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Un e nouvelle politique sanitaire a ete
dehrne depuis 1978 Ses objectifs,
base du VIe Plan, étalent

• le développement continu et une meil­
leure répartrtion des mfrastructures a
tous les niveaux,

• l'extension genérahsée des soins de
• santé pnrnaires avec la parncipatron ac­

tive des populations,
• le développement de la santé publique,

avec notamment les activités de vaccma­
non:

• I'mtensihcation de la formation

FONCTIONNEMENT
DepUIS 1978, le rmmstera a créé des drrec­

tiens separees pour chaque domaine d'ac­
han Au niveau penphénqua, on a assisté à
une décentral isation de certaines responsa­
brhtés au niveau local

L'hôpital. dans la capitale de région gé­
néralement. occupe le sommet de la hierar­
chie de structures de santé. vient ensuite, au
niveau départemental, le centre de santé qUI
comprend une matermtë et un pavrllon
d'hospitahsanon de courte durée Il est dm­
gé par un médecin et constitue le centre de
reférence pour tous les autres postes de santé
de la circonscriptron medicale Quelques ser­
vices de laboratorre ou de radiologie peuvent
y être adjomts Il assure la prise en charge
des problemes techniques qui dépassent la

competence des postes de santé et des medi­
caments, ainsi que les rapports periodiques
sur la situation sarntaire de la circonscn p­
tIan

Les chefs de poste de santé sont des mfir­
miers, Ils peuvent être responsables en outre
d'un certain nombre d'agents de sante com­
munautaire, bénévoles et ChOISIS par la po­
pulation, qUI fourmssent au niveau de «cases
de santé villageoises» la prestation de soins
de sante primaires

L'infrastructure
Elle est composee en 1982 de 16 hôpitaux,

41 centres de santé, 531 postes de sante, 930
cases de santé, 445 matermtes et 65 PMI dans
le secteur public, 109 postes de santé pnves
et48 municipaux

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

La capacite hospitalière est de 6 945 l its,
SOIt en moyenne 1 lit pour 793 habitants
(3523 dans les hôpitaux, 787 dans les
centres de santé, 1 392 dans les maternités
urbaines et 1 243 dans les matermtés ru­
rales)

Le personnel
Il comprend, toujours en 1982, dans le sec­

teur public 237 medecms, 38 pharmaciens, 67



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
ractenstiques de sante pour chaque region
Elle est tres Inegale en quantite et qualite les
medecins spécialistes sont tous dans la ca­
pitale Il en va de même pour les equipe­
ments (45% des mfrastructures med reales
sont concentrees dans le Cap-Vert)

Si I'evolut ron de la demographie medicale
est assez remarquable (127% d 'augrnsn tatien
en 20 ans), elle a surtout beneficie au secteur
pnve (237%), en 1982 pres d'un tiers de
medecms sont dans le secteur prive

Une evolution s'est amorcee en 1978, alors
qu'auparavant, nombre de centres de sante
etaient tenus par des mfmruers, depuis cette
date Ils beneficient tous de la presence d'un
medecm
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La couverture vaccinale
La vaccination était assuree jusqu'à ces

dermeres annees _par le service des grandes
endémies, organisation Issue des services de
santé de l'époque coloniale 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 Il a d'abord
reposé sur deux expénences prlotas , l'une en
Casamance, l'autre dans la région de Thiès
DepUIS 1981, Il s'est progressivement étendu
a huit régions

C'est un programme directif dans sa con­
ception, mais très decentrahsée dans son ap­
phcation, modelable selon les servitudes lo­
cales Un effort est fait actuellement pour
l'Insérer au mieux dans le système de soms
de santé primaires

Il s'adresse aux enfants de 0 a 2 ans (11%
de la population). avec rattrapage au départ

coopération étrangère en personnel et maté­
nel, les secours d'urgence provenant de l'ex­
téneur et les prêts de la Banque de Develop­
pement, les dépenses de santé apparaissent
non neghgeables

DepUIS 1978, la communauté mterna­
honale a accentué son aide dans le domame
de la sante C'est amsi que l'UNICEF, le Ca­
nada, la Hollande, la Suede, la Belgrque, la
France et les Etats-Unis contribuent (ou ont
contnbue dans un passe recent) à la rruse en
place de projets pilotes de soms de santé PrI­
maires et a la réfection des postes de santé

L'US-AID participe à un programme de
plannmg Iarmhal, l'UNICEF aide au fonc­
tionnement des PMI, le Secours cathohque
arnéncam a celui du PPNS (nutntion}, des
ONG participent à la mise en place de projets
pilotes de vaccination

Toutefois. la coordmation au niveau
central de tous ces projets a posé quelques
problèmes De surcroît, ces interventions
n'ont pas toutes bénéficie au depart d'une
étude coût/efficacite sérieuse, ces projets
sont cependant SOUIllIS à des evaluations pé­
riodiques, plus fréquemment que les autres
services de santé

Les ressources
Le budget du Mmistère de la Santé est de

10,21 milliards frs CFA en 1985, pour un
budget global de 317 milliards pour le pays,
SOIt 3,2% (5e position des rmmsteres] 2/3
concernent les dépenses en personnel, 1/3
les depenses en materiel

Ce Budget a crû dans des proportions Im­
portantes en valeur absolue (l,57 rrnlhards
en 1960 - 7,22 milhards en 1980), il a par
contre dimmue en % du budget de l'Etat (de
90/0 en 1972 Il est tombé à 5,8 en 1982 et 3,2
en 1985] La moitié de ce budget concerne les
services hospitalrers urbams Le souhait de
l'Assemblée Nationale en 1981 d'augmenter
la part dastmée au monde rural ne s'est
jamais realisé par SUIte des difficultes éco­
normques grandissantes du pays

Il faut ajouter à ce budget d'autres dé­
penses de santé Amsi l'Etat prend en charge
les 4/5 des dépenses hospItahères de fonc­
tionnaires [environ 1 milliard frs «d'rrnpu­
tauons budgétaires») Par ailleurs les ecoles,
l'armée, la sécunte SOCIale, et nombre d'en­
trepnses publiques ou privées disposent
d'Infrastructures et d'un budget propre

SI l'on anvrsage enfin les ressources de la
------~-~--~-~~-

La couverture en personnel samtarre, no­
tamment para-médical est nettement msuf­
hsante, elle a tendance à stagner globalement
de surcroît, même SI certames régions
comme la Casamance, Diourbel ou le Sme
Saloum ont connu une évolution
spectaculaire

Les populations participent de plus en
plus a l'effort de santé Amsi, 930 cases de
santé et 449 matermtés rurales ont eté cons­
truites en 1982 par des villageois

La formation d'agents de santé commu­
nautaire ChOISIS par les populations elles­
mêmes a également progressé (2020 en 1982,
2511 en 1983) La partrcipanon financiere,
de l'ordre de 300 nulhons frs CFA en 1983
n'est pas négligeable Par contre la participa­
tion des populations à la prévention, a l'as­
samissement et à l'hygiène du rmheu, est
encore faible, par insuffisance de sensibilisa­
hon
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(a = nombre de cas, b = nombre de déces)

En conclusion, le PEV est encore loin
d'avoir attemt son objectif de 80% de cou­
verture C'est l'ensemble du système forma­
han du personnel maintenance du materrel
et de la chaîne de froid, stratégie mobile/
fixe, approvisionnement en vaccins. sensi-

pour les enfants de 2 à 4 ans fi vise les 6 ma­
ladies cibles du PEV de l'OMS (tuberculose,
rougeole, diphtérie, tétanos, coqueluche et
pohomyéhte) ainsi que la fièvre Jaune
compte tenu du risque élevé dans la régron

Il est placé sous l'autorité de la Direction
de l'Hygiène et de la Protection sanitaire
dont le representant régronal est le médecin­
chef de régron Un coordonateur national, le
médecin-chef du Service National des
Grandes Endémies est chargé de concevoir
les modalités pratiques de mise en œuvre
Les structures d'accueil sont toutes les for­
mations sanitaires du pays, pubhques et Pri­
vees

Chaque secteur des grandes endémies gere
une chaîne de froid, du matériel d'injection
et des vehicules La stratégie est mixte un
protocole à 3 contacts en centre fixe partout
où c'est possible et un protocole à 2 contacts
en milieu rural dispersé avec une équipe
mobile qUI vient tous les 6 mois

L'enfant reçoit dès l'âge de trois mois le
BCG et le l cr DTCP, et le 2C DTCP, la rougeole
et la fièvre Jaune SIX mois plus tard Des
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brhsation, qUI doit être perfectionne
Le Sénegal a ete ChOISI a cet effet par un

certain nombre d'orgamsations i mternatio­
nales pour benéfrcier d'un renforcement de
son PEY dans un certain nombre' de regions
(conférence de Bel lagi o, 1984)
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postes sentmelles sont chargés de la sur­
veillance epiderrnologrque

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 sansibihsation ou l'an­
nulation des seances par suite de
defaillances techniques ou dans l'approvi­
sionnernent en vaccins

Un grand nombre de parents, même en
Ville montrent une absence reelle de moti­
vation

Les statistiques n.iuonales de rnorbuhte et
de mortalite de 19110 il 1982 indiquent une
baisse regu liere pour le tétanos et 1a polro­
rnyehte Les resultats sont fluctuants pour Id
rougeole et la coqueluche, l'enregistrement
de ces maladies n'est de toute façon pas sys­
tematique On note une dmunution de la le­
tahte de ces d ifféren tes affections La d iffe­
rence épidérmologrque est encore peu hable,
mal analysée au niveau local
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Fécondité, morta~ité infantino­
juvéniie et maternelle

Le Senegal est un des rares pays d'Afrique
tropicale a posseder de bonnes donnees
demographiques ainsi que des etudes appro­
fondies qUI permettent d'evaluer les facteurs
des pnncipaux parametres de la population
Il présente à la Ioi s les traits de nombreux
pays tropicaux a faible revenu et certains
traits distmctifs, notamment une structure
exceptionnelle de la mortalité Infan to-juve­
rule et une forte concentration des deces
d'enfants pendant la saison des pluies

Le gouvernement a aUSSI éte un pionnier
pour certams programmes de sante pour les
enfants lutte anti-palustre, vaccinations de
masse contre la rougeole, programmes de
protection maternelle et mfantrle [PMI]

La fécondité
La nu ptiahté 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 d epuis 1960,
sans montrer de differences marquantes ni
selon la region , ru selon l'ethnie, ni selon le
degre d'urban isation Le nombre moyen
d'enfants par femme est evalue en 1978 à 7,2
(E S F ", 1978] A cette date, quelques
groupes privilegies du Cap-Vert semblaient
aVOIr une fecondite plus faible

Quelques indications nous sont Iourrnes
sur le ml heu rural par une enquête reahsée
en 1982 aupres d'un echanti llon represen­
tatif des femmes en âge fecond 26% des
femmes interrogees veulent un autre enfant
des que possible, 42% veulent davantage
d'enfants mais pas tout de SUite, 8% n'en
veulent plus l r-s reponses sont bien sûr
fonction du nomln e d'pnf<ln[<, vi v.mts de la
mere Cela srgn rho qu'Il existe lin reel besoin
de planning f.1I11111<11 23 0ft, on aur.n ent be­
som dans l'ensemble. 19% pmu espacer les
naissances et 3% pour les l irmter

• ESr Enquête Senegalaise sur la Fecon dite
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L'allaitement au sem est actuellement la
seule méthode effective de contrôle des nais­
sances, il est nécessaire de prevoir des
methodes de remplacement SI cette pratique
baisse 5% des femmes savaient où obtenu
des contraceptifs dans cette enquête Ceci est
Ioncuon de l'âge et du niveau socio-écono­
rmque La connaissance 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 niveau national, la fecond ite
reste très proche des niveaux de Iecondite
naturelle

La mortalité des enfants
Elle reste particulièrement forte au Sene­

gal en 1978 votsme de 140/1000 Celle de 0

a 5 ans etait estimée a 250/1000 Ces chiffres
situent le Senegal parmi les pays a pl us forte
mortahte dans Je monde La mortalite mfan­
trle a peu evolue depuis 1960, la mortalite
juvénile a par contre nettement dmunue
dans l'ensemble

SI les differences de fécondité sont négh­
geables, les differences de mortalité des en­
fants sont, elles, considérables La difference
peut-être la plus frappante est entre le rruheu
rural et le mrheu urbnrn La mortalité in­

Iantile à Dakar est restee au niveau de
80/1000 depuis l'independance, alors qu'elle
a ete voisine du double en rmheu rural, et
même du triple pour la mortalite entre 1 et 5
ans

Un autre facteur essentiel de la mortahte
des enfants est la smsonnuhte Des études
ponctuelles au Sme-Saloum, confirmees par
les enquêtes au niveau national, montrent
que le nsque de déces est mu ltiphe 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 au"
autres maladies parasitaires qUI sevi ssent
plus fortement en cette saison aInSI qu'aux
dificul tes nutnnonnelles de la periode de
soudure, periode au cours de laquelle en
outre les meres, accaparees par les travaux
des champs en milieu rural, d isposen t de
moins de temps pour s'occuper de leurs en­
fants

La sarsonnahte des deces n'est cependant
pas uniforme dans tout le Sénegal ainsi 1es
regions pen phen ques du Fleuve Senegal
Onental n'ont pas vraiment de satsonnahte
marquee

D'une maniere generale, les vanatrons re­
gion ales et in ter-annuelles paraissen t tres
liees au niveau de la pluviometrre

Une demière caracten strque est l'absence
de dlfference selon le sexe, sauf au cours de
la periode neonatale ou les garçons ont une
mortalite superieure Ceci suggere, compte
tenu du fort niveau de mortalite, qu'Il n'y a
pas de traitement differenttel entre garçons
et Iilles

On a peu de données chiffrees hables sur
les causes de deces des enfants En rmlieu ur­
bain, les statistiques de l'etat civil de Dakar
mettent en evidence comme prerm ere cause
de deces des enfants ayant 1 an les maladies
congenitales et perinatales (1/4 des deces a
Dakar) Viennent ensuite la d iarrhee, la
rougeole et la malnutn tion Elles mettent en
evidence pour la pen ode 1-5 ans le rôle tres
Important de la rougeole (28% des deces de 1
a 5 ans), des diarrhées (19%), et des maladies
respiratoires (9%)

Dans le secteur urbam lui-même, il existe
aUSSI des d ifferences Elles sont malheureu­
sement d iffrciles a a pprecier fau te d'et ud es
recentes Amsi le secteur pen-urbain de
Dakar (Pikme, Truaroye] dont la croissance a
ete tres rapide, alors que les infrastructures
sanitaires y etaient peu nombreuses Jusqu'a
ces dern ieres annees, aurait une rnort al n e
superieure

I es regions les plus touchees par la morta­
lite mfanto-juveru le sont la Casamance et le
Senegal Orientai, qu 1 ont la plus forte plu­
viornetrre el sont les mOInS bien equipees au
pOint d? vue banI\dHe, aInbl qU? 1<.1 r?glon dC'

lhourhel Cl'Ile., a plus fmbl e m ortahte sont
le Cap-Vort , Ih ies et Ip l lr-uve etant les
mieux eqm pees (ESF, 1lJ7B) l.'evoluuon du
Fleuve est pm t icuherernen t remarquable La
di mmutron de la mortalite y est aussi sans
doute a rel ie: a la forte errugrauon mt erna­
t ionale qu'a connue celte region et les dispo­
mbihtes Iinancieres qUI en decoulent

Deux grou pes ethniques ont une mortalite
supeneure a la moyenne les Mandingues et
les Sereres

Une analyse mulnvan ee a montre que les
facteurs les plus Importants des different rels
de mortalite des enfants etaient le degre
d'urbanisauon (facteur dorm nant), la region ,
I'ethrne elle niveau dmstruction de la mere
(être alphahct rse, 1 e savoir hrr- paraît plus
Important que d'être alle a l'ecole moderne)
Ce resultal, en opposition avec ce qUI se
passe dans de nombreux aulres pays,
souligne l'Importance de l'acces aux SOins,
tres msuffisants en milieu rural, ainsi que
l'Importance des facteurs epidérruologrques
et culturels propres au milieu tropical afri­
cam

En rmheu rural, dans Je Sine-Saloum, une
analyse des deces par «autopsie verbale»
pour les enfants d'âge pre-scolaire Iourmt les
resultats suivants pour les nouveaux-nes
[moins de 4 semaines], 26% des deces sont
altn buables au tetanos, 32% a la premat unte
ou au faible poids de naissance et 10% aux
pneumopatlues Pour les autres enfants JUS­
qu'a 5 ans, 33% sont attribuables a la diar­
rhee, 14% dUX maladies respiratoires des
VOles mfen eures [pneumon ie, bronchop­
neumome], 10% au paludisme, g% a la
rougeole, 5% a la coqueluche et 3% a la mal­
nutrition [perse] Le reste est dû a des causes
non ldpllf lrll'I ...
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La mortalité maternelle
Elle reste forte, essentiellement en rmlieu

rural environ 7 déces pour ,1 000 accouche­
ments au Sine-Saloum SI l'on JOInt ce chtfre
a celui du nombre moyen d'accouchements
par femme, cela represen te un nsque de 5%,
soit une femme sur 20 qUI va déced er en
couche Le nsque est en fait plus fort aux
extrêmes de la parite, SOIt pour les mères tres
Jeunes ou très âgées

Cette valeur elevee est à mettre en corre­
Iation avec le nombre très faible de naissan­
ces qUI ont heu dans un centre équipé du
matériel necesaire pour faire face aux mul­
tiples problèmes obstétricaux

Les causes les plus fréquentes sont
I'éclampsie, la rupture utérine, les hernor­
ragres 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 mortahté des enfants Certains ont
connu un relatif succès, comme la 1utte anti­
palustre, notamment par la diffusion massive
de chloroqums sous forme buvable, injec­
table ou de comprimés D'autres ont eu un
sucees ephémere, comme la vaccination
contre la rougeole, dont l'effet s'est Iait
nettement sentir apres les grand es
campagnes de masse de la Im des annees 60,
mais dont l'Impact s'est dilué du fait de la
faiblesse de la couverture actuelle

Le programme PPNS pour arnéhorer l'etat
nutntronnel des enfants de 0 a 5 ans (VOIr

plus l om, nutntion] a touche une population
non négl igeabl e d'enfants dans plusieurs ra­
grons du pays, mais son Impact sur la morta­
hte reste sujet a controverse (cf refs 8 et 9)

Les différents programmes de soins dl'
sante prrmarre qUI se sont mstallés dans Il'
pays à la fm des années 70 et qUI, malgre
leurs imperfections, contribuent progressi­
vement à réduire les distances physiques et
psychologiques entre la demande et l'offre de
soms médicaux, n'ont encore jamais éte eva- ,



lués en terme d'unpact sur la mortalite Ill­

fanto-juvémle
AIIISI, du point de vue démographique, les

prmcrpales caractéristiques de l'etat de sante
des enfants au Sénégal sont
e la forte mortalité des Jeunes enfants, sur­

t ou t entre 6 mois et 3 ans,
o les fortes differences entre rrulieu rural et

urbain,
o le rôle très Important des malad les mfec­

tieuses, notamment les diarrhees, les mala­
dies respiratoires, le paludisme (don t 1a re­
gression est amorece par suite d'effets ch­
manques et de circulation de chloroqume).
la rougeole, la coqueluche et le tetanos,

e la faiblesse de la couverture vaccinale,
(JI la faible efficacite brute des SOinS, notam­

ment en ce qUI concerne les d iarrhees el les

maladies respiratoires ici encore, le palu­
disme paraît mieux contrôle
L'etat de la recherche en la matrere n'est

guere plus favorable on ne sait que peu de
choses au niveau national, les seules etudes
fiables et d'envergure datent maintenant d'au
moins 7 ans (1978). ce qUI les rend en patie
obsoletes La plupart des enquêtes appro­
fondies ont ete faites sur de petits echan­
tillons Les statistiques de l'etat cIVIl ne sont
guere un hsabl es qu'a Dakar et Saint-Louis

Enfin des programmes tels que les soms de
sante pnmaires et les programmes el argis de
vaccmation monteraient d'être évalues en
terme d'Impact sur la mortalite compte tenu
du niveau pieve de celle-ci d'une part, du
coût des opr-r.inon s d'autre PdI1, et Lell tant
en rruheu urb.u n qu'en nu hr-u rin al
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La morbidité
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SI la mortalité est relativement bien con­
nue, Il en va tout autrement de la morbidite
Il n'existe pas d'analyse a l'échelle du pays
rn de la morbidité mfanto-juvémle rn de la
morbidité maternelle Cela provient certai­
nement du fait qu'il existe un service de dé­
mographie spécialisé dans la collecte et
l'analyse des données de natalité, mortalité
et fécondité, composantes essentielles de
toute analyse de population, ce service en
outre est relativement hable. même SI les
données recueillies sont toujours msuffi­
santes

Il n'existe par contre aucun service spe­
ciahsé dans les enquêtes éprdérmologrques,
les statistiques sont donc basées pour l'es­
sentiel sur les donnees enregistrees au
niveau des structures sanitaires

De nombreuses raisons peuvent fausser la
représentatrvité couverture de la popula­
tion, bon ou mauvais fonctionement du
centre, dispombihté en médicaments d'une
part, habitudes de consultations de la popu­
lation d'autre part (notion de gravité, con­
sultations de guénsseurs)

Morbidité
infant0-juvénile

Le tableau 4 présente la fréquence pour
1000 consultations des prmcipales affec­
tions des enfants de a à 1 an et de 1 à 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
revêtent une grande Importance au Cap-Vert
et à un momdre degré dans la regron de
Thiès, ce qui correspond à deux régi ons for­
tement urbanisees

- Les excès palustres, cause essentielle de
consultation au Sme-Saloum et surtout en
Casamance et au Senegal Oriental, le sont
pour des raisons climatiques evidentes

- Les infections resprratoires sont une
préoccupation Importante, particuhèrernent
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 la region de Louga
Les chiffres sont très faibles quand on
connaît l'Importance reelle de la diarrhée
chez le Jeune enfant Mais peut-être mdl­
quent-ils la frequence des cas les plus graves,
ayant seuls SUSCité une consultation On
constate alors que cela correspond à deux ré­
gions avec celle de Diourbel, ou le taux de
malnutrition est le plus élevé

- Pour la malnutrition, là encore, les
chiffres sont très faibles et n'mqiquent pro­
bablement que des cas graves Les regions ou
lès taux apparaissent les plus élevés corres­
pondent effectivement a celles que les en­
quêtes nutntionnelles donnent comme etant
les plus a nsque

En ce qUI concerne la rougeole, la coque­
luche et Id vancollo, lei> resultats vanent
d'une statistique à l'autre Il est certain qne
tous les cas ne sont pas enregistres, seule­
ment ceux qUI font l'objet d'une consulta­
tion Le nombre de cas dépend en outre des
flambées épidémiques qUI peuvent être de
1,2 ou 3 par la ans selon l'rsolement des
Villages, en rmlreu rural En Ville, en re­
vanche, la prormscuité et le brassage ont
rendu ces maladies endémiques La'rougeol e
par exemple a une recrudescence saisonnière
marquée (saison sèche et fraîche], mais reste
presente sans mterru ption toute l'année Le
taux est bien sûr dépendant de la couverture
vaccmale

La répartition selon les tranches d'âge in­
dique une prédominance des consultations
entre a et 1 an, ce qUI montre surtout la plus
grande attention des meres à cet âge Il n'y a
pas de différence marquée entre les sexes

Les parasitoses n'apparaissent pas, bien
que la prévalence en SOIt sûrement Impor­
tante, car faute d'enquêtes précises,
d'examens réguliers. elles ne sont que peu et
mal déprstees ,

Il ressort des statistiques des 10 dernières
annees, a défaut d'une evolution 'très mar­
quee du nombre de cas pour chaque maladie,
une diminution de la letalite 1

Quelques statistiques hosprtalieres dis­
pornbles font ressortir parmi ces' maladies
quelles sont celles qUI revêtent le' caractère
de gravité le plus elevé SOIt par la .natura de 77
la maladie, SOIt par échec du traitement dans
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les structures sanitaires de base
Ainsi, dans un service pour enfants de ma­

maladies mfectreuses, le pourcentage des
adrrussions est de tétanos 15%, mén mgite
27%, rougeole 34% Dans un service de pe­
diatne 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% Isolees, 21% en association] qUI do­
minent le tableau

Données de quelques
enquêtes
épidémiologiques

Une enquête rapide sur la diarrhee a eté
realisee dans la banlieue de Dakar [Pikine] en
1984 La prevalence Instantanee au JOur de
l'enquête est de 14,5% MOIns de 5% des
diarrhees concernent des enfants d e moins
de 12 mois, le pic se situe entre 12 et 18 mois
et la prévalence d ecroît rapidement apres 36
mois SI l'on extrapole les resultats de cette
enquête de saison seche a l'annee, cela re­
presente environ 7 episodes de drurrhee pm
an par enfant Les traitements utilises par les
meres sont pour les 3/4 inadaptes MOinS de
1% utrhscrent la RVO (rehydratation par
VOle orale) Il est mtéressant de noter l'exact
recouvrement de la distnbution selon l'âge
de la diarrhéde et de la malnutntion

Une enquête plus approfondie a été réa­
hsee en milieu rural la même année, dans le
Sine-Saloum Elle indique une prévalence
mstantannée 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 serai t de 5 La frequence
est faible avant 6 mors, maximale entre 18 et
24 mors et dimmue apres 36 mois

On VOlt donc qu'Il y a peu de variations
sarsonrueres et peu de differences entre ml­
heu urbain et rural a ce niveau En terme de
gravi te, tau tefois la figure est peut-être d iffe­
rente dans les hôpitaux, les dian hees sont
plus frequentes en saison hurmde et la leta-

hte plus forte Des etudes complementaires
sont nécessaires a ce niveau

Au cours de la même enquête des ren­
seignements ont ete pns sur les Iievres ISO­
lees La prevalence mstantanée est de 4,8 en
Saison sèche et de 8,8% en saison 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

SI l'on rapporte ces données à la mortahté,
on VOlt bien que les trois maladies qui sont
les plus Importantes en termes de morbidite,
mortalité et malnutn tion sont ICI comme
ailleurs les maladies diarrheiques, le palu­
disme et les maladies respiratoires

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

En ce qUI concerne les maladies respira­
torres et la diarrhee, une meilleure couver­
ture vaccinale devrait limiter celles qui sur­
viennent en corn phcation d'une rougeol e ou
d'une coqueluche

Ainsi la distnbuuon de ruvaqumes, de sa­
chets de RVO et la vaccination sont les trois
methodes cl 'Intervention a promouvoir ac­
tivement Des evaluations precises de leur
Impact reel devraient être realisees au fur et à
mesure On peut regretter de ce fait I'mexis­
tence d'un service d 'eval uahon épidérruo­
logique
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La morbidité maternelle
Il n'existe pas non plus de synthèse a

l'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 md ique
tout de suite le défaut d'enregistrement en
mrlieu rural

Pour appréhender le taux de frequenta­
hon, on dispose de deux estimauons recen­
tes

L'une a été realisee en 1982 a Pikme, ban­
heue de Dakar (600000 hbts), ou un systeme
de soms maternels a eté nus en place pro­
gressivement ces dermeres annees

Les consultations prenatales couvrent 50 a
60 des femmes enceintes de Pikme, avec un
taux de retour de 1,2% La couverture des
accouchements par les maternités est de 60
à 70% (contre 87% à Dakar ville] Parmi les
accouchements enregistres a la maternite,
7% ont eu heu en fait a dorruci le Le pour­
centage de mort-nes est sigruficatrvement
plus faible a la maternité qu'a dormcile (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
hôpital revèle qu'il est directement fonction
de la presence d 'une ambulance 3,6%
contre 1% Parmi les nombreuses causes de
transfert, dans la maternité qui en a effectue
le plus, 4 representent 60% l'hematome
retro-placentaire (22%), le placenta praevia
(16%), l'éclampsie (10%) et l'hemorragie du
post parturn (12%)

Une autre évaluation de sante maternelle a
eu heu en 1982 dans le Sine-Saloum (secteur
rural exclusivement) L'enquête a porte sur
trOIS departements dont l'équrpement en
structure de sante est très different et elle a
de ce fait une valeur indicatnce des
dispantés qUI existent au niveau du pays
globalement

38% des femmes ont eu une ou plusreurs
VISItes prénatales lors de leur derruere gros-

sesse, 13% étalent vaccmées contre le
tétanos, 38% avalent pris reguherement un
antipaludéen, 21% ont accouche dans une
formation sanitaire et 17% ont effectué une
VISIte post partum

MaIS ces chiffres moyens cachent des
différences considérables selon l'ethnie, les
revenus et la distance des postes de sante Du
pomt de vue socio-econormque, l'habitat
s'est revéle un excellent critere ainsi le taux
de VISIte prenatale selon l'habitat, du plus
moderne au plus traditionnel est de 63% ­
49% - 34% - 21 % Dans le departement le
mieux couvert en structures samtaires, II est
de 50% contre 16% dans le plus mal des­
servi

Pour le-, ar rourhernenls a domrcile, 70%
sont realises sans aucune aide medicale,
30% avec une matrone

Un fait encourageant les meles les plus
Jeunes sont plus enclines a frequenter les
structures sunrtuires, elles sont donc mieux
SUIVIes

En conclusion, la carte des rnatermtés
étant un facteur deternnnant, 11 ya une mdi­
cation claire pour l'action

Il faut rappeler que l'insuffisance de la sur­
veillance des grossesses et des
accouchements a une mcidence drrecte non
seulement sur la santé de la mere mais aUSSI
du nouveau-né et donc sur le coût de la
santé Dans un service de pediatrie de la ca­
pitale recevant pourtant une chentele PrlVI­
legiee en la mat iere, les affections pérmatales
representent 8% des admissions totales,
mais avec une letahte de 38%, elles figurent
au 1er rang des deces du service (17%)



2 - au potable:
un pont entre
santé et nutrition

Le réseau hydrographique est approvi­
sionne par le ruissellement des eaux de
pluies des montagnes avoisinantes de
Guinee Le Fleuve Sénégal entretient la sur­
face cl 'eau douce la plus Importante du Sé­
négal, le Lac de GUIers, d'une capaCI te de 400
a 600 rmlhons de m3 Il alimente une adduc­
tion qUIfournit 20% des besoins en eau de la
capitale et une grande partie de ceux de
VIllages (205) et de villes secondaires (10)
situés sur le parcours de la canalisation

Les 2/3 du temtoire, notamment le Salorn,
le Ferlo et la Casamance, ainsi que des sec­
teurs plus locahsés disposent de ressources
en eau souterraine théoriquement exploita­
bles Un rmllier de forages à exhaure élec­
trique ou mécanique s'ahmentent dans les
nappes profondes des couches sedimentaires
qUI fournissent a peu près 2 300 m3/] toute
l'année Environ 40 000 puits de fabncatron
artIsanale completent cette production
Beaucoup sont vétustes Certains ne fonc­
tiennent plus que saisonmèrernent Du fait
de la secheresse chronique depuis plus de 10
ans et de l'augmentation des besoins (ac­
croissement démographique, reconstitution
d'un cheptel Important et developpement du
maraîchage) un certain nombre dm ven t être
réguherement surcreuses Ils fourrnssent
entre 12 000 et 100 000 m3/J selon les varra­
tiens de niveau des nappes

Le bilan des eaux souterraines exploitables
peut se chiffrer à un total théorique de 3,2
milhons m3/] La quahte de ces eaux les
dispense de traitement contrairement aux

eaux de surface Toutefois JI ne faut pas me­
sestimer les con tramtes econormqu es et
techniques de la rmse en valeur de ces res­
sources Sur 1000 forages actuels, 228 mo­
tonsés, posent des problèmes de main te­
nance

Dans le domaine de l'eau comme dans les
autres, le milieu urbain est très favorisé SI
l'on répartit a la production connue
(240 000 m3) par secteur, on arrive a une con­
sornmunon moyenne par habitant de 110
Iitres au Cap-Vert, de 40 htres dans les
centres urbams secandrures et 7 Irtres en
rrulreu rural

Pour réaliser un objectif moyen de 25 htres
par personne et par JOur d'ici l'an 2000. JI
faudrait 1 800 forages supplémentaires,
4500 puits nouveaux et en approfondir 4300
dejà existants Le coût serait en 1985 de
l'ordre de 100 mrlliard s CFA et l'autosuffi­
sance ne serait qur- cl 'une vmgtame d'années

En 1980, un plan d'urgence a ete adopte
pour 235 nouveaux forages et ,314 équipe­
monts d'exh auu-, qUI desserviraient 46 chefs­
lieux d'anondls!>ement, 198 chefs-heux de
communautés rurales et 60 gros vi Ilages Il
est en VOle de reahsation, pour un coût mi­
tialement estime a 12 nullrards '

L'equ ipement des regions est 'inegal Il est
fonction de la demi te de la population, les
regions de Drourbel, de Thies let du Sine­
Saloum étant les mieux loties apres le Cap-
V~ ,

Les communautes rurales parti CI pent à
l'effort d'équipement sur leurs fonds propres 81
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A titre d'exemple, la région de Drourbel en
1985 a prévu d'mvestir 40% de son budget
dans I'hydrauhque, tant la demande des po­
pulations est VIve Les populations partici­
pent également au coût de fonctionnement
(carburant, adductions]

La ville de Dakar JUSqU'ICI etait assez bien
approvisionnee Une partie provenait de
d ifferents forages dans la région du Cap- Vert
et l'autre du Lac de GUIers Au fur et a
mesure de la montee des beSOInS [extension
du réseau, démographie, besoins mdustnels)
la SONEES, société d'Etat chargée de la
gestion de l'eau dans les pnncipaux centres
urbains, a augmenté le nombre de forages
Toutefois la sahrusanon progressive des
nappes côt ieres par suite du 1alentissament
de leur reapprovisionnement en eaux de
rurssellement, et l'abaissement rritique du
lac de GUIers ont contramt a hrmter la pro­
duction Les irregu lantes dans l'approvi­
sionnernent sont devenues plus frequentes et
Inégalement réparties selon les quartiers de
la ville

La création prOVISOIre d'un barrage qUI as­
sure le rernp hssage du lac à un niveau satis­
faisant et son relais par un barrage defimnf
en 1986 ont resolu en partie le problème de la
source Il demeure un probleme d'acherm­
nement Actuellement les besoins de la rapt­
tale sont de 170000 m3/j avec des pointes de
214 000 m3/j et la production est de 160000
ms/j, les previsions indiquent un accroi sse­
ment de 5-6% par an Des mesures mterme­
diaires ont éte pnses mais a terme c'est la
construction d'un canal entre le lac de Guiers
et la capitale qUI est prevue D'IcI la les dif­
firultes seront quotidiennes dans certains
quartiers surtout a la pen pherie

Distance
et utilisation

Dans la plupart des VIlles, le centre evt cl

peu pres desservi par un reseau ancien cl 'ad­
duction et de branchement a douuci le Mais
dans les quartiers penphenques une partie
de la population (50%) n'a pu, fdutp de
moyens Imancrers, realiser ce hr.m chement
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La proportion est encore plus grande en ban­
lieue (80%) avec une grande van ation selon
le type d 'habitat, son anciennete et les re­
venus du propnetaire Ces foyers dependent
alors du réseau de bornes-fontaines dont
l 'installation est decidee par la SONEES et
les notables du quartier La repartition géo­
graphique en est donc très megale amsi que
la densite des utilisateurs

A Pikme, banheue de Dakar, la distance a
parcouru est au maximum de 200 - 300 m
Ce sont les femmes Jeunes qiu vont chercher
les bassinas d'eau Cette act IVl te peut
prendre 1 h à 1 h 30 au plus La consomma­
tion moyenne d'après diverses sstrmatrons
est 18 a 20 1 (12 au rmrumum et 30 au maxi­
mum) par personne et par Jour

La qualité de cette eau est correcte au
niveau de la fontaine, elle se contarmne en­
suite en Ionction des manipulations des di­
vers récipients, et de la durée du stockage
Une vénfication hrmtée à un quartier a
montré que SI l'eau des canaris de boisson
n'est pas potable selon les normes mterna­
tronales, 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 l'influence des hrmtes de dispom­
bihtes en eau à domicile pour les besoins de
la toilette n'a pas été étudiée Il existe un
SOUCI d 'hygiène constant, chaque personne
utilise un 1/2 à 1 seau par JOur pour sa toi­
lette

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

Aucun système d'assaimssemant n'existe
dans la majeure partie de L'agglomeratron
Malgre cela, presque tout le monde dispose
d'équipements plus ou moins complets a do­
micile de WC et fouchière Les édicules
publrcs sont en tres petit nombre

Une etude est en cours en milleu ruicl
[Sine] sur la consommation d'eau dans les
VIllages bénéficiant de forages et d'autres
n'en disposant pas Dans ces dern iers, 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-

SIeurs heures par JOur La consornmatton
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 35 1 La quantité réservee a la boisson re­
presente en gros le 1/4 de cette quantité
L'eau est utihsee 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
goût (salinite) de l'eau qu'a son aspect, la
seule mesure de protection concerne la pous­
siere ou les grosses particu les par l'utilisation
d'une gaze

Dans les VIllages situes a proximite d'un
forage (maximum 5 km), I'orgamsation est
differente La collecte d'eau est le Iait des
hommes Ils achetent un récipient de plu­
SIeurs centaines de litres qu'Ils chargent sur
une charrette pour procéder à des voyages
reguliers au forage CeUX-Cl sont mo ms nom­
breux et l'eau est stockée plus longtemps La
consommation n'est pas sensiblement dif­
ferente par rapport aux populations qui
s'apprnvi sionnent à des puits L'eau est de
bonne qualite bactériologrque, mais parfois
salee

La qualite de l'eau des puits en relation
avec les diarrhees infantiles a Iait l'objet
d'une etude en rml ieu rural Isole en Gambre
L'eau est contammée par des gennes fécaux à
longueur d'année mais cette contammatton
est 10 à 100 fois plus Importante en saison
des pluies

Parallèlement, cette saison etant une pé­
node de travaux agncoles intenses pour les
meres, les bou rllres des enfants sont pré­
parees en une seule Iois pour toute la Jour­
nee Insuffrsammsnt CUltes au départ pour
éhrmner toute trace de contammation bacté­
rrerm e, elles deviennent au fil des heures un
véritable bou illon de culture

Aucun des types de puits utrlisé dans cette
région n'a paru apte a eviter ce type de con­
tammanon

Sur le pl.in msn tutronriel, on peut SIgna­
ler qu'Il existe au Seriegal un code de J'eau,
de I'environnernent et de I'hygrene et un ser­
Vice de l'hygrene charge de son apphcation
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3 - ituation
alimentaire
et nutritionnelle

On exarnmera tout d'abord le problème de
l'alimentation du groupe familial dans son
ensemble en fonction du mode de Vie - ur­
bam/rural - et des regions, du fait de la di­
versité des condmons climatiques qUI le ca­
racténsent et qUI déterminent pour une part
Importante la production agricole et leur
consommation alimentaire

On exammera ensuite le probleme plus
spécifique de la nutrition de l'enfant, liee
non seulement aux disponibihtés altmen­
tairas du groupe familial, mais aUSSI au
savorr farre de la mère et de son entourage et
également a l'accessibihté au som

SITUATION
ALIMENTAIRE
GENERALE

On ne dispose pas d'enquête Budget-Con­
sommation à l'echelle du pays CeCI est
prévu en prtncipe pour les annees a ven ir

On dispose d'enquêtes partielles, reahsees
par la Direcnon de la Statistique en 1974 en 3
passages (sur 6 farrullesl dans les VIlles de
Diourhel , Rrchard-Toil, Tambacounda et ZI­
gumchor amsi que dans le rrulieu rural cor­
respondant

On dispose enfm d'une dizaine d'enquêtes
de consommation alimentaire par pesee, rea-

hsees par l'ORS10M et l'ORANA associes
Bien que hrmtees en nombre de familles,
pour des raisons de coût, elles ont eté rea­
hsées dans un SOUCI de representativi té et
selon la même methodologie à chaque fois
Elles couvrent un grand nombre de SItua­
tions et sont toutes disponibles actuellement
Elles permettent donc de procéder à une
analyse comparative Il faut toutefois noter
que les résultats y sont analyses a l'echelon
du groupe farmhal dans son ensemble [era­
tionnaire moyen»] et non des mdrvidus, par
SUIte de la pratique d'Une alimentation a
partir d'un plat commun

Les villes
Outre les VIlles enquêtées par la Direction

de la Statistique et deja citees, les enquêtes
plus récentes concernent Dakar (1977). Louga
et Lmguère (1978) Celle de Dakar a ete reah-
see sur un echantillon representatif de fa­
milles a moyen et bas revenus, on ne dispose
pas d'enquête sur la «deuxième VIlle» de
Dakar, l'ensemble Pikme-Thiaroye, SOIt envi-
ron 600000 habitants, l'extrapolation peut
être tentee SI l'on admet que la situation
moyenne des farnilles dans cet ensemble
estproche de celles des familles a bas et
moyen revenus de Dakar Cela ne l'permet pas
neanrnoms de se prononcer sur la situation
des groupes les plus pauvres, d'autant que les
resultats ont dû perdre de leur representa- 85
ti vite du fait de leur anciennete
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Louga est représentative d'une ville
moyenne de I'mtén eur (capitale de region},
située sur un grand axe de communication,
et Lmguère reflete la situation d'une petite
ville plus Isolee (chef-heu de département)
ou la part de l'auto-consommation reste ce­
pendant faible, avec une population pnnci­
paiement composee de commerçants, fonc­
tionnaires et agriculteurs de rente

Pour entrer dans le detail et en se reportant
aux tableaux 5 et 6, on peut faire les cons­
tatanons suivantes

Les apports énergétiques approchent
100% des besoins estimés dans la capitale,
neanmoins ces chiffres cachent des
dispan tés Importantes Ainsi pres de 30%
des menages ont une couverture inferieure a
80%, alors que 14% sont largement au­
dessus de 120%

La situation des vrlles de I'mtérreur est
nettement moins bonne Les disparites la
encore sont Importantes Les effets saison­
mers se font cependant davantage sentir
dans les villes secondaires qu'a Dakar où les
alrments sont normalement disponibles
toute l'année avec cependant d es varratrons
de pnx

Les besoins en proteines sont largement
satisfaits, avec une part Importante de pro­
témes d'ongme animale, surtout a Dakar

Ces enquêtes revelent une typologie de
consommation ahmentaire specifiquement
urbaine, ce qUI revêt une grande Importance,
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 dimmunon de la part des ce­
reales, avec substitution du rtz et du ble ou
rrul, une consommation elevee d'huile vege­
tale et l'Importance du porsson frais ou sec

Les nutriments en quantite insuffisante
seraient la vitarnme A, la vitamine B'I , le
zrnc, les folates et surtout le fer, ce qUI est
Important pour I'anemie Les dispantes en ce
qUI concerne ces nutriments sont tres Impor­
tantes, Il convient cependant d'être prudent
en extrapolant des consommations annuelles
a partir d'enquêtes ponctuelles

Il est intéressant de noter que la part des
revenus consacres a l'alimentation est plus

faible a Dakar (36%) qu'a Louga (70%) et
Lmguère (85%) en valeur relative, cepen­
dant en valeur absolue, les depenses alimen­
taires sont beaucoup plus Importantes dans
la capitale Ceci est dû a la fois a des disporn­
bihtes Iinancieres plus Importantes et a un
coût eleve des aliments, pratiquement tous
achetes

Le milieu rural
Les enquêtes recentes, disponibles sur la

consommation alimentaire de groupes ru­
raux concernent sept regions la moyenne
vallee du Fleuve (Podor), la region sylvo­
pastorale du Ferle, Id region arachirhere de
Drourbel, Id region de Illies [Ndiagamao}, le
Sud de la region de Kaolack (Koumbidia), le
Sud de la Casamance et le Senegal Onental
(Kedougou) Elles ont ete realisees entre 1979
et 1983, certames ont ete reahsées sur plu­
SIeurs passages, d'autres sur un seul soit en
saison 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 besoms en proteines. particuhè­
rement au centre, au Sud et au Sud-Est, où la
praduction agricole est moins aleatoire, en
annee moyenne, pour les raisons de sol et de
climat

L'huile est moms presente, les matières
grasses proviennent davantage des legurm­
neuses [arachide essentiellement)

Globalement. la couverture energénque est
deficiente. partrcuherernent en penode de
soudure, avec une fOIS de plus de larges va­
natrons CP sont les farml les les plus nom­
breuses qUJ 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 Id capacite de production agricole
et le nombre de consommateurs dans le
groupe Iarmhal

La part des prcduits dongme animale est
faibl e, surtout au Senegal Oriental, zone tres
enclavee. ou des produits tels que le poisson
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penetrent peu C'est certainement cette re­
gion qUI, au vu de ces enquêtes, paraît la plus
traditionnelle et la plus defavonsee

Il faut remarquer que le besom en pro­
ternes est toujours largement couvert, la qua­
lite des protemes consommees n'est cepen­
dant pas Ideale La pauvrete en Iysme est
caractensnque des regimes a base de
ceréales, or cet acide amine est essentiel
pour la croissance

Dans ces regions, le modèle alimentaire.
base sur l'autoconsommation en grande
partie, est reste stable

ETAT NUTRITIONNEL
La plupart de ces enquêtes ont ete 11(­

compagnees d'un examen nutriuonncl des
membres des familles enquêtées. CP qlll
permet de se prononcer sur l'etat nu trrnon­
nel aux differents âges en regard de Id (on­
sommation alimentaire mesuree

Etat nutritionnel
1

protéino-énergétique
Un certam nombre de considerations ge­

nerales peuvent être faites dans les hrrutes
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 sigmfrcanon n'est cependant pas
la même pour de Jeunes enfants en crOIS­
sance, plus vulnerables, que pour des adultes
chez qUI des processus d'adaptation a long
terme interviennent
• Les enfants d'âge presco lon e belon Les
enquêtes, en moyenne, on peut dire que
1,2% des enfants sont en danger vital du fait
de leur etat nutritionnel, une interventron
Immediate serait necessaire 7.5% seraient
malnutris et a risque de basculer dans la
tranche precedente a tout moment, Ils de­
vraient faire l'objet d'une surveillance at­
tentive 12,5% ont subi une periode plus ou

moins longue de malnutrition, leur crois­
sance est alteree Bien qu'il n'y ait plus de
risque immédiat, la recuperation de leur po­
tentiel genetique de croissance n'est pas as­
suree Amsi 21% des enfants, selon une clas­
srhcanon mternationale (de Water-low), pa­
raissent être ou aVOIr eté malnutns a des de­
gres divers (Tableau 7)

SI l'on analyse la repartition regionale, on
constate qu'une seule région se differencie
nettement des autres le Ferlo, où la mal­
nutrition des Jeunes enfants est beaucoup
moins frequente qu'ailleurs La combinaison
d'une ahrnentation lactee au sevrage et d'une
moindre exposition au rrsque infectieux dans
une population tres mobile et dispersee, en
est sans doute la raison

On note cependant pou de concordance
entre la consommation alimentarre dans une
i egron et l'etat nutritionnel des enfants dans
(elle même region, d'autres enquêtes ont fait
1a même constatation

Enfm les enfants d'âge pre-scolaire sont en
bien meilleur etat nutritionnel en rmlieu
u rbain qu'en milieu rural
• Aux âges supeneurs (scolmres et adoles­
cents], la difference entre miheu urbain et
milieu rural s'estompe On peut remarquer
amsi que les avantages de la Ville au plan
alimentaire et Sanitaire, ne profitent pas a ce
groupe d'âge contreirernent au precedent
La mortalité dans ce groupe est très faible et
l 'incidence de la maigreur sur la capacité de
travail est sans Impact réel au niveau de la
produchon nationale, Il est donc neglige
D'où l'intérêt que l'on doit porter aux can­
tmes scolaires, leur efficacite n'a pas ete eva­
luee jusqu'ici (Tableau 8)

Dans les régions rurales, c'est le Ferlo qUI
apparaît ICI comme tres defavorrse
• La populctron adulte, de façon globale,
serait plutôt maigre Il existe cependant une
forte difference la aussi entre le miheu rural
et le rmlieu urbain En Ville, pour une frac­
non de la population apparaît I'existence
d'un problème d'obesite, surtout chez les
femmes Outre les facteurs culturels, la con­
sornmanon elevee d 'huile chez certaines
personnes contribue de façon evidente à ce
phenomène 87

En miheu rural ce Iait est quasi inexistant,
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tant pour des raisons de quantite et de qua­
lite de l'ahrnentanon que pour des raisons de
depense energetique plus elevee

Pour des mêmes raisons, Il existe une va­
notion sursonruere Importante Elle est ob­
jectivee par une dimmution sigmfrcative de
poids en saison de soudure Les mesures du
tour de bras et de ph cutane tncipital mdi­
quent qu'en règle generale, Il y a peu de va­
nations de la masse maigre Il y a par contre
fonte de masse grasse en mauvaise saison et
récuperation progressive en saison favorable

Cet equihbre est hrmte et procede d'une
adaptation remarquable Dans le Ferlo ou les
conditions sont difficiles, la mauvaise saison
correspond a une artrvite ralentie, car les tra­
vaux agricoles en sont pd'> III tres Impor­
tants, les troupeaux, groupes autour ciel>
points d'eau temporaires se deplacent morris,
ainsi que les eleveurs Ceci permet a ces
populations saheliennes a prion a risque de
supporter la mauvaise saison sans plus de
conséquences que les autres populations Cet
equilibre est cependant precaire comme en
temoignent les fammes historrques

L'anémie nutritionnelle
On ne dispose pas d'enquête nanonale sur

la prevalence et la gravite des anemies Tou­
tefois l'observation chrnque (paleur des
muqueuses) en est SIcourante qu'Il est admis
par tout le monde que cette pathologie est
très frequente Elle est a peine mentionnee
toutefois dans les registres des dispensaires
(0,5 a 1,5% des symptomes enregistres 'J, SOIt
qu'elle SOIt consrderee comme un etat banal
par les patients comme les soignants, SOIt
qu'elle ne SOIt pas mise en evidence ni
traitee (Tableau 9)

Deux enquêtes regionales, l'une au nord
[Ferle], l'autre au Sud (Casamance) ont
permis de mesurer precisement Jo statut
hernatologrque des populations

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

Fasso par exemple, tous les âges confondus)
Les etiologres possibles de ces anermes

sont nombreuses, et même souvent multifac­
torrelles outre les maladies genetiques
(drepanocytose essentIellement) et les ma­
ladies parasitaires (paludisme, ankylostro­
rmases, shistosomiases, tnchrurose}, l'apport
en fer et en folates et surtout leur disporn­
bihte peuvent être mcnrnmees, ainsi que la
malnuu Illon proteino-energenque

Des etudes hospitaheres sur des sujets
gravement anemies. en milieu urbain, ont
montre que 67% pouvaient être directement
dues a une carence elective en fer, 33% se­
raient associees a une autre angine L'ali­
ment auon a Dakar ne couvre pas totalement
le'> 1)('"OIn,> en fpr Ceux-cr sont couverts a
pi rou d.ms les ÔIVPI" rm lu-ux r1ll8UX en­
quêto-, 1ou lulms, rompt!' tt-nu cil! ~81t que les
regimes sont riches en cereales (phytates,
tannins. qUI limitent l'absorption), et
pauvres en VIande et en fruits (pauvres en
proteines animales, en vitamme C et en cal­
CIUm qui Iavonsent l'absorption du fer) la
biodispombihte de cet element, difficile à
evalue: avec precision, dort être assez faible

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

On ne peut que regretter J'absence d'en­
quêtes de prevalence a l'echelon national et
la non prise en charge systematique de ces
anemies [deparasitage et supplementation en
fer)

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

Le goitre
Tl eXiste une endemie goitreuse ancienne

au Senegal , principalement dans les reg IOns
de la Haute Casamance et du Senegal Onen­
Lai J P'> ch iffres de prévalence n'ont pas SUbI
de rnodrtrcanons pm ticulreres au cours des
annees Peu drnterventrons specifiques ont
ete realisees Compte tenu de son etendue Ii­
rrutee, dl' sa forte prevalencs locale, y corn-



pris chez les enfants et du risque de creu­
msme aSSOCJ8, cette endemie pourrait - pt
devrait - être traitee assez facilement. ou
tout au moins contrôlée (Tableau 10)

Autres carences
Les enquêtes de consommation ahrnen­

taire mettent en evidence un apport msufh­
sant en ZInC. vit A, Vit B2 [nboflavme}, sai­
sonruerement en milieu rural en Vit C et en
milieu urbam occasionnellement en Vit Bl
[thiamme)

Malheureusement. Il n'existe pas de
methode simple et sensible en dehors de
I'examen chmqu« qUI permette cl 'avoi r unr­
Idee precise du statut en cel> nutnrnents
D'ou la pauvrete des mformatrons dans c.p
domaine, on connaît mal par ailleu rs les con­
sequences reelles de ces carences sur l'etat
de sante des individus

Seule la vitamme A a fait l'objet d'une ex­
plorauon un peu plus poussee compte tenu
du risque precis de cecite [xerophtalrme] as­
socle a sa carence On distingue 1 zones

• la zone sahelienne ou le besorn est tai­
blement couvert (54% a Louga, 40% a LIn­
guere), sauf dans le Ferla par suite de la con­
sommation de lait de vache

• la zone de savane mtermediaire ou les
apports recommandés sont couverts de 80 a
140%

.la zone arboree de Casamance ou J'ali­
mentation est nche en huile de palme LOb
besoins y sont couverts quatre fois en
moyenne

Les dosages de carotenoides et de retmol
sangum sont correles avec les apports La
xerophtalrme, au total. est rare L'hemeralo
pte, signe precoce mais non specifique est
cependant plus frequemment mvoquee pal
les parents. pour Jeunes enfants
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L'etat nutntionnel à l'echelon farruhal
nous enseigne avant tout sur celui des hom­
mes adultes et des femmes non encemtes et
non allaitantes Il est fonction de l'adaptetion
aux dispombihtés alimentaires courantes et
constitue une toile de fond a ne pas mécon­
naître Elle conditionne non seulement le
bien-être 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, l'etat nutntionnel des Jeunes
enfants, des femmes encemtes et allaitantes,
comporte des elements specifiques du fait
des besoms propres a ces categories et des
éléments culturels qui les concernent

Les femmes enceintes ­
le poids de naissance

Une etude reahsée en 1981 en Cambre
dans un environnement rural similaire a
celui du nord de la Casamance, a montre
que les femmes enceintes sont en balance
énergétique satisfaisante pendant la saison
sèche maigre un apport correspondant a 65%

des besoms theoriques Ceci indique 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 sèche et de 0,4 en saison humide Les
femmes encemtes en effet participent aux
travaux ménagers et agricoles comme les
autres femmes pendant cette periode, tout en
partageant également le deficit alimentaire
du groupe

Le brlan énergétique global est toutefois
equilibre C'est ce que confirment aUSSI les
enquêtes ORSTOM/ORANA au Senégal il
n'y a pas de degradation de l'etat nutnnon­
nel des femmes en fonction de l'âge et de la
parite Le deficit energetique saisonnier ne
s'accompagne pas d'un deficit proteique

On note dans ce contexte des differences
sigrnfrcatives du poids de naissance Il est

de 2,95 kg en moyenne avec 12% de poids
<2,5 kg en saison sèche et de 12% de poids
saison humide avec 28% de poids <2,5 kg
De surcroît, la mortalité infantile est sigrnfi­
catrvernent plus elevee pour les enfants nes
en saison humide que pour ceux nes en sai­
son sèche

Un essar de supplernentation energétique
et vitarmruque, apportant pres de 30%
d'energre en plus, n'a eu aucune mfluence
sur le poids de naissance en saison sèche
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% SI l'on compte un taux
de 15 femmes enceintes aux maximum pour
1000 habitants, cela permet d'obtenir un Im­
pact rentable en terme de sante publique
pour un coûûtrès faible puisque la supple­
mentahon peut être CIblee sur un nombre très
restremt de personnes et pendant un temps
très court

Une autre etude a ete réahsee en rruheu ur­
bam en 1980-1981 dans la banheue de Dakar
sur l'etat nutntionnel de 2450 femmes au
moment de leur accouchement dans une
maternite Celui-ci est satisfaisant dans
l'ensemble, comparable a ce que l'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 soit nettement inferieur a ce
qu'Il est en Europe, on ne peut pas mcnrm­
ner le mauvais etat nutnnonnel des meres Il
ne subsiste aucune correlation, même en eh­
mmant les meres les mieux nourries

Il existe une variation saisonnière du
poids de naissance, elle aUSSI non correlee
avec les vartations de l'etat nutntronnel de la
mère (2980 g en janvier et 3110 en JUillet)

Les raisons d'un perds 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 semames

qui precèdent l'accouchement empêche la
bonne croissance termmale du foetus, c'est
cette mesure SOCIale qui a favorise I'augrnen­
tation du poids de naissance en Europe Elle
paraît toutefois difficile a Imposer culturel-
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lement Ce ne peut être que le resultat d'une
education à long terme

Il est très probable en tout cas qu'une sup­
plementatIon energetique des femmes en­
cemtes a Dakar n'aurait pas d'Impact reel sur
le poids de naissance

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

L'etude conclut (1982) que la chirmopro­
phylaxre reste la procedure de ChOIX, le trai­
tement curatif des accès palustres n'empê­
chant pas I'implantatron placentaire
L'nnemre maternelle est un autre facteur lI­
mitant du poids de naissance enfm Malheu­
reusement aucune etude 1 ne permet d'en
mesurer la prevalence au dernier tiers de la
grossesse en miheu rural

Une etude portant sur une centame de
femmes au moment de leur accouchement
dans une maternite de la banheue de Dakar a
été réalisée en 1981 Elle mdique que I'ane­
mie ne represente pas un problème majeur
La distnbution des taux d'hemoglobine est
SImilaire a celle de réference de l'OMS Il
existe cependant une carence mariale rnodé­
ree et une carence franche en folates Les
hemologlobmes des nouveau-nes sont sans­
faisantes amsi que leur statut en fer et folates,
même S'Il n'est pas optimum

L'etude de l'hématologie maternelle post­
partum (5-10 JOurs) mdique par contre une
franche anemie qui s'mstalle donc en
quelques JOurs, probablement par suite de
saignements Importants et sans doute en
relation avec les conditions de l'accouche­
ment, notamment une duree d'hospitalisa­
non de quelques heures seulement avant la
reprise d'une activite normale

Ainsi la supplernentanon systematique
des femmes enceintes en fer et folates est a
envisager, non, pas tant pour amehorer le
perds de naissance ou diminuer I'mcidence

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

Seule l'éducation a terme permettra de
favoriser le repos et le SUlVI des accouchees
pendant une duree raisonnable

Il existe enfm un certain nombre d'inter­
dits ahmentaues concernant les femmes en­
cemtes Peu d'etudes se sont mteressees se­
neusernent à cette question Ces interdits
sont en petit nombre semble-Hl, vanent
beaucoup selon les familles, ou les ethnies,
leur respect vane egalement beaucoup

Les femmes allaitantes
En miheu rural les femmes allaitantes sont

soumises aux mêmes contraintes que les
autres en matière alrrnentarre et de depense
en erg étique en fonction de la saison Elles
perdent ainsi du poids, surtout de la masse

. grasse, en saison humide et récupèrent celui­
Cl en saison sèche' malgre des apports ener­
getiques toujours mfeneurs aux besoins
theoriques La quantite de lait fourme aux
noumssons (790 g) en debut de lactation.
n'est pas vraiment differente globalement de
celle mesurée en Europe, m de celle cons­
tatee en rmlieu urbain, a la peripherre de
Dakar (810 g) Elle ne decline que progres­
srvernent (610 g a 18 mois)

Il y a des vanations saisonmères surtout
dans les premiers mois de Iactation La re­
ducnon peut attemdre 40% en saison hu­
mide, en haison avec la perte de masse
grasse corporelle

La qualite du lait est satisfaisante, avec
une legere baisse de qualite en proteines,
graisses et vitam mes hydrosolubles en sai­
son humide Le ramadan n'affecte pas de
façon sensible les femmes allaitant es qui se
protègent de la deshydratation diurne par
une surhydratatron nocturne La lactatron
n'est pas durablement affectee

La supplernentation des femmes ail ai­
tantes a eu un leger effet pOSItIf sur leur 91
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poids et leur masse corporelle, mais aucun
sur la quantite de lait produite, quelle que
SOIt la saison ou la periode de lactation Il n'y
a pas eu d'effet selectif sur les meres qUI
avalent peu de lait

En quelque sorte la supplernentation n'Ill­
duit qu'un relâchement de l'adaptation re­
marquable de ces femmes a des faibles inge­
l'es

La croissance clu jeune
enfant

On dispose de deux études longitudinales
de la croissance des Jeunes enfants, l'une en
milieu rural gambien (1978) et l'autre en
rml ieu urbain peripherique a Dakar (1984),
amsi que d'etudes anciennes qUI permettent
de saisir I'évolution (1960)
En milieu rural, la croissance est normale
Jusqu'a l'âge 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 a a 75% des
normes pour l'âge Ce n'est qu'entre deux et
trois ans qu'une amehoration se produit

Ce processus de degradation de l'etat nu­
trmonnel entre 3 et 24 mois presente en outre
des vanations saisonrueres Importantes, la
croissance etant la plus mauvaise en sarson
des pluies

L'allaitement maternel dure en moyenne
24 mois C'est lUI qUI assure la bonne crois­
sance des 3 premiers mois L'allaitement ar­
uhciel est pratiquement inconnu L'ah­
mentation complementaire est mtroduite
entre 3 et 5 mois Elle est constituee eb­
sentlellement d'une bourlhe serm-lrquide a
base de cereales (mil), d'eau pt parfois de
sucre Sa teneur en proteines est satrsfaisante
mais sa valeur energetique pst nettement
msuffrsante pour assurer une bonne crois­
sance Après un an, l'enfant 1 eçoit une ah­
ment atron pl us riche cornpi end nt notam­
ment de la sauce a base darnclu de, cee:
permet de satisfaire les besoms theonques et
peut assurer une croissance adequate entre 1
et 2 ans

A tous les âges, 11 existe des variations sai­
sonnieres importantes, les dispombrhtes
farruhales en sont en partie responsables
mais une etude parallele de Id morbidrte a
montre que celle-Cl etait aussi une compo­
sante essentielle de ces variations et un Im­
portant determinant de l'etat nutritionnel en
general

Les maladies qUI ont l'effet le plus Im­
portant sur la croissance sont les maladies
diarrheiques Sans elles, le gain de poids
moyen par mois serait de 199 g contre 98 Ces
diarrhees sont [avonseee par le manque
d'hygrene des preparations alImentmres des
enfants, pcrtrculrerement en sm son des
pluies

Des Po,btllb dl' supplementation des Jeunes
enfants ont ete conduits dans le même cadre
Un supplement base sur des aliments locaux
a ete distnbue deux fOIS par JOur a des en­
fants de 3 a 12 mois de façon a ramener leurs
besoins au-dessus de ceux estimés pour leur
âge Ceci a entraîne une arnehoratron de 10%
environ du poids attendu pour l'âge, ce qUI
represente un Impact hrmte

Il est mteressant de remarquer en outre
que les meres ont SUIVI les seances d'edu­
cation nututionnelle qUI accompagnaient
cette action avec une grande irregulante, par
manque de temps disponible

Une tentative separee d'interventron sur
les consequences des diarrhees par unlisa­
non systematique de la rehydratation par
VOle orale n'a pas entraîne non plus d'ame­
horatm de la croissance contrairement aux
esperances irutiales et bien que l'effet sur les
d iarrhees ait ete positif

Ceci IOdique que les deux interventions
doivent être couplees pour un effet optimum,
cela suggere alternativement que l 'mteruc­

tron dIOII hee-mulnu tritron est plus complexe
que prevu el qu'il faut des recherches corn­
p lernenta ires

En saivon r!0S pluies. 75% des enfants âges
entre 11 ct 18 mal') sonl sous-nutris (poids/
âge < BO%) et pres de 40% sont marasrm­
que-, (poids/âg« <bO% l

Du tellt que 1 equi hbre protemes/energre
1este sat lb farsan l, 1es enfants dont la crois­
sance est nettement insuffisante developpent
essentiellement une malnu tnnon de type
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marasmique, 1es formel> de kwashiorkor et
kwashiorkor-marasnuque, plus rares. ap­
paraissent a la SUIte de diarrhees impoi­
tantes, du fait de la perte de protemes plas­
matiques par le tractus gastro-mtestmal

Dans la bcnheue de Dakar, la croissance
des nourrissons est satisfaisante Jusque vers
5-6 mOIS, la encore grâce a l'efficacite de
l'allaitement maternel CelUI-CI est egalement
de règle 40% seulement des meres donnent
du lait artificiel avec un biberon

La complementatIon intervient vers 3-4
mois, elle est reguhère pour 50% des enfants
vers 6 mOIS et pour 98% à 10 mois Elle est
constituee là encore de bouillies à base de
céréales au depart, pUISentre 6 et 10 mOISpar
des eléments du plat farmlial Le sevrage In­
tervient en moyenne entre 15 et 24 mOIS,
parfois avancé par une nouvelle grossesse de
la mère Il consiste en prmcipe en un pas­
sage defimnf au plat farrulial, les bouillies
sont parfois contmuées pendant quelques
mOIS,de façon irreguhere

La pénode d'allaitement est donc un peu
plus courte qu'en miheu rural D'apres les
enquêtes anciennes, l'âge de la cornplemen­
tauon qUI etait de 9 mois environ a nettement
avance, la duree de l'allaitement. elle, n'a
pas varre

Une enquête limitee dans le centre de Da­
kar indique que l'usage du biberon y est plus
frequent et 30% des mères utilisent a l'oc­
casion des farines lactees industrrelles Dans
la banlieue, cette proportion n'est que 8%
environ

Les bouilhes sont essentiellement a base
de rml de sucre et parfois de lait caille ou
concentré Le reste du complement, venant
du plat familial de midi comprend en gene­
ral du riz au poisson avec de la sauce et des
legumes Les quantites Ingerees par chaque
enfant sont extrêmement variables et l'aug­
mentation en fonction des beSOInS de l'en­
fant aux differents âges n'est pas toujours
satrsfaisants

En moyenne, la combmaison de l'ingere
en lait maternel et de cet aliment de comple­
ment couvre largement les besoins en pro­
ternes (125%) et plus Justement en energie
(105%) Après le sevrage, l'alimentation
Iarmhale, nche en malrere grasse, satisfait

egalement les besoins energetiques (105%),
avec de larges van etrons mdivrduell es

Il nexiste pas d'l"tude couvrant suffisam­
ment les niveaux socio-econormques divers
pour saisir les differences eventuelles selon
ce entera

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

La croissance s'inflechit vers 6 mOIS, SOIt
un peu plus tard qu'en rruheu rural, et Jusque
vers 18 mOIS, puis une reprise intervient
après 2 ans Il existe, comme en miheu rural
des variations saisonmeres, fait egalement
constate en miheu urbain en Gambie

Cette evolution semble sirmlaire a celle
rapportee par les etudes anciennes amsi que
le niveau de defu.it en poids el en t.nlle, Ill­

diquant qu'il s'agit d'une situatrnn stable
depuis de nombreuses annees

Globalement, l'etat nutnuonnel est
meilleur en Ville qu'en milieu rural La pre­
valence exacte de la malnutntron a divers
degres est cependant mal connue Des en­
quêtes sont envisagees dans ce sens

L'anémie est une preoccupation nutn­
tionnelle chez les Jeunes enfants, en rmlieu
urbain, elle touche pres de 50% Cela doit
être identique en rmlreu rural Il s'agit sur­
tout d'une anernu- Iernpnve liee a une ah­
mentation Insuffisante en fer biodispomble
et a un parasitisme intestmal generalise

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

Deux enquêtes ont eu heu a J'echelon na­
tional pour estimer la prévalence de la mal­
nutntron parmi les enfants au Senegal l'en­
quête CINAM/O!{ANA en 1960 et une en­
quête OMS en 1973-74

Malheureusement l'echantrllonnage, la
methodologie, la terrnmologre et la presen­
tatien des resultats sont tellement differents
qu'il est diffrcile de les comparer entre elles
d'une part. d'en degager d'autre part une VUE' 93
precise de la prévalence de la malnutrition
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Les enquêtes plus récentes de l'ORANA
sont trop limitées geographiquement pour
fournir des chiffres regionaux satisfaisants

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

Il existe un programme d'mterventron nu­
tntionnel, le PPNS, dont le fonctionnement
sera examme plus lom, 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
façon tres inegale

Du fait de cette inegalite, des
Imperfections dans I'echantrllonnage (nom­
breux biais âges, niveau socio-econorm­
que, ) et dans le fonctionnement (precision
des pesees, par ex ), Il est diffrcile de prendre
en compte ces chiffres pour dresser une carte
de prevalence Même lorsqu'tl est raisonna­
ble de penser que les chiffres sont represen­
tatifs (ce qui est le cas pour le Sme-Salourn
par exemple SIon compare avec une enquête
de l'USAID en 1983), le seul chiffre global du
poids pour l'âge pour toute la tranche d'âge
0-5 ans est peu informatif

Il faudrait avoir une Idee de la malnutn­
han algue [poids/taille) et chronique (taille/
âge) selon les âges A defaut, Il faudrait uti­
liser un diagramme de maigreur qUI per­
mette de determiner a partir des poids en­
registres combien d'enfants sont à risque
immediat

Tout au plus, l'ensemble de ces enquêtes
donne-Hl une vision globale qUI peut être
acceptee ce sont les regions de Diourbel et
Louga, qin semblent les plus atteintes, SUl­
VIeS imrnedratement du Senegal Oriental et
de la Haute Casamance, enfin du Sine­
Saloum La region de Thiès semble mieux
lotie.Je Ferlo et le Cap-Vert apparaissent PrI­
vilegres Il ne faut pas oublier que cela cache
des drsparrtes Importantes

Les données du PPNS offrent par contre
I'mterêt de bien mettre en évidence les va­
natrons saisonrnères, comme le montre le ta­
bleau pour l'annee 1984, l'evolution est la
même dans chaque region

Sion suit l'évolution de 1981 à 1984, al
mois d'octobre, SOIt a la plus mauvaise pe
node, en fm de saison des pluies, on VOlt qu
les pourcentages d'enfants malnourns son
assez stables, même pour la perrode 1983-84
qUI correspond a une annee diffrcrle sur l,
plan alimentaire Cela confirme que les ma
ladies, le savoir-faire et la dispombihté de
meres sont des facteurs plus Importants

Le traitement
de la malnutrition sévère

JI n'existe pas de depistage systematiqu:
des cas de malnumtion moderee De ce fait
beaucoup cl 'enfants atteignent un stade dl
malnutrition severe avant d'avoir ete pns el
charge par une structure de som, et la morta
lite est assez elevee Lorsque les parents con·
sultent pour un enfant severement malnutn
Ils se sont souvent adresses à des structures
hospitahères déja surchargees

Quelques etudes recentes indiquent qUE
dans ces centres, depuis de nombreuses
annees.Ta létahte etait de l'ordre de 40% Un
alignement du traitement sur des méthodes
plus modernes, selon les direcnves de
l'OMS, a permis d'abaisser dans deux eta­
blrssements 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 penpherie de Dakar a montre qu'avec
un recrutement snrulaire, ce taux peut être
encore davantage abaisse (a 10%) avec des
moyens techniques très Simples et un coût
lirmte (150 F CFA/Jour/enfant) * Ce système,
utrhsable en soms de sante primatres, repose
sur la dispornbihte du personnel d'une part,
sur la participauon et l'éducation des mères
d'autre part

D'autres centres commencent à Ioncnon­
ner en divers endroits selon ce principe La

* 150 r CFA = 0,30$ US
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mise en place réguhère de tels centres de­
vrait être realisee progressivement au niveau
regional et departemental pour rapprocher le
traitement des patients, une condition ne­
cessaire pour en rendre le coût et les condi­
tions acceptables par les familles

L'Impact à plus long terme de ces centres,
sur l'état nutritionnel des enfants traites une
fOIS revenus dans leur cadre farrnhal n'a tou­
tefois pas eté évalué

De nombreux enfants hospitalises a des
titres divers souffrent egalement de mal nu­
tntion a differents stades de gravite Ainsi,
38% des enfants d'un service de maladies in­
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 l'etat
nutntronnel des enfants dans toutes les
structures de som et la mise en place d'un
traitement SImple et peu coûteux, du même
type que precedemment, aurait donc une ef­
ficacite certaine

Le PPNS-
la supplémentation

Le Congres arnencam a mis en place dès
1954 le programme d'aide alimentaire PL
480, TItre II, qUI vise a reduire la rnalnutn­
non dans les pays moins developpes

Au Senegal, Il est distnbué chaque annee
dans le cadre de ce programme des produits
alimentaires d'une valeur d'environ
10000000 de dollars destines a un peu plus
de 100 000 enfants, par I'mtermediaire du
Secours Cathohque Amencain (CRS)

Ce programme est etroitement he a une
action de sante maternelle et mfantrle, le
PPNS (Programme de Protection Nutrrtron­
nelle et Sanitaire}, gere par le service de nu­
tntion appliquee SANAS

Amsi 400 dispensaires pubhcs et prives
repartis dans toutes les regions et essentiel­
lement en secteur rural, convoquent une fois
par mois un certam nombre de meres dont
l'enfant est âge de 6 mois a 5 ans, pour une

pesee de l'enfant. une distnbution d'aliment
de sevrage (7,5 kg), et des conseils ed ucatifs
(nutntion, traitement du paludisme) moyen­
nant une participation Imanciere tres mo­
deste (50 F CFA par mère et par enfant)

Les effectifs ont progresse de 25% ces
deux dernières 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 l'Impact nutntion­
nel et sanitaire du programme a ete realisee
en 1983 Les principales conclusions sont les
SUIvantes
• Il n'est pas tres bien Cible, le PPNS repose
essentiellement sur les dispensaires
existants au Senegal De ce fait, le
programme n'atterrit pas les communautes
les moins developpees De même JI touche
des mveaux socro-econormques modestes,
mrns pas les plus bas (8,6%) qUI sont pour­
tant plus à risques en terme de mortalité des
enfants Enfm le recrutement initial avait
VIse des groupes trop âgés Il s'est progres­
sivement ameliore
• L'rmpcct du programme on a vu plus
haut que l'Impact sur la mortalite est con­
troverse Il semble y aVOIr un effet nutrition­
nel positif pour les enfants qUI sont restes
longtemps dans le programme, mals Il est
impossible d'ecarter un bIaIS de recrutement
Il semble par contre que la participation au
programme ait un effet déterminant pour une
parncipation plus fréquente aux autres pro­
grammes de sante (consultations medicales,
vaccmationsl Il faut toutefois SIgnaler que
des ruptures de plusieurs mors dans la dIS­
tnbution des vivres ont entraîne une dmu­
nution de la participation mals aucune déte­
rioratron VIS] ble de l'etat nu trrtrormel des en­
fants
• Ameliomtrons proposees compte tenu de
la capacite hrrntee du programme, et en vue
d'une meilleure efficacite, Il doit être CIble
sur les âges inferieurs et exclure les enfants
au-dela de 3 ans Il doit être proposé en PrIO­
rite aux familles les plus demunies Il doit
surtout comporter une ed ucation systema-
tique sur le traitement approprie de la diar- 95
rhee [rehydratatron par VOle orale), pnnci-



pale pathologie associee a la malnutrition
En r nnr lu sion, «(0 pi ogrumrne recele cer­

t.unernent dl''> potr-nuuhto-, d explouei On
peut '>P dr-mander '>1 Ici divtnbuuon des
vivres 1'11 elle-même, ues coûteuse. est sus­
cepnbh- cl 'apporter dos changements im­
portants L'expeuunce tentee PIl Cambre, qUI

a ete (11PI' plus haut, mc Ile au doute Il faut
cependant rer onnaiu o qu'elle Joue un rôle
mr itat rl pout les populauons dernumes

La nutrition dans le VIle
Plan (1985-1989)

1(' Vil" Plrlll r omporu- 1111 pr ou-t umlntrr-ux
d(' '.III VI "1.1111 ( 1I111111101111l 11\ pUll! ')0% des
l'ld,ml'> dl ()_I) .. n'> II dl' II'c!lJl 11011 dl' 'ill% d(l
Id m.rl nu u rl rou (I\('/ Il''> \ ld,llll'> r ouvci l s pai
< (J 1>V1>IPIlH A celte 1111, dm, Bureau>. regio­
l1dUX pou r la nutrruon doivent être mis en
place

Cinq centree; de rocuperauon nutuuon­
nelle do: vent ptre installes au ni veau des
poste-. dl' '"mte charges d'etfectuer la sur­
ve i ll.uu l' 111111 Il 1o IIIIl'l k <1,111'> c huquo 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 VOle Orale) qUI doivent
être distribues sur l'ensemble des substituts
être distrrbues sur l'ensemble du terntorre

Un code de commerciahsation des substi­
tuts du lait naturel doit être elabore et l'edu­
cation nutntiorinelle, visant a la promotion
de l'allaitement maternel et des recettes tra­
dinonnelles de sevrage, renforcees

Tous ces objecufs generaux sont certai­
nement appropries, les mesures avancees
pour leui mise en œuvre ne paraissent ce­
pendant pas (ln decouler directement
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La sécurité alimentaire

J

!

L'ahrnentanon 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 madapta­
non quantitative et qualitative (equilibre riz­
mil] entre l'offre et la demande, d'ou un
seneux problème cereaher sur la resolution
duquel repose la securite alimentaire du
pays

La dependance ahmentatre est structurelle
pour des raisons climatiques, demogra­
phiques et culturelles De sorte qu'entre 1970
et 1980, 20 a 47% des beSOInS ont ete Im­
portés

Cette situation n'est pas nouvelle, des
etudes historiques nous rappellent ces fans
entre 1858 et 1945, la haute vallee du
Senegal a connu par exemple 22 crises ah­
mentaires 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 1

Le mil principale cereale produite locale­
ment On distingue trois zones de produc­
tIon
• La zone nord, dont la production moyenne
est Insuffisance par rapport aux besoins
d'auto-consommation (65% de couverture
seulement) Il est difficile d'ameliorer Id pro­
duction pour des raisons terhrnque- l't (1I­
manques Il s'agit donc cl 'une rvgron ~!IlJC­

turellement deflcltaJre Le cornplemunt ost
apporte par des achats sur les man Il!''> grâr.e
aux produits de vente des culture" dl' rente
• La zone du centre offre d'Importants con­
trastes locaux Elle ne satisfait pas non plus
ses besoms en annee moyenne Le deficit y
est cependant mOInS grave Il n'est pas
structurel La possibihte d'accroître les em­
blavures et les rendements est hrrutee mais
existe
• Le Sme-Saloum est à même de degager
des excedents de production en annee
moyenne Le sud particulierement est une
zone prrvilegiee d'approvisronnernent Ce­
pendant les producteurs y pnvilegrent eux
l'autoconsommatIOn car seulement 7% sont
vendus En periode de soudure, la disporn­
bihte est insuffisante pour tout le monde Le
côte hrrnte du patnmome foncier dans le
bassin arachidier du fait d'une forte densite
de population, est un facteur limitant de la

production, surtout chez ceux qUI ne sont
pas autosuffisants

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

Le riz
La production est faible, insuffisante (4%

des terres cultivees) Le riz est par contre au
2""'C rang des ahments de base, 75% de la
consornmanon VIent donc d'importations

La consommation a plus que double en 20
ans alors que la production a stagne Ce sont
l'urbanisation et l'augmentation des revenus
qUI favorisent la consommation du rrz

En outre le rIZ en est venu a Jouer un rôle
impnrtant aussi dans les zones rurales en
complement du mil, comme cereale d'ap­
pomt en pénode de deficit Ceci entraîne le
risque d'une modification durable des ha­
bitudes alimentaires qUI tendra a aggraver le
le poids des importations

1 es rmportations de riz representent une
part tres sign ihcative des importations
totales du Senegal (autour de 10% depuis
1981), elles occupent le 3e rang dernère le
petrole et les machmes et appareils Le riz
represente 5 a 10% du budget du Senegalais,
pres de 25% à Dakar

La politique alimentaire
La pohtrque agricole a consiste après I'm­

dependance a faire contrôler au mieux par
l'Etat les frheres de l'arachide et des cereales
L'arachide, source de revenus Importants, a
ete favorrsee

Toutefois les difficultes rencontrees en
1973, du fait de modifications chrnatrques
brutales, ont entraîne des demandes d'aide
alimentaire C'est dans le but de mieux gerer
cette situation que le Senegal a Jete les bases 97
avec la FAO a une planification alimentaire
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Elle a permis la constitution d'une Cellule
d'Analyse pour la Nutntion et I'Ahmentation
au Senegal (CANAS) au Mirnstere du Plan,
afm de defrrnr des elements de politique ah­
mentaire compte tenu de l'evolution des
besoms de la population, qUI permettent une
amelioration quanntative de la situation des
groupes les plus defavorises

Le plan d'mvesussernent ah mentaire
1977-1985, au niveau des princrpes a cons­
titue une approche nouvelle et coherente de
securite alimentaire Il s'agissait au depart
cependant plus d'onentations 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
cation qUI s'en est SUIVI

Le desequilibre entre l'Etat omnipresent,
seul décideur, et des paysans passifs a
conduit à de telles difficultes, cependant,
qu'une nouvelle politique agricole a ete de­
fmie, permettant plus de decision au paysan,
qUI doit être mise en place en 1985

De nombreuses evaluations des effets
d'une politique des prix ont ete realisees au
cours de ces dernières annees, pour affiner la
pohtique future dans ce domame

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

• La pohtique gouvernementale des prrx
agricoles n'a pas Iavonse en defrrutrve l'ara­
elude au detriment du mil, semble-t-il Les
paysans, au fur et a mesure que la secheresse
s'est aggravee, ont donne la prronte a l'au­
tosubsistance

• La production cerealiere manque
d'elasticite L'augmentation du prix du mil
n'accroîtra pas de façon considerable la pro­
duct ion Elle risquerait tout dU plus d'aggra­
ver le defrcrt cerealier en rmheu rural a
l'avantage des VIlles ou la demande est plus
reguliere et la solvabilite est plus grande

• 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'ICI A long terme, la question reste
posee

• C'est un relèvement d'ensemble des
cultures vivneres et de rente - qUI permettra
d'accroître les dispombihtes vivneres

• L'encadrement n'a pas favorisé de façon
smgifrcative les rendements vivriers Les
possibilites d'augmentation existent mais
cela depend autant des motivations des
paysans que des mtrants

• L'orgarusatron coherente de la filière
mil, actuellement en pointille, serait davan­
tage mcitatnce Elle ne devrait pas se faire au
detriment de la commercialisation pnvee qUI
semble efficace par sa souplesse et son faible
coût Elle devrait surtout être basee sur une
meilleure distribution entre zones produc­
tnces et deficientes en association avec les
organisations paysannes

En ce qUI concerne le rIZ, la situation est
un peu plus complexe Les objert ifs de l'Etat
sont a la stulnl ite des pn x au consommateur
et l'autosuffisance a terme

C'est une caisse de Stabrhsanon (CPSP)
qUI gere la d ifference entre le prix des im­
portations et celui de la vente sur les mar­
ches Le priX des importations varre sous la
double mfluence de I'evolution des cours m­
ternationaux et du coût du dollar Benefi­
ciaire pendant de nombreuses annees, la
Caisse est aujourd'hui en situation de verite
des prix avec un relevement rapide et notable
de ceux-ct sur le marche des consommateurs
des deux derrueres annees

La poh tique mcitatnce des prix au pro­
ducteur n'mfluence que faiblement la pro­
ducnon, celle-CI est encore faible et l'auto­
suffisance nt> peut être envisagee qu'a tres
Jong terme

L'aide alimentaire
La demande d'aide mternanonale, inter­

venue en 1973, tend a sc perenniser d epu is,
quol s que soient les resultats agru.oles Elle
ne se subvtnuo pas aux rrnportauons, qUI ne
r esvent cl augmenter L'dIUP d a1l1S1 objecti­
vement pernus de mamterur les disporubih­
tes brutes en r ereales pm pel sonne el par an
cl un n rveau acceptable

Selon les annees, l'aide alimentaire repre­
sente de 6% (1976) a 34% (1978) des Impor­
tations cerealieres, voire 38,5% en
1983/1984, annees particu herement mau-
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La dehmtion de populations a risque qUI
devraient en pnonte de cette aide est malai­
ses Il s'agit la d'un sujet d'etude urgent

Quelques approches ont ete tentees Sche­
matiquement, le revenu Joue un rôle Impor­
tant en milieu urbam Il manque cependant
des enquêtes jrobles de revenu, surtout pour
les farrnlles concernees par le secteur trudr­
nonne! ou mformel

En rrulieu rural, on l'a vu, le nombre de
personnes dans la Iarrulle est un element de­
termmant de la quantite d'aliments ingeres,
plus le groupe alimentaire comporte de ra­
tionnaires, plus l'mgere est faible Une dis­
tnbutron egale par nombre de personnes ne
paraît donc pas le mode le plus approprie

Le revenu monetanse, JUSqU'ILl element
peu Important en rmlieu rural. le devient en
periode de secheresse C'est lUI qUI condi­
tienne la capacite d'acheter et de se nournr
au moment de la soudure Une estimation
des revenus reels des populations simstrees
permettraient de diriger l'aide plus efficace­
ment

Les groupes alimentaires ou les cereales
représentent la part la plus elevee des calo­
nes consommees sont a prion plus a nsque
car la substitution par d'autres aliments in­
tervient peu en cas de famme

Les enquêtes mdiquent enfin que les po­
pulations qUI onl l'habitude d'autoconsorn­
mer sont a tres haut risque des qu'elles
doivent affronter le CirCUIt monetaire pour
s'alimenter elles le font moms et plus mal
que celles qui sonl normalement habituees a
ce recours

Ces quelques elements ont permis de cal­
culer grossièrement le pourcentage de per­
sonnes à plus haut risque en cas d'aggrava­
han chrnatique dans les differentes regions
(pres de 40% par exemple dans le Sme­
Saloum, la Haute Casamance ou la Haute
Vallee du Fleuve)

Ces analyses necessitent cependant d'être
considerablement affmees avant d'être p lei­
nement opérationnelles

valses où tout le pays était simstre (Louga
94%. Thiès 79%, Diourbel 76% et Fleuve
69% surtout)

L'aide est adressee a la communaute m­
ternationale (Etats, ONG, Orgamsations in­
ternatronales] au vu des resultats agricoles
en fln de campagne La reparntion se fait
selon deux rnecarnsmes complementaires

tI L'aide d'urgence, elle est distribuee gra­
tuitement et directement au niveau des Com­
munautes Rurales en fonction des taux de si­
rustres agncoles evalues par des agents de
l'Etal

• L'aide programmee, elle est soit pnse
en charge par des organisations caritatives
ou mternationales dans le cadre des projets
de developpement. soit surtout vendue sur
les marchés urbams ou ruraux, le produit de
la vente sert a ahmenter des fonds de contre­
partie uuhses dans des operations de deve­
loppernent

L'aide a donc un double rôle de stabilisa­
non des marches en evitant la penurie et de
compensation directe en cas de dehcit pour
les producteurs

Il 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 pnse sur ce flux

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

L'aide est jusqu'ici repartie de façon rela­
trvernent indistincte en fonction du taux
theonque de smistre de la region Il s'en SUIt
un effet de dilution et une perte d'efficacite

Ceci est bien mis en evidence par les en­
quêtes de consommation alrmentaire 40 a
60% des familles consomment des ahments
provenant de l'aide ahmentarre, ce ne sont
pas neanmoins celles dont la couverture est
la plus mauvaise et la part de couverture
energetique par ces aliments reste modeste *

*
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Bien que la population du Senegal dorve
actuellement faire face a des difficultes ac­
crues pour vivre et s'alimenter. le manque de
ressources fmancieres et alimentaires, s'Il est
contraignant, n'est pas le prrncipal facteur
hmitant pour abaisser de façon sigmftcatrve
le taux encore éleve de mortalite des mères et
des Jeunes enfants

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

la rehydratation par VOle orale, la chloroqui­
rusation et les vaCCInS contre la rougeole, la
coqueluche et le tetanos

La reconnaissance de ce fait doit permettre
de reorienter les prestations de sante de
façon plus efficace avec les moyens eXIS­
tants Cette reflexion est aujourd'hui large­
ment engagee au Senegal, Il Importe que tous
les partenaires s'emploient a la faire aboutir
concretement
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ANNEXES
TABLEAU 1

C.OUVERTURE SANITAIRE PAR REGLON /1982/

Population 1197 325 1141 741 456
(x 1000)

% BUDGET 48,5 7,6 6,2 12,9 3,2 10,2 9,0 2,4
de la sante

Hôpitaux 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/l00h 0,98 0,3 0,08 1,6 0,2 0,2 0,4 0,08

POUR 10 oooh
- 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 ° 0,08 0,1 0

PARTICIPATION DES
POPULATIONS
MILLIONS CFA 81 43 15 17 16 52 44 21

COUVERTURE
VACCINALE 39,0 42,5 3,4 10,6 15.0 4,7 19,6 35,6
% enfts 0-2 (Kal)
compl vacc

.. cree en 1964 101



TABLEAU 2

RURALURBAIN

ifi~W'rt:l~1~~~ttRiÊ't1tciRB~IN1Mi{liEUŒUR/1L (ES~H;~ .
rNff";oJ9-~;t)J«j~t~~~;h ,', ~~m}11~~~.,fpi{"'., t ~1{1;>;"

!"I.~~ -...1)1... ...r,~~<r- '~r~')l';! y... lfr-a ~ r \1

Néonatale
Post-néonatale
1-5

341
377
865

559
845

222 5

œ@~~i~~~~~~Z8j~(~&)jÎ~VJ~(~~fV~
CAP-V CASAM DIOUR FLEU­

VE
SEN SIN/ THIES LOUGA TOTAL
OR SA

Néonatale
Post-néon
1 - 5

328
34 B
720

730
1036
1996

411
764

2981

434
655

1358

663
901

2043

522
794

1893

449
533

1949

40 b
627

2164

4B 9
693

177 1

Wolof

Eg@i.~l&m_DW13r~~~('É~SR~t~g1â1Î~(P/~r\- ~1":J .~ .... i.{~~!:~-' 1 J. 1 e '1 .....<f~'7.c.qf .... .,t~ \ Jo... 0..:

Poular Mandm- Serere D101a Autres
gue

~ ~r~ t\}~l;;r!}~~
\ l:- ....\)'

Total

Neonat
Post-néon
1- 5 ans

369
537

1912

542
713

1469

742
1047
2262

600
750

2034

728
763

1189

486
963

1461

489
693

177 1

Agnc Ouvr Com- Servie Cadre Cadres Autres Total
merc ID s

Néonatale 586 365 302 436 341 240 353 489
Post-neon 842 480 480 614 256 279 621 693
1 - 5 ans 2242 1186 1360 759 778 581 1212 1771

Salt lire Illettree

Néonatale
Poste-néonatale
1 - 5 ans

283
465
552

512
719

1886
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•••
19bO 1970 1978

0-1 an
1- 5 ans

1477
3641

1230
3041

1088
2423

fi Le decalage entre ces chiffres et ceux du texte Vient du fait que l'on donne ici des chiffres
bruts a des fms de comparaison selon les facteurs. alors que ceux du texte sont une estimation
amelioree a des fms de bilan
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TABLEAU 3

MORTALITE SELON L'AGE - MILIEU RURAL (SINE) %
ENTRE 1972 ET 1981

1963/1971 1972/1981

0- 5 mois 199 201
6- 17 mois 244 113

18 - 35 mors 178 95
36 - 59 mois 45 45
60 - 119 mois 14 10

l'
'.

1
l

- Malad cong et pérmat

-Rougeole

1- DIarrhées
[
[ - Malnutrition
[ Déshydratation

- Affections respiratoires broncho-pulmon

Infant Ile

20 a 40%

10 a 15%

4 a 16%

6a 10%

Oa 5%

[uvern le

10 a 33%

5 a 17%

5 a25%

3a 9%

Fourhcette observée à Dakar et St-Louis selon les annees entre 1973 et 1980
Source (Etat CIVIl)

, I"~~,,J,' !,f''''mrJ~''firtl.·~ /i'n"'r v-'~y~' ''i\~';'t?' -' ~11'i1!~:h ';'~;t'J: ,,",
,,' :.' . 1!?f1îlV10Rilli.J..~1r..'EN:N1ILI~,;rRURltJ!'~(~J~E)-\~,\>~: "'.')~,, '~î

Nouveaux-nes 1 mors - 5 ans

"l

-Tétanos
- Faible poids de nais
- Pneumopath

26%
32%
10%

- DIarrhees
- Pneumopath
- Paludisme
- Rougeole
- Coqueluche
- Malnutntron sevère

33%
14%
10%

9%
5%
3%

104

• Donnees obtenues par autopsie verbale en 1983-1984 (ORSTOM)
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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 7;3 78 313 234 256

1
166

DIarrhees 40 30 91 76 80 96 181 125
Rougeole 15 12 10 9 5 50 35 39
Coqueluche 10e 15 8 9 3 26 14 24
Vancelle 6 16 11 17 Lll 2 3 7
Accidents 404 452 8 56 77 119 64" 118
M. des yeux 56 45 83 76 111 63 52 53
MoreIlles 20 45 36 36 27 23 8 14
M la peau 60 55 25 37 23 27 60 60
Malnutnt 10 4 6 8 81 99 54 44
N de* 215 146 35e 002 24e 144 18e 718
Consult ** 368e 731 52e 863 24e 955 2ge 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 85 168 120
Rougeole 41 10 4 6 12 31 13

1
10

Coqueluche 13 10 10 12 6 10 5 6
Vancelle 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 76e 800 Ige 932 ZOe 773
Consult ** 13e 732 130e 587 40e 852 27e 845

* 0 - 1 an 1** 1 - 4 ans
SOURCE Statistique du Mmistere de la Sante
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TABLEAU 5

':~lYrM'A:r]ON !t\~.\MEl>{TAP~E - N1JLIEUUR,B~JtJ', 1 •
,

_:;~l ',). ~" .. h(Par'(~rflhônnaITe moyen») 1 l., .'; • (

, < -

----
Dakar LOUgd LlIlg DIOUI l urub Zigu ){ 1011

Céréales (kg/an) 120 125 143 137 138 134 137
dont - MIL . 10 36 70 67 39 21 26

-RIZ 77 68 54 53 73 104 81
-MAIS 0 0 1 0 13 3 14

- AUTRES (bl~) 33 21 18 17 13 6 16

0/0 DES CALORIES TOT
CEREALES 53 56 65 77 72 75 72
dont - MIL 3 14 30 34 19 Il 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

0/0 DES PROT ORIG
ANIMALE

0/0 COUVERTUR PROT

45

154

39

158

23

129

CALORIES/JOURffRAT 2047 2018 1934 1508 1 706 1725 1710

% COUVERT ENERG 95 85 7J 83 80 85
0/0 Iamilles < 800/0 29 38 61 49 49 24
% fam 80 -1200/0 57 57 39 47 46 56
0/0 fam > 120% 14 5 0 4 5 20
-

Nutn- FER VIT A VIT A
ments VIT A VIT B2 VIr B2

VIT Bi FOLAT FOLAT
FOLAT ZINC ZINC

106
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TABLEAU 6

THlES KAOL FLEU- STAT
VE

7/79 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 99

-RIZ 26 82 19 42 18 19 69 43
-MAis 18 5 0 5 1 16 7 10
- Autres (hIe) 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
.1 LÉGUMINEUSES 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
BESOINPROT

CALORIES/JOUR 1738 2006 2203 2323 2036 2090 2243 1 781

COUVERTUREENERGET 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 ,,59 54
% fam > 120% 6

1

5 17 39 11 10 25 8

Nutriments VIT A VIT B2 VIT 82 VIT A
Insuffisants VIT 8 FOLAT FOLAT FOL AT

VI1 B12 ZINC ZINC , ZINC
ZINC
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TABLEAU 7

Poids/Taille 0-5 ANS 6·9 ANS

(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
-FERW 2 58 40 17 79 4
-CASAMANCE 11 85 4 9 86 5
- SENEG ORIENT 11 83 6 3 90 7

TABLEAU 8

Perds/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

o- 5 ans (hb < 11 g)
6 - 14 ans (hb <12 g)
Hommes adultes « 13 g)
Femmes adultes «12 g)
Femmes enceintes «11 g)

TABLEAU 10

CASA­
MANCE

56%
47
21
37
53

FERLO

51%
47
31
42
47

Hommes Femmes

0- 5 ans 12% 12%
6 - 9 ans 32% 39
10 -18 ans 18 37
Adultes 7 42

TABLEAU 11

REGION POPU- % EN- % ENFANTS < 60% % ENFANTS 60-80%
LA- FANTS

TION PPNS
Totale
(0-5)

Fev [um Oct Fev [uin Oct

CAP-VERT 259974 0,5 0,26 0,09 0,28 16,2 17,8 23,6
CASAMANCE 91623 26 0,93 0,91 1,39 25,6 27,3 30,1
DlOURBEL 86153 12 1,57 1,76 2,30 34,1 35,7 42,6
FLEUVE 123528 22 1,16 1,20 1,20 29,5 33,4 33,7
LOUGA 89443 11 l,54 1,46 1,48 34,4 33,6 37,3
SEN ORIENT 87781 5 0,73 1,14 1,23 25,2 32,6 34,3
SINE SALOUM 57768 34 0,92 9,94 1,29 25,6 28,8 32,9

148732 10 0,58 D,53 0,89 24,9 26,8 30,7 109
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TABLEAU 12

REGION DCrOBRE DélOBRE OCTDBIU. OCTOBRE
1981 1982 1983 1984

CAP-VERT 33,1 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 examme 8') 324 87213 108050 112 085

SOURCE CR SIDAKAR




