcé dans les anciens

villages qui ne sont plus suivis par 'ONG par rapport aux nouveaux

villages qui font 'objet d' appui qu’il soit prolongé ou récent.

m
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5.4.Situation alimentaire des groupes étudiés
Tableau LX : Répartition des ménages selon le nombre de repas consommés

par jour

Nombre de repas par jour Effectif Pourcentage
Un repas/jour 2 1,1
Deux repas / jour 1 0,5
Trois repasijour 184 97,4
Aucun repas/ jour 2 1,1
Total 189 100,0

La presque tofalité des ménages étudiés (97,4 %) mangent au moins 3 repas par jour. Seul
1 % des ménages n'avaient eu aucun repas par jour au moment de I'¢tude et 1 % n’avait
qu'un seul rebas quotidien. |l semble que cette situation dans son ensemble n'évoque pas un
probléme de disponibilité alimentaire au niveau de la zone d’étude. Les céréales constituent
l[a base de l'alimentation des ménages. lis sont retrouvés dans la totalité des ménages
enguéiés.

Tableau LXI: Répartition des femmes de P'échantillon selon I'age d’introduction de

I'alimentation de complément

Effectif Pourcentage
Moins de 6 mois 19 10,1% |
6 mois 67 35,4%
De 73 11 mols % 50,8%
Aﬁrés 11 mois 6 4.7%
Total 189 100 %

L'age moyen d'introduction de I'alimentation de complément chez les enfants est de 6,87
mois avec un age médian de 6 mois. Si 10 % de méres introduisent I'alimentation de

complémenta avec I'dge de 6 mois, 50,8 % [lintroduisent entre 7 a 11 mois.

D ]
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Tableau XlI: Répartition des enfants de moins de 5 ans selon la nature des
aliments consommeées

n=107 Effectif Pourcentage
Eau simple 182 96,3
Bouillie familiale 182 96,3
Céréales(solide) 179 95,7
Fruits 176 93,1
Légumes 172 91,0
"| Protéines végétées 171 90,5
Protéines animales( ceuf viande) 165 87,3
Lait naturel (chévre, vache) 156 82,5
Lait artificial 153 , 81,0
Tisane 132 69,8
Bouillie de sévrage 73 38,6
Graisse animale(beurre) 8 4.2
Jus de fruits 4 2.1
Eau sucrée 2 1.1

Les aliments les plus couramment donnés a lenfant cbmme aliments de
compléments sont par ordre de fréquence I'eau simple (96,3%), la bouiliie familiale
(96,3%), les céréales (95,7%), les fruits (93,1%), les protéines végétales (90,5%) et
les légumes (91%), les protéines animales (87,3%). Les laits nature! et artificiel sont
moins sont également bien consommés par les enfants respectivement 82,5% et
81%. Le régime alimentaire des enfants semble bien équilibré.

L e e e ]
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Figure9 : Répartition des enfants selon la nature des aliments consommés
L’eau simple et bouillie familiale sont utilisés par la majeure partie des femime

pour leur enfants soit 96,3%.

Tableau LXIll : Répartition des carences en micro nutriments chez les femmes

en age de procréer au niveau de ’ensemble de la population d'étude
p

n.= 166 : Effectif Pourcentage
Carence en iode (Goitre) 6 3,6%
Carence en vitamine A (Xérophtalmie) 3] ' 3,6%

Le niveau de prévalence de la carence en vitamine A et en iode sont semblables

dans la population étudiée.

m
These de Pharmacie 2010 Touhami MOHAMED Page 112




Tableau LXIV: Répartition des carences en vitamine A (cécité) chez les

femmes en dge de procréer selon les types de villages

Anciens villages sans Nouveaux Village Nouveaux Villages
Cécité intervention avec appui prolongé avec appui recent
n=166 Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 3 9.4 1 1.4 2 3,2
Non 29 90,6 70 98,6 61 96,8
Total 32 100,0 71 100,0 63 100,0

La prévalence de la carence en vitamine A reste faible dans tous les villages (3,6%) , mais
semble plus importante dans les anciens villages sans intervention actuellement (9,4 %)
contre 1,4 % dans les nouveaux villages avec appui prolongé et 3,2 % dans les nouveaux

villages avec intervention récente.

Tableau LXV: Répartition des carences en iode (goitre) chez les femmes en
age de procréer selon les types de villages

Anciens villages sans Nouveaux Village Nouveaux Villages
Goitre intervention avec appui prolongé avec appui récent
n=166 Effectif % Effectif % Effectif %
Oui 1 3,1 3 4,2 2 3,2
Non 31 96,9 68 95,8 81 98,8
Total 32 100,0 71 100,0 63 100,0

La prévalence du goitre est comparable dans les trois types de villages avec une prévalence
globale de 3,6 %, elle est respectivement de 3 ;1% dans les anciens villages, 4,2 % dans les
nouveaux villages avec appui prolongé et 3,2 % dans les nouveaux villages avec

intervention récente.

' ! 1 . . . . '.'
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5.5. Résultats. de 'étude qualitative auprés des informateurs clés
Cette partie de I'évaluation concerne les entretiens effectués auprés des
autorités administrative, municipale, sanitaire du cercie de Kangaba et Ia
coordination de I'équipe du projet d'une part et les groupes de femmes et
les chefs des villages des zones d'étude d’autre part.

5.5.1. Nouveaux villages avec appui prolongé : Keneigoué, Keneima,
Bayan, Keineba .

5.5.1.1. Contexte du projet.

« La malnutrition faisait des ravages chez nous on a accueillis GAD a
bras ouvert le projet est la pour réduire la mainutrition infantile et

maternelle dans notre village. »

« En 2006 mon enfant était mourant, j'étais sans ressources ; un ami m'a
conseillé de l'amener chez Batoma [l'animatrice, il est atteint de

malnutrition c'est comme ¢a que j ai appris la présence du GAD ».

5.5.1.2. Fonctionnement du projet

Les collaborateurs du projet sont les enfants, les femmes, Ies relais. Les
bénéficiaires sont ies enfants de 0 a Sans, les femmes enceintes et
allaitant et par dela tous les membres de la famille. |
Les hommes affirment qu'ils sont les seconds bénéficiaires. lIs ajoutent
que «si nos enfants et nos femmes sont en bonne santé nous aussi nous

sommes aux anges. »
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5.5.1.3. Participations des populations.
Dans ces villages :

- donner le champ libre & nos femmes pour écouter I'animatrice, ¢’

est a dire se rendre aux causeries ;

- accepter les changements qu'ils nous apportent

- un relais homme et un relais femme ;

- mobilisation de [a population ;

- démonstrations nutritionnelles: contribution modeste (céréales,

pin de singe, datou etc....
La population participe & travers, leur disponibilité, leur motivation, leur
confiance, la motivation des relais, engagement & accepter le
changement.
Le Gad nous a aidé a améliorer notre cadre de vie, il n’a pas crée de
dépendances.
5.5.1.4. Réalisations du projet :
A travers le micro crédit donné aux femmes nous menons des activités
genératrices de revenus, cela nous a permis de varier I'alimentation de
nos enfants, payer les fournitures scolaires pour nos enfants, assurer les
dépenses diverses comme « /e prix de condiments » s’exprime une

femme qui a fini par conclure que le GAD a dépassé ses objectifs.

ﬂﬂw
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L'extension du projet :

25 villages suppiementaires ont été couverts en plus des 10 anciens
villages qui ne sont plus dans le programme.

« Avant larrivée du projet les regles d’hygiene n'étaient pas bien
respectées, aujourd’hui on constate un grand changement ».

« Nous remercions le bon Dieu d'avoir orienté le GAD vers nous. Nos
enfants sont adorables. » Ajoute une femme.

Le GAD a largement depassé ses objéctifs

A Bayan les femmes ont appris a fabriquer le savon.

A Keneima une handicapée a re¢u une moto tricycle offerte par le projet.
Cela justifie que le projet a dépasseé les objectifs.

5.5.1.6. Les impacts et acquis dans ses villages.
¢ Reéduction de la malnutrition infantile et maternelle.
e |es botillies enrichies ont sauvé nos enfants.
¢ Les enfants regoivent le colostrum.
s |e sevrage brusque n'est plus qu’une vieille pratique.
. L’alléitement exclusif de 0 a 6 mois est pratiqué.
e le changement de comportement: laver quotidiennement les
enfants ; se laver les mains au savon ; propreté corporelle.
¢ Environnement sain.
¢ Ultilisation des moustiquaires.
« Les populations bénéficient des retombés du jardinage.
e L’herbicide nous a servi a faire de bonne récolte.
o Regroupement des femmes en association.
¢ la bonne marche des CSCOM.
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¢ Renforcement de capacité des centres de santé : lits, matelas,
pese bébé, pése personne.

e A Keneima les femmes déclarent que de GAD a donné un ot de
brouettes, rateaux, et plusieurs matériels d'assainissement pour la

propreté des villages.

5.5.1.7. PERENNITE DU PROJET

Les hommes déclarent qu'ils sont trés motivés a préserver les impacts et
acquis. _

Les innovations promus sont encrées dans les traditions.

Une femme ajoute «on se confond avec [animatrice Batoma &
Keneigoué »

« Le fait d’uliliser nos produits locaux pour les différentes receftes
montre que les résulfats du projet seront pérrins »

La continuité des activités génératrices de revenus

La présence des relais dans les villages.

Les activités ont é&té réalisées conformément au plan d’'action avec
limplication de tous les groupes, acteurs du projet en particulier les
enfants, les femmes, les élus locaux, les chefs traditionnelles, services
techniques et le partenaire financier.

D'une maniére générale le message passe bien, les animatrices sont
bien engagées et trés courageuses le changement de comportement est
trés positif surtout par rapport a I'assainissement, aux variations
alimentaires, & I'hygiéne corporelle et la fréquentation du centre de
santé.

« Un conseiller ajoute kelen kononton kebali kononton » doubler d'efforts

ne jamais présenter la fatigue et le découragement.

_ _
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5.5.2 NOUVEAUX VILLAGES AVEC APPUI RECENT

5.5.2.1.Aire de santé de Karan : Dangacene Karan Manan Landé
5.5.2.2. contexte du projet

Le projet GAD a ouvert en mars 2008 dans le cadre de la lutte contre la
malnutrition infantile et maternelle dans le cercle de Kangaba.

Réduire les maladies infantiles et maternelles a travers les causeries :
déemonstrations nutritionneiles ; 'assainissement.

En plus du GAD, MSF intervient aussi dans la zone du projet.

5.5.2.3. Fonctionnement et réalisation du projet

Les premiers bénéficiaires sont les enfants de 0 a 5 ans les femmes
enceintes et allaitant et puis les chefs de famille, Les principaux acteurs
du projet sont les chefs traditionnels, les élus locaux, les femmes, les
enfants, les structures sanitaires.

5.5.2.4. PARTICIPATION DE LA POPULATION

Les populations concernées sont trées motivees et s'investissent pour
une meilleure santé.

Le changement de comportement se poursuit que le projet est encore a
ce début.

Les fémmes sont engagées a lutter contre la malnutrition infantile et par
conséquent elles s'investissent dans la diversification de leur
alimentation.

5.5.2.5. LES MOYENS UTILISES

Les démonstrations nutritionnelles :

Le GAD en collaboration avec le centre de santé dans les differents

villages procéde a des démonstrations nutritionnelles pour aider les
femmes a se familiariser avec une alimentation plus équilibrée avec
I'utilisation des produits locaux. Cela explique la qualite des

connaissances acquises par les bénéficiaires.

w_____———-———-——_—'
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Les causeries :

L’animatrice organise chaque semaine des causeries dans ces différents
villages elles sont centrées sur la malnutrition et ses conséquences les
traitements Tl'alimentation de la femme enceinte la consultation pré et
post natale l'alimentation de lenfant de 0 & 5 ans la vaccination
d’hygiéne I'assainissement etc....les trois groupes d’aliment la carence
en vitamine A sel iodé.

Les pesés :

Les enfants sont pesés et mesurer pour détecter les cas de malnutrition
qui seront pris en charge par le GAD.

Les enfants atteints de malnutritions bénéficieront d’un suivi nutritionnel
du GAD en collaboration avec le CSCOM.

Présentation théatrale :

Les différents thémes portent sur la santé des enfants et des meéres
'hygiéne et I'assainissement les prises de décision dans les ménages.
Appui au maraichage: les femmes ont bénéficié d'un périmetre
maraicher dans les différents villages elies s'organisent pour leurs
gestion. .

Le maraichage contribue a la diversification alimentaire il permet la
consommation des fruits et légumes et renforce le pouvoir économique
des femmes. Les femmes sont confrontées aux problemes d’eau malgre
les puits a grand diamétre eiles ne s'en sortent pas par rapport aux puits
traditionnels demandent trop de force physique ne sont pas a mesure

de payer un manceuvre pour le faire.

A Karan, le périmétre maraicher a été exploité a 100% par les femmes
mes s'engagent @ commencer {6t les travaux cette année.

Le changement de comportement se poursuit positivement cela
explique ia pertinence des activités de sensibilisation et d’animation et

Pimportance du micro crédit.

W
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Le projet a permis le regroupement des femmes en association,
Famelioration de cadre de vie des populations, la réduction de la
malnutrition infantile.

A Landé, les femmes ont bénéficié du micro crédit. Elles ont beaucoup
apprecier cette activité permettant d’augmenter le pouvoir économique
des femmes, ce qui dénote que le GAD n’a pas eu d'impact négatif.

La pérennité du projet

« Nous sommes trés motivés par rapport au jardinage et si ¢a se passe
bien, les acquis du projet perduraient» ajoute un enquéteur. Les
enseignements recus sont d’une telle importance que nul ne souhaite les
perdre, '

lLa mobilisation des chefs fraditionnels pour le changement de
comportement est remarquable.

A Dangasséné, le chef de village explique que « Je projet a semer un

arbre que nous allons le nourrir ».

5.5.3. ANCIEN VILLAGE ABANDONNE : SALAMALEN ET
DEGUELA

5.5.3.1. Contexte historique du projet

Le projet a débuté en 2000 et a pris fin en 2004,

IL est intervenu dans le cadre de lutter contre la malnutrition infantile et
maternelle femme enceinte et meére d’enfants de 0 & 5ans.

Le GAD n a crée aucune difficulté au contraire le projet n a laissé que
des résultats positifs comme la grande amélioration de | etat
nutritionnelle des enfants et de toute la famille expligue un homme.
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5.5.3.2. FONCTIONEMENTS ET REALISATIONS

Dans ces villages les bénéficiaires sont les enfants de 0 4 5 ans, les
femmes ¢ a d, méres et femmes enceintes et par conséquent tous les
villageois.

LES ACTIVITES MENEES ONT ETES

Démonstrations  nutritionnelles, les causeries, Iles mesures
anthropomeétriques, le suivi des malnutris, le micro crédit en faveur des
femmes, points de ventes de sel iodé, présentations théatrales, hygiéne
et assainissement, émissions a la radio.

« Le projet n’a eu aucun impact négatif sur nos coutumes » affirme une
femme.

5.5.3.3. REALISATIONS

A Deguela le périmeétre maraicher est exploité a 100% par les femmes,
ce qui explique {'impact positif du projet.

« Aujourd’hui nous produisons beaucoup de léegumes une partie est
consommeée et l'autre vendus sur les marches » nous confie une femme.

La quasi-totalité des femmes, menant des activites génératrices de
revenus, ce qui permet une alimentation variée.

Les fonds de la caisse ont atteint 1 800 O0O0F CFA. Tous ces aspects
nous prouvent que les activités, menées concourent a I'atteinte des
objectifs du projet.

« Autrefois, I'on utilisait les médicaments traditionnels, quand un enfant
meurt on disait que c’est la volonté d’Allah, aujourd’hui ce sont des vieux
souvenirs » nous confie un notable. « Nous savons comment nourtir nos
enfants, comment les sevrer ».

Le projet a permis de renforcer 'entente dans ie village.

Les femmes reconnaissant la malnutrition ses causes, ses

conséquences et les traitements

W
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« Nous remercions Allah d’avoir orienté le GAD vers nous; méme les
enfants savent préparer la SRO, nous dépensons moins ». Ajoute un
intervenant.

Les bénéficiaires savent beaucoup de choses la préparation des bouilies
enrichies ; Leurs nouvelles habitudes sont ['allaitement exclusif, le
sevrage progressif, consultation post et pré natal, accouchements

assistés, utilisation des, moustiquaires, cours et devantures propres.

Le pouvoir économique des femmes a augmenté ; ce qui explique la
pertinence des activités de sensibilisation et d’animation.

« Le trousseau de mariage des filles est facile & réunir & cause des
activités génératrices des revenus »

Dans les 'différents villages des journées de salubrités sont organisés

tous les mois.

5.5.3.4. PERENITE DU PROJET

» Les dépbts de sel fonctionnent encore

e La maitrise parfaite des enseignements regus

o La forte implication de la santé des chefs traditionnels les élus
focaux

o Le changement de comportements des populations et |
environnement sain peux assurer la pérennité des résultats

¢ Les relais sont capable d assurer la reléve

« L exploitation continue du périmétre, maraicher et la bonne gestion
du micro crédit montre que les acquis du projet perdurent et cela
explique une forte implication des bénéficiaires dans la gestion du
projet.

« Dans les anciens villages les interventions du GAD ne sont plus
que des suivis ponctuels.
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5.6. Synthése des entretiens effectués auprés des responsables du

projet a Kangaba et des autorités sanitaires dans les villages

concernes

5.6.1.

PAR RAPPORT AU CONTEXTE DU PROJET

Le GAD est une ONG national créé en 1988, en 1992 le projet contre la

malnutrition infantile et maternelle dans le cercle de Kangaba est financé
par IAMANEH SUISSE
Au départ il a concerné 10 villages pendant 4 ans puis aprés une

évaluation il y a eu un rajout de 26 villages

5.6.2.

5.6.3.

OBJECTIFS

Sensibiliser, informer et prévenir 80% de la population sur la
malnutrition infantile et maternelle

Diminuer le taux de prévalence de 5%

Changer les habitudes alimentaires

Renforcement des capacités d'interventions des agents et comités
villageois

avoir un environnement propre

ACTIVITES

Projection théatrale sur les thémes de malnutritions
Démonstrations nutritionnelles, | accompagnement a travers 'AGR
et le maraichage

Hygiéne et assainissement, des journées de salubrités sont
organisées dans tous les villages

Tous les 4 mois les mesures anthropométriques concernent les

enfants de 0 a 5 ans pour détecter les cas de malnutrition qui

__M
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seront pris en charge par le projet a 75% en collaboration avec e
CSCOM.

* Le renforcement de capacités des structures sanitaires ;

» Approvisionnement en lits, matelas, péses bébé, péses personnes,
vit A, fer etc.

¢ Dans chaque village il y a 2 relais une femme et un homme qui
suit des formations chaque année.

Grands événements intervenus dans la zone :

» Le probléme d'orpailiage ; difficultés d’'accés des viilages, pendant |
hivernage

s L'intervention d'autres ONG pose souvent des problemes

« Les animateurs d’autres ONG demandent les rapports du GAD et

souvent exigent pour justifier leurs activités ; il est évident que cela

crée des petits malentendus entre les collaborateurs concernés. »

s’explique un médecin chef.

e Le vieillissement des motos et 'absence de kit vidéo.

5.6.4. FONCTIONNEMENT DU PROJET

Les collaborateurs sont les CSCOM, les élus locaux, I'administration,
les bénéficiaires.

Les partenaires financiers sont lamaneh Suisse, les partenaires
techniques sont les CSCOM, les relais, les bénéficiaires.

La structure organisationnelle répond au contexte du projet. L'aspect
genre est respecte.

Les animatrices sont assidues et compétentes ce qui explique la
pertinence des activités de sensibilisation et d’'animation. Le message

passe bien et les populations se montrent tres motivées.
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Le suivi et évaluation du projet.

Le chargé du programme au siége de lamaneh visite le projet au moins
une fois par mois.

Un suivi mensuel pour les comptes rendus et la programmation des
activités.

Le Meédecin chef du centre de santé de référence de Kangaba fait des
suivis trimestriels des activités.

La représentation du bureau GAD a Bamako assure le suivi du projet par
les visites et des séances de travail réguliéres avec l'équipe et le
superviseur,

Chaque animatrice couvre 9 villages et se partagent 4 aires de sante.

5.6.5. RESULTATS DU PROJET

Le taux de malnutrition était 19% au début du projet, aujourd’hui il est &
7%.

Les résultats sont énormément salisfaisants par rapport aux
changements de comportement

Les objectifs sont atteints & 100% dans les anciens villages et 80% dans
les autres villages. Le Projet a occasionné le regroupement des femmes
en association, lentente entre les conjoints; la variation de
Palimentation ; lindépendance financiere des ménages & travers les
activités genératrices de revenus.

Le renforcement de capacité des structures de santé, approvisionnement
en lits, matelas, péses personnes, péses bébés, vit A, fer, bouillies.

Le taux de fréquentation des centres de santé est de plus en plus

important depuis {'arrivé du GAD ? Les accouchements sont assistes ;

Fallaitement exclusif est pratiqué.
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Le projet a permis une nette ameélioration du cadre de vie des
populations ; la malnutrition infantile et maternelie a été vaincue dans les
anciens villages et le combat se poursuit positif pour les nouveaux
villages.

« Le GAD est un projet valable, il n'a eu aucun aspect négatif cependant
ce serait une bonne chose de sensibiliser les bénéficiaires sur la
planification familiale parce que le rapprochement des naissances
semble étre une des raisons de la malnutrition infantile et materelle et
faire beaucoup d'enfants est une fierté en milieu malinké. » s'exprime

une maltrone

5.6.7. PERENNITE DU PROJET
La responsabilité des bénéficiaires. Les bénéficiaires ont adhéré au
projet et sont préts a maintenir les impacts et acquis positifs pour une
meilleure garantie de la durabilité du projet.
Les autres éléments de pérennité du projet se résument comme suit
» L'implication et la responsabilité des ASACO, des collectivités, des
bénéficiaires.
» La présence des relais dans les différents villages.
o L'utilisation des produits maraichére locaux dans la variation
alimentaire est un aspect important pour la pérennité du projet

o L’appuie aux maraichages

W
These de Pharmacie 2010 Touhami MOHAMED Page 127




TABLEAU LXVI : RECAPITULATIF DES ACQUIS DU PROJET PAR LOCALITE

Impacts et acquis

Pérennité

Aspects positifs

Aspects négatifs

Réduction de la
malnutrition infantile et

Anciens villages

materneile ;

changement de
comportement par rapport
aux habitudes
alimentaires, régles
d’hygigne et fréquentation
des centres de santé ;

Le pouvoir économique
des femmes a augmenie

L'état de sanié des
populations s'est
beaucoup amélioré

La maitrise parfaite des enseignements regus

La forte implication de la santé des chefs
traditionnels, les élus locaux

Le changement de comportements des
populations et | environnement sain peut
assurer la pérennité des résuitats

Les relais sont capable d assurer la reléve

L exploitation continue du périmetre,
maraicher et la bonne gestion du micro credit
montre que les acquis du projet perdurent et
cela explique une forte implication des
bénéficiaires dans la gestion du projet.

Dans les anciens villages les interventions du
GAD ne sont plus que des suivis ponctuels.

Le projet a dépassé ses objectifs.

Bonne collaberation entre le projet
et les autorités administratives et
sanitaires

La forte implication des
béngficiaires pour {a durabilité des
résuliats

Le micro crédit marche bien

Les dépbts de sel fonctionnent
encore

L'absence de soutien a
I'endroit des hommes
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Nouveaux
villages avec
appuie prolonge

Réductions des femmes
orpailleuses

Les populations sont
informées par rapport au
danger de la malnutrition
infantile, et les moyens de
prévention

causes ef ses
consequences
diversification des recettes
culinaires

renforcements des centres
de santé

Les innovations promues sont encrées dans
les habitudes et traditions.

L'utilisation des produits locaux dans les
receties

La continuité des activités génératrices de
revenus

La présence des relais

Le projet n'a pas eu d'impacts
neégatifs sur nos coutumes et
traditions

Les activités se réalisent
conformément au plan d'actions
avec 'implication de tous les
acteurs

Le projet a permis de consolider
lentente

Entre les conjoints

Le probléme d'eau au
niveau des périmétres
maraichers

Le mauvais état du

matériel de travail

Le nombre d’animatrices
est assez réduit

Nouveaux
villages avec
appuie recent

Utilisation des périmétres
maraichers

Le changement de
comportermnent se passe
positivement

dans les différents villages

Nette amélioration de la
malnutrition infantile et
maternelle

les acquis du projet seront durables 4 cause
de la pertinence des enseignements regus.
La mobilisation des chefs traditionnels pour le
changement de comportement est
remarguable.

Les fenmes sont trés motivées pour le
maraichage

La parfaite maitrise des
enseignements regus

Bonne collaboration entre les
acteurs et les partenaires

Le manque de temps, les
femmes sont trés
occupees par les taches
meénagéres ; la dotation
de ces villages en
moulins pourrait étre une
bonne chose,

L’absence de micro
crédit dans certains
villages
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Variation alimentaire Le manque d’espace
Reégles d’hygiéns adéquat pour les
causeries
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrition infantile et maternelle mis en cuvre par le GAD 4 Kangraba

6. DISCUSSION DES RESULTATS

Par rapport a ’échantilion

Notre étude a concerné un échantillon représentatif d’enfants de moins
59 mois au nombre 341, qui ont fait l'objet de mensurations
anthropométriques principalement. Et leurs méres au nombre 189 ont
été interrogé sur leur niveau de connaissances et leur pratiques en
matiere de santé et d’hygiene des ménages.

Par rapport au sexe :

Pour I'ensemble de !'échantiilon, on note une iégere prédominance
masculine avec un sexe-ratio de 1,07. Deux études récentes menées en
2007, 'une au niveau national [4] et I'autre dans la région de Gao [18]

ont tfrouvé les mémes résultats avec un sexe-ratio supérieur a 1.
Par rapport au niveau d’instruction des meres :

Parmi les femmes interrogées dans les ménages 1,78% en étaient chef
de ménage. Seul 33,3% avaient fréquenté I'école parmi lesquels 9%
seulement ont atteint le second cycle. Cette situation reste préoccupante
par rapport aux activitts de communication pour le changement de
comportement. Par contre en 2008 au niveau national 17% des femmes
ont atteint le secondaire [27]. Au cour de la méme période, au Maroc
c'est 43% des femmes qui ont atteint le secondaire contre 8% au
Mexique [27].

Par rapport au statut nutritionnel, 'enquéte démographique et de
santé du Mali de 2006 (EDSM [V) [19] indique pour les enfants de 6 a
59 mois de la région de Koulikoro une prévalence de retard de

croissance de 39,1%.
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Evalyation du projet de Lutte contre Ja malnutrition infantile et matemelle mis en @uvre par le GAD a Kangaba

Dans la présente étude, ii était de 30,8% pour I'ensemble des viilages
pour {a méme tranche d’adge avec un taux de prévalence plus élevé dans
les nouveaux villages avec appui récent 33,38% et prolongé 31,2% .
Dans les anciens villages sans intervention, ils affichent un taux de
25,7%. On note également que le retard de croissance est plus
prononcé chez les enfants de 24 a 35 mois pour les nouveaux villages
(48% contre 38,7% respectivement pour les villages avec appui récent
et prolongé). Le retard de croissance qui était de 30,9% en 2004) [23}
est resté constant avec 30,8 % actuellement. Ce résultat est fargement
superieur a celui retrouvé au Sénégal en 2006 qui était de 16,4% [20] et
a Kenitra au Maroc en 2009 avec 13,5% [25]. Cette situation structurelle
caractérise le retard de croissance qui ne saurait étre influencé par une
intervention limitée dans le temps et ne prenant pas en compte toutes
les dimensions de la malnutrition, en particulier chez la femme en age de
procréer. La diminution du taux de prévalence , la persistance d'un taux
élevé de la prévalence du retard de croissance entre 2004, 2006 et
2009, indiquent certainement que lintervention de 'ONG n'a pas eu
d'impact sur la réduction du retard de croissance en raison non
seulement du temps assez limité de lintervention mais des facteurs
multisectoriels qui entrent en ligne de compte dans la réduction de cette

forme de carence nutritionnelle.

L’émaciation ou malnutrition aigué a été estimée a 31,1% pour
'ensemble de la population étudiée avec un taux plus faible dans le
groupe des anciens villages avec 5,7% contre 6,1% dans les villages

avec appui récents contre 10,2% dans les villages avec appui prolongé.
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrition infantile et maternelle mis en wuvre par le GAD A Kangaba

Dans 'évaluation de base de 2004, I'émaciation était & 7,8 % [23] pour
la méme tranche d’dge alors qu'en 2001, il a été estimé a 10,8 % chez
les enfants de moins de 36 mois.

La également, nos résultats restent pius élevés globalement mais moins
élevés que ceux de la région dans son ensemble pour les villages
d'intervention du projet. Quant aux nouveaux villages avec appui
prolonge, le taux affiché de 10,2% reste moins élevé non seulement par
rapport a la moyenne régionale de 16,2% mais aussi par rapport aux
résultats enregistrés lors de 'étude de base de 2004 de 14,3 %. La
reduction du taux d'émaciation a un taux en dessous des valeurs de
I'étude de base et de la moyenne régionale bien qu'il pourrait étre en
faveur de l'intervention de 'ONG dans ces villages pourrait étre liée au
hasard du fait du caractére méme de cette carence nutritionnelle de type
conjoncturelle. Si la situation conjoncturelle de 2005 est meilleure a celle
de 2004, on pourrait avoir un niveau d'émaciation pour la période plus
faible. Nos résuitats pour I'émaciation restent inferieurs a ceux de
FEDSMIV [19] ont montré pour le niveau national qu’ un enfant sur six
(15 %) était afteint de maigreur avec 6 % de forme sévére .A kouiikoro il
était de 16%[19]. le Sénégal en 20086, le taux d’émaciation était de 7,7%
[20].au cour de la méme année en 2008 !'iraq affichait 5%, et le Ghana
5% contre 3% pour le Gabon [27]. Le niveau de prévalence éleve dans
notre étude pourrait étre influencé par la période de collecte des donnes

qui s’est déroulé en période de soudure.

Les données relatives au déficit énergétique chronique chez les
femmes en age de procréer, exprimées par 'indice de masse corporelle
donnaient une prévalence globale de 7,2 % contre 8,3% en 2004 [23].
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L'enquéte démographique et de santé du Mali de 2006 (EDSM V) [19]
donnait pour la région de Koulikoro une prévalence de 14,4%, ce qui
représente pres du tiers de la moyenne régionale .Le déficit énergétique
chronique est trois fois plus élevé dans les anciens villages avec 15,6 %
contre prés de 5 % dans les nouveaux villages (5,6 % pour ceux ayant
un appui prolongé et 4,8 % pour ceux de I'appui récent). La également,
la situation nutritionnelle des femmes en age de procréer n'est pas en
faveur d'un exces, car la surcharge pondérale (obese) a été estimée a
1,8 % contre 6,9 % en 2004 _[23] avec 7,8 % de risque d'obésité en
2009 alors que la moyenne régionaie en 2006 était de 11,7% selon
'EDSM IV [19]. Contrairement au Bénin ol on a trouvé dans 148
ménages éfudiés 39,2 % des méres accusaient un surpoids, fncluant
15,5 % d'obésite. [26].

Par rapport aux carences en micro-nutriments chez les femmes en
age de procréer, la carence en iode a nettement diminué avec 3,6 %
contre 25,3 % en 2004 et 43 % en 2001. La carence en vitamine A par
contre, qui était de 3,6 % a augmenté par rapport & 2001 (0,8%) et 2004
(1,3%). Cette carence est plus importante dans les anciens villages
avec 9,4% contre prés de 4 % dans les nouveaux villages (4,2 % dans
les nouveaux villages avec appui prolongé et 3,2 % dans ceux
benéficiant d’appui récent. .

Par rapport aux habitudes alimentaires de ménages étudiés, les
aliments les plus couramment donnés a I'enfant comme aliments de
compléments sont par ordre de fréquence 'eau simple et la bouiliie
familiale (96,3%), les céréales (95,7%), les fruits (93%), les protéines
végétales et les légumes (90,4%), et enfin les protéines animales avec

une fréquence de consommation de 87,2%.
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On note une augmentation dans la consommation des aliments suivants
par rapport a 'année 2004 : les céreales n'étaient consommeées que par
27% des enfants, les fruits et légumes respectivement 41% et 19%. Les
protéines vegétales ont connu un rebond de consommation (2,7%), de

méme que les protéines animales.

L'origine de ce changement brutal serait peut-étre a rechercher dans la

période de I'enquéte (disponibilité des aliments)

Par contre la consommation par les enfants de jus de fruits a baissé
(1,1%) comparé a I'étude de 2004 (environ 41%).

C'est a 'age de 6 mois que les premiers aliments de compléments sont
introduits dans ['alimentation de l'enfant. Aprés 6 mois, 34,6 % des
enfants regoivent les premiers aiiments de compléments, mais c'est a 7
mois que 19,6 % d’entre eux regoivent une autre alimentation autre que

le lait maternel.

Par rapport a I'état de santé, la fréquence de la diarrhée au cours des
quinze derniers jours précédant 'enquéte était de 29,9% en 2009 contre
16,8 % en 2004. Les prévalences obtenues dans les trois types de
vilage sont comparables. Toutefois, on observe une légere
prédominance dans les villages sans intervention. L'augmentation de la
prévalence des cas de diarrhée par comparaison a la situation de base
de 2004 pourrait &tre en lien avec ['hivernage pendant lequel la présente
étude s’est déroulée. La répartition des cas de diarrhée dans les deux

sexes se fait de fagon équilibrée.
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Au plan de la couverture vaccinal, on note que seuls 29,1% des
enfants de moins de 5 ans ont regu le DTCP3 contre 76,2 % en 2004.
On note une meilleure couverture vaccinale pour les enfants issus des
anciens villages 48,6% contre 15,8% pour les nouveaux villages avec
appuis récents. On note un déclin du taux de couverture vaccinal
puisqu'il était de 83,9 % pour le DTCP3 en 2004 pour les anciens
villages contre 74,5 % pour les nouveaux villages. Il est a noter que la
couverture en DTCP3 varie en fonction des types villages et des
tranches d'age. Quant a ia couverture en BCG, globalement 29,1% des
enfants sont vaccinés avec une meilleure couverture pour les enfants
des anciens villages (30%) contre 21,1dans les nouveaux villages avec
appui prolonge et 21,7% dans les nouveaux villages avec appui récent.
La aussi une régression de la couverture vaccinale en BCG est notoire,
car il était de 74,8 % en 2004 avec 85,1 % pour les anciens villages
contre 62 % pour les nouveaux villages en 2004. Par contre il n'y a pas
de différence en ce qui concerne la couverture anti rougeoleuse pour les
deux groupes d’enfants avec un taux aux alentours de 12,3%. Nos
résultats sont inferieurs & ceux des autres pays tel le Burkina Faso en
2008 ol 99% des enfants de moins de 5 ans étaient vaccinés contre le
BCG : 95% contre le DTCP3 et 88% contre la rougeole. En 2008 en
Afghanistan ol 90% des enfants était vaccinés contre le BCG, 77%
contre le DTCP3 et 68% contre la rougeole [27]. Au niveau national en
2008 le BCG était de 85%, le DTCP3 85% et la rougeole 86%[27].

Chez les femmes en &age de procréer le taux d'utilisation des
consultations prénatales a favorablement évolué passant de 24,3 % lors
de I'étude de base de 2004 a 87,9 % actuellement. seul 12,1 % des
femmes n'ont jamais utilisé les services de la consultation prénatale lors

de leur suivi prénatal contre 75,7 % en 2004,
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Aussi plus de 28 % de femmes enceintes ont réaliser au moins 3
consultations prénatales lors de leur grossesse contre 1,8 % en 2004.
De méme les accouchements assistés sont remontés a 56,8 % dont
28% ont lieu au niveau des CSCOM contre seulement 8,3 % en 2004.
Nos résultats pour la CPN sont inférieurs a ceux des autres pays en
2008 tel qu’en Algérie (81%) et la Bolivie (79%)[27].

Les accouchements réalisés au cenire de santé de référence par
évacuation ont nettement chuté passant de 61,5 % en 2004 a seulement
8,3 % actuellement. Tout ce ci dénote une amélioration sensible des
indicateurs d'utilisation des services de la santé de la reproduction, trés
certainement en lien avec l'intervention de fONG.

Par rapport aux connaissances et opinions des concernés sur le
contexte et historique du projet, les responsables communautaires,
péres et méres enquétés connaissent fous et fournissent des
précisons sur la circonstance de f'intervention de 'ONG dans leur [ocalite

et affirment que le projet a démarré en 2000.

La structure organisationnelie du projet répond au contexte et aux
objectifs du projet. Les animatrices sont assidues et compétentes ce qui
explique la pertinence des activités de sensibilisation et d’animation. Les

messages passent bien et les populations se montrent tres motivées.

Par rapport aux résultats obtenus par le projet, Le taux de malnutrition
était 1% au début du projet, s'est amélioré avec un niveau de

prévalence de moins de 7% d'émaciation.

Les résultats sont satisfaisants par rapport aux changements de

comportement
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Les objectifs du projet ont été @ 100% dans les anciens vililages et a 80%
dans les autres villages. Le Projet a occasionné le regroupement des
femmes en association, 'entente entre les conjoints ; la variation de
Falimentation ; l'indépendance financiere des ménages a travers les
activités génératrices de revenus. Le projet a permis le renforcement de
capacité des structures de santé, en terme d'approvisionnement en lits,

matelas, péses personnes, peses bébés, vit A, fer, bouillies.

Le taux de fréquentation des centres de santé communautaire s'est
améiioré avec l'intervention du GAD en particulier dans le domaine des

accouchements assistés et ia pratique de l'allaitement exclusif.

Le projet a permis une nette amélioration du cadre de vie des
populations ; la malnutrition infantile et materneile s’est améliorée
considérablement dans les anciens villages et les efforts sont poursuivis

dans les nouveaux villages.

Dans le domaine du suivi et évaluation du projet, au moins une fois
par mois, le coordinateur de 'ONG a Bamako assure cette activité. Un
suivi mensuel pour les comptes rendus et la programmation des activités
sont assurés par le coordinateur local 8 Kangaba. Un appui pour le suivi
des CSCOM est assuré trimestriellement par le médecin-chef du centre

de santé de référence de Kangaba.

Globalement, la concurrence entre les meéres en ce qui concerne le
poids des enfants et I'hygiéne des devantures des maisons, est
évocatrice d’'une saine émulation en faveur de amélioration de la santé

des populations couvertes, signe d’impact positif du projet.
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En termes de pérennisation du projet, adhésion des bénéficiaires
et leur motivation a maintenir les impacts et acquis positifs du projet

constituent fa meilleure garantie de la durabilité du projet.

Globalement, les résultats obtenus en matiére de réduction de la
malnutrition, du niveau d’hygiene et assainissement enfre autre sont
meilleurs dans les anciens villages n’ayant plus d'appui de I'ONG
comparativement aux nouveaux villages béneéficiant actuellement d'un
appui de 'ONG. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les premiers
villages n'étaient qu’au nombre de dix (10) au niveau de la commune de
Minidian avec un appui financier important et d’autres part en raison du
nombre suffisant d'animateurs par villages (un animateur pour 3 villages
pour les 10 villages encadrés par trois animateurs pour ies 10 villages).
La charge de travail était moins pesante et ie projet étant a son début,
les animateurs semblent plus motivés.

Paradoxalement, dans les nouveaux villages qui continuent de bénéficier
d'un appui de 'ONG soit ancien depuis 2004, soit récent datant
seulement de 2008, les principaux indicateurs en terme de reéduction de
la malnutrition sont meilleurs que ceux obtenus dans les nouveaux
villages avec un appui proiongé depuis 2004 en raison d’un certains

nombre de facteurs au terme des quelles ont peu citer que :

- L'homogénéité des villages au niveau de la commune de Karan
comparé aux autres villages qui sont repartis entre trois communes
différentes

- L'organisation traditionnelle bien structuré fondée sur des regles
strictes que chacun des habitants étaient tenus de respecter dans
la commune de Karan {(nouveaux villages avec appui recent).

Toute entorse a ses régles était passible de sanctions pour les
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contrevenants. Par exemple, tout accouchement était
obligatoirement réalisé a la maternité, dans le cas contraire une
amande de 6 000 F CFA devait étre payée par le contrevenant

- Les activités de sante, d’hygiene et de nutrition étaient éja menées
dans cette commune de Karan qui correspond aux nouveaux
villages avec appui récent, raison pour laquelle, les résultats
obtenus en matiére de réduction de la malnutrition étaient meilleurs
que ceux des nouveaux villages avec appui prolongé depuis 2004,
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7-Conclusion:

Au terme de cette étude nous pourrions affirmer que :

L’'état nutritionnel des enfants et des femmes a connu une nette

amélioration dans ies différents villages.

Les populations sont informées et sensibilisées sur les dangers de la
malnutrition infantile et maternelle et leurs modes de prévention.

Les femmes investissent beaucoup pius dans le domaine de la
diversification alimentaire, consommation des aliments riches en fer, en
vitamine A et utilisent le sel iodé.

Le pouvoir économique des femmes s'est nettement amélioré, ce qui
préfigure d’'une plus grande indépendance des ménages.

L’environnement est sain, 'hygiéne corporelle est respectee.

Dans les 4 aires de santé, les centres de santés sont renforcés en

matériels et équipement de base.
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8. Recommandations :

Nos recommandations s’inscrivent dans le cadre d’'une intervention qui

cherche a répondre aux objectifs suivants :

A la population :

» Construire des espaces pour le bon déroulement des causeries,

souvent a cause des piuies les causeries sont annulées.

e Apprendre aux femmes certains métiers tel que la couture, le

jardinage, la cuisine etc. afin qu'elles pussent travailler elles méme

et subvenir a certains de leurs besoins

Aux autorités administratives :

Extension du projet a 'ensemble du cercle de Kangaba

Renforcer les capacités du projet.

Remédier au probléme d'approvisionnement en eau

Renforcer le maraichage par 'extension du projet dans la zone de
Karan.

Aux personnels de santé :

Ajouter et insister sur la planification familiale pendant les
causeries.

Sensibiliser les méres d'enfant a effectuer des consultations
prénatales et a vacciner leurs enfants

Inciter les populations de la zone a pratiquer les bonne maniéres
d’hygiéne afin de maintenir propre leurs domiciles et a les exhorter
a pratiquer le lavage des maints au savon régulierement
Demander aux méres d'aliaiter leurs enfants pendant au moins 6

mois.
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ANNEXES
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Annexe 1: Répartition de 'émaciation chez les enfants de moins de 5 ans selon la

provenance selon les normes NCHS

Anciens viltages

Nouveaux villages

Nouveaux villages

sans intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Emaciation 5 7,1 17 10,8 3 2,6
Risque d’émaciation 28 40,0 46 29,3 31 27,2
Normal 37 52,9 85 54,1 75 65,8
Surcharge 0 0 9 57 44
Insuffisance ponderale 5 7.1 17 10,8 2,6
Total 70 100,0 157 100,0 114 100,0

Annexe 2 : Répartition de 'insuffisance pondérale chez les enfants de moins de § ans

selon la provenance selon les normes NCHS

Anciens villages

Nouveaux villages

Nouveaux villages

sans intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Insuffisance pondérale 15 21,4 45 28,7 21 18,4
Risque d'IP 26 37,1 53 338 50 43,9
Normal 28 40,0 58 36,9 40 351
Surcharge 1 1,4 1 B 3 2,6
Total 70 100,0 187 100,0 114 100,0

Les niveaux de prévalence de l'insuffisance paondérale selon les normes NCHS restent plus

importants que celles de 'OMS.
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Annexe 3 : Répartition du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans

selon la provenance selon les normes NCHS

Anciens villages

Nouveaux villages

Nouveaux villages

sans intervention avec appui avec appui récent
prolongée

Effectif % Effectif % Effectif %
Retard de croissance 10 14,3 39 24,8 28 24,6
Risque de Retard de )

) 21 30,0 50 31,8 37 32,5

croissance
Normal 31 443 60 38,2 45 39,5
Surcharge 8 11,4 8 5.1 4 35
Total 70 100,0 157 100,0 114 100,0

La prévalence du retard de croissance selon les normes NCHS restent élevés méme si elles

le sont moins que celles obtenues a I'aide des normes récentes de 'OMS avec les mémes

proportions comparables dans les différents villages, méme si dans les nouveaux villages

semblent avoir des taux plus élevés avec respectivement 24,8% et 24,6%.

Annexe 4 : Provenance de 'émaciation chez les enfants de moins de 5 ans selon les

normes OMS
Anciens villages | Nouveaux villages | Nouveaux villages
sans intervention avec appui avec appui recent
prolongee

Effectif % Effectif % Effectif %
Emaciation 5 7.1 17 10,8 3 2,6
Risque d'Emaciation 28 40,0 46 29,3 31 272
Normal 37 52,9 85 541 75 65,8
Surcharge pondérale 9 57 5 4,4
Total 70 100,0 157 100,0 114 100,0
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Les figures ci-dessous font la comparaison entre les statuts nutritionnels

de la population enquétée par rapport aux normes OMS et NCHS.

% of Childrzn WWeight-for-Height z-scores (boys/girls)

e DCHE r2ferancs
bz {1763
s mirls {164}

(-

Annexe 5: Représentation de notre population (fille et gargon) selon
NCHS 1997 pour 'émaciation
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4, of Children VY eight-for-Height z-scores (boys/girls)
459 —— WHO standards
w——— tpes {176
40t L, oy ( 3
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Annexe 6: Représentation de notre population (fille et gargon) selon
I'OMS 2006 pour I'émaciation

La prévalence de 'émaciation quelque soit son degré de sévérité
(modérée ou sévére) selon les normes OMS (7,6%) et celle de NCHS
(7,1%) reste comparable.
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3, of Children  Height-for-Age z-scores (bays/girls)
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Annexe 7 : Représentation de notre population (fille et gargon) selon
NCHS 1997 pour le retard de croissance.

o of Children  Height-for-Age z-scores (boys/girls)

%351 ——— D standands
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Annexe 8:Représentation de notre population (fille et gargcon) selon
'OMS pour le retard de croissance
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrition infantile et maternelle mis en euvre par le GAD 3 Kangaba

La prévalence de retard de croissance quelque soit son degré de
seveérité (modérée ou séveére) est plus élevée selon les normes OMS
(30,8%) que celle de NCHS (22,6%).

% of Children  YWeight-for-Age z-scores (boys/girls)
4357 e NCHE rafarance
v hor: {176)
s izl {164
354 |

s0{

4 1 1 i
- -3 ~2 -1 L 1 2 3 4 3
Z-soore

Annexe 9: Représentation de notre population (fille et gargon) selon
NCHS 1897 pour linsuffisance pondérale.

s
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%ofChildrn  Weight-for-Age z-scores (boys/girls)
451 m— WHO standards
m—a o {176)

m—— ir]s {164}

4 -3 -2 -1 ¢ 1 2 3 4 ]
Z~soor=

Annexe 10 : Représentation de notre population (fille et gargon) seion
'OMS 2006 pour l'insuffisance pondérale.

La prévalence de l'insuffisance pondérale quelque soit son degré de
sévérité (modérée ou sévere) est plus élevée selon les normes NCHS
(23,5%) que celle de OMS (17,6%)

e e}
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Annexe 11 : ORGANIGRAMME DE L'ONG G.A.D.

* BUREAU EXECUTIF

© .ONG PARTENAIRES

ADMIIAICTR ATINN

© * BENEEICIAIRES

200 S
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrition infantile e¢ maternelle mis en cuvre par le GAD 4 Kangaba

Annexe 12: PROJET D' « EVALUATION DU PROJET DE LUTTE CONTRE LA MALNUTRITION INFANTILE
ET MATERNELLE MISE EN (EUVRE PAR LE GAD »

-Commune Date de I'entretien

'ﬁire de Santé "

-localité....viensrircensameersasirens

-Organisme..,

-Nom et prénoms de I'enquété
-5exe ... -Age.......ans

-Profession

-Fonction/poste occupé (les groupes focalisés ne sont pas CONCEINES) . simimsmermarennss
-Durée au poste occupé (les groupes focalisés ne sont pas CONCEINES).. iumememmsnenes
-Durée de séjour dans la zone de Fenguéte (les habitants de la zone ne sont pas
CONCEINES) . suranssssirarssinns .

ENQUETEURS :

1) Animateur principal (e}

2) Animateur assistant{e).. ...

3) Observateur(s)......

m
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrition infantile et maternelle mis en @uvre par le GAD & Kangaba

Date: / [ /] ENQUALEUE © woeertonseeemmsesseenees

1.Grappen’: [T ot 114 OOV

2. N°MEnage ; weeececveeevennenesf

3.Taille du Ménage : Total : Masculin Féminin

4. Nombre de personnes produUCEIVES & ..o seesesis s ssronans

5. Chef Ménage Homme(1) Femme (2)

6. Ethnie du chef de ménage: remrremrensresensrenseans

Malinké

Bambara

Sarakolé

Sonrhat

Bozo

AULTE (@ SPBCITIEN) ..o srees e s rasss e seaans s seeeen

;W e

7. Profession ; ...

1. Cultivateur

Pécheur

Salarié mensuel

Commercant

Marafcher

Quvrier

5ans emploi

Autre( a spécifier) ...... eemee e ree s asbabennn e rep e nr st eRe seb et ns

BN R BN

8. Age du chef de ménage :

9.Ethnie de la mére de ménage ......... weeeenvrerenaes e aseenssaes
Malinké

Bambara

Sarakolé

Sonrhat

Bozo

AULre(d SPACIIAr) ... e re e rsesssrrrsssnssenrassssssssrese

[+ R L RN LT JT T R )
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrition infantile et mateenelle mis en cuvre par le GAD 4 Kangaba

10.Profession de |a meére de MENAge ..o v v senenns
1. Ménagére
2. Artisane
3. Salariée
4. Petit commerce
5. Maraichage

6. Autre( a spécifier)
11.Age de la mére de famille :
1. <20

4.35-45. it

1. Sans instruction
Premier cycle
Second Cycle ;
Secondaire
Supérieure
Alphabétisé
Non alphabétisé

HNoopkwn

AB.PAMLE © ... s s sss e e ere e ss s ses et b men sen e nen nen b e emn e

14. Avez-vous déja fait une CPN ? ........uemmcnmnimnscannmnscceneras
1=0ui 2=Nen

15. 51 Oui combien de fois au cours de votre derniére grossesse 7 .............

16, OB aveZ-vous ACCOUCHE 7 .ovirrniiiiiiiitiiir e et eenescneeaetasanianrnersenaenas

1, A domicile
2. Adomicile avec assistance d'un agent de santé
3. Au(CSCOM)
4. AuCSRéF
S. N'a jamais accouché

17. Avez-fait des consultations post-natales ?
1= Qui 2= NOD v nsieenen

18. Si Oui, combien de fois veesnssserersiasaren

19. NOMBRE TOTAL D’ENFANT DE 0 A 5 ANS ..cvvivvreenn

20. NOMBRE TOTAL D'ENFANT VIVANT DE 0 A 5 ANS ..cun.
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21. Nombre de décés parmi les enfants de 0 3 5 ans

22. Mode d’alimentation utilisé parla meére
1= Lait maternel seul
2= aliment de complément (lait maternel + autre aliment)
3= sevré

22. L’enfant a-t-il regu le 1* lait (Colostrum) ?
1=0ui 2=Non

23. Type d'allaitement maternel pratiqué
1= maternel exclusif 2= mixte {lait maternel+autre chose)

24, Délais de mise au sein :
1=immédiatement aprés I'accouchement
2= une heure aprés
3= plus d’une heure
4= aprés 24 heures
5=n"allaite pas

25. Durée de I'allaitement au sein (Mois)

26. RAISONS DE LABANDON DE L’ALLAITEMENT MATERNEL
Maladie de la mére
Refus de téter de l'enfant
Maladie des seins
Age de sevrage
Nouvelle grossesse de la mére
Insuffisance de lait maternel
Déces de la mére
Encore au sein
AULEE FAISON corriinrecerrisreeneerrssarsasesasans s snssssssssns sessecss sessse ooe

LoNoUh WM R

27. Age d’introduction d’autres aliments en dehors du lait maternel
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28. Quels sont ces aliments ? {cochez)

Eau simple....... L L U

Eau sucrée...... Bouillie familiale...........cocn..n....,

Jus de fruits...... Bouillies de sevrage ........ccocconernnnn.n.

Fruits......... Céréales (aliment solide).......on.veeernn......
Lait naturel (chévre) Protéines animales {viande, ceufs,...............
Lait artificiel........... Protéines végétales (haricot, Niébé)...............
Légumes.............. Graisses animales (beurre).......co e,
(Autres ) | | e

.........................................................................................

29. Comment est-ce que Penfant de moins de 5 ans mange-t-il ?
1= Seul
2= avec le reste de 1a famille

30. Des repas spéciaux sont-ils préparés pour 'enfant de mains de 5ans?

1= Oui 2= Non

31.. Combien de repas avez-vous dans la journée ?

1. 1repas
2. 2repas
3. 3repas

4. Aucun repas

32.Quel est la base de votre alimentation quotidienne ?
1. Lait
2. Céréales
3. Viande
4. Autre( 3 SPECIiEr) e v rese e et emrmr e
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Annexe 14 : Chronogramme de réalisation de I'étude

ECHEANCIER EN JOURS

Revue decumentaire

Déplacement sur le terrain

10

11

12 | 13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Evaluation terrain

Analyse et restitution des
données

Rapport provisaire

Rapport définitif

M
e P —
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Evaluation du projet de Lutte contre Ia malnutrition infantile et materelle mis en @wvee parle GAD 3 Kangaba

FICHE SIGNALITIQUE
Nom : MOHAMED
Prénom : Touhami
Contact : 79-08-04-45

Titre de la tﬁése : Evaluation des activités du projet de Lutte contre la
malnutrition infantile et maternelle mises csuvre par L'ONG GAD dans le
cercle de kangaba

Année universitaire : 2009- 2010
Pays d'origine : Mali
Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépdts : bibliothéque de la faculté de Médecine, Pharmacie
et d’'Odonto-stomatologie

Secteurs d'intérét : Santé publique, Pédiatrie, Nutrition

Resumé ; Il s'agissait d'une étude transversale descriptive au niveau
des différents villages de la zone d'intervention de 'ONG dans le cercle
de KANGABA. La durée totale de ['étude était de 24 jours. La phase de
collecte des données s’est déroulée en 14 jours allant du 29 Juillet au
11 Aot 2009 et celle de la saisie et I'analyse des données a durée 8
jours.

L'étude a concerné 341 enfants de moins de 5 ans et 189 femmes en
age de procréer. Enfin, une étude qualitative qui concerne les entretiens
effectués auprés des autorités administrative, municipale, sanitaire du
cercle de Kangaba et la coordination de I'équipe du projet d’'une part et
les groupes de femmes et les chefs des villages des zones d'étude

d'autre part. -
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Evaluation du projet de Lutte contre la malnutrtion infantile et matemnelle mis en cuvre par le GAD a Kangaba

Concernant le statut nutritionnel des enfants, I'émaciation est de 31,1 %
ce qui constitue une situation préoccupante. Le retard de croissance qui
est le meilleur indicateur de suivi de la situation nutritionnelle d’'une
population est de 30,8%. Par rapport aux carences en micronutriments
chez les femmes en Aage de procréer, la carence en iode a nettement
diminue avec 3,1 %, la carence en vitamine A par contre, qui est de

3,1% a augmenté

Par rapport aux habitudes alimentaires de ménages étudiés, les aliments
les plus couramment donnés a I'enfant comme aliments de compléments
sont par ordre de frequence I'eau simple et Ila bouillie familiale (96,3%),
les céréales (95,7%), les fruits (93%), les protéines végétales et les
légumes (90,4%), et enfin les protéines animales avec une fréquence de

consommation de 87,3%.

Ont été concerné par l'étude : enfants de 0-59 mois, fréquentant le
centre de santé, le personnel du centre, les méres d’enfants de 0-59

mois consultés.

L'analyse des données a montré que l'équipement et les matériels
nécessaires a lappréciation correcte de ['état nutritionnel étaient
disponibles dans le centre. Mais lors de la pratique ils n'étaient pas
utilisés.

En conclusion appréciation de I'état nutritionnel était tres faible.

Mots-clés : état nutritionnel, enfant de moins de 59 mois KANGABA
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