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SOMMAIRE
 

Ce rapport dcrit la composante nutrition du Plan d'Action du Pays (PAP) du projet BASICS 
au Sdn~gal. Le but de cette consultation qui s'est d~roui&e du 14 f&vrier au 8 mars 1995. est 
de d~finir les activit~s de nutrition du projet Survie de l'Enfant/Planification Familiale financ& 
par I'USAID. Un accent particulier est plac& sur le renforcement des aspects nutritionnels du 
programme LMD tel que presente dans le plan d'execution de l'USAID/Senegal. 

Le processus d'elaboration de cette composante a 6t6 in'eractif et participatif. Les 
responsables du SANAS, le principal partenaire de BASICS ont &t&d'abord consultes avant 
de leur soumettre un premier brouillon de propositions pour discussion et commentaires. Une 
seconde version leur a &6 soumise au cours de la seance de "debriefing" tenue A la fin de la 
mission. Dans [ensemble, ce processus s'est deroule selon les etapes suivantes: 

analyse de documents: rapport de WINS et Wellstart, plan d'action du SANAS, leture 
d'execution du programme LMD (Delivery Order) et autres documents fournis par 
BASICS; 

interview et discussion avec les diffdrents partenaires concernes: SANAS, USAID et 
BASICS; 

S laboration et soumission au SANAS d'un brouillon de propositions; 

participation Alatelier de concertation avec les partenaires du programme de survie 
de l'enfant comprenant des agents du SANAS, des regions et districts inclus dans la 
zone d'appui de 'USAID et analyse des documents qui en sont issus; 

r-ision du brouillon A la lumiere des activites ci-dessus. 

Pour mieux situer les propositions d'action dans le contexte du champ d'intervention du 
SANAS, un cadre conceptuel a 6t& elabore: qui rsume et int&gre dans un diaFramme 
circulaire les buts, objectifs, strategies e' activit~s de ce dernier. Une analyse critique des 
composantes de ce diagramme a permis de cerner de plus prbs les questions cl.s qui mritent 
une attention particuli&re dans cette exercice de planification. 

La formulation des propositions a repose sur les quatre principes ci-apr~s : REALISME, 
DURABILITE, INTEGRATION, PARTICIPATION NEGOCIEE. 

Le plan d'action de nutrition propose est divise en deux grandes parties: les activites de 
nutrition int6gr6es au programme LMD et les activitds intrins~ques de nutrition. L'int6gration 
effective au niveau des structures sanitaires des aspects nutritionnels dans la prise en charge 
des cas d'enfants souffrant de d6shydratation due A la diarrhee et/ou de malnutrition fait 
[objet du premier propos d6veloppe dans le rapport. 
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Deux strategies sont d6finies Acet effet. D'une part, accroitre les connaissances et 
competences du personnel de sant6 aussi bien pour ceux qui sont presentement en service sur 
le terrain que ceux en formation dars le3 ecoles. D'autre part, fournir '6quipement approprie 
aux str-uctues de prise en charge. La mise en ceuvre de ces strat6gies, tout comme toutes les 
autres propos6es dans ce document, se fonde sur une 6valiation prealable des besoins. 

Tenant compte des resultats tres d6cevants des m6thodes de formation en cascades jusqu'ici 
appliqu6es dans le programme LMD et autres, des approches innovatrices sont sugger6es 
pour la formation des agents sur le terrain. 

Encourager et/ou renforcer la continuation Adomicile des bonnes pratiques d'alimentation de 
lenfant atteint de diarrh6e et/ou de malnutrition est le deuxi&me 616ment de la composante de 
nutrition int6gr6e au programme LMD. 

Deux stiatdgies avec les activit6s correspondantes sont d6finies ' ce propos. La premiere en 
appelle Aune impiication des agents des secteurs autres que la sante. Elle fait une grande
place A l'exploratjn de lapproche consistant Asolliciter la participation des dl-ves des ecoles 
616mentaires comme v6hicule pour transmettre des informations relatives Ala nutrition des 
jeunes enfants Aleurs meres. La seconde cherche Asusciter une implication directe de 
personnes issues de la communaut6 dans les activites de promotion. Le caract~re novateur de 
ces deux strategies fait qu'elles seront appliqu6es sous forme de tests dans deux des quatre 
r6gions au cours des deux premi&res annees avant d'&tre 6tendues aux deux autres r6gions 
lors des deux ann6es suivantes. 

Les autres 616ments du programme de nutrition sont centres autour des Uois volets suivants: 
a) renforcer les capacit6s tech- iques du SANAS des services aux r6gions et districts 
concern6s en ce qui concerne la conception, la mise en oruvre et ['evaluation des 
interventions en nutrition, b) promouvoir la surveillance de la croissance des enfants de 0 A 
36 mois et la surveillance de l'6tat nutritionnel des femmes enceintes appuyes d'une 
education nutritionnelle appropri6e, c) integrer dans ce programme de nutrition une campagne 
de promotion de lallaitement maternel en direction du public, du personnel de sante et 
d'action sociale. 

Le renforcement des capacites techniques du SANAS et services affili6s devra resulter de 
['execution d'un plan de formatiron des agents identifi6s et la disponibilite pour ces structures 
d'une assistance et des moyens techniques requis. L'approche propos6e cet effet combinera 
les activites de formation et les activit6s de recherche operationnelle pour rendre la formation 
pertinente aux exigences du programme de nutrition en meme temps qu'elle minimise le 
temps d'absence des agents de leur poste de travail. Le recrutement d'un nutritionniste pour 
les besoins du projet et son placement au sein de I'equipe du SANAS est une activit,; 
d6terminante dans ce sens. 
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L'exdcution des activit&s de surveillance de la croissance des enfants et de l'tat nutritionnel 
des fenmes enceintes fond6es sur l'dducation nutritionnelle au niveau des postes de sant6 et 
des structures de SMI va se faire de mani&re progressive par souci de rdalisme. I1est 
n6cessaire de bien localiser et d'&valuer des activit6s qui se m/nent pr6sentement sur le 
terrain. Ensuite, un atelier d'orientation devra tre organis6 pour analyser les legons tir6es de 
cette valuation afin de bien d6finir le concept de surveillance de la croissance et ses 
implications op6rationnelles. Un accept particulier est Amettre sur la d6finition de la 
composante &ducaticn nutritionnelle souvent n6glig&e. 

L'extension des activites de surveillance de la croissance des enfants et la surveillance de 
l'6tat nutritionnel des femmes e ,ceintes au niveau de la communaut6 est envisag6e. La 
strat6gie proposee Acet effet cjnsiste A6tudier et d6velopper une m6thodologie d'approche 
de ]a communaut6 pour susciter sa participation effective dans la d6finition et la mise en 
ceuvre de ces activit&s. La recherche op6rationnelle qui sera entreprise pour cela permettra de 
mieux maitriser les d6terminants de cette approche, tout en proc(dant Al'expansion des 
legonF apprises des exp6riences pass~es ou en cours dans ce domaine. 

La promotion de lallaitement maternel poursuit trois objectifs: a) faire de quelques 
maternites et cliniques des r6gions cibl6es, des structures "Amis des Bdb6s" en mettant C 
euvre une strat6gie de formation des agents de ces structures; b) augmenter la proportion des 

b bes exclusivement allait6s au sein jusqu'A quatre mois rdvolus. La stratdgie sugg~ree est de 
conduire une 6tude de faisabilit6 au niveau communautaire; et c) augmenter la proportion des 
enfants dg(s de 6 A9 mois recevant lallaitement maternel plus un suppl6ment semi-solide ou 
solide. La strat&gie propos&e s'appuie sur encore une fois sur le personnel des autres secteurs 
et la communaut6. 

Pour une ex6cution coh6rente et cons~quente de ce plan d'action, il est essentiel que toutes 
les lecons tirees des exp6riences pass6es, notamrnmet avec le projet PRITECH, soient 
analys6es et servent de bases pour les interventions Amettre en euvre. La m6thodoiogie 
preffre pour une mise en euvre effective se fonde sur le principe d'apprendre par des tests 
sur une petite 6chelle avant de se lancer sur une extension tous azimuts. Les approches de 
recherche-action pr~conisdes servent en m~me temps d'occasion de former les agents charges 
d'ex&cuter les programmes. 
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I. INTRODUCTION 

Les propositions d'activit~s de nutrition faites dans ce document prennent en compte dans une 
large mesure les 616ments essentiels des plans d'action 61abor6s par le projet WINS pour la 
nutrition et le projet Wellstart pour la promotion de lallaitement maternel. Un premier 
brouillon avait dt6 soumis et discut& avec (- responsables du SANAS. Le document a 
ensuite 6t& enrichi d'une synth~se des principales conclusions de latelier de 
discussion/concertation de la stratgie d'appui de BASICS aux programmes nationaux de 
survie de l'enfant, tenue le 21 et 22 fdvrier 1995 avec la participation du SANAS, des 
responsables des quatre r6gions (m6decins chefs de r6gions, et de districts, responsables de 
bureaux r6gionaux de I'alimentation et de la nutrition.) 

La collaboration et le soutien obtenus des autres membres de l'6quipe charg&e du plan 
d'action du pays (PAP) ont 6t&un apport significatif dans le processus d'61aboration de ces 
propositions. 

L'analyse de la situation pr6sentde dans la section suivante se divise en deux parties. La 
premiere inclut une description de la situation nutritionnelle et les principales interventions 
jusqu'ici mises en ouvre au S6n~gal. La dei'xi&me contient une analyse de forces et faiblesses 
du SANAS, des opportunit6s et menaces presentes dans son environnement institutionnel et 
politique. 

La section trois inclut une description et analyse critique d'un cadre conceptuel 6labor6 pour 
pr6senter d'une mani~re int6gr6e les buts, cibles, strategies et activit6s du 3ANAS, ainsi que 
les autres acteurs impliqu6s ou susceptibles de l'tre. 

Le nouveau plan d'action propos6 est contenu dans la quatri~me section. Pour chacune des 
composantes de ce plan, sont successivement d6crits : le but, le(s) propos, les objectifs, les 
strat6gies et leurs bien-fond6s, et finalement les activit6s. 

Le calendrier d'ex6cution des activitds proposdes est intgrd avec les autres composantes du 
projet survie de l'enfant. 

II. ANALYSE SITUATIONNELLE 

A. Les ProbI~mes et les Interventions Nutritionnels au S~n~gal 

La situation alimentaire et nutritionnelle du S6n6gal est demeur6e pr6caire durant les trois 
derniers d6cades. L'insuffisance de la production alimentaire locale, combin6e Aune faiblesse 
des revenus et des niveaux d'6ducation sur-out chez les fernmes, contribuent sans nulle doute 
A la persistance des taux 6lev6s de sous-nutrition chez les enfants de moins de cinq ans. Les 
interventions initi6es par les pouvoirs publics po ir faire face Acette situation n'ont pas encore 
produit les r6sultats escomptds pour att6nuer ou contr6ler cette situation, 
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1. 	 La sous nutrition chez les enfants et ses diterminants 

Parmi les troubles dtis Aune carence nutritionnelle, la nalnutrition prot~ino-dnerg~tique et 
l'andmie accusent les taux de prdvalence les plus dlev6s chez les enfants de 6-36 mois. 
L'avitaminose A et les troubles dfis Aune carence en iode existent de mani~re localis6e et/ou 
dans une moindre proportion. 

L'an6mie s6vit de mani~re end~mique. Elle affecte tous les segments de la population. Les 
groupes les plus affect6s sont les enfants de moins de cinq ans (41 pour-cent) et les femmes 
enceintes (30 pour-cent) (Bdn6fice et al, 1981). Le paludisme, la schistosomiase et les 
parasites intestinaux sont des causes de l'andmie. Mais le bas niveau de disponibilit6 et les 
probl~mes de digestibilit6 du fer prdsents dans la ration alimentaire des groupes affect6s sont 
dgalement une cause majeure de l'zndmie au S~n~gal. 

Les troubles dfis Aune carence en iode sont un probl~me enddmique de sant6 publique dans 
les zones Sud du Pays, notamment dans les r6gions de Tambacounda et de Kolda ofi des taux 
de pr6valence de l'ordre de 31 pour-cent et 33 pour-cent ont dt& rapportds respectivement 
(Hetzel, 1987 cit6 par McGuire, 1990). 

La carence en vitamine A nest pas considdrde comme un probl~me majeur de santd publique 
si l'on se r6f&re aux 6tudes r6centes effectu~es dans les r6gions de Diourbel, Fatick et 
Kaolack (Carlier, et. al., 1991), dans le d6partement de Lingufre dans la r6gion de Louga 
(Rankins, J., et.al., 1993), et sur lensemble du Pays (SANAS/UNICEF, 1994). Cependant 
les autorit6s sanitaires du pays envisagent de d6velopper des strat6gies de lutte dans les zones 
les plus affect~es. 

La malnutrition prot6ino-6nerg6tique (MPE) .,mine r6sultante de la carence de plusieurs 
nutriments (prot~ines, 6nergie, vitamines et min6raux) est consid6rde plus spdcifiquement 
dans la section suivante. 

a. 	 La malnutrition prot=ino-inergqtioue chez les jeunes enfants: caractristigues ec 
d6terminanis. 

L'tat 	nutritionnel des enfants a dr6 6valud par des mesures anthropom~triques dans trois 
enqu~tes r6centes couvrant le territoire national: I'enqu~te sur les prioritds (ESP) rdalisde en 
1992 par ]a Direction de la Pr6vision et de ]a Statistique (DSP), les deux enquites 
d6mographiques et de sant6 (EDS I et II) effectu6es en 1986 et 1993, et l'enquate 
SANAS/UNICEF de 1994. 

La diff6rence de composition des dchantillons de ces enqu tes, rend difficile les comparaisons 
completes: les tranches d'dge 0-59 mois sont consir'res dans EDS II et SANAS/UNICEF, 
1994 tandis que les tranches d'ige 6-36 mois et 6-59 le sont respectivement dans EDS I et 
dans IESP. 
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Les resultats de la MPE mesuree selon les trois indices suivants: rard de croissance lin6aire 
ou staturale (malnutrition chronique) mesur6 par ]a taille par rapport AI'ge de l'enfant (TA), 
linsuffsancpond6rale indiqu~e par le poids par rapport AI'ige (PA), et .Lma.iaiti 
(malnutrition aigud) mesuree par lindice poids par rapport A la aille (PT), se presentent 
comme suit: 

1) 	 La MPE chez le groupe d'dge 6 A36 mois varie entre 20 et 30 pour-cent pour 
le retard de croissance et l'insuffisance ponderale, et entre 5 et 10 pour-cent 
pour 'emaciation. 

2) 	 La situation nutritionnelle des enfants ne s'est pas du tout amelioree entre 1986 
et 1993 selon les r6sultats compar6s de EDS I et EDS II. Elle s'est m~me 
deterioree selon le taux d'emaciation qui est pass6 de 6 A.12 pour-cent de 
1986 A 1992/93. 

3) 	 La tranche d'Age la plus affect6e est celle entre 4 et 24 mois et plus, 
particuli~rement entre 12 et 23 mois. 

4) 	 Pour tous les indices les gargons sont plus affectes que les filles. 

5) 	 La distribution geographique rev~le une plus grande concentration en milieu 
rural qu'en milieu urbain, dans les r6gions du Nord-Est (Saint-Louis et 
Tambacounda) et dans les r6gions du centre qui renferme trois des quatre 
r6gions ,ibles de l'appui de I'USAID: Kaolack, Fatick et Louga. Entre 1986 et 
1993, la situation s'est d~grad6e dans la zone Sud qui inclut la r6gion de 
Ziguinchor, la quatri~me r6gion cible de [intervention USAID. 

A ['exception de l'enqu&te SANAS/UNICEF oi les auteurs ont effectue des tests statistiques 
d'associations, les d6terminants de l'6tat nutritionnel n'ont pas 6t& syst6matiquement analyses. 

Parmi ceux analys6s, le bas niveau d'educ .tion de la mere est un des plus significatifs pour le 
retard de croissance. Le risque de malnutrition chez les enfants nes de mires analphabtes est 
de 72 pour-cent superieur Acelui des enfants n6s de meres ayant reqi; une instruction. Cette 
difference est de 82 pour-cent en consid6rant linsuffisance ponderale et 22 pour-cent pour 
i'emaciation. 

En plus du sexe masculin, de l'Age (12-23 mois), et de la zone de r6sidence rurale, les autres 
facteurs de risques identifi6s pour ia nalnutrition sont lies Alattitude et aux pratiques de la 
mere: lespacement des naissances; ]a nutrition de la mere durant la grossesse; les visites 
prenatales qu'elle effectue; et ses pratiques d'alimentation du bdbd, y compri, duree et 
lallaitement au sein et conduite appropriee du sevrage. 
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b. La mere: 6tat nutritionnel. attitude et pratiuesalimentaires 

La sant6 et l'6tat nutritionnel de la femme durant la grossesse conditionnent dans une large 
mesure le poids du bdb6 A la naissance. 

I1a &6 &tabli qu'environ une sur cinq des femmes sdn~galaises en Age de procrder est 
dmaci&e (moins de 50 kg). La sous-nutrition chronique, ddtermin~e par lindice de masse 
corporelle (IMC) < 18.5, affecte 17 pour-cent des femmes en milieu rural et 11 pour-cent 
chez les citadines. (EDS-II 1994). 

Durant la grossesse, le gain pond6ral moyen peut &tre aussi bas que 1,4 kg pendant la saison 
s~che et 0,4 pendant I'hivernage (Gouvernement du S6n6gal et UNICEF, 1993). Ceci est tr~s 
loin de la recommandation de i'OMS d'un gain total optimal de 12,5 kg A 18 kg pour les 
femmes souffrant d'une d6ficience energetique pr6alable. 

I1est de tradition d'inciter la femme enceinte As'adonner Ades activitds pouvant accroitre sa 
d6pense 6nergdtique dans le but de ne pas trop grossir. Cet dtat de fait s'explique en partie 
par lattitude de beaucoup de femmes surtout en milieu rural, qui ne souhaitent pas donner 
naissance Aun beb& trop gros qui leur ferait courir les risques de complications souvent 
fatales pendant laccouchement. 

I1 faut dire que le taux de mortalit6 maternelle constitue la premiere cause de ddc&s parmi les 
femmes sdn6galaises en dge de procrder (Gouvernement du S6ndgal, UNICEF, 1993). Elie 
varie entre 500 A550 pour 100.000 naissances vivantes pour la pdriode 1979-1992 (EDS II, 
1994). 

La pr~valence des faibles poids A la naissance (moins de 2,5 kg) est de I'ordre de 10 
pour-cent au S~ngal. Elle est plus 6lev~e en milieu rural avec un effet saisonnier marquant: 
12 pour-cent pendant la saison s~che et 29 pour-cent pendant la saison humide 
(Gouvernement du Sdn6gal et UNICEF, 1993). 

La consultation pr6natale comme activitl de prdvention et de suivi, se gdn6ralise 
progressivement mais reste encore relativement faible. L'enqu~te (SANAS/UNICEF 1994) 
r6v~le que 18 pour-cent des femmes enqu~tdes ont b6ndfici6 d'une couverture pr~natale 
complete durant leur derni&re grossesse. La couverture complkte est d6finie par l'ex~cution 
des trois activit6s suivantes : 

a) le vaccin antitdtanique; 

b) trcis consultations pr6natales au moins, sdpar~es de trois mois et dont ]a 
derni~re a eu lieu au cours du troisi~me trimestre de gestation; et 

c) les mesures de poids, taille et la prise de la tension Achaque consultation. 
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Environ 70 pour-cent des bdb~s naissent Adomicile et moins de 30 pour-cent des naissances 
sont supervisdes par des professionnels de la santd (SANAS/Wellstart, 1995). 

L'allaitement maternel est une pratique courante et g6n6ralisde au S6n&gal. Selon I'EDS II 
(1994), 98 pour-cent des enfants s6negalais sont allait6s au sein pendant un certain temps. 
Des tendances Ala hausse ont dt6 not6es entre 1986 et 1992/93 (EDS I,1986 et EDS II, 
1994): 

- La dur6e mddiane de lallaitement maternel est pass6e de 19 A20 mois. 

La proportion des enfants encore allait6s Aun an passe de 88 A97 pour-cent, celle de! 
enfants encore allait6s A deux ans de 28 A39 pour-cent. 

Des problmes apparaissent lorsque les pratiques d'alimentation sont analys6es A la lumi~re 
des recornmandations de lOMS dans ce domaine. 

Ainsi lallaitement maternel exclusif d~s ]a naissance jusqu'A quatre mois r6volus d'Age de 
lenfant nest seulement observ6 que chez 7 pour-cent des mares enqu~tdes par EDS. 
Soixante-dix pour-cent des enfants de 0-4 mois regoivent de l'eau et 24 pour-cent regoivent 
d'autres liquides et aliments. 

L'initiation de lallaitement au sein est gdndralement retard6e de 24 A48 heures. Des 
croyances et traditions ancestrales dictent aux m&res et meme au personnel de sant6 des 
attitudes et pratiques relatives A lallaitement maternel non conformes Acelles recommanddes. 
par IOMS. Moins de 12 pour-cent des nouveaux-nds s6n6galais sont allait6s au sein dans ]a 
premiere heure suivant leur naissance. 

Le personnel de sant6 dans les structures sanitaires tendent A renforcer ces pratiques par leurs 
recommandations. En effet iis recommandent leau sucrde (85 pour-cent des cas) et le lait 
artificiel donn6 au biberon (32 pour-cent des cas). Dans moins de 10 pour-cent des cas ils 
conseillent de donner le sein (PPJTECH/SANAS, 1991). 

L'administration du colostrum au bdbd est retardd de un Adeux jours chcz 90 pour-cent des 
bdb6s dans la zone de Dakar et banlieue ois'est ddroulke l'enqute (PRITECH/SANAS 
1991). 

Parce qi:.. ie lait maternel est perqu plut6t comme un aliment par 97 pour-cent des m&res et 
96 pour-,,.nt du personnel Ie santd et non comme une boisson, [administration d'eau aux 
nourrissons de t,;ut age est une pratique gdn6ralis6e et systdmatique an Sdn(gal 
(PRITECH/SANAS, 1991). 

En plus de lintroduction pr6maturde de liquides et d'aliments suppldmentaires, les enqu~tes 
rdv~lent ['existence de pratiques tendant A introduire tardivement les aliments solides et semi
solides en complement du lait maternel, apr~s six mois d'ige de l'enfant. Pr~s de 70 
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pour-cent des enfants Ag6s de 6-7 mois ne reqoivent pas ces aliments complmentaires, plus 
de 45 pour-cent A l'Age de 8-9 mois et environ 25 pour-cent A 12-13 mois (EDS II, 1994). 

L'impact de ces pratiques alimentaires et leurs consdquences sur la morbidit& et la mortalit& 
des enfants rend imp(rieux la conception et la mise en ceuvre d'interventions 6nergiques tant 
en direction des m&res qu'en direction du personnel de sant6. 

La diarrh6e, qui est souvent une consequence de I'introduction pr6coce d'eau et aliments 
avant quatre mois, est en m~me temps un facteur determinant dans la d6gradation de l'6tat 
nutritionnel des enfants. Avec le paludisme et les infections respiratoires elle est une cause 
principale de d6c&s chez Iles enfants de moins de cinq ans. 

Environ 25 A50 pour-cent de ]a mortalit6 infanto-juv6nile a dt6 attribud aux maladies 
diarrh6iques, 14-23 pour-cent aux infections respiratoires et 9-45 pour-cent au paludisme 
(Gouvernement du S6n6gal et UNICEF, 1993). 

2. Les interventions en nutrition 

Les c6rdales, mil, riz sont essentiellement la base de l'alimenration des s6n6galais. Leur 
production locale est insuffisante pour couvrir les besoins. Vingt-cinq A30 pour-cent de 
ddficits sont constat6s durant les sept demi~res ann6es. Le taux d'autosuffisance alimentaire 
est en moyenne de 70 pour-cent entre 1988/89 et 1993/94 (DSP, 1994). Les zones A risques 
d'ins6curit6 alimentaire ont augment6 de 50 pour-cent de 1991/1992 A 1992/93 (Ndiaye B, 
1994). Les arrondissements dont la production c6r6alire ne permet pas d'assurer neuf mois 
d'autonomie alimentaire aux populations r6sidentes sont passes de 21 A32 pour-cent. 

Au niveau des interventions, l'6tat S6n~galais s'est ddfini une nouvelle politique agricole 
(NPA) en 1984 dont l'orientation principale 6tait l'impulsion de la production cdr~ali~re pour 
am6liorer le niveau d'autosuffisance alimentaire. 

L'objectif de ce plan cdrdalier est d'atteindre 80 pour-cent d'autosuffisance alimentaire en 
l'an 2000 en mettant en oeuvre trois strategies: 

- l'augmentation de la production cdrdali~re; 
- l'amdlioration du stockage de c6rdales; et 
- le transfert inter-zonal des cer6ales. 

Au plan des interventions spdcifiques pour amdliorer I'dtat nutritionnel des groupes 
vulndrables, les strat6gies suivies se sont confin6es A la distribution alimentaire couplde a 
I'Mducation nutritionnelle. L'application de ces strat6gies est principalement assurde par le 
Minist&e de la Sant6 Publique et de l'Action Sociale (MSPAS) Atravers son r6seau de 
structures sanitaires et sous l'impulsion de ses services sp6cialis6s: le SANAS et le Service de 
]'Education pour la Santd. 
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De 1973 A1988 un Programme de Protection Nutritionnelle et Sanitaire de Groupes 
Vuln6rables du S&n6gal (PPNS-GVS) avait dt6 mis en oruvre dans plus de 400 postes de 
sant6, centres sociaux et autres structures publiques et priv6es. Dix pour-cent de tous les 
enfants de moins de 36 mois et leurs mares avaient 6t6 enr6l6s dans ce programme. Des 
rations alimentaires fournies par le Catholic Relief Services (CRS), le partenaire du MSPAS, 
6taient distribudes tous les mois Achaque participant. La surveillance de la croissance coupl6e 
A l'6ducation nutritionnelle 6taient des volets essentiels de ce programme tout au moins en 
th6orie. Le SANAS &tait lagence technique de contr6le et supervision de ce programme au 
niveau central 

Lorsque le volet aide alimentaire 6tait suspendu par le CRS, en 1988, le programme 
s'affaissa totalement montrant ainsi la fragilit6 de ses bases et de ses acquis. Depuis lors, 
aucun programme national d'envergure n'a 6t& ex6cut6 dans le domaine de la nutrition. 

Tr~s r6cemment, en 1994, la Banque Mondiale et le Gouvernement du S6ndgal se sont 
engages Atr6aliser un programme de nutrition au niveau communautaire pour 350.000 
personnes. Ce programme, qui sera exdcut6 par lagence priv6e IAGETIP, comporte Apeu 
pros les m&nes 616ments que le PPNS: distribution de vivres, surveillance des enfants, et 
6ducation nutritionnelle des m&res. I1vise / att~nuer les cons6quences sociales de la 
d6valuation du franc CFA. Le grand changement introduit est de d6placer la tutelle de 
l'intervention du secteur public (MSPAS) vers le secteur privd. Le programme concerne 11 
quartiers dans les r6gions de Dakar, Diourbel, Kaolack et Ziguinchor. 

Ind6pendamment de cela, le SANAS dispose d'un document de programme national de 
nutrition avec un plan d'action de 1991-1996. Parmi les 11 strat6gies d6finies dans le plan, 
une seule, la formation des agents de la sant& en mati&re de surveillance de la croissance, a 
connu un d6but d'exdcution. Malheureusement, la formation ne s'est pas fond~e sur une 
analyse rdelle des besoins puisque lactivit& de surveillance de la croissance nest pas ex~cut&e 
d'une mani~re 6tendue sur le terrain. Une r6actualisation de ce plan s'impose surtout dans le 
cadre de IFcollaboration du SANAS et de BASICS. 
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B, Le SANAS: Forces et Faiblesses, Opportunit s et Menaces 

EORC S: 


1. Statuts d'interlocuteur privildgi6 des bailleurs de 
fonds et des services gouvernementaux, dans les 
programmes de nutrition. 

2. Dispose d'un arsenal de documents de 

programme et plans nationaux perinents dans le
 
domaine de la nutrition en gdn6ral, de lallaitement 

au sein, de la lutte contre certaines carences
 
sp~cifiques : iode et vitamine A en particulier 

dynmiqe motv~eave 

prsence de plusieurs 616ments recelant une grande 

experience pratique de la gestion de la mise en 

oruvre des programmes. 

3. ue ~uip e Iarecherche 

4. ExpErience d'approche communautaire pour la 
promotion de la nutrition AGniby, Fimela et
 
Tataguine.
 

FACTEURS FAVQRAB.LES (Opportunit~s) 

1. Regain d'intdr~t pour le soutien aux activit~s de 
la nutrition rant au niveau des autorit~s nationales 
qu'internationales. 

2. Disponibilit& de leqons tirdes d'expdriences 
rdussies de mise en euvre de programmes de 
nutrition dans le S~ndgal et d'autres pays Afaibles 
revenues. 

3 Rtvision des approches et strategies 
d'interventions en nutrition (dEclaration de 
Bellagio sur la recherche et la Formation, Novembre 
1994) 

ATllLESSEF: 

1. Insuffisance du nombre d'agents qualifies pour 
toutes les taches. 

2. Absence d'un cadre conceptuel global pour
 
integrer des objectifs, strategies et activit~s.
 

3. Absence d'une 6valuation des programmes et des 

ressources necessaires pour les accomplir. 

4. 	 Insuffisance des compdtences techniques pour la 
op~rationnelles et l' valuation des 

rohrme drition eincluamiri des
 
programmes de nutrition y inclus la maitrise des
 
comptences techniques.
 

FACTEURS DEFAVORABLES (Menaces) 

1. La courte dur~e (5 ans) des appuis institutionnels 
pour la rdalisation de programmes durable au 
niveau national. 

2. Dispersion des comp~tences (ressources 
humaines) et des efforts pour la nutrition) A 
diffdrents niveaux. 
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IIl. 	 CADRE CONCEPTUEL POUR INTEGREU. LES OBJECTIFS, STRATEGIES
 
ET ACTIVITES DES PRINCIPAUX DOMAINES DINTERVENTION DU
 
SANAS.
 

Le cadre concepruel est prdsentd sous la forme d'un diagramme circulaire dont le contenu 
rdsulte 	de [analyse des buts, objectifs stratdgies et activitds du SANAS tels que ddcrits dans 
les documents 6labords par et pour lo SANAS. II se prdsente en cercles concentriques (voir 
VI.). 

A. 	 Description 

1. Le centre est constitud par le but ultime qui est l'am~lioration et/ou le maintien Aun 
niveau satisfaisant de l'dtat nutritionnel des Sdndgalais. 

2. Le cercle des cibles renferme deux 6ldments: :enfant et la femme. La femme est 
considdrde selon deux 6tats physiologiques: grossesse et allaitement, et l'enfant, selon 
diffdrentes 6tapes critiques de sa vie: naissance Aquatre mois revolus, et de 5 A36 mois, plus 
particuli rement avec la difficile transition de l'allaitement au sein A [introduction d'aliments 
solides et semi solides. 

L'interaction entre l'&tat nutritionnel de la mere, son comportement et ses pratiques 
alimentaires sont des determinants majeurs de l'6tat nutritionnel de l'enfant d~s la naissance 
jusqu'A 36 mois. 

3. 	 Cercle des strategies 

- Promotion (maintien d'un bon tat nutritionnel)
 
- Prevention de la morbidit6 (correction d'une ddficience ou d'une baisse de croissance)
 
- Prevention de la mortalit6 (traitemen des consdquences de la diarrhde et de la
 

malnutrition) 

La promotion d'une bonne nutrition vise / maintenir un bon ftat nutritionnel en m~me temps 
qu'elle prdvient une malnutrition. La prompte correction d'une ddtdrioration mineure de l'dtat 
nutritionnel peut reduire la frdquence et l'impact des infections telles que la diarrhde. 
L'administration d'une solution de rdhydratation par voie orale (RVO) est conque pour 
prdvenir les consequences mortelles de la deshydratation consdcutive A la diarrhde. 
L'amdlioration des pratiques alimentaires durant et apr s la maladie est une stratdgie intdgrale 
pour l'efficacit& du traitement. 
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4. Cercle des activit~s 

Trois activitds principales sont corm, un6ment entreprises: 

surveillance de la croissance pond~rale des enfants it de l'dtat nutritionnel de la mere 
comme moyen technique pour identifier une baisse de la croissance, suivi de mise en 
euvre de mesures de correction n6cessaires et d'6valuation des rdsultats d'une bonne 

pratique nutritionnelle; 

- ducation/6changes d'information nutritionnelles pour maintenir un bon ftat 
nutritionnel et le corriger s'il est deficient; et 

- traitement pr6ventif ou curatif de carences sp6cifiques; par exemple, administration de 
capsules de vitamine A, iodation du sel et RVO. 

5. Cercles des acteurs 

La rdalisation des activit~s sur le terrain est attendue principalement des communaut~s, du 
personnel de sant6 et des autres secteurs de ddveloppement. Les activit6s de promotion, pour 
8tre efficaces, doivent 6tre ex6cut&es i domicile par les membres de la famille. Ces membres 
de la communaut& peuvent 6tre soutenus dans cette tfche par le personnel des autres secteurs 
et des organisations non gouvernementales qui travaillent le plus 6troitement avec eux. Le 
personnel de sant6 peut jouer un r6le de catalyseur pour amener ces personnels mentionn~s 
ci-dessus et les communaut6s As'impliquer de mani~re effective dans les activit~s de 
pr6vention. Les activitds de traitement sont la responsabilit6 premi&re des personnels de 
sant6. 

B. Analyse Critique des Elements du Diagramme 

Le but et les cibles sp&cifiques des programmes dfvelopp~s sous la direction du SANAS sont 
assez clairs pour ne pas n6cessiter une discussion. Par contre, les stratdgies, activit6s et 
acteurs m~ritent plus de rdflexion quant A leur agencement. 

Les strat6gies mises en ceuvre ou programm6es par le SANAS sont d'ordre promotionnelle, 
pr6ventive ou curative. Comme indiqu& dans le diagramme, I'enchainement logique et 
s~quentiel de ces stratdgies est important Ad6terminer pour une coh6rence de l'approche 
programmatique. 

La promotion de l'allaitement maternel et la surveillance de la croissance des enfants et de 
l'dtat nutritionnel des femmes enceintes au niveau communautaire sont des stratdgies
promotionnelles qui visent le maintien ou l'initiation de bonnes pratiques nutritionnelles pour 
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maintenir de mani~re durable un bon 6tat nutritionnel chez les enfants et les femmes 
enceintes. 

Les activitds qui sous-tendent ces strategies sont principalement la surveillance, l'information, 
et 1'6ducation. Les partenaires et acteurs principaux sont les communautds. 

La grande difficult& dans la mise en oeuvre de ces strategies est que les mdthodes pour 
impliquer effectivement la communaute tout comme le contenu 6ducatif des messages A 
dispenser 6ventuellement, ne sont pas clairement d6finis dans les documents du SANAS. 

Il est essentiel que le SANAS soit aid6 / entreprendre des activitds de recherche 
opdrationnelle appropride pour r~pondre i ces deux defis : 

Comment susciter la participation effective de la communaute dans la promotion de la 
nutrition? 

Quels processus, contenu et mdthodes dducatives devraient 6tre d6finis pour permettre 
A la communaut& d'exdcuter des actions qui lui sont requises? 

Les strategies preventives d'une ddt6rioration poussee de l'6tat nutritionnel incluent non 
seulement la correction des ddficiences en fer, vitamine A et iode mais 6galement les formes 
moddrdes de carences en prot~ines et 6nergie. L'iode exclu, il n'y a pas de strategies ddfinies 
pour les autres carences. Un appui dans ce domaine pourrait 6tre utile. 

Les strategies de traitement pour la survie de l'enfant se limitent pour linstant A la lutte 
contre la d6shydratation resultant de la diarrhde. La prise en charge des enfants qui souffrent 
de malnutrition ne fait pas encore l'objet d'une stratdgie bien ddvelopp&e et appliqude sur le 
terrain. Le jumelage URO-CREN projet6 est en principe, un pas important dans cette 
direction. Le programme national RVO gagnerait Aktre renforc6 d'une stratdgie pour la prise 
en charge des enfants qui souffrent de malnutrition. Les consequences nutritionnelles des 
autres affections (IRA, paludisme et autres), devront tre dgalement adress6es. 

Les intervenants ou acteurs charges d'exdcuter les activit6s sur I. terrain sont le personnel de 
sant6, les personnels des autres secteurs et la communaut6. 

Amener le personnel de sant6 dans les structures publiques et priv~es A6tre capable 
d'ex&cuter correctement la stratdgie de prise en charge des cas de d6shydratation due A la 
diarrhde a occup6 et continue d'occuper la majorit6 des efforts du SANAS. L'inclusion des 
autres aspects des interventions nutritionnelles tel que la r6alimentation de l'enfant malade, 
par exemple, nest pas encore effective. C'est 1i un autre champs d'appui possible. 

Cependant les rdsultats des enqu~tes aupr~s de ce personnel ont montrd que tr~s peu d'entre 
eux sont dispos6s Aprendre le temps ndcessaire pour dispenser les conseils nutritionnels. Il 
nest pas rdaliste de supposer qu'une simple formation pourrait corriger cette lacune. I1 
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faudrait plut6t investir dans la recherche des voies et moyens pour contourner la difficult6 en 
explorant d'autres alternatives (voir Etude de Serigne M. DIENE). 

La participation du personnel des autres secteurs de d~veloppement dans la mise en oruvre 
des programmes de nutrition reste faible ou inexistante. Pourtant, dans la majorit6 des 
strategies de promotion et de prevention nutritionnelle, leur r6le serait determinant, surtout en 
conjonction avec i'action des agents de sante. 

Parmi ,e personnel, certains membres ont une base solide en nutrition. Ce sont par exemple 
les monitrices rurales, les assistants et aides sociaux. D'autres membres ont l'expertise 
n~cessaire pour la mobilisation des communauts, tels les agents des CERP. D'autres comme 
les enseignants sont en contact direct avec une audience captive: les 6coliers. Le SANAS 
gagnerait d~velopper une approche intersectorielle en s'appuyant sur ces agents pour la 
mise en ceuvre de ses strategies promotionnelles et pr6ventives. 

La communaut6 est un concept tr~s vague qui doit tre d~fini de manire operationnelle. A 
cet effet, il semble plut6t indique de parler d'organisations ou d'institutions qui sont des 
composantes structurelles de ]a communaut6 et avec lescaelles ii est plus ais& d'dtablir des 
rapports de travail. 

IV. PLAN DACTION DE LA COMPOSANTE NUTRITION DU PROJET SURVIE 

DE L'ENFANT/PLANIFICATION FAMILIALE 

A. Introduction 

Le soutien de BASICS dans le domaine de la nutrition devra s'articuler sur le renforcement 
des aspects nutritionnels de la prise en charge des cas de diarrh~e/d~shydratation et/ou de ia 
malnutrition dans les structures sanitaires, la prevention de ia diarrh~e par une promotion de 
l'allaitement maternel exclusif et l'instauration de pratiques appropriees de sevrage des 
enfants au niveau des foyers. 

A ces activitds de nutrition intdgrees au programme LMD s'ajoutent la surveillance de la 
croissance des enfants de 0-36 mois et la surveillance de 'dtat nutritionnel de la femme 
enceinte qui s'appuient toutes les deux sur l'dducation nutritionnelle pour ia promotion et le 
maintien d'un bon 6tat nutritionnel chez ces groupes vulndrables. 

Ces deux approches de surveillance et d'6ducation nutritionnelle vont 6tre renforcdes dans les 
structures sanitaires et sociales de l'dtat et du secteur privd. En outre, une extension 
progressive de ces approches au niveau communautaire va s'opdrer pour augmenter la 
couverture et assurer une plus grande durabilit6 des activit~s. 
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La m~thodologie de mise en oeuvre de ces strategies s'appuiera sur une combinaison
 
simultan&e des activites de recherche op6rationnelle pour les initier avec les activites de
 
formation des agents charges d'ex6cuter ces strategies. Cette combinaison
 
recherche/formation sera participative et empruntera un processus d'apprentissage par
 
[action. Toutes les activit6s de recherche/formation se fonderont sur les resultats d'une
 
dvaluation prdalable des besoins.
 

B. 	 Principes de Base 

1.) 	 Ralisme: objectifs limit~s par rapport au temps de dur~e du projet BASICS. 

2.) 	 Durabilit6: les interventions initi6es doivent pouvoir se continuer Ala fin du 
projet. 

3.) 	 Int6gration: les interventions doivent tre relides les unes aux autres en se 
renforgant mutuellement et concourant au m~me but. 

4.) 	 Participation n6goci6e: la participation des intervenants Atous les niveaux sera 
ndgocide afin d'obtenir la plus grande motivation et une durabilit&dans la mise 
en euvre des intervenants. 

C. 	 Les Actions Propos6es 

1. 	 Int6gration des activit6s de nutrition dans le programme lutte contre les maladies 
diarrh6iques 

Les interventions en nutrition apporteront une contribution significative dans la rdalisation des 
buts du programme de lutte contre les maladies diarrh6iques Asavoir : 

- la r6duction de la morbiditd par maladies diarrhdiques de 20 pour-cent d'ici A 
l'an 1999; et 

- la reduction de la mortalitd due aux maladies diarrhdiques de 40 pour-cent d'ici 
Al'an 1999. 

D'une part, cette contribution va se matdrialiser dans les deux propos suivants: une 
int6gration plus effective de la composante nutritionnelle dans la prise en charge des cas 
d'enfants souffrant de diarrhde et/ou de malnutrition qui sont vus dans les structures de santd 
(publiques ou privdes). D'autre part, encourager ou renforcer la continuation Adomicile des 
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bonnes pratiques d'alimentation de Ienfant malade souffrant de diarrhde et/ou de
 
malnutrition.
 

PR POS1: Intdgratioi- ffective des aspects nutritionnels de la prise en charg ' des cas
 
d'enfants souffrant de ddsh)..ratation par suite de diarrhde et/ou de malnutrition.
 

Obectif : En 1999, 90 pour-cent de la population des quatre r6gions cibles du projet 
(Kaolack, Fatick, Louga et Ziguinchor) auront acc~s Aune structure sanitaire avec un
 
personnel ad6quatement form& et 6quip6 d'outils n6cessaires A l'int6gration des aspects
 
nutritionnels dans la prise en charge des cas souffrant de diarrh6e et/ou de malnutrition.
 

1. 	 Accroitre les connaissances et compdtences des agents de sant6 des structures 
publiques et priv6es relatives A: 

une interaction dynamique avec l'accompagnant, (accueil chaleureux, 
dcoute attentive de l'accompagnant, dchange mutuelle d'information 
pour la d6finition d'un conseil si n6cessaire); et 

la promotion de lallaitement maternel, les bonnes pratiques 
alimentaires de sevrage, le d6pistage et la prise en charge des cas de 
diarrh6e et/ou de malnutrition. 

2. Equiper les structures de sant6 publiques et privies des materiels et outils 
n6cessaires pour une prise en charge correcte y inclus un guide pour I'initiation 
et ]a surveillance des activit6s de prise en charge dans la structure. 

Bien-fondds de ces deux strat6gies 

L'interaction diarrhde-malnutrition rend n6cessaire leur prise en compte simultande dans les 
strat6gies de prise en charge. 

L'dtude et les enqu~tes d'6valuation mendes ont r6v616 d'importantes lacunes dans la prise en 
charge des enfants souffrant de diarrh6e et/ou de malnutrition, lides Aune inad6quation de ia 
formation donn6e aux agents. La non-adaptation du contenu de ces formations, les faibles 
comp6tences en p6dagogie des formateurs, la non disponibilit6 des ressources pour couvrir les 
activitds planifi6es, l'inaddquation de la planification des formations et l'insuffisance du 
mat6riel p6dagogique et didactique sont autant de facteurs identifies comme causes. 

Une r66valuation des besoins et des moyens n6cessaires ainsi que la conception d'approches 
innovatrices de formation sont des activit6s qui s'imposent pour esp6rer d'atteindre l'objectif 
fixe. 

14 



La dotation en mat6riel appropri& pour l'exdcution correcte des tiches va contribuer Acrier 

les conditions 	d'une bonne prise en charge. 

S.RATE.IL1 

Activit& 1: 	 Identifier et exploiter les legons apprises des 6tudes sur l'interaction entre le 
personnel de sant6 et les accompagnateurs d'enfants malades dans les structures 

de sant6 (Etudes de Makane Kane 1988,1990, Mamadou S~ne 1990, Mamadou 
Sne et Mbaye Diop 1991, Serigne Mbaye Diene 1995'). 

Activitd 2: 	 Evaluer, avec la participation des diff6rents 6chelons, les besoins de formation 
des agents de sant6 concerns dans les quatre r6gions cibles2 . 

Activit 3: 	 Ractualiser ou 6laborer les aspects nutritionnels de la prise en charge des cas 
de diarrhdes et/ou de malnutrition dans les modules de formation de LMD sur 
la base des r6sultats de l'dvaluation des besoins. 

Activit 4: 	 D6velopper et mettre en oeuvre un plan de formation "int6gr6e" LMD/nutrition 
avec une composante recherche op6rationnelle sur une approche innovatrice de 
formation 3. Deux r6gions appliquant cette approche seront compar6es Adeux 

autres appliquant l'approche traditionnelle. L'approche innovatrice se dcroulera 
en un temps r6duit de moiti6 compar& f l'approche classique. 

Activit6 5: 	 Evaluer i'exp6rience et d6gager les enseignements pertinents pour les futures 
formations. 

Activitd 6: 	 Appliquer les leqons positives dans les r6gions qui en ont besoin. 

' Tous ces documents sont disponibles ou peuvent l'6tre au Centre de Documentation de 
BASICS. 

2 Un questionnaire rempli par les agents Aformer sera exploit6 Acet effet. 

I! s'agit d'initier une formation Adistance avec la pleine participation des agents A 
former. Les documents de formation sont remis bien Al'avance Aces derniers avec des objectifs 
p6dagogiques Aatteindre Atravers une lecture dirigde et l'exdcution d'exercices. Les rdunions 
mensuelles de coordination organis6es au niveau du chef lieu de district sont les moments 
privilgi6s pour remettre les documents, 6valuer la progression de leur utilisation, et la 
planification des sessions de mises en commun. Cette approche est conque dans le but de mieux 
dvaluer les besoins de formation, installer un environnement propice Ala formation continue et 
son suivi, et enfin et surtout r6duire au minimum le temps d'absence des agents de leur poste de 
travail. 

15 



SIRATIEl2 

Activit6 1: Evaluer les besoins en 6quipement de prise en charge nutritionnelle des cas enexploitant les questions appropri.es du questionnaire mentiorn& dans lactivit& 
2 de la stratdgie 1, 1) mat6riel de d6monstration (bols, pots, cuill&res), 2)
nattes, lits, etc., et 3) documentation: tableau de rappel, algorithmes, etc. 

Acivit.I: 	 Etudier la possibilit6 de rendre disponibles les ingr6dients pour la prdparation
de lait-huile-sucre ou farine de mil enrichie dans la structure sanitaire. 

Activit& 3: Ddvelopper, teFcr, et produire un guide d'utilisation des 6quipements et du 

mat6riel. 

Activit& 4: Commander et mettre en place les 6quipements requis dans les structures. 

Activitd 5: 	 Evaluer l'utilisation du materiel (Aint6grer dans la supervision). 

PROPO..S 2 	: Encourager et/ou renforcer la continuation Adomicile des bonnes pratiques
d'alimentation 	de lenfant souffrant de diarrh6e et/ou de malnutrition. 

Obtjectif : En 	1999, 60 pour-cent des m~res d'enfants souffrant de diarrh~e et/ou demalnutrition dans les zones-tests choisies seront capables d'appliquer Adomicile les r~glesd'une 	bonne prise en charge nutritionnelle, Asavoir: continuer Apratiquer l'allaitement
exclusif de lenfant de moins de cinq mois, et donner ou continuer Aidonner Al'enfant decinq mois et plus des aliments suffisamment denses en 6nergie et riche en autres nutriments
essentiels pour les besoins de sevrage. Ces aliments seront donn~s rn sus 	de lallaitement 
maternel jusqu'A au moins deux ans d'dge. 

1. 	 Impliquer les agents des autres minist&res, y compris les 6coles4, des ONG et 
autres organisations dans la promotion d'une bonne prise en charge
nutritionnelle 	des enfants souffrant de diarrh6e. 

4 L'implication des d1kves va s'inspirer des legons tirdes de l'exp6rience de laCooperation Italienne dans la r6gion de Louga. Une n6gociation avec les autorit6s acaddmiques
devra se tenir pour initier cette approche. 
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2. 	 Impliquer des structures et personnes issues de la communaut& dans la mise en 
cruvre des r~gles d'une bonne prise en charge nutritionnelle des enfants 
souffrant de diarrh&e. 

NB : Ces deux strat6gies seront progressivement ddvelopp~es sous la forme de tests 
dans deux r6gions durant les deux premieres anndes avant d'Etre 6tendues sur les deux 
autres regions. 

Bien-fondds des strat6gies 1 et 2 

Un grand nombre de cas de diarrh&e et de malnutrition ne sont pas vus dans les structures de 
sant6. Ceux qui y sont vu, ne reviennent pas toujours. Pour attdnuer les cons6quences 
n6fastes de la diarrh&e sur l'6tat nutritionnel des enfants, il est essentiel qu'une alimentation 
addquate y compris lallaitement maternel soit vigoureusement donn6e A l'enfant dans les 
foyers. 

Les agents des autres ministbres, particuli~rement les enseignants A travers les 616ves, peuvent 
servir de relais aux agents de santd. Leur participation doit tre ndgoci~e par ces derniers A 
tous les niveaux. 

Ces agents peuvent 6galement tre sollicit~s pour n6gocier avec des structures 
communautaires leur participation dans les activit6s de promotion d'une bonne prise en 
charge nutritionnelle Adomicile. 

Pour que ['action entreprise ait un effet durable, il est indispensable d'obtenir, par tous les 
moyens possibles, la participation de la communaut6. 

Cette approche requiert une n6gociation pr6alable qui peut prendre du temps. C'est la raison 
pour laquelle l'approche sera test6e dans huit communaut6s au d6part avant de I'6tendre 
dventuellement sur cinq autres dans les deux derni~res ann6es. 

STRAThGE 	 I 

Activitd 1: 	 Identifier et n6gocier avec les agents des autres minist~res presents dans chaque 
district (y inclus les 6coles), des agents des ONG et autres organisations, leur 
participation dans la mise en ceuvre des r~gles d'une bonne prise en charge 
nutritionnelle Adomicile. 

Acivit6 2: 	 Evaluer leur besoins de formation dans les aspects nutritionnels de la prise en 
charge des enfants souffrant de diarrh~e et/ou de malnutrition par l'application 
et l'exploitation d'un questionnaire Acet effet. 

17 



Activit6 3: 	 Collaborer A1'dlaboration des supports didactiques appropri~s pour rendre 
effective la participation de ces agents. 

Activit 4: 	 Etablir et exdcuter un iiar, de formation des agents des secteurs autres que la 
santd, y compris l'dquipement en supports didactiques. 

Activit 5: 	 Etablir et exdcuter un plan de suivi de la formation des agents des autres 
secteurs. 

STRATEGIEF2 

Activit 1: Identifier et n6gocier avec des responsables d'organisations communautaires 
(groupements de femmes, associations de jeunes, associations religieuses, etc.)
leur participation dans la mise en oeuvre du programme sur la lutte contre les 
maladies diarrh~iques, en particulier les aspects nutritionnels. 

NB: deux structures/r6gion: Total = 8. 

Activit&2: Evaluer les besoins de formation des responsables des organisations identifi6es 
par questionnaire et interviews. 

Activitd 3: Collaborer Al'61aboration des supports 6ducatifs appropri6s (la participation de 
ces agents issus de la communaut6). 

Activit 4: Etablir et ex6cuter un plan de formation et de suivi de la formation y compris 
la fourniture des 6quipements requis. 

Activit6 5: Evaluer et d6gager les enseignements pertinents de l'exp6rience apr~s deux ans 
de mise en reuvre. 

Activit66: Etendre, s'il y a lieu, les legons apprises dans trois autres communaut6s/district 
Total :---51 communautds. 

2. Autres 	volets du programme de nutrition 

Introductio : 

Outre la contribution Ala r~alisation des buts du programme de lutte contre les maladies 
diarrh6iques (LMD), l'objectif m~me du programme de nutrition est de contribuer Al'atteinte 
et au maintien d'un bon 6tat nutritionnel chez les enfants iges de moins de cinq ans et chez 
les femmes enceintes. 
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Le premier propos de ce programme, est de renforcer les capacit~s techniques du SANAS et 
des services rdgionaux et de districts concems dans les r6gions cibles du projet SE/PF en 
conception, mise en ceuvre et &valuation des interventions de nutrition planifi6es ou en cours. 
Le deuxi~me propos est de promouvoir la surveillance de la croissance des enfants de 0-36 
mois et la surveillance de l'tat nutritionnel des femmes enceintes couplde avec une education 
nutritionnelle appropri6e dans les structures de santd et sociales. Une innovation majeure dans 
ce propos est ['extension progressive dans ces deux approches au niveau comnmunautairp par 
la recherche op6rationnelle. 

Le troisi&me propos est d'intdgrer dans ce programme une campagne nationale pour la 
promotion de lallaitement maternel en direction du public, du personnel de santd et des 
d6cideurs politiques. Une recherche op6rationnelle sp6cifique sera men~e sur la promotion de 
l'allaitement exclusif. 

But du 	programme de nutrition: atteindre et/ou maintenir un bon 6tat nutritionnel chez les 
enfants 	de 6 A36 mois et chez les femmes enceintes. 

PROPOS.: Renforcement de ]a capacit6 technique du SANAS des services regionaux et 
des districts des r6gions cibles du projet SE/PF Aconcevoir, mettre en oeuvre et 6valuer les 
activitds de nutrition planifi6es ou en cours. 

Objectif 1: En l'an 1999, 50 pour-cent au moins des agents du SANAS, des regions et 
districts impliqu6s dans la conception et la mise en oeuvre des programmes intdgrds de 
nutrition, auront les connaissances et comp6tences requises pour l'exdcution correcte de leurs 
tiches dans ce programme. Les deux strat6gies ci-dessous sont propos6es Acet effet. 

LsStratgies : 

1. 	 Elaborer un plan de formation int6gr6e des agents concernds aux activit~s de 
recherche op6rationnelle planifi6es. 

2. 	 Fournir l'assistance technique et les moyens appropri6s au SANAS, r6gions, et 
districts pour la conception et l'ex6cution du plan de formation de cadres. 

Bien-fondds des deux strategies 

Avec la politique de ddcentralisation en cours au S6n6gal, le r6le du SANAS et son 
implication dans la mise en ceuvre des programmes sur le terrain doivent 6voluer en faisant 
une plus grande place dans ses activitds Ala recherche opdrationnelle en tant que moyen de 
g~n~rer des solutions pratiques pour r~soudre les difficult~s que les agents d'ex~cution 
renccntrent sur le terrain. 
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Les r6sultats modestes des interventions mises en cruvre jusqu'ici, tels que rv616s pir les 
dva!uations, doivent inciter Aune r6vision fondamentale des approches. Les iinovations qui
s'imposent doivent faire davantage place Al'6coute et Ala prise en compte des besoins des 
agents Ala base qui deviennent ainsi des partenaires actifs dans leur fermation. 

Ces nouvelles exigences requi&rent des agents de conception, tant au niveau central (SANAS" 
que p6riph6rique (rdgion et district), des connaissances et comp6tences plus pratiques en 
m~me temps d'un niveau sup~rieur Ace qu'elles sont pr6sentement. Ceci est un pr6alable et 
la garantie d'un programme efficace et aux effets positifs durables. 

STRA.TEGIEI 

Activit& 1: 	 Evaluer les besoins en formation des agents du SANAS et de leurs
 
collaborateurs au niveau r6gional et district sur la base d'un questionnaire et
 
des interviews 	relatifs Aleurs tiches respectives. 

Activit6 2: 	 Identifier avec les responsables du SANAS et ceux du terrain les aspects de 
leurs tiches courantes qui doivent faire l'objet d'une recherche opdrationnelle. 

Activit6 3: 	 Evaluer les domaines sp6cifiques de connaissances et de comp6tences

techniques dont les agents ont besoin pour faire face Aleurs tiches.
 

Activit6 4: 	 Etablir et ex6cuter un plan pluriannuel de formation intdgr6e Ala recherche 
op6rationnelle. Ce plan doit &tre conqu de telle fagon que l'ex~cution du 
programme ne soit pas affect par les absences 6ventuelles des agents A 
former. 

STRATGF 2 

Activit6 : 	 Recruter un nutritionniste pour BASICS, sur la base des exigences de ce 
prdsent plan d'action. 

Activitd.2: 	 Ndgocier avec le SANAS, les responsables r6gionaux, et les districts concerns 
les activit6s de la strat~gie 1. 

Actiitd 3: 	 Identifier des sites (universit6s ou pays) et des spdcialistes competents pour la 
rdalisation du plan de formation des agents du SANAS, des r6gions, et 
districts. 

Activit -4: 	 Mobiliser les ressources humaines et financi~res requises pour l'ex~cution du 
plan de formation. 
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PROPQ. S-2: Promouvoir les activitds de surveillance de la croissance des enfants de 0-36 
mois et la surveillance de l'dtat nutritionnel des femmes enceintes coupldes avec l'ducation 
nutritionnelle appropri~e dans les structures sanitaires formelles, publiques et priv6es ainsi 
que dans la communaut6. 

Qbkiejtif.1: Augmenter et maintenir Aplus de 70 pour-cent la proportion des enfants couverts 
par les activitds de surveillance de la croissance qui prennent r6gulifrement du poids d'un 
mois au suivant dans les communautds tests du projet SE/PF. 

LesStraidgiese 

1. 	 Renforcement des activit6s de surveillance de la croissance des enfants dans les 
structures sanitaires formelles publiques et priv6es. 

2. 	 Etudier et d6velopper une m6thodologie d'approche de la communaut6 pour 
susciter sa participation effective dans la d6finition, la mise en oeuvre, et 
l'&valuation de la surveillance de la croissance. 

Bien-fondds des strategies 

Depuis 	la fin du programme PPNS, des activitds de surveillance de la croissance des enfants 
ont continu6 Ase d6rouler ici ou ]A sans qu'il soit possible de d6terminer avec precision le 
nombre de structures concern6es et la qualit6 des activitds en cours. Toutefois il subsiste une 
grande 	confusion h6rit6e du PPNS qui tend Ar6duire les activit6s de surveillance de la 
m6canique de pes6es des enfants et n6glige la composante 6ducation nutritionnelle qui donne 
tout son sens Acette activit&. Cette confusion est refl6t6e 6galement dans la pratique not6e au 
niveau de quelques structures sanitaires ofi ]a pes6e des enfants est jumel6e Ala vaccination. 
Cette pratique-ci non seulement soul~ve des doutes sur l'ex6cution correcte de la surveillance 
telle qu'elle devrait se faire, mais dgalement elle peut faire croire aux m~res et au personnel 
de sant6 que la surveillance de la croissance s'arrfte A9-12 mois ou bien qu'elle est 
importante seulement Acet Age. Or cest surtout entre 12 mois et 36 mois que les problkmes 
de nutrition chez les enfants sont plus aigus. 

Pour restaurer une vraie surveillance de la croissance dans les structures de sant6 il est 
indispensable d'6valuer le peu d'activitds qui se m nent dans ces structures et de tenir un 
atelier de r6orientation pour bien s'entendre sur le concept et la strat6gie de sa mise en 
ceuvre. Une approche de test devra krre suivie avant une expansion. 

Concernant ['extension des activit6s de surveillance de la croissance au niveau 
communautaire, le SANAS a d6jA dt& impliqud dans deux essais dans les r6gions de Kaolack 
(Gniby) et de Fatick (Fimela et Tattaguine). D'autres exp6riences initi6es par des ONG dans 
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la r6gion de Louga (Fondation Bertrand Roussel et Coop6ration Italienne) et de Kaolack (Plan 
International) offrent quelques enseignements positifs dans ce domaine. Nanmoins, une 
dvaluation exhaustive des forces et des faiblesses de ces experiences reste A faire. De m~me, 
il est indispensable d'6tendre progressivement les experiences positives sur une plus grande 
6chelle dans des sites vari~es pour mieux comprendre et maitriser la m6thodologie d'approche 
au niveau national. 

STRATFCY FI 

Activit6 1: Evaluer les activitds de surveillance de la croissance des enfants en cours dans 
les formations sanitaires publiques et priv6es dans les quatre r6gions. 

Activit& 2: Tenir un atelier de reorientation des activit6s de surveillance de la croissance 
des enfants en mettant laccent sur comment inclure l'6ducation nutritionnelle 
comme composante essentielle. 

Activit 3: 	 R6viser le module de formation sur la surveillance de la croissance en fonction 
des besoins identifi~s A l'issue de latelier. 

Activit& 4: 	 Executer un plan de formation et d'dquipement de deux postes de santd tests 
par district dans les deux premieres anndes du projet. 

Activitd 5: 	 Evaluer et &tendre les r~sultats positifs de cette experience Ad'autres structures 
pr&tes pour cette activitd durant les deux demi~res ann~es du projet. 

STRATEG1L 2 

Activitd 1: 	 Recenser les experiences d'implication de la communaut& dans la promotion de 
la rutrition qui existent dans ia zone d'opdration du projet ou ailleurs. 

Activitd2: 	 Ex~cuter une dvaluation rapide de ces experiences pour tirer tous les 
enseignements utiles pour une rdplication. 

Activit _a: 	 Identifier et s~lectionner deux organisations communautaires, de prdf~rence un 
groupement de promotion feminine avec une auxiliaire de planification 
familiale, dans un district de chacune des quatre regions des projets: Total=8 
groupements. 
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Activit& 4: Ndgocier la participation de ces organisations Aune recherche-action pour le 
suivi de la croissance des enfants. Les activit6s inclueront:
 
- identification commune des problmes lids A la nutrition des enfants:
 
- rdflexion sur les potentiels solutions:
 
-
 formation de deux A trois promotrices d6signdes par lorganisation; 
- supervision technique; et 
- dvaluation apr~s une ann&e d'exdcution. 

Activit6 5: 	 D~velopper une m6thode de recherche-action pour syst~matiser l'approche. 

Activit6 6: 	 Ex~cuter la recherche-action sur 18 mois avec des 6tudes d'dvaluation avant et 
apr&s le test sur le terrain. 

Activit6 7: 	 Solliciter la participation des agets des autres secteurs dans cette recherche
action pour jeter les bases d'une collaboration intersectorielle durable. 

Activitd 8: 	 Analyser les r6sultats de cette recherche opdrationnelle. 

Activit69: 	 Elaborer un manuel guide d'orientation pour lapproche de la communautd 
pour sa participation dans les actions de nutrition. 

Activit 10: 	 Etablir et executer un plan d'extension sur trois communautds par district, soit 
un total de 51 communaut6s. 

Objectilf2: R6duire de 50 pour-cent la proportion des enfants ns avec un faible poids A la 
naissance (<2,5 kg) chez les m&res ayant 6 suivies r~guli~rement durant la grossesse dans 
les communaut~s tests. 

Le atgiess 

1. 	 Renforcement des activitds de surveillance et de l'ducation nutritionnelle de la 
femme enceinte dans les structures formelles de Santd Maternelle et Infantile. 

2. 	 Etudier les conditions et m6thodes de mise en place de la surveillance et 
l'&ducation nutritionnelle de la femme enceinte au niveau communautaire. 
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Bien-fondds des stratfgies 

La consultation prdnatale se d6veloppe de mani~re encourageante sur l'ensemble du pays.
Une bonne nutrition de la femme enceinte peut effectivement contribuer Aun poids 
satisfaisant du b6bd a sa naissance. L'6ducation nutritionnelle des femmes enceintes ne semble 
pas encore faire l'objet d'une activitd coh~rente et coordonn6e au niveau national. 11 est 
necessr.Ai , qu'une collaboration technique entre le SANAS et le service national de SMI 
s'6tablisse pour jeter les bases d'un programme d'dducation nutritionnelle et d6finir les 
b.soins de formation des agents concernis dans ce domaine. 

En outre, il ressort du document dlabor6 par le projet WINS que le SANAS est intdress6 
d'dtendre une telle stratdgie au niveau communautaire. Cependant les exp6riences dans ce 
domaine ne sont pas rdpandues au S6n6gal. La maitrise d'une telle approche passe par le 
d6veloppement d'une recherche opdrationnelle qui permettra aussi la formation des agents du 
SANAS, les responsables aux niveaux regional et de district dans ces approches. 

STRATIF1IE 

Activit 1: N6gocier lint6gration de la surveillance et de I'ducation nutritionnelle de la 
femme enceinte dans les prestations pr6natales dans les SMI. 

Activit62: Evaluer les besoins de formation des agents de ces structures 
nutritionnelle de la femme enceinte. 

en 6ducation 

Activit6 3: 	 Ddvelopper un module de formation en 6ducation nutritionnelle de la femme 
enceinte bas6 sur les besoins identifi6s. 

Activit 4: 	 Ex6cuter un plan de formation, d'6quipement, et de suivi des agents et 
structures concern6es. 

S.RATE.LE2 

Activitd 1: 	 Rassembler et analyser la documentation disponible dans la littdrature sur les 
approches de surveillance communautaire de l'6tat nutritionnel de la femme 
enceinte. 

Aciitd-2: 	 Identifier une communaut6 dans un district et par r6gion dans les r6gions
cibl6es ott une organisation de femmes est pr6sente et accepte d'&tre impliqu6e: 
Total= quatre communaut6s. 

Activiti _a: 	 D6velopper une recherche-action participative pour systdmatiser I'approche en 
procddant Ala documentation exhaustive du processus. 
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Activit 4: Evaluer l'expdrience au bout de 18 mois et d~gager les leqons qui s'imposent. 

Activitd 5: En cas de succ~s, prdparer et exdcuter un plan d'extension dans une 
communautd au moins dans tous les 17 districts. 

PROPOS 3: Initiation d'un programme intdgr6 de promotion de l'allaitement maternel et 
de bonnes pratiques de sevrage au Sdndgal. 

Qjectif 1: Augmenter de 7% A 10% la proportion des bdbds de moins de quatre mois 
rdvolus 	nourris exclusivement au sein dans les quatre rdgions cibles. 

LsStratdgies 

1. 	 Instaurer des attitudes et pratiques favorables Aune promotion de lallaitement 
maternel exclusif dans les maternitds et cliniques d'accouchement des quatre 
regions pour en faire des "amis des bdbds" 

2. 	 Conduire une dtude de faisabilitd de lallaitement exclusif au sein jusqu'A six 
mois rdvolus d'ige du b&b au niveau communautaire. 

Bien-fondds des strai.gi. 

Le Sfntgal a opt& pour une promotion de l'allaitement exclusif du sein durant les 6 premiers 
mois de la vie du bdb& en application des recommandations de I'OMS. 

Un rapport sur la situation de I'allaitement maternel au Sdndgal (SANAS, Wellstart 
International, janvier 1995) a indiqu6 que le personnel de sant6 joue un r6le considdrable 
dans la prevalence de certaines pratiques negatives des mares qui viennent d'accoucher telles 
ladministration d'eau sucrde, non administration du colostrum, etc. Les connaissances 
limitdes de ce persorel des bonnes pratiques d'allaitement maternel telles que recommanddes 
par 'OMS semble en ietre une cause principale. 

A moins qu'une reorientation par une formation appropride ne soit entreprise, la promotion 
de lallaitement maternel exclusif restera limitde dans ces structures. 

Cependant plus de la moiti6 (53 pour-cent) pour lensemble du Sdndgal et 70 pour-cent des 
femnmes en milieu rural accouchent Adomicile et la plupart des bdb6s ne b6ndficient pas de 
visites post-natales. 
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Des approches pour convaincre et impliquer les communaut6s dans l'application de cette 
recommandation ne sont pas prdsentes dans les documents 61abords en la mati~re. 

L'int6gration d'une etude de ce genre dans la stratdgie de promotion de la nutrition par la 
surveillance de l'dtat nutritionnel des femmes enceintes pourrait rdv61er d'utiles 
enseignements dans ce domaine. 

S.TATIE.I 

Activitd 1: Faire appliquer l'arr~td interministdriel r6glementant la commercialisation des 
substituts du lait maternel. 

Activit& 2: Evaluer le nombre et les besoins de formation des agents de sant6 et des 
responsables des structures d'accouchement (maternit6s et cliniques). 

Activitd 3: Etablir un plan de formation et de suivi des agents identifids dans les 
matemit~s et cliniques. 

STRATEQCI2 

Activit 1: 	 Faire le point des exp6riences de promotion de l'allaitement maternel exclusif 
rapport~es dans la litt6rature. 

Acivitd 2: 	 Discuter et n6gocier avec les groupements de promotion f6minine des villages
Fimela, Faoye et Dioffior, dans le district de Fatick5, leur dventuelle 
participation dans une 6tude de l'allaitement exclusif au sein. 

Activitd 3: 	 Apr.s accord, s~lectionner et former deux Atrois promotrices de la nutrition 
ou de prdfdrence les deux ou trois d6jA chargdes de la surveillance de la 
croissance des enfants dans ces villages. 

Activit6 4: 	 Recenser les femmes enceintes dans ces villages pour n6gocier avec elles leur 
participation Aune 6tude sur l'allaitement exclusif durant les premiers quatre 
mois apris la naissance de l'enfant. 

5 Ces groupements font partie de I'expdrience de surveillance de la croissance des enfants 
ex~cutde au niveau de ]a communaut6 par les femmes elles-m~mes. Cette experience, qui marche 
depuis deux ans, peut servir de base de d6part pour cette nouvelle approche. 
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Activit 5: 	 Apr~s accord, ddvelopper un protocole de suivi prd et post-natale avec 
enregistrement du poids A la naissance et des poids successifs (frdquence de 15 
jours) jusqu', six mois d'ige de l'enfant. 

Activit& 6: 	 Collecter toutes les informations ddcrivant les facteurs d'acceptation ou de 
refus de suivre cette recommandation pendant 18 mois ou jusqu'A I'obtention 
de 100 cas au moins. 

Activit 7: 	 Cr6er un comit6 de conception d'un guide pour la promotion de lallaitement 
exclusif sur la base d'un partenariat avec les institutions concernes y inclus les 
groupements de femmes. 

Activitd 8a 	 Elaborer ct tester un guide pour l'implication de la communaut6 dans la 
promotion de lallaitement maternelle exclusif. 

Activit6 9: 	 Elaborer un plan de formation A l'intention des agents de la sant6 et des autres 
secteurs. 

Qbj.ciL2: Augmenter de 60 A80 pour-cent la proportion des enfants de six Aneuf mois
 
recevant l'allaitement maternel plus supplement semi-solide ou solide.
 

LaStratie: Intdgrer les bonnes pratiques de sevrage dans la formation des agents de sant6,
 

des autres minist~res et des responsables dans la communaut6.
 

Bien-fondd de la strat,.gie
 

Les enqu~tes ont revdl& des pratiques d'introduction tardive d'une alimentation semi-solide et
 
solide pour lenfant de plus de six mois, en m~me temps que ['introduction prdcoce (avant
 
quatre mois) d'aliments solides.
 

II est ndcessaire d'obtenir une plus grande conscience de l'importance d'une alimentation
 
appropri6e AI'Age de l'enfant chez le personnel de santd tout aussi bien que chez les m&res.
 

Activit 1: Evaluer les besoins et d6velopper un curriculum de formation appropri& aux 
niveaux des agents concernds. 

Activit& 2: Rdviser les modules de formation en nutrition et A la LMD pour intdgrer les 
aspects lies A l'allaitement maternel et les bonnes pratiques de sevrage tant 
pour les agents sur le terrain que pour les 6coles de formation. 

Activitd 3: Incorporer l'allaitement maternel et les bonnes pratiques de sevrage dans la 
formation des agents. 
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VI. FIGURE 1 

Diagramme Circulaire Integral des 
Activitds du SANAS 

.. o.s/Personne s " 

a nce -- @

, / /- .o aintien etatoo, -/ 0,\ , 
: ..i ... 3 e . . 

2Femmes
-~-,%<,,>,, 

Bon dtat . 
. nutritionel 

0 Enfants 
9p 4o 5.36' . 4 

l xclusif _0 q 

'lodefeI I 

I 2 

29
 


