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INTRODUCTION

Pour les Pays en voie de développement (P,V.D.)

. les problémes de Nutrition constituent de plus en plus ume
de leur préoccupation ﬁajeure et pour eux,ce probleme se
résume avant tout en la lutte contre la malnutritiom,

11 est certes difficile de traiter em quelques pages cette
immense question dont nous verrons plus loin la prévalence,

mais d&s le départ se posent deux questions:.

I- Est-ce une préoccupation seulement pour les

P.V.D, ?

Nous verrons, en concluant notre travail, qu'il n'en est riem
et qu'il est fondamental que toud, riches et pauvres, se sen-
tent concernés: il n'est pas exagéré de dire qu'il en va de

l'avenir de l'humanité,

2~ Pourquoi faire intervenir la Santé Publique dans
] b1 je Nutritiom ?

De tout temps l'homme a vu ur rapport entre la famine et les

maladies pestilentielles, mais c¢'est surtout depuis la fin de
la premiére guerre mondiale que des recherches ont été faites
sur les rapports entre Nutrition et Infection: Scrimshaw en

1.968 parle d'effet synergique, la malnutrition aggravant

1'infection et inversement. Innombrables sont les travaux

ayent confirmé ce phénomdne et il ne fait plus de doute actu-
ellement que la malnutritiom joue un role sur la morbidité et
la mortalité, et, nous le verrons €galement, le développement

physique et peut-¢tre mental,



La Santé étant "un parfait état de biem-2tre physique social
et mental", il va donc de soi que pour définir une politique
de Santé Pubiique les problémes concernant la Nutrition ne
peuvent 2tre exclus et qui plus est devraient &tre prioritai-
res: nous verrons aussi que c'est un domaine ol tous les sec-
teurs dtactivité doivent obligatoirement se sentir concernés,
de l'agriculture & 1l*élevage en passant par l'hydrographie,
1'éducation, la planification, les voies de communication,

les lasgs lMedia, l'aide étrangére‘etgw..

Si nous avons volontairement limité notre étude &
la Malnutrition Protéino-Calorique (M.P.C.), c'est parce que
ce sujet nous paraissait suffisamment vaste: aussi ne feromns-
nous que citer les autres problimes de malnutritiom, les prin-

cipaux étant les anémies nutritionelles et le rachitisme,

Nous essaierons donc d'abord de définir la M,P.C.
puis d'en étudier 1l'épidémiologie avant d'en mesurer les
conséquences. Nous essaierons enfin de définir les orienta-
tions d'une politique de Santé Publique conmcernant la Nutri-

tion dans un pays en voie de¢ développement.

Cette étude est le fruit d'une réflexion faite &
partir d'un travail bibliographique mais aussi surtout & par-

tir d'expériences vécues personnellement dans les P.V.D.



v

CHAPITRE I : DEPFINITION DE LA M.P.C.
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Le terme de M.,P.C. réunit des troubles nutritiomels
trés fréquents dans les P.V.D. principalement chez l'enfant
durant les premidres années de la vie. Ce terme s'explique
par le fait qu'il y a presque toujours association d'une in-
suffisance calorique globale et d'une carence emn protéines;
tantot c'est Rinsuffisance calorique qui prédomine, tantot
le déséquilibre porte sur la ration protéique qui est défici~

taire: la premidre aboutit au marasme mitritionel (correspon=~

dant & l'Athrepsie, terme qui n'est plus gudre wutilisé);

le second aboutit au Kwashiorkor.

Ces deux formes sévéres dont le diagnostic, nous le verrons,
est facile, sont précédées de formes frustes ou modérés de
malnutrition pour lesquelles le diagnostic pose un problémg;
or celles-ci sont de beaucoup les plus fréquentes: pour R.K.
Chandra les marasmes et kwashiorkors ne représentent que la
partie émergée de l'iceberg et "pour I cas de cette pathologie
séveére il y en a au moins I00 représéatés par un déficit mo-

déré en un ou plusieurs nutriments".

Si les li,P.C, touchent en priorité le s enfants de
moins de 5 ams, elles peuvent également exister chez le grand
enfant et l'adulte et surtout chez la femme enceinte ou allai-
tante en particulier dans les régions touchées par des guerres
ou des cataclysmes: l'actualité nous en apporte des exemples
trop fréquents: nous citerons seulement le cas de la séche~

resse au Sahel ol nous avons travaillé et qui nous servira



d'exemple pratique pour notre étude,

I- FORMES SEVERES DE M.P.C,

Ce sont les formes evidentes pour lesquelles le diagnostic
ne pose aucune difficulté: il s'agit donc du marasme et du

kwasghiorkor, dont mus verrons les signes essentiels.

a) Le marasme est consécutif & ume inguffisance
globale"de la ration alimentaire et est carastérisé:
- sur le planm clinique:

~ ages: surtout durant la Idre année de la vie

- amaigrissement trés net avec un déficit pondéral
important (le poids de l*'enfant ne correspond
méme pas & 60% du poids normal pour son age)

~ taille inférieure é.la normale

-~ fonte du tissu adipeux et du tissu musculaire

- les os font saillie sous la peau, les yeux sont
enfoncés, la peau parait trop waste: ltenfant e
un aspect de "wieillard" caractéristique.

-~ il n'y a pas d'oedémes ei: les cheveux ne sont
pas altérés.

~ 1lt'enfant est fatigué, anxieux,mais il continue
4 s'interesser & son entourage: il reste relati-
vement éveillé.

- sur le plan biologique:

~ les perturbations sont modérées: trés légire
~baisse des protides totaux, de l'albumine;
anémie modérée,

- Enfin il n'y a pas ou peu de stéatose hépatique,
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b) Le KwQ§hiorkor est Ja forme majeure de la

carence en protéines,
~ sur le plan clinique:

- age: le kwashiorkor est plus tardif que le maras-—
me, la fréquence maximum se situant aprés le sevrage c'est &
dire entre I8 et 30 mois en Afrique noire

~ le déficit pomdéral qui est comstant est souvent
en partie masqué par la présence d'oedémes.

- la taille est inférieure 2 la normele

~ les oedémes sont comstants et parfois trés im~
portants (chevilles, dos du pied, visage etec...)

~ la peau est séche avec des zones dépigmentées et
parfois des phlycténmes,

~ les cheveux sont cassants, s'arrachent facilement
et chez le petit noir africain deviennent roux
d'olu le nom de "kwashiorkor" ou " enfant rouge"
en Ashanti (ou "jeune enfant dont la mdre est
de nouveau enceinte')

~ l%enfant est apathique, triste, replié sur lui-
méme,

~ sur le plan biologique:

-~ les examens sont beaucoup plus perturbés qué
pour le marasme : hypoprotidémie nette, surtout
due & l'hypoalbumin®mie (souvent inférieure
4 20 grammes / litre)

déficit en Na, lig et surtout K
déficit en enzymes digestifs
anémie modérée

~Enfin il existe toujours une stéatose hépatique importante

ainsi qu'une atrophie des microvillosités intestinales,



Ces 2 formes pures, marasme et kwasshiorkor, sont
relativement rares, les formes mixtes, associant & des degrés
variables les signes de 1'un ou de l'autre, étant beaucoup
plus fréquentes, Cependant cette distinction présente un in~
térét sur le plan épidémiologique ( pour une politique de préf
vention) et sur le plan thérapeutique ( le traitement d4u maras-
me étant progressif, tandis que celui du kwashiorkor doit &tre

rapide).

2~ FORMES MODEREES DE M.P.C.

Ce sont les formes de beaucoup les plus fréquentes mais dont

le diagnostic est souvent difficile,

Selon que le déficit est global ou porte plus sur les protéines
nous observons ies différents syndromes cités pour le marasme
ou le kwashiorkor, mais & un niveau & la limite du pathologi~
que, les anomelies principales portant sur le poids et le com
portement., De plus, comme pour les formes graves, les formes
mixtes sont de beaucoup les plus fréquentes, ce qui augmente

encore la difficulté,

De nombreux travaux ont cherché et cherchent tou-
jours a définir des critéres simples et fiables pour mesurer
les différents degrés de M,P,C.:

~ Les seuls signes cliniques pretent toujours
a4 discussion, les différents syndromes précités étant le plus
souvent difficiles & interpréter.

~ Les examens biochimiques sont certes d'un
grand intér&t mais peuvent rarement étre utilisés de facon
systématique, En particulier le dosage de certaines protéines

refléterait assez bien 1'état nutritionel: il s'agit principa-~



lement de la préalbumine, l'albumine, la transferrine, la céru-
loplasmine,
Whitehead en I1.964 a défini un index en dosant d'une part 4
Acides Aminés essentiels et 2 autres A.A, non essentiels‘(dont
le taux est beaucoup plus tardivement abaissé). Whitehead ége-
lement a proposé de doser dans l'urine 1'élimination d'hydro-
xyproline qui est nettement réduite chez l'enfant malnutri.

- Cependant les meilleurs criteres facilement
utilisables dans les enquétes_de masse reposent toujours sur

des données anthropometriquess ~ l'étude de la courbe pondérale

en principe devrait permettre de dépister rapidement une chute
de poids, mais il est évident que cela implique une surveil-
lance réguliére de l'enfant.

Un certain nombre de courbes pondérales omt été proposées qui
tiennent compte du poids en fonction de l*age de l'enfant:

ces courbes sont certes fiables dans la mesure ol l'age peut
¢tre fourni avec précision, ce qui est rarement le cas.

Ctest pourquoi certains ont essayé d*évaluer le déficit pomdé-
ral en étudiant le poids par rapport & la taille: des tables
ont été ainsi proposées. Mais rappelons-nous que des troubles
nutritionels persistants retentissent non seulement sur le poids
mais aussi sur la taille, d'ol l'intér&t tres limité de cette
méthode (qui n'est plus que rarement utilisée), qui a souvent
fait sous-estimer la prévalence des kLi.P.C.

-~ D'autres critéres anthropomé-
triques ont été proposés: il s‘agit de la mesure du pli cutané
(faite avec un compas adapté) ou de la mesure du périmdtre
brachial, qui parait la mesure la plus simple, le plus facile-
ment reproductible et dont la fiabilité est considérée comme

relativement valable (entre I et 2 ans le périmdtre brachial



chez un enfant bien nourri est de l'ordre de I2 cm).

Dans le cadre de notre travail dans le Sahel Voltal-
quenous avions la possibilité de suivre chaque mois les enfants
dans les structures P.M.Il.: nous avions décidé au départ d'ef-
fectuer seulement la pesée, et mnous tracions la courbe pondé-
rale en fonction de l'age estimé: aprés environ 2 ams nous avions
des courbes assez fiables, étant donné que de plus en plus d'en~
fants avaient été suivis d&s leur naissance,

Par la suite nous avons voulu vulgariser plus nos structures
P.i.I.: en effet la simple pesée implique déja un matériel
fiable et un personnel alphabétisé. Par contre la mesure du
périmetre brachial,que nous ﬁvions choisie, avec des rubans de
plusieurs couleurs (vert pour le normal, jaune pour la limite
du normal et rouge pour le pathologique) était facile & enmseigmer
a4 tous les animateurs qui pouvaient ainsi sélectionner au dé-
part les enfants & risque. Nous ne prétendoms pas que cette
méthode est suffisante, mais elle permet un premier échantil-
lonnage, le cas des sujets & risque etant approfondi ensuite
dans une streture plus complexe (équipe mobile, centre de récu-
pération nutritionelle),

Les méthodes simples sont toujours criticables mais il est
évident qu'elles ont rendu et rendent toujours d'inestimables

services.

L'évyolutivité des différentes formes de M.P.C. est

variable mais s8i le diagnostic n*est pas fait, il existe un ris-
que d'aggravation rapide surtout sous l*'influence d‘'une maladie
aigue, infectieuse ou parasitaire, dont nous parlerons en étu-
diant l'épidémiologie: cette remarque 4 elle seule justifie,

oh combien, 1l'importance de disposer de criteres simples et



fiables afin de déterminer 1l'état nutritionel de l'enfant.

Nous ne pouvons conclure cette définition de la
li.P.C.,, sans citer d'autres formes de malnutrition qui peu-
vent y &tre associées et dont les deux plus importantes sont:

- les anémies nutritionelles, par carence
en Fer, vit. BI2, folates, vite C etc... et qui touchent prin~
cipélement le nourrisson et la femme enceinte ou allaitante.

- le rachitisme surtout fréquent entre 6 et
I8 mois et qui est 1lié & une carence en Vit, D elie-méme due
a4 une insuffisante exposition de l'enfant & l'action des rayons
ulta-violets solaires.

De nombreuses autresaffections caremtielles peuvent &tre ren-
contrées telleg que:

1tavitaminose 4, provoquant l'héméralopie;

- ltavitaminose BI ou béri-béri

1tavitaminose PP ou pellagre
- ltavitaminose C ou scorbut
- la carence en Iode qui peut eétre respon-
sable du goitre endémique
ete. ..
Nous n'avons fait que citer tous ces types de malnutrition,

chacun 4'entre-eux pouvant &tre 1l'objet d'une étude séparée,
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CHAPITRE 2 : EPIDEMIOLOGIE DE LA M,P.C.
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A~ PREVALENCE

Les études de prévalence de la M,P.C. sont treés nom-
breuses mais ce qui frappe a priori c'est 1l*immense diversité
des résultats: selon les auteurs le nombre de personnes sur la
terre souffrant de malnutrition varie de 200 Millons & 2 Mil-
liards et plus. Citons par exemple 2 chiffres fourmis par des
orgznismes internationaux: - pour la F.A.0. (en 1974) il y
avait 470 millions de personnes dontxla ration journaliére
était inférieure & 1,600 Calories / jour

-~ pour le Conseil Alimentaire
l.ondial il y a 700 liillions d'individus dont le revenu ne per-
met pas de se nourrir suffisamment : par ex., en Inde le revenu
minimum nécessaire a été fixé a 2 roupies / jour / personne,
soit 1,25 franc.

Juant aux enquetes cliniques, elles donﬁent toutes un chiffre
supérieur & I Liilliard de personnes insuffisamment alimentées.

La discordznce entre ces chiffres s'explique:

- tout d'abord le résultat dépend
du critére choisi, clinique, biologique, économique ete...

~ mais une fois ce critdre choisi
ol se situe la limite entre le normal et l'anormel: nous avons
déja vu leg difficultés pour définir des parametres, cliniques,
biologiques ou anthropométriques, qui sont fiables, reproducti-
bles et en relation étroite avec 1l'état nutritionel.

- Quant au plan économique, l'in-
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terprétation des résultats prétent encore plus 2 discussion.
La F,4.0. utilise les "bilans alimentaires" en tenant compte
des importations, des exportations, des productions agricoles
ou industrielles, des pertes (qui peuvent représenter jusqu'i
25 a4 30 % des disponibilités alimentaires).

liais ces chiffres,qui reflétent déja des statisfiques plus ou
moins exactes, ne peuvent préciser ce qui se passe 2 1l'intérieur
d'un pays et en particulier comment est répartie la masse de
production: celle-ci de plus est souvent mal connue. En effet
beaucoup de gens vivent "en subsistance” c'est & dire qu'ils
consomment ce qu'ils produisent: dans le Sahel Voltalque ces
personnes représehteraient 80 % de la population.

Outre toutes ces causes d'erreur déja difficilement
solubres, il faut y ajouter les causes d'erreur volontaires
qui s'expliquent par des raisons politiques: c'est ainsi qu'un
P.V.D. peut chercher 2 aggraver au yeux du monde sa situation
alimentaire, afin d'obtenir d'avantages de subsides, tandis
qu*un autre cherchera au contraire & cacher ses insuffisances

pour des raisons de prestige par exemple,

A toutes ces difficultés rencontrées pour connaitre
les disponibilités alimentaires, vient encore s'ajouter le fait
qutoutre les consommations que l'on ne connait pas ou peu, les
besoins eux-meémes pour chaque individu sont le plus souvent
ignorés: tous ceux qui conn:iissent les P,V.D. ont souvent été
frappés par le travail que peut fournir un paysan africain avec
une ration inférieure & 2.000 Cal., / jour, alors qu'avec cette
m3me ration un travailleur d'un pays industriel aura un ren-
dement minime. Peut-etre s'agit-il d'une adaptetion, mais qﬂe
de difficultés suvplémentzires pour apprécier une situation

alimentaire donnée...
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Quoi qu'il en soit toutes ces remarques incitent & la
plus extréme prudence quant & l'interprétation des chiffres four-

nis par les différents pays ou organismes,

liais fort heureusement, s'il peut 2tre interessant
d'avoir une estimation de la prévalence de la malmutrition a
1l'échelon mondial, il est beaucoup plus important de connaitre
ce qui se passe & 1l'intérieur d'un pays et qui plus est, d'une
région, Les décisions concernant la Santé Publique sont prises
par les gouvernements en place: il est donc important que ceux-
ci connaissent le mieux possible la situation de leur pays, au
nivezu national comme au niveau local: chaque région a ses carac-
téristiques propres qu'il faut étudier: en Haute-Volts par exem-
ple le climat du Sud est de type tropical avec une pluviometrie
supérieure & 2,000 mm d'eau par an alors que le FHord a un cli~-
met sahélien avec moins de 400 mm d'eau par an: entre les deux
se situe la rdgion d: savane: ces différences climatiques de
toute évidence influent sur la quantité et la qualité des pro-
ductions, sur les coutumes ete... Nous prendrons comme exemple
d'étude une région que nous connaissons pour y avoir travaillé:

il s'agit de la Sous-Préfecture de Gorom-Gorom dans le Sahel

voltaiIque,

Cette région,appelée Ouda=lan, a une superficie de
I0,00C km2 et compte environ I00,000 habitants réparties en
6 ethnies dominantes.

La pluviométrie oscille entre 250 mm (durant les

années de sécheresse) et 550mm d'eau par an répartie sur 3 mois
entre dJuin et Septembre.

Les activités de la région sont orientées vers 2 po-

les: l'agriculture qui produit principalement des céréales
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(mil, sorgho), plus un peu de gombo, niébé et quelques légumes,
et 1'élevage qui est tres traditionel: il refléte en effet sur-
tout la richesse'de son propriétaire: les bovins qui sont nom-
breux sont intouchables: on ne tue ou on ne vend une bdte que
par extréme nécessité; quant & la production laitiére, quoique
réduite, elle constitue évidemment une source de protéines in-
teressante, Il existe en outre des ovins et des caprins utili-
sés pour l'alimentation et la peau,

Au cours des 5 années de sécheresse (de I968 & I97%) les pertes
ont parfois atteint 80 % des troupeaux

Les activités commerciales sont trés réduites autant

pour les produits d'élevage que ceux de l'agriculture: les ven-
tes avaient été estimées & 5 % du disponidble agricole.

Par contre les _.activités artisanales traditionelles

sont assez variées: forge, poterie, travail du cuir, tissage,
travail du bois (plats, pilons, mortiers etCeeedeo.
Traditionellement l'alimentation des nomades est basée
sur les produits animux (lait, viande) plus un apport en milj;
percontre chez les sédentaires qui sont plus orientés vers l'a-
griculture, 1l'aliment de base est le mil, aveec quelques varia-
tions loeales comprenent le sorgho, le niébé, le mafs, le gombo
etc... Les effets de la sécheresse sur l'agriculture et 1l'éle~
vzge ont nécessité des secours d'urgence avec distribution de
vivres le plus souvent importées(lait, farine de blé, de mals,

de poisson etc...)

Sur le plan des jinfrastructures sanitaires, il existait

a4 notre arrivée 2 dispensaires avec chacun un infirmier et une
maternité avec 2 matrdnes ce qui représentait une moyenne trds

faible et nettement inférieure a la moyenne nationale,



La situation sanitaire se résume & quelques mal~dies

dominantes (les chiffres fournis sont ceux de I.973)
- paludisme: I1.228 cas
- bilharziose vésicale: 685 cas
- draconculose: I22 cas
- amibiase: 390 cas
- rougeole: 500 cas
- syphilis endémique (Béjel): 855 cas
- blennoragie: 442 cas
- conjonctivites:s I,723 cas

Concernant 1'état nutritionel de la population, nous

disposons de plusieurs études: - en 1973, I5.9 % des enfents
examinés avaient une perte de poids supérieure & 2 Déviations
Standard (D.S.) par rapport & la courbe pondérale de Jéliffe,
et pouvaient donc &tre considérés comme étant dans un état
grave de malnutrition;

-~ une autre étude datant de I.973

avait déterminé entre 20 et 40 % (selon les ethnies) le pour-

centage d'enfants malnutris;

- & notre arrivée en 1,974, nous
avons démarré un programme d'éducation sanitzire et nutritionelle
gui nous a permis de suivre régulisrement un certain nombre d'en-
fants chaque mois: apr3s 2 ans, nous avons étudié des statistique

portant sur 2.7I0 enfants de 0 & 5 ans pour lesquels nous avons

6éterminé 5 groupes:

I- 6,6 % des enfants avaient un poids qui dépassai
la courbe pondérale supérieure (courbe de'Jeliffe}

2- 49 5. des enfants avaient un poids situé entre
la courbe pondérale supérieure et l'inférieure (c'est & dire con-

sidéré comme un poids normal pour leur age).
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3~ 35,2 % des enfants avaient un poids situé
entre la courbe de poias inférieure et celle correspondant 2
moins 2 D,S.

4~ 7,8 % des enfants avaient un poids situé
entre moins 2 et moins 3 D,.S.

5- 0,7 % des enfants avaient un poids inférieur
a 3 D.S.

Nous pouvons résumer ces chiffres en disant que 43,7 % des en-
fants suivisav?iengn poids déficient pour leur age et que 8,5 %
de ceux-ci pouvaient &tre considérés comme atteints de malnu-
trition grave.

L'étude des pourcentages d'enfants malnutris selon
l'age montre que c'est entre I et 2 ans que le taux est le plus
élevé (= 52,1 %) alors qu'il est de 40 % entre O et I an et qu'il
descend & 37 ¢ entre 3 et 4 ans,

Ces statistiques devraient &tre reprises aprés
plusieurs années afin d'avoir une estimation de 1l'impact du
travail éducatif entrepris.

Précisons enfin que le type de M.P.C, rencomtré
est représenté quasi exclusivement par le marasme, 3 des degrés
divers, l'absence de kwashiorkor s'expliquant par le fait que la
bese de l'alimentation est soit le lait, soit le mil (qui contient
de II a I2 % de protéines): donec ce n'est jamais l'hypoprotidéﬁ§e
qui domine,contrairement aux régions plus arrosées ol l'alimen-

tation est & base de tubercules (ignames, menioc ete,..)

Si nous avons cru interessant faire cette énumération
de résultats c'est surtout pour souligner ls nécessité d'étudier
& fond une situation locale, avent d'entreprendre tout projet,
étude que nous avons complététpar celle des causes et circons-

tances de survenue de la M.P.C.
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I) Nive:u économique et culturel de la population

Jusqu'au début du 20 &me Sidcle, en LEurope comme aux

Stats-Unis, la w.F.C. eteit fréquente et les études dans les

ct

rités de Pédiatrie tris nombreuses: 1'étiologie se résumait
8 2 ﬁacteurs: une alimentation 1§to-farineuse trop prolongée
et ces infections gastro-intestinales. Actuellement ces cas
sont bezucoup plus reres mais sont cependant encore observés
surtout lorsque la mere ne peut s'occuper de ses enfrnts (trou-

bles psychigues par ex.) ou encore dans les milieux socisux

les plus défevorisés et les moins instruits.

Dens les r.V.D, les ik.P.C. sont trés nombreuses et
nour bien comprendre cette situztion il convient de se rappeler
faits . P - .9,
guelgues concernant les besoins nutritionels durant les premizres
znnées de le vie zinsi que l'zlimentation traditionellement

donnée aux nourrissons.

2) Besoins nutritionels et alimentation tradi-

tionelle des nourrissons.

Pendsnt les 2 premiires années de la vie, la croissznce
et le dévelopupement sont prrticulizrement rrpides et par consé-
guent les besoins nutritionels sont élevés.

Rappelons simrlement qu'un enfant né & terme et
correctement nourri ve: -doudler son poids de naissance a 5 mois

I an

o

- tripler " ] n " L]

" 1" 2 ans

o

- quadridpler " " "
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I1 en est de méme pour tous les paramétres anthropo-
mitriques tels que la taille ( + 20 cm, de 0 & I an), le périmd-
tre cranien ( + I2 cm de 0 & I an) ete... |

Il est donc logique d¢ concevoir des besoins nutritio-

nels élevés estimés a environ I00 Calories / kg / jour ( contre

45 Cal / kg / jour chez l'adulte ). Les apports en protéines
sont égelement 2 & 3 fois plus élevés: les besoins optimum ont

ét¢é dvalués a 2,5 Gr /kg / jour avec tous les Acides Aminés

essentiels en proportion convenable ( c'est & dire que les deux

tiers de SeiFoSba doivent dtre d'origine animale)

L'allaitement maternel est certes une bonne coutume
gu'il feut préserver mais & partir de 6 mois il devient insuf-
fisant: dans certzins P.V,D, certzins enfants continuent a re-
ceve ir seulement le lxit de leur m&re jusque I2 et méme I8 mois;
dans beaucoup d'autres il y a complémentation le plus souvent
zvec des bouillies soit a base de céréales soit & base de fécu-
lents: outre le fait qu'ainsi la ration protéique est insuffi-
sente, l'apport en A.fi, eszentiels est nettement déficitaire.
Cette absence d'apport de protéines animales semble le fait prin-
cipalement d'une ignorance des méres quant & la notion d'équili-

bre aliment:zire,

5) Facteurs fevorisants la survenue d'une L,r.C.

uivers facteurs peuvernt &tre mis en causes

a) ve sous-dévelowpements 1z malnutrition est

Etroitement liée :u sous-dévelovpement et plus précisément au fai-
“le pouvoir d'achat, zux mauvaises condéitions d'hygiéne, surtout

a l'ignorance, a la méconnais:ance des besoins nutmtionels etc,..
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w.2me lors de notr. traviiil dans le Sshel voltaique ol la séche-
resse avait réduit notablement les disponibilités alimentaires,
1ltinformation des meéres nous a paru une des actions principales

4 mener pour lutter contre la ii.P.C. des nourrissons,

I1 était heureux en outre que cette région fut suffisamment isolée
pour avoir été & l'abri de la publicité tapageuse incitant les
femmes & utiliser des laits en boite: on ne peut que se féliciter

gqu'un proces céldbre mettant en cause une multinationszle ait

attiré l'attention du monde sur ce probléme,

b) Certaines coutumes: chaque région posséde

souvent ses propres interdits. Dans la région de Gorom-Gorom
certains aliments sont considérés comme nobles (vache, chévre,
moutoa) alors que d'autres, surtout chez les nomades, sont dé~
préciés (volailie, poisson ), La population étant musulmane, le
porc est évidemment'exclus. Une autre source de protéines est le
plus souvent interdite aux enfants: il s'agit des oeufs (qui

iniberzit la croissance...)

lais la coutume qui entraine le plus grand nombre de
w.r.C. c'est celle qui concerne le sevrage: celui-ci se fait tard
(parfois aprés 18 mois) et qui plus est l'enfant, tant qu'il est
0 sein,recoit peu ou pas d'autres aliments: ainsi trés souvent
voit-on le courbe pondérale s'inflachir vers 8 a I0 mois.
wuant au sevrage lui-meme il est toujours brutal, parfois a 1l'oc-
casion d'une nouvelle gros;egse ou simplement parceque le chef
de famille en a pris la décisiony qui plus est, chez les Peulhs
par ex. le sevrege s'accompagne d'une séperation brutale de 1z

nire, l'enfant étant é1évé dés lors par la grind-mdre paternelle.

Cependant toutes ces coutumes, si choquantes puissent-
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elles paraitre, ne suffisent bien souvent pas & induire une mal-
nutrition grave: un zutre phénomene concomittant doit intervenir:

il s'agit des infections intercurrentes

c) Les infections: elles peuvent certes 2&tre

considérées comme une des causes essentielles de la i.P.C,
Qui plus est, nous le verrons, une malnutrition peut intervenir

sur la gravité de l'infection. Il existe donc une jinterrelation,

un mauveis état de nutrition diminuant la résistance de l'orga-
nisme aux infections et inversement, une infection pouvant réve-

ler une malnutrition jusque 1la latente,

Nous étudierons plus loin 1'influence de la malnutri-
tion sur la morbidité et la mortalité par maladies infectieuses,
meis nous voudrions insister d&s & présent sur deux maladies dont
le role est prépondérant dens le déclenchement des M.P.C.Q il

s'tegit des gastro-entérites et de la rougeole .

Gordon et Séﬁmshaw aux Indes puis en Amérique Centrale,
Dupin au Sénégal,ont insisté sur la corrélation trés intime exis~
tant entre l'augmentation des diarrhées(qui, en Afrique Occiden-
tale,survient en iiai - Juin, pour des raisons climatiques) et
l'augmentation du nombre de cas d'enfants hospitaliséé pour if{,P.C,
grave; cette derniere est,dans toutes les observations,décalée de

3 semzines par rapport i celle concernznt les diarrhées,

D'innorbrables travaux ont également mis en évidence la
corrélation entre rougeole et malnutrition: liorley par ex., au
Figéria, a calculé que 32 % des enfants hospitalisés pour kwas-
hiorkor =vaient fait la rougeole dans les 8 semaines précédentes.

'autres études ont montré qu'en Afrique la rougeole s'accompagne

d'une perte de poids,dans 40 % des cas, supérieure a I0 %

|

A\
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I1 feut bien sOr citer le paludisme qui représente la
nzladie parasitaire lea plus répandue sur la terfe: on estime que
plus de la moitié de la population mondiale vit dens des zones
impaludées, L'interaction entre paludisme et mainutrition est
cependant moins évidente que dans le cas des diarrhées et de la
rougeole: si le paludisme peut certes aggraver une malnutrition,
celle-ci par contre, selon Dupin, n'influencerait pas la surve-
nue ni méme la gravité du paludisme, celle~ci dépandant unique~

rent du parasite en cause,

D'autres maladies infectieuses jouent également un
role mais avec un impact moins important: il s'agit principalemen
de la tuberculose, de la coqueluche, des fieévres typhoides et
peratyphoides, des parasitoses intestineles ete...
Lu sujet de la tuberculose, il est certzin que celle-ci influe
sur 1l'état nutritionel, mais précisément l'amaigrissement est
un des syndromes de la maladie et celui-~ci n'est pas en relation

directe avec les disponibilités alimentaires.,

Notre expérience personnelle n'a fait que confirmer
1'influence prépondérente des diarrhées et de la rougeole sur
1'étet nutritionel des enfants: nous avons connu, en particulier
une épidémie =zvec plus de I.500 cas de rougeole en % mois qui a
entrainé une nmortalité impressionante et une augmentation trés
nette des cas de marasme (& cette époque, le traveil fut tel,
gu'il ne nous a pas pernmis de faire des statistiques précises).
Pour coractériser le fléau constitué par cette maladie,il nous
vareit interressant de rapporter la remarque suivantes il existe
une ethnie en .frique noire pour laquélle 1'enfant n'existe

réellement et n'est compté que lorsqu'il a fait la rougeole

et qu'il en est sorti...
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CHAPITRE 3 : CONSEQUENCLS DE LA Ii.P.C,
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Le plus souvent la dimension réelle du probléme de la
"famine dans le monde" est difficile & apprécier car il n'est pas
toujours évident de faire la relation entré le malnutrition et
ses effets & court ou & long terme. Nous étudierons succinte-
ment 3 points principaux qui sont: -~ le colt
- la morbidité et mortalité
- le développement physique

et mental
A- Le COUT

Nous entendons par 1la les dépenses entrainées par le
tfitement des différents types de malnutrition: son évaluation
est bien sur trés complexe gi l'on veut tenir compte de tous
les facteurs. Des éveluations ont été faites en vue d'estimer
le coQt hospitalier concernant le traitement des marasmes ou
kwashiorkors: J. Guignard, en 1.970, & Rabat, avait estimé le
coQlt moyen a 2,300 Francs par enfant; d'autres études faites en
~frigue noire ont douné approximativement les m2mes chiffres (au
5énégal en perticulier), '
i.zlis 1'hospitclisction ne représente gu'un maillon dc¢ la chaine:
avent d'étre traité, l'enfant a du &tre dépisté dans des struc-
tures adaptées a cet eifet; il sera suivi & sa sortie de 1'ho-
pital; ses parents pour le traiter perdrons du temus ce qui

entreinera une perte économiquejet si l'enfantmeurt ou gerce des

sequelles, il y aura perte de main-d'oeuvre pour l'avenir.,



Tous ces critdres sont certes difficilement chiffrables
maig il est évident qu'ils interviennent sur le plan économique
et donc qu'ils influencent le développement d'un pays,

C'est pourquoi il nous parait d'autant plus important de mettre
en place des structures légeéres, adaptées, et efficeces et c'est

ce que nous avons tenté de réaliser & Gorom-Gorom,

Nous ne disposions pas,d notre arrivée, d'infrastruc-
tures hospitaliéres, et nous serions tenté de dire que ceci était
préférable, du moins concernant la li.P.C. Rapidement nous avons
créé un "Centre de Récupération nutritionelle" construit avec des
matériaux locaux (terre, paille): l'ensemble nous avait cofté,
en 1.975, environ 5.000 FF (pour recevoir environ 20 enfants).

Ce centre accueillait les enfants gravement dénutris, dépistés
par les structures P.ii.I. et principalement par les équipes mobi-
les, dont nous parlerons plus loin: leur mére ou méme leur famile-
le les accompagnaient. Nous tentions de les récupérer sur le

rlan nutritionel en n'utilisant quasi exclusivement que les pos~
sibilités alimentaires locaies (lait, viande, mil, feuilles, lé-
gunes etc...) qui au départ étaient fournies par nous-mémes: par
la suite les familles ont déveloprné un jardin potager et un petit
élevage ce qui permettait de complémenter l'alimentation.

Wous dépensions environ pour lz nourriture wn FF / jour / enfant;

des statistiques faites sur plus de 200 enfants ainsi traités
ont donné I8 % de mortalité, ce qui nous parait pouvoir supporter

la compiraison avec bon nombre de centres sur-équipés...

B~ LOHBIDITE ET LORTALITE

Il est de nouveau nécessaire de revenir sur l'inter-

relation walnutrition-Infection: de toute évidence le nombre de




czs de personnes mourrant réellement et exclusivement de faim
est heureusement tr2s faible., lzis il n'est pas moins vrai
gu'innombrables sont les personnes et surtout les enfants qui
succombent & des infections parce que malnutris, C'est 1l'immuno-
logie qui permet de faire le lien entre Nutrition et Infection

et de plus en plus de travaux etudient ce sujet.

Nous savons actuellement qu'il existe des perturbations
trés importantes des défenses immunitaires et nous connalssons
& quel niveau celles-ci se situent: pour résumer les phénoménes,
disons que la plupart des mécanismes immunitaires (activation des
lymphocites, des macrophages; production d'anti-corps etec...) né-
cessitent pour leur mise en place des protéines et il est done
logique de penser que si celles-ci sont déficitaires il y aura

répercussion au niveau de 1l'immunité,

Nous ne ferons que citer de nouveau le cas des diarrhées
et de la rougeole pour lesquelles, nous l'avons vu, la N.P.C, est
un facteur d'aggravation considérable. liais toute la pathologie,
méme non infectieuse, est influencée dans un sens défavorable
par la malnutrition: prenons comme seul exemple celui de la dré-
panocytose qui atteint des millions d'ifricains: le drépanocytaire
c=rencé en protéines aura une synthése en hémoglobine diminuée
ce qui de toute évidence le rendra plus fragile. Tous ces faits

ne peuvsnt qu'aggraver la morbidité et la mortalité.

Hous avons fzit nous-memes une étude suprés des mdres
alfin de conuaitre le nombre de leurs enfants, vivants ou décédés:

les résultats sont impressionants: entre 500 et 600 pour mille de

mortalité entre 0 et 5 unss: ces chiffres ne font que confirmer

d'autres études parmi lesquelles celles de Cantrelle au Sénegal
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qui a pu suivre I.000 nouveaux-nés: sur ce total 576 seulement
atteignent 1'age de 3 ans. Il ne semble pas nécessaire de commen-

ter ces chiffres.

C - DEVELOPPERENT PHYSIQUE ET MENTAL

Lorsque 1l'on tente de mettre en relation la malnutri-
tion et la croissance physique, on est géné par le mangue de
données,aussi bien sur le potentiel génétique que sur la quali-
té de la nourriture, les soinsg médicaux, la morbidité etc...
N'ayant pas nous-mémes de résultats suffisamment précis & ce
sujet nous ne ferons que citer d'autres recherches: beaucoup
ont prouvé qu'a la suite d'une guerre ou d'une calamité, les
enfants ayant survécu & une malnutrition avancée n'atteignent
ni le poids ni la taille d'autres enfants du meéme groupe ethnique,
& niveau socio-économique plus élevé,

Zn Fance méme il a été observé que les conscrits qui étaient nés
durant la guerre dans des quartiers pauvres, av-.ient une taille
inférieure a la moyenne.,

Il 2 aussi été constaté que plus la malnutrition se produit 8%
(au tout début de la vie) plus elle affecte la croissance phy-
sique. Tous ces faits ont pu 2tre confirmé par des expérimenta-
tious chez 1'aninel,

<ucigqu'il en soit, il semble facile d'admettre, si l'on considare
gu'un enfant a besoin de 8I Cal. pour contruire I0 gr. de tissu
neuf, qu'un apport insuffisant ou déséquilibré influencera néga-

tivement le dévelonpement physique,



Quant au développement mental, nous avons vu, en &tu-

diant les différents tableaux de malnutrition, que les modifi-
cations du comportement constituent souvent l'un des.signes les
plus précoces: l'enfant se replie sur lui-méme et peut ainsi
perdre, durant un temps plus ou moins long, un certain nombre
dtacquisitions.

Cependcnt, savoir si un enfant parcequ'il aura été mal nourri

au début de sa vie aura des aptitudes intellectuelles diminuées,
est une question grave, Les recherches dans ce domaine sont trés
difficiless tant d'autres facteurs interviennent tels que le lo-
genment, l'hygiene, les maladi es infectieuses, bref tout l'envi-

rounnement de l'enfant.

Des expérimentations sur l'animel ont montré que des
troubles nutritionels, dans la période toute initiale de la wvie,
affectent de facon définitive le développement du cerveau; si ces
désordres sont plus tardifs les séquelles sont beaucoup moindres.

Peut-on extrapoler pour l'espéce humaine ?

Des tests d'intelligence faits au Mexique et en Colom~
bie ont été statistiquement inférieurs chez des enfants malnutris
ex:minés 4 & 5 ans plus tard. D'autres recherches gembleraient
confirmer ces faits, mais plus que jamzis elles doivent &tre
interprétées avec une extreme prudence,

Sans vouloir fzire de 1l'idéalisme, nous espérons personnellement

g.'ad ce niveau il y a toujours possibilité de récupération: 1li

ol nous avons travaillé et parfois dans des régions trés déshéri-
tées, Jjemais nous n'avons eu l'impression d'etre avec des "dimi-

nués intellectuels": méfions-~nous de nos critdres occidentaux,

L'intelligence de 1l'éleveur Peulh ou du paysan Sonrhaf est certes

e e m  gbamtor & mein



différentes de la notre, mais nous ne croyons pas qu'il faille

la situer & un niveau inférieur...

Avant de clore ce chapitre sur les conséquences de la
L.F.C,, il nous faudrait parler des répercussions de la malnutri-
tion sur les activités physiques. L'étude des interrelations én-
tre alimentation et travail a fait l'objet de nombreuses recher-
ches dans les pays industrizlisés., Par contre dans les P.V,D.
c'est quasi le vide complet.
Cependant, par extrapolation, il semble logique de penser qu'une
ration alimentaire insuffisante chez 1'éleveur ou le paysan
diminuera également l'efficience et nous nous trouvons ainsi
devant un des cercles vicieux de la faim: l'individu insuffi-
sapnment nourri travaillera moins et par conséquent produira

moins de nourriture,..



2%

CHAPITRE 4 : NECESSITE D'UNE POLITIQUE

Pour réduire les effets de la malnutrition il est pri-

mordial que les interventions se fassent dans tous les secteurs

gque ce soit au niveau national qu'au niveau local.

A = AU NIVEAU NATIONAL

Dans les P.V.D., et en pzrticulier dans les pays afri-
ctins, il existe souvent plusieurs types de structures concer-
nent la Santé: ce sont 1es_services curatifs (hopitaux, dispen-
saires),les services des grandes endémies, la Protection Kater-~
nelle et Infantile (= P.M.I.).

I1 se fait de plus en plus évident que tous ces services doivent
travailler conjointement, les dispenéﬁres ayant des actions P.ii.I.
de méme qu'un centre F.i.I. peut avoir des activités curatives,
ces 2 structures devant participer aussi & des progranmes de

vaccinations ou de prévention,

Pér ai;leuis le niveau national doit viser & créer un
certain équilibre concernant les implantations et le personnel
sanitaires, entre les différentes régions, seloin les besoins:

il est trop classique de constater certains centres guper-équipés,
financés souvent par une aide étrangere,alors qu'il existe d'autre

régions ou la couverture saniteire est quasi nulle: le gouverne~
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ment a un role tres important de coordinetion au niveau des

différents organismes internationaux.

I1 est difficile également d'envisager une politique
de prévention de la malnutrition, si 1l'on ne possdde aucune res-
sources tant en matériel qu'en personnel: il est faux de penser
que la prévention ne coute rien ! Les "boanes intentions ne

suffisent" pas!

Un autre probléme & résoudre au niveau national, est
la répartition équitable du personnel ou des installations: sou-
vent plus de 50 ¢ des médecins, infirmiers ou sage-fenmes-excer-
cent dans la capitale, Par ailleurs il est nécessaire de multi-~
plier les centres en milieu rural: nous avons constaté nous-mdmes
qu'il est exceptionel qu'une mére fasse plus d‘une heure de tra=
jet (environ I0 km) pour se rendre dans un centre de Santé afin
de faire soigner son enfant malade; quant aux eonsultations dans
le cadre de la F....I. (surveillance de grossesse, pesée du nour-
risson, éducation senitaire et nutritionelle ete...), 8i eiles
ne sont pas faites dans le village meme, elles réuniront moins
de IO « des femmes,

Fcurnier, au Niger, avait calculé qu'd I0 km d'un dispensaire,
le teaux de consultants n'étaient que le I/5&me de celui abri-
tant le poste médical., Nous verrons, sur le plan local, comment

il est possible de résoudre ce probléme,

l.ais, outre ces activités de coordination, le role
peut-stre le plus important du gouvernement local est d'intégrer
les programmes "Santé" dans un plan de développement global.
Le secteur Santé ne peut ni ne doit en aucun cas &tre le seul

concerné par les programmes sanitaires et qui plus est nmutritio-
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nels: si 1l'on regzrde le chemin parcouru par un aliment depuis
l'ensemencenent du mil, par ex., avant d'atteindre l'enfent, on
se rend compte que les responsables sanitaires ne constituent
qu'un des maillons de la chaine, Tout programme ne faisant in-
tervenir que la Santé est woué & l'échec: toute action doit &tre
multidisciplinaire.

C'est dans cette optique que plusieurs pays africains ont crée
un liinist®re du Plan, qui n'est pas sans poser de problémes, tel
zutre ministdre craignant de perdre ses prérogatives (certains
pays ont méme du le supprimer); mais il est évident que l'inten-
tion est plus que louable.

Quoiqu'il en soit cette coordination indispensable sur le plan

nztional, doit évidemment se retrouver sur le plan local,

B- AU NIVEAU LOCAL

Nous avons déja vu qu'il n'existe pas 2 régions iden-
tiques et que checune a son individuelité quant & sa géographie,
son climat, ses coutumes, son type de populetion ete...

Plut8t donc que d'énumérer des reégles générales, nous exposerons
notre propre expérience concernant les différentes actions que

nous avons tenté de metire en place dans le Sahel voltaique.

Nous renpelons que la région de Gorom-Gorom dont nous
avons pris lz charge en Juin I.974 était plus que sous-développée
quant aux infrastructures sanitaires, agricole, éducatives etec,..
Nous sommes arrivés en meme temps que des egronomes, des zootech-
niciens, des hydrologuies (cette venue gimultanée se justifiant

par la sécheresse), Chnque discipline aveit un début de programme
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plus ou moins élaboré, meis trés vite nous avons pu mettre au
point un programme de développement intégré: aussi plutét que
d'étudier discipline par discipline, nous exposerons nos projets
tels qu'ils se sont présentés dans le temps, en ne parlant tou-

tefois que de ceux concernant la prévention et 1l'éducation,

Notre premier souci a été de contacter le plus grand
noxibre de villages possible: c'est ainsi, qu'outre 2 centres fixes,

ont été mis en place 3 équipes mobiles, ce qui nous a permis

treés vite de visiter, chaque mois, plus de 40 villages.
Ces équipes, appélées "P.l.I.", fonctionnaient avec un ou une
infirmi¢r(e), une animatrice et un suxiliaire sanitaire.
Leurs activités étaient les suivantes:
- pesée de tous les enfants de moins de 5 ans
- dépistage des malades et des dénutris gra-
ves qui étaient évacués, si possible sur
Gorom-Gorom
~ causerie avec les méres en utilisant des
moyens audio-visuels (dont nous parlerons
plus loin)
Dés le départ également, a été démarrée la construction

d'un Centre de Récupération nutritionelle & Gorom-Gorom,qui fut

terminé en 4 mois: le but était d'offrir une structure d‘accueil,
adevptée au pays, aux enfants dénutris graves et & leur famille;
outre la récunération sur le plan nutritionel (cf plus haut),
était faite une éducation concernant surtout l'alimentation des
nourrissons,

Durant la m®me période, l'équipe agricole avait démarré
un chemp d'expérimentation dont le but était l'amélioration des
techniques culturales puis la vulgarisation, De méme les zootech-

niciens commencaient a prendre contact avec les éleveurs,ce qui



n'allait pas sans difficultés.

Pour tous donc,cette période de démarrage a servi sur-
tout de prise de contact avec la population, élémernt indispen-
sable sinon essentiel pour la suite des projets, et égalemgnt
a permis de mettre en place l'organisation matérielle des diffé-

rents programmes. Aprés un an environ, plusieurs priorités sont

apparues: étude des disponibilités alimentaires

- choix d'une éducation nutritionelle adaptée

- vaccinations contre la rouge8le

- chimioprophylaxie contre le paludisme

- conscientisation au niveau de chaque village pour
mise en place de structures fixes avec vulgarisa-

tion & tous les niveaux (Santé, Agriculture, Ele-

vage, Education ete...)

I- Etudes des digponibilités alimentaires

Jue ce soit au niveau des équipes mobiles ou du Centre
de récupération nutritionelle, notre ignorance des coutumes comme
des disponibilités alimentaires nous a conduit & entreprendre
une enqudte de consonmmation aliméntaire: cette enquete s'est dé-
roulée en I.975 et 76 et a porté sur 55 familles, prises au ha-
sard, qui ont toutes été enquétées 5 fois trois jours: tous les
eliments ont été pesés et les coutumes étudides: les résultats
sont encore & 1l'étude actuellement mais il est évident que de
précieuses informations ont été fournies par cette engudte ce
qui ﬁous a permis et permetira encore d'améliorer l'éducation

nutritionelle.
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2= Choix d'une éducaticn nutritionelle

Les équipes mobiles comme les structures fixes se sont
vite apercues qu'une causerie visant 1l'éducation saniteire ou
nutritionelle dont le sujet changeait chaque mois avait tr2s peu
d'impact auprés des familles., Nous avons donc défini 2 thimes
prioritaires, le premier étant l'alimentation du nourrisson et
le deuxizme l'hygiene de 1l'eau: nous ne développerons ici que

le vrenier.

Notre but a été de faire admettre que l'allaitement
naternel est excellent pour un bon développement du nourrisson
mais qu'a partir de 6 mois il est nécessaire d'introduire une
alimentation complémentaire, composée de produits locaux et
apportant les nutriments indispensables (en particulier les
protéines et les vitamines),

Dans la majorité des cas, cette éducation s'est faite en groupe;
mais l'essentiel de notre travail au départ était représenté par
b

lae formation des animatrices: progressivement celles-ci furent
recrutées dans les villages mémes et devaient &tre volontaires,
Les moyens utilisés étaient simples: flanellographes, causeries,
dénonstrations etec..., toujours sur le méme théme de l'alimenta~
tion du nourrisson. Nous avions prévu 3 étapes:

- sengibilisation des méres

- démonstration

- réalisation par les méres elles-mdmes des pré-

parations conseillées,

Ce progremme d'éducation nutritionelle était constan-

nent remis & jour, avec toute l'équipe Santé, y compris ceux qui

s'occupaient en priorité du curatif, afin que tous se sentent
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concernés. En outre, lorsque cela était possible, nous cherchions
& regrouper honmries et femmes, estimant que la responsabilité des

pires,quant & l'alimentation de la famille, était tr2s importante,

3= Vaccinations contre la rougeole

Nous avons parlé plus haut de 1'épidémie de rougeole
aue nous avons connue, dont l'importance nous a incité a entre-
prendre une vaste campagne de vaccination: tous les moyens ont
été mis en oeuvre pour contacter le maximum de population, y com-
pris la radio (le campement nomade le plus isolé ayant toujours
son"transistor" !), ce qui nous a permis de vacciner environ
I5,C00 enfants. Beaucoup de critiques sont faites aujourd'hui
concernant la vaccination antirougeoleuse, dont l'efficacité
ect mise en doute par certains. Nous croyons ﬁous-mémes qu'en
respectant le protocole (en particulier, non-rupture de la chai-
ne ¢e froid), il est possible d'obtenir de trés bons résultats:
dans notre région, depuis cette campagne de vaccination, le nom-
bre (e cas de rougeole est passé de I.500 et plus par an & moins

de ICO ,

4- Chimioprophylaxie contre le paludisme

Dans le Sahel, le paludisme frappe surtout au début de
lz saison des pluie:, période pen.znt laquelle hommes et femmes
doivent etre le »nlus disponibles pour entreprendre les cultures:
les responsables agricoles attendzient donc de nous une prévention
eificace contre le psludisme. sau départ nous n'avions pu faire
qu'une chimioprophylaxie (par distribution de Hivaquine) aupris
des enfants et des femmes enceintes, mais par la suite & la deman-

de des villagesy celle-ci s'est étendue & tous,
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5- Conscientisation au niveau de chaque village,

Progressivement, les différentes équipes ont cherché
& conscientiser chague village et a promouvoir le "pouvoir pay-
san" afin que chaque secteur soit progressivement pris en charge

par les villageois eux-mémes.,

- Les responsables agricoles ont commencé avec

l'inplantation de champs de vulgarisation, 1la ol les villageois

le désiraient

- I1 a été proposé des creusements de puits, si

les hommes acceptaient de participer au travail.

- Des "Pharmacies de brousse" ont ensuite été

mises en place l& ol le village choisissait puis prenait en
charge un responsable: celui-ci était formé par nous-mdmes pour

diagnostiquer et traiter 5 syndromes précis: - diarrhée

paludisme

conjonctivite

- plaie

- "fidvre"
I1 receveit un équirement de base et les médicaments nécessaires
gui étaient renouvelés au fur et & mesure que le stock était vendu

- Les "llaternités de broussge", fonctionnant avec

le ndme principe, ont été proposées: 2 villages ont envoyé une
"mztrone" en stage & la maternité de Gorom-Gorom et ont accepté
e construire un local réservé aux consultations prénatzles et
zux accoucheuentss nous savons qu'ils ont 4¢té suivis par d'azutres,
- Par la suite, avec 1l'équipe agricole et quelques

rrofesseurs loczux, a démarré un petit programme d'alphabétisation

qu'il était prévu de développer par la suite,
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I1 peut sembler que l'énumération de ces différentes
activités nous éloigne du probléeme de la li,P.C.,: en fait il suf-~
fit de se reporter au chapitre sur les causes de la malnutrition
pour retrouver tous les points ici traités: les relations entre
Gisponibilités alimentaires, rougeole, paludisme, diarrhée,
ignorance etc..., d'une part, et k.P.C., d'autre part, sont assez"

troites pour justifier un tel programme,

Ce résumé d'une expérience personnelle peut paraitre
idéaliste: il est évident qu'il y eut et qu'il y a toujours
d'énormes difficultés, que ce soit avec la population des dif-
férents villages (dont 1l'aide internationale, pendant la séche-
resse, avait parfois fait des mendiants), avec le personnel sa-
niteire qui n'est pas toujours suffisamment motivé, ou que ce
soit au niveau de problémes simplement matériels (manque de mé-
dicanents, de carburant etc...).

..2ls 1l est non moins évident qu'aucun d'entre-nous n'a jamais
prétendu ni ne prétend "révolutioner" une civilisation, bien au
contraire: nous croyons que l'amélioration de l'état nutritionel
d'une population, et donc de sa "qualité de vie", se fait & pe-
tits pas, durant des années, sans bouleversement des coutumes,-
et avec une amélioration progressive de 1'état sanitaire, des
techniques de production, et de l'information, ces progrés

n'étent réalisables qu'avec une participation active & tous les

niveaux,
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Nous voudrions conclure ce travail en insistant sur
deux points: ~ l'importance d'une conscientisation & 1‘'échelle
mondiales
- le respect du "sous~développé" en tant que per-

sonne & part-entiere

Il devient classique de dire que l'avenir des pays ri-
ches passe par le développement des pays pesuvres; pour Jacques
Chonchol, par ex,, "la seule réponse a la crise alimentaire mon-
é¢iale est l'accélération de la croissance agricole des P,V.D."
Ceci est maintenant une évidence dont il faut certes tenir compte,
mals, au dela de ces préoccupations économiques, tous,riches et
pauvres, devraient se sentir concernés par la "lutte contre la
feim", ne serait-ce que pour des raisons d'éthique,

Il est bien sfr possible d'offrir une aide matérielle & certains
organisnes, nationaux ou internationaux, publics ou privés: nous
en counaissons tous un certain nomnbre et notre préférence irait
vlatét vers cde petits groupes, agissant eau nivezu local, sans
omsetire toutefois une certaine coordination dans le travail.
Cependant, donner une somme d'argent est facile mais ne suffit
par: tous, nous devons savocir que nous vivons dans un monde pro-

fondément injuste et,en 2tre réellement conscient, représente

~

jo N

$32 un grand progrés)



Par ailleurs, notre participation & cewte lutte contre
la faim, qu'elle se fasse de loin ou directement sur le terrain,
ne doit pas 2tre offerte avec un esprit de "charité": le "sous~-
développé" n'est pas un etre inférieur & qui il faut apporter
une politique de developpement toute préte et qui serait repro-
ductible partout. Il est indispensable qu'il soit consulté et
qu'il particiﬁe lui-m2me & toute organisation de programme,

Le paysan africain ne va pas changer ses habitudes séculaires,
quant & sa fagon de cultiver, parce que un "expert internatiomal®
lui aura dit qu'il faut labourer, mettre des engrais ete...

Fer contre,si nous prenons le temps de discuter avec lui, de lui
expliquer les avantages de telle technique culturale, si nous
respectons ses opinions, bref, si nous le considérons comme un

individu a part entizre, il est certain que dans ce czs, il y

aura progras et dfveloppement, car soyons bien persuadés que

versonne ne choisit ce rester pauvre ni de souffrir de la fainm!

Novembre I.978
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