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ne nouvelle politique sanitaire a ete

“ definie depuis 1978 Ses objectifs,

base du VI¢ Plan, étaient

e le développement continu et une meil-
leure répartition des mfrastructures a
tous les niveaux,

e l'extension genéralisée des soins de

e santé primaires avec la participation ac-
tive des populations,

e le développement de la santé publique,
avecnotamment les activités de vaccina-
tion;

e l'intensification de la formation

FONCTIONNEMENT

Depuis 1978, le ministere a créé des direc-
tions separees pour chaque domaine d’ac-
tion Au niveau periphérique, on a assisté a
une décentralisation de certaines responsa-
bilités au niveau local

L’hopital, dans la capitale de région gé-
néralement, occupe le sommet de la hierar-
chie de structures de santé, vient ensuite, au
mveau départemental, le centre de santé qui
comprend une maternité et un pavillon
d'hospitalisation de courte durée 11 est din-
gé par un médecin et constitue le centre de
reférence pour tous les autres postes de santé
de la circonscription medicale Quelques ser-
vices de laboratoire ou de radiologie peuvent
y étre adjoints Il assure la prise en charge
des problemes techniques qui dépassent la

competence des postes de santé et des medi-
caments, amsi que les rapports periadiques
sur la situation sanitaire de la circonscnp-
tion

Les chefs de poste de santé sont des mfir-
maers, 1ls peuvent étre responsables en outre
d’un certamn nombre d’agents de sante com-
munautaire, bénévoles et choisis par la po-
pulation, qui fournissent au niveau de «cases
de santé villageoises» la prestation de soins
de sante primaires

L’infrastructure

Elle est composee en 1982 de 16 hdpitaux,
41 centres de santé, 531 postes de sante, 930
cases de santé, 445 matemnites et 65 PMI dans
le secteur public, 109 postes de santé pnves
et 48 municipaux

11 existe parallelement 9 secteurs de
grandes endemies, 10 léproseries, 3 centres
de santé mentale

La capacite hospitahiére est de 6 945 lits,
soit en moyenne 1 lit pour 793 habitants
(3523 dans les hopitaux, 787 dans les
centres de santé, 1 392 dans les matemnités
urbames et 1243 dans les maternités ru-
rales)

Le personnel

Il comprend, toujours en 1982, dans le sec-
teur public 237 medecins, 38 pharmaciens,
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27 dentistes, 400 sages-femmes, 1 739 infir-
miers et 2511 agents de sante communau-
taire

La repartition dans les pays est indiquee
dans le tableau 1 qui rassemble quelques ca-
racteristiques de sante pour chaque region
Elle est tres inegale en quantite et qualite les
medecins spécialistes sont tous dans la ca-
pitale 1l en va de méme pour les equipe-
ments (45% des Infrastructures medicales
sont concentrees dans le Cap-Vert)

Si1 I'evolution de la demographie medicale
estassezremarquable (127% d’augmentation
en 20 ans), elle a surtout beneficie au secteur
prive (237%), en 1982 pres d'un tiers de
medecins sont dans le secteur prive

Une evolution s’est amorcee en 1978, alors
qu’auparavant, nombre de centres de sante
etalent tenus par des 1nfirmiers, depuis cette
date 1ls beneficient tous de la presence d'un
medecin
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La couverture en personnel sanitaire, no-
tamment para-médical est nettement insuf-
fisante, elle a tendance a stagner globalement
de surcroit, méme s certaines régions
comme la Casamance, Diourbel ou le Sine

Saloum ont évolution
spectaculaire

Les populations participent de plus en
plus a l'effort de santé Ainsi, 930 cases de
santé et 448 maternités rurales ont eté cons-
truites en 1982 par des villageois

La formation d’agents de santé commu-
nautaire choisis par les populations elles-
mémes a également progressé (2 020 en 1982,
2511 en 1983) La participation financiere,
de 'ordre de 300 millions frs CFA en 1983
n’est pas négligeable Par contre la participa-
tion des populations a la prévention, a l’as-
samissement et & 'hygiene du mliey, est
encore faible, par insuffisance de sensibilisa-
tion

connu une

Les ressources

Le budget du Ministére de la Santé est de
10,21 milhards frs CFA en 1985, pour un
budget global de 317 milliards pour le pays,
soit 3,2% (5° position des ministeres) 2/3
concernent les dépenses en personnel, 1/3
les depenses en materiel

Ce Budget a crii dans des propoitions 1m-
portantes en valeur absolue (1,57 rmlhards
en 1960 — 7,22 milliards en 1980), 1l a par
contre dimmue en % du budget de 'Etat (de
9% en 1972 1l est tombé a 5,8 en 1982 et 3,2
en 1985) La moitié de ce budget concerne les
services hospitaliers urbains Le souhait de
I’Assemblée Nationale en 1981 d'angmenter
la part destinée au monde rural ne s'est
jamais realisé par smite des difficultes éco-
nomiques grandissantes du pays

Il faut ajouter a8 ce budget d’autres dé-
penses de santé Ainsi I’Etat prend en charge
les 4/5 des dépenses hospitaliéres de fonc-
tionnaires (environ 1 mihard frs «d1mpu-
tations budgétaires») Par ailleurs les ecoles,
I'armée, la sécurnte sociale, et nombre d’en-
treprises publiques ou privées dispasent
d'infrastructures et d'un budget propre

S1 ’on envisage enfin les ressources de la

coopération étrangére en personnel et maté-
nel, les secours d’urgence provenant de ’ex-
téneur et les préts de la Banque de Develop-
pement, les dépenses de santé apparaissent
non negligeables

Depuis 1978, la communauté mterna-
tionale a accentué son aide dans le domaine
de la sante C'est ainsi1 que I'UNICEF, le Ca-
nada, la Hollande, la Suede, la Belgique, la
France et les Etats-Unis contribuent (ou ont
contribue dans un passe recent) a la mise en
place de projets pilotes de soins de santé pri-
mares et a laréfection des postes de santé

L'US-AID participe 2 un programme de
planning familial, 'UNICEF aide au fonc-
tionnement des PMI, le Secours catholique
américain a celur du PPNS (nutntion), des
ONG participent a la mise en place de projets
pilotes de vaccination

Toutefois, la coordination au niveau
central de tous ces projets a posé quelques
problémes De surcroit, ces Interventions
n‘ont pas toutes bénéficie au depart d’une
étude cout/efficacite sérieuse, ces projets
sont cependant soumis a des evaluations pé-
nodiques, plus fréquemment que les autres
services de santé

La couverture vaccinale

La vaccination était assuree jusqu’a ces
dernieres annees par le service des grandes
endémies, organisation 1ssue des services de
santé de ’époque colomale Par suite de sa
degradation progressive, la couverture vac-
cmale était tombee a un niveau tres bas, un
Programme Elargi de Vaccination (PEV) a
alors été mis en place en 1979 1l a d'abord
reposé sur deux expériences pilotes, I'une en
Casamance, 'autre dans la région de Thiés
Depuis 1981, 11 s’est progressivement étendu
a hwit régions

C'est un programme directif dans sa con-
ception, mais trés decentrahsée dans son ap-
plication, modelable selon les sernitudes lo-
cales Un effort est fait actuellement pour
I''nsérer au mieux dans le systtme de sons
de santé primaires

Il s’adresse aux enfants de 0 a 2 ans {(11%
de la population), avec rattrapage au départ
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pour les enfants de 24 4 ans 1 vise les 6 ma-
ladies cibles du PEV de I'OMS (tuberculose,
rougeole, diphtérie, tétanos, coqueluche et
poliomyélite) amns1 que la fidvre jaune
compte tenu du risque élevé dans la région

Il est placé sous I’autorité de la Direction
de I'Hygiéne et de la Protection sanitaire
dont le representant régional est le médecin-
chef de région Un coordonateur national, le
médecin-chef du Service National des
Grandes Endémies est chargé de concevoir
les modalités pratiques de mise en ceuvre
Les structures d’accueil sont toutes les for-
mations sanitaires du pays, publiques et pri-
vees

Chaque secteur des grandes endémies gere
une chaine de froid, du maténel d'injection
et des vehicules La stratégie est mixte un
protocole a 3 contacts en centre fixe partout
ou c’est possible et un protocole a 2 contacts
en milieu rural dispersé avec une équipe
mobile qui vient tous les 6 mois

L'enfant regoit dés 1’dge de trois mois le
BCG et le 1 DTCP, et le2° DTCP, larougeole
et la fievre jaune six mois plus tard Des

sunté ef nufrition

postes sentinelles sont chargés de la sur-
velllance epidemiologique

Une evaluation de la couverture a eté ef-
fectuée en 1984 dans 9 régions La
couverture moyenne est de 17,4% d’enfants
vaccines

Le defaut de couverture peut s’expliquer
par la répartition des centres de vaccination,
le degré de deplacement des équipes mo-
biles, le manque de sensibilisation ou l’an-
nulation des seances par suite de
defaillances techniques ou dans l'approvi-
sionnement en vaccins

Un grand nombre de parents, méme en
ville montrent une absence reelle de moti-
vation

Les statistiques nationales de morbidite et
de mortalite de 1980 a 1982 indiquent une
baisse reguliere pour le tétanos et la polio-
myelite Les resultats sont fluctuants pour la
rougeole et la coqueluche, l'enregistrement
de ces maladies n'est de toute fagon pas sys-
tematique On note une diminution de la le-
talite de ces différentes affections La diffe-
rence épidémiologique est encore peu fiable,
mal analysée au niveau local

8BS N e o T R o VB 5 - - Ifsl 2 o /
,;n%h"““ Fo, ‘-%»waﬂoﬁgeo]@,,h e Coquglgchg‘; -t .-« Tetanos " Pohomyelite”
a b a b 4 b a b
1980 29144 588 22792 29 1378 326 138 7
1981 34516 335 18182 4 691 135 187 4
19084 33280 272 22590 15 704 109 156 -

{a = nombre de cas,b = nombre de déces)

En conclusion, le PEV est encore loin
d'avorr atteint son objectif de 80% de cou-
verture C'est I'ensemble du systéme forma-
tion du personnel maintenance du materiel
et de la chalne de froid, stratégie mobile/
fixe, approvisionnement en vaccins, sensi-

bilisation, qui doit étre perfectionne

Le Sénegal a ete chois1 a cet effet par un
certain nombre d'organisations |internatio-
nales pour benéficier d’un renforcement de
son PEV dans un certain nombre' de regions
{conférence de Bellagio, 1984)
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Fecondité, mortalité |

nfantino-

juvénile et maternelle

Le Senegal est un des rares pays d’Afrique
tropicale a posseder de bonnes donnees
demographiques ainsi que des etudes appro-
fondies qui1 permettent d’evaluer les facteurs
des principaux parametres de la population
Il présente a la fois les traits de nombreux
pays tropicaux a faible revenu et certains
traits distinctifs, notamment une structure
exceptionnelle de la mortahté infanto-juve-
nile et une forte concentration des deces
d’enfants pendant la saison des pluies

Le gouvernement a aussi éte un pionnier
pour certains programmes de sante pour les
enfants lutte anti-palustre, vaccinations de
masse contre la rougeole, programmes de
protection maternelle et infantile (PMI)

La fécondité

La nuptialité est intense et precoce, no-
tamment chez les femmes La fecondite est
restée tres forte au Sénegal le taux brut de

natalite est proche de 49/1000 depuis 1960,
sans montrer de differences marquantes m
selon la region, n1 selon l'ethnie, n1 selon le
degre d’urbanisation Le nombre moyen
d’enfants par femme est evalue en 1978 4 7,2
(ESF* 1978) A cette date, quelques
groupes privilegies du Cap-Vert semblaient
avoir une fecondite plus faible

Quelques 1ndications nous sont fournies
sur le milieu rural par une enquéte realisée
en 1982 aupres d’un echantillon represen-
tatif des femmes en age fecond 26% des
femmes 1nterrogees veulent un autre enfant
des que possible, 42% veulent davantage
d'enfants mais pas tout de suite, 8% n’en
veulent plus 1es reponses sonl bien siir
fonction du nombie d'enfants vivants de la
mete Cela signilie qu'il existe un reel besoin
de planning fanmhal  23% en auraient be-
soin dans I'ensemble, 19% pou1 espacer les
naissances et 3% pour les limiter

* ESI' Enquéte Senegalaise sur la Fecondite
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L’allaitement au semn est actuellement la
seule méthode effective de contréle des nais-
sances, 11 est nécessaire de prevoir des
methodes de remplacement s1 cette pratique
baisse 5% des femmes savalent oll obtenir
des contraceptifs dans cette enquéte Cec est
fonction de l'age et du niveau sccio-écono-
mique La connalssance des methodes mo-
dernes de contraception a doublé en 4-5 ans
dans le Sine-Saloum rural 59% contre 23%
(mais pas plus de 10% des femmes pour
chaque methode séparement)

Cependant la pratique reste encore ne-
ghgeable Au miveau natignal, la fecondite
reste trés proche des niveaux de fecondite
naturelle

La mortalité des enfants

Elle reste particuliérement forte au Sene-
gal en 1978 voisine de 140/1000 Cellede 0

a 5 ans etait estimée a 250/1000 Ces chaffres
situent le Senegal parmi les pays a plus forte
mortalite dans le monde La mortalite infan-
tile a peu evolue depuis 1960, la mortalite
juvénile a par contre nettement diminue
dans l'ensemble

S1 les differences de fécondité sont négli-
geables, les differences de mortalité des en-
fants sont, elles, considérables La difference
peut-étre la plus frappante est entre le milieu
rural et le milieu urbain La mortalité in-
fantile a Dakar est restee au niveau de
80/1000 depuis I'independance, alors qu'elle
a ete voisine du double en milieu rural, et
méme du triple pour la mortalite entre 1 et 5
ans

Un autre facteur essentiel de la mortahte
des enfants est la sarsonnalite Des études
ponctuelles au Sme-Saloum, confirmees par
les enquétes au niveau national, montrent
que le risque de déces est multiphe par 4 au
cours de la saison des pluies
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Ce resultat tout a fait exceptionnel est at-
tribue en grande partie au paludisme et aux
autres maladies parasitaires qui sevissent
plus fortement en cette saison ainsi qu’aux
dificultes nutntionnelles de la periode de
soudure, periode au cours de laquelle en
outre les meres, accaparees par les travaux
des champs en milieu rural, disposent de
moins de temps pour s’cccuper de leurs en-
fants

La saisonnalite des deces n'est cependant
pas uniforme dans tout le Sénegal ainsiles
regions peripheriques du Fleuve Senegal
Oriental n'ont pas vraiment de saisonnalite
marquee

D'une maniere generale, les variations re-
gionales et inter-annuelles paraissent tres
liees au niveau de la pluviometne

Une demiére caractenstique est 'absence
de difference selon le sexe, sauf au cours de
la pertode neonatale ou les gargons ont une
mortalite supeneure Ceci suggere, compte
tenu du fort niveau de mortalite, qu1il n'y a
pas de traitement differentiel entre garcons
et filles

On a peu de données chiffrees fiables sur
les causes de deces des enfants En milieu ur-
bain, les statistiques de 1’etat civil de Dakar
mettent en evidence comme premiere cause
de deces des enfants ayant 1 an les maladies
congenitales et perinatales (1/4 des deces a
Dakar) Viennent ensuite la diarrhee, la
rougeole et la malnutntion Elles metlent en
evidence pour la periode 1-5 ans le rdle tres
important de la rougeole (28% des deces de 1
a 5 ans), des diarrhées (19%), et des maladies
respiratoires {9%)

Dans le secteur urbain lui-méme, 1l existe
aussi des differences Elles sont malheureu-
sement difficiles a apprecier faute d’etudes
recentes Ainsi le secteur peri-urbain de
Dakar (Pikine, Thiaroye] dont la croissance a
ete tres rapide, alors que les 1nfrastructures
sanltaires y etalent peu nombreuses jusqu’a
ces dernieres annees, aurait une mortalite
superieure

I es regions les plus touchees par la morta-
lite 1infanto-juvenile sont la Casamance et le
Senegal Oriental, qui ont la plus forte plu-
viometrie el sonl les moins bien equipees au
point de vue sanitaire, ainsi que laregion de

Diourbel Celles a plus fatble mortalite sont
le Cap-Verl, lhies et le lleuve etant les
mieux equipees (ESIF, 1978) L’evolution du
Fleuve est paiticulierement remarquable La
diminution de la mortalite y est aussi sans
doute a reliei a la forte emigration interna-
tionale qu’a connue cette region et les dispo-
nibilites financieres qui en decoulent

Deux groupes ethniques ont une mortalite
superneure a la moyenne les Mandingues et
les Sereres

Une analyse multivanee a montre que les
facteurs les plus 1importants des differentiels
de mortalite des enfants etaient le degre
d’'urbanisation (facteur dominant), la region,
I'ethnie et le niveau d'instruction de la mere
(étre alphabetise, 1 e savoir hre parait plus
1mportant que d'étre alle a 'ecole moderne)
Ce resultat, en opposition avec ce qui se
passe dans de nombreux autres pays,
souligne I'importance de 1’acces aux soins,
tres insuffisants en milieu rural, ains1 que
I"'mportance des facteurs epidémiologiques
et culturels piopres au milieu tropical afri-
cain

En milieu rural, dans le Sine-Saloum, une
analyse des deces par «autopsie verbale»
pour les enfants d’age pre-scolaire fournit les
resultats suivants pour les nouveaux-nes
(moins de 4 semaines), 26% des deces sont
attribuables au tetanos, 32% a la prematurite
ou au faible poids de naissance et 10% aux
pneumopathies Pour les auties enfants jus-
qu'a 5 ans, 33% sont atlnbuables a la diar-
rhee, 14% aux maladies respiratoires des
voles 1nferieures (pneumonie, bronchop-
neumonte), 10% au paludisme, 9% a la
rougeole, 5% a la coqueluche et 3% a la mal-
nutrition (perse) Le reste est dii a des causes
non dentifies s
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La mortalité maternelle

Elle reste forte, essentiellement en milieu
rural environ 7 déces pour 1 000 accouche-
ments au Sine-Saloum S11’on joint ce chifre
a cell1 du nombre moyen d'accouchements
par femme, cela represente un risque de 5%,
soit une femme sur 20 qui va déceder en
couche Le nsque est en fait plus fort aux
extrémes de la parite, soit pour les meres tres
Jeunes ou trés dgées

Cette valeur elevee est a mettre en corre-
lation avec le nombre trés faible de naissan-
ces qu1 ont lieu dans un centre equipé du
matérnel necesaire pour faire face aux mul-
tiples problémes obstétricaux

Les causes les plus fréquentes sont
I’éclampsie, la rupture utérine, les hemor-
ragies pré et post partum, les infections post
partum La présence d’une sage-femme com-
pétente et la possibilité d’'un transport rapide
(quelques heures) vers un médecin en cas de
difficulté sont les conditions pour annuler
cette mortalité comme cela a été montré en
Gambie

Il y a eu au Sénégal plusieurs essais pour
réduire la mortalité des enfants Certains ont
connu un relatif succés, comme la lutte anti-
palustre, notamment par la diffusion massive
de chloroquine sous forme buvable, 1njec-
table ou de comprimés D’autres ont eu un
succes ephémere, comme la vaccination
contre la rougeole, dont l'effet s'est fait
nettement sentir apres les grandes
campagnes de masse de la fin des annees 60,
mais dont 1''"mpact s'est dilué du fait de la
faiblesse de la couverture actuelle

Le programme PPNS pour améhiorer 1'etat
nutritionnel des enfants de 0 a 5 ans (voir
plus loin, nutrition) a touche une population
non négligeable d'enfants dans plusieurs re-
gions du pays, mais son impact sur la morta-
lite reste sujet a controverse (cf refs 8 et 9)

Les différents programmes de soins de
sante primaire qui se sont 1nstallés dans le
pays a la fin des années 70 et qui, malgre
leurs 1mperfections, contribuent progressi-
vement a rédwire les distances physiques et
psychologiques entre la demande et ’offre de
soins médicaux, n'ont encore jJamais éte eva-
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lués en terme d’impact sur la mortalite 1n-
fanto-juvénile

Ainsl, du point de vue démographique, les
principales caractéristiques de l'etat de sante
des enfants au Sénégal sont

maladies respiratoires Ici encore, le palu-

disme parait mieux controle

L'etat de la recherche en la matiere n’est
guere plus favorable on ne sait que peu de
choses au miveau national, les seules etudes

@ la forte mortalité des jeunes enfants, sur-
tout entre 6 mois et 3 ans,

o les fortes differences entre milieu rural et
urbain,

o le r6le trés mmportant des maladies infec-
tieuses, notamment les diarrhees, les mala-
diesrespiratoires, le paludisme (dontlare-
gression est amorece par suite d'effets cli-
matiques et de circulation de chloroquine),

- larougeole, la coqueluche et le tetanos,

¢ lafaiblesse de la couverture vaccinale,

o lafaible efficacite brute des soins, notam-
menten ce qui concerne les diarrhees el les

fiables et d’envergure datent maintenant d’au
motns 7 ans (1978), ce qui les rend en patie
obsoletes [.a plupart des enquétes appro-
fondies ont ete faites sur de petits echan-
tillons Les statistiques de !’etat civil ne sont
guere utilisables qu’a Dakar et Saint-Louis

Enfin des programmes tels que les soins de
sante primaires et les programmes elargis de
vaccination meriteralent d’étre évalues en
terme d'1mpact sur la mortalite compte tenu
du niveau eleve de celle-ct d'une part, du
co(t des operations d’autre part, et cect tant
en milien urbain qu’en nulieu rulal
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La morbidité

S1 la mortalité est relativement bien con-
nuse, 1l en va tout autrement de la morbidite
Il n’existe pas d’analyse a I'échelle du pays
nl de la morbidité infanto-juvénile m de la
morbidité maternelle Cela provient certai-
nement du fait qu'il existe un service de dé-
mographie spécialisé dans la collecte et
I’analyse des données de natalité, mortalité
et fécondité, composantes essentielles de
toute analyse de population, ce service en
outre est relativement fiable, méme s les
données recueillies sont toujours insuffi-
santes

Il n'existe par contre aucun service spe-
cialisé dans les enquétes épidémiologiques,
les statisiques sont donc basées pour l'es-
sentiel sur les donnees enregistrees au
niveau des structures sanitaires

De nombreuses raisons peuvent fausser la
représentativité  couverture de la popula-
tion, bon ou mauvais fonctionement du
centre, disponibilité en médicaments d’une
part, habitudes de consultations de la popu-
lation d’autre part (notion de gravité, con-
sultations de guérisseurs)

Morbidité
infanto-juvénile

Le tableau 4 présente la fréquence pour
1000 consultations des principales affec-
tions des enfants de 0 41 an et de 1 & 4 ans
selon de telles sources Compte tenu des re-
marques precedentes, on s’en tiendra a des
observations générales

— Les accidents traumatiques et toxiques
revétent une grande 1mportance au Cap-Vert
et a un moindre degré dans la region de
Thiés, ce qui correspond a deux régions for-
tement urbanisees

— Les excés palustres, cause essentielle de
consultation au Sine-Saloum et surtout en
Casamance et au Senegal Oriental, le sont
pour des ra1sons climatiques evidentes

— Les 1nfections respiratoires sont une
préoccupation 1mportante, particuliérement
au Cap-Vert et dans les régions de Diourbel,
de Louga et du Fleuve

— Les maladies diarrhéiques sont plus fre-

quentes dans le Fleuve et laregion de Louga
Les chiffres sont trés faibles quand on
connait I'importance reelle de la diarrhée
chez le jeune enfant Mais peut-étre 1ndi-
quent-1ls la frequence des cas les plus graves,
ayant seuls suscité une consultation On
constate alors que cela correspond a deux ré-
gions avec celle de Diourbel, ou le taux de
malnutntion est le plus élevé

— Pour la malnutrition, 13 encore, les
chiffres sont trés faibles et n'inqiquent pro-
bablement que des cas graves Les regions ou
lés taux apparaissent les plus élevés corres-
pondent effectivement a celles que les en-
quétes nutntionnelles donnent comme etant
les plus a nsque

En ce qui concerne la rougeole, la coque-
luche et la varnicelle, les resultats vanent
d'une statistique a I'autre 1! est certain que
tous les cas ne sont pas enregistres, seule-
ment ceux qul font I'objet d'une consulta-
tion Le nombre de cas dépend en outre des
flambées épidémiques qui peuvent étre de
1,2 ou 3 par 10 ans selon l'1solement des
v1llages, en milieu rural En wille, en re-
vanche, la promiscuité et le brassage ont
rendu ces maladies endémiques Ld rougeole
parexemplea unerecrudescence saisonniére
marquée (saison séche et fraiche), mais reste
presente sans 1nterruption toute 'année Le
taux est bien siir dépendant de la couverture
vaccinale

La répartition selon les tranches d’dge 1n-
dique une prédominance des consultations
entre 0 et 1 an, ce qu1 montre surtout la plus
grande attention des meres acet dge Iln’ya
pas de différence marquée entre les sexes

Les parasitoses n’apparaissent pas, bien
que la prévalence en soit siirement 1mpor-
tante, car faute d’enquétes précises,
d’examens réguliers, elles ne sont que peu et
mal dépistees

Il ressort des statistiques des 10 demleres
annees, a défaut d’une evolution trés mar-
quee du nombre de cas pour chaque maladie,
une diminution de la letalite ‘

Quelques statistiques hospxtalleres dis-
ponibles font ressortir parmi ces'maladies
quelles sont celles qui1 revétent le caractére
de gravité le plus elevé soit par la nature de
la maladae, soit par échec du traitement dans
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les structures sanitaires de base
Ainsi, dans un service pour enfants de ma-
maladies 1nfectieuses, le pourcentage des

admissions est de tétanos 15%, méningite
27%, rougeole 34% Dans un service de pe-
diatrie urbain recrutant ses malades parmi
les enfants de fonctionnaires, avec une bonne
couverture antipalustre et vaccinale, ce sont
les pneumopathies (11%) et les diarrhees
(14% 1solees, 21% en assoclation) qui do-
minent le tableau

Données de quelques
enquétes
épidémiologiques

Une enquéte rapide sur la diarrhee a eté
realisee dans la banlhieue de Dakar (Pikine) en
1984 la prevalence instantanee au jour de
I’enquéte est de 14,5% Moins de 5% des
diarrhees concement des enfants de moins
de 12 mous, le pic se situe entre 12 et 18 mois
et la prevalence decroit rapidement apres 36
mois Si1 'on extrapole les resultats de cette
enquéte de saison seche a l’annee, cela re-
presente environ 7 episodes de diarrhee pa
an par enfant Les traitements utilises par les
meres sont pour les 3/4 1nadaptes Moins de
1% utilisaient la RVO (rehydratation par
voie orale) Il est intéressant de noter 1'exact
recouvrement de la distribution selon 1’age
de la diarrhéde et de la malnutrition

Une enquéte plus approfondie a été réa-
lisee en milieu rural la méme année, dans le
Sine-Saloum Elle indique une prévalence
instantannée de 13,4% en hiver, et de 12,4%
en éte avec une durée moyenne de 10 a 11,7
jours respectivement Le nombre d’épisodes
par an et par enfant serait de 5 La frequence
est faible avant 6 mois, maximale entre 18 et
24 mais et diminue apres 36 mois

On voit donc qu1l y a peu de variations
salsonnieres et peu de differences entre mi-
lieu urbain et rural a ce niveau En terme de
gravite, toutefois la figure est peut-étre diffe-
rente dans les hopitaux, les dianmhees sont
plus frequentes en saison humide et la leta-

Iite plus forte Des etudes complementaires
sont nécessalres a ce niveau

Au cours de la méme enquéte des ren-
seignements ont ete pris sur les fievres 1so-
lees La prevalence instantanée est de 4,8 en
saison séche et de 8,8% en salson humide
avec un pic tres marque en Octobre Le
nombre moyen d’episodes par an par enfant
est de 6 environ La duree moyenne de
chaque episode est de 4 jours

S11’on rapporte ces données a la mortalité,
on voit bien que les trois maladies qu1 sont
les plus importantes en termes de morbidite,
mortalité et malnutrnition sont 1c1 comme
ailleurs les maladies diarrheiques, le palu-
disme et les maladies respiratoires

La diarthee, maladie de l'environnement
gardera sans doute encore longtemps une
forte prevalence et incidence, toutefois par
I'application de la RVO, on devrait en dimi-
nuer considerablement les conséquences
nefastes, deshydratation et malnutrition

En ce qui concerne les maladies respira-
toires et la diarrhee, une meilleure couver-
ture vaccinale devrait limiter celles qui sur-
viennent en complication d'une rougeole ou
d’'une coqueluche

Ainsi la distribution de nivaquines, de sa-
chets de RVO et la vaccination sont les trois
methodes d'intervention a promouvolr ac-
tivement Des evaluations precises de leur
1mpact reel devralent étre realisees au fur et a
mesure On peut regretter de ce fait 'inexis-
tence d’'un service d’evaluation épidémio-
logique
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La morbidité maternelle

Il n'existe pas non plus de synthése a
I’échelon national Les statistiques des struc-
tures sanitaires sont encore moins utilisables
du fait de la répartition des consultations et
soins entre les maternites et les dispensaires
et par suite de nombreuses lacunes d’en-
registrement Le taux d'enregistrement des
accouchements est en correlation positive
avec le taux d'urbanisation, ce qui indique
tout de sute le défaut d'enregistrement en
milieu rural

Pour appréhender le taux de frequenta-
tion, on dispose de deux estimations recen-
tes

L'une a été realisee en 1982 a Pikine, ban-
lieue de Dakar (600 000 hbts), ou un systeme
de somns maternels a eté mis en place pro-
gressivement ces dernieres annees

Les consultations prenatales couvrent 50 a
60 des femmes enceintes de Pikine, avec un
taux de retour de 1,2% La couverture des
accouchements par les maternités est de 60
3 70% (contre 87% a Dakar ville) Parmi les
accouchements enregistres a la maternite,
7% ont eu lieu en fait a domicile Le pour-
centage de mort-nes est significativement
plus faible a la maternité qu’a domicile (1,9%
contre 3,9%) Le taux d’avortement est de
1,1% par rapport aux accouchements

L'examen du taux de transfert vers un
hopital revéle qu'll est directement fonction
de la presence d'une ambulance 3,6%
contre 1% Parm1 les nombreuses causes de
transfert, dans la maternité qui en a effectue
le plus, 4 representent 60% 1'’hematome
retro-placentaire (22%), le placenta praevia
(16%), I'éclampsie (10%) et I'hemorragie du
post partum (12%)

Une autre évaluation de sante maternelle a
eu lieu en 1982 dans le Sine-Saloum (secteur
rural exclusivement) L'enquéte a porte sur
trols departements dont ]’équipement en
structure de sante est trés different et elle a
de ce fait une valeur indicatrice des
disparités qui existent au niveau du pays
globalement

38% des femmes ont eu une ou plusieurs

80 visites prénatales lors de leur derniere gros-

sesse, 13% étalent vaccinées contre le
tétanos, 38% avalent pris regulierement un
antipaludéen, 21% ont accouche dans une
formation samitaire et 17% ont effectué une
visite post partum

Mais ces chiffres moyens cachent des
différences considérables selon 'ethnie, les
revenus et la distance des postes de sante Du
point de vue socio-economique, l’habitat
s'est revéle un excellent critere ansile taux
de visite prenatale selon I’habitat, du plus
moderne au plus traditionnel est de 63% -
49% - 34% - 21% Dans le departement le
mileux couvert en structures sanitaires, 1l est
de 50% contre 16% dans le plus mal des-
servi

Pour les accouchements a domicile, 70%
sont realises sans aucune aide medicale,
30% avec une matrone

Un fait encourageant les meies les plus
jeunes sont plus enclines a frequenter les
structures sanitatres, elles sont donc mieux
sulvies

En conclusion, la carte des maternités
étant un facteur deternunant, 1l y a une 1indi-
cation clare pour l'action

Il faut rappeler que I'insuffisance de la sur-
velllance  des grossesses et  des
accouchements a une incidence directe non
seulement sur la santé de la mere mais aussi
du nouveau-né et donc sur le coiit de la
santé Dans un service de pediatrie de la ca-
pitale recevant pourtant une clientele privi-
legiee en la matiere, les affections périnatales
representent 8% des admissions totales,
mais avec une letalite de 38%, elles figurent
au 1°"rang des deces du service (17%)
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sante et nutrition

Le réseau hydrographique est approvi-
sionne par le ruissellement des eaux de
plules des montagnes avoisinantes de
Guinee Le Fleuve Sénégal entretient la sur-
face d'eau douce la plus 1mportante du Sé-
négal, le Lac de Guiers, d'une capacite de 400
a 600 millions de m3 1 alimente une adduc-
tion qu1 fournit 20% des besoins en eau de la
capitale et une grande partie de ceux de
villages (205) et de willes secondaires (10)
situés sur le parcours de la canalisation

Les 2/3 du territoire, notamment le Salom,
le Ferlo et la Casamance, ains1 que des sec-
teurs plus localisés disposent de ressources
en eau souterraine théoriquement exploita-
bles Un millier de forages a exhaure élec-
trique ou mécanique s’alimentent dans les
nappes profondes des couches sedimentaires
qui fournissent a peu prés 2 300 m3/) toute
l'année Environ 40 000 puits de fabrication
artisanale completent cette production
Beaucoup sont vétustes Certains ne fonc-
tionnent plus que saisonniérement Du fait
de la secheresse chronique depuis plus de 10
ans et de l'augmentation des besoins (ac-
croissement démographique, reconstitution
d'un cheptel 1mportant et developpement du
maraichage) un certain nombre doivent étre
régulierement surcreuses Ils fournissent
entre 12 000 et 100 000 m3/j selon les vara-
tions de mveau des nappes

Le bilan des eaux souterraines exploitables
peut se chaffrer a un total théorique de 3,2
millions m3/) La qualite de ces eaux les
dispense de traltement contrairement aux

eaux de surface Toutefois 1l ne faut pas me-
sestimer les conlraintes economiques et
techniques de la mise en valeur de ces res-
sources Sur 1000 forages actuels, 228 mo-
torisés, posent des problémes de mainte-
nance

Dans le domaine de l'eau comme dans les
autres, le milieu urbain est trés favorisé si
l'on répartit a la production connue
(240 000 m3) par secteur, on arrive a une con-
sommation moyenne par habitant de 110
hitres au Cap-Vert, de 40 hires dans les
centres urbains secondaires et 7 litres en
mulieu rural

Pour réaliser un objectif moyen de 25 litres
par personne et par jour d1c1 l'an 2000, 1l
faudrait 1800 forages supplémentaires,
4 500 puits nouveaux et en approfondir 4 300
deja existants Le cofit serait en 1985 de
l'ordre de 100 milliards CFA et 'autosuffi-
sance ne serait que ’une vingtaine d’années

En 1980, un plan d'urgence a ete adopte
pour 235 nouveaux forages et 314 équipe-
ments d’exhaure, qui desserviraient 46 chefs-
lieux d’ariondissement, 198 chefs-lieux de
communautés 1urales et 60 gros villages 11
est en vole de realisation, pour un coit 1ni-
tialement estime a 12 milliards -

L’equipement des regions est mnegal 1l est
fonction de la densite de la populatlon, les
regions de Diourbel, de Thies'et du Sine-
Saloum étant les mieux loties apres le Cap-
Vert

Les communautes rurales participent a
I’effort d’équipement sur leurs fonds propres

sunié el nutrifio
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A titre d’exemple, la région de Diourbel en
1985 a prévu d'investir 40% de son budget
dans I'hydraulique, tant la demande des po-
pulations est vive Les populations partici-
pent également au coiit de fonctionnement
(carburant, adductions)

La ville de Dakar jusqu'ici etait assez bien
approvisionnee Une partie provenait de
differents forages dans la région du Cap-Vert
et 'autre du Lac de Guiers Au fur et a
mesure de la montee des besoins {extension
du réseau, démographie, besoins industnels)
la SONEES, société d’Etat chargée de la
gestion de l'eau dans les principaux centres
urbains, a augmenté le nombre de forages
Toutefols la salinisation progiessive des
nappes cOtieres par suite du 1alentissement
de leur reapprovisionnement en eaux de
ruissellement, et ’abaissement critique du
lac de Guiers ont contraint a limiter la pro-
duction Les 1rregulantes dans lapprovi-
sionnement sont devenues plus frequentes et
inégalement réparties selon les quartiers de
lawille

La création provisoire d’un barrage qui as-
sure le remphssage du lac 4 un niveau satis-
faisant et son relais par un barrage definitif
en 1986 ont resolu en partie le probléme de la
source Il demeure un probleme d'achemi-
nement Actuellement les besoins de la capi-
tale sont de 170 000 m3/y avec des pointes de
214 000 m3/j et la production est de 160 000
m3/}, les previsions indiquent un accroisse-
ment de 5-6% par an Des mesures mterme-
diaires ont éte prises mais a terme c'est la
construction d'un canal entre le lac de Guiers
et la capitale qui est prevue D"cr la les dif-
ficultes seront quotidiennes dans certains
quartiers surtout a la penpherie

Distance
et utilisation

Dans la plupart des villes, le centre est a
peu pres desservi par un reseau ancien d’ad-
duction et de branchement a domicile Mais
dans les quartiers peripheriques une paitie
de la population (50%]) n'a pu, faute de
moyens financters, realiser ce branchement

M Murray- Lee/Unicef
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La proportion est encore plus grande en ban-
lieue (80%) avec une grande variation selon
le type d’habitat, son anciennete et les re-
venus du propnetaire Ces foyers dependent
alors du réseau de bornes-fontaines dont
Innstallation est decidee par la SONEES et
les notables du guartier La repartition géo-
graphique en est donc trés inegale ainsi que
la densite des utilisateurs

A Pikine, banlieue de Dakar, la distance a
parcourir est au maximum de 200 --- 300 m
Ce sont les femmes jeunes qui vont chercher
les bassines d'eau Cette activite peut
prendre 1 h a 1h 30 au plus La consomma-
tion moyenne d’aprés diverses estimations
est 18 a 201 (12 au minimum et 30 au maxi-
mum) par personne et par jour

La qualité de cette eau est correcte au
niveau de la fontaine, elle se contamine en-
suite en fonction des manipulations des di-
vers réciplents, et de la durée du stockage
Une vérification limitée & un quartier a
montré que s1 'eau des canans de boisson
n'est pas potable selon les normes interna-
tionales, elle ne présente pas frequemment
de germes habituellement responsables des
diarrhées La contamination se ferait plus de
maniere directe, oro-fecale que par l'eau
Toutefois I''nfluence des limites de disponi-
bilites en eau & domicile pour les besoins de
la toilette n’a pas été étudiee Il existe un
souct d'hygiene constant, chaque personne
utilise un 1/2 & 1 seau par jour pour sa tol-
lette

Une fraction de la population en banheue
s’alimente toujours a des puits ou des mares
d'eau, leur statut de santé par rapport aux
autres personnes n'a pas fait 'objet d’etude

Aucun systéme d’assainissement n’existe
dans la majeure partie de l'agglomeration
Malgre cela, presque tout le monde dispose
d’équipements plus ou moins complets a do-
micille de WC et fouchiere Les édicules
publics sont en tres petit nombre

Une etude est en cours en milieu ruial
(Sine) sur la consommation d'eau dans les
villages bénéficiant de forages et d'autres
n'en disposant pas Dans ces derniers, la dis-
tance a parcourir varie de 300 a 800 m Ce
sont les femmes qui se chargent du puisage
et du transport Cette activite leur prend plu-

sleurs heures par jour La consommation
moyenne depend une fois encore de la dis-
tance, de la taille de la famille, et du nombre
de femmes Pour un ménage moyen de 5
personnes avec une femme, elle est de 201
par personne et par jour, avec des écarts de 9
a 351 La quantité réservee a la boisson re-
presente en gros le 1/4 de cette quantité
L'eau est utilisee pour une toilette quoti-
dienne, souvent deux L'usage du savon est
surtout répandu chez les jeunes menages La
population attache plus d'importance au
goit [salinite) de 'eau qu’a son aspect, la
seule mesure de protection concerne la pous-
siere ou les grosses particules par I'utilisation
d'une gaze

Dans les wvillages situes a proximite d'un
forage (maximum 5 km), 'organisation est
differente La collecte d’eau est le fait des
hommes Ils achetent un récipient de plu-
sieurs centaines de litres qu'ils chargent sur
une charrette pour procéder a des voyages
reguliers au forage Ceux-c1 sont moins nom-
breux et I’eau est stockée plus longtemps La
consommaltion n'est pas sensiblement dif-
ferente par rapport aux populations qui
s’approvisionnent & des puits L'eau est de
bonne qualite bacténologique, mais parfors
salee

La qualite de 'eau des puits en relation
avec les diarrhees infantiles a fart 1’objet
d'une etude en milieu rural 1sole en Gambie
L’eau est contaminée par des germes fécaux a
longueur d’année mais cette contamination
est 10 a 100 fors plus 1mportante en saison
des pluies

Parallélement, cette saison etant une pé-
riode de travaux agricoles intenses pour les
meres, les bouillies des enfants sont pié-
parees en une seule fols pour toute la jour-
nee Insuffisamment cuites au départ pour
éliminer toute trace de contamination bacté-
nenne, elles deviennent au f1l des heures un
véritable bouillon de culture

Aucun des types de puits utilisé dans cette
régilon n’a paru apte a eviter ce type de con-
tamination

Sur le plan nstitutionnel, on peut signa-
ler qu'il existe au Senegal un code de I'eau,
de I’environnement et de ’hygiene et un ser-
vice de 'hygiene charge de son application
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On examinera tout d'abord le probléme de
I'alimentation du groupe familial dans son
ensemble en fonction du mode de vie — ur-
bain/rural — et des regions, du fait de la di-
versité des conditions climatiques qui le ca-
ractérisent et qu1 déterminent pour une part
importante la production agricole et leur
consommation alimentaire

On examinera ensuite le probleme plus
spécifique de la nutrition de l'enfant, liee
non seulement aux disponibihités alimen-
taires du groupe famihal, mais aussi au
savolr faire de la mére et de son entourage et
également a l’accessibilité au soin

SITUATION
ALIMENTAIRE
GENERALE

On ne dispose pas d'enquéte Budget-Con-
sommation a l’echelle du pays Ceci est
prévu en principe pour les annees a venir

On dispose d’enquétes partielles, realisees
par la Direction de la Statistique en 1974 en 3
passages (sur 6 familles) dans les villes de
Diourbel, Richard-Toll, Tambacounda et Za-
guinchor ainsi1 que dans le milieu rural cor-
respondant

On dispose enfin d'une dizaine d’enquétes
de consommation alimentaire par pesee, rea-

lisees par I'ORSTOM et I'ORANA assocles
Bien que limitees en nombre de familles,
pour des raisons de coiit, elles ont eté rea-
lisées dans un souci de representativité et
selon la m&éme methodologie & chaque fois
Elles couvrent un grand nombre de situa-
tions et sont toutes disponibles actuellement
Elles permettent donc de procéder a une
analyse comparative Il faut toutefoirs noter
que les résultats y sont analyses a 1’echelon
du groupg farmhal dans son ensemble («ra-
tionnaire moyen») et non des individus, par
suite de la pratique d’une ahimentation a
partir d'un plat commun

Les villes

Outre les villes enquétees par la Direction
de la Statistique et deja citees, les enquétes
plus récentes concernent Dakar (1977), Louga
et Linguére (1978) Celle de Dakar a ete real-
see sur un echantillon representatif de fa-
milles a moyen et bas revenus, on ne dispose
pas d’enquéte sur la «deuxieme ville» de
Dakar, I’ensemble Pikine-Thiaroye, soit envi-
ron 600 000 habitants, ’extrapolation peut
étre tentee s1 l'on admet que la situation
moyenne des familles dans cet ensemble
estproche de celles des familles a bas et
moyen revenus de Dakar Cela nelpermet pas
neanmoins de se prononcer sur la situation
des groupes les plus pauvres, d’autant que les
resultats ont di perdre de leur representa-
tivite du fait de leur anciennete

85
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Louga est représentative d’une wille
moyenne de |'itérieur (capitale de region),
située sur un grand axe de communication,
et Linguére reflete la situation d'une petite
ville plus 1solee (chef-lieu de département)
ou la part de l'auto-consommation reste ce-
pendant faible, avec une population princi-
palement composee de commergants, fonc-
tionnaires et agriculteurs de rente

Pour entrer dans le detall et en se reportant
aux tableaux 5 et 6, on peut faire les cons-
tatations suivantes

Les apports énergétiques approchent
100% des besoins estimés dans la capitale,
neanmoins ces chiffres cachent des
disparités 1mportantes Ainsi pres de 30%
des menages ont une couverture 1nferieure a
80%, alors que 14% sont laigement au-
dessus de 120%

La situation des villes de 1'mmtérieur est
nettement moins bonne Les disparites la
encore sont 1mportantes Les effets saison-
niers se font cependant davantage sentir
dans les villes secondaires qu'a Dakar ol les
aliments sont normalement disponibles
toute 1'année avec cependant des variations
de pnx

Les besolns en proteines sont largement
satisfaits, avec une part 1mportante de pro-
téines d’origine animale, surtout a Dakar

Ces enquétes revelent une typologie de
consommation alimentawre specifiquement
urbaine, ce qui revét une grande lmportance,
au vu du taux d'urbanisation, pour les an-
nees a venir

Tres nette dans la capitale, elle est deja
evidente dans la plus petite bourgade On
constate une diminution de la part des ce-
reales, avec substitution du nz et du ble ou
mil, une consommation elevee d'huile vege-
tale et I''mportance du poisson frais ou sec

Les nutriments en quantite insuffisante
seraient la vitamine A, la vitamine B1, le
zinc, les folates et surtout le fer, ce qui est
important pour I’anemie Les disparites en ce
qul concerne ces nutriments sont tres 1mpor-
tantes, 1l convient cependant d’étre prudent
en extrapolant des consommations annuelles
a partir d’enquétes ponctuelles

86 I est intéressant de noter que la part des
re

venus consacres a l'alimentation est plus

faible a Dakar (36%) qu’'a Louga (70%) et
Linguére (85%) en valeur relative, cepen-
dant en valeur absolue, les depenses alimen-
taires sont beaucoup plus 1mportantes dans
la capitale Cec1 est dii a la fois a des disponi-
bilites financieres plus 1mportantes et a un
colt eleve des ahiments, pratiquement tous
achetes

Le milieu rural

Les enquétes recentes, disponibles sur la
consommation alimentaire de groupes ru-
raux concernent sept regions la moyenne
vallee du Fleuve (Podor), la region sylvo-
pastorale du Ferlo, la region arachidiere de
Diourbel, la 1egion de 1lnes (Ndiagamao), le
Sud de la 1egion de Kaolack (Koumbidia), le
Sud de la Casamance et le Senegal Oriental
{Kedougou) Elles ont ete realisees entre 1979
et 1983, certaines ont ete realisées sur plu-
sleurs passages, d'autres sur un seul soit en
salison moyenne soit en periode de soudure
Elles ne sont donc pas totalement compara-
bles Elles permettent cependant de caracté-
nser quelques grands traits de cette con-
sommation

La part des céreales est essentielle tant
pour l'apport energetique que pour la cou-
verture des besoins en proteines, particulig-
rement au centre, au Sud et au Sud-Est, ou la
production agricole est moins aleatoire, en
annee moyenne, pour les raisons de sol et de
climat

L'huile est moins presente, les matiéres
grasses proviennent davantage des legum-
neuses {arachide essentiellement)

Globalement, la couverture energétique est
deficiente, particulierement en periade de
soudure, avec une fois de plus de larges va-
riations Ce sont les familles les plus nom-
breuses qui enregistrent les deficits les plus
prononces Ce n’est plus le revenu en effet
qui importe seul comme en ville, mais le rap-
port entre la capacite de production agricole
et le nombre de consommateurs dans le
groupe famihal

La part des produits d’origine animale est
faible, surtout au Senegal Oriental, zane tres
enclavee, ou des produits tels que le poisson



pensetrent peu C’est certalnement cette re-
gion qui, au vu de ces enquétes, parait la plus
traditionnelle et la plus defavorisee

Il faut remarquer que le besoin en pro-
teines est toujours largement couvert, la qua-
Iite des proteines consommees n'est cepen-
dant pas 1deale La pauvrete en lysine est
caracteristigue des regimes a base de
ceréales, or cet acide amine est essentiel
pour la croissance

Dans ces regions, le modéle alimentaire,
base sur l’autoconsommation en grande
partie, est reste stable

ETAT NUTRITIONNEL

La plupart de ces enquétes ont cte ac-
compagnees d'un examen nutritionnel des
membres des familles enquétees, ce qui
permet de se prononcer sur l'etat nutrition-
nel aux differents ages en regard de la con-
sommation alimentaire mesuree

Etat nutritionnel
protéino-énergeétique

Un certain nombre de considerations ge-
nerales peuvent étre faites dans les himites
du faible echantillon analyse, a partir des
mesures de poids par rapport a la taille en %
des normes internationales [NCHS) Ceci
permet de mesurer un etal de maigreur
«aigu» Sa signification n'est cependant pas
la méme pour de jeunes enfants en crois-
sance, plus vulnerables, que pour des adultes
chez qui des processus d'adaptation a long
terme 1nterviennent
e Les enfants d'dge prescolane selon ces
enquétes, en moyenne, on peut dire que
1,2% des enfants sont en danger vital du fait
de leur etat nutritionnel, une intervention
1immediate seralt necessaire 7,5% seralent
malnutris et a risque de basculer dans la
tranche precedente a tout moment, ils de-
vralent fawre l'objet d'une surveillance at-
tentive 12,5% ont subl une periode plus ou

. sunté el nufrition

moins longue de malnutrition, leur crois-
sance est alteree Bien quil n'y ait plus de
risque 1mmeédiat, la recuperation de leur po-
tentiel genetique de croissance n'est pas as-
suree Amsi 21% des enfants, selon une clas-
sification nternationale {de Water-low), pa-
raissent étre ou avoir eté malnutris a des de-
gres divers (Tableau 7)

S1 I'on analyse la repartition regionale, on
constate qu'une seule région se differencie
nettement des autres le Ferlo, ou la mal-
nutrition des jeunes enfants est beaucoup
motns frequente qu’ailleurs La combinaison
d'une alimentation lactee au sevrage et d'une
moindre exposition au risque 1nfectieux dans
une population tres mobile et dispersee, en
est sans doute la raison

On note cependant peu de concordance
entre la consommation alimentaire dans une
1egion et 1'etat nutritionnel des enfants dans
cctte méme reglon, d’autres enquétes ont fait
la méme constatation

Enfin les enfants d’dge pre-scolaire sont en
bien meilleur etat nutritionnel en milieu
urbain qu’en milieu rural
e Aux dges superieurs (scolaires et adoles-
cents), la difference entre milieu urbain et
milieu rural s’estompe On peut remarquer
ains1 que les avantages de la ville au plan
alimentaire et sanitaire, ne profitent pas a ce
groupe d’dge contreirement au precedent
La mortalité dans ce groupe est trés faible et
I"Incidence de la maigreur sur la capacité de
travail est sans impact réel au miveau de la
production nationale, 1l est donc neglige
D’ou 'interét que l'on doit porter aux can-
tines scolaires, leur efficacite n’a pas ete eva-
luee jusqu’ic1 {Tableau 8)

Dans les régions rurales, c'est le Ferlo qui
apparait 1c1 comime tres defavorise
e La population adulte, de fagon globale,
serait plut6t maigre Il existe cependant une
forte difference la aussi entre le milieu rural
et le milieu urbain En wille, pour une frac-
tion de la population apparait 1’existence
d'un probléme d’obesite, surtout chez les
femmes Outre les facteurs culturels, la con-
sommation elevee d’huile chez certaines
personnes contribue de fagon evidente a ce
phenoméne

En milieu rural ce fait est quasi inexistant,
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tant pour des raisons de quantite et de qua-
lite de I'alimentation que pour des raisons de
depense energetique plus elevee

Pour des mémes raisons, 1l existe une va-
riation saisonnlere 1mportante Elle est ob-
jectivee par une diminution significative de
poids en saison de soudure Les mesures du
tour de bras et de ph cutane tricipital indi-
quent qu'en régle generale, 11 y a peu de va-
riations de la masse maigre Il y a par contre
fonte de masse grasse en mauvalse salson et
récuperation progressive en saison favorable

Cet equilibre est limite et procede d’une
adaptation remarquable Dans le Ferlo ou les
conditions sont difficiles, la mauvaise saison
correspond a une activite ralentie, car les ira-
vaux agricoles en sont pas i1 tres impor-
tants, les troupeaux, groupes autour des
points d’eau temporaires se deplacent moins,
ains1 que les eleveurs Ceci permet a ces
populations saheliennes a prion a risque de
supporter la mauvalse saison sans plus de
conséquences que les autres populations Cet
equilibre est cependant precaire comme en
temoignent les famines historiques

L’anémie nutritionnelle

On ne dispose pas d’enquéte nationale sur
la prevalence et la gravite des anemies Tou-
tefois 1'observation clinique (paleur des
muqueuses) en est s1 courante qu'1l est admis
par tout le monde que cette pathologie est
trées frequente Elle est a peine mentionnee
toutefois dans les registres des dispensaires
(0,5 a 1,5% des symptomes enregistres '), soit
qu’elle soit consideree comme un etat banal
par les patients comme les soignants, soit
qu'elle ne soit pas mise en evidence ni
traitee (Tableau 9)

Deux enquétes regionales, I'une au nord
[Ferlo), l'autre au Sud (Casamance) ont
permis de mesurer precisement Jle statut
hematologique des populations

Les resultats mettent en evidence une pre-
valence tres elevee a tous les dges Il s’agit
probablement d'une figure generale pour
P’ensemble du pays C'est d’ailleurs une ca-
racteristique commune a tous les pays sahe-
liens, (29% au Sud - Mah, 38% au Burkina

Fasso par exemple, tous les dges confondus)
Les etiologies possibles de ces anemies
sont nombreuses, et méme souvent multifac-
torielles outre les maladies genetiques
(drepanocytose essentiellement] et les ma-
ladies parasitaires (paludisme, ankylostro-
miases, shistosomiases, trichiurose), I'apport
en fer et en folates et surtout leur disponi-
bilite peuvent &tre incriminees, ainsi que la
malnutiihon proteino-energetique

Des etudes hospitalieres sur des sujets
gravement anemies, en milieu urbain, ont
montre que 67% pouvalent étre directement
dues a une carence elective en fer, 33% se-
ralent assoclees a une autre origine L’ali-
mentation a Dakar ne couvre pas totalement
les besomns en fer Ceux-01 sont couverts a
puriont dans les divers mihieux runaux en-
quéles {outefols, compte tenu du tait que les
regimes sont riches en cereales (phytates,
tannins, qui lmitent 1’absorption), et
pauvres en viande et en fruits (pauvres en
protemnes animales, en vitamine C et en cal-
clum qui favorisent l'absorption du fer) la
biodisponibilite de cet element, difficile a
evaluel avec precision, doit étre assez faible

Les folates sont constamment isuffisantes
dans les regimes et contribuent a la fré-
quence des anemies

On ne peut que regretter 1’absence d’en-
quétes de prevalence a I’echelon national et
la non prise en charge systematique de ces
anemies (deparasitage et supplementation en
fer)

A decharge, on doit reconnaitre que les
consequences exactes de 1'anemie sont mal
connues, en dehors d'un etat de fatigue, et
d'une limitation du rendement au travail
chez 'adulte

Le goitre

Il existe une endemie goitreuse ancienne
au Senegal, principalement dans les regions
de la Haute Casamance et du Senegal Orien-
tal Ies chuffres de prevalence n’ont pas subt
de modifications paiticulieres au cours des
annees Peu d’interventions specifiques ont
ate realisecs Compte tenu de son etendue l1-
mitee, de sa forte prevalence locale, y com-
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pris chez les enfants et du risque de cret-
nisme associe, cette endemie pourrait — et
devrait — étre traitee assez facilement, ou
tout au mains contrélee {Tableau 10]

Autres carences

Les enquétes de consommation alimen-
taire mettent en evidence un apport nsuffi-
sant en zinc, vit A, vit B2 {riboflavine), sai-
sannierement en milieu rural en vit C et en
milieu urbain occasionnellement en vit B1
(thi1amine)

Malheureusement, 11 n’existe pas de
methode simple et sensible en dehors de
I'examen climique qui permette d’avorr une
1dee precise du statut en ces nuliiments
D'ou la pauvrete des informations dans ce
domaitne, on connait mal par ailleurs les con-
sequences reelles de ces carences sur 'etat
de sante des individus

Seule la vitamine A a fait ’objet d'une ex-
ploration un peu plus poussee compte tenu
du risque precis de cecite (xerophtalmie) as-
socie a sa carence On distingue 3 zones

e la zone sahelienne ou le besoin est fai-
blement couvert {(54% a Louga, 40% a Lin-
guere), sauf dans le Ferlo par suite de la con-
sommation de lait de vache

e la zone de savane intermediaire ou les
apports recommandés sont couverts de 80 a
140%

e la zone arboiee de Casamance ou [’ali-
mentation est riche en huile de palme Les
besoins y sont couverts quatre fois en
moyenne

Les dosages de carotenoides et de retinol
sanguin sont correles avec les apports La
xerophtalmie, au total, est rare L’hemeralo
ple, signe precoce mais non specifique est
cependant plus frequemment invoquee pai
les parents, pour Jeunes enfants

M Murray Lee/Unicef
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La situation nutritionnelle
des groupes a risque

L’etat nutritionnel a l’echelon familial
nous enselgne avant tout sur celul des hom-
mes adultes et des femmes non enceintes et
non allaitantes Il est fonction de 'adaptation
aux disponibilités alimentaires courantes et
constitue une toile de fond a ne pas mécon-
naitre Elle conditionne non seulement le
bien-étre de ces personnes mais aussi la
capacité d'envisager sans souffrance la
grossesse et l'allaitement pour les femmes,
de s’occuper seremement de leurs enfants
pour les parents en genéral

Cependant, ’etat nutritionnel des jeunes
enfants, des femmes enceintes et allaitantes,
comporte des elements specifiques du fait
des besoins propres a ces categories et des
élements culturels qui les concernent

Les femmes enceintes -
le poids de naissance

Une etude realisée en 1981 en Gambie
dans un environnement rural similaire a
celulr du nord de la Casamance, a montre
que les femmes enceintes sont en balance
énergétique satisfaisante pendant la saison
séche malgre un apport correspondant a 65%

des besoins theoriques Cecl 1indique une
adaptation physiologique remarquable

Pendant la saison humide cependant, la
balance energetique, avec des apports ne
couvrant que 50% des besoins, est negative
Le gain de poids mensuel est de 1,4 kg en
saison séche et de 0,4 en saison humide Les
femmes enceintes en effet participent aux
travaux ménagers et agricoles comme les
autres fernmes pendant cette periode, tout en
partageant également le deficit alimentaire
du groupe

Le bilan énergétique global est toutefois
equilibre C’est ce que confirment aussi les
enquétes ORSTOM/ORANA au Senégal 1]
n'y a pas de degradation de l’etat nutrition-
nel des femmes en fonction de I'dge et de la
parite Le deficit energetique saisonnier ne
s’accompagne pas d'un deficit proteique

On note dans ce contexte des differences
significatives du poids de naissance 1l est

de 2,95 kg en moyenne avec 12% de poids
<2,5 kg en saison séche et de 12% de poids
saison humide avec 28% de poids <2,5 kg
De surcroit, la mortalité infantile est signifi-
cativement plus elevee pour les enfants nes
en saison humide que pour ceux nes en sal-
son séche

Un essa1 de supplementation energétique
et vitaminique, apportant pres de 30%
d’energie en plus, n'a eu aucune 1nfluence
sur le poids de naissance en salson séche
Par contre, en saison humide, le poids.moyen
a augmente de 220 g L'effet le plus impor-
tant fut la reduction des faibles poids de
naissance de 28 a 5% S11'on compte un taux
de 15 femmes enceintes aux maximum pour
1 000 habitants, cela permet d’obtenir un 1m-
pact rentable en terme de sante publique
pour un cofiiitrés faible puisque la supple-
mentation peut étre ciblee sur un nombre trés
restreint de personnes et pendant un temps
trés court

Une autre etude a ete réalisee en milieu ur-
bain en 1980-1981 dans la banlieue de Dakar
sur l'etat nutritionnel de 2 450 femmes au
moment de leur accouchement dans une
maternite Celul-c1 est satisfaisant dans
I’ensemble, comparable a ce que 1’on observe
en Europe Les poids vont de 40 a 120 kg En-
viron 10% sont obeses

Le poids de naissance moyen est de
3 025 g et 8% seulement des nouveau-nés a
terme ont un poids <2,5 kg Bien que ce
poids moyen solt nettement inferieur a ce
qu’1l est en Europe, on ne peut pas incrimi-
ner le mauvais etat nutritionnel des meres 11
ne subsiste aucune correlation, méme en eli-
minant les meres les mieux nourries

11 existe une variation saisonniére du
poids de naissance, elle auss1 non correlee
avec les variations de ’etat nutritionnel de la
mere (2980 g en janvier et 3110 en juillet)

Les raisons d'un poids de naissance plus
faible qu’en Europe ne sont pas tres bien
comprises Il est probable que le non respect

d’un repos absolu dans les trois semaines
qu1 precedent l'accouchement empéche la
bonne croissance terminale du foetus, c’est
cette mesure sociale qui a favorise I'augmen-
tation du poids de naissance en Europe Elle
parait toutefois difficile a 1mposer culturel-



lement Ce ne peut étre que le resultat d’'une
education a long terme

11 est trés probable en tout cas qu'une sup-
plementation energetique des femmes en-
ceintes a Dakar n’aurait pas d'1mpact reel sur
le poids de naissance

Le paludisme maternel est un autre fac-
teur connu de dépression du poids de nais-
sance Une etude en Gambie indique que
dans un milieu rural en zone arboree, 42%
des biopsies placentaires presentent des pig-
ments palustres La frequence est plus elevee
chez les primipares (67%) et celles-c1 ont un
poids de naissance de leur enfant significa-
tivement plus faible quand elles sont para-
sitees au niveau placentaire (2580 contre
3150)

L’etude conclut (1982} que la chimiopro-
phylaxie reste la procedure de choix, le trai-
tement curatif des accés palustres n'empé-
chant pas I'ilmplantation placentaire
L’anemie maternelle est un autre facteur hi-
mitant du pords de naissance enfin Malheu-
reusement aucune etude .ne permet d'en
mesurer la prevalence au dernier tiers de la
grossesse en milieu rural

Une etude portant sur une centaine de
femmes au moment de leur accouchement
dans une maternite de la banlieue de Dakar a
été réalisee en 1981 Elle mndique que l'ane-
mie ne represente pas un probléme majeur
La distribution des taux d’hemoglobine est
stmilaire a celle de réference de I'OMS 1l
existe cependant une carence mariale modé-
ree et une carence franche en folates Les
hemologlobines des nouveau-nes sont satis-
faisantes ainsi que leur statut en fer et folates,
méme s't] n'est pas optimum

L'’etude de I’hématologie maternelle post-
partum (5-10 jours) indique par contre une
franche anemie qu s'installe donc en
quelques jours, probablement par suite de
salgnements importants et sans doute en
relation avec les conditions de l'accouche-
ment, notamment une duree d’hospitalisa-
tion de quelques heures seulement avant la
reprise d'une activite normale

Ainsi la supplementation systematique
des femmes enceintes en fer et folates est a
envisager, non pas tant pour ameliorer le
poids de naissance ou diminuer l'incidence

du faible poids de naissance chez les nou-
veau-nés mais pour limiter les consequen-
ces desastreuses de conditions d’accou-
chement certes ameliorees par rapport a des
maternités de brousse mais encore précaires
pour la sante de la mere

Seule 1l'éducation a terme permettra de
favornser le repos et le suivi des accouchees
pendant une duree raisonnable

Il existe enfin un certain nombre d’mter-
dits alimentawes concernant les femmes en-
ceintes Peu d'etudes se sont interessees se-
rieusement a cette question Ces interdits
sont en petit nombre semble-t-11, varient
beaucoup selon les familles, ou les ethnies,
leur respect varie egalement beaucoup

Les femmes allaitantes

En milieu rural les femmes allaitantes sont
soumises aux mémes contramtes que les
autres en matiere alimentaire et de depense
energétique en fonction de la saison Elles
perdent ains1 du poids, surtout de la masse
grasse, en satson humide et récupérent celui-
c1 en saison séche malgre des apports ener-
getiques toujours inferieurs aux besoins
theoriques La quantite de lait fournie aux
nourrissons (780 g} en debut de lactation,
n’est pas vraiment differente globalement de
celle mesurée en Europe, n1 de celle cons-
tatee en milieu urbain, a la peripherie de
Dakar (810 g) Elle ne decline que progres-
sivement (610 g a 18 mo1s)

Il y a des variations saisonniéres surtout
dans les premiers mois de lactation La re-
duction peut atteindre 40% en saison hu-
mide, en liaison avec la perte de masse
grasse corporelle

La qualite du lait est satisfaisante, avec
une legere baisse de qualite en proteines,
graisses et vitamines hydrosolubles en sai-
son humide Le ramadan n’affecte pas de
fagon sensible les femmes allaitantes qui se
protégent de la deshydratation diurne par
une surhydratation nocturne La lactation
n’est pas durablement affectee

La supplementation des femmes alla:-
tantes a eu un leger effet positif sur leur
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polds et leur masse corporelle, mais aucun
sur la quantite de lait produite, quelle que
so1t la saison ou la periode de lactation Il n'y
a pas eu d'effet selectif sur les meres qui
avaient peu de lait

En quelque sorte la supplementation n'in-
duit qu'un reldchement de 1’adaptation re-
marquable de ces femmes a des faibles inge-
res

La croissance du jeune
enfant

On dispose de deux études longitudinales

de la croissance des jeunes enfants, I'une en
milieu rural gambien (1978) et l'autre en
milieu urbain peripherique a Dakar (1984),
anst que d’etudes anciennes qui permettent
de saisir I'évolution (1960)
En milieu rural, la croissance est normale
jusqu’a I’dge de 3 mois, par la suite, la crois-
sance ralentie et le poids se situe a 80% des
normes Internationales a 10 mois Ce pro-
cessus se stabilise ensuite, a 2 ans en
moyenne le poids se situe de 0 a 75% des
normes pour l'dge Ce n’est qu'enire deux et
trois ans qu'une amelioration se produit

Ce processus de degradation de ’etat nu-
tritionnel entre 3 et 24 mois presente en outre
des vamnations saisonnieres importantes, la
croissance etant la plus mauvaise en saison
des pluies

L'allaitement maternel dure en moyenne
24 mois C’est lu1 qui assure la bonne crois-
sance des 3 premiers mois L’allaitement ar-
tificiel est pratiquement 1nconnu L’ah-
mentation complementaire est introduite
entre 3 et 5 mois Elle est constituee es-
sentiellernent d'une boulllie semi-liquide a
base de cereales (mil), d’cau et parfois de
sucre Sa teneur en proteines est satisfaisante
mails sa valeur energetique est nettement
msuffisante pour assurer une bonne crois-
sance Aprés un an, l'enfant 1ecoil une alh-
mentation plus riche compienant notam-
menl de la sauce a base d’araclude, cect
permet de satisfaire les besoins theoriques et
peul assurer une crolssance adequate entre |
et 2 ans

A tous les dges, 1] existe des variations sal-
sonnieres 1mportantes, les disponibilites
familiales en sont en partie responsables
mails une etude parallele de la morbidite a
montre que celle-c1 etait auss1 une compo-
sante essentielle de ces variations et un 1mm-
portant determinant de l’etat nutritionnel en
general

Les maladies qui ont l'effet le plus m-
portant sur la croissance sont les maladies
diarrheiques Sans elles, le gain de poids
moven par mois serait de 199 g contre 98 Ces
diarrhees sont favorisees par le manque
d’hygiene des preparations alimentaires des
enfants, particulierement en saison des
plules

Des cssals de supplementation des jetines
enfants ont ete conduits dans le méme cadre
Un supplement base sur des aliments locaux
a ete distribue deux fois par jour a des en-
fants de 3 a 12 mois de fagcon a ramener leurs
besoins au-dessus de ceux estimés pour leur
dge Cec!a entraine une amelioration de 10%
environ du poids attendu pour l'dge, ce qui
represente un impact hmite

Il est interessant de remarquer en outre
que les meres ont suivi les seances d’edu-
cation nututionnelle qui accompagnalent
cette action avec une grande 1rregularite, par
manque de temps disponible

Une tentative separee d’intervention sur
les consequences des diarrhees par utilisa-
tion systematique de la 1ehydratation par
vole orale n'a pas entraine non plus d’ame-
lioratin de la croissance contrairement aux
esperances 1nitiales et bien que 'effet sur les
diarrhees ait ete positif

Cec1 1ndique que les deux interventions
doivent étre couplees pour un effet optimum,

cela suggere alternativement que I'interac-
tion dlaithee-malnutntion est plus complexe
que prevu el qu’ll faut des recherches com-
plementaires

En saison des plules, 75% des enfants dges
entre 13 et 18 mois sont sous-nutrns (poids/
dige <80%) et pres de 40% sont marasmi-
ques (poids/age <60%)

Du tail que | equlibre proteines/energie
1este satisfaisant, les enfants dont la crois-
sance est nettement 1nsuffisante developpent
essenticllement une malnutnition de type



marasmique, les formes de kwashiorkor et
kwashiorkor-marasmique, plus rares, ap-
paraissent a la suite de diarrhees 1mpor-
tantes, du fait de la perte de proteines plas-
matiques par le fractus gastro-intestinal

Dans la banheue de Dakar, la croissance
des nournissons est satisfaisante jusque vers
5-6 mois, la encore grice a l'efficacite de
I'allaitement maternel Celui-ci est egalement
derégle 40% ssulement des meres donnent
du lait artificiel avec un biberon

La complementation intervient vers 3-4
mots, elle est reguliére pour 50% des enfants
vers 6 mois et pour 98% a 10 mois Elle est
constituee 1a encore de bouillies a base de
céreales au depart, puis entre 6 et 10 moz1s par
des eléments du plat familial Le sevrage mn-
tervient en moyenne entre 15 et 24 mois,
parfois avancé par une nouvelle grossesse de
la meére Il consiste en principe en un pas-
sage defimitif au plat farmhal, les bouillies
sont parfois continuées pendant quelques
mots, de fagon wrreguhiere

La période d'allaitement est donc un peu
plus courte qu’en milieu rural D’apres les
enquétes anclennes, 1'dge de la complemen-
tation qui etait de 9 mois environ a nettement
avance, la duree de 'allaitement, elle, n'a
pas varie

Une enquéte limitee dans le centre de Da-
kar indique que 1'usage du biberon y est plus
frequent et 30% des meres utilisent a 1'oc-
casion des farines lactees industrielles Dans
la banheue, cette proportion n'est que 8%
environ

Les bouillies sont essentiellement a base
de mil de sucre et parfois de lait caille ou
concentré Le reste du complement, venant
du plat familial de mid1 comprend en gene-
ral du r1z au poisson avec de la sauce et des
legumes Les quantites ingerees par chaque
enfant sont extrémement vanables et 'aug-
mentation en fonction des besoins de I’en-
fant aux differents dges n’est pas toujours
satisfaisante

En moyenne, la combinaison de 1'ingere
en lait maternel et de cet aliment de comple-
ment couvre largement les besoins en pro-
teines (125%) et plus justement en energie
(105%) Aprés le sevrage, l'alimentation
famihiale, riche en matiere grasse, satisfait

~ santé ef nuirifion

egalement les besoins energetiques (105%),
avec de larges variations individuelles

Il n'existe pas d'etude couvrant suffisam-
ment les niveaux socio-economiques divers
pour saisir les differences eventuelles selon
ce critere

Les maladies diarrheiques sont toujours
au premier rang de la morbidite des jeunes
enfants

La croissance s'inflechit vers 6 mois, soll
un peu plus tard qu’en milieu rural, et jusque
vers 18 mots, puls une reprise 1ntervient
aprés 2 ans Il existe, comme en milieu rural
des variations saisonnieres, fait egalement
constate en milieu urbain en Gambie

Cette evolution semble similaire a celle
rapportee par les etudes anciennes ains que
le niveau de deficit en poiuds el en taille, 1n-
diquant qu1l s’agit d’une situation siable
depuis de nombreuses annees

Globalement, l’etat nutritionnel est
meilleur en ville qu'en milieu rural La pre-
valence exacte de la malnutntion a divers
degres est cependant mal connue Des en-
quétes sont envisagees dans ce sens

L’anémie est une preoccupation nutr-
tionnelle chez les jeunes enfants, en milieu
urbain, elle touche pres de 50% Cela doit
étre 1dentique en milieu rural 1l s’agit sur-
tout d'une anemie ferripiive liee a une ah-
mentation nsuffisante en fer biodisponible
et a un parasitisme intestinal generalise

Prévalence de la
malnutrition chez les
enfants de 0 a 5 ans

Deux enquétes ont eu lieu a ’echelon na-
tional pour estimer la prevalence de la mal-
nutrition parmi les enfants au Senegal l'en-
quéte CINAM/ORANA en 1960 et une en-
quéte OMS en 1973-74

Malheureusement l'echantillonnage, la
methodologie, 1a terminologie et la presen-
tation des resultats sont tellement differents
qu'll est difficile de les comparer entre elles
d’'une part, d’en degager d'autre part une vue
precise de la prevalence de la malnutntion
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Les enquétes plus récentes de 'ORANA
sont trop limitées geographiquement pour
fournir des chiffres regionaux satisfaisants

Il n'existe donc aucun document utilisable
dans ce domaine comme dans d'autres, le
manque d’'un service d’enregistrement epi-
démiologique fiable avec une division qui
couvrirait le champ de la surveillance nutn-
tionnelle est une lacune regrettable

1l existe un programme d'intervention nu-
tnitionnel, le PPNS, dont le fonctionnement
sera examne plus loin, qui assure le recueil
des resultats de pesees mensuelles depuis
plusieurs annees pour 80 000 a 110 000 en-
fants repartis dans toutes les regions mais de
fagon tres 1negale

Du fait de cette 1negalite, des
imperfections dans l'echantillonnage (nom-
breux biais 4ages, niveau socio-economi-
que, ) et dans le fonctionnement (precision
des pesees, par ex ), 1l est difficile de prendre
en compte ces chiffres pour dresser une carte
de prevalence Méme lorsqu’ll est raisonna-
ble de penser que les chiffres sont represen-
tatifs (ce qui est le cas pour le Sine-Saloum
par exemple s1 on compare avec une enquéte
de 'USAID en 1983), le seul chiffre global du
poids pour I'dge pour toute la tranche d’dge
0-5 ans est peu mformatif

11 faudrait avorr une 1dee de la malnutn-
tion aigue (poids/taille) et chronique (taille/
age) selon les 4ges A defaut, 1] faudrait uti-
liser un diagramme de maigreur qui per-
mette de determiner a partir des potds en-
registres combien d’enfants sont a risque
immediat

Tout au plus, 'ensemble de ces enquétes
donne-t-1l une vision globale qu peut étre
acceptee ce sont les regions de Diourbel et
Louga, qu semblent les plus atteintes, sui-
vies immediatement du Senegal Oriental et
de la Haute Casamance, enfin du Sine-
Saloum La region de Thies semble mieux
lotie, le Ferlo et le Cap-Vert apparalissent pri-
vilegies Il ne faut pas oublier que cela cache
des disparites 1mportantes

Les données du PPNS offrent par contre
I'interét de bien metire en évidence les va-
riations salisonniéres, comme le montre le ta-
bleau pour l'annee 1984, I’evolution est la
méme dans chaque region

S1 on suit I’évolution de 1981 a 1984, ai
mois d'octobre, soit a la plus mauvaise pe
110de, en fin de saison des pluies, on voit qu
les pourcentages d’enfants malnourris son
assez stables, méme pour la periode 1983-84
qu! correspond a une annee difficile sur |
plan alimentaire Cela confirme que les ma
ladies, le savoir-faire et la dispomibilité de
meres sont des facteurs plus 1mportants

Le traitement
de la malnutrition sévere

Il n’existe pas de depistage systematiqu
des cas de malnutrition moderee De ce fait
beaucoup d'enfants attergnent un stade de
malnutrition severe avant d’avoir ete pris er
charge par une structure de soin, et la morta
lite est assez elevee Lorsque les parents con:
sultent pour un enfant severement malnutri
1ls se sont souvent adresses a des structures
hospitalieres déja surchargees

Quelques etudes recentes indiquent que
dans ces centres, depuis de nombreuses
annees, la létalite etait de l'ordre de 40% Un
alignement du traitement sur des méthodes
plus modernes, selon les directives de
1’'OMS, a permus d’abaisser dans deux eta-
blissements hospitaliers en Gambie comme a
Dakar la letalite aux environs de 20% La si-
tuation dans les autres structures n’est tou-
jours pas redressee

Une experience pilote dans un dispensaire
de la peripherie de Dakar a montre qu'avec
un recrutement stmilare, ce taux peut étre
encore davantage abaisse (a 10%) avec des
moyens techniques trés simples et un cofit
limite {150 F CFA/jour/enfant)* Ce systéme,
utilisable en soins de sante primaires, repose
sur la dispombilite du personnel d'une part,
sur la participation et 1'éducation des méres
d'autre part

D’autres centres commencent i fonction-
ner en divers endroits selon ce principe Lz

* 150 F CFA =0,30$ US
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mise en place réguliére de tels centres de-
vralt étre realisee progressivement au niveau
reglonal et departemental pour rapprocher le
traitement des patients, une condition ne-
cessaire pour en rendre le cofit et les condi-
tions acceptables par les familles

L'impact a plus long terme de ces centres,
sur I’état nutritionnel des enfants traites une
fois revenus dans leur cadre familial n'a tou-
tefols pas eté évalué

De nombreux enfants hospitalises a des
titres divers souffrent egalement de malnu-
trition a differents stades de gravite Ainsi,
38% des enfants d'un service de maladies 1n-
fectieuses a Dakar ont un poids inferieur a
80% des normes pour leur taille Leur
letalite, toutes causes confondues est 2,6 fois
plus forte que celle des enfants en meilleur
etat nutritionnel

Une prise en compte systematique de ’etat
nutritionnel des enfants dans toutes les
structures de somn et la mise en place d’'un
traitement simple et peu colteux, du méme
type que precedemment, aurait donc une ef-
ficacite certaine

Le PPNS -
la supplémentation

Le Congres americain a mis en place dés
1954 le programme d’aide alimentaire PL
480, Titre I, qu1 vise a reduire la malnutri-
tion dans les pays moins developpes

Au Senegal, 11 est distribué chaque annee
dans le cadre de ce programme des produits
alimentares d'une valeur d’environ
10 000 000 de dollars destines a un peu plus
de 100000 enfants, par l'intermediaire du
Secours Catholique Americain (CRS)

Ce programme est etroitement lie a une
action de sante maternelle et infantile, le
PPNS (Programme de Protection Nutrition-
nelle et Sanitaire), gere par le service de nu-
tritton appliquee SANAS

Ans1 400 dispensaires publics et prives
repartis dans toutes les reglons et essentiel-
lement en secteur rural, convoquent une fois
par mois un certain nombre de meres dont
I’enfant est d4ge de 6 mois a 5 ans, pour une

pesee de 'enfant, une distribution d’aliment
de sevrage (7,5 kg), et des conseils educatifs
(nutrition, traitement du paludisme} moyen-
nant une participation financiere tres mo-
deste (50 F CFA par mére et par enfant)

Les effectifs ont progresse de 25% ces
deux derniéres annees et la couverture
moyenne est de 10% environ (voir tableau 11
pour la répartition regionale et tableau 12
pour l'evolution dans le temps)

Une evaluation conjointe (USAID/SANAS)
du fonctionnement et de I'impact nutrition-
nel et sanitaire du programme a ete realisee
en 1983 Les principales conclusions sont les
sulvantes
o Il n’est pas tres bien cible, le PPNS repose
essentiellement sur les  dispensaires
existants au Senegal De ce fait, le
programme n'attemnt pas les communautes
les moins developpees De méme 1l touche
des niveaux soclo-economiques modestes,
mais pas les plus bas (8,6%) qui sont pour-
tant plus a risques en terme de mortalité des
enfants Enfin le recrutement initial avait
vise des groupes trop agés Il s’est progres-
sivement ameliore
e L'impact du programme on a vu plus
haut que I''mpact sur la mortalite est con-
troverse Il semble y avorr un effet nutrition-
nel positif pour les enfants qui sont restes
longtemps dans le programme, mais 1l est
1mpossible d’ecarter un biais de recrutement
1] semble par contre que la participation au
programume ait un effet déterminant pour une
participation plus fréquente aux autres pro-
grammes de sante (consultations medicales,
vaccinations) Il faut toutefois signaler que
des ruptures de plusieurs mois dans la dis-
tribution des vivres ont entraine une dimi-
nution de la participation mais aucune déte-
rioration visible de I’etat nutritionnel des en-
fants
e Ameliorations proposees compte tenu de
la capacite limitee du programme, et en vue
d’une meilleure efficacite, 1l doit étre cible
sur les dges 1nferieurs et exclure les enfants
au-dela de 3 ans Il doit étre proposé en prio-
rite aux familles les plus demunies 1l doit
surtout comporter une education systema-
tique sur le traitement approprie de la diar-
rhee (rehydratation par voie orale), princi-

-santé e} nutritio
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pale pathologie assaciee a la malnutrition
En conclusion, ce programme recele cer-
tainemenl des potentialites o exploiter On
peut se demander <1 la distitbution des
vivres en elle-méme, ties coliteuse, est sus-
ceplible d’apporter des changements 1m-
portanls L'expetience lentee en Gambie, qui
a ete cilee plus haut, incite au doute 1 faut
cependant reconnaitic qu'elle joue un role
incitatit pour les populations demumes

La ntuitrition dans le VII®
Plan (1985-1989)

[ e VII* Plan comporte un projet ambiicux

de survidlance naimbonndle pour 50% des
enfants de 0-5 ans ot de teduction de 50% de
Lo malvutihion ches les cnlants couverls pa

ce systeme A cette hin, des Bureaux regio-
naux pour la nutrition dotvent étre mis en
place

Cinq centres de recuperation nutiition-
nelle doivent étre installes au niveau des
postes de sante chaiges d’etfectuer la sur-
vedlance nunmtionnelle dans chaque depar-
tement

La lutte contre la diarrhee sera realisee
avec la mise en place d’une unite nationale
de production de sachets de SRO (Solution
de Rehydratation par voie Orale) qu dowvent
étre distribues sur '’ensemble des substituts
étre distribues sur’'ensemble du territoire

Un code de commercialisation des substi-
tuts du lait naturel doit étre elabore et 1'edu-
cation nutiitionnelle, visant a la promotion
de V’allaitement maternel et des recettes tra-
ditionnelles de sevrage, renforcees

Tous ces objectifs generaux sont certal-
nemen! appropries, les mesures avancees
pour leu:r mise en ceuvre ne paraissent ce-
pendant pas en decouler directement
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| a sécurité alimentaire

L’alimentation de base repose sur les ce-
reales La consommation moyenne varie de
120 kg a 210 kg par rationnaire et par an Or
les etudes de bilans indiquent une 1nadapta-
tion quantitative et qualitative (equilibre riz-
mil) entre l'offre et la demande, d'ou un
serieux probléme cerealier sur la resolution
duquel repose la securite alimentaire du
pays

La dependance alimentaire est structurelle
pour des raisons climatiques, demogra-
phiques et culturelles De sorte qu'entre 1970
et 1980, 20 a 47% des besoins ont ete 1m-
portés

Cette situation n'est pas nouvelle, des
etudes historiques nous rappellent ces faits
entre 1858 et 1945, la haute vallee du
Senegal a connu par exemple 22 crises ali-
mentatres de 3 a 8 mois et 5 crises de plus de
8 mors Sur le total de ces 87 annees, 34 seu-
lement n'ont pas pose de problemes !

Le mil
ment On distingue trois zones de produc-
tion

e La zone nord, dont la production moyenne
est msuffisance par rapport aux besoins
d'auto-consommation (65% de couverture
seulement) Il est difficile d'ameliorer la pro-
duction pour des raisons techmques et cli-
matiques Il s'agit donc d'une regron stiue-
turellement deficitaire Le complement est
apporte par des achats sur les marches grace
aux produits de vente des cultures de rente
e La zone du centre offre d'\mportants con-
trastes locaux Elle ne satisfait pas non plus
ses besolns en annee moyenne Le deficit y
est cependant moins grave il n'est pas
structurel La possibilite d'accroitre les em-
blavures et les rendements est limitee mais
existe

e Le Sine-Saloum est 8 méme de degager
des excedents de production en annee
moyenne Le sud particulierement est une
zone privilegiee d’approvisionnement Ce-
pendant les producteurs y privilegient eux
I"autoconsommation car seulement 7% sont
vendus En periode de soudure, la disponi-
bilite est insuffisante pour tout le monde Le
cote himite du patrimowme foncier dans le
bassin arachidier du fait d'une forte densite
de population, est un facteur limitant de la

principale cereale produite locale-

production, surtout chez ceux qui ne sont
pas autosuffisants

La culture du mil se fait en etroit equilibre
avec celle de l'arachude en annee normale
Les superficies cultivees en mil representent
de 40 a 50% du total Toute augmentation
d’une culture entraine la baisse de 'autre Or
les cultures de rente permettent precisement
d’acheter les cereales qui n’ont pas éte pro-
duites, pour atteindre l'equilibre alimentaire

Leriz

La production est faible, 1nsuffisante (4%
des terres cultivees) Le riz est par contre au
2™ rang des aliments de base, 75% de la
consommation vient donc d'1mportations

l.a consommation a plus que double en 20
ans alors que la production a stagne Ce sont
I'urbanisation et 'augmentation des revenus
qui favorisent la consommation du riz

En outre le rz en est venu a jouer un réle
important aussiy dans les zones rurales en
complement du mil, comme cereale d'ap-
pomnt en période de deficit Cect entraine le
risque d'une modification durable des ha-
bitudes ahmentaires qui tendra a aggraver le
le poids des 1mportations

| es 1importations de riz representent une
part tres significative des 1mportations
totales du Senegal (autour de 10% depuis
1981), elles occupent le 3° rang dernére le
petrole et les machines et appareils Le rz
represente 5 a 10% du budget du Senegalais,
pres de 25% a Dakar

La politique alimentaire

La pohitique agricole a consiste aprés 'in-
dependance a faire contrdler au mieux par
1’Etat les filieres de I’arachide et des cereales
L’arachide, source de revenus importants, a
ete favorisee

Toutefoi1s les difficultes rencontrees en
1973, du fait de modifications climatiques
brutales, ont entraine des demandes d’aide
alimentawre C’est dans le but de mieux gerer
cette situation que le Senegal a jete les bases
avec la FAO a une planification alimentaire
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Elle a permis la constitution d’une Cellule
d’Analyse pourla Nutrition et I'’Alimentation
au Senegal (CANAS) au Ministere du Plan,
afin de definir des elements de politique ali-
mentaire compte tenu de l'evolution des
besoins de la population, qui permettent une
amelioration quantitative de la situation des
groupes les plus defavorises

Le plan d'investissement alimentaire
1977-1985, au niveau des principes a cons-
titue une approche nouvelle et coherente de
securite alimentaire Il s’agissait au depart
cependant plus d’orientations generales que
d'une pohtique La FAO dans une evaluation
en 1980 s’est felicitee de la collecte de don-
nees precises, mals a deplore le peu d’apph-
catlon qui s’en est suivi

Le desequilibre entre I'Etat omnipresent,
seul décideur, et des paysans passifs a
conduit & de telles difficultes, cependant,
qu’une nouvelle politique agricole a ete de-
finie, permettant plus de decision au paysan,
qu1 doit étre mise en place en 1985

De nombreuses evaluations des effets
d’une politique des prix ont ete realisees au
cours de ces derniéres annees, pour affiner la
politique future dans ce domaine

Sommairement, on peut degager les points
sulvants, concernant le mil

e La pohitique gouvernementale des prix
agricoles n’a pas favonse en definitive I'ara-
chide au detriment du mil, semble-t-1l Les
paysans, au fur et a mesure que la secheresse
s’est aggravee, ont donne la priorite a l'au-
tosubsistance

ela production cerealiere manque
d’elasticite L'augmentation du prix du mil
n'accroitra pas de fagon considerable la pro-
duction Elle risquerait tout au plus d’aggra-
ver le deficit cerealier en milieu rural a
I’avantage des villes ou la demande est plus
reguliere et la solvabilite est plus grande

e La presence accrue de riz importe a re-
lativement bon marche dans les zones rurales
n’a pas contribue a reduire la culture du mil
jusqu'ict A long terme, la question reste
posee

e C’est un relévement d'ensemble des
cultures vivneres et de rente — qu1 permettra
d'accroitre les disponibilites vivrieres

e L’encadrement n’a pas favorisé de fagon
singificative les rendements vivriers Les
possibilites d’augmentation existent mais
cela depend autant des motivations des
paysans que des 1ntrants

e L’organisation coherente de la filiére
mi], actuellement en pointille, serait davan-
tage incitatrice Elle ne devrait pas se faire au
detriment de la commercialisation privee qui
semble efficace par sa souplesse et son faible
colit Elle devrait surtout étre basee sur une
meilleure distribution entre zones produc-
trices et deficientes en association avec les
organisations paysannes

En ce qui concerne le riz, la situation est
un peu plus complexe Les objectifs de 1'Etat
sont a la stabilite des prix au consommateur
et I'autosuffisance a terme

C'est une caisse de Stabilisation (CPSP)
qu1 gere la difference entre le prix des 1m-
portations et celulr de la vente sur les mar-
ches Le prix des importations varie sous la
double influence de I'evolution des cours 1n-
ternationaux et du colt du dollar Benefi-
ciaire pendant de nombreuses annees, la
Caisse est aujourd’hu1 en situation de verite
des prix avec un relevement rapide et notable
de ceux-ci sur le marche des consommateurs
des deux dermeres annees

La politique incitatrice des prix au pro-
ducteur n'influence que faiblement la pro-
duction, celle-c1 est encore faible et 1'auto-
suffisance ne peut étre envisagee qu’a tres
long terme

L’aide alimentaire

La demande d’aide internationale, nter-
venue en 1973, tend a se¢ perenniser depuis,
quels que soient les resultats agricoles Elle
ne se substitue pas aux importations, qui ne
cessent d augmenter L'aide a ainst objecti-
vement permis de mamtentr les dispomibah-
tes brutes en cereales par petsonne el par an
d un nivedu aceeplable

Selon les annees, 1’aide alimentaire repre-
sente de 6% (1976) a 34% (1978) des 1mpor-
tations  cerealieres, voire 38,5% en
1983/1984, annees particulierement mau-



valses ol tout le pays était sinistre (Louga
94%, Thids 79%, Diourbel 76% et Fleuve
69% surtout)

L’aide est adressee a la communaute 1in-
ternationale (Etats, ONG, Organisations in-
ternationales) au vu des resultats agricoles
en fin de campagne La repartition se fait
selon deux mecanismes complementaires

e L'aide d'urgence, elle est distribuee gra-
tuitement et directement au niveau des Com-
munautes Rurales en fonction des taux de s1-
nistres agricoles evalues par des agents de
I’Etat

e L’aide programmee, elle est soit prise
en charge par des organisations caritatives
ou nternationales dans le cadre des projets
de developpement, soit surtout vendue sur
les marchés urbains ou ruraux, le produit de
la vente sert a alimenter des fonds de contre-
partie utilises dans des operations de deve-
loppement

L’aide a donc un double réle de stabilisa-
tion des marches en evitant la penurie et de
compensation directe en cas de dehcit pour
les producteurs

11 y a peu d'intermediaires, donc peu de
possibilites de fraude et elle est equilibree en
terme de stockage, evitant tout encombre-
ment portuaire Elle contribue encore davan-
tage cependant a la dependance des regions
de Dakar, les intermediaires locaux n’ayant
que peu de prise sur ce flux

Les critiques portent en general sur ['in-
suffisance des bases statistiques justifiant les
demandes d’aide alimentaire et 1’absence de
politique nutritionnel de l'aide, c’est-a-dire
d'une définition plus précise des groupes
vulnerables a faible couverture, permettant
de mieux cibler la distribution de cette aide

L'aide est jusqu'ici repartie de fagon rela-
tivement 1ndistincte en fonction du taux
theorique de simistre de la region 1l s’en suit
un effet de dilution et une perte d’efficacite

Cec1 est bien mis en evidence par les en-
quétes de consommation alimentaire 40 a
60% des familles consomment des aliments
provenant de 1'aide alimentaire, ce ne sont
pas neanmoins celles dont la couverture est
la plus mauvaise et la part de couverture
energetique par ces aliments reste modeste

sunié et nulrition

La definition de populations a risque qui
devralent en priorte de cette aide est malai-
see Ils’agitla d’un sujet d’etude urgent

Quelques approches ont ete tentees Sche-
matiquement, le revenu joue un réle impor-
tant en milieu urbamn Il manque cependant
des enquétes frables de revenu, surtout pour
les familles concernees par le secteur tradi-
tionnel ou informel

En milieu rural, on l'a vu, le nombre de
personnes dans la famille est un element de-
terminant de la quantite d’aliments 1ngeres,
plus le groupe alimentaire comporte de ra-
tionnaires, plus 'ingere est faible Une dis-
tribution egale par nombre de personnes ne
parait donc pas le mode le plus approprie

Le revenu monetarise, jusqu'icl element
peu mmportant en milieu rural, le devient en
periode de secheresse C’est lul qui condi-
tionne la capacite d'acheter et de se nourrir
au moment de la soudure Une estimation
des revenus reels des populations sinistrees
permettralent de diriger 1'aide plus efficace-
ment

Les groupes alimentaires ou les cereales
représentent la part la plus elevee des calo-
ries consommees sont a priorl plus a risque
car la substitution par d'autres aliments 1n-
tervient peu en cas de famine

Les enquétes indiquent enfin que les po-
pulations qui ont I'habitude d’autoconsom-
mer sont a tres haut risque des qu'elles
dowvent affronter le circuit monetaire pour
s'alimenter elles le font moins et plus mal
que celles qu1 sont normalement habituees a
ce recours

Ces quelques elements ont permtis de cal-
culer grossierement le pourcentage de per-
sonnes a plus haut risque en cas d’aggrava-
tion climatique dans les differentes regions
(pres de 40% par exemple dans le Sine-
Saloum, la Haute Casamance ou la Haute
Vallee du Fleuve)

Ces analyses necessitent cependant d’étre
considerablement affinees avant d’étre plei-
nement opérationnelles

*
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Bien que la population du Senegal doive
actuellement faire face a des difficultes ac-
crues pour vivre et s’alimenter, le manque de
ressources financieres et alimentaires, s'1l est
contraignant, n’est pas le principal facteur
limitant pour abaisser de fagon significative
le taux encore éleve de mortalite des méres et
des jeunes enfants

Cette situation resulte principalement du
defaut de prestations de base efficaces, telles

la rehydratation par voie orale, la chloroqui-
nisation et les vaccins contre la rougeols, la
coqueluche et le tetanos

La reconnaissance de ce fait doit permettre
de reorienter les prestations de sante de
fagon plus efficace avec les moyens exis-
tants Cette reflexion est aujourd’hu large-
ment engagee au Senegal, 1l importe que tous
les partenaires s'emploient a la faire aboutir
concretement

M Murray-Lee/Unicef
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ANNEXES

TABLEAU 1
COUVERTURE SANITAIRE PAR REGION /1982 /
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Population . 1197 804 473 565 325 114

(x 1000)

% BUDGET 48,5 7,6 6,2 12,9 3.2 10,2 9,0 2,4

dela sante

Hoépitaux 6 1 1 3 1* 1 2 1*
CENTRES DE SANTE 4 4 3 4 9 7 6 3

POSTES DE SANTE 67 94 32 84 54 101 63 36

RAYON ACTION

(en km) <2 11 7 14 21 9 6 19

MATERNITES 6 153 45 7 11 94 67 62

PMI 23 7 3 6 3 10 10 3

LITS/100 h 0,98 0,3 0,08 1,6 0,2 0,2 0.4 0,08

POUR10000h

- MEDECINS 21,9 3,7 2,1 3,1 1,4 1,1 1,6 0,6

- INFIRMIERS 71 31 25 30 42 18 24 18

- PHARMACIENS 2.3 0,1 0,2 0,3 0 0,08 0,1 0

PARTICIPATION DES

POPULATIONS

MILLIONS CFA 81 43 15 17 16 52 44 21

COUVERTURE

VACCINALE 39,0 425 3.4 10,6 15,0 4,7 19,6 35,6

% enfts 0-2 (Kol)

compl vacc

*cree en 1984 1 01
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TABLEAU 2

)
&Ejgvt LIEUKURBAIN/MILIEUSMBUHAL (ESFm
o é jjcyi‘g{%,‘ dg}xn{'t L n,-tq., gi&w m ., M}i}-

URBAIN RURAL
Néonatale 341 559
Post-néonatale 377 845
86 5 222 5

£ s ~~ I »a ) Sdudh
ﬁgﬁm & 54'-’4%*“‘ ?&’978 (Zoa :?éf!ﬁ\ : gﬁl :Si{;‘

SEN SIN/  THIES LOUGA TOTAL
VE OR SA

Néonatale 328 730 411 43 4 66 3 52 2 44 9 4006 48 9
Post-néon 348 103 6 76 4 655 901 794 533 627 69 3

1-5 720 1996 2081 1358 2043 1893 1949 2164 1771
7 ey :m Ty AV P e ,‘{"cﬂk L -g'?;?.. LSRR z‘g}[“f _;-‘ r ”‘\ et
SEIONTE Hﬁ%ﬁ TAVERRES a7 %)

Wolof Poular Mandm- Serere Diola Autres Total

gue
Neonat 369 54 2 74 2 600 72 8 48 6 48 9
Post-néon 537 713 104 7 750 76 3 96 3 69 3

SRR )3 7

- .fz TRISEG W
oS i

Agric Ouvr Com- Servic Cadre Cadres Autres Total

1-5ans 101 2 146 9 226 2 203 4 1189 146 1 177 1
Bt ok LI e 5 iﬁww'* A Wyﬂ’*‘iﬁm%m;,@
t’% 84 e el f ;
gi % *8§ w e E‘g i w‘gﬂﬁl ?? ){*

merc m s
Néonatale 58 6 365 302 436 341 240 353 48 9
Post-neon 84 2 48 0 48 0 61 4 256 279 621 69 3
1-5ans 224 2 118 6 136 0 759 77 8 58 1 121 2 177 1
i ,_'wgg-‘w%ﬂ;jggg R T ; e @mw R A A O = 1
Eil :?ﬁt “ ) F’ : g i &7 ' 1 0f ¢ m’h,
3-, F‘B’ﬁ“ G @N 5}-@):‘4‘:131{@}%' WI};D WIQ/IERE (ESF:\[ 978) /0 ;
Sait lire 1llettree

Néonatale 283 512
Poste-néonatale 46 5 719
1-5ans 55 2 188 6
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o000

é%f;\’*‘?'ﬁ‘wa Ea bl Lo RO ;ng‘;}@W

19,5 (EVOLUTION.GENERALE ENTRE 1960 ET 1980, (ESTIMAZION B Clea
1960 1970 1978

0-1an 147 7 1230 108 8

1-5ans 364 1 304 1 242 3

o Le decalage entre ces chiffres et ceux du texte vient du fait que 'on donne ict des chiffres
bruts a des fins de comparaison selon les facteurs, alors que ceux du texte sont une estimation
amelioree a des fins de bilan

AR T

A
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TABLEAU 3

MORTALITE SELON L'AGE - MILIEU RURAL (SINE) %

ENTRE 1972 ET 1981
1963/1971 1972/1981
0- 5mois 199 201
6- 17 mois 244 113
18 - 35 mois 178 a5
36 - 59 mois 45

60 - 119 mois 14

JURBAIN SINE) S

lnfarmle Juvemle

— Malad cong et périnat 202 40% ---

— Rougeole 10a15% 10a33%
[ — Diarrhées 4a16% 5a17%
{ — Malnutrition 6a10% 5a25%
[ Déshydratation

— Affections respiratoires broncho-pulmon 0a 5% 3a 9%

Fourhcette observée a Dakar et St-Louis selon les annees entre 1973 et 1980

Source (Etat Civil)

i b vty Byt rl‘»&""‘ Ak o b ‘3«"%‘&*‘5 I3
A SES DEMORTALI TEEN MILIEURUR AR SINE) 18 “H4
Nouveaux-nes 1mois-5 ans

— Tétanos 26% — Diarrhees 33%
— Faible poids de nais 32% — Pneumopath 14%
— Pneumopath 10% — Paludisme 10%
— Rougeole 9%
— Coqueluche 5%
— Malnutntion sevére 3%

¢ Donnees obtenues par autopsie verbale en 1983-1984 (ORSTOM)

;

g
%
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TABLEAU 4

FREQUENCE DES MALADIES DES ENFANTS DE 0-4 ANS/1980

(Pour 1 000 consultations de dispensaires)

Paludisme 100 120 487 403 94 138 164 213
Inf resp 200 116 73 78 313 234 256 166
Diarrhees 40 30 91 76 80 96 181 125
Rougeole 15 12 10 ] 5 50 35 39
Coqueluche 10€ 15 8 9 3 26 14 24
Varicelle 6 16 11 17 41 2 3 7
Accidents 404 452 8 56 77 119 64 118
M. des yeux . 56 45 a3 76 111 63 52 53
M oreilles 20 45 36 36 27 23 8 14
M la peau 60 55 25 37 23 27 60 60
Malnutrit 10 4 6 8 81 99 54 44
N de* 215 146 35¢ 002 24e 144 18¢€ 718
Consult ** 368¢ 731 52¢ 863 24¢ 955 29¢ 884

Paludisme 665 603 295 ¢ 266 157 164 125 149
Inf resp 72 58 158 131 124 94 273 176
Diarrhees 64 94 127 91 118 85 1681 120
Rougeole 41 10 4 6 12 31 13 10
Coqueluche 13 10 10 12 6 10 5 6
Varicelle 40 13 5 5 63 51 3 7
Accidents 46 88 52 108 144 149 35 121
M des yeux 35 24 101 67 108 55 57 54
M oreilles 5 4 35 31 35 30 13 17
M la peau 10 13 69 72 118 102 42 54
Malnutnt 24 19 23 26 16 28 48 43
N de* 6e 600 76¢€ 800 19€ 932 20€e 773
Consult ** 13€e 732 130¢e 587 40€ 852 27 € 845

*0-1lan/**1-4ans
SOURCE Statistique du Ministere de la Sante
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TABLEAU 5

€

y
LR R

st £ s@MMATION ALIMENTAIRE - MILIEU URBAIN',
"\t;& ﬁﬂ Lz"‘” ‘{g"“f‘ TR 0 et [Par‘«ratlonnau‘e mqyen») CoL L \

4

Dakar Louga Ling Diouwr lamb Zigyu R loll

Céreales (kg/an) 120 125 143 137 138 134 137
dont - MIL s 10 36 70 67 39 21 26
- RIZ 77 68 54 53 73 104 81
— MAIS 0 0 1 0 13 3 14
— AUTRES (blé) 33 21 18 17 13 6 16
% DES CALORIES TOT
CEREALES 53 56 65 77 72 75 72
dont - MIL 3 14 30 34 19 11 12
et RIZ 38 34 28 35 43 60 46
LEGUMIN 2 5 6 10 13 3 3
HUILE 26 21 17 4 3 4 7
POISSON 5 4 2 4 1 10 5
VIANDE 3 3 1 1 7 3 3
LAIT <1 15 15 <1 <1 <1 25
% DES PROT ORIG 45 39 23 3
ANIMALE }
% COUVERTUR PROT 154 158 129
CALORIES/JOUR/TRAT 2047 2018 1934 1508 1706 1725 1710
% COUVERT ENERG 95 85 73 83 80 85
% familles <80% 29 38 61 49 49 24
% fam 80-120% 57 57 39 47 46 56
% fam >120% 14 5 0 4 5 20
Nutn- FER VIT A VIT A
ments VIT A VIT B2 VIT B2
VIT B1 FOLAT FOLAT
FOLAT ZINC ZINC
ZINC
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TABLEAU 6

—r—rr

PG e e T2 ~ I
5) mwglsmgggg* -
,(Pg-ratfo nafre rioyei)

13a o« 7374 =4

SEN 0 CASAM DIOUR FERLO THIES KAOL FLEU- STAT
VE
7179 7179 7179 6/80 81(2p) 81(4p) 4/83 1974

CEREALES (kg/an) 122 150 180 159 207 176 154 157
DONT — MIL 77 61 158 111 187 137 60 a9
—RIZ 26 82 19 42 18 19 69 43
— MAIS 18 5 0 5 1 16 7 10
— Autres (ble) 1 2 3 1 1 4 18 5

% DES CALORIES TOT

CEREALES 66 70 65 58 82 67 61 71
DONT — MIL 42 25 55 38 73 50 21 46
—RIZ 15 41 9 18 9 8 31 24
+  LEGUMINEUSES 24 12 18 1 8 25 4 10
HUILE <1 8 5 7 3 1 19 <1
POISSON <1 2 2 1 1 1 3 2
VIANDE 2 2 1 4 1 <1 2 2
LAIT <1 1 2 18 1 2 2 3
% DES PROTEINES 7 23 16 48 34
D’ORIGINE ANIMALE
% COUVERTURE 114 137 169 213 183
BESOIN PROT
CALORIES/JOUR 1738 2006 2203 2323 2036 2090 2243 1781

COUVERTURE ENERGET 78 87 99 109 95 103 108 88

% familles <80% 58 46 27 15 25 3 16 38
% famille 80 - 120% 36 49 56 46 64 87 159 54
% fam > 120% 6 5 17 39 11 10 25 8
Nutriments VIT A VIT B2 VIT B2 VIT A
msuffisants VIT B FOLAT FOLAT FOLAT
VIT Bi2 ZING ZINC * ZINC
ZINC
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TABLEAU 7

IR

LES:

4 %
e 4
e R O ]

Poids/Taille

{en % normes) <80% 80-109% >110% <80%  80-109%  110%
URBAIN

— DAKAR 7 85 8 4 92 4

— LOUGA 7 84 12 4 84 12

— LINGUERE 3 82 15 3 97 0
RURAL

— DIOURBEL 15 75 10 0 93 7

— FERLO 2 58 40 17 79 4

— CASAMANCE 11 85 4 9 86 5

— SENEG ORIENT 11 83 6 3 90 7

TABLEAU 8
i A & 2058 Vel R AR g PR
! ,@ﬁ%ﬁ ISELONLESIRECTONSE
Poids/Taille 10-14 15-19 Adultes
(% normes) <80 80-109 >100 <80 >80 <80 80-109 >110

URBAIN

— DAKAR 20 74 6 13 87 9 67 24

— LOUGA 6 90 4 10 90 8 71 21

— LINGUERE 18 82 0 21 79 14 66 20
RURAL

— DIOURBEL 4 89 7 7 93 9 80 1

— FERLO 24 73 3 18 82 20 73 7

— CASAMANCE 16 82 2 9 91 23 74 3

— SEN ORIENT 2 92 6 17 83 19 79 2
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TABLEAU 9
NSRS DU
CASA- FERLO
MANCE
0-5ans (hb<11g) 56% 51%
6-14ans (hb<12g) 47 47
Hommes adultes (<13 g) 21 31
Femmes adultes (<12 g) 37 42
Femmes enceintes (<11 g) 53 47

TABLEAU 10
TR ‘:{;ﬁ o
Hommes Femmes
0-5ans 12% 12%
6-9ans 32% 39
10- 18 ans 18 37
Adultes 7 42

TABLEAU 11
B e G ST R HITRN Rorand P oa g R o
| i
St ARG A% (Pordsmonriliage) tsnban -
; - ik ?é‘féy;&g‘%@gﬁiﬁEilah,ﬁ%}c“eﬁ“%ﬁi\’a25’3‘%‘4‘@}‘? 5 A
REGION POPU- % EN- % ENFANTS <60% % ENFANTS 60-80%
LA- FANTS
TION PPNS
Totale
(0-5)
Fev Juin Oct Fev Juin Oct
CAP-VERT 259974 05 026 0,09 028 162 17,8 23,6
CASAMANCE 91 623 26 093 091 1,39 256 27,3 30,1
DIOURBEL 86 153 12 1,57 1,76 2,30 34,1 35,7 42,6
; FLEUVE 123528 22 1,16 1,20 1,20 29,5 334 33,7
[ LOUGA 89443 11 1,54 1,46 1,48 344 336 37,3
| SEN ORIENT 87781 5 0,73 1,14 1,23 25,2 32,6 34,3
! SINE SALOUM 57 768 34 092 994 1,29 256 288 32,9
|

148732 10 0,58 0,53 0.89 24,9 26,8 30,7 1 09




TABLEAU 12

TN NN NS e O T ONA 9B oz
DA @;g E gg»%g%gyt@ oy
; R ¢ i g«éﬂ’ w%m;‘f‘ LRSS Rl
REGION OCTOBRE OC10BRE OCTOBRE OCTOBRE
1981 1982 1983 1984
CAP-VERT 331 19,3 22,8 23,6
CASAMANCE 30,1 29,0 29,6 30,1
DIOURBEL 41,3 42,4 36,9 42,6
FLEUVE 31,3 29,5 31,5 33,7
LOUGA 40,4 35,5 36,9 37,3
SENEGAL ORIENTAL 34,9 27,1 27,9 34,3
SINE SALOUM 35,0 29,6 29,7 32,9
THIES 32,5 30,0 30,6 30,7
Total 37.6 30,6 31,3 33,5
Nombre examine 85 324 87 213 108 050 112 085

SOURCE CRS/DAKAR
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