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1. P12SM
 

1. La section de cette dvaluation environnementale Fortant sur la sante 
publique a dtd rdalisde dans le cadre de cinq grands projets de construction 
de barrages proposes par I'OMVG, ainsi que de l'amelioration et de 
1'installation de systmes d' irrigation qui accmpagnent ces projets. 

Ces cinq projets sont les suivants:
 
* 	 Le barraded Bli o, sur le fleuve Gambie, pros 	de l'estuaire,

destind & r~gler le reflux en amont de l'eau de mer, dliminer 
l'action de la marde dans la pattie amont du fleuve, fournir &
l'agriculture une alinentation en eau pendant toute l'annde et 
relier les deux parties de la route transganbienne, s6pardes par
le fleuve. 

* 	 Le barrage de Kkrdti, sur le fleuve Gambie & 1'est du Sdndgal,
destine 6 gendrer de l'dnergie hydrodlectrique et A stabiliser 
l'alimentation en eau afin que l'agriculture en aval puisse
disposer d' eau pendant toute 1 'annde. 

" 	 Le barrage de Kcoou Foulb6, sur la rivire Koulountou, en moyenne
Guinee, destind & gdndrer de l'hydrodlectricitd et & retenir de 
1' eau pour 1'irrigation en aval, dans la r~qion de Koundara. 

" 	 Le barrage de Kouya, sur le fleuve Gambie, pros de sa source dans 
les montagnes du Fouta Djalon, destine & gdndrer de 
1'hydroalectricitd, avec un potentiel pour 1'irrigation. 

* 	 Le barraqe de Kankakoure, sur la riviere Liti dans les montagnes
du Fouta Dalon, destine & produire de 1'hydrodlectricite. 

2. 	 La construction de barrages va modifier de nombreux paraanitres de 
l'environnement, et accroitre 1'incidence des maladies. On consid~re que de 
tels 	changements dans la sante constituent des responsabilitds ndcessitant 
la participation active de 1'OCMVG. Ces responsabilitds se divisent en trois 
categories: 

* Protection sanitaire du personnel de construction; 
* 	 Surveillance des risques sanitaires pour les populations 

transfdr e; 
* Gestion A long terme des maladies parasitaires; 

3. La situtation de la santd piblique sur le site de trois grands barrages 
achevds en Afrique (Kainji, Kariba et Volta) illustre bien la nature des 
risques qui seront vraisemblablement engendrds par les barrages du bassin du 
fleve Gambie. 
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" 	 Le barrage de Kain!i sur le fleuve Niger au Nigdria a dtd achevd 
en 1968. L'inondation a entrain la rdinstallation de 44.000 
personnes. Les consdquences mdritent d'6tre examindes: la 
schistosomiase e-t devenue fortement prdvalente dans certaines 
zones proches du littoral; le paludisme a continud d'&tre tr~s 
rdpandu dans toutes les zones, meme apres des canpagnes locales de 
vaporisation d'insecticides visant les moustiques adultes; 
l'onchocercose a et6 enrayde pros des rives du lac mais pas en 
aval du barrage. Ces trois maladies, outre la d&!radation de 
l'assainissement de l'environnement due & la surpopulation des 
nouvelles communautds, constituaient les principaux probl~mes 
sanitaires inputables & la construction du barrage. 

* 	 Le barrage de Kariba, sur le fleuve Zanb~ze en Zambie/Zimbabwe, a 
6th achevd en 1958 et a crdd un immense lac, d'une surface de 
4.300 km2 . L'ensemble des services mndicaux prdventifs et 
individuels fournis par les responsables de la construction a 
constitud une rdponse remarquable & un ddfi difficile, et s'est 
rdvdld en outre relativement peu ondreux (0,3% du cofit total du 
projet). Cet aspect du projet est assorti d'une documentation 
dAtaillde, et pourrait constituer un module pour les futures 
autoritds responsables du projet dans le bassini du fleuve Gambie. 

" 	 Le barracge d'Akosombo sur la Volta noire a crd6 ce qui est 
aujourd'hui le plus grand lac artificiel d'Afrique le Lac Volta, 
dont la surface varie entre 8.500 et 9.000 km. Les 30.000 
personnes chassees par 1'inondation ont dtd ra placdes par 100.000 
personnes qui sont venues vivre sur les rives du nouveau lac. Ce 
vaste mouvement de population s 'est apparemment effectud sans 
beaucoup de pression de la part du gouvernement central. Un taux 
dlevd d'onchocercose persiste parmi la population qui vivait pros 
de l'ancien fleuve, constituant une source d'infection pour les 
mouches simulies qui continuent a se reproduire dans les cours 
d'eau alimentant le lac. Le paludisme se transmet toute l'annde 
et est holoenddmique; la longueur considrable du rivage (6.400
km) offre de nombreux sites de reproduction aux moustiques 
transmetteurs. Les sites de reproduction de la mouche tsd-tsd, 
inondds lors de la crdation du barrage, n'ont pas rdapparu, mais 
on pense que, & terme, cette situation changera et que 1 'on verra 
reapparaitre de grandes populations de mouches. La schistosomiase 
est devenue un problme sanitaire majeur, parce que les 
changements dcologiques ont permis la multiplication des 
mollusquas vecteurs.
 

On pense que le lac Kdkrdti sera une version restreinte du lac Volta et 
du lac Kainji. Les mouches simulies seront chassdes de l'ancien lit du 
fleuve mais se rdinstalleront dans les affluents saisonniers et dans le 
d~versoir. Le paludisme continuera d'&tre holoenddmique. La 
schistosomiase, urinaire et intestinale, sIdtablira fermement parmi les 
nouelles populations installdes dans le but d'exploiter les ressources du 
nouveau lac, et le contr6le de la maladie sera faisable mais cotIteux. 
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4. 	 On trouvera ci-dessous une sdlection de dix-neuf maladies d'origine 
hydrique qui se produisent naturellement dans le bassin du fleuve Gambie et 
qui, dans les conditions crddes par le captage d'eaux, pourraient se 
transmettre plus frdquemment. Elles sont classees selon leur mode de 
transmission, d'apr~s le systame de Bradley (1977).
 

" 	 Maladies transmises par i'eau (mati~res fdcales absorbaes 
directement dans de 1 'eau contaminde): cholera, fi~vre typhoide,
dysenterie bacillaire, amibiase et pliomydlite. 

* 	 Maladies contr6lables par ablutions (qualite quantite d'eauet 
insuffisantes permettent le developpement et la propagation des 
agents infectieux): gale, teigne, trachme et pian. 

" 	 Maladies causdes par le contact avec l'eau (un h6te aquatique
intermddiaire intervient dans la transmission): maladie du ver de 
Guinee, schistoscmiase urinaire et intestinale. 

• 	 Maladies lide:- A 1'eau (des insectes vecteurs se reproduisant dans 
l'eau sont necessaires A la realisation du cycle de vie et & la
transmission du parasite): paludisme, fievre jaune, dengue,
onchocercose, filariose de Bancroft, trypanosomiase et
 
leishmaniose. 

o 	 Maladies transmises par les matikres fdcales (1'insuffisance de 
l'assainissement de l'environnement permet la propagation du 
parasite): ankylostomiase. 

La prevalence, 1'incidence (lorsqu'elle est coimue) et 1'importance 
pour la sante publique de chacune de ces 19 maladies sont examines en 
fonction de donndes recueillies dans la littdrature disponible. 
5. Dans les cas o2 entrent en jeu des invertdbrds aquatiques, les autoritds 
sanitaires veulent ccnprendre leur ccmportement, leurs besoins ecologiques 
et leur rdpartition gdographique afin de prdvoir les changements qui 
accompagneront la construction des barrages. 

• 	 Moustiques: les espces Anopheles (gOmbiae, funestus et melas) 
transmettent le paludisme. ae-.ti transmetAedes la fi~vre jaune
urbaine; 4 ou 5 esp ces d'Aedes forestier, notamient africanus,
luteocephalus, vittatus et furcifer/tavlori, sont capables de 
transmettre la fievre jaune sylvatique chez les singes sauvages et 
parfois du singe & 1 'hame. 

" 	 Mouches tsd-tsd: Glossina paipalis transmet la trypanoscmiase
humaine. G. morsitans est un parasite du btail. 

* 	 Mouches simulies: Simulium damnoum (en fait, un complexe de 
trois esp~ces cytologiquemnt diff~rentes) transmet la cdcitd 
fluviale (onchocercose) 6 l'est du Sdin4gal et dans le Fouta 
Djalon, en moyenne Guinee. 
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6. Les populations rurales du bassin du fleuve Gambie ont un acc~s limitd 

aux services medicaux (ccmme dans une grande partie du monde). Dans chaque 

Etat membre, la majeure partie du budget rational de la sant&est absorbee 

par des centres fixes situds dans les zone-- urbaines. Les zones rurales, 

g~ndralement peu peupldes dans le bassin du fleuve Gambie (BFG), doivent 

avoir recours, pour les services m~dicaux quotidiens, aux unites sanitaires 

de village et, dans les cas plus graves, aux centres sanitaires r6gionaux. 

Un malade peut aussi choisir de consulter un praticien mddical
 

"traditionnel", dont l'efficacite peut 6tre moins impressionnante que le 

poids des traditions qui le soutiennent. L'unite sanitaire de village est 

souvent oblig~e (par manque d'argent) de fermer sa porte pendant la majeure 

partie de la journ~e et, quand elle est ouverte, elle manque frdquemnent de 

personnel et de m~dicaments. La solution & cette situation senble rdsider 

dans ia notion de soins de sante primaires, du moins pour les villages assez 

grands. Cette notion est maintenant reconnue et appuyde presque 

universellnent dans tout le monde en dveloppement. 

D'autres services ruraux, dont beaucoup dapendent de vdhicules et de 

1'6tat des voies d'accbs, comprennent les programmes de vaccination, les 

services de SV4 et le contr6le des vecteurs. Depuis quelques temps, ces 

servic-,s sont entraves par la penurie de carburant, le manque de pi~ces 

detach6es et d'entretien des vehicules, et le mauvais etat des routes. La 

consequence est que les zones rurales sont privdes de mndicaments et que la 

chaine du froid, essentielle 6 la prdservation des vaccins, est interrapue. 

Les Etats membres ne constituent pas une exception en ce qui concerne 

1''tat des services mdicaux en milieu rural. Le point important est que ce 

syst~me souffre dej& d'un manque de moyens financiers et de soutien. Les 

changcents sanitaires imposes par la creation de barrages ne seront pas 

faciles & intgrer dans les systmes structures. II faudra identifier ces 

changements l1'avance, r~server, & temps pour satisfaire les besoins, une 

part du budget A la demande accrue de services sanitaires, et obtenir 

1 'accord et la coopration des services sanitaires dej& dtablis pour former 

une base essentielle A la rdalisation d'amliorations. L'quipe technique 

de 1'CMVG a clairement un r6le & jouer, en dtablissant une liaison avec les 

syst~mes sanitaires des Etats mebres, dont les 6quipes techniques devront 

tre amdliordes par recrutement de personnel sanitaire qualifid. 
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Une fois qu'il sera en place, un agent sanitaire de liaison au sein de 
1' OMVG sera bien placd pour identifier les probl~mes potentiels qui se 
poseront aux gouvernements des trois Etats mebres, et visera & modifier le 
niveau de 1 'engagement national vis-&-vis de la sante en milieu rural. 
7. De fa;on prdvisible, les projets de ddveloppement du BFG vont modifier 
l'environnement sur les sites de construction, de diverses manisres, & 
petite et grande dchelle. Ce rapport regroupe les changements selon qu' ils 
se produiront pendant la phase de construction, pendant les cinq anndes 
suivant la construction (court terme) ou au-del& de cinq annes (longes 
terme). Les changements survenant pendant la phase de construction seront 
notamment 1 'arrivde de tzavailleurs et de populations satellites sur le site 
du barrage, la construction de routes et le ddboisement, 1'interruption du 
cours du fleuve, !a pollution organique, l'introduction de nouveaux 
vecteurs, de nouvelles plantes et de nouveaux animaux, la construction de 
canaux et (dane le cas du barrage de Balingho) 1'interruption de 1 'action de 
la marde en amont du site de construction. 

Les effets & court tenme seront 1 'elimination du gradient de salinitd 
en amont du site de Balingho; l'augmentation de la surface d'eau; la hausse 
du niveau de la nappe phreatique; 1'inondation de fordts et 'a crdation de 
marecages; une modification de la qualitd des eaux de surface; un afflux de 
population sur les rives de ia retenue d'eau; la construction de routes et 
le ddfrichement; et lintroduction de bdtail. 

Les effets A long terme comprendront l'tablissement d~un nouvel 
habitat dleau douce, avec une modification des schvars d' rosion et du 
littoral; le remplacement des espces de plantes submergdes par de nouvelles 
esp&ee permanentes, tant dans 1 'eau que sur les rives; 1 ' tablissement d'un 
nouvel dquilibre de la faune aquatique et peut-4tre la cr~ation d'une 
industrie halieutique pour exploiter les nouvelles ressorcee, en poisson; et 
le ddvelcppement de ccmmiunautds humaines peninanentes au bord de 1 'eau. 
8. Le rapport examine 1 'incidence des developpements hydrauliques sur les 
nladies transmises par 1 'eau. On s'attend A des changements importants en 
ce qui concerne la schistoscmiase, l'onchocercose et le paludisme, sur le 
site des barrages de Khkrdti et de Guinde. On pense que lee deux types de 
schistosomiase s'implanteront dans le fleuve Gambie modifid Gambie,en 
augmentant considrablement 1'incidence du type urinaire dans tout le pays 
et introduisait le type intestinal parmi les populations vivant au bord de 



6
 

1'eau. La combinaison de l'alimentation permanente en eau, de 
l'augmentation des concentrations de personnes predisposdes deet 

1' indiffdrence vis-&-vis de 1' assainissement de 1' environnement pourrait se 
traduire par de.; dpiddmies de fi~vre jaune. On peut s'attendre en outre & 
une resurgence de la trypanoscmiase humaine dans les parties du fJeuve oii 
cette maladie a diminud au cours des derni&-es annees. La leishmaniose (pas 
strictement lide A 1'eau, mais dependant du niveau de la nappe phrdatique et 
de la microhLr 'Iitd qui s'ensuit) pose plus de problsmes parce que c'est une 
maladie que 1' on ccnprend moins bien. 
9. Les mesures d'attnuation dont on dispose pour aneliorer la sante au 
cours des phases initiales de la construction sont notamnent (apr~s 
identification de l'dtiologie et de 1'6cologie des probi6mes) 
l'immunisation, lamelioration de l'alimentation en eau 
et de 
l'assainissement de l'environnement, une prophylaxie m~dicamenteuse de 
masse, le contr61e des vecteurs et l'4ducation sanitaire ou "animation 
rura.le". 

Le choldra, la fi&,vre typhoide, la policmyelite et la fi~vre jaune 
peuvent dtre evitds dans une certaine mesure en associant les vaccinations, 
l'amdlioration de l'alimentation en eau et de l'assainissement 
environnemental, et 1 'ducation sanitaire. 

Les maladies contr6lables par ablutions peuvent 6tre evitdes en 
facilitant 1'acc&s de la population A une source d'eau sOre.
 

La principale approche du contr6le de la maladie du ver de Guinde et
 
des sdcistoscmiases consiste & lutter contre les vecteurs, & signaler les 
cas de ces maladies, et a installer et traiter une alimentation en eau 
saine. 

Le paludisme et la filariose de Bancroft sont reguli~nment contr6lds 
par prophylaxie ou traitement des cas, ainsi que, &un niveau plus global, 
par la lutte contre les vecteurs. Les probl&nes posds par la prcphylaxie de 
masse contre le palu'disme dans des zones holoend.miques telles que l'Afrique 
de l'Ouest sont encore compliquds par la nature de l'immunitd paluddenne et 
16mergence de souches de parasites rdsistant aux mdicaments. Ii est 
tout-&-fait possible que ces deux problmes soient rdsolus par un vaccin sOr 
et efficace contre le paludisme. On pense qu'un tel vaccin sera disponible 
pour des essais sur le terrain (en Gambie) d'ici deux ans. La dengue ne 
peut 6tre dvite que par la lutte prdventive contre les moustiques. 
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En 1'6-tat actuel de la technologie, la prevention de 1' onchocercose se 
limite au contr6le des simulies vecteurs. 

La trypanosomiase a largement disparu du BFG, mais 
en cas de
 
r~apparition significative, elle peut etre enrayde en associant prophylaxie 
mdicamenteuse et lutte contre les vecteurs. 

Les leishmmaiioses ne constituent pas une forte prioritd pour les 
autoritds en mati~re de santd publique, car la forme cutande est 
auto-limitante et la forme viscrale n'a dtd identifide que rdcenent dans 
le BFG. La prevention de ces maladies devra faire 1' objet de recherches sur 
le terrain. 

L'incidence de l'ankylostomiase pourra 6tre r~duite grace a une 
amlioration des services de diagnostic permettant d' augmenter la detection 
des cas et leur traitement, et & l'amdlioration de l'assainissement 
environnemental. 
10. Les principales maladies & envisager (paludisme, schistosomiase et 
onchocercose) sont heureusement susceptibles d' tre enraydes. 

On peut lutter contre la schistoscmiase en utilisant une ou plusieurs 
des mthodes suivantes: traitement par cas et dventuellement traitement de 
masse, lutte contre les mollusques, amlioration de l'assainissement et de 
l'alimentation en eau, et 6ducation. La plupart des approches signal~es 
dans la littdrature ont fait appe. &un ou plusieurs de ces 6lements. 

Le traitement du paludisme fait appel & la chimioth6rapie et A la lutte 
contre les vecteurs. Les diff~rentes autorites sanitaires rdpondent avec un 
dynamisme variable aux demandes concernant la prevention du paludisme, en 
particulier en Afrique de l'Ouest, oi cette maladie est holoenddmique et oii 
le risque de rdinfection est tr s dlevd A 1a suite d'un traitement curatif. 

La prevention de l'onchocercose en Afrique de l'Ouest cornsiste & 
survoler les zones de reproduction des simulies en pulvdrisant des 
insecticides, ce qui coCte dvidemment extr~mement cher. L'Organisation 
mondiale de la santd (OMS) met actuellement en place un programme de 
contr61e international (Campagne internationale de lutte contre la cdcit6 
des rivires), qui pourra 6tre dtendu au BFG (Sdn~gal et Guinde) si un 
financement est disponible. 

De plus amples informations sur ces programmes de contr6le sont 
prdsentees dans le corps du rapport. 
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11. On n'a pas encore mis au point de mthodes satisfaisantes pour dvaluer 
en termes montaires la mauvaise santd. Cependant, le coit des mesures 
qul'il faudra prendre pour attdnuer les consequences sanitaires ndfastes de 

la creation de barrages peut 6tre obtenu & partir de situations similaires. 
Dans ce rapport, on adopte une approche limitee, en restreignant le 

coCit des mesures d'attenuation sanitaire aux codts entrainds par le 

d~placement des populati.or. En d'autres termes, on ne propose pas a 1 'OMVG 
ou & ses sous-traitants de pzermdre en charge tous les frais de sante 

suppldmentaires, mais seulement ceux qui constituent des d~penses 
recurrentes pour le personnel des chantiers (par exemple, m~dicaments et 
produits anti-moustiques) et les ddpenses d' quipement associses aux 
chantiers de construction (par exemple un nouvel h6pital). Les autres 
frais, en particuLier les frais 6 long terme, seront pris en charge par le 
systme sanitaire existant dans chaque pays. 

http:populati.or


2. DEVELOPPMENT DU BASSIN ET SANTE R3B=JE
 

L' valuation de l'environnement est, de nos jours, une composante 
normale des travaux de planification du developpement des ressources 
hydrauliques. ies responsables de la crdation de barrages et de syst&mes 
d'irrigation nont bien s02r pas l'intention, dans les rdgions en 
developpement, de faire basculer un 6quilibre sanitaire gdndralement 
ddlicat dans le sens d'une recrudescence de 1'incidence des maladies, mais 
cela est malheureusement souvent le cas, cosmre en tdmoigne la documentation. 

Il est de plus en plus clair que les planificateurs, les ingdnieurs, 
les administrateurs et les organismes bailleurs de fonds veulent 6tre 
informds de tous les risques sanitaires associds & leurs projets. Dans la 
prdsente evaluation de l'environnement, la section concernant la sante 
publique examine divers aspect-s, qui comprennent notamment une descriptin 
de la situation sanitaire des zones concerndes, 1 'identification de schdinas 
de transmission qui pourraient ftre aggravds par les projets en question, 
une discussion des mesures d'attenuation offertes par la technologie 
disponible et, lorsque c'est possible, un examen des co~its. 

2.1 Objectifs
 

Il est prdvu que les projets de construction de barrages et de systmes 
H'irrigation envisages par I'OMVG rendront ndcessaires l'adoption de
 
nouvelles approches vis-&-vis de la gestion sanitaire dans les zones 
concerndes, et ce dans trois domaines:
 

i) Protect ion zanitaire pour le personnel des chantiers, y compris le 
personnel du projet, les ouvriers, et eventuellement les 
populations satellites vivant pros des chantiers; 

ii) Contr6le des risques sanitaires pour les populations transfdrdes,
aussi bien les inmigrds (s'il y en a) que les emigrds;
 

iii) Gestion des maladies parasitaires & long terme. 
L'6quipe technique de 1'OMVG chargee des questions sanitaires devra 

crder une liaison avec les autoritds sanitaires des Etats membres, 
lorsqu'elle s'attaquera A ces problnines. La situation sanitaire recouvre 
l'tat des maladies aussi bien au niveau individuel qu'au niveau 
camnnautaire. Logiquement, les interdts immdiats de 1' CVVG concernent les 
maladies qui seront 
affectdes par le developpement des ressources
 

9
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hydrauliques. On s'intdresse en outre & 1' tat qgndra. de la nutrition dans 

les rdgions concerndes, puisque cela a un rapport direct avec la reaction & 

l'infection. Une grande orientation du d~veloppement rdgional sera 

1' encouragement de 1'irrigation et de la diversification des cultures, 

1' augmentation des quantitds de nourriture disponible, le rdsultat souhaitd 

dtant l'amelioration du statut nutritionnel. (Bien que 1'etude 

nutritionnelle ne soit pas prdvue par le cadre budgetaire de la presente 

etude, ce sujet est abordd dans l'Annexe I., "Un systome de surveillance 

alimentaire et nutritionnelle pour le bassin du fleuve Gambie".) 

2.2 Besoins
 

Cinq grands projets de ddveloppement fluvial sont prevus pour le bassin 

du fleuve Gambie: le barrage de Balingho en Gabie, le barrage de Kdkreti 6 

l'est du S6ndgal (tous deux sur le fleuve Gambie) et trois barrages en 
moyenne Guinee, & K(cgou Foulbe sur le Koulountou, a Kankakoure sur le Liti 

et 6 Kouya sur la Gambie. Les deux derniers barrages etant gdographiquement 

tr&s proches, on peut associer certains aspects de 1'valuation sanitaire de 

ces deux sites. Chacun de ces projets va creer son propre ensemble de 

problnes sanitaires, mais certaines descriptions gdndrales sont tout de 
m~me possibles. Les variables influant sur la transmission des maladies 

sont notarment le climat, l'humidite relative sur l'ensemble de l'annde, la 

population humaine rdsidente, la taille et la profondeur de la retenue 

d'eau, l'abaissement du niveau du rdservoir, la composition chimique de 

l'eau, les -associations v~gdtales et animales et les accidents entrainant 

1'introduction de souches de parasites. Le Tableau 2.1 conare certains 

parairntres de trois lacs artificiels africains, plus ceux du barrage encore 

inachev6 de Manatali, dans le bassin hydrographique du fleuve Sdn.!al, avec 
ceux des quatre barrages proposds pour le bassin du fleuve Gambie. On 

remarque notamnent que le barrage de Kdkrdti crdera un lac relativement 

restreint, avec seulement 242 km2, et ceux de Guinde une retenue encore plus 

petite, mais les barrages de Kouya et Kankakourd, plus en amont, crderont 

des lacs tr~s profonds. 

Puisqu'il n'existe pas de modles specifiques d'incidence sanitaire 

pour J.es retenues d'eau d'Afrique de l'Ouest, les descriptions gdndrales 



TABLEAU 2.1.
 

PARAMETRES DE 4 LACS ARTIFICIELS D'AFRIQUE COMPARES 
AUX PROJETS DE CAPTAGE PROPOSES PAR L'OMVG
 

Latitude Surface Profondeur 
Cours Nord Maximale Maximale Fin des 

Barrage d'eau Approximative (km2 ) (m) travaux R6f~rence 

Kariba Zamb~ze 170 4.300 125 1958 12 

Akosombo Volta 70 8.800 80 1964 12 
Kainji Niger 100 1.250 60 1968 12 

Manantal i Bafing 130 19' 477 65 1988(?) 315 
Kekreti Gambie 120 45' 242 14,5 -- AHT/HHa 

Kogou Foulb& Koulountou 120 12' 38 75 -- OMVGb 

Kankakour6 Liti 120 00' 8,3 280 -- OMVGb 

Kouya Gambie 120 03' 116 201 j "- OMVGb 

NOTES: a) 	Agrar-und Hydrotechnik/Howard Humphreys, 1983. Projet du r servoir 
de Kekreti; Scmmaire de la r~alisation et annexe C. 

b) Lettre de 1'quipe technique d-2 'OMVG en date du 20 f8vrier 1984.
 

Etuaes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universit6 au Michigan, 1985.
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devront servir de descriptions d~tailldes. Certains groupes de maladies 
semblent toujours attirer 1' attention en Afrique lorsque des barrages sont 
construits. En t~te de liste se trouvent le paludisme, la schistosamiase et 
l'onchocercose, qui sont les principales maladies affectdes par des 
changements dans la quantite, la nature et la permanence des eaux de 
surface; des changements de population humaine; et l'introduction de 
nouvelles souches de parasites dans une region. Plusieurs autres maladies 
d'origine hydrique seront modifides et mdritent d'6tre examindes dans le 
prdsent rapport. Selon la classification de Bradley (voir Bradley, 1977), 
ce sont les maladies transmises par l'eau (cholera, typhoide, dysenterie 
bacillaire, amibiase et poliomyelite); les maladies contr6lables paL 
ablutions (gale, teigne, trachme et pian); les maladies causdes par le 
contact avec 1'eau (maladie du ver de Guine et schistosomiase); les 
maladies li~es & l'eau (paludisme, fivre jaune, dengue, onchccercose, 
filariose de Bancroft, trypanosomiase et leishmaniose); et les maladies 
transmises par les mati~res f~cales (ankylostomiase). 

Dans le bassin du fleuve Gambie, ces types de maladies existent & 
divers degrds d'intensite, selon l'endroit. On peut gdndraleient connaitre 
leur distribution precise et leur importance vis-&-vis de la sante publique 
en consiaitant la litterature publiee ou les rapports officiels. Sur la base 
des autres cas de crdation de barrages en Afrique (le barrage de Kainji sur 
le Niger, le barrage d'Akoscmbo sur la Volta et, plus loin mais n~anmoins 
d'un grand intdrdt historique, le barrage de Kariba sur le Zambze), on peut 
avancer des pr~visions valables quant & l'importance de ces types de 
maladies dans des conditions de captage des eaux. Les problemes sanitaires 
associds & la construction de ces grands barrages sont examines plus loin. 
Ii convient en outre de tenir compte du barrage de Manantali sur le Bafing 
au Mali, une rzalisation de l'CMVS, qui n'est pas termine mais qui est 
voisin des sites compris dans le bassin de la Gambie. 

Malheureusement, un bref rdsumd de la situation autour de chacun des 
barrages ne i;,urnirait pas toutes les rdponses souhaitdes par les 
planificateurs et les administrateurs de 1 'OMVG. En consdquence, on a opdre 
une selection des maladies les plus visibles dont la transmission ddpend de 
l'eau d'une manire ou d'une autre. Ces "grandes maladies" ont fait l'objet 
de rapports de recherche et de rapports officiels, qui fournissent une 
quantitd d' informations considerable sur la prdvalence des maladies citees, 
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parfois des renseignements concernant 1 'incidence, et des donndes permettant 
de j uger de 1'importance de maladies les auces pour toritds m-dicales 
locales et pour les ccmmunaut,,. Les r sultats sont pr~sentes en section 
3.1. 

La section 3.2. est un examen des aspects ecologiques de la 
transmission de ces maladies. 

L'ampleur et 1'etat des services mdicaux dans les Etats ILvmbres sont 
pr~sentds en section 3.3. 

Afin de mieux ddcrire les consequences sanitaires auxquelles on 
s'attend apr~s la crdation de barrages et de syst~mes d' irrigation dans le 
BFG, on a mis au point une matrice des incidences sur l'environnement, 
permettant de mesurer 1'importance des divers types de maladies. Ies 
rdsultats sont discutes en section 4.1. et section 4.2. Dans ure autre 
section (4.3.), on examine les effets de 1'6migration, du transfert de 
population et de 1 'immigration de travailleurs sur la transmission des 
maladies et la sante publique. 

Un grand nombre de modifications envirorementales imposdes par la 
construction de barrages seront permanentes et leurs effets devront tre 
acceptes par la population indig&ne du bassin. Certains changements seront 
rapides et tr~s visibles, ccmme la multiplication des problnes de sante qui 
accompagne 1'installation de nouveaux centres de population. D'autres 
changements seront lents et le public ne les associera peut- e pas & la 
crdation des barrages. La participation de chaque Etat membrre & la gestion 
de la sante est probablement fixe. La ndcessite de rdsoudre de nouveaux 
probl~mes risque d'obliger les autorites sanitaires & se tourner ver.s 
d'autres pays pour obtenir les ressources pour ce faire. La section 5.1. 
examine les responsabilitds actuelles & 1'intdrieur de chaque pays. Les 
mesures d'attenuation qui permettront de lutter contre les maladies sont 
prdsentees en section 5.2. La technologie disponible ne fournit des 
procddures de lutte formelle contre les maladies & l'aide de ccmposants 
identifids que pour les maladies d'origine hydrique les plus rdpandues 
(schistoscmiase, paludisme et onchocercose); ces procedures sont examindes 
en section 5.3.
 

Enfin, le CI-apitre 6 presente les implications dconcmiques, les 
compromis et les coats des diff~rents programmes et des interventions 
disponibles. 
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La mati~re du present rapport a dtd tiree principalement de 
documentation de bibliothque, ccmpldte par des visites sur les sites 

d'incidence et des entretiens avec des responsables sanitaires et des 
personnes bien informdes sur ces questions en Gambie, au Sdn~gal et en 

Guinde. 

Ce rapport a ete prepar & l1'aide des Documents de travail de 1'Etude 

de 1 'Universitd du Michigan sur la mise en valeur du bassin du fleuve 

Gambie, dont les titres suivent: 

0 nl 	 14ateriaux pour une bibliographie sur le ddveloppement dui bassin du 
fleuve Gambie. Banjul, UM EMVBFG, 3 mars 1983. 70 p. 

a n04 	Plan de travail pour les dtudes sur la mise en valeur du bassin du
 
fleuve Gambie. Ann Arbor, UM EMVBFG, mars 1983. 171 p. Plus 
trois addenda posterieurs.
 

* 	 n0 9 Informations sur les etablissements indicaux des Etats membres de 
I'OMVG, par Sara McAndrew. Banjul, UM EMVBFG, 30 juillet 1983. 
67 p.
 

a n°27 	Les mollusques h6tes intermdiaires de la schistosomiase hunaine 
en Gambie et au S&n6gal, par Emile A. Malek. Banjul, UM EMBFG, 
16 fdvrier 1984. 17 p.
 

9 n°31 	Coats des mesures d'attenuation en faveur de la sante publique 
dans le bassin du fleuve Gambie, par Marty Makinen. Banjul, UM 
EMVBFG, 30 	mars 1984. 24 p.
 

• 	 n0 34 Un systime de surveillance alimentaire et nutritionnelle pour le 
bassin du fleuve Gamnbie, par Tonia Marek. Banjul, UM EMVBFG, mars 
1984. 102 p. 

* 	 n035 Alimentation en eau et assainissement en milieu rural dans le 
bassin du fleuve Gambie, par D.M.B. Jagne. Banjul, UM EMVBFG, 
juin 1984. 29 p.
 

a n°43 	 Informations provisoiros sur une mdthodologie analytique de 
1'1conmie et des choix en mati~re de santd publique, par Marty 
Makinen. Banjul, UM EMVBFG, septembre 1984. 16 p. 

• 	 n0 54 Situation de la sant6 en Rdpublique de Guinde, par Evelyne 
Laurin. Ann Arbor, UM EMVBFG, novembre 1984. 

* 	 n0 55 Une perspective indigene sur la sante et la maladie en Guinde, par 
Alice Hamer. Ann Arbor, UM EMVBFG, fdvrier 1985. 45 p. 

• 	 n 056 Aperqu du statut nutritionnel dans le bassin du fleuve Gambie en 
Guinde, par Alice Hamer. Ann Arbor, UM EMVBFG, f6vrier 1985. 32 
P. 
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2.3 Autres cas de travaux hydrauliques en Afrique
 

Avant d'envisager les problmes sanitaires potentiels dans le BF, ii 
convient d'examiner les problmes sanitaires et 6cologiques que connaissent 
certaines r~gions d'Afrique A la suite de la creation de barrages et de lacs 
artificiels. Trois regions (au Zimbabwe, au Ghana et au Nigeria) ont dtd le 
site de projets relativement r~cents en matire d'am~nagement fluvial. 
L'expdrience accumulde au cours de ces projets permet de prdvoir la 
situation en Gambie, au Sdn~gal et en Guinee.
 

2.3.1. ainj i 

Les faits suivants sont adaptes de Imevbore (1975). 
2.3.1.1. Caractdristiques gdographioues de la rqion du barrage de 

Kainji . Le fleuve Niger prend sa source dans les montagnes du Fouta Djalon 
en Guin~e, traverse 4.000 km de semi-ddsert, de prairie, de for~t 
caducifoli~e et de fort & feuillage persistant, et finit par se jeter dans 
1'Ocdan atlantique au sud du Nigeria. 

Le barrage de 1'ile de Kainji se trouve & 1.030 km de la mer; il a 6td
 
acheve en 1968. Les eaux captees grdce & ce barrage, qui forment le lac 
Kainji, ont une surface de 1.250 km2 . Le barrage a une longueur de 8,3 km 
et une hauteu- de 65,50 m. 

La region est generalement humide, avec peu de variations saisonni~res 
et quotidiennes dans les tempratures. Les maxima moyens de tempdrature 
(30-40°C) ont lieu en mars et avril, et les minima (20-25°C) entre d~cenbre 
et f vrier. Les prdcipitations annuelles (de 1'ordre de 100 cm) sont 
concentr~es sur les mois ccnris entre avril et octobre, et prennent la 
forme d'orages violents et localises, in~galement repartis. Les cinq mois 
de novembre & mars sont gdndralement secs, et il ne pleut pratiquement pas 

enjarvier. 
Dan cette region, la population vit de l'agriculture, de la pdche, de 

1'elevage ou du commerce. Ia densitd de population variait (en 1965) entre 
15 et 3,5 habitants au km2 . Cette faible densitd peut Atre inputab e & la 
prdvalence de Simulium damnosun et de l'onchocercose. 

Avant la construction du barrage, les gens vivaient dans de petits 
villages faits de huttes en terre. La valeur de ces habitations ainsi que 
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la valeur du terrain 6taient n4gligeables. A la suite de la crdation du 
lac, 44.000 personnes se sont installdes dans 139 villages et 2 villes, 
ccmprenant 4.320 maisons et 27.642 pi~ces. Des services gdn~raux ont dtd 
fournis scus forme de p.its avec eau potable, marchds, magasins, ecoles, 

mairies, disnensaires, cliniques vetdrinaires et mosau4es. L'ensemble de 
."s CrvicesI c'u] t = 11.700.OCQ ou r'ne,,,nc. oi _' " 

total du projet de Kainji. 

Le lac a englouti un grand nombre de sites de reproduction de 
Simulium. Chaque annde, le lac regoit deux crues, la premi&re entre acAt et
 
octobre, la seconde entre ddcembre et fdvrier. Elles rel~vent toutes deux 
considdrablement le niveau du lac, tandis que l'abaissement annuel de 10 m 
r4dit, au plus fort de la saison s~che, le volume (15 km3) et la surface du 

lac (1.250 km2) & environ un tiers de son maximum. 
Les eaux du lac sont troubles & cause de l'argile colloidal en 

suspension et de sa richesse en al2ques unicellulaires. Le zooplancton 
comprend des rotif&res, des cladoc~res et Thermolps, ainsi que des 
moustiques et des larves de mites d'eau. Des mollusques du genre. Mutela 
semblent vivre sur les bords du lac mais leur nombre est limite par le 
dess~chement annuel de la zone littorale.
 

2.3.1.2. Risques sanitaires avant le barrage (vecters de maladies). 
a Simulium damnosum. La mouche simulie se reproduisait en de nombreux 
sites dans cette r~gion et 1 'onchocercose dtait un risque sanitaire majeur. 
En 1959, 270 personnes ont 6te examines et on a trouve un taux d'infection 
de 49%. En 1956, on a determine que 5,7% d'un dchantillon de 66.000 
personnes etaient aveugles & cause de l'onchocercose. Il etait ccmuun de 
voir un hmse subir de 1 & 5 piqIres par heure. La saison de reproduction 
semblait durer 10 mois dans beaucoup de cours d'eau. 

En raison du fort risque d'onchocercose, il a fallu installer les 
habitations des travailleurs du barrage de Kainji A une quinzaine de 
kilamtres du fleuve. Il existe maintenant une petite ville, New Bussa, qui 
s'est ddveloppde A partir des camps restds sur place. 

0 Mollusques. On a trouvd dans la rdgion Bulinus truncatus et B. 
globosus (porteurs de Schistosoma haematobium) et Biomphalaria pfeifferi 
(porteur de S. mansoni). La prdsence de ces mollusques dans la zone de 
construction du barrage et autour des camps laissait prdvoir un risque de 
propagation de la schistosmiase peu apr~s la construction du barrage. 
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* Mouches tsd-ts. Les deux vecteurs de la maladie humaine du scmneil, 
Glossina palpalis et G. tachnoides, ont dte trouv~s dans la r~gion avant la 
creation du barrage. Ia prevalence globale de la trypanoscmiase chez 2.115 
personnes examinees etait faible (0,38%) mais atteignait 2,86% dans certais 

villages. 
* Mousticrues. Deux vecteurs du paludisme, Anopheles qambiae et A. 
funestus, etaient presents. Le premier est l'espece de saison humide, se 
reproduisant dans des trous, des bassins, sur les bords des routes, dans les 
goutti~res et autres recipients tandis que A.crdds par 1 'hamne, funestus se 
reproduit toute l'annde dans des cours d'eau courant lent et6 des 
marcages.
 

2.3.1.3. Risques sanitaires pendant la construction du barrage. 
* Afflux de population. La construction du barrage de Kainji a requis 
les services de plus de 20.000 travailleurs sur une periode de 4 ans. La 
sante etait surtout mise en danger par la surpcpulation et les accidents. 
Des camps ont ete construits pour loger des travailleurs de differentes 
nationalites et leurs familles mais, outre la main-d'oeuvre, toutes sortes 
de gens ont afflue dans la region pour y chercher fortune. Ces populations 
rurales se sont installdes soit pros des camps, soit dans le village voisin 
de Wawa, dont l'assainissement etait insuffisant. En consequence, diverses 
maladies infectieuses sevissaient. 
* Lutte contre les insectes. La forte incidence d'onchocercose et de 
paludisme parmi la population indigene necessitait la mise en place d'un 
programme de contr6le pour proteger la sante de la main-d'oeuvre. La lutte 
contre Simulium et Anopheles a pris la forme de traitement au DDT des sites 
de reproduction. 

Pour lutter contre Simulium, on a traite au DDT les sites de 
reproduction dans les cours d'eau, & des concentrations allant de 0,33 ppm & 
2 ppm, pendant 30 mn tous les 10 jours. L'application se faisait & la main, 
dans les cours d'eau autour du barrage et jusqu'a 15 km en aval. Il en est 
r~sult6 une roduction de la reproduction dans les parties traites des cours 
d'eau, mais ni les larves ni les adultes n'ont ete ccmplktement 61iminds, 
ccmme en t~migne leur rdapparition rapide et la recolonisation des sites de 
reproduction. Les mouches adultes sont restdes abondantes dans la r~gion. 
La r~infestation A partir de foyers inconnus dtait frdquente. 



18
 

Les sites de reproduction de Anopheles pros du camp ont etd traitds au 

DDT pour dtruire les larves, mais les resultats sont difficiles & 
dvaluer. Il se peut que la densit& de moustiques ait ete r6duite, mais le 

paludisme est reste fortement prdvalent dans la region, et il est 

vraisemblable que ).a rdsistance des moustiques au DDT ait joue un r6le dans 

ce phdncmne. 

2.3.1.4. Risques sanitaires apr-s la crdation du lac. 

0 Sinulium. En amont du barrage, la reproduction des simulies dans le 

lac a cesse. En consdquence, alors qu'il n'existait auparavant que 10 
petits centres de population dans les anciens foyers de S. damnosum, il y 

avait apr~s la cration du barrage plus de 70 villages de p&cheurs et camps 

permanents. On trouve encore des simulis en aval du barrage, mais pas dans 

les 15 premiers kilomtres du bras principal du fleuve. 

La schistosaniase est devenue fortement pr6valente dans certaines zones 

proches des rives du lac. En 1972, une enqu~te portant sur 4 gros villages, 

oa vivaient 1.656 personnes, a rev1e un taux global d'infection de 31%. Le 

parasite principal, S. haematobium, est poit par Bulinus globosus. S. 

ansoni restait en.1975 un danger relativement mineur. 

Bien qu'on ait observe la reproduction de Anopheles qambiae en certains 

points du littoral du lac o 1 abaissement du niveau est lent, la majeure 

partie du littoral du lac Kainji est plate et instable, ce qui le rend peu 

favorable h la reproduction de cette espece. 

On n'a trouve aucun cas de trypanoscmiase parmi les 85.482 personnes 

examindes dans la region en 1972. 

Lorsqu'il y a eu une epiddmie de cholra au Nigeria en 1971-72, seuls 

quelques cas isoles ont ete signales pros du lac. 

Juste apr~s l'ach~vement du barrage, lorsque le lac se replissait 

(aoat-octobre 1968), plusieurs morsures de serpents ont dtd signaldes chez 

des pcheurs. La hausse du niveau d ' eau dans le lac avait deloge les 

serpents, qui s 'accrochaient aux filets de p~che ou cherchaient refuge dans 

les bateaux et les barques ancr~s pros du rivage. 

2.3.2. Kariba 

Les informations ci-dessous ont dtd tir6es des rapports de Webster 

(1960, 1975).
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ie Zamb~ze commence son cours de 2.600 ]an en Zambie, le poursuit en 
Angola, traverse la bande du Caprivi, devient la fronti~re entre la Zambie 
et le Zimbabwe, et traverse le Mozambique pour aller se jeter dans 1'Ocdan 
indien. Avant Kariba1955, etait une gorge profonde & 1 est du confluent du 
Zambze, du Sanyati et du Naodsa. Cette gorge etait entourde de montagnes 
qui s'dlevaient & 530 m au-dessus du fleuve. 

Le barrage en tz avers de cette gorge, qui devait devenir le lac Kariba, 
a ete commence en 1956 et etait pratiquement acheve & la fin de 1959. Bien 
que 	 le barrage soit A environ 430 m au-dessus du riveau da la mer, les 
logements des travailleurs se trouvaient, pour leur sante et leur confort, 
plus 	haut sur la pente, & 900 m d'altitude. 

Le projet prdvoy-ait la construction d'un barrage en bdton d'une hauteur 
de 130 m, d'une longueur de 600 m au scmmet et renfenrmant environ 1,3 
millions de cubes beton. Ce donc lamitres de barrage a permis creation 
d'un vaste lac, le Lac Kariba, par inondation de 5.000 km2 , en Zambie et au 
Zimbabwe (b cette epoque, Rhod~sie du Nord et Phodesie du Sud). 

Au dabut du chantier, au milieu de 1955, 10 Europeens et 320 Africains 
travaillaient A Kariba. A la fin de 1959, de 13.000 hammespros 	 y avaient 
travailld, dont 11.000 Africains et 2.000 Europdens.
 

La population deplacde sur les rives et sud dunord 	 fleuve, les 
Batonka, etaient des eleveurs et des bergers qui avaient ete chassds dans la 
vallee du Zamb6ze, des si&cles auparavant, par des populations plus 
guerri~res. Le Gouvernement de Rhoddsie du Sud a alors entrepris de 
rdinstaller environ 22.000 Ba.tonka, ainsi qu'un autre petit groupe ethniue, 
les Kore-Kore, qui habitaient la zone la. plus proche du barrage. Le 
transfert s'est effectue sur une pdriode de trois ans, et a dte facilitd par 
le fait que les Batonka rdintdgraient des terres que leurs anc~tres 

occupaient autrefois.
 

2.3.2.1. Programme sanitaire. Les principales caract6ristiques du 
programme de services m~dicaux (soins prdventifs et individuels) fournis aux
 
travailleurs du barrage de Kariba dtaient les suivantes:
 

* Examen mddical avant embauche, traitement et acclimatisation. 
Tous les travailleurs embauchds ont subi un examen mdical en 
arrivant sur le chantier. Les infections parasitaires ont dtA 
soigndes. On a commencd une prophylaxie mdicamenteuse 
anti-paluddenne. 

* 	 Mesures anti-paluddennes. Les habitations du camp de Kariba ont 
dtd traites trois fois par an avec un insecticide rdmanent. Le 
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mdicament prophylactique standard, la pyrimethamine, dtait 
distribu6 chaque semaine (25 mg/semaine). 

" 	 Mesures anti-tL /ypnosomiase. Un programe intensif de traitement 
de l'air & 1'insecticide a etd mis en place. Ii a coavert une 
pdriode de 4 mois pendant la saison fraiche de la premiere annee, 
et a efficacement 6limind la mouche tsd-tsd du site de 
construction pour toute la durde des travaux. La rdinfestation a 
dtd dvitde grace & des patrouilles de contr6le et des vhicules 
pulvdrisant des insecticides. 

" 	 Conditions de vie. Ii a dtd ddcidd trs t6t de fcurnir aux 
travailleurs de Kariba des logements de bonne qualits, avec 
assainissement et alimentation en eau. 

* 	 Nutrition. Les rations etaient fournies non cuisinees aux hammes 
marids, mais les repas dtaient cuisines pour les cdlibataires.
 

* 	 Vaccinations prophylactiques. A son arrivde, tout le personnel a 
etd vaccind contre la variole, et tous les adultes ont ete 
imminisds contre les fisvres entdriques et le tetanos. Pour les 
enfants, le BCG et une prophylaxie contre la diphtdrie, la 
coqueluche et le tetanos dtaient disponibles. Tout au debut du 
projet, un prog-anm d'immunisation contre la poliomyelite a ete 
entrepris.
 

* 	 Services m~dicaux. Une clinique et une unite de soins ont Otd 
installdes dans chaque zone d'habitatien, au debut de la phase de 
construction. Ces etablissements prenaient en charge les petits
accidents, et servaient de centres de sante materno-infantile et 
de vaccination. 

* 	 H6ital. Un h6pital entierement equipd et dot6 de 100 lits a dt6 
construit et employait 3 agents medicaux. 

2.3.2.2. Co~its. En juin 1957, 6.197 Africains et 1.168 Eurcpdens 
dtaient employds sur le chantier. 

Sur 	 une periode de quatre ans, les services sanitaires, adequats et 
complets, ont etA fournis pour un cost total infdrieur & 250.000 livres, y 
compris les depenses d'quipement consacrdes & 1 'h~pital. 

Par rapport au coat total du projet de barrage de Kariba, le coat des 
services i-dicaux repr~sentait 0,3%.
 

2.3.3. Volta
 

Les 	 informations qui suivent ont dtA largement tirdes des rapports de 
la Smithsonian Institution (1974) et de Obeng (1975). 
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La construction du barrage d'Akoscmbo a commence en 1962 et s'est 
achevde en 1968, date A laquelle le lac a commence & se renplir. Ce barrage 
a crdd le plus grand lac artificiel du monde, le Lac Volta. Sur quelques 
700 kn, le fleuve Volta est devenu un vaste lac au contour arborisd, avec 
environ 6.400 kn de littoral et une surface de 8.500 km2 . L'altitude 
maximale contr6le de la surface s'elevait & 90,5 m au-dessus du niveau de 
la mer, juste derriere le barrge (Smithsonian Institution, 1974). 

Environ 80.000 prsonnes ont dte chass~es de leur logement par la 
montde des eaux, ce qui a donne lieu A de gros efforts de reinstallation et 
a coiatd tr~s cher. En 1971, le codt total du transfert de population 
s'elevait & environ millions dollars dollars de34 de (en 1969). Sur les 
80.000 personnes concernees dans le bassin de la Volta, 67.000 ont acceptd 
d'etre relogdes, et 13.000 ont prefere une compensation mon6taire
 
(Smithsonian Institution, 1974).
 

Las cmmiunautes vivant autour du Lac Volta consistent maintenant en 
villes et villages etablis avant la crdation du lac (communautds "h6tes"), 
en 52 villages de reinstallation construits pour abriter les familles 
ddlogdes par le lac, et en ncmbreux villages spontands et tenporaires de 
p~cheurs, sur le rivage-m~me. On estime qu'environ 100.000 personnes vivent
 
maintenant dans un millier de counautds situdes plus ou moins loin des 
rives du lac (Smithsonian Institution, 1974). 

2.3.3.1. C6citd des riviares. Avant la crdation du barrage, les 
simulies (S. darmosum) se reproduisaient en grands nombres dans les rapides 
du fleuve Volta et ses ncmbreux affluents. L'inondation du Lac Volta a 
submerge les sites de reproduction des rapides. En 1965, peu apr~s la 
formation du lac, on a examine les populations de simulies dans 42 cours 
d'eau proches du lac. On a trouve que de nombreuses esp ces de simulies 
continuaient & reproduire la et ense dans Volta ses affluents aval du 
barrage, ainsi que dans la plupart des rivi~res alimentant le lac, bien que 
1'esp~ce damnosum ait dt6 faiblement reprdsentde dans les dchantillcns 

prdlevds (Obeng, 1975). Aucune larve n'a dt6 trouve dans les rivires Pru 
et Afram 1& oa elles se jettent dans le lac, mais d'autres petits affluents 
abritent S. damnosum, dont les capacitds de vol lui permettent de piquer & 
de grandes distances des sites de reproduction. Les besoins dcologiques de 
ces mouches n'ont pas dtd modifids par la crdation du lac, puisque les 
mouches se reproduisant en aval du barrage et dans les affluents du lac 
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continuent & trouver du sang pour se nourrir, comme en timigne la 
persistance d'un foc taux d'infection parmi les gens qui viv-ient pros de 

la Volta. 

2.3.3.2. Paludisme. Les 6.400 km de littoral offrent de nombreux 
sites favorables & !a reproduction des mostiques paluddens. A. ganbiae, le 
principal vecteur, utilise une large gamme d 'h:aitats pour se reprcduire, 
notament des bassins et des flaques isolds pr~s des rives, ainsi que des 
creux dans la zone littorale du lac. Entre 1964 et 1972, des spdcimens de 
ce moustique, au stade de larve ou d'adulte, ont 4te trouvs dans de 
nombreux endroits autour du lac (Obeng, 1975). A. funestus se trouve dans 
les zones herbeuses pros du rivage et en particulier pros de la laitue 
d'eau, Pistia stratiotes. D'autres espces transmettant le paludisme se 

trouvent maintenant dans les affluents du lac Volta, nGtamment A. 

pharaoensis. Comme le paludisme est transmis toute l'annde et est 
holoendemique au Ghana, cette maladie est particulierement prevalente dans 
tous les endroits oui des etablissements humains sont proches de sites de 

reproduction des moustiques. 

2.3.3.3. Maladie du sommeil. Les mouches tse-tse se reproduisaient en
 
grands nombres sur les rives de la Volta et de beaucoup de ses affluents. 
Bien que les stades pre-adultes de Glossina soient inddpendants de l'eau, la 
mouche a besoin de zones fraiches, cmbragees et tr&s humides, tant pour son 
habitat normal que pour se reproduire. Dix esp ces de Glossina existent au 
Ghana, et notamment les espces jouant im r6le dans la transmission de la 
trypanosomiase humaine ou maladie du sommeil, G. palpalis et 
G. tachinoides. Les populations de mouches observdes sur les bords de la 
zone inondde soiit plus restreintes qu'autrefois, et peu de mouches sont 
infectees. Cette situation pourrait toutefois dvoluer, lorsque qu'un 
habitat favorable se rdtablira sur les rives du lac. 

2.3.3.4. Schistosomiase. La crdation du Lac Volta n'a pas introduit 
la schistosomiase au Ghana. Cependant, les populations du mollusque vecteur 
ont augmentA & la suite des changements dcologiques provoquds par le lac. 
Le principal changement a etd la multiplication de plantes aquatiques telles 
que le c~ratophylle (Ceratophyllum demersum), qui abrite les mollusques 
Bulinus et leurs oeufs. En fait, le dechirement de paquets de plantes 
submergdes et leur dispersion dans d'autres parties du lac est la principale 
mthode de propagation des mollusques dans de nouveaux sites, y compris des 
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sites frquentes par 1'hcmme. On trouve Bulinus aussi bien pros du littoral 
que dans les zones o pousse Ceratophyllum, plus loin des rives, mais les 
mollusques infestds par des schistosames ont tendance & 6tre tr6s nombreux 
pros 	du littoral. Cela est dMt 1 'intensite des activites humaines dans les 
eaux 	peu profondes, et aussi au fait que le littoral cr~e une barrire de 
"rebond" pour la propagation des larves, ce qui fLit que les mollusques plus 
proches du rivage sont plus souvent infestes. 

On sait maintenant que la transmission de la schistosomiase urinaire 
autour du Lac Volta est un phdnom~ne localis6 qui peut 6tre interrmcpu par 
un traitement aux molluscicides et un dasherbage. Encore r cament, 
S. haematobium dtait la seule forme de schistosomiase associde au lac. Mais 
on trouve maintenant Biamhalaria pfeifferi, un mollusque qui transmet la 
schistosomiase intestinale, dans certains affluents. 

Discussion. La creation d'un immense lac au littoral dacoupd et 
largement parseme de centaines de petites communautes exploitant les 
nouvelles ressources halieutiques devrait representer un avantage 
dconamique, d'une valeur d'autant plus grande qu'il n' tait pas prdvu (le 
Lac Volta a td cr essentiellement pour fournir de 1''nergie & 1'industrie 
commerciale 	de 1'aluminium au Ghana). 

Cependant, les problhmes sanitaires affectant ces comninautes se sont 
d~veloppds d'une mani~re incontr6le. La schistoscmiase intestinale, par 
exemple, est devenue un fldau omnipresent qui resiste aux efforts 
d'idradication. La schistosomiase intestinale existait certes dans le bassin 
de la Volta, mais les taux dtaient relativement faibles. La maladie se 
transmet grace & un mollusque, Bulinus crlobosus, et on prevoyait avec 
certitude que les populations de cet mollusque augmenteraient fortement 
apr~s la crdation du lac. En rdalitd, globos ne s'est pas multiplid 
(encore aujourd'hui, cette espce se limite & un petit affluent du lac), 
mais c' est une nouvelle esp6co, que 1 'on n' avait pas pr~vu, qui est devenu 
le principal vecteur.
 

Les parall~les que l'on peut dtablir avec le lac proposd de Kdkrdti 
mdritent attention. Ce sont notamment la forme arborisde du lac, avec un 
tr~s long littoral, renplagant environ 150 ]an de fleuve; 1'immigration 
possible d'un grand nambre de personnes venant exploiter les nouvelles 
ressources halieutiques; la ressemblance possible des plantes aquatiques et
 
de la forme du contour; la probabilit6 que les mollusques transmetteurs de 
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schistoscmes, ddjh prdsents dans la rdgion, se multiplieront, en particulier 

pr&s des dtablissements humains, langant ainsi une nouvelle chaine de 
transmission; la crdation de centaines de milliers de nouveaux sites de 
reproduction, exempts de tout pr~dateur, pour les moustiques paludeens; la 
limitation de la reproduction des simulies au d~versoir et aux zones en aval 
du barrage, ainsi qu'& de ncmbreux affluents du lac pendant la -uaison des 
pluies, roduisant donc considdrablenent les avantages sanitaires que l'on 
attendait de la destruction des sites de reproduction des simulies par 
1'inondation du lit du fleuve; la submersion des zones A rouche tsd-tse, 
qui F rmdtabliront sur les rivages du nouveau lac avec la crdation de sites 

favorables. 

Dans ce contexte, il est important d'examiner les difficultds 
auxquelles les autoritds sanitaires du Ghana ont di faire face depuis la 
crdation du Lac Volta. Ces difficultes n'ont pour ainsi di.re pas 6te 
surmontees, bien qu'elles aient entraine beaucoup de recherches sur le 
terrain. On prevoit que cette situation se reproduira pour le lac de 
Kdkrdti, si on ne met pas en oeuvre des actions d'attenuation importantes 

avant et pendant la construction. 

2.3.4. Projets en cours de 1'OMVS 

L'Organisation pour la mise en valeur du fleuve Sdn~ga.l (ONVS) a 
entrepris la construction de deux barrages dans le bassin du fJeuve 
Senigjal. La proximit6 gographique de ces barrages permet peut-dtre de les 
mettre en parall~le avec les projets de 1'OMTG. En particulier, le barrage 

de Diana ressemble au barrage propose de Balingho par certains aspects 
importants, et le barrage de Manantali peut 6tre ccmpare au barrage propose 
pour Kkreti. Ccmmae on le constate dans la discussion ci-dossous, il existe 
toutefois entre les projets de 1 'CMVG et ceux de 1' 'MVS des diffdrences qui 

sont aussi inportantes que les similitudes. 

2.3.4.1. Manantali. Le barrage de Manantali n'dtant pas termin6, cet 
examen des incidences sanitaires doit 6tre distinct des sections 
pr~cddentes, qui decrivaient et utilisaient des dtats de fait existant 
ailleurs en Afrique pour en tirer des pr~visions. Bien que la construction 
du barrage de Manantali vienne seulement de commencer et que la synth~se 
definitive des incidences sanitaires n'en soit encore qu'au stade de la 
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formulation, il est int~ressant de le mentionner dans la prdsente discussion 
parce qulil. est g&cqAraphiquement proche des sites de construction proposds 
dans le bassin du fleuve Gambie, et parce que les principales 
responsabilitds sanitaires de 1'OMVS sont pratiquennt similaires & celles 
de 1' CMVG. 

Le site de Manantali, au Mali, se trouve & 1.200 ]an de 1'embouchure du 
fleuve Sdn~gal. Ii est situe sur la rivire Bafing, qui se j ette dans la 
rivi6re Bakoye & Bafulabe pour former le Sdndgal. Le barrage doit servir & 
la r~gulation du flux et & la retenue des crues annuelles, dont les eaux 
seront libdrdes pour les besoins agricoles pendant la longue saison s&_he. 
Ii fournira aussi de 1' 'nergie hydroelectrique. 

La construction a cnmnenc6 en 1981 et doit s'achever en 1988. La 
r~gulation du ddbit d'eau permettra le developpement de nmbreux systmes 
d' irrigation mi fourniront des recoltes doubles ou triples, par opposition 
& 1'agriculture recessive, dependant des crues, qui est actuellement 

pratiqude sur les rives du fleuve.
 

Le barrage crdera un r~servoir de 146 km de long. La hauteur max le 
de la retenue sera de 65 m au-dessus des roches de fondation. La surface 
inondde sera de 477 ]m2 (Platon, 1981). 
a Risques sanitaires d'oriqine hvdrique antici s. Dans la r~gion de 
Manantali, la trilogie habituelle ­ paludisme, schistosomiase et 
onchocercose - a attird 1 'attention des planificateurs. D'autres maladies 
anticipdes sont notamment la trypanosaniase et les viroses transmises par 
des arthropodes. On tient en outre ccnpte du r6le de la malnutrition dans 
la gravitd des maladies infectieuses (Gannett Fleming, 1982). C'est 
1' onchocercose qui semble poser le plus grave probl~me. 
0 Paludisme. Le paludisme est hyperenddmique dans la vall~e en amont de 
Manantali, et ne se transmet que pendant la saison des pluies. Bien que la 
creation du lac soit supposde fournir de nombreux nouveaux sites de 
reproduction pour Anopheles gambiae et A. funestus (les principaux 
moustiques vecteurs), on pense que 1'humiditd atmosphrique sera si faible, 
m~me pros du lac, que l'activit6 des moustiques adultes restera limit~e 
pendant la saison s~che, comme c'est le cas actuellement, et donc
 
l'influence du lac sur l'incidence du paludisme clinique ne sera pas 
capitale (Ganett Fleming, 1982).
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Ces previsions sont toutefois de pures conjectures, et il pourra 6tre 

n~cessaire d'observer les conditions prdvalant apr&s la construction du 

barrage pour savoir si ces prdvisions se rdalisent. On pourrait aussi 
supposer que la crdation (!a milliers de micro-habitats par l'extension du 

littoral va accroitre l'activite des moustiques, puisque l'hu.iditd dans ces 

micro-habitats pourrait augmenter grace a la proximite d'eaux permanentes. 

Un moyen plus sir d' radication des larves aguatiques de moustiques 

serait d' oprer un brusque abaissement du niveau d'eau, ce ri-ai est une 

methode bien connue pour reduire la densite de moustiques autour d'une 

retenue d' eau. 
* Schistosomiase. La prdsence de Bulinus globosus pros de la r~gion de 

captage implique de faQon presque certaine que les eaux captdes seront 
colonisdes par ces mollusques. L'augmentation de la longueur de littoral 

offrira de ncbreuses endroits favorables. La colonisation sera contr61e 

par la quantite de nourriture et de plante, de soutien disponibles, telles 
que Ceratophyllum, qui pousse sous l'eau, et Pistia, qui flotte sur l'eau 

(on trouve aussi B. seneqalensis dans la r~gion, mais il vit dans les mares 

peu profondes, peut survivre & des mois de secheresse, et ne vit pas pr s 
des cours d' eau) . La menace d' une augmentation de 1 'incidence de la 
schistosomiase urinaire depend de l'existence permanente de mollusques a 

proximite des habitations humaines, et du fait que des h6tes humains entrent 

r~guli~rement en contact avec les eaux abritant les mollusques, telles que 
baies et criques au voisinage des villages fluviaux. On ne peut avancer que 

des conjectures quant aux niveaux d'incidence et en particulier & 
1 'intensite des infections dues & des schistosomes, mais l'augmentation du 
ncmbre d un ou plusieurs des trois eldments de transmission (h~tes humains 

pr~disposes, mollusques et parasites) accrr-tra 1'incidence. On a trouv 

des cas de schistosamiase urinaire dans la r~gion, et il y existe des 

mollusques susceptibles d' 6tre porteurs. Il semble donc qu'il ne resta qu' 
developper des habitations humaines sur les rives du nouveau lac pour que 

1'impulsion soit donne & un transfert accru de la maladie. Heureusement, 

on prdvoit que 1' immigration & la suite de 1 'ach~vement du barrage sera 

minimale. 
La forme intestinale de la schistosomiase est transmise par
 

Biomphalaria pfeifferi, mollusque rare dans la r6gion. On n'a pas observd 
de parasites, mais ils pourraient bien sOr Atre importes. 
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0 Onchocercose. Cans son dvaluation eivironnementale, Gannett Fleming 
(1982) a azsignd A cette maladie une faible probabilit6 d'augmentation, 
faisant remarquer que le captage anantira les sites fluviaux de 
reproduction de la simulie transmetteuse sur une distance de plus de 125 km 
en amont du barrage. Il ne mentionne toutefois pas le fait que les sites de 
reproduction des simulies persisteront dans la douzaine d'affluents de la 
rivi6xre (et du futur lac), ni la capacitd bien conaue des simlies de voler 

la recherche de repas de sang sur des distances plus longues que la 
longueur proposcie pour le lac, ni l'ampleur des nouveaux sites de 
reproduction en aval du barrage. L' valuation affirmait, sans autres 
justifications, que le deversoir du barrage de Manantali ne fournirait pas 
un environnement favorable aux larves de simulies.
 

Apr~s deux anndes de travaux, un petit projet de lutte contre les 
simulies, financd par .'ONS, a dtd mis en place &Manantali. Cette region, 
qui 'est pas fortement infestde de Simulium damnosum, se trouve & la limite 
septentrionale de 1 'habitat de cet insecte. 
. Trmpanosomiase. La mouche tsd-tse locale est Glossina morsi-tans, qui 
n' est pas un vecteur maj eur de la maladie humaine du scmmeil, bien qu'elle 
soit un transmetteur efficace de maladies animales. La ma.adie du someil 
est rarement diagnostique le long du fleuve Bafing. La hausse des eaux du 
lac pourra inonder quelques sites de reproduction, mais morsitans n'est pas 
principalement fluviale et sera prcbablement peu affectee par 1'inondation. 
La trypanosomiase continuera certainement d'affecter les chevaux et le 
btail. 
0 Vi jes transmises par des arthropodes. Bien que l'allongement du 
littoral puisse offrir de nouveaux habitats aux moustiques transmettant des 
arbovirus (Culex, AnMohqnles, Aedes et Mansonia), leur activite sera 
peut-9tre limitde par la faiblesse de 1'humidite atmosphdrique, mdme autour 
du lac. En outre, les sites de reproduction du lac seront endcmmag~s par 
l'abaissement du niveau. Dans son evaluation, Gannett Fleming (1982) ne 
prdvoit aucun changement dans les maladies & arbovirus & la suite du captage 
des eaux & Manantali.
 

2.3.4.2. Diama. 
En rapport avec le barrage en cours de construction A 
Manntali, I'CMVS prdvoit de crder un barrage & Diama, pros de l'estuaire et 
& 23 kmu de Saint-Louis par le fleuve. Il doit remplir trois fonctions: 
en~cher1 'eau salde de remonter 1 'estuaire pendant les pdriodes oii les eaux 
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sont basses; retenir une certaine masse d'eau pour l'irrigation; et assurer 
le remplissage des depressions et des lacs sur les rives du fleuve (Platon, 
1981). La premiere pierre du barrage de Diama a dtd posse symboliquement le 
12 d6cembre 1979; la construction a commence en 1981 et doit s'achever en 
1986. 

Les problmes sanitaires associks au barrage de Diama ont dtd dtudids 
dans 1' valuation environnementale de Gannett Fleming (1982). Les deux 
principaux facteurs de probl&ies sont le transfert de population et les eaux 
captes. 

Dans cette evaluation, le transfert de population est considerd comie 
un probl~me mineur, concernant au plus 3.500 personnes, qui vivent peu 
concentrdes dans la rdgion en amont du barrage. De nombreux villages sont 
pro tgs par des digues, mais des fuites peuvent se produire et provoquer 
des problmes d' coulement. 

Le captage des eaux peut entrainer une augmentation de la reproduction 
des moustiques, et donc une recrudescence de maladies telles que le 
paludisme et les arboviroses. Le rapport de Gannett Fleming (1982) estime 
que la retenue d'eau ne fournira pas de sites de reproduction favorables aux 
esp~ces Anopheles. Ii ne mentionne pas A. funestus, qui peut se reproduire 
dans les lacs si la vdgetation littorale est assez dense. Il note que 
A. melas, qui se reproduit dans l'eau salee, serait remplac., par des espces 
se reproduisant en eau douce (proposant A. gambiae camme substitut, au lieu 
de A. funestus). De manire gdndrale, ce rapport estime que le barrage de 
Diaza n'affectera pas 1'incidence du paludisme et des arboviroses. 

Le tr6s faible niveau de schistosamiase urinaire et l'absence de la 
forme intestinale de cette maladie dans la r~gion du delta ont dtd expliquds 
par la fajble densitd .*a population, les contraintes en matikre de chimie de 
l'eau et l'incompatibilitd des parasites et des mollusques. Aucune 
prdvision n'a etp, faite quant & l'effet du captage des eaux sur ce statu 
quo; il est cependant rentionnd que, pour des raisons de physiologie du 
mollusque-h6te, il semble peu probable que la transmission de la 
schistosomiase intestinale s 'tablisse jamais si pros du niveau de la mer. 

Discussion. Il est intdressant de ccaparer les projets de 1'OMVS sur 
le fleuve Sdn~gal avec ceux que propose 1 'CMVG pour le fleuve Gambie. 

Les dex sdries de projets prdvoient la construction de barrages 
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anti-sel pros de l'estuaire d'un fleuve, avec des retenues d'eau profondes 
et gdn~atrices d'hydrodlectricitd en amont, & 1'intdrieur des tei-es. 

Le barrage de Diama ressemble & celui qui est propose pour Balingho par 
certains aspects environnementaux, essentiellement en ce qui concerne 
1'incidence accrue des maladies transmises par les moustiques. Dans ces 
deux regions, i'espece se reproduisant en eau salee, A._melas, pourra tre 
remplacde par des esp~ces se reproduisant en eau douce, probablement 
A. fLuestus (bien que le rapport de Gannett Fleming cite A. gambiae). On 
pense que la schistosmiase ne reprdsente qu'un danger mineur dans le delta 
du fleuve Sendgal, alors qu'en amont du barrage de Balingho (avec 
l'augmentation des populations de Bulinus qlobosus et B. truncatus) le 
probl~me pourrait devenir assez grave, surtout si le ddveloppement 
dconcmique du lac fait naitre beaucoup de nouvelles communauts sur les 
rives du lac. La maladie du soimeil n'est pas signalde dans le delta, mais 
e.le a ddjh constitud un grave probl~me dans le bassin du fleuve Gambie, et 
pourrait le redevenir, 6 la suite de la stabilisation de l'alimentation en 
eau et de 1'accroissement de la population humaine. La c~citd des rivires
 
n'est signalde ni dans le delta du fleuve Sdndgal ni en Gambie.
 

Le barrage de Manantali crdera un lac plus petit que celui qui est 
proposd pour Kkreti, mais certains risques sanitaires sont cmmis aux 
deux. Le facteur critique peut 6tre 1'installation definitive de nouvelles 
populations sur les rives du rdservoir. Ia disponibilite de nouvelles 
sources de proteines alimentaires (on suppose que la p~che sera developpde 
et que la nourriture sera 6quitablement distribude) et de cdrdales poussant 
grace & 1'irrigation jouera, surtout chez les enfants, un r6le important 
dans l'amlioration de l'etat nutritionnel, actuellement mediocre. 
Cependant, l'augmentation de la population fluviale fournira l'un des 
dThents essentiels A 1'intensification de la transmission des maladies. La 
c~cite fluviale peut 6tre enrayde partout o i les eaux captdes submergent les 
sites de reproduction des vecteurs, mais de nouveaux sites peuvent se crder, 
surtout dans le ddversoir, et la capacitd des simulies de voler sur de 
longues distances leur permettra de trouver et de coloniser de tels sites. 
L'incidence de la schistosamiase urinaire augmentera, et la schistosomiase 
intestinale peut devenir un nouveau probleme pour la population locale si 
ces souches de parasites sont introduites par les immigrants. 



3. SIT ATION ACI=ELE DE LA SANTE PUBIQUE
 

La rdpartition, la forme, les associations biotiques et le traitement 
par l'hcme de l'eau sont & la base de l'dpiddmiologie de la plupart des
maladies parasitaires humaines. Il est essentiel de tenir compte du r6le 
[de l'eau] pour comprendre ccmnent les maladies parasitaes se d~clarent,se propagent et sont contr61es parmi les populations des r~gions en
ddveloppement. (Heyneman, 1984).
 

Des sacrifices considdrables, tant sur le plan social que sanitaire, 
sont indvitables d~s que l'on 	decide de renplacer un habitat, de construire 
-an barrage, d'inonder une vallee, de ddboiser ou de recrder un environnement 
Heyneman, 1984). 

Cette partie du rapport examine les principales maladies hydriques que 
1 'on trouve dans le bassin du fleuve CGaabie et qui peuvent 6tre affectees 
par le developpement. On a utilisd les donndes de base disponibles pour 
prdvoir les impacts par zone et pour formuler des stratgies de contrele de 
ces maladies. 

3.1. Principales maladies lides & 1'eau 

La classification de Bradley (1977) rdpartit les maladies lides & l'eau 
en quatre catdgories, qui peuvent se rdsumer comme suit: 

0 	 maladies transmises par l'eau : des mati~res fdcales
absorbees directement, ce qui donne des maladies 

sont 
telles que le 

choldra, la typhoide, la dysenterie bacillaire, l1'amibiase, la 
policmydlite et 1'hapatite; 

) znlacalies contr6lables par ablutions : l'insuffisance de la qualite 
ou de la quantit6 d'eau entraine l'apparition et la propagation
d' infections ectoparasitaires ou fongiques (gale, ankylostcme),
d' infections dues a un spirochete (pian) ou d' infections virales 
(trachome); 

* 	 maladies causees Dar le contact avec 1'eau : un h6te aquatique
intermddiaire intervient dans des maladies telles que la 
schistosomiase (mollusque) et la maladie du ver de Guinde
 
(cop;pode);
 

a 	 maladies lides & l'eau : leur transmission s'effectue par des 
insectes vecteurs qui se reproduisent dans 1 'eau - c'est le cas du 
paludisme, de la fi~vre jaune, de la dengue, de la filariose
(moustiques) et de l'onchocercose (mouche simulie) - ou qui se
reproduisent pros de 1 'eau - maladie du scwmil (mouche tsdtse) et 
leishmanioses (phldbotcmes). 

31 
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II convient de noter que ces categories ne s'excluent pas
 
mutuellement. De plus, la prdsence d'eau peut 6tre presque superflue dans 
le cas des mouches tsdtse et des phldbotomes, puisqu'elles n'ont besoin que 
d'un degre eleve d'humidite dans les zones de reproduction. 

La deuxiene catgorie peut dgalement ccorendre les helminthes, telles 
que l'ankylostome et 1'ascaris, lorsque les pratiques en mati6re de 
dffcation peuvent 6tre influencdes par la disponibilite de 1 'eau. 

3.1.1. Maladies t-ansmises par 1 'eau 

Ce sont des infections dont les agents etiologiques sont transfdrds 
dans la bouche lorsque l'on boit de 1'eau contaminde. Ce sont par exemple 
des virus (policmydlite), des bacteries (dysenterie bacillaire, typhoide, 
choldra) et des protozoaires (amibiase). Ils ont tous pour origine les 

excrements humains.
 

3.1.1.1. Chol~ra. Elments de transmission:
 

a Le vibrion du cholera, Vibrio cholerae, biotypes classique et El 

Tor. 

0 Contamination fcale de l'eau potable. 

Le cholera est la maladie de la pauvrete et du manque 
d'assainissement. Il se transmet d'un individu & l'autre par la 
contamination flcale directe de 1 'eau et des aliments. On ne connait pas de 
r6servoir de la maladie chez les animaux. Le choldra classique est 
enddmique en Inde. Le cholera El Tor, cause par un organisme plus 
rdsistant, donne & plus de gens une forme attnuee de cette maladie et a un 
taux de porteurs plus dlevd que le cholkra classique. Le cholera El Tor est 
actuellement endnmique en Afrique de l'Ouest, mais pas dans le bassin du 
fleuve Gambie. (Une zone endmique se ddfinit canme une zone dans laquelle 
le ncmbre de mois exempts de choldra ne dapasse pas 30 en 32 ans, ou une 
zone dans laquelle il ne se produit pas de r~pit supdrieur & cinq mois dans 
1'incidence du cholera.) Le choldra est une maladie dont la declaration aux 

autoritds est toujours obligatoire. 

Sdn~qal. On n'a signale aucun cas de chol.ra au Sdn~cal en 1979. Le 
Sdngal n'exige pas que les visiteurs dtrangers soient vaccinds contre le 

choldra. 
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Gambie. Aucun cas de cholera n'a 4td signald en Gambie au cours des 
derni&-es annes (1979-1981). la vaccination contre le chol~ra est encore 
exigde des visiteurs se rendant en avion en Gambie, alors que le Rglement 
sanitaire international dtabli par l'Organisation mondiale de la santd ne 
l'exige pas. 

Guinee. On n'a pas signald de cas de cholkra au cours des dernisres 
awmdes en Guine. La vaccination n'est plus obligatoire pour les visiteurs 
internationaux. 

Transmission. L'eau douce est un vdhicule important du choldra. Les 
vibrions classiques peuvent vivre dans un rdservoir d'eau pendant deux 
semaines. Le vibrion El Tor est plus resistant et peut survivre dans des 
conditions salines; il peut aussi se multiplier dans la sueur, et la 
contamination d'un environnement localise par la sueur de porteurs sains 
peut provoquer l'apparition du chol~ra. 

Bien que le cholera soit actuellement absent du bassin du fleuve 
Gambie, on pense que 1'organisme El Tor se trouve dans d'autres parties de 
l'Afrique de l'Ouest et qu'il pourrait 6tre introduit par des travailleurs 
migrants. Son absence actuelle ne constitue pas une raison pour l'ignorer 
totalement. 

3.1.1.2. Fi~vres typhoide et. paratyphoide. Eldments de transmission: 
0 Les bacilles enteriques Salmonella typhi, S.paratyphi A ou B. 
0 Un patient ou porteur atteint de typhoide excrdtant des bacilles. 
0 Contamination de 1 'eau potable. 
En Afrique, le type de fi~vre ent6rique le plus frdquemment cbserv6 est 

la five typhoide causde par S. typhi. Il n'y a pas de rdservoir animal de 
1'infection, puisque les sources sont les patients humains, qui excretent 
des bacilles dans les selles et l'urine, ainsi que les porteurs. 

Les porteurs peuvent 6tre (1) des convalescents, (2) des porteurs 
f~caux chrcniques, et (3) des porteurs urinaires chroniques. 

Les porteurs f~caux chroniques abritent les organismes dans leur 
v~sicule biliaire. Les porteurs urinaires chroniques abritent les 
organismes dans le pelvis rdnal. 

Chez les personnes contamines par Schistosoma mansoni et S. 
haematobium, il existe un fort taux de transmission du porteur Salmonella, 
les bacilles se trouvant dans les schistoscns adultes. Pour les infections 



34
 

par 	 S. haematobium, on trouve des porteurs urinaires, tandis que pour 

S. mansoni, ce sont des porteurs fdcaux. 

S4ndqal. Les fi~vres typhoide et paratyphoide sont regrupdes et 
signales indistinctement. En 1979, on a signale les nmbres de cas 

suivants: 

R~gion Nombre de cas 	 Pourcentage 

Cap Vert 19 	 7,0 
Casamance 8 	 3,0
 
Diourbel 0 	 0 
Fleuve 66 24,5
 
Sn&gal-Oriental 72 26,8
 
Sine-Saloum 44 16,4
 
Thiss 60 22,3
 
Louga 0 0
 

Total 269 	 100 

Gambie. On ne dispose pas de donnes s~pardes pour la fi~vre typhoide 

en Gambie. 
Guinde. En 1981, les enterites et autres maladies diarziiques
 

venaient en troisi~m position parmi les principales causes de morbidite en
 

R~publique de Guinee, soit 6,5% de l'ensemble des maladies infectieuses 
signaldes. La proportion attribuable & la fisevre typhoide n'est pas 

indiqude. 

3.1.1.3. Dysenterie bacillaire. Eldments de transmission: 

o 	 Les bacilles entariques Shigella dysenteriae, S. flexneri, S. 

boydii, et S. sonnei 
o Ddfdcation au hasard dans des endroits exposds.
 
9 Mouches domestiques (Musca domestica)
 

a Contanination de 1' eau potable.
 

La dysenterie bacillaire, maladie diarrh~ique, est associ~e & la
 
surpopulation et & un assainissement insuffisant. Elle est r~pandue dans 
les pays en ddveloppement, er particulier sous les tropiques. L'infection 
se produit lorsque des bacilles sont ingeres par voie orale. L'acidit6 

gastrique confure une certaine protection, et il faut de grandes quantites 
d'organismes infectieux pour dtablir une infection chez un nouvel hate. 
L'eau peut constituer la source d'infection, en particulier lorsque le 
contr6le sanitaire de l'approvisionnement en eau est interrcmpu. Les
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patients convalescents peuvent devenir porteurs, ce qui est important pour 
1' 4piddmiologie de la maladie. 

S~ndqcil. La dysenterie, sans dtiologie, constitue une rubrique 
r~guli~re des rapports des dispensaires au Sn~gal. En 1979, la rdpartition 
des cas dans les centres medicaux diriges par un medecin etait la suivante: 

Pgion Nombre de cas Pourcentage 

Cap Vert 10.122 10,1

Casamance 2.959 
 5,6
 
Diourb-nel 645 1,2

Fleuve 3.677 6,9

Sd.n~gal-Oriental 16.661 31,4

Sine-Saloum 11.983 22,6

Thins 2.729 
 5,2
Louga 4.241 8,0
 
Total 
 53. 017 
 100
100
 

Ii est evident que 1 'on ne peut imputer tous ces cas & la dysenterie 
Shigella sars de plus amples renseignements. Ii peut ftre interessant de 
noter que le plus grand pourcentage de cas, presque un tiers c:!total, a dtd 
signal6 dans la r~gion du Sngal-Oriental. 

Gambie. Les cas sont regroupds dans la rubrique "Dysenterie et 
diarrhde", qui doit comprendre beaucoup de maladies diffdrentes de la 
dysenterie bacillaire, et certainement beaucoup de maladies non transmises 
par 1' eau. Les donndes reproduites ci-dessous concernent 1'ensemble du 
pays: 

1979 1980 1981
 

Cas de dysenterie et de diarrh~e 34.961 39.883 31.511
 

Guinde. En 1981, la dysenterie bacillaire n'a pas dt6 signal~e
 
sdpardment pour un traitement sp~cifique dans les rapports officiels.
 

3.1.1.4. Amibiase. Elnents de transmission:
 
a L'amibe parasitaire Entamoeba histolytica, sous sa forme cystique.
 
0 Contamination fdcale des aliments et de 1 'eau.
 
L'amibiase exists parmi les populations rurales dii bassin du fleuve 

Gambie essentiellement en tant qu'infection tr&s rdpandue et causant peu de 
maladie. Les p~riodes de pointe de 1'infection se situent peu apr~s le 
d~but des pluies et environ deux mois apr-s la derni~re pluie. Ces pointes 
sont dues A une cambinaison de facteurs climatiques et d'autogudrissement 
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des 'i6tes. Les synmt&res sont plus graves lorsque le r~gime est d6ficient 
en protdines. La gravite peut aussi 6tre d~pendre de la prdsence simuitande 
de bactdries dans la flore intestinale. 

LPs sources d'eau et les puits non proteges peuvent constituer des 
sources d'infection, bien que l'on consid~re gndralement que l'amibiase 
n'est que peu frequemment transmise par 1'eau. 

Sdndgal. De mani~re g~ndrale, les taux d'infection amibienne au 
Sdngal coincident avec les zones peupldes, comme on peut le voir ci-dessous 

(chiffres de 1979): 

Rgion Nombre de cas Pourcentage
 

Cap Vert 107 
 12,1

Casainance 142 
 16,1

Diourbel 
 77 8,7
 
Fleuve 148 
 16,8

Sdn~gal-Oriental 72 
 8,2
 
Sine-Saloum 
 99 11,2

Thins 151 17,1 
Louga 
 86 9,8
 

Total 882 
 100
 

Gambie. Une etude des selles realisde dans toute la Gambie en 1977 a 
montre que la prevalence des kystes Entamoeba histolytica variait entre 
13,7%, dans l'arriere-pays en saison sche, et 52,3% pros de la c6te. Une 
dtude longitudinale (Bray et Harris, 1977) a rdvdl un taux d'infection 
proche de 100% sur une annie, et une forte augmentation de la prevalence au 
debut des pluies, avec une diminution aussi marqude par la suite, tandis que 
les pluies continuaient. 

Dans le cadre des tentatives faits pour d~couvrir la presence de 
kystes dans l' environnement des villages, la culture de specimens d'eau, de 
sol, d'aliments, de mouches et d'eau de nettoyage des v~tements et des mains 
n'a gen~xalement donn aucun rdsultat. On a cependant retird une fois E. 
histolytica d'un puits. 

Guinde. L'amibiase se trouvait en onziime position sur la liste des 
maladies infectieuses diagnostiqudes en 1981 dans toute la Rpublique de 
Guinde, avec 6.987 cas sur les 301.613 examens rdalisds, soit 2,3%. 

Discussion: L'amibiase clinique, avec du sang dans les selles, est 
rare dans le bassin du fleuve Ganibie. La transmission de personne & 
personne et l'auto-rdinfection sont peut-6tre rares en raison de la densitd 
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de population relativement faible. Une transmission f~cale rapide se 
produit pendant les pluies; le reste du textips, 1 environnement ne permet 
pas la survie des kystes, sauf dans l'eau (dtangs profonds, puits). 

3.1.1.5. Poliomv6lite. Eldments de transmission:
 

a Virus de la poliamyelite (types 1,2 et3)
 
0 Contamination f~cale de 1 alimentation en eau. 
Le virus de la poliomydlite est tr6s repandu dans les pays en 

ddveloppement et on constate maintenant sa prdsence frdquente lessous 

tropiques.
 

La plupart des infections sont subcliniques, le virus faisant 
apparenment partie de la flore intestinale "normale". Dans des conditions 
de surpopulation, les enfants ont tendance A contracter l'infection 
prdcocdment. Le virus est plus r6pandu 16 oa l'assainissement est 
d~ficient, et on observe moins souvent de policmydlite paralysante. 

La maladie clinique, avec des troubles du syst&ie nerveux, ne diff~re 
pas de celle que 'on observe dans les r~gions non-tropicales. Dans le 
bassin du fleuve Gambie, la maladie clinique est probablement insuffisamment 
signalde, les rapports se limitant souvent aux cas n~cessitant une 
hospitalisation. 

Sdndqal. En 1979, peu de cas de poliomy6lite clinique ont dte signalds 
dans les centres medicaux dirigds par un m6decin. II n'y pas eua 

d'dpiddmie. Cette maladie doit 
 6tre signalde, et on a enregistrd 
officiellement les nombres de cas suivants: 

Rgion Ncmbre de cas Pourcentage 

Cap Vert 
 76 52,8

Casamance 
 0 
 0
 
Diourbel 
 3 2,0

Fleuve 4 2,8
Sdngal-Oriental 2 1,4
Sine-Saloum 35 24,3
Thins 
 20 13,9

Louga 4 2,8 

Total 144 100 

Entre 1970 et 1979, on a signald au Sdnfegal 1.666 cas de policmydlite 
antarieure aigue. Au cours de deux de ces anndes (1974 et 1978), le nombre
 
de cas semble avoir augmentd brusquement, ce qui sugg~re une dpiddmie (voir 
Tableau 3.1.). 
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TABLEAU 3.1.
 

CAS ET DECES DUS A UNE POLIOMYELITE ANTERIEURE AIGUE
 
AU SENEGAL PENDANT LA DECENNIE 1970 - 1979
 

Annee Cas D&s Ltalit& (%) 

1970 39 4 10,3
 

1971 119 8 6,7
 

1972 145 - ­

1973 73 5 6,8
 

1974 312 31 9,9
 

1975 144 3 2,1
 

1976 161 4 2,5
 

1977 175 3 1,7
 

1978 354 43 12,1
 

1979 144 14 9,7
 

Total 1.666 115 6,9
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de l'Universitd du Michigan, 1985.
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Gamnbie. Peu de cas de policrydlite clinique sont signalds en Gambie. 
La tendance est indiqude ci-dessous: 

1977 1978 1980 1981 

Cas de poliomydlite 3 521 1* 
= ddc6s) -

L'augmentation du nombre de cas en 1978 sugg6re une 6piddmie. 
Guin6e. Aucune donnde sur la poliomyzlite clinique n'est disponible en 

Guinde. 

3.1.2. Maladies contr61ables par ablutions 

Ces maladies se transmettent & cause d'une hygi6ne gdndrale m4diocre et 
du manque d'eau pour la toilette. Elles constituent des indicateurs du 
niveau de developpement social. ainsi que du mode de vie individuel. Elles 
tendent A diminuer et m~me disparaitre spontandment lorsqu'on amdliore 
1' assainissement de 1' environnement, 1' hygiene personnelle et 1' ducation 
gdndrale. 

3.1.2.1. Gale. Elments de transmission:
 

o Mite de la gale, Sarcoptes scabiei 
0 H6tes pr~dispos~s, g6n6ralement des enfants qui: 

(i) sont en contact etroit
 
(ii) se lavent rarement.
 

S6ndqal. En 1979, la province du Sdndgal-Oriental reprdsentait plus de 
12% des cas signalds (alors qu'elle ccaTte 6% de la population du Sdn~gal). 
Le ncnbre de cas signalds par les dispersaires (constlItations externes) est 
indiqud au Tableau 3.2.
 

Gambie. Un total de 10.722 cas de gale a 4td signald en 1981, soit une
 
prdvalence de 1,74% pour tout le pays et une augmentation de 2,2% par 
rapport l1'ann~e pr~cdente. Plus de la mitie des cas signalds dans le 
pays provenaient de la division de MacCarthy Island (qui comprend 1'h6pital 
de Barsang). Les chiffres sont les suivants: 
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TABLEAU 3.2.
 

CAS D'INFESTATION SARCOPTIQUE (GALE) SIGNALES DANS LES DISPENSAIRES
 
DE SOINS AMBULATOIRES AU SENEGAL EN 1979
 

R~gion Age 

-1 1-4 5-14 15-54 55 

H F H F H F H F H F Total 

Cap-Vert 507 622 647 133 824 601 678 606 683 958 6.259 49,0J 

Casamance 3 11 28 39 48 33 53 66 46 68 395 3,09 

Diourbel - - - 1 2 1 1 - - - 5 0,04 

Fleuve 147 190 253 247 242 265 198 165 146 142 1.995 15,62 

S~nigal-Oriental - - 132 138 615 195 167 196 247 313 1.553 12,16 

Sine-Saloum 11 ?0 110 218 363 307 208 54 41 22 1.364 10,68 

Thiis 38 29 54 56 48 122 124 128 106 94 799 6,25 

Louga 34 52 48 81 30 39 43 31 26 20 404 3,16 

12.774 	100,00
 

SOURCE: 	D'apr~s R6publique du S&n~gal, Minist6re de la sant& publ ique, 
Statistiques sanitaires et d~mographiQues du S~n~gal, annie 1979. 

Etudes sur le 3assin du fleuve Gambie ie I'Universitd du Michigan, 1985.
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Division Nambre de cas Pourcentage 

Western 
 2.100 19,6

Lower River 353 3,3

North Bank 
 1.137 10,6
MacCarthy Island 5.638 52,6

Upper River 1.494 13,9 

Total 10.722 100 

Guinde. Dans un rapport sanitaire de 1983, la gale figure en quatrime 
ou cinquirme Position parmi les maladies dont se plaignent le plus souvent 
les habitants de mayenne Guinee. Dans l'ensemble du pays, elle est en 
troisike position, avec un ratio de morbidits de 5,3%. 

Transmission. Le manque d'installations sanitaires contribue & la 
propagation de la gale, et est responsable de sa prdvalence dans les rdgions 
chaudes at s6ches o1U l'eau manque. La gale affecte le plus souvent les 
enfants mais touche tous les la estgroupes d'age d~s que toilette 

systdmatiquement ignorde. Les patients se 
plaignent de demangeaisons, de 
saignements dls aux grattxments, et eventuellement d'infections bactdriennes
 
secondaires.
 

Le transfert des mites & de nouveaux h6tes se produit par contact 
corporel. Le partage du lit est un facteur critique. 

Les cas individuels sont traites & 1 'aide de pcmmades contenant de la 
gammexane (HCH) ou du DDT pour tuer les mites.
 

La prevention est lise & l'hygi(ne personnelle et aux ameliorations du 
mode de vie. 

3.1.2.2. Autres maladies cutandes 
infectieuses. Elements de
 
transmission:
 

Parasites .atands superficiels (bacteriens et fongiques)
 
H6tes humain predisposds, parLiculi6rment enfants qui:
 
(i) ont des contacts corporels intimes entre eux ou avec des 

matikres contamindes telles que vftsments, vdtemnts de nuit
 
partag4s, etc,
 

(ii)et se lavent peu frquemment.
 
Les affections cutandes bactdriennes (pyodermatite) et les diffdrentes 

infections cutandes fongiques (dont la teigne et la teigne annulaire) sont 
rdpandues en Afrique de 1'Quest, notamrent au Sdndgal, en Gambie et en 
Guinde, mais sont signaldes dans les rapports officiels par "groupes" 
("maladies cutandes infectieuses"), plut6t que sdpardment. 
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Ces maladies constituent d ' autres indicateurs d' une hygiene mdiocre 
associde A un manque d'eau.
 

Ces maladies apparaissent de fagon saisonnire. L'dtude de Porter 
(1979) peut caracteriser la situation dans tout le bassin du fleuve Gambie. 
Porter a observd presque deux fois plus de maladies cutandes cliniques 
pendant la saison des pluies que pendant la saison sche. Son 6tude, 
rdalisde dans le village de Keneba, & 75 km l'est de Banjul en Gamble, a 
rdveld que les maladies cutandes infectieuses, quelles qu'elles soient, 
representaient 83% du total des maladies cutandes existant dans une 
population de pros de 1.000 villageois. La prdvalence ponctuelle de toutes 
les maladies cutandes s'elevait & 28,2% pendant la saison des pluies et 
tombait & 22% pendant la saison s~che. 

3.1.2.3. Trachome. Elements de transmission: 
I Virus TRIC ( Trachoma-Inclusion Conjunctivitis) 
13 Insuffisance de l'alimentation en eau, et poussikre, saletd, 

mouches 
Contact direct et indirect (des mouches) avec les sources 

d' infection. 
Le trachcme, maladie oculaire la plus rdpandue dans le monde, touche, 

selon les estimations de 1'OMS, 500 millions de gens. Cette maladie est 
erddmique dans les pays en daveloppement oa les aliments riches en protdines 
sont rares, la malnutrition est courante, l'hygine damestique est mdiocre, 
et ofi 1 eau manque pour tous les usages domestiques. La contagion se fait 
par contact, soit directement, soit par 1'intermdiaire des mouches. La 
poussi~re et le sable dans l'air semblent favoriser la transmission. 
L' incidence du trachcme diminue generalement avec 1'introduction de niveaux 
de vie plus elevds et une bonne 6ducation sanitaire. 

S~n cal. Le trachome est signal dans toutes les regions du Sdn~gal, 
la prdvalence ponctuelle refldtant probablement autant la densite de 
population que la disponibilitd d'un bon diagnostic. Dans une dtude 
spdciale faite en 1979, tr~s peu de cas ont dtd observds dans la province du 
Sdn~gal-Oriental (0,2% du total des cas signalds); toutefois, 11,8% de tous 
les cas de trachome L!gnalds l'annde prec~dente provenaient de cette 
province (voir Tableau 3.3). 

Gambie. Etant donna que le trachme n' est pas signal6 sdpar&mnt en 
Gambie, on ne dispose pas de Connes sur la prevalence de cette maladie. Ii 
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TABLEAU 3.3.
 

CAS DE 	 TRACHCME SIGNALES AU SENEGAL EN '979 LCRS
 
D'UNE SURVEILLANCE EP[DEM.ICLOGIQUE
 

R~gion Nombre de cas Pourcentage 

Cap-Vert 620 	 31,0 

Casamance 
 495 24,7
 

Diourbel 
 60 3,0
 

Fleuve 
 144 	 7,2
 

S~n~gal-Oriental 3 0,2 

Sine-Sal oum 400 20,1
 

Thins 
 152 7,6
 

Louga 
 125 6,3
 

Total 1.999 
 100,0
 

•.]UR " S sti jue; ;,vi a i s et . u:Ins:r-- .n Iu 

Et es ias e Id9e B n, e . 

Etudes sur 	le 
Bassin du fleuve Gamble de l'Universltt du Michigan, 1985.
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fait toutefois peu de doute que la maladie existe, en particulier dans les 
divisions MacCarthy Island et Upper River, mais elle semble 4tre regroupde 
avec d'autres maladies oculaires dans la categorie "Maladies de l'oeil". Ii 
peut 6tre interessant de noter que 1 'incidence des maladies oculaires a 
diminue entre 1980 et 1981 (de 25.233 A 14.680 cas signals, soit une 
reduction de 41,8%). Cependant, ces taux avaient augmente entre 1979 et 
1980, pas-sant de 13.607 A 25.233, soit une hausse de 85,4%. Cnme il semble 
improbable que 1'incidence des maladies oculaires puisse varier de fa(on si
 
marqude en si peu de temps, on pense que ces chiffres refltent un 
changement de la methode de diagnostic. 

Guine. Aucune donne sur le trachme n'est disponible en Guinee. 
3.1.2.4. Pian. Elfnents de transmission:
 

D Le spirochete Treponema pertenue
 

0 Conditions chaudes et humides, et contact cutand direct
 

3 Insuffisance de 1 'hygiene corporelle. 
Le pian est essentiellement une maladie des zones rurales dans les 

climats chauds. Elle se transmet plus facilement lorsqu'on porte peu de 
v~tements. Ce n'est pas une maladie v~nerienne. Ii existe trois etapes:
 
(1) La 1sion primaire est une papule saillante sur la peau; (2) la 
16sion secondaire est un 6paississement de 1'epiderme, g~ndralement sur la 
paume des mains et la plante des pieds; (3) la lesion tertiaire est une 
destruction de la peau, des tissus subcutands et des os. 
Ces etapes peuvent 
6tre s pardes par des pdriodes de latence. Un certain degrd d' immunitd peut 
&tre obtenu pendant 1'infection, mais il est peu A peu perdu lors du 

gudrissement. 

Le pian r~agit rapidement A la penicilline. Comme la pdnicilline est 
utile pour soigner beaucoup d'autres conditions infectieuses, son usage 
rdpw-du peut expliquer la r~gression du pian dans la r~gion 6tudide. 

Sdn~Qal. Le tableau suivant montre ccment les 307 cas de pian 
detectds lors d'une surveillance spdciale effectu~e en 1979 dtaient r~partis 
dans le pays: 



45
 

R~gion Nombre de cas Pourcentage 

Cap Vert 33 
 10,7

Casamance 
 29 9,5

Diourbel -

Fleuve 
 48 15,6
Sdnggal-Oriental 86 28,0
Sine-Saloum 3 1,0
Thiss 14 4,6
Iouga 94 30,6 

Total 
 307 100 

Gambie. En 1981, 3,16% de tous les patients admis en consultations 
externes et hospitalisds dans toutes les r~gions de la Ganibie etaient 
atteints du pian. LTa rdpartition dtait la suivante: 

Division Nombre de cas Pourcentage 

Western 35 11,0

Lower River 
 33 10,3

North Bank 
 28 8,8

MacCarthy Island 
 170 53,3

Upper River 53 16,6 

Total 319 100 

Guinde. On ne dispose pas de donn~es sur la prdvalence du pian en 
Guinde. Dans la region de Koubia (dans le bassin du fleuve Gambie), ofa le 
recours aux praticiens traditionnels est courant, le pian fait partie des 
maladies dont se plaignent le plus souvent les patients. 

3.1.3. Maladies causdes par le contact avec 1'eau 

3.1.3.1. Maladie du ver de Guinde (Dracunculose). Elments de 
transmission: 

* Copdpode 'eau douce1 

* Ver iidmatode gdant vivant dans les tissus, Dracunculus medinensis 

a H6tes humains prddispos~s, qui: 
(a) marchent dans des 6tangs peu profonds ou des puits; 
(b) boivent de 1 'eau non filtr6e contenant des copdpodes 

infectes.
 

/Cyustac6 microscopique. Dans une grande partie d'Afrique de
l'Ouest, l'esp~ce qui transmet la maladie est Therocnclops niferianus. 



46
 

l-a maladie est gndralement signale comme ayant une faible intensitd, 
si elle existe, parmi la population humaine. Au S&gal-Oriental, les 
dispensaires n'ont enregistrd que 24 cas de maladie du ver de Guinde sur les 
205.961 cas examinds en 1979 (soit 0,01%). Aucune donnde n'etait disponible
 

en Gambie ou en Guinde, mais on suppose que la vLalladie existe dans ces 
pays. En l'absence de changements dans l'environnement, on ne peut pas 
s'attendre A une modification de 1'incidence de cette infection; en fait, 
la tendance des 10 derni6res anndes & une intensification de la sdcheresse 

pourrait erxiiguer la propagation du ver de Guinde. 

3.1.3.2. Schistosomiase urinaire. El csnts de transmission: 
0 Mollusques bulinidds d'eau douce 2 

0 Vers tratcxdes de 1 'esp&ce Schistosoma haematobium
 

0 H6tes humains pr~disposds qui:
 

(a) urinent dans des eaux contamindes; 

(b) sont en contact physiqie avec des eaux contaminees. 

La repartition gdcgraphique de cette maladie, la schistoscniase, n'est 
pas n~cessairement la mme que celle des mollusques-h6tes. Cependant, 
lorsque S. haematobium est enddmnique, une tris forte proportion de la 
population est gdnr-aiement affectde. C'est ainsi que dans les regions 
endemiques, on peut troaver des foyers infectes a pres de 100%, a quelques 

kil Tetres de zones indemnes. 

Sdn4 al
 

Prdyvlence. Une etude effectude par le Service des grandes enddmies en 
1969 a fait apparaitre que plus d'un tiers des enfants des dcoles de 
Tambacounda transmettaient des oeufs de S. haematobium dans leur urine (912 
enfants sur 2.612 exanin~s, soit 34,9%). On n'a pas determind 1'intensitd 

de 1'infection selon le ncnbre d'oeufs. 

LTa transmission de la schistoscmiase haematobia se fait d'une manisre 
trs localisde. Cela a dtA confirme lors d'une dtude faite sur les enfants 
de six dcoles de la province du Sdngal-Oriental, se trouvant toutes dans le 
bassin du fleuve Gambie (voir Tableau 3.4.). Un total de 1.879 enfants a 

2/En Gambie, le principal transmetteur est l'escargot des dtangs Bulinus 
senegalensis; certaines infections sont aussi certainement 
transmises par B. globosus (= B. jousseaumei). Au Sdngal, on signale 
que le principal escargot transmetteur est B. truncatus quernei. En 
moyenne Guinde, le principal escargot transmetteur est inconnu, mais 
c'est probablement B. globosus. 



TABLEAU 3.4.
 

RESULTATS D'UNE ENQUETE DE 1979 SUR LA SCHISTOSOMIASE HAEMOTOBIA
 
PARMI LES ENFAJTS DES ECOLES OE LA PROVINCE DU
 

SENEGAL-ORIENTAL AU SENEGAL
 

Age 

5-9 10-14 15+ Total 

Ecole Exam. + 
 % Exam. + % Exam. + Exam. + % 

Missira 131 56 42,7 46 27 58,7 U 0 0 177 83 46,9 
Diala!koto 37 1 2,7 77 6 7,8 4 0 0 118 7 5,9 
Goudiry ,22 81 66,4 108 75 69,4 3 2 66,6 233 158 67,8 
K6dougou: 

Ecole R6gionale 325 214 65,8 231 194 83,9 7 4 57 563 412 73,2
 
Ecole Municipale 311 253 81,j 2 8 178 85,6 7 7 100 526 438 83,2 
Mission Catholique 149 83 55,7 106 75 70,7 7 
 6 85,7 262 164 62,5 

TOTAUX 1.075 688 64 /76 555 71,51 23 19 67,8 262 67,1I -- l -Ii ! . L 
SOURCE: Bigard, A.; Bodian, M.; Bass~ne, A.; et Badji, A. La bilharziose urog~nitale 

au Senegal-Oriental. Tambacound, 1,iti, Grandes Eniilies, Bilh No. 1//9. 

Etudes 
sur le Bassin du fleuve Ganbie de l'Universiti du Michigan, 1985.
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td examind, avec des rdsultats positifs chez 1.262 d'entre eux (67,1%). 
Les taux variaient toutefoi s largement, entre Dialakoto, ofa on a observd un 
taux relativement faible de 5,9%, et 1''cole municipale de KIdougou, oa 1'on 

a enregistr6 le taux extrdme de 83,3%.
 

II convient de noter que ces enfants n'dtaient pas cliniquement 
malades. Sans une etude spdcifique, leur infection n'aurait pas dtd 

remarquee.
 

Morbidite. En 1979, seuls 1.355 cas de schistosomiase ont dth obervds 
par les medecins des dtablissements de santA publics. La rdpartition par 
age et par sexe des cas officiellement signals dans tout le pays dt it la 
suivante: 

Age 	 Hcmwes Femmes Total 

1 	 0 0 0 
1-4 26 22 48
 
5-14 482 271 753
 

15-54 231 204 435
 
+ 55 	 63 56 119 

Total 802 	 553 1.355 

On suppose que ces cas 6taient essentiellement des cas de 
schistosomiase haematobia, la forme pr~dominante de cette maladie en Afrique 
de 1'Ouest. La plupart des cas ont ete signals par des dispensaires 
diriges par une infirmisre. Ces chiffres font apparaitre certaines 
relations qui semblent se confirmer dans la plupart des foyers de 
transmission: 

0 Ie taux d'infection est plus dleve chez les hcmmes que chez les 
femmes. On sait que cela est dd A un plus fort degrd d'exposition 
pour les homies, et non & une rdsistance particulisre des femnes 
qui serait due &leur sexe. 

o 	 On observe une rdduction de la prdvalence chez les personnes
Agdes. II se peut que les vers, en vieillissant, cessent de 
pondre des oeufs. Quoiqu'il en soit, le fait que la transmission 
soit maintenue dans la connunaute par ses membres jeunes est 
largement acceptd par la commnaute scientifique. 

Schdmas de transmission. Au Sdndgal-Oriental, certains indices 
autorisent &mettre en rapport la transmission de cette maladie et des corps 
d'eau permanents. On ne trouve pas de mollusques transmetteurs dans les 
marais, les bas-fonds, les marigots, ou les bolons. En effet, ces eaux 
permanentes peuvent se dessecher pendant les periodes de secheresse intense, 
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ce qui interrampt la transmission. En outre, lorsqu'ils ont dt6 identifi6s, 
ils sont traites A 1 'aide de molluscicides. Il semble que la transmission 
de la schistosmiase soit fragile, bien qu'in~vitable 6tant donn6 le mode da 
vie et les attitudes vis-&-vis de la sante publique qui prevalent 
actuellement au Sdngal-Oriental. 

On peut supposer que les foyers de transmission au S~n~gal-Oriental 
sont associ~s & certains systmes de culture du riz (pdrimtres) dans la 
r~gion de Kdougou ainsi que le long de la fronti~re du nord de la Gambie. 

Gambie 
Prdvalence. Bien que l'on ne dispose pas de donn~es fiables sur la 

prdvalence de la schistosomiase urinaire en Gambie, on peut cependant 
avancer plusieurs points qui sont amplement 6tayds par des faits dtablis. 
(1) Ia maladie est tr6s localis~e dans les r~gions oi elle se manifeste. 

On peut trouver un village ayant une prevalence de 80% & mois de deux 
kilantres d'un village ne prdsentant que peu ou pas d' infection. (2) Ia 
prevalence est la plus forte dans les divisions Upper River et MacCarthy 
Island. La transmission ne se produisant pas dans la rivi~re elle-meme, une 
carte montrerait que la maladie ne se manifeste qu' une certaine distance 
de la rivi~re. Un foyer d' infection decouvert dans la division North Bank 
par Thomas en 1947 n'a pas ete reconfirm6. (3) ia transmission a lieu 
essentiellement dans les bassins de latdrite sur le plateau, & 1 '4cart de la 
rivi~re. Comme ces dtangs sont peu profonds et saisonniers, la transmission 
est elle aussi extrmement saisonniere. 

Une enqudte portant sur 37 villages de la division Macxarthy Island 
(Duke, Lewis et Moore, 1966) indiquait que 1'infection prdvalait dans toute 
la r~gion habitde mais que la prdvalence ponctuelle augmentait dans les 
zones 6loign~es de la rivi&re et proches du plateau de laterite (voir 
Tableau 3.5.). Ainsi, dans 16 villages situis pros de mar~cages proches de 
la rivi~re, la prdvalence n'dtait que de 11,6%, tandis que dans 14 villages 
du plateau elle s'4levait A 52,6%. Dans 7 villages situs & la t~te de 
bolons mais ndanmoins proches des villages des mar4cages, la pr~valence 
totale dtait de 21,9%. 

Il est peu vraisenblable qu' il se soit produit quoi que ce soit, entre 
la date de ces travaux et aujourd'hui, qui puisse donner des rdsultats 
diffdrenits A des travaux similaires, s'ils devaient 6tre renouvelds. En 
fait, des travaux r6cents effectuds dans plusieurs petits villages du 



FIGURE 3.1. 

Distribution de 1 'infection Schistosoma haematobium en Gambie 
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TABLEAU 3.5.
 

RESULTATS D'UNE ENQUETE SUR 37 VILLAGES DE LA DIVISION MACCARTHY ISLANJD EN GAMBIE,

VISANT A DETERMINER LA PROPORTION DE PERSONNES PASSANT DES OEUFS DE S. HAEMATOBIUM
 

Age
 

3-15 
 16+ Total 

Exam. + % Exam. + % Exam. + % 
Villages de maricages (16) 276 28 10,1 233 31 13,3 509 59 11,6 

Villages des plateaux de lat~rite 
(14) 276 194 70,3 332 126 38,0 608 320 52,6 
Villages des bolons inf~rieurs (7) 94 17 18,1 57 16 28,1 151 33 21,9 

TOTAL (37) 646 239 37,0 662 173 27,8 1.268 412 32,7 

SOURCE: D'apr6s Duke et McCullough, 1954. 

Etudes 
sur le Bassin du fleuve Gambie de l'Universit6 du Michigan, 1985.
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plateau au sud de Bansang ont revel des taux de prevalence atteignant 100% 
& l'age de 10 ans, outre des quantitds tr~s grandes d'oeufs dans l'urine 
(plus de 1.000 oeufs dans 10 ml d'urine de midi) (Wilkins, 1977). On a en 
outre observe que la pr&valence et 1'intensitd de 1'infection diminuaient au 
cours des deuxi~ne et troisibme d~cennies de la vie. 

Transmission. En Gambie, la transmission de la schistoscmiase urinaire 
se produit essentiellement dans les dtangs peu profonds, saisonniers ou 
temporaires, sur le plateau de lat6rite, et le principal mollusque 
transmetteur, Bulinus senegalensis, est particuli~rement adaipts & la survie 
en saison s~che dans de tels habitats, puisqu'11 estive sous la boue et 
repeuple rapidement les dtangs lorsque les pluies arrivent. 

Il semble qu'une rartie de la transmission se fasse par B. globosus, en 
particulier en relation avec des systmes de culture du riz faisant appel & 
1'irrigation par pompe. Une certaine transmission se produit naturellement 
mais & des niveaux relativement faibles dans les villages proches de 
marecages pros de la rivire. 

Il faut souligner que, & 1'heure actuelle, rien ne permet de prouver 
qu' il existe une transmission de quelque forme de schistoscmiase que ce soit 
dans le fleuve Gambie o' dans ses principaux affluents (bolons). 

3.1.3.3. Schistosomiase intestinale. Elements de transmission:
 
0 Mollusques planorbes d'eau douce de l'esp~ce Biomphalaria
 

pfeifferi
 

a Vers trzatodes de 1 'espce Schistosoma mansoni 
0 H6tes humains pr~disposds qui: 

(a) ddf~quent dans ou pros d'eaux infestdes; 
(b) sont en contact physique avec des eaux infestees. 

L-a schistoscmiase intestinale existe dans le bassin du fleuve Gambie, 
mais les cas detectds sont actuellement rares et cette maladie n'est pas un 
problkm maj eur. 

Sn ral. Au Sdngal, des foyers d' ifection par S. mansoni ont dtd 
identifies en Casamance, dans le Sine-Saloum, et dam la r~gion de Thiss. 
On a aussi observ6 des cas de cette maladie chez des enfants du 

Sndgal-Oriental, pros de K~dougou. 
Les mollusques transmetteurs, B. pfeifferi, ont parfois dtA trouvs 

dans ces rdgions, certains mettant des cercaires de schistoscmes. Ce 
mollusque est particulirement sensible aux temp~ratures dlev~es et & la 
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s6cheresse, ce qui contribue probablement & sa relative raret6 en Afrique de 

1' Ouest. 

Gambie. La schistosomiase intestinale n' a et6 signal~e que dans deux 

foyers en Gambie, 1 'un h 1 'est de Basse et 1 autre A 1' extrdmit6 ocvcidentale 

du pays, pros de Kartung. Ii semble que le foyer de Kartung ait 
actuellement disparu, la s~cheresse progressant. A 1'est cependant, on 
trouve encore B. pfeifferi dans les parties du Simoto b6lon existant en 
saison s che.
 

Transmission. Les cas de schistoscmiase mansoni au Sdngal et en 
Gambie sont rares et isolds. La schistosmiase intestinale n'est pas 

actuellement une maladie importante; iI peut toutefois 6tre intdressant de 

noter que l'infection semble persister, d'annLe en annde, dans cette 
r~gion. Ii existe des endroics et une certaine periode de 1 'annde o i les 

conditions sont rdunies pour assurer une transmission limitde. Les 

mollusques addquats, les parasites et les h6tes humains predisposds sont 

tous pr~sents et finissent par se rencontrer. 

Etant donna 1 intensitd de la sdcheresse au cours des dernires anndes 

ainsi que le caract~re aldatoire des pluies pendant la saison des pluies, le 
simple fait gie la transmission se produise est remarquable. On constate 

que le manque d'eaux de surface dans l'environnement reduit la 

transmission. Le corollaire evident est que tout changement des conditions 

d'environnement tendant & augmenter la permanence dus eaux de surface 

accroitra les risques de transmission. Ii parait clair que des travaux de 
captage d'eau dans cette r~gion auraient cette consdquence. Les lacs Volta, 

Kariba et Kainj i constituent des exemples des consequences probables. 

3.1.4. Maladies lies & l'eau 

Ces maladies ca caract6risent par la prdsence d'insectes h6tes 
inten-iiaires qui sont de v~ritables vecteurs, c'est-&-dire qui apportent 
activement les parasites infectieux aux h~tes humains. Ces vecteurs se 
reproduisent gen4ralement dans ou tr~s pros de 1'eau.
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TABLEAU 	3.6.
 

RAPPORT ENTRE LA REPARTITION DE LA POPULATION AU SENEGAL
 
EN 1979 ET LA REPARTITION DES CAS DE PALUDISME TRAITES
 

Pourcentage de Pourcentage de cas
 
R~gion population de paludisme trait&s
 

Cap-Vert 20,3 17,3
 

Casamance 14,2 23,5
 

Diourbel 	 8,2 
 3,5
 

Fleuve 10,4 
 9,1
 

Louga 8,1 
 5,1
 

S~n~gal-Oriental 5,4 5,6
 

Sine-Saloum 19,7 
 20,3
 

Thins 13,7 
 15,2
 

SOURCE: 	 0'apr6s les donn~es de Statistiques sani taires et 
d moqraDnilues du S&nga, iann6e 1979. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universiti du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.7.
 

NOMBRE DE CAS DE PALUDISME TRAITES ET
 
DECES ENREGISTRES AU SENEGA 


Nombre de 

Annie cas trait~s 

1970 472.461 

1971 499.130 

1972 472.048 

1973 521.181 

1974 555.925 

1975 483.773 

1976 443.741 

1977 366.967 

1978 414.031 

1979 508.010 

Total 4.737.267 

IjE 1970-1979
 

D~c~s 


574 


447 


355 


416 


826 


563 


640 


726 


685 


1.274 


6.506 


Mortalit6
 

(pour 1.000)
 

1,2
 

0,9
 

0,8
 

0,8
 

1,5
 

1,2
 

1,4
 

2,0
 

1,7
 

2,5
 

1,4
 

SOURCE: 	Statistiques sanitaires et J6mographiques 
du S~n~gal, annie 1-979. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universiti du Michigan. 1985.
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TABLEAU 3.8.
 

NOMBRE DE CAS DE PALUDISME TRAITES PAR MOIS
 
AU SENEGAL PENDANT LES ANNEES 1977, 1973 ET 1979
 

Mois 	 1977 1978 1979
 

janvier 	 31.350 23.381 
 35.732
 

f~vrier 31.928 21.221 
 27.463
 

mars 33.167 20.119 26.851
 

avril 23.132 19.379 39.397
 

mai 23.666 20.229 32.854
 

juin 24.130 23.972 37.783
 

juillet 28.311 33.406 50.333
 

ao~t 36.812 46.076 59.717
 

septembre 36.839 57.218 58.312
 

octobre 32.248 55.278 
 64.360
 

novembre 39.833 59.443 
 38.991
 

dcembre 25.551 34.229 36.217
 

Total 366.967 413.961 508.010
 

Augmentation en pourcentage par
 
rapport A 1'annie pric&dente 12,8 18,5
 

SOURCE: 	D'apr6s Statistiques sanitaires et 
demographiques du Sengal , ann'e 1979. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Unversit du Michigan. 1985.
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3.1.4.1. Paludisme. Elfments de transmission:
 

Moustiques du genre Anopheles
3
 

0 


Parasites protozoaires intracellulaires du genre Plasmodium40 


H8tes humains predisposes. 

Dans la majeure partie de l'Afrique de l'Ouest, le paludisme est 

hyperenddmique: la transmission est intense mais saisonni~re, et l'immmunit6 

est insuffisante pour prvenir les effets du paludisme sur tous les groupes 

d' Age. 

Les trois Etats meabres caractdrisent le paludisme comre le principal 

problme sanitaire de leurs ccnmnautds rurales. 

Sdn~cal. En 1979, le nombre de patients soignds pour le paludisme 

1 

.s'6levait 508.010, contre 413.961 en 1978, soit une augmentation de 

18,5%. L' incidence (frdquence des maladies se declarant pendant 1' annde) 

dtait de 92 pour 1.000 en 1979, contre 77 pour 1.000 en 1978. 

On remarquera dans le Tableau 3.6. que les taux semblent elevds pour la 

Casamance. Ce phdnmne peut 6tre dC aux conditions climatiques existant 

dans cette r~gion, qui sont plus favorables, pendant toute l1'anne, & la 

transmission du paludisme. 

Le Tableau 3.7. prdsente des donnes sur le ncmbre de cas traitds et de 

dccs attribuds au paludisme pendant la dcennie 1970-1979 au Sdndgal. La 

morbiditd mensuelle pendant la pdriode 1977-1979 est indiqude au 

Tableau 3.8. 

Gambie. En 1981, 71.545 cas cliniques de paludisme ont dtd 

officiellement signalds et enregistrds dans toutes les r&gions du pays sauf 

Banjul et Kombos. Les donnees enregistrdes pendant cette pdriode de trois 

ans dtaient les suivantes: 

1 1979 1980 19817 

Ncmbre total de cas f 51.993 60.900 71.545 
Al-ientar-lonan p eLtrcentaae 
Par rapport A 1 ate prdcente 17,1 1I 17,5 

A. 

3/En Afrique de l'Ouest, les vecteurs les plus importants sont Anopheles 
grabi et A. funestus. 

4 /La forme la plus frdquente en Afrique de 1'Quest est Plasmodium 
falciparum, responsable de plus de 90% de tous les cas de 
paludisme. Par ordre ddcroissant d'importance viennent ensuite P. 
malariae et P. ovale. P. vivax, qui est courant ailleurs sous les 
tropiques, n' est generalement pas observd en Afrique de 1' Ouest. 
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On trouvera au Tableau 3.9. une ccmparaison entre la rdpartition des 
cas de paludisme dans le pays et la r~partition proportionnelle de la 
population. On remarquera que les pourcentages de population et de cas de 
paludisme ne concordent pas pour les divisions Western et MacCarthy Island, 
oh le nombre de cas semble dlevd, ni pour la division North Bank, oa le 
nombre de cas semble faible. (Dans le cas des divisions Western et 
MacCarthy Island, les totaux ont pu 6tre modifids par la facilit6 d'acc~s 
aux dispensaires. Le contraire peut 6tre vrai pour la division North Bank.) 

On constate que plus de la moitid du total des cas sur l'annde (52,7%) 
se dclarent ou deviennent habituellement apparents pendant la pdriode 
allant d'aoft & novembre, soit deux mois apres le debat des pluies et deux 

mois apr~s leur fin. 

Les donnees mensuelles sur la prdvalence en 1981 sont les suivantes: 

Mois Ncmbre de cas Pourcentage 

janvier 4.149 5,8 
fvrier 4.141 5,8
 
mars 4.402 6,1 
avril 3.475 4,9

mai 6.048 8,4
juin 4.002 5,6
juillet 4.585 6,4 
aoQat 6.856 9,6
 
septembre 10.51]. 14,7
 
octobre 11.306 15,8
 
novembre 9.056 
 12,7

decembre 3.014 4,2 

Total 71.545 100
 

Guinee. D'aprs les statistiques publi~es en 1983 par le Ministre de 
la sant6, le paludisme figure au premier rang des principales causes de 
morbidit6 et reprdsentait alors 126.754 cas sur un total de 301.613 cas de 
maladies infectieuses et parasitaires, soit 42,03%. Une autre partie de ce 
rapport (voir Section 3.2.2.) prdsentant l'enqute approfondie sur le 
paludisme rdalisee par le Ministere de la sant6 en 1979, ces donndes ne 
seront pas rdpdtees ici. La maladie semble 6tre mdsoenddmiq e dans la 
majeure partie de la Guinde, c'est-&-dire qu'on l'observe g&'dralement dans 
de petites communautds rurales, avec une intensitd de transmission variable, 
dependant des conditions locales. 
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TABLEAU 3.9.
 

RAPPORT ENTRE LE NOMBRE DE CAS DE PALUDISME SIG!JALES
 
PAR REGION EN 1981 ET LA POPULATION DE CHAQUE REGION EN GAMBIE
 

Nombre de cas 
de pal udisme 

Division Population Pourcentage diagnostiqu~s Pourcentage 

Western 119.509 18,8 24.02', 33,6 

Lower River 49.023 7,7 3.709 5,2 

North Bank 117.662 18,5 9.036 12,6 

MacCarthy Island 131.618 20,7 21.461 30,0 

Upper River 108.665 17,1 13.314 18,6 

Total 635.913 100 71.545 100 

SOURCE: 	D'apr~s le Gambia Government Medical & Health Department,
 
Annual Report, 1981.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universiti du Michigan, 1985.
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3.1.4.2. Fi~vre jaune. Eldments de transmission: 
0 Virus de la fivre jaune (arbovizis du Groupe B) 
3 Moustiques du genre Aedes 5 

0 Les singes-h6tes rdservoirs du virus 6 

0 Les h6tes humains prddisposds. 
La fi~vre jaune est une infection enzootique des singes sauvages qui 

peut, dans certaines circonstances, 6tre transfdrde aux populations 
urbaines. Elle est profonddent affectee par les conditions 4cologiques que 
crde l'hamme pour lui-mme. Dans les zones forestires, des cas humains se 
produisent sporadiquement, et on peut aussi observer de petites dpiddmies a 
la lisi~re des for~ts. Mais dans les villes, oi vit le moustique dcmstique 
Ae. aecwpti, des cas sporadiques de fi~vre jaune peuvent donner lieu &des 
dpiddmies. L'immnitd est dlevde A la suite d'une attaque ciinique ou de 
l'iumnunisation; il est peu probable que la fievre jaune se propage 
largement au sein d'une telle population, jusqu ' ce qu'un nouveau groupe de 
personnes non imminis~es arrive, soit par la naissance soit par imigration 
en provenance d'autres territoires. 

Sdneqal. En 1965, la fi~vre jaune est apparue sous sa forme dpidemique 
& Diourbel, & 140 km & l'est de Dakar. Cette r~gion est une savane 
guin6enne s@che, et la population, presque enti~rement rurale, vit dans des 
villages de 500 & 1.000 habitants. II s'est produit 100 d~c~s attribuds A 
la fi&vre jaune. Le diagnostic a et6 confirme & nouveau A l'occasion de 50 
cas mortels et 26 cas non mortels. Pr~s de 90% des cas mortels ont touchd 
des enfants cgds de moins de 10 ans. Des campagnes massives de vaccination 
contre la fi~vre jaune avaient eu lieu au Sdndgal de 1942 & 1960, date a 
laquelle elles ont cessd compl~tement. Toutefois, lors den dernires 
canpagnes, les nourrissons n'avaient pas dt6 vaccines en raison des risques 
de rdaction. Ainsi, en 1965, tr6s peu d'enfants cgds de moins de 10 ans 
dtaient protegds. La morbidite totale pour cette dpiddmie est estime &au 
moins 2.000. Le seul vecteur responsable dtait Aedes aegypti. 

5/EnAfrique, c'est le moustique urbain Aedes aegypti qui effectuetransmission dans les villes, tandis que le cycle singe-moustique-singela 

est entretenu par Ae. africanus. Les moustiques capables

d'effectuer le transfer, du singe & l'homme comprennent Ae. 
luteocephalus, Ae. vitratus et Ae. furcifer/taylori. 

6/Les singes rdservoirs ccmprennent les singes patas (Erythrocebuspaas)
et les babouins (Papio papio). 
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On n'a pas detectd au S~ndgal de cas de fi&vre jaune entre cette vague 
(1965) et le rapport statistique annuel de 1979. Mais en octobre 1979, deux 
touristes frangais ont passe 24 heures dans un hbergement touristique du 
village de Toubacouta, A une cinquantaine de kilcmtres au nord de la 
fronti~re gambienne; trois ou quatre jours plus tard, ils sont tombes 
malades et sont decedes peu apr~s de la fievre jaune dans deux h6pitaux 
parisiens diffdrents.
 

Gambie. Une vague de fisvre jaune a dtd signal~e en Gambie de juin 
1978 & janvier 1979. L'6piddmie a atteint son intensite maximale en 
octobre. La maladie dtait pour 1 'essentiel limite A la moitie orientale du 
pays (divisions MacCarthy Island et Upper River). Dans les neuf villages 
dtudi4s dans cette r~gion (population totale: 1.531 habitants), le taux 
d'attaque dtait de 2,6 - 4,4%, avec un taux de mortalitd de 0,8% et un taux 
de letalitd de 19,4%. En extrapolant &partir de cette enquate, on estime 
qu'il y a eu jusqu'A 8.400 cas et 1.600 ddcks pendant cette vague de fisvre 
jaune. L'incidence de la maladie dtait la plus dlevde dans le groupe d'ge 
de 0 & 9 ans (6,7%), et diminuait avec l'age pour atteindre 1,7% cbez les 
personnes ag6es de plus de 40 ans. 

ie 12 dembre, le Ministere de la santd a demandd une aide d'urgence 
aux Etats-Unis, & la suite de quoi l'Agence des Etats-Unis pour le 
ddveloppement international et 1 'Organisation mondiale de la santd ont aidd 
le gouvernement de Gambie & obtenir 500.000 doses de vaccin contre la fisvre 
j :une, et le CDC a fourni du matdriel et une assistance technique pour 
1 'administration des vaccins. 

Guinde. En Guinde, la fisvre jaune n'a pas fait l'objet de 
signalements en tant qu'entitd clinique sdpar6e coursau des dernires 
annees. Toutefois, la zone c6ti~re de la Guin4e ainsi que la Guin~e-Bissau 
sont des foyers endmiques connus. 

3.1.4.3. . Elments de transmission:
 
0 Virus de la dengue, types 1 et 2 (arbovirus du groupe B); 
a Moustiques Aedes aeqypti en milieu urbain; Aedes vittatus, Ae. 

luteocephalus et Ae. furcifer/taylori en milieu rural; 
a H6tes humains pr~disposds. 
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Dens les pays tropicaux, cette maladie a cause plus de docks au cours 
des dernieres annees que toute autre maladie a arbovirus, l1'exception de 
la fi~vre j aune. Sa prdsence en Afrique de 1'uest n'a t6 remarque que 
r46cmment (Bras, 1970). 

Elle est associe A des conditions urbaines et & des populations 
abondantes de Ae. aegypti, mais peut se transmettre en milieu rural. La 
maladie provoque de la fi~vre, des dcmnages cellulaires et des hho-rragies, 
et peut evoluer pour produirm doshydratation et dtat de choc. 

Des dtudes faites sur le terrain ont indiqu6 la presence d'anticorps de 
la dengue 1 en Guine-Bissau (pr,6al-nce de 0,2%) et au Cameroun (5%). Des 
anticorps de la dengue 2 ont et6 signal~s lors dune dtude faite au Nigeria 
(0,3%) (Br&s, 1970). En 1983, deux cas de dengue 2 ont dt6 signal6s au 
S~n~gal-Oriental, d'apr~s un rapport verbal de l'Institut Pasteur de Dakar.
 

ie diagnostic de la dengue est ccmplique par de fr~quentes r~actions 
sdrologiques crois~es avec d'autres virus du groupe B, notamnent la fi~vre 
j aune. Ii semble ndanmoins que la dengue, dventuellement importe de 
rdgions voisines d'Afrique de l'Ouest, puisse prendre une importance 
croissante dans des camps de construction nouvellement 6tablis au bord du 
fleuve Gambie. 

3.1.4.4. Onchocercose. Eldments de transmission: 

o Filaires Onchocerca volvulus
 
0 Mouches simulies Simulium danosum7
 

a H6tes humains pr~dispos6s. 

En Afrique de l'Ouest, on a remarqud des differences de gravit6 de 
l'onchocercose entre la savane du nord, aride, et les fordts du sud, 
humides. Dans la prersre r~gion, qui ccprend le Sngal-Oriental et la 
moyenne Guinde, les lesions oculaires sont graves et li cdcit6 est 
frquente, tandis que dans la seconde region elles sont rares. 

Pour docrire les niveaux d enddmicite de l'onchocercose, on utilise los 
termes d'hyperendomigue, m@sendique et hypoendmicue. La d6finition 

exacte de ces termes peut varier quelque peu d'un utilisateur & l1'autre, 

7/S. damnosum est un complexe de formes qui peuvent 6tre identifi~es 
par des mthodes cytologiques. Au S~n~gal-Oriental et en moyenne
Guinde, le complexe comprend S. damnosum s.s., S. sirbanum et S.
soubrense. Les deux premiers sont responsables de la transmission 
de la forme grave de la maladie, que l'on rencontre dans la savane 
du nord, y ccmpris les territoires du bassin du fleuve Gambie. 
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nais l'Organisation mondiale de la santd (1981) a suggrd l1'adoption des 
taux suivants: 

Infections Ccitd 

Hyperendmique 65% 2,3% 

Mdsoenddmique 35% A 64% 1,2% 
Hypoenddmnique 34% 0,6% 

Sna Au S6n4gal-Oriental, les principaux foyers d'onchocercose se 
situent le long des deux plus grands cours d'eau, la Gambie et la Falanid. 
Une zone hyperendmique s' tend sur 10 km de chaque c6te de ces cours d'eau, 
dans laquelle la transmission est tr s active pendant la saison des pluies 
mais disparait presque ccmpl1tement pendant la saison s~che. Ii existe un 
troisime foyer important sur la rivisre Koulountou pros de la frontisre 
guin~enne. Ii y a de ncmbreux sites de reproduction de la mouche simulie 
dans l'enceinte du Parc national du NiokoJ.o-Koba, mais, A quelques 
exceptions pr&s, on n'admet pas de rdsidents permanents dans le Parc. 

L'arrondissement de Saldmata comprend des villages meso- et 

hyperenddmiques. Le reste du d6partement de Kddougou est mdso- ou 

hypoendamique. 

Le Tableau 3.10. prdsente la repartition des sites connus de 

reproduction de la Simulium dans le bassin du fleuve Gambie, et signale les 
zones connues pour &tre mdsoenddmiques (ou hypoenddmiques) et 

hyperenddmiques en ce qui concerne l'onchocercose. On constate que 
1 'hyperendmicite coincide avec les zones plus densdment peupldes. 

Gambie. L'onchocercose n'est pas enddmique en Gambie, et on n'a jamais 
constate la reproduction d- simulies A 1'interieur de ses frontires. 

Guin.e. La Rpublique de Guinde ccmprend quatre zones 6cologiques: la 
basse Guinde (maritime) se caractdrise par la plaine c6ti~re alluviale; la 
moyenne Guinde reprdsente les montagnes du Fouta Djalon; la haute Guinde 
est essentiellement une grande plaine soudanienne; et la Guin~e foresti~re 
est couverte de forit tropicale. Le bassin du fleuve Gambie arrose une 
partie de la mayenne Guinde. Bien que les divisions administratives ne 
correspondent pas exactement aux divisions dcologiques, il est pratique 
d'inclure dans la portion guineenne du bassin du fleuve Gambie les r~gions 
administratives de Gaoual, Koubia, Koundara, Labd et Mali. Les r~gions de 
Koubia et Labd sont en altitude; les r~gions de Goual et de Koundara sont A 
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TABLEAU 3.10.
 

POPULATION DU SENEGAL-ORIENTAL ET DE CASAMANCE ORIENTALE
 

PROBABLEMENT EXPOSEE A L'ONCHOCERCOSE EN 1980
 

Population Hyper- Miso- Hypo- Non
 
Dipartement R~gion totale end&mique end6mique endimique exposie
 

K~dougou S~nigal-Oriental 69.000 22.000 31.5U0 15.500 


Bakel S~n~gal-Oriental 97.000 
 1.000 5.000 27.500 63.500
 
Tambacounda Sin6gal-Oriental 
 147.000 - 4.500 22.000 120.UO0 

Velingara Casamance 105.000 - - 70.000 35.000 

Total 418.000 23.000 41.000 135.000 219.000
 

Pourcentage 
 5,5 9,8 32,3 52,4
 

47,6
 

SOURCE: 	Organisation mondiale de la santi. Projet S~n6gambie. Lutte
 
contre l'onchocercose en Guine, Guine-Bissau, 'a~i S~n~ga1
 
et Sierra Lone. 1981.
 

Etudes sur le Bassin au fleuve Gamble de I'Universitd luMichigan, 1985.
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la mime altitude que les regions du Sdn~gal qui se trouvent de 1' autre cat 
de la frontikre. La region de Mali ccmprend des parties basses et des 
parties levdes. Le Tableau 3.11. prdsente la prevalence de I 'onchocercose 
dans les secteurs de moyenne Guinde qui font partie du bassin du fleuve 
Gambie. On constate que les taux sont plus forts dans les r~gions basses, 
tandis que les zones d'altitude (Iabd et Koubia) ont des taux plus faibles. 
Les seuls villages hyperendmiques observds se trouvent le long de la 
rivire Koulountou (Goual et Koundara). 

3.1.4.5. Filariose de Bancroft. 
Elments de transmission:
 

o Filaires Wuchereria bancrofti
 

@ Moustiques anopheles Anopheles crambiae et A. funestus 

* Humains pr~disposds. 

L'hcmme est le seul h~te connu. De ncmbreuses personnes atteintes de 
microfilardmie ne prdsentent aucun signe clinique ou pathologique 
d'infection filaire. Lorsqu'il se produit des troubles, ils sont dts & une 
interfdrence avec le flux normal de la lymphe, qui est causee Apar les vers 
divers stades de developpement. Il est int6ressant de noter que 
l'd14phantiasis et l'hydroc&le, le plus souvent associ~es h la filariose, ne 
sont pas courantes en Afrique de 1 'Quest. 

Il existe deux formes biologiquement diffdrentes de W. bancrofti: 
1 'une pdriodique avec priodicitd nocturne des microfilaires, transmises par 
des moustiques piquant la nuit, et l'autre subpdriodique avec p~riodicitd 
diurne des microfilaires, transmises par des moustiques piquant le jour. 

Sdn~qal. Cette filaire existe dans la plupart des r~gions du Sdngal, 
mais 1'infection est la plus rdpandue au Sdngal-Oriental et en Casamance 
(voir Tableau 3.12.). Les chiffres signales sont dtablis d'apris des 
analyses de sang effectu~es pendant la journde. Cependant, dans un village 
de Casamance dans lequel la pdriodicite a dtd dtudide, on a constatd que les 
microfilaires avaient pdriodicitd (Hoquet,une nocturne Larivi~re, 
Camerlynck et Diallo, 1964). Il convient donc de considerer les donndes 
officielles comme dtant en de# de la rdalitd, en l'absence d'4dbdes 
g~ndrales sur la pdriodicit. Les donndes doivent 6tre interprdtdes avec 
d'autant plus de prudence qu'il senble tr~s vraisemblable que certains des 
cas signalds au Sdndgal-Oriental reprdsentent d'autres filaires, et mfme, 
dans de rares cas, l'onchocercose. 



TABLEAU 3.11.
 

DONNEES SUR LA PREVALENCE DE L'ONCHOCERCOSE DANS LES PARTIES DE MOYENNE GUINEE
 
INCLUSES DANS LE BASSIN DU FLEUVE GAMBIE, D'APRES DES ETUDES SUR LE TERRAIN FAITES EN 1980
 

Villages Population Nombre Cas Nombre Prevalence Nombre de villages:
 
Rigion visit~s recens~e d'e'amens d'onchocercose Pr&valence d'aveugles de cicit8 hypo meso hyper
 

Gaoual 13 1.602 1.215 509 41,9 61 3,8 5 6 2
 

Koubia 8 1.227 1.096 143 13,0 9 
 0,7 6 2
 
Koundara 9 1.522 1.078 362 33,5 37 2,4 
 5 3 1
 
Lab6 8 891 825 26 3,1 3 
 0,3 8 - -co 

Mali 7 1.193 766 298 52,0 21 1,8 2 5 -

Total 45 6.435 4.980 1.438 28,9 131 2,0 26 16 3 

SOURCE: Organisation mondiale de la sant6. Projet S~n~gambie. Lutte contre l'onchocercose en Guin&e, 
Guin~e-Bissau, Mall, Snj9al et Sierra Le-one. 981. 

Etudes sur le Bassin au fleuve Gambie de 1'Universiti du Michigan, 1986.
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TABLEAU 3.12.
 

CAS DE FILARIOSES SIGNALES AU SENEGAL EN 1979
 

R~gion Nombre de cas Pourcentage 

Cap-Vert 2 4 a 1,1 

Casamance 94 1b 42,6 

Diourbel - _ 

F1 euve 53a 2,4 

S~n~gal-Oriental 1.180 c 53,4 

Sine-Saloum 2 O,1 

Thins 9 d 0,4 

Total 2.209 100 

NOTES: a) uas observ~s seulement dans un dispensaire
 
dirig6 par une infirmi~re. 

b) 716 cas observes dans un centre de sant6
 
dirig& par un m~decin; 225 cas observes dans 
un dispensaire dirig6 par une infirmire.
 

c) Peut comprendre des filaires autres que W. 
bancrofti. 

d) Cas ubserv6s dans un centre de sant& dirig6 
par un m~decin; deux cas observes dans un
 
dispensaire dirig6 par une infirmi,;re. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble 1e I'Universitg du Michigan, 1985.
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Gambie. la filariose de Bancroft prdvaut en Gambie mais la morbiditd 
est faible. Les taux sont plus dlevds pros de la c6te. Etant donna la 
raret6 des sympt&ues, les gens ne se rendent pas ccnipte de l'existence de 
cette maladie et ne la redoutent pas. LesI taux d' infection suivants ont dtd 

signales en Gambie orientale: 

Ncmbre iNcmbre de I 
Village d' examens,! cas d~celds Pourcentage Annee Source 

Kololi 158 77 48,4 1954 158 
Jiborch 199 48 25,1 1954 158 
Mandini 194 70 36,1 1954 158 
Yeneba 603 230 36,5 1951 162
 

II n'y a pas eu d'dvaluation r~cente (au cours des 10 dernisres anndes) 
de la filariose en Gambie, et on ne connait pas le rapport entre donndesces 

et la r~alite. 

Guinde. On n' a pas trouvd de donnees sur la filariose de Bancroft en 
Guinee. Ii est vraisemblable que la maladie existe dans les zones c6ti~res. 

Discussion. Une filaire non pathog~ne, Dipetalonema perstans, est 
couramment diagnostiquee en mdme temps que W. bancrofti. Ces deux 
microfilaires se ressemblent mais une formation adaquate permet de les 
diffdrencier. La transmission se fait par l'intermediaire du iTiucheron 
Culicoides austeni. D. Perstans est considdrde ccmmre une zoonose dans de 
nombreuses regions car elle est couranmtent observee chez les chiimpanzes et 
les gorilles, mais dans le bassin du fJ u2ave Gamble elle constitue 
probablement pour l'essentiel une infection humaine. 

L'absence de distinction entre ces deux parasites peut expliquer les 
taux dlevds de prevalence qui sont signalds dans certaines r~gions. 

3.1.4.6. Maladie africaine du sommeil. Eldments de transmission: 

* Le flagell du sang Trypanosoma brucei gambiense 

* La mouche ts6-tsd fluviale Glossina palpalis 

* H6tes humains predisposes. 

La trypanoscmiase & gmbiense est une infection prvalant pros des 
fleuves et lacs d'Afrique de l'Ouest, partout oU ie7 nouches ts6-tsd 
fluviales et l'hcnme sont en contact etroit, par exemple dans les guds, les 
villages lacustres et les trous d'eau frdquentds par 1'hamme et quelques 
mouches infectees. Les pcheurs sont particulirement touches. 

Sdn cal. La trypanoscmiase est en recul depuis quelques anndes, mais 
reste une preoccupation constante des autoritds sanitdires, parce que, 
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apparemment, il reste encore des foyers d'infection. En 1979, 15 cas 
(anciens et nouveaux) ont dtd diagnostiquds, contre 19 en 1978. 

Gambie. Les tendances de 1' incidence de la trypanosomiase humaine en 
Gambie se rsumnent, pour les anndes 1979-1981, de !a ,naniere suivante: 

1979 1980 1981 
Ncmbre de cas 153 239 
 15
 
Variation en pourcentage +56,2% -93,7%
 

En 1983, nous avons dte informns, par des voies non officielles, qu'un
 
seul cas de trypanoscmiase avait et6 signal en Gambie (& Bansang). Ii est 
clair que 1'incidence a dte grandement rdduite depuis la decennie 1925-1933, 
au cours de laquelle des milliers de cas et de nmbreux d4c s avaient dtd 
signalds. 

Guin~e. En 1979, 2.084 cas, nouveaux et anciens, ont dtd signalds par
 
le Departement du contr6le des maladies contagieuses. La rdpartition par 
r~gion 6tait la suivante: 

Pdgion Cas existants Nouveaux cas Total Pourentage 

Kindia 286 8 294 16,4

N'Zdrdkore 53 114 167 9,3

Kankan 
 620 30 650 36,3

Faranah 339 20 359 
 20,1

Labe 263 
 8 271 15,1

Boke 37 12 49 2,7
 

Total 1.598 192 1.790 99,9
 

3.1.4.7. Leishmaniose. Eldmits de transmission:
 
a Parasites protozoaires intracellulaires amastigotes du genre 
a Leishmania8 

a Mouches de sable (psychodides) Phlebotomus dubosqui (pour la LC) 
Q Terriers de certains rongeurs, en tant que sites de reproduction9 

* H6tes humains pr~disposes. 

8 /Leishmania major provoque la leishmaniose cutande (LC) rurale 
(1sion himide) en Afrique de l'Quest. On a signald tr&s r~cemment une 
leishmaniose viscdrale (LV) ou kala-azar (en Gambie); 1'agent en 
est inconnu mais peut provenir de chiens infect~s par L. donovani 
infantum (LV canine). 

9/P. dubosqui se reproduit dans les terriers du rat du Nil

(Arvicanthus niloticus), du rat & mammelles multiples (Mastomvs
ervthroleucus), et du grand gerbille (Tatera gambiana). 



FIGURE 3.4. Distribuitioki kcologique des mouches ts6-ts& 
(Glossina palpalis) et des riouches ts6-ts6 
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La leishmaniose est causde par des parasites du genre Leishmania, a 
1'origine parasites de rongeurs, transmis par mwuchesdes phldbotomes 
(Phlebotomus), et qui se sont adaptds au chien et & l'hcmme. Les parasites 
sont classds en fonction des types de maladie qu'ils provoquent. En Afrique 
de l'Ouest, il en existe deux formes: la leishmaniose visc4rale (LV) et la 
leishmaniose cutande (IC). la LV est extr&nant rare chez les humains. La 
LC est sporadique et geographiquement cc -.,tree dans les zones c6tires. 
Ces maladies sont cites ici parce qu'on a des doutes sur leur dvolution 
dans de futures conditions de bouleversement 6cologique. 

Sdndaal. La LV n'a pas ete signal1e chez 1'homme au Sdn4gal i ais le 
parasite dtiologique (L. donovani infantum) existe ziiez les chiens. On ne 
sait pas si le parasite du chien peut se transmettre & 1'hcume. 

La LC n'est pas rare au Sdndgal. La plupart des cas sont diagnostiqu~s
 
Dakar, quelle qu'en soit 1'origine. Plus de la moitie des cas proviennent
 

de trois r~gions: Thins, Fleuve et Sine-Saloum. Tr~s peu de cas ont ete 
signalks au Sdnegal-Oriental; en consequence, il n'est pas possible de 
savoir si cette r~gion est vritablement endmique. 

Gambie. Les deux formes de la maladie, la LV et la IC, existent en 
Gambie, mais elles sont tr~s rares. A l'exception d'un seul cas signald en 
1949 (Walters, 1949), aucun cas de LV n'a ete observe jusqu'en 1980, ann~e 
ofa un cas fatal a ete signale & Mandinari (Cornet, Robin, Chateau - al., 
1979). Le mniae rapport faisait mention d'un nouveau cas de LC. Etant donnd 
que la IC est largement reconnue comme etant auto-limitde et sans danger 
pour la vie, il se peut que les gens n'dprouvent pas le besoin de solliciter 
une aide mdicale. Si tel est le cas, les donndes dpiddmiologiques sur la 
LC ne pourront 6tre obtenues que par des enqutes longitudinales. 

Guinde. On n'a j amais observd de LV en Guinde. En ce qui concerne la 
LC, des tests cutands rdalises sur des travailleurs venant de toutes les 
r~gions de Guin~e (regions cti~re, centrale, haute et foresti re) n'ont pas 
donn6 de rdsultats concluants, il n'est donc pas encore possible de savoir 
si la LC se produit en Guinde. 
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3.1.5. Maladies transmises par les mati&res fdcales (Ankylostomiases) 

Elftents de transmission:
 
0 Contamination par des ankylostmes humains I 0 

a Habitudes de ddf~cation au hasard dans des endroits fr quentes. 
Les ankylostomes existent dans tout le monde tropical habitd et 

constituent un signe de r~gime alimentaire pauvre et d'assainissement 
insuffisant sur des sols contaminds. Les vers se logent dans 1'intestin 
grgle od ils s'attachent & la paroi intestinale & l1'aide de leurs dents 
chitineuses et sucent le sang. iorsque les vers sont tres ncmbreux, la 
perte de sang par 1'intestin peut provoquer une anemie grave. 

Bien que dans de nombreux pays tropicaux la transmission soit 
permanente, dans le climat sec subsahdlien caractdristique du bassin du 
fleuve Gambie la transmission est plus intense pendant la saison des pluies. 

L'homme est la seule source d'infection. Le cycle de vie des deux 
esp&eseat presque identique. Le sol aux alentours des zones d'habitation 
est contaiaind par des matieres fecales humaines, b. partir desquelles se 
ddveloppent des larves infectieuses. Si elles entrent en contact avec la 
peau huraine, les larves traversent la peau en la rerganc et, en passant par 
le systme lymphatique, les vaisseaux sanguins, les poumons, les bronches et 
la trachde, arrivent & traverser l'oesophage et i'estomac, et parviennent 
ainsi & 1 'intestin gr~le. 

Sdn cal. L'ankylostaniase est probablement insuffisamment signalde au 
Senegal. La grande mjorite des cas diagnostiquds cliniquement proriennent 
de Casamance. Les cas signalds en 1979 dtaient r6partis de la fagon 
suivante: 

10/Parmi les deux especes d'ankylostames humains, Ancylostoma duodenale 
est essentiellement un parasite de la c6te septentrionale de 1'Afrique,
tandis que Necator americanus est prddominant en Afrique centrale et 
mridionale. Les deux especes se rencontrent en Afrique de 1'Ouest. 
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Rgion Nambre de cas Pourcentage 

Cap Vert 253 6,6
Casamance 3.330 86,3
Diourbel 0 0 
Fleuve 0 0 
Sdn4gal-Oriental 0 0
Sine-Saloum 16 0,4
Thins 
 257 6,7

Louga 0 0 

Total 3.856 100 

Gambie. Dans 1' tude (Knight et Merret, 1981) effectu~e sur deux 
villages gambiens en 1981, le nombre d'oeufs de Necator america.s ont 
cammencd &augmenter 2 mois apr~s la courte saison des pluies et ant atteint 
un maximum au bout de 7 mois. Chez les adultes, le nombre d'oeufs est 
generalement revenu a sa valeur anterieure apres 12 mois, mais chez les 
enfants de moins de 10 ans, il est reste plus eleve. 

Ces deux villages dtaient Mandinari (sur le fleuve Gambie, & environ 7 
km au sud de Banjul) et Marakissa (A environ 5 km de la frontisre 
mdridionale avec le Sdn~gal). Ia pretvalence dans chaque village pour les 
gargons et les filles agds de 1 & 4 ans et de plus de 5 ans est prdsentde 
ci-dessous: 

Village 1 A 4 ans 5 ans et plus
G F G F 

Marakissa 87 80 94 93
 
Marninari 39 9256 80
 

Le nombre total mayen d'oeufs & Marakissa dtait plus de deux fois 
sup~rieure &celui de Mandinari. Au-dessous de l'age de 10 ans, les ncmbres 
dtaient identiques dans les deux villages pour chaque sexe, mais au-delh de 
cet Age les gargons avaient un ncmbre d'oeufs significativement plus dlevd 
que les filles. 

Guin~e. En 1981, 15.597 cas d'ankylostcmiase et de necatoriase ont dtA 
signalds sur un total de 301.613 cas de maladies infectieuses et
 
parasitaires chez les patients externes de tous les centres de soins, soit 
5,2%. L'ankylostcmiase dtait au cinquie rang des maladies, apres la 
grippe mais avant la blennorrhde. 
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3.2. Vecteurs et agents transmetteurs des maladies hydriques 
dans le bassin du fleuve Gambie 

De nanbreux parasites tropicaux n~cessitent, pour la rdalisation du 
cycle de transmission, 1'intervention d'h6tes invertebr~s intermdiaires. 
Ces h6tes invertebres sont des vecteurs s'ils transmettent activement le 
parasite & 1'hcmme, par exemple les moustiques Anorheles, et des acents 
transmetteurs si leur r6le est passif, par exemple les mollusques d'eau 
douce. 

Le camportement, les besoins 6cologiques et la rdpartition gdographique 
de certains des principaux vecteurs et agents transmetteurs sont presentes 
ci-dessous. Ils sont tous caracteristiques des Etats membres. Ils 
comprennent les moustiques du paludisme, de la fivre jaune, de la dengue et 
des filarioses, les mouches tsd-tsd de la maladie du scmmeil, les mouches 
simulies de la cdcitd des rivi~res, les mouches phldbotomes de la 
leishmaniose cutan~e, les copdpodes de la maladie du ver de Guinde, et les 
mollusques d'eau douce de la schistosomiase. La liste des maladies 
auxquelles ils sont associds est prdsentde au Tableau 3.13.
 

3.2.1. Moustiques (Dipt~res: Culicids)
 

Tous les moustiques se ddveloppent selon un cycle qui comprend 
1' closion d'un oeuf dans l'eau, un stade larvaire de durde variable, un 
stade pupal actif gdndralement de courte durde, et le stade adulte. 

Les moustiques femelles adultes ont besoin du sang d'un vertdbrd pour 
produire des oeufs. Leurs pisces buccales se modifient pour sucer le sang. 
Leur capacitA de piquer est exploitde par de noreux parasites protozoaires 
et mtazoaires, y ccmipris ceux qui provoquent des maladies.
 

L'efficacitA d'une espece de moustique en tant que transmetteur de 
mala- z d~pend de la taille de la population (densite de population), di 
degrd d'anthropophilie (indice de sang humain), et du fait que le parasite 
en question puisse ou non achever son ddveloppement dans cette espece. Les 
facteurs de cmportement ccmprennent la vie dans les maisons, les distances 
de vol et la reproduction pros des habitations humaines. 

3.2.1.1. Genre Anophel s. Le paludisme humain est toujours transis 
par des moustiques du genre Anopheles. les parasites sont ing4rds lorsque 
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TABLEAU 3.13.
 

LISTE DES VECTEURS DES MALADIES HYDRIQUES DU BASSIN DU FLEUVE GAMBIE,
 
DES PRINCIPALES MALADIES AUXQUELLES ILS SONT ASSOCIES ET
 

REPARTITION DA14S LES EATS MEMBRES
 

Rigion
 

Vecteur/transmetteur Maladies 	 Gambie Sngal Guinde
 

Moustiques
 

Anopheles melas 	 Paludisme +
 
A. gambiae/A. arabiensis Paludisme; filariose de Bancroft;
 

virus de Chikungunya + + +
 
A. funestus Paludisme; filariose de Bancroft + + +
 
Aedes aegypti Fi~vre jaune (urbaine); dengue + + +
 
Ae. africanus Fiivre jaune (selvatique) + + +
 
Ae. luteocephalus Fidvre jaune (seivatique) + + +
 
Ae. vittatus Fiivre jaune (selvatique) + + +
 
Ae. furcifer/taylori Fi~vre jaune
 

(urbaine et selvatique) 	 + + +
 

Mouches ts~ts6
 

Glossina palpalis 	 Maladie du sommeil humaine + + +
 
G. morsitans 	 Trypanosomiase animale + + +
 

Mouches simulies
 

Simulium damnosum s.l. 	 Cciti des rivi~res
 
(onchocercose) + +
 

Mouches de sable
 

Phlebotomus dubosqui 	 Leishmaniose cutan~e + +
 

Copepodes
 

Cyclops sp. 	 Maladie du ver de Guin~e
 
(dracunculose) + + +
 

Mollusques
 

Bicmphalaria pfeifferi Schistosomiase intestinale + + +
 

Bulinus senegalensis Schistosomiase urinaire +
 
B. globosus/B. jousseaumei 	 Schistosomiase urinaire + +
 
B. truncatus guernei 	 Schistosomiase urinaire +
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de I'Universlti du Michigan, 1985.
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le moustique suce du sang, penetrent dans les boyaux du moustique, subissent 
une sdrie d'dtapes de developpement, et finissent par envahir les glandes 
salivaires dans un dtat infectieux capable de r-tablir 1'infection chez un 
nouvel h6te.
 

En Afrique de l'Ouest, les prir,.,ipaux vecteurs du paludisme humain 
comprennent Anopheles cambiae (et le tr s proche A. arabiensis), et, dans 
les zones de forte salinitd, A. melas.
 

(i) Anopheles qambiae s.s. et A. arabiensis: On a maintenant donne 
des noms aux six "sous-espces" du ccnplexe Anopheles crambiae. Celles 
du bassin du fleuve Gambie sont maintenant appel~es A. cambiae s.s. et 
A. arabiensis. Elles ne sont pas faciles & distinguer sur le terrain 
et le mieux est de les attribuer & gabiae s.l. 

Ces moustiques se reproduisent dans de petits corps d'eau, des 
ddpressions du sol telles qu'enpreintes d'animaux, trous d'arbres, 
boites de conserves vides, vieux pneus, coques de noix de coco, etc. 
Ils sont dtroitement associss 6 l'habitat humain. Cette espce 
repr~sente I.'n des vecteurs du paludisme humain les plus efficaces, 
toujours associde A de forts taux de parasites 1& ofaelle est 
abondante. Elle est responsable de la majoritd des cas de paludisme en 
Afrique de 1'Ouest urbaine et rurale. 

Les maxima de population se produisent pendant la saison des 
pluies (juin-aoit). Ces moustiques tendent & disparaitre au plus fort 
de la saison s~che (f~vrier-mars).
 
(ii) Anopheles funestus: de fagon caracteristique, il est associe aux
 
rasses d'eau etendues, et se rencontre particuli~rement le long des 
cours d'eau. II a ddj& dtd trouv6 dans les villes de Dakar et Banjul. 

Il transmet le paludisme le plus efficacement au debut de la 
saison s~che. Il "prend le relais" de la transmission lorsque les 
populations de A. iae diminuent. II contribue donc & propager le 
paludisme tout au long de l'ann~e pros des rives des fleuves. 
(iii) Anopheles melas: il se reproduit dans les eaux saumcitres, avec
 
une pr6f- ence particuli~re pour les mangroves blanches (Avicennia). 
De telles mangroves se trouvent en abondance dans la partie inf4rieure 
du fleuve Gambie. Elles sont inond6es deux fois par mois par les 
grandes nardes et sont des sites de reproduction ipmortants en raison 
de la teneur en sel du sol plat et tourbeux. Les larves de A. melas
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peuvent supporter des variations brusques de salinitd mais doivent 
avoir du sel pour se reproduire. En tant que vecteurs, ces moustiques 
sont presque aussi efficaces que A. gambiae (voir ci-dessus) pour ce 
qui est de l'infestation des maisons, de la prdfdrence pour le sang 
humain et du niveau des indices de sporozo ites chez les femelles 
capturdes dans la nature. A. melas entretient la transmission de la 
majeure partie du paludisme c6tier hautement endmique en Afrique de 
1'Ouest rurale (Foote et Cooke, 1959).
 
3.2.1.2. Genre Aedes. De nombreux Aedes sont des vecteurs 

d'arbovirus, dont certains (fisvre jaune, dengue 2, chikungunya et Zika) 
sont maintenant reconnus comme dtant la cause d'importantes maladies 
humaines en Afrique de 1'Quest. Les oeufs d'Aedes sont particulirenent 
capables de supporter la sdcheresse. Chez Aedes, de nombreux arbovirus 
peuvent se transmettre de la m~re & sa progniture par l'intermdiaire des 
oeufs. 

(i) Aedes aecypti: C'est l'espce la plus r~pandue et la plus 
dangereuse de ce genre en Afrique de l'Ouest. Elle se reproduit pros 
des habitations humaines dans des recipients (vases, boites vides, 
vieux pneus, trous de rochers, trous d'arbrer, etc). C'est le seul 
vecteur urbain de la fivre jaune classique. Ce moustique est aussi 
associe & la transmission de la dengue II, & certains des virus 
provoquant l'encdphalite, et aux filarioses de Bancroft (61ephantiasis) 
(Cordellier, Germain, Henry et Mouchet, 1977; Foote et Cooke, 1959). 
(ii) Aedes africanus: Il transmet la fi&vre jaune selvatique ou 
"rurale". II se reproduit dans la voate arborde des savanes 
soudaniennes et guin4ennes. La repartition saisonnisre suit de pros 
les prdcipitations, de grands nombres de moustiques adultes 
apparaissant avant, perant et juste apr~s la periode de prdcipitations 
maximales (juillet-aoit). Il pique indiffdremment 1'hcmme ou le 
singe. Bien qu' il pique de prdfdrence dans la voate arborde, il pique 
volontiers au niveau du sol lorsque la forit est modifide par abattage 
et deboisement. Les principaux porteurs du virus de la fivre jaune 
selvatique dans les divisions MacCarthy Island, Upper River et 
Sdndgal-oriental sont probablement les singes patas (Erythrocebus 
p__a) et les babouins (Papio rapio). qui font des incursions dans les 
fermes et p~n~trent ainsi dans la zone d'habitation des humains. A. 
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africanus pique 1'homme mais n'entre jamais un village pouran ce 
faire. Son r6le dans la transmission a dtd prouvd expdrimentalement et 
le virus de la fi~vre jaune a dt6 isole chez des specimens capturds 
dans la nature (Cordellier, 1978). 
(iii) Aedes luteccephalus: Ses besoins et habitudes sont similaires & 
ceux de A. africanus (voiAr ci-dessus). Ii peut remplacer ce dernier 
dans les for~ts-galeries de la partie mdridionale de la savane 
sub-soudanienne. Le vii de la fisvre jaune a dt6 isol6 chez des 
moustiques adultes capY-mrds dans la nature au S~n~gal. Il se peut que 
A. luteocephalus ait jou6 un r6le dans 1' piddmie de 1978-1979 en 
Gambie. (Cordellier, 1978; Germain, Francy, Monath et al., 1980). 
(iv) Aedes vittatus: II habite les r~gions de savane ouverte. Ii se 
reproduit en plein soleil dans les trous d'eau des rochers, au bord des 
ruisseaux, dans les trous d'arbres, les pirogues renplies d'eau de 
pluie, les empreintes d'anaimux, les fOts, les seaux et les puits. Les 
larves arrivant tr6s rapidement 6 matuzxite (en 3 jours), cette espece 
peut ainsi utiliser des corps d'eau temporaires qui s'ass~chent 
rapidement. Elle transmet la fi~vre jaune selvatique parmi les 
h6tes-rdservoirs naturels (singes). (Cordellier, Germain, Henry et 
Mouchet, 1977; Foote et Cooke, 1959). 
(v) Groupe des Aedes furcifer,/A. taylori: Ils sont abondants dans les 
villages de la savane d'Afrique de 1'Quest. Ils se reproduisent dans 
des trous d'arbres, dans les zones forestires A l'ext6rieur des 
villages. Ils sont connus pour leur tendance & voler plus loin que 
d'autres esp ces poir pouvoir piquer. C'est l'un des moustiques qui 
peut effectuer un dchange de virus de fievre jaune entre le singe et 
l'hamne. Ce moustique pique la nuit. On pense qu'il a joud un r6le 
dans la transmission de la fi~vre jaune em Gambie pendant les premiers 
stades de 1'pidemie de 1978. (Cordellier, 1978; Monath, Craven, 
Adjukiewicz et al., 1980). 
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3.2.2. Mouches tsd-tsd (Dipt~res: glossinidds) 

Les mouchet tsd-tse sont grandes, ont le corps dtroit, d'une longueur 
de 6 A 15 mr. Lvec une trnipe paisse qui d~passe vers 1'avant lo. n de la 
t6te. tes moIuches, mAles camme fenelles, se nourrissent exclusivc ient du 
sang de vertdbres. Chez les humains la piqlre est axet mnt douloureuse 
et peut rapidement se transformer en oedeme. Ces mouches sont vivipares; 
une larve mre unique est expulse par terre dans un endroit cmbrageux et 
dont le sol est suffisamment poreux. La larve s'enterre & quelques 
millimntres de la surface du sol et fait sa pupa. Apris dtre sortie du 
puparium et avoir atteint la surface du sol, la moudhe se repose un court 
instant avant de partir & la recherche de son premier repas de sang. 

(i) Glossina palpalis gambiensis: C'est le principal vecteur en 
Afrique de 1''uest de la trypanoscmiase humaine (maladie africaine du 
scnmeil). L'agent dtiologique est un parasite protozcaire flagelle, 
Trypanosoma brucei gambiense. On pense gdndralenent que ces mouches se 
reproduisent sur rives lacs etles des des rivi~res, mais elles ont 
absolument besoin de zones forestieres ou anteritrement couvertes de 
forts. On les trouve le long du fleuve Gambie, de la c6te & la 
moyenne Guinee. En 1 'absence d'hcmmes et d' animaux domestiques, G. 
palpalis se nourrit environ la moitie du terups sur des reptiles 
(crocodiles et ldzards), un quart du temips sur des guibs harnachds 
(Traelaphus scriptus), et animauxd'autres subissent le reste des 
piqOres. Les hamies et leur betail sont une source inportante de repas 
de sang pour ces mouches aux guds et dans les trous d'eau, oi la 
maladie du scmeil se ddclare habituellement (Laird, 1967; Laveissisre 
et Toure, 1982; Manson-Bahr et Apted, 1982).
 
(ii) Glossina morsitans submorsitans: C'est la mouche tsd-tsu di 
"gibier". Elle se reproduit dans la savane cmbragde et dans la fordt 
ouverte. Elle pique les bovidds sauvages et dcmestiques (y ccmpris les 
antilopes), ainsi que les porcs et les phacoch~res. Elle est 
considdrde camme un parasite du btail. On la trouve dans toute la 
Gambie, & 1'exception des parties occidentales de la division Western, 
ainsi qu'au Sdngal-Oriental at en moyenne Guine. La reproduction 
peut coincider avec celle de G. palpalis dans certaines savanes 

arbor6es. 
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3.2.3. Mouches simulies (Dipt&res: Simulidds) 

Les simulies sont de petites mouches robustes avec un dos bossu (l A 5 
mm de longueur). Elles se reproduisent dans des eaux en mouvment et bien 
oxygdndes (grandes ou petites rivikres, deversoirs). Tr6s rdpandues au 
Sdngal oriental, dans le fleuve Garbie et dans les rivi-es Niokolo-Koba, 
Koulountou, Niori-Ko et Falemd. On n'en trouve pas & l'ouest de Gouloumbou 
ni en Gambie. Les femelles attachent les oeufs & des rochers & demi 
sdumergds, des tiges de plantes flottantes, etc, & la limite des parties 
humides. Les oeufs dclosent au bout d'un &deux jours. Les larves qui en 
sortent ont besoin (1) d'une surface de support solide pour s'y attacher, 
(2) d'eau bien oxygdnde et en mouvement, et (3) de particules organiques en 
suspension (nourriture). Le stade larvaire dure de 1 & 2 semaines, et est 
suivi par la construction de cocons en forme de tentes, et la pupation. Ia 
pdriode pupale dure de 2 & 10 j ours. Les adultes ainsi formds peuvent se 
nourrir de jus de plantes, mais les femelles doivent prendre un repas de 
sang pour que la ponte rdussisse. Les simulies piquent les animaux 
domestiques (chiens, ch~vres, moutons, ines, vaches, lapins, poules) et 
sauvages (antilopes, oiseaux) ainsi que les humains. Des rapports indiquent 
que dans les zones foresti~res de l'Afrique de l'Ouest sub-sahelienne, les 
simulies pref~rent les animaux aux humains; ainsi, la presence d'animaux 
domestiques peut dviter l'attaque des humains. Les simulies femelles 
peuvent effectuer de longs vols; des zones d'Afrique de l'Ouest, oax !a 
maladie dtait contr61de, ont etd rd-envahies par des mouches venant de 200 A 
400 km de 1A. 

(i) Simulium damnosum s.l.: Vecteur de la filaire n~matode Onchocerca 
volvulus, agent de la c~citd des rivires en Afrique de l'Ouest. 
L'esp~ce n'est pas hamogne; elle se conpose de 7 ou 8 cytotypes 
(variantes chromoscniques) qui sont morphologiquement indiff4rentiables 
sur le terrain. Au Sdn~gal oriental et en moyenne Guinde, le ccnplexe 
comprend S. damnosum s.s., S. sirbanum et S. soubrense. Dans ces 
regions, S. daniosum et S. soubrense transmettent la forme "savane" de 
l'onchocercose, qui est consid~r~e c=mme plus pathog~ne que la forme 
foresti~re, que l'on trouve plus au sud. 
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3.2.4. Mouches phldbotames (Dipt~res: Psychodidds)
 

Ces mouches sont petites (1,5 A 2,5 irm), velues, avec de longues 
pattes. Vecteurs des leishmanioses canine et humaine. Elles volent 
lentement et sont faibles. Crpusculaires, elles sont inactives pendant le 
jour, heures durant lesquelles elles restent dans des endroits scmbres et 
humides, tels que des terriers de rongeurs et des termitires. Seules les 
famelles prennent des repas de sang. 

(i) Phlebotomus dubosoui: On pense que c'est le vecteur de la 
leishmaniose cutande sahelienne zoonotique ("bouton d'Orient"), dont 
l'agent etiologique est un parasite flagelJ. protozoaire 
intracellulaire, Leishmania major. P. dubosqui est etroitement associd 
aux terriers de certains rongeurs, dont le rat du Nil (Arvicanthus 
niloticus), le rat & mammelles multiples (Mastomys erythroleucus) et le 
grand gerbille (Taloera cambiana), qui sont tous suggdrds ccmne 
h6tes-reservoirs du parasite. On trouve ces mouches dans les parties 
les plus arides de la r~gion sdn~gambienne, et parfois, au repos, dans 
les maisons.
 

3.2.5. Cyclopides (Crustacds copepodes)
 

Ce sont de petits (de 1 6L plusieurs millimitres de long) crustacds 
d'eau douce qui nagent activement dans des puits peu profonds et de petits 
corps d'eau de surface dans les pays chauds. C'est 1' h6te interniiaire du 
ver de Guinee Dracunculus medinensis. 

(i) Cyclop sp.: Un grand ncmbre d'esp~ces de la liste suivante se 
tromvent plus ou moins dans le monde entier, tandis que d'autres sont 
geographiquement plus limites: Cyclops quandricornis, C. strenuus, 
C. viridis, C. coronatus, C. bicuspidatus, Mesocyclops leuckarti 
(existant dans le fleuve Gambie, voir le rapport Ecologie aquatique), 
M. hyalinus, Tropocyclops multicolor et Thernocvclops nigeriams.
 
D'apr~s les rapports, ces esp~ces sont des h6tes intermdiaires
 
efficaces de Dracunculus.
 

Expulsds dans 1 'eau, les embryons du ver se deplacent activement 
et convulsivement, attirant l'attention des cnpdpodes qui les 
ingerent. Un copepode n'abrite g~nralement pas plus de 4 larves en 
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ddveloppement & la fois. Le d~veloppement s'tale sur 2 & 3 mois et 
n~cessite au moins 4 & 6 semaines. Lorsqu' elles ont environ 1 mm de 
longueur, les larves deviennent infectieuses; quand le cop~pode qui 
sert d'h6te est absorbde par l'hcmme, la larve &mergedans l'estinac et 
migre vers les tissus subcutands par le systoe lymphatique. Le stade 
adulte est atteint au bout d' un an. ie ver adulte, qui peut atteindre 
une longueur de 60 cm, n'attaque pas son h6te avant d'Atre pr~t & 
produire des petits. Le ver femelle migre alors gdndralement vers les 
jambes et les pieds, et approche la peau de I'inthrieur. Sa presence 
irrite le derme et produit une ulceration. Au contact de l'eau, 
l'ulc -ation se perce, relcchant les embryons actifs qui sont ensuite 
absorbes par d' autres cyclopides. 

3.2.6. Mollusques d'eau douce (Gastropodes: Planorbides) 

Ce sont des mollusques de taille petite i moyenne, avec de longues 
tentacules et un sang rouge. Transmetteizs des vers trematodes du genre 
Schistosoma. En Afriquc de l'Ouest, on les trouve dans divers habitats 
aquatiques. Certains sont plus rdsistants & la sdcheresse que d'autres. 
Ils sont hermaphrodites; un seul spdcimen mir peut donc en principe peupler 
tout un corps d'eau. Cependant, la fertilisation croisee se produit 
r~gulirement chez des populations normales. Les oeufs sont pondus dans des 
capsules gelatineuses sur des surfaces solides (rochers, brindilles, 
feuilles, bouteilles). La croisance des escargots qui viennent d'6clore 
est largement affect~e par la nourriture disponible, la tempdrature, la 
densiti de population, et l 'infestation par des trdmatodes. La durde de vie 
n' exc~e probablement pas 30 & 80 jours dans la nature; il peut y avoir 
jusqu'A 3 gdn6xations par an. 

3.2.6.1. Espce Biomhalaria. Une seule esp&(e de Biomphalaria est 
connue pour transmettre la schistoscmiase aux humains en Afrique de 1'uest, 
c'est B. pfeifferi. 

(i) Bicmphalaria pfeifferi: Vit dans des cairs d'eau en mouvement, 
des endroits oii l'eau suinte, et dans divers corps d'eau crdds par 
lhcmm, y ccmpris les canaux d'irrigation et les retenues d'eau, ol il 
y a beaucoup de v~gdtation. On ne le trouve pas dans les dtangs 
saisonniers ou les marcages. On l'observe gdnralement lorsqu'il 
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rampe sur les tiges et les feuilles des n~nuphars, souvent en
 
association avec Bulinus qlobosus (voir ci-dessous). En Gambie et au 
Sdn4gal oriental, cet escargot est rare dans les conditions actuelles. 
Ii semble plus rdpandu dans le Fouta Djalon, en Guinde. 
3.2.6.2. Espce Bulinus. Ce sont des nollusques de petite ou moyenne 

taille avec une coquiille A spires enroulkes vers la gauche. Diffdrentes 
esp&es peuvent avoir des besoins dcologiques tr&s variables, qui ont &leur 
tour une grande influence sur leur r6le en tant qu'h6tes intermdiaires de 
Scbistosoma hagmatobium, l'agent dtiologique de la schistosomiase urinaire 
ou bilharziose. 

(i) Bulinus senecralensis: On sait maintenant qu'il existe dans une 
grande varidte d'habitats en Gamble, au Sdn~gal et en Guin~e, y compris 
dans des bassins de latdrite saisonniers (en Gambie), des dtangs 
alluviaux, des champs de riz irrigues et des marais de debordement. 
C'est le principal transmetteur de S. haematobium en Gambie, o i on le 
trouve essentiellement dans les etangs saisonniers peu profonds sur les 
plateaux de latdrite des divisions MacCarthy Island et Upper River. 
Capable de supporter 6 & 7 mois d'intense s cheresse chaque arne en 
estivant dans la boue sdchde. Egalement adaptd aux tempdratures 
dlevdes qui sont atteintes 1 'apr~s-midi. 
(ii) B. forskalii: Ressemble & B. seneqalensis, duquel il doit &tre 
diff~rencid. Il n'a jamais ete trouv6 dans des bassins de latdrite, 
mais il est cammun dans les etangs alluviaux, les fossds des mardcages 
et souvent les champs de riz cultives. Il n'est pas porteur de 
schistosomes humains dans les Etats mebres, mais c'est un h6te 
intermddiaire de la schistosoiniase bovine, et dans certains pays 
d'Afrique de l'Ouest, il transmet le parasite humain Schistosma 
intercalatmu (prdsence inconnue dans les Etats membres). Il supporte 
la s~cheresse, comme B. seneqalensis. 
(iii) B. ctlobosus: on le trouve dans les eaux claires et en mouvement 
des b6lons permanents & rives escarpdes de la division Upper River 
(c'est-A-dire Simoto et Prufu b6lons). A certains endroits, ces b6lons 
s '6largissent pour former de petits dtangs ofa le debit d' coulement est 
plus faible, et la v4gtation aquatiq., en particulier les n~nuphars, 
est plus abondante. On le trouve aussi en association avec les 
systmss de culture du riz entre Pacharr et Jakhaly dans la division 
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MacCairthy Island. La littrature se refdre & B. jousseatei qui senble &tre 

synonyme de B. crlobosus. 

(iv) Bulinus truncatus quernei: On ne le tror¢e pas dans des habitats 

temporaires tels que les bassisi de latdrite alimentes par la pluie. On le 
trouve frquEmment dans les canaux d 'irrigation et les dtangs d'infiltration 

que l'on trouve pros d'eux. En Gambie, il a ete observe lors d'une 

reconnaissance de terrain pros du canal de 1 'ancienne Colonial Development 

Corporation, qui amenait de l'eau du fleuve Camie aux zones de culture du 

riz chinois pr~s de Saruja (division MacCarthy Island). Sa prdsence 

constitue une menace car il n'est pas tres repandu pour 1' instant mais il 
est bien adapte aux lacs et retenues d'eau. Au Sdn~gal, on lui attriJbL la 
majeure partie de a transmission des bilharzioses au Sdngal-Oriental. 

3.3. Etablissements et services medicaux 

Le systm sanitaire du Sdngal et de la Guinee est fondd sur un module 
frangais, tarndis que celui de la Gambie s'inspire d'un module britannique. 

Les services, etablissements, titres du personnel, etc, ne sont donc pas 

strictement ccnparables point par point. Lorsque les termes sont identiques 

dans les deux syst .mes, cela ne signifie pas forcdment qu'ils representent 
des formes ou fonctions identiques. S'agissant du rme "docteur", on admet 
que la formation des mdecins diff&re d'un pays & 1'autre, ce qLLi implique 

que les praticiens mdicaux peuvent avoir des degrds de connaissances 

quantitativement, sinon qualitativement, diff~rents. II n'est pas evident 

que les normes soient similaires dans les deux pays. En revanche, le terme 

"centre mdical" semble 6tre employe avec le mdme sens au Sdn/gal, en Guin~e 
et en Cambie pour decrire un dtablissement qui offre certains services. 

3.3.1. Administration
 

S~n qal. Administrativement, les servicies sanitaires au Sen4gal sont 
organisds sur le mod~le des autres services publics et sont fournis & tous 

les niveaux administratifs, du niveau national aux villages. 

Au niveau national, on trouve les h~pitaux nationaux, les bureaux de 

1 'education sanitaire, et le service de contr6le des maladies infectieuses. 

Au m~me niveau, il y a le service de 1 'hygi&ne et le service de sant6 
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maternelle et infantile (SMI). Ias mnes services sont offerts au niveau 
r~gional en association avec les h6pitaux r~gionaux. A 1' heure actuelle, la 
province du Senegal-Oriental est la seule r~gion depoirvue d'un h6pital en 
dtat de fonctionnement: le complexe rdcem'ent construit A Tambacounda doit 
commencer A fonctionner d'ici 1987. 

Au niveau d~partemental, on trouve les principaux centres mdicaux, 
avec des services d'hygi~ne et de SMI. Les centres mddicaux des 
arrondissements sont rattaches aux centres medicaux des departements. 

Au niveau des communautds rurales, les dispensaires ruraux sont 
rattachds & des centres m~dicaux; certains ont des dispensaires et des 
mternitds rurales.
 

Rdgion du S6ncral-Oriental. Sur les 440 dispensaires du S~n~gal, seuls 
46 (10,5%) se trouvent dans la r~gion du Sdngal-riental, qui occupe 30,3% 
de la surface du pays et contient 6% de la population. De teis chiffres 
indiquent un grave problme d'accessibilite aux services sanitaires. On a 
constat6, par exenple, que parfois les habitants de Bakel prdfrent se 
rendre A l'h6pital de Selibabi (Mauritanie), dont. le personnel consists en 
docteurs chinois, plut~t que de faire le voyage jusqu'i Dakar. 

De nouveaux etablissements sont en construction. Le premier h6pital de 
la region, & Tambacounda, doit ouvrir en 1987. Daux centres mndicaux 
suppldmentaires et 37 dispensaires doivent aussi &tre achev~s cetted'ici 
date. Dans le cadre d'un effort d'amelioration des soins de santd 
primaires, le Gouvernement pr-voit de faire construire 502 "cases de santd" 
d'ici 1987, et un total de 1.435 d'ici 1997. L'Agence des Etats-Unis pour 
le developpement international (USAID) participe A ce projet avoc aideune 
de 462.000 dollars (voir la section sur le Projet sanitaire de Bakel). 

R~qion du Sine-Saloum. Le Sine-Saloum est la deuxi@me r~gion en termes 
de population et figure en troisi~ke place dans le budget national de la 
santA. Il convient de noter que pros de 40% de son allocation sont absorbds 
par 1 'h6pital regional de Kaolak. Le reste des fonds est partage entre 
l'administration rgionale et ses services, et neuf centres m~dicaux et les 
dispensaires et services qui s 'y rattachent. 

Sept centres mdicaux et 832 cases de santd doivent 6tre construites 
d'ici 1987, et un total de 19 centres; mdicaux et 2.377 cases de sante d'ici 
1997. L'Agence des Etats-Unis pour le ddveloppement international soutient 



88
 

le programme de soins de santd primaires au Sine-Salm, en particulier pour 
ce qui touche &la formation. 

Gambie. Pour 1'administration, le pays est divis6 en trois regions 
m6icales: 

i. La rdgion occidentale, qui ccmprend la division Western, Banjul,
les Kmbos, Cape St Mary, et la partie occidentale de la division 
North 3ank; 

ii. Ia r~gion centrale, ccmposde de la division L-cer River et de la 
pattie orientale de la division North Bank; 

iii. 	L rdgion orientale, ccnprenant les divisions MacCarthy Island et 
Upper River. 

Chaque sisge r~gional est dotd d'un agent mdical rdgional (Regional 
Medical Officer, RMO), ainsi que d'une infirmiere regionale de sante 
publique, d'un surintendant mdical r~gional (supervisant les inspecteurs 
sanitaires), et de formateurs pour les agents sanitaires de village. Une 
reserve regionale se trouve A chaque sige regionaJ., c'est-&-dire & Banjul 
(rdgion occidentale), Mansakonko (region centrale) et Barsang (rdgion 
orientale). 

Les services sanitaires sont disponibles aux niveaux national, rdgional 
et local. Les deux h6pitaux servent de centre de recours. Le Royal 
Victoria Hospital (RVH) est le centre de recours le plus important en 
Gambie; il est dote de specialistes en chirurgie gdndrale et orthop~dique, 
gyndcologie-obstdtrique, p4diatrie, radiologie, pharmacie et soins 
dentaires. Il existe aussi une clinique de soins ambulatoires et un 
laboratoire. Du RVH ddpendent en outre 1 'h6pital psychiatrique de Campama, 
le sanatorium, le centre pour handicapp~s, et les cliniques de Leman Street 
et New Street (cliniques de SMI). 

Au-dessous du niveau des hepitaux, on trouve les dtablissements et 
services suivants: (1) la polycliniQue, qui offre un certain ncmbre de 
services dans la r6gion de Banjul-Kcmbo-St Maiy, et se situe entre un 
h6pital et un centre mdical; (2) les centres m4oicaux sont les principaux 
dtablissements de soins en milieu rural, offrant des soins curatifs 
ambulatoires, des services de protection et de promotion en rapport avec la 
salubritd de l'environnement, et des soins da santd maternelle et
 

infantile. Le personnel comprend une aide-soignante, une
 
infirmi~re-sage-femme, une infirmire de santd cmunautaire, un agent de 
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santd publique et des infirmires auxiliaires; (3) les dispensaires 
fournissent des soins ambulatoires en milieu rural et regoivent parfois la 
visite d'dquipes mobiles de SMI; le personnel consiste en une 
aide-soignante et parfois un agent de santd publique; (4) les 
sub-dispensaires fournissent des soins ambulatoires periodiques a un groupe 
de villages, par l'intermddiaire soit d'une aide-soignante soit dtune equipe 
venant d'un centre mdical ou d'un dispensaire, mais le sub-dispensaire n'a 
pas de personnel rdsident. 

Les habitants peuvent influer sur le systme sanitaire au moyen des 
comitds de d~veloppement organisds au niveau du village, du district et de 
la division. 

Guin~e 
Le processus de planification nidicale en Guine inplique 1 'examen de 

la situation actuelle et la d~termination des actions n~cessaires. Les 
installations medicales sont construites en fonction des frontikres 
administratives, c'est-a-dire que dans une capitale regionale il doit y 
avoir un h6pital regional, etc. Les dtablissements de soins sont congus 
selon des plans normalises. Il n'est pas tenu ccnpte de l'accessibilitd, de 
l'4piddmiologie des maladies, de la densite population ou desde schdmas 
d'utilisation.
 

Le Ministere de la sante ne possde pas de ddtails sur 1''tat materiel 
des h6pitaux et des centres m~dicaux, et ne sait pas exactement ccmbien de 
centres mddicaux sont enti~rement operationnels. Il n'existe pas 

d' inventaire conplet du matdriel disponible dans les dispensaires du pays. 
De nombreux projets finances par des organismes bailleurs de fonds ont 
fourni du matdriel aux centres mddicaux. Lors d'une rdcente tournde 
d'inspection, des responsables ont constate que certains centres avaient 
requ deux rdfrigdrateurs ou deux bicyclettes, par exemple, alors que 
d'autres centres n'en avaient requ aucun. 

Afin de remdier A cette situation et d' valuer 1'6tat sanitaire rel 
du pays, le Service de prdvention a organisd une enqu~te approfondie sur le 
systme sanitaire en (uinde. Les objectifs de cette dvaluation, qui a 
commence en janvier 1984, sont les suivants: 

* mesurer la qualitd et la quantitd des ressources du systme 
sanitaire et leur r~partition;
 

* 
 dvaluer les activites mdicales et leur impact sur la population. 
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Cette enqugte, qui est effectu~e dans tous les dtablissements de santd 

du pays, doit analyser 1'infrastructure mdicale, le matriel et les 
fournitures, les services existants et leur utilisation, ainsi que la 
quantite de personnel sanitaire. Les resultats de cette enqute n' taient 
pas disponibles lors de la redaction de ce rappoet. 

3.3.2. Statistiques ddmcgraphiques 

Les Tableaux 3.14., 3.15. et 3.16. prdsentent une ccmparaison des 

statistiques ddmographiques pour le Sdngal et la Gambie. On constate que, 

bien que le S~ndgal poss&de une population de pros de 6 millions 

d'habitants, contre 635.000 pour la Gambie, la densite de population en 
Gambie (47 personnes/km2) est presque le double de celle du Sdn~gal (27 

personnes/km2). Il existe en outre une difference remarquable entre les 

deux pays pour ce qui est des taux bruts de mortalite infantile: 217 pour 

1.000 naissances vivantes en Gambie contre 93 pour 1.000 au Sdndgal. 

Les differences entre les autres valeurs ne semblent pas remarquables. 

Une enqute damographique par sondage a ete rdalisde en Guin~e en 

1955. Depuis cette date, trois recensements ont ete effectu~s, mais les 

rdsultats n'orit pas 6te publids. De plus, il n'existe pas de systne 

r4gulier pour signaler les naissances et les decs. Toutes les donnes 

concernant la population sont donc des projections & partir de 1'enqute de 

1955. Ces projections different considdrablement les unes des autres, en 

particulier & cause de diffdrentes hypoth&ses quant , I.'emigration. En 

cons4gience, on ne peut accorder aucune valeur relative A ce- estimat :_ons. 

Toute interprdtation de ces projections doit faire 1'obJet de reserves.
 

Sur la base du recensenent de 1977, le Ministere de la sante a signald, 
au cours du premier trimestre 3 1983, les risures suivantes de 1 '6tat de 

sante de la population: 

Taux de mortalit6 infantile: 156 pour mille; taux brut de natalitd: 
47; taux brut de mortalitd: 27; taux de croissance damographique: 
2,0; esp~rance de vie: 47 ans pour les hcnmmes et 50 ans pour les 
femmes. Le fort taux de mortalitd infantile a dJiminud pour atteindre 
126, seon un responsable de la Direction des statistiques sanitaires. 
En rdsumd, le Gouvernement reconnait que 16tat de santd de la 
population constitue un dcmaine assorti d'une forte prioritd. 
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TABLEAU 3.14.
 

STATISTIQUES DEMOGRAPHIQUES AU SENEGAL ET EN GAMBIE
 

S~n~gala La Gambie
 

Population 5.703.017 635.913
 

Taux brut de natalit6
 
(nombre de naissances vivantes pour
 
1.000 habitants) 	 48 49-50
 

Taux brut 	de mortalit& 
(nombre de d~cas pour
 
1.000 habitants) 20
 

Taux brut de mortalite
 
infantile (nombre de d~cgs
 
pour 1.000 naissances vivantes) 93 217 b
 

Taux de croissance naturel 2,8 2,8 c 

Taux de fertilit& 7,2 6,4 

'-:ISI t6 de po o, ; ition
 
hombre d',in i -,,rt s au km2 )
 

27 	 -e 

SOURCES: 	 R6publique du S~n~gal, Ministzre de la sant 
publique. Programmation sanitaire du S~n6gal.
;82. p. 	33. 

Gambia Government, Medical and Health Department. 
Annual Report. 1981. p. 2, 3 et 8. 

NOTES: a) Donn~es de 1978, sauf pour le taux de mortalit6 et 

1'esp~rance de vie, qui datent de 1970. 

b) D'apr~s des doniies de 1973. 

c) D'apr~s le recensement de 1970. 

d) Donnees de 1980. 

e) Donn~es de 1975. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gafbie de l'Universiti du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.15.
 

REPARTITION DE LA POPULATION AU SENEGAL EN 1980
 

R~gion Population Pourcentage
 

Cap-Vert 1.197.635 
 21
 

Casamance 804.125 14
 

Diourbel 473.350 8
 

Fleuve 264.599 10
 

Louga 456.241 8
 

S ngaI-Oriental 325.072 6 

Sine-Saloum 1.140.603 20
 

Thi6s 741.392 13
 

TOTAL 5.703.017 100 

SOURCE: Programmation sanitaire du Sn~qal. Il.P2. p. 29. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universit6 du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.16.
 

REPARTITION DE LA POPULATION E>: 9.M.E87,9O3
 

Division Population I Pourcentage 

Banjul 48.275 7,6 

Cape St. Mary 61.161 9,6 

Western 119.509 18,8 

Lower River 49.023 7,7 

North Bank 117.662 18,5 

MacCarthy Island 131.618 20,7 

Upper River 108.666 17,1 

TOTAL 635.913 100,0 

SOURCE: Gambia Government, Medical and Health 
Department. Annual Report. 1981. p. 102. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universit' du Michigan, 1985.
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3.3.3. Budget.de la santd
 

Pour le Sdn~gal, les donnmes du budget de 1- santA dtaient disponibles 

pour l'annde 1979. Le Tableau 3.18. met en rapport les budgets du 

Sdn~gal-Oriental et du Sine-Saloum avec le total national. Le Tableau 3.17.
 

prdsente la rdpartition des depenses par etablissement de santd dans les 

r~gions du Sdn~gal-Oriental et du Sine-Saloum. 

On constate qu'au Sdnhgal-Oriental, pr~s de 75% du budget de la santd a 

dtd absorbd par la P~gion mndicale en 1979, ce qui ne laissait que 25% du 

budget pour les 4 cent.?es medicaux et leurs dispensaires rattach6s. 

Au Sine-Saloum, 3b du budget ont dt6 consacrds & 1'h6pital r~gional de 

Iaolak, 47% & la Pgion mdicale, et tous les autres dtablissements se sont 

partag~s les 15% restants. 

Au Sdnhgal-Oriental, 3% du budget national de la sante ont dtd allouds 

aux 6%de la population naticnale vivant dans cette region. La r~gion du 

Sine-Saloum a requ 8,5% du budget national alors qu'elle ccmpte 20% de la 

population du Sdn~gal. 

En 1979, les depenses par habitant se montaient 6 613 FCFA au 

S ndgal-Oriental et & 497 FCFA au Sine-Saloum; ces deux chiffres sont 

considdrabletnent infdrieurs h la moyenne nationale qui est de 1.174 FCFA. 

Le pourcentage du budget national consacre a la sante a regulireent 

baissd au cours des 10 dernires annees (voir Tableau 3.19). En 1970-71, il 

s'dlevait & 9,3%; en 1980-81, il etait tnbe & 5,8%. 

En Gambie, le rapport des depenses sanitaires sur l'ensemble des 

depenses budgdtaires est passd de 9 ou 10 pour cent (pendant les decennies 

des ann~es 60 et des ann~es 70) aux alentours de 7 pour cent actuellement. 

Lea Tableau 3.20. montre les rapports des depenses sanitaires pendant les 

annes 1980/81, 1981/82 et 1982/83. 
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3iStati stidues &anitaires et dmgah u du Snga1 

" 

'13 1'-"~''~' 	 ' anneed979 . 11981 : '' - -i,'' .' ' 

le,,Bassi du. fluv
Etde 	 Gabi de I. '3' 195 1,3,31,1i3d'Mch 
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TABLEAU 3.18.
 

COMPARAISON ENTRE LES BUDGETS DE LA SANTE DES PROVINCES DU
 
SENEGAL-ORIENTAL ET DE SINE-SALOUM, ET LE BUDGET NATIONAL DE LA SANTE
 

1979-80
 

S~n~gal Sn6gal-Oriental Sine-Sal oum 

Montant 	 du budget 
de la sant& par province,
 
en million de FCFA 6.572.014 199.303 567.105
 

Pourcentage du budget
 
national de la sant6 	 100 3 8,5
 

D~penses de sant6 par
 
habitant, en FCFA 	 1.174 613 497
 

SOURCE: 	 Statistiques sanitaires et dmographiques du Sngal, 
ann6e 1979. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universit6 du Michigan, 1985. 
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TABLEAU 3.19. 

EVOLUTION DU BUDGET DU MINISTERE DE LA SANTE 
EN POURCENTAGE DU BUDGET NATIONAL AU SENEGAL 

DE 1970-1971 A 1980-1981 
%,n FCFA) 

Budget du Ministire 

Annie Budget national de la sant& Pourcentage 

1970-71 39.000.000.000 3.555.750.000 9,3 

1971-72 41.440.000.000 3.727.000.000 9,0 

1972-73 44.000.000.000 3.793.874.000 8,6 

1973-74 47.000.000.000 3.656.318.000 7,8 

1974-75 55.000.000.000 4.102.882.000 7,5 

1975-76 71.000.000.000 5.067.186.000 7,1 

1976-77 86.000.000.000 5.247.326.000 6,1 

1977-78 89.000.000.000 5.369.908.000 6,0 

1978-79 IW1.470.U0U.OUO 6.133.801.00U 6,0 

197!)-80 105.000.000.000 6.572.014.000 6,2 

1980-81 115.644.220.000 6.698.202.000 5,8 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universiti du Michigan, 1985. 
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TABLEAU 3.20
 

CCMPARAISON DES BUDETS NATIONAUX ET DES BJDMTS 
SMITA=EN GAMBIE PJR LES ANNEES 1980/81 A 1982/83
 

(EN MILLIERS DE DAIASIS) 

Annie 1980/81 1981/82 1982/83
 

Budget total du pays 89.300 118.900 102.500
 

Budget sanitaire 7.299 7.591 7.895
 

Pourcentage du total 8.2 6.4 7.7 

Sources: Shipp, 1982; Banque mondiale, 1981; secord plan quinquennal 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universite du Michigan, 1985.
 

Le Tableau 3.21. montre que le budget de la sante en Guinde.a augmente 
r~gulikrement de 1979 & 1982. Les depenses sanitaires par habitant sont de 
1'ordre de 100 sylis par an. Come dans de nonbreux pays en ddveloppement, 
un fort pourcentage du budget de la sante est alloud aux dtablissements 
mdicaux de la capitale. Conakry a requ pres de 30% du budget alloue. 

Comme le montre le Tableau 3.22., les postes budgtaires varient d'une 
r~gion & 1 'autre. On n'a pas pu obtenir de donndes uniformes pour toutes 
les rdgions. Il est intdressant de noter que la r6gion de Labd regoit une 
part du budget national (personnel non compris) qui est inferieure a celles 
do Koubia et de Mali. Comme on ne dispose pas de la repartition des 
depenses entre le fonctionnement, l'entretien, le carburant, les 
fournitures, la construction, etc., il est difficile d'&.valuer la proportion 
du budget consacrde A chaque poste. 

3.3.4. Personnel sanitaire
 

Les donnes disponibles (voir Tableaux 3.23., 3.24. et 3.25.) indiquent 
que la quantitd de personnel sanitaire forme est probablement faible au 
S~n4gal et en Gambie. Selon les normes de 1'COS, une couverture m4dicale 
suffisante consiste en 5 docteurs pour 10.000 personnes, 1 infirmisre pour 
300 personnes et 1 sage-femme pour 300 femmes en age de procreer. Les 
donn4es du Tableau 3.23. indiquent que la couverture m~dicale est mAliocre 
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TABLEAU 3.21.
 

LE BUDGET NATIONAL ET LE BUDGET DE LA
 
SANTE EN GUINEE DE 1979 A 1982
 

(en milliers de sylis)
 

1979 1980 1981 1982
 

BUDGET NATIONAL 
 11,252,000 12,992,575 18,067,072 14,086,747
 
Operations et
 

Entretien 4,460,000 5,000,000 
9,643,311 10,806,747
 
Investissement 6,792,000 7,992,575 8,423,761 3,280,000
 

BUDGET &E LA SANITh 407,672 477,835 379,834 530,485
 
Personnel 240,194 238,290 
 294,224 301,940
 
Approvisionneinents et
 

.,:' :;"eI.; 127,478 189,545 20,61 0
 
173,545
 
Investissement 40,000 50,000 
 65,000 50,000
 
Pourcentage du Budget
 

National 
 3.62 3.68 2.10 


SOURCE: Guinea Ministry of Health: 
 "Situation Sanitaire: Projets en
 
cours prvus: Projets pour lesquels un financeinent est
 
recherche." Conakry, March 1983.
 

NOTE: a) 	Le total destine aux achats des m~dicaments et fournitures
 
a 6t6 r6duit en 1981 par comparaison a l'ann~ee pr~cedente.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universiti du Michigan, 1985.
 

3.71 
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TABLEAU 3.22.
 

BUDGET DE LA SANTE EN GUINEE POUR LABE, MALI
 
KOUBIA ET KOUNDATA, 1983
 

Rgion de Lab6
 

Budget nationala 116.650 sylis
 

Budget de planning ou infrastructure r6gionale 750.000 sylis
 

Budget rigionalb (personnel) 191.685 sylis
 

Budget national (personnel h6pital Labi
 
et Direction Regionale Santi) 13.251.470 sylis
 

Midicaments 1.325.936 sylis
 

H~pital de Lab6
 

Budget r~gional de l'h6pital 1.000.250 sylis
 
Mkdicaments 2.600.000 sylis
 

Mali
 

Budget national (personnel) 3.633.654 sylis
 
Budget r6gional (de la region 5 l'h6pital) 384.344 sylis
 

Budget national 126.560 sylis
 

Koubia
 

Budget national 160.446 sylis
 
Regional 322.265 sylis
 
Infrastructure regionale 281.600 sylis
 

Mdicaments 1.200.000 sylis
 
Budget national personnel (mddecins, RNs) 683.226 sylis
 

Koundara
 

Budget national 116.560 sylis
 
Budget rigional 547.806 sylis
 

Infrastructure rigionale 500.000 sylis
 
Midicaments 1.475.936 sylis
 

Budget 	national (personnel) 3.037.360 sylis
 

SOURCE: 	Ces donn6es ont 6t6 fournies par le Dr Seydou Barry et le
 
personnel m~dical des r6gions visitdes.
 

NOTES: 	 Budget national: Entretien, fonctionnement des v~hicules, 
coat du combustible. 

Budget regional (personnel): A payer a chaque agent de
 
sant6 sauf mdecins et infirmiers.
 

Budget de planning ou r~gional: Projets spiciaux,
 
constructions de services de sant6 incluses.
 

a) allocation par le budget national;
 
b) allocation par la region.
 

Etudes sur le Bas.in du fleuve Gamble de l'Universiti du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.23. 

INDICATEURS DES SERVICES MEDICAUX 
AU SENEGAL ET EN GAMBIE 

S~n~gal Le Gambie 

(1980-81) (1981) 

Population 5,703,107 635,913 

Nombre d'habitants par midecin 57,606 15,898 

Nombre d'habitants par infirmiire 7,614 5,344 

Nombre d'habitants par sage-femme 6,310 9,93b 

Hombre de lits d'hbpitaux 6,945 592 

Nombre de lits par habitant 
I 

1,821 
I 

1Ij1,U74 

Etudes sur le Bassin du fleuve Garnbie de 1'Universit6 du Michigan, 1985. 
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TABLEAU 3.24.
 

PERSONNEL MEDICAL AU SENEGAL ET EN GAMBIE
 

Sin~gal (1982) Le Gambie (1981)
 

Publica Privi Public Priv6
 

M6decins 99 126 28b 12b 

Dentistes 15 53 3 0 
Pharmaciens 23 78 - -

Infirmiires (IDE) 749 * 1l9C 0 

Infirmi~res, autres - - 143d 25d 

Sages-femmes 313 * 64 15 

Agents sanitaires f 2.174 * 51 -

Auxiliaires 328 * 14 

SOURCE: 	 R~publique du S~nigal, Minist~re de la Sant6 Publique.
Programmation Sanitaire du S~ngal. 1982, p. 67 and 72. 

Gambia 	 Government Medic al and Health Department. 
Annual Report 1S81. p.6.
 

NOTES: Date norn disponsible.
 

a)	Ces donnies ne comprennent pas le personnel des bureaux
 
administratifs du Ministire de la santi publique

Dakar, de 1'H~pital principal, des forces armies, ni 
celui qui travaille dans les institutions pinales qt la
 
facult6 de midecine.
 

b)	Source: Or Abdoulie Jack, Head of Epidemiology Unit 
Medical and Health Department, Banjul, June 15, 1983. 

c)	Comprend les infirmiires dipl~mies d'Etat (IDE) et les
 
aides soignantes.
 

d)Comprends les infirmi~res de santi publique, les
 
infirmiires certifiies, les infirnires auxiliaires et 
les infirmiires de santi communautaire.
 

e) Infirmiires-sage-femmes.
 

f)	Au Sin6gal, agents sanitaires; en Gambie, inspecteurs
 
sanitaires; et en Guin~e, techniciens de santi publique
 
et agents techniciens sanitaires.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Untversltf du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.25.
 

NOMBRE DE MEDECINS PAR RAPPORT A LA PnPULATION AU SENEGAL
 
EN 1982
 

Nombre de 
R~gion Population Pourcentage N6 decirs Pourcentage 

Cap-Vert 1.197.635 21 40 41
 

Casamance 804.125 14 
 7 7
 

Diourbel 473.350 8 9 9
 

Fleuve 564.599 10 10 10 

Louga 456.241 8 3 3 

S~n~gal-Oriental 325.072 6 3 3 

Sine-Saloum 1.140.503 20 14 14 

Thi s 741.392 13 13 13 

SOURCE: Programmation sanitaire du S~n~gal, 1982. p. 29 and 67. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universiti du Michigan, 1985.
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dans les deux pays. La p4nurie de personnel m1dical peut 6tre due 
diff~rentes raisons. Au Sdndgal, les services d'un certain nombre de 
docteurs ne sont pas disponibles pour le public parce qu' ils sont requis par 

1' administration, les forces arm~es, les institutions p~nales, 1 'h6pital 

principal et 1' 'cole de mdecine. En Gambie, le problne vient en partie de 

l'absence d'ecole de mdecine dans le pays, ce qui implique que les 
candidats aux etudes de medecine doivent aller a 1 'etranger pour acquerir 

leur formation; beaucoup ne reviennent pas en Gambie. Dans les deux pays, 

la p~nurie est accentude par la r~ticence des medecins disponibles A aller 
dans les zones rurales. Sur l'ensemble des mdecins du service public au 

Sn~gal, 67% se trouvent & Dakar. En Gambie, 82% des docteurs sont A Banjul 

ou dans ses environs immediats; parmi eux, plus de la m-itid travaillent au 

Royal Victoria Hospital de Banjul. Seuls 5 docteurs travilLlent dans les 

r~gions rurales de Gambie; 4 d'entre eux sont 6trangers. 

La quantite de personnel medical et paramedical en Guinee, ainsi que sa 

r~partition entre Labe, Mali, Koubia et Koundara, sont donn~es aux tableaux 

3.26., 3.27. et 3.28. 

3.3.5. Formation du personnel sanitaire 

)Sdngal 

Les mdecins, les dentistes et les pharmaciens regoivent leur formation 

1'Universitd de Dakar et suivent un stage dans les h6pitaux de Dakar. La 
formation dw.a sept ans pour les mddecins et cinq ans pour les dentistes et 

les pharmaciens. A la fin de leur formation, ils doivent tous consacrer 

trois ans au secteur de la sante publique. 

II existe au Sdndgal six 6coles nationales de formation pour les 
infirmisres et les autres travailleurs sanitaires: cinq sont situ~es & Dakar 

et une & Saint-Louis. Les infirmi~res et les sages-femms suivent une 

formation de trois ans. Les techniciens de santd, apr~s avoir obtenu un 

dipl~me d'infirmi~re ou de sage-femme, regoivent deux anndes suppl~mentaires 
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TABLEAU 3.26. 

PERSONNEL DE SANTE EN GUINEE: 
MEDICAL ET PARAMEDICAL, 1982 a 

MNdecins 

Dentistes 

Pharmaciens 

Biochimistes 

Pr~parateurs 

Aide-soignants 

Sage-femmes 

Techniciens de santa publique 

Aoents technique de santa 

Infirmiers 

662 

20 

97 

11 

141 

1,482 

388 

188 

1,006 

305 

Total 

NOTE: a) Division planification 
sant6, Conakry. 

et statistique, Minist~re 

4,300 

de la 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universiti du Michigan, 1985. 



TABLEAU 3.27. 

REPARTITION DU PERSONNEL MIDICAL EN GUINEE PAR CGR, 1982
 
(compar& avec le pourcEntage de population by CGR)
 

Infi r­
mi resa Agents de 
Fomolo- Sage- Sant6

Mdecins Pharmaciens gu6es F.=mwes Infirmi6res Techniques Total 

Conakry 283 44 764 222 116 262 1,691 
Bok& 47 6 151 25 15 69 313 
Kindia 68 3 200 26 31 110 438 
Lab6 64 6 136 19 57 140 422 
Faranah 54 6 193 28 32 119 432 
Kankan 64 4 140 27 30 163 428 
N'Zr~kor& 54 8 204 41 24 143 474 

Total 6 34b 77 1,788 388 3C5 1 ,006 4,1 8 
SOURCE: Minist~re de la sant6. "Situation Sanitaire: 

lesquels un financement est recherche." Conakry, 
Projets 

Mars IS83. 
en cours ou 

NOTES: a) Inclut les techniciens de laboratoire et les aide-soignants.
 

b) Au Tableau 3.26. le nombre total des m6decins (562) comprend ceux 
1 'administration centrale.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Garnie de lI'Universiti du hichigan, 1985.
 

% du Pop. Comme
 
Personnel de % de
 
Sant& Total Pop. Total
 

(40.3) (19.6) 

( 7.5) ( 9.6) 

(10.4) (11.6) 

(10.1) (17.8) 

(10.3) (13.5) 

(10.2) (13.0) 

(11.3) (14.5) 

pr~vus; Projets pour 

qui travaillent dans 
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de formation. Les agents sanitaires ont une formation d' une dur4e de un 

trois ans. 

0 CG-abie 

Mdecins. II n'y a pas de faculte de mddecine en Gambie. Par le 

passd, les mddectns gambiens regevaient leur formation en Europe, aux 

Etats-Unis ou en JRSS. Plus rdcenwent, les candidats ont dte envoyds & Dar 

es Salaam, au Caire ou & Ibadan. Ii existe actuellement une pdnurie de 
candidats, en raison du petit nombre de bourses mddicales accordees aux 

Gabiens. Parmi les candidats qui quittent le pays pour leur formation, 
certains ne reviennent jamais. D'autres re;oivent parfois une formation 
d~fectueuse et doivent suivre une nouvelle formation. La dotation en 
personnel des dtablissements de -ant & l1'extdrieur de Banjul pose un autre 
problme: la plupart des mdecins ne veulent pas exercer en milieu rural. 

Plus de 80% des -mddecins du pays se trouvent actuellement dans un rayon do 
10 hm de Banjul, ce qui oblige le reste des mdecins (moins de 20%) & 
soigner 80% de la population. Selon la rglementation en vigueur, les 
mdecins du secteur public sont assignds dans l'un des h6pitaux, ohi ils 
doivent pratiquer pendant au mons deux ans. Cependant, les durdes de 
s6jour sont parfois raccourcies lorsque les m~decins passent d'un poste & 
1 'autre pour rpcndre au manque de personnel, aux damissions ou au besoin de 
formation supplkmentaire. 

Infirmi~res et autre personnel m6dical. L'Ecole d'infirmires et de 
sages-femmes de Banjul forme des infirmi~res dipl6mdes d'Etat (State 

Registered Nurses, SRN) en trois ans; les aides-soignantes et les 
infirmi~res-sages-femmes sont des SRN qui ont fait une annde de 
spdcialisation. L'Fcole d'infirmires certifi~es d'Etat (State Enrolled 
Nurses, SEN), au RVH, forme des SEN en 18 mois. Les infirmires de sante 
publique sont des infirmieres-sages-fenres qui ont requ une formation 

suppl~xentaire, gdn6ralement en Grande-Bretagne, en santd maternelle et 
infantile. Les infirmires auxiliaires regoivent une formation sur le tas, 

et on encourage certaines d'entre elles & suivre la formation de SEN. Les 

infirmihres de santd communautaire sont formes -a Mansakonko. Les 
inspecteurs sanitaires suivent une formation de trois ans & 1'Ecole de santd 

publique & Banjul. 

Pour diff~rentes raisons, le taux d'abandon parmi les infirmi~res et 
les inspecteurs sanitaires est 6levd, et a entraind une p~nurie de 
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main-d'oeuvre dans le domaine de !a sante. De nmbreusas personnes ayant 
requ 	une formation dans le damaine mdical finissent par quitter ce secteur, 
soit parce qu'elles ne veulent pas accepter de poste en milieu rural, soit 
parce qu'elles disposent de possibilitds d'emploi plus rdmunratrices dans 
le secteur prive. 

Cette situation difficile attire l'attention sur le r6le important de 
1'agent de soins de santd primaires, qui sera exposd plus bas. 

* 	 Guine 

Le Gouvernement fait des efforts pour accroitre la quantite de 
personnel sanitaire qualifie. En 1980, 36 medecins ont et6 formes & Cuba. 
Tout le personnel sanitaire poss~dant le baccalaurdat suit un programme 
unique. La deuxi~me annde d'dtudes est sanctionnee par un examen. Ceux qui 
rdussissent continuent ces etudes pendant trois ans pour devenir medecin et 
deux ans pour devenir pharmacien. Les autres reroivent une annde 
supplementaire de formation pour 6tre infirmi~re d'Etat, agent sanitaire 
technique, technicien de sante ou laborantin. 

Afin d' lever le niveau de la formation paramdicale, le Gouvernement a 
crde deux dcoles secondaires de medecine A N'Z4 rkore en 1982; trois autres 
doivent 6tre construites a Kindia, Boke et Faranah. Les agents techniques 
de sante (ATS) reroivent une formation pratique de trois ans dispensee par 
le personnel de 1'h6pital. La formation est avant tout orientde sur la 
sante individuell, de base et les services de sante cammunautaires. Ces 
agents doivent normalement travailler dans les centres m~dicaux et les 
dispensaires. 

On prdvoit que d'ici la fin de l'ann.e scolaire 1983-84, le total des 
dipl6mds atteindra 254. L'Ecole de m~decine forme une cinquantaine de 
m~decins par an. Les sages-femmes sont des assistantes sanitaires ayant dtd 
form6es pendant 2 ou 3 ans dans une maternite. 

Les salaires des employds des services publics en Afrique sont 
gdndralement faibles; le personnel sanitaire de Guinee n'est pas une 
exception. Il arrive souvent que les fonctionnaires ne soient pas payds sur
 
une base r~guli~re, et ils cumulent souvent deux emplois.
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3.3.6. Etablissements de santd
 

Le bassin du fleuve Gambie, & l'exception de la r~gion de Banjul, 
consiste en r~gions rurales, oa les dtablissements de santd sont peu 
ncmbreux. L'accessibi-lit6 est mdiocre la plupart du tmps et tr&s mauvaise 
pendant la saison des pluies. En gdndral, les dtablissements existants ne 
sont pas dquipds des vdhicules n~cessaires aux evacuations mdicales. 
L'eplacment des h6pitaux et des grands centres m~dicaux en Gambie, au 
Sdn~gal et dans la partie du bassin du fleuve Gambie situde en moyenne 
Guinde est illustre & la Figure 3.5. 

La construction du nouvel h6pital de Tambacounda est pratiquement 

terminde, mais la mise en service ne sera pas assur~e avant 1987. L'h6pital 
de Kaolack, bien que techniquement situe & 1' extdrieur du bassin du fleuve 
Gambie, est frquemment utilise par les habitants du bassin. 

En Gambie, l'acc s aux hpitaux de Banjul et Bansang est maintenant 
facilite par les amdliorations apporthes au service de bus sur la route 
principale.
 

La r~partition des etablissements de santd par province en Guinde est 
prdsentee au Tableau 3.29. La nature et le nombre des etablissements 
mdicaux rdgionaux de Labe, Mali, Koubia et Kundara sont indiquds au 
Tableau 3.30. 

Le ncmbre de lits d'hepitaux disponibles pour la population est souvent 
consid~re conme un indicateur de l'ampleur des services m~dicaux, mais 
certainement pas de leur qualit6. Dans le bassin du fleuve Gambie, le 
nombre de lits disponibles pour ceux qui en ont besoin est restreint. Au 
Sdndgal-Oriental, il y a 1 lit pour 2.843 personnes, et au Sine-Saloum, 1 
lit pour 909 personnes, si l'on inclut les lits de maternitd. En Gambie, la
 
proportion est de 1 lit pour 1.026 personnes. Ces donnes sont prdsentdes 
aux Tableaux 3.31 et 3.32. sous une forme 16g~rement diff~rente, le ratio 
ayant dtd ramen6 au nambre de lits pour 1.000 habitants pour faciliter la 
ccmparaison.
 

Ii est clair que, dans le bassin du fleuve Gambie, les zones rurales 
sont privdes de services m~dicaux bien dtablis, et que les 6tablissements et 
le personnel professionnel ont tendance & se concentrer dans les zones 
urbaines. Dans les zones rurales du bassin du fleuve Gambie, une personne 
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TABLEAU 3.29.
 

REPARTITION PAR PROVINCE DES SERVICES DE SANTE EN GUINEE, 1982
 

C. G. R. 	(Commissariat G~n~ral de la R~volution) 

Type de Service Conakry Kindia Rok& Lab6 Faranah Kankan N'Z~r~kor6 Total
 

H6pital universitaire 2 2 
II;,... OI rf i. 1 1 1 1 1 6 

H6;,,.iI rt gional 3 3 3 5 4 4 4 26 

145, 1 1I p.'I V6 1 1 2 

Ce r...m: r:9iunal 31 46 27 54 54 59 44 315 

PRL , spellsdire 13 37 14 9 58 52 29 212 

TGL. 	 50 87 46 69 11/ 116 78 563 

SOURCE: 	 Minist~re de la Sant6: "Sittaation sanitaire: projets en cours ou 
pr~vus: projets ;Is fina-c, , s recherch&."pour un ._it 

Conakry, Mars 1983.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1V niversiti du Michigan. 1985.
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TABLEAU 3.30.
 

ETABLISSEMENTS REGIONAUX DE LA SANTE EN GUINEE
 

Lab6 Mali Koubia Koundara
 

Centre m~dicaux 14 13 5 7
 

H~pital 1 1 (en construction) 1 

Pharmacies 3 1 2 2 

Dispensaires locaux 2 7 3 2 

Centres de prevention 1 

Dispensaire central I 

Lproserie 1 1 
Centre medical 
d' immigration 1 

Dispensaire regional 1
 

Etudes sur le dassin ou rleuve Gairbie de I'Universit6 Cu Michigan, 1985. 
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TABLEAU 3.31.
 

RAPPORT ENTRE LE NGMBRE DE LITS D'HOPITAL ET
 
CLIN.QUL 0 -i _A :'Je"JLATION AU SENEGAL ET EN GAMBIE 

Population 
Nombre de 

lits 

Rapport: nombre 
de lits pour 
1.000 habitants 

Sngala 5.996.975 4.311 0.72 

Cap-Vert 1.295.520 2.174 1.68 

S~niga]-Oriental 326.977 115b 0.35 

Si ne-S;!' cun 1.180.453 1.299c 1.1 

3amboe5.886 673 	 0.93 

v, /, rnment of Gambia, Medical & Health Department. 
Statistiques sanitaires et d6mographigues du S6n0gal,
1979, et Annual Report. 1981. 

NOTES: a) Donnhes de 1982. 

b) 	Si I'on exclut les lits de maternit6, on obtient 78 
lits, soit 0,02 pour 1.000 habitants. 

c) 	Si 1'on exclut les lits de maternit6, on obtient 371 
lits, soit 0,3 pour 1.000 habitants. 

d) Donnhes de 1983.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universit6 du Michigan. 1985. 
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ayant besoin d'hospitalisation a peu de chance de l'obtenir. Dans ces 
conditions, cette personne utilisera l'aide dont elle peut disposer, que ce 
soit sous la forme d'un praticien de santd traditionnel, ou, aujourd'hui, 
d'un agent sanitaire de village. 

3.3.7. Soins de sante primaires 

Depuis quelques ann~es, on commence & reconnaitre le r6le crucial que 
jouent les soins de sante primaires dans les pays qui ne peuvent pas faire 
profiter tout leur territoire des ,vantages des soins mdicaux centralisds. 
L' importance des soins de santd primaires a dte reconnue dans la Dclaration 
d'Alma-Ata en 1978, que 'ONS a adopt6 comme ligne directrice. 

Loin d'gtre une solution provisoire, l'approche "soins de sante 
primaires" (SSP) est envisagee comme une caracteristique permanente du 
systeme sanitaire du pays, coordonnee avec les ressources de la cnmmunaute 
et en collaboration avec les services de recours et specialisds. 

Le Sdndgal et ia Gambie ont lance des programmes de SSP visant A former 
des agents sanitaires de village (ASV) pour qu'ils puissent reconnaitre et 
soigner les maladies simples, et savoir quand orienter les cas plus 
difficiles vers des agents mddicaux plus competents. Ces ASV sont
 
habituellement selectionnds par la ccmmunaute. Ce sont en gdn~ral des 
personnes d'Wage mr qui jouissent de la confiance de la cammunaute et 
montrent des aptitudes &recevoir une formation en soins de premiere urgence 
et hygisne. Il n'est pas rare que les ASV soient recrutes parmi les 
praticiens de sante traditionnels. 

Si I'ASV est un homme, son travail est ccpldte par celui d'une femme 
du village, g~nralement la sage-femme traditionnelle, qui amdliore ses 
competences en recevant une formation d'accoucheuse traditionnelle (AT). 
Elle utilise ainsi ses compntences en matisre d'accouchement, et regoit une 
formation campldmentaire en soins de sant6 maternelle et infantile. 

Les probl~mes dans ce domaine concernent les points suivants: 
0 Analphabtisme des ASV et AT; 

I 
 Formation des ASV et AT;
 
0 Rdmundratiorn des ASV et AT;
 
0 
 Papprovisionnement en medicaments au niveau du village; 
0 Dficiences des syst&mes nationaux de distribution de mdicaments. 
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0 sMnc al 

Conform~ment A l'esprit de la Ddclaration d'Alma-Ata et encourage par 
le soutien de I'CMS, le Minist~re de la sante du Sn6gal s'est engage & 
atteindre l'objectif de "La sante Dour tous en l'an 2000". Le Ministere 
compte atteindre ce but notamment en pranouvant un programme de soins de 
sant6 primaires. L'objectif immdiat est de crier, d'ici l'an 2000, une 
case de santd dans tous les villages qui ne disposent pas ddj& d'un 
dispensaire, et de rdaliser 35% de cet objectif, soit 4.332 cases de santd, 

d'ici 1987.
 

La rdgion du Cap Vert, campltement urbanisde, dispose d'un accbs 
satisfaisant aux soins mddicaux. Le groupe vise est plut6t la population 
rurale des sept autres r~gions. A ce jour, les regions de Diourbel, Thins 
et Louga n'ont pas de cases de sante mais disposent de pharmacies de 
village. Les autres regions, Casamance, Fleuve, Senegal-Oriental et 
Sine-Saloum, qui ont 473 cases de sante, ont requ soutiEn de 1'Agence desun 
Etats-Unis pour le d~veloppement international pour construire des 
dtablissements et former des ASV et des AT. 

Le Ministate de la sante estime que c'est la population qui doit en fin 
de commte 6tre responsable de sa propre sant6. La petite partie du budget 
national qui est consacree & la sante (environ 5%) n'est pas suffisante pour 
fournir tous les services requis. Le plan actuel pr6voit la creation 
d'unites de SSP, qui seront dotdes en personnel, gdrdes, entretenues et 
approvisionnes en m~dicaments par les villageois eux-m~mes. 

Prolet sanitaire de Bakel. Ce projet a dbute en 1978, lorsque 
l'Agence des Etats-Unis pour le d6veloppement international a propos6 
462.000 dollars et 
le Sdndgal 100.000 dollars. Ii comprend deux 
coosantes: (1) un programme de soins de santd prinaires couvrant 23 
villages, et (2) une dtude dpidmiologique des maladies hydriques dirigde 
par le Professeur Samba Diallo de 1 'Universit6 de Dakar. La partie SSP du 
programme prdvoit une formation pour les ASV en soins d'urgence et hygiene, 
et pour les AT (matrones) une formation en sante maternelle et infantile. 
Les formateurs comprennent notamment une 6quipe de WASH (Water and 
Sanitation for Health Project, Arlington, Virginia, Etats-Unis), qui ont 
dj& enseigre 1'hygisne de base, y campris la construction de puits et de 

latrines.
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Projet sanitaire du Sine-Saloum. Ce projet a commencd en 1978 avec une 
aide de 5 millions de dollars de l'Agence des Etats-Unis pour le
 

ddveloppement international, et vise & etablir des unites de SSP (cases de 
sante) dans les zones rurales de cette rdgion. L'operation ressemble A 
celle du Projet Bakel. Le programne a ete rdvalue et elargi en 1980, avec 
une allocation suppldmentaire de 8 millions de dollars. On a ctmmence A 
s'attaquer aux probl~mes d'approvisionnement en medicaments par les 
autorites des villages. Un autre problike rdsidait dans la capacitd des ASV 
& lire et dcrire le francais: les candidats plus j eunes qui en dtaient 
capables n'etaient souvent ni souhaites ni respectes par les villageois en 
tant qu'ASV. Maintenant que cette condition n'est plus ndcessaire pour les 
ASV, le nombre de candidats acceptables a augmente et le taux d'abandon est 
plus faible. Mais les prcbl~mes de commuication se reportent maintenant 

sur 1 '6chelon suivant de la hidrarchie mecicale, habituellement 1' infirmi~re 

de district. Des problbmnes se sont dgalement poses lorsqu'il a fallu 
trouver un systzme acceptable de rmnundration pour les services des ASV. 
Les coiats sont supportes par le village, mais il faut un accord sur la 
inature des paiements: argent, biens ou services. la rimnration des AT ne 
pose pas de probl&hme, car ce sont des ac.eurs traditionnels de la socidte et 
les gens ont 1 'habitude de les payer pour leurs services. 

Le programme de formation pour les ASV et les AT dure actuellement huit 
semaines. Il a lieu A Kaolak et dans les centres mdicaux ruraux des 

alentours. 

Le programme de SSP est assez recent en Ganbie et le premier groupe de 
stagiaires (appelds "agents de sante conmunautaire", ASC) a achev6 sa 
formation A Mansakonko en 1981. Les ASC coiprennent des ASV et des AT. Les 
ASV regoivent une formation de 10 Eemaines en soins d'urgence et hygine, et 
on leur apprend 6 administrer certains mdicaments tels que 1 'aspirine et la 
chloroquine. A la fin de la formation, on leur fournit un premier jeu 
(gratuit) de m~dicaments, une pelle et une brouette. Ils sont supposes 
vendre les mddicaments et utiliser cet argent pour en racheter. Les 
autorites,du village peuvent aussi acheter des m~dicaments A 1'infirmi~re de 
sante comunautaire (ISC). Les AT suivent une formation de 10 semaines en 
accouchement et sante maternelle et infantile. A la fin de la formation, on 
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leur donne un ncessaire contenant une rderve d'exgandtrins et quelqqes instnmxnts. 
Les 	ASC sc t choisis par leur village. Le ccmit6 de d~veloppement du 

village supervise leur travail et fait les arrangements n~cessaires pour 
leur 	salaire ou autre r~mundration. Le superviseur direct de 1 'ASC est 
1' ISC. 

Ccmme la division Western est assez bien desservie pour ce qui e-st des 
soins de santd, le programme de SSP lui accorde une prioritd faible. 
L'accent initial etait mis sur la division Lower River. En mrs 1982, tous 
les villages de cette division ayant plus de 400 habitants et d~pourvus de 
dispensaire ou sub-dispensaire ont bdndf.i.cid de programmes de soins de santd 
administrds pdr des ASC formds. Le programme en est encore A ses dbuts. 
Les progres ont dte rapides dans les divisions MacCarthy Island et Upper 
River, mais les donndes n' taient pas disponibles lorsque ce rapport a dtd 
r~digd. 

* 	 Guinde 
Ie Gouvernement de Guin&e a identifid les besoins suivants dans le 

dcmaine des SSP: 

* 	 rdorganisation du syst~me sanitaire en vue de l'acceptation des 
SSP et de l'int~gration des services de sa td; 

o 	 promotion et developpement continus de la formation des diverses 
categories de personnel sanitaire; 

* 	 promotion de la sante familiale et environnementale, et de 
1 'ducation sanitaire; 

* 	 ressources financi.res suffisantes pour faire fonctionner les 
unitds de SSP; 

" 	 ressources en personnel de supervision au niveau central pour
surveiller et dvaluer les unitds de SSP. 

Des actions ont d6jA dte mises en oeuvre pour atteindre ces objectifs. 
Des praticiens mdicaux Guineens de haut niveau ont dtd fornis au Togo. Le 
personnel sanitaire r~gional forme des agents sanitaires de village pour 
qu'ils concentrent leurs efforts avant tout sur 1' ducation sanitaire. 

Dans 	 5 provinces, 54 preaticiens mdicaux et param~dicaux ont participe 
des sessions de formation en SSP. Selon le renseignements fournis, 48 

unites de SSP avaient 6te cr des dans 24 regions, et 123 unites 
supplmntaires devaient 4tre oprationnelles A la fin de 1984. 
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L' i troduction d'une caoposante SSP dans la derni~re ann6e de fonration 
des dcoles secondaires de mdecine doit fournir aux nouveaux dipl~mds les 
comptences necessaires pour mettre en place et superviser les soins de 
sant6 primaires. Un module de SSP de 15 heures de theorie et d'un mois de 
pratique doit 6tre intgre. A la formation de 1'Ecole de mdecine, mais il 
n'a pas encore dtd mis en oeuvre. L'ann&e derni~re, les thses pratiques de 
tous les dtudiants en mdecinp portaient sur le diagnostic au niveau du 
village et ont ete rdalis, es & la campagne. 

En vue de prcmouvoir les soins de santd primaires, le Gouvernement a 

adopte les approches suivantes: 

* 	 sensibilisation des autorites politiques et administratives & tous 
les riveaux;
 

D 	 motivation suffisante et continue de la population; 

* 	 formation progressive du personnel sanitaire requis pour les SSP, 
et en particulier pour mettre en place des unites de SSP; 

* 	 dcentralisation des agents sanitaires urbains vers les zones 
rurales;
 

o 	 rdorientation des programmes d'enseignement dans les ecoles 
secondaires de sante de Kankan et Labe, afin de satisfaire les 
besoins en SSP; 

* 	 nomination du personnel sanitaire, A la fin de la formation, dans 
des unites sanitaires rurales pour au moins deux ans avant qu'ii 
puisse reintegrer les villes; 

* 	 r~orientation du personnel sanitaire existant vers les SSP; 

* 	 coordination, supervision et 6valuation periodiques de ces 
activites; 

• 	 renforcernent des infrastructures au niveau des centres medicaux de 
district, et soutien des unitds de SSP. 

3.3.8. Vaccins et chaine du foid
 

* 	 S~ndcgal 
Les vaccins gardes en stock sont fournis par des laboratoires etrangers 

ou par l'Institut Pasteur. Ces vaccins camprennent B0G, figvre jaune, 
rougeole, DTCP, policmy.lite (oral et injectable), tdtanos, rubole, choldra 
et m~ningite. 
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La chaine du froid fonctionne de la fagon suivante: les vaccins sont 
ramassds soit A l'Institut Pasteur soit & l1'aroport de Yoff, at apportds 
dans des glacisres & la Pharmacie nationale d'approvisionnement 
(PHARMAPRO). A partir de i&, ils sont distribu~s, en glaci~re, aux divers 
secteurs r~gionaux du Service des grandes enddmies (SUE). Ces 11 centres se 
trouvent & Dakar, Bignona, Kolda, Diourbel, Podor, Saint-Louis, Louga, 
Tambacounda, Kedougou, Kaolack et M'Bour. A partir de centresces 

rdgionaux, les vaccins sont transportds, toujours en glaci~re, vers les 
divers dispensaires. Le personnel qui manipule les vaccins a requ une 
formation speciale.
 

Le SGE est le service charg6 de la recherche et du contr6le des 
maladies, y canioris l'immunisation de la population. Chaque unit6 du SGE 
est placde sous la direction d'un mdecin-chef regional. Le SGE mane un 
programie national peimanent, le "Prcgramme olargi de vaccination", qui vise 
aimunisex tous les enfants d'age pre-scolaire. 

Le Centre PMI (Protection maternelle st infantile) est un autre centre 
mn dical prenant en charge l'immunisation des enfants et des femmes en age de
 
procrder. Des vaccins, en particulier contre le ttanos, sont en outre 
stockds dans les dispensaires ec les mattsrnites. 
a Gaibie 

Depuis 1979, les activites du progranme dlargi de vaccination (Extended 
Program of Immunization, EPI) sont integr~es A celles du secteur de SMI qui 
dispose de cliniques pour les femmes et le3 enfants dans tout le pays. 

Pour des besoins administratifs, 1'EPI a divise le pays en trois zones, 
ayant chacune une population d'environ 200.000 personnes. 
* La zone 1 _mprend Eanjui, les Kombos et la division Western.
 
a La zone 2 englbe les divisions Lower River et North Bank.
 
b La zone 3 regroupe les divisions MacCarthy Island et Upper River. 

Les activitds ont cmmnencd en zone 1 en mai 1979, en zone 2 en septembre 
1980, et en zone 3 en septembre 1981.
 

Les vaccins sont fournis deux fois par an par 1'UNICEF, sauf pour le 
vaccin contre la rougeole qui est donna par 1 'Agence des Etats-Unis pour le 
ddveloppement international (jusqu'en 1983). Tous les vaccins du programme 
EPI sont stock@s A Banjul: BCG, DiP, policmylite, rougeole, fisvre jaune et 
toxoide ttanos. 
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La chaine du froid cammence lorsque les vaccins sont pris; 1 'adroport 
de Ywuidm et transportds au magasin central de 1' EPI, au quartier gdndral 
mdical de Banjul. Les vaccins sont stockds dans des congelateurs 
d1ectriques et des refrigdrateurs au kros~ne. L'EPI livre en principe les 
vaccins chaque mois aux magasins rdgionaux de Mansakonko (deux 
rdfrig.rateurs electriques et un au k~ros-ne), Banszng (deux congelateurs et 
deux rdfrigrateurs, plus utn au k ros~ne) et Basse (un congdlateur et deux 
rdfrigdrateurs, tous electriques). Les vaccins sont transportds dans des 
glacikres isoles et remplies de sacs de glace. 

Les vaccins sont ensuite transportds des magasins rdgionaux aux 
sub-dispensaires et cliniques, en glaci&res isolees et remplies de sacs de 
glace, et les vaccns non ouverts sont renvoyds au centre regional. 

Les probl~mes qui se posent sont dOs au manque de carburant pcur les 
vdhicules, au caractere incertain de l'alimentation en electricite, et aux 
d~ficiences des syst~mes de hierarchie et de communication. Ces probl~mes 
sont identifids et en voie de resolution. Un rapport encourageant est venu 
de Kaur, oi 1' tude pilote d'une unite de refrigdration alimentee par 
l'dnergie solaire a donne d'excellents rdsultats. 

® Guin6e 
L'immunisation et la detection de cas de maladies contagieuses 

constituent les principales activites des services sanitaires mobiles. Le 
Tableau 3.33. illustre la couverture immnitaire de la population visde, qui 
comprend les individus faisant partie du groupe d'age couvert par des 
vaccins spdcifiques dans les r~gions rii les 6quipes mobiles travaillent. 
Ces objectifs representent des sous-groupes des buts & long terme fixds pour 
le programme dlargi de vaccination sur l'ensemble du pays. Grace A la 
demande des consomateurs et & une campagne active de promotion, les vaccins 
contre le t6.tanos et la rougeole arrivent maintenant & des niveaux 
productifs. La fiabilitd des activites des dquipes mobiles en matire de 
ddtection des cas est discutable. Par example, certaines diffdrences d'une 
province & 1 'autre ne refl~tent ni l'4piddmiologie de certaines maladies, ni 
la taille de la population. 
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TABLEAU 3.33.
 

VACCINATION ACHEVEE EN GUINEE, 1982
 

13 	Vaccination
 
0-11 12-35 Autre la 	derniereVaccination mois 
 moisa divers Totalb Enceinte -valuation-

B C G 2,574 2,998 7,690 61,680 17.62 
D P T 1 7,567 5,959 3,812 99,829 30.35 
D P T 2 3,612 1,416 780 43,121 13.10
 
D P T 3 
 2,804 686 275 19,344 5.88
 
POLIO 1 7,567 5,959 3,812 
 99,829 
 30.35
 
POLIO 2 3,612 
 1,416 780 43,121 13.10
 
POLIO 3 2,804 
 686 275 19,344 
 5.88
 
ROUGEOLE 18,067 53,808 11,063 
 169,720 
 59.08
 
TETANOS 1 
 10,624 10,624 22,993 
 77.25
 
TETANOS 2 
 8,174 8,014 15,205 51.08
 

SOURCE: Minist~re de la sant : 
Report of thr Exoanded Proaram of 
imnmunization. 1982. 

NOTES: a) Notre politique nationale EPI consid~re une population
pr~vue de 0 6 3 ans au debut. L'5ge sera r~duit dans 
les annees a venir du programme.
 

b) 	Seulement le volume de vaccination donn6 et le type devaccin dans les regions sont indiqu~s dans la plupartdes rapports, ce qui explique 1 'in~galit6 entre les
vaccinations totales et les Sges des groupes.
 

c) Les chiffres montrent un pourcentage de l'objetif

atteint sauf pour la rougeole qui montre un exc&s de
17% de l'objetif dO a la sousestimation de la 
population pr~vue. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamoie de i'Universit du Michigan, 1985.
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3.3.9. Distribution de m~dicaments
 

b S~n4qal 

La Phanracie nationale (PHARMP) est responsable de la distribution 
des mdicaments et fournitures mdicales dans tout le pays. Les centres 

rdgionaux de distribution se trouvent & Saint-Louis, Kaolack et 
Tambacounda. De nouveaux centres d'approvisionnement ont etd crdds 
r cemment au Sine-Saloum avec 1 'assistance de 1 'Agence des Etats-Unis pour 
le developpement international. On prdvoit de decentraliser PHAPMAPRO pour 
construire des pharmacies dans les centres r~gionaux. 

PHARMAPRO regoit ses rdserves principalement de la Socidtd industrielle 

pharmaceutique de l'Ouest africain (SIPOA) & Dakar. 
On peut se procurer environ 400 produits diffdrents aupr~s de 

PHARMAPRO, qui sont tous destin~s aux dtablissenents de soins, cases de 
santd, dispensaires et centres m~dicaux. Des necessairas standard sont 
fournis, et contiennent exclusivement des mdicaments reccrmand& par 1''CS. 

Il convient de noter que 75% des cammandes de medicaments au S~n6, 1 

sont honor~es par PHAMAPRO. 

0 Gambie 

Le magasin central est actuellement gdrd par le Service du volontariat 

canadien (CUSO). Depuis son arrivde en 1981, le pharmacien bdnevole a 
rdorganisd le systke de cormmande de m~dicaments et de fournitures, et a 
6tabli un nouveau syst~me, selon lequel les centres m~dicaux et les 
dispensaires passent des commandes de m4dicaments et de fournitures tous les 
deux mois. Chaque 6tablissement est maintenant supposd maintenir les 
niveaux de stocks etablis. Les commandes sont passees deux semaines avant 
la livraison. Les dates de distribution sont assignees en fonction de la 

situation g4ographique. 

Il existe un formulaire standard de cormnnde contenant 45 articles que 
le magasin central s'efforce de fournir en fonction des stocks disponibles. 
Les principaux problmes de pdnurie dans l'approvisionnement central sont 
dils A des retards dans les livraisons venant de 1'tranger. Au deuxime 
trimestre de 1983, un seul des neuf envois attendb s dtait arrive. 

La distribution de mdicaments et de fournitures par le magasin central 
de Banjul se fait tous les deux mois. La livraison se fait plus facilement 
dans la r~gion occidentale, proche de Banjul, en raison de la facilit6 de 
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transport. Pour les r~gions centrale orientale,et 	 la livraison doit se 
faire par camion. Les r6gions du pays les plus reculdes, A 300-400 km de 
Banjul, regoivent la visite, toutes les semaines ou une semaine sur deux, 
d'une aide-soignante ou d'une dquipe de SMI qui apporte les fournitures 
n6cessaires. 

0 	 Guinre 
PHARMAGUiEE est 1'organisme d'Etat responsable de IJ'acquisition et de 

la distribution des produits pharmaceutiques, des fournitures; m~dicales et 
du matdriel en Guinde. Initialement financd par l'Etat, AR-MA4 NEE serait 
maintenant financi rement autonc'ne. 

L'Entreprise nationale de l'industrie pharmaceutique de Guinde
 
(ENIPHARGUI) et les importations sont les deux seules sources 
d'approvisionnement de PHMAGUTNEE. Trente pour cent des importations sont 
des fournitures medicales. Avec .'assistance technique du Minist~re de la 
sante, c'est le Ministare de 1'industrie qu g~re ENIPHARGUI. Sur le budget 
de PHAOMAGTNEE, 47% sont consacrds A des achats aupris d'ENIPHARGUI et les 
53% restants sont ddpensds sui des produits pharmaceutiques et du matdriel 
achetds & l'dtranger. L'ENIPHlARGUI produit de la chloroquine et de 
l'aspirine ainsi que des mdicaments moins courament utilisds. Le 
Ministere de la sante ach~te 70% des produits distribuds par PHAPMAJIN EE, 
soit toutes les fournitures et une partie des midicaments. Les 82 
pharmacies aux niveaux provincial et r~gional, ainsi que les entrep6ts 
d'arrondissement reprdsentent 30% des ventes de PAGUINEE.
 

En principe, 
 il n'est pas possible d'acheter des medicaments sans 
ordonnance. Pour couvrir les frais de fonctionnement, les mdicaments sont 
vendus A des prix plus 6levds que ceux dont bdndficie le Minist~re de la 
sante. Auparavant, PGUIoa transportait e livrait les medicaments a 
des 	entrepets situes dans les diverses provinces administratives, d' o ils 
6taient ensuite distribuds aux regions. Mais maintenant les r~gions doivent 
se procurer leurs fournitures directE:..tnt aupr~s de la pharmacie nationale 
de Conakry. A en juger par la pdnurie de mdicaments observde dans divers 
6tablissements mdicaux lors de cette mi7'sion, on suppose que le syst~me de 
distribution pharmaceutique est inad4qt,. 
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3.4. Evaluation et tardances
 

3.4. 1. Engagenent financier actuel vis- -vis de la sant6 dans le bassin du 

fleuve Gambie 
Ii se peut que 1 'engagement financier relatif des gouvernements des 

Etats mebres vis-&-vis de la sant6 soit en baisse. Par exeple, la part du 
budget national du S~negal consacrde a la sante est passde p-.ogressivement 
de 9,3% en 1970-71 & 5,8% en 1980-81 (voir Tableau 3.6.). Une part de 5 A 
6% du budget national semble 6tre ce que de ncmbreux gouvernements dans le 
monde sont prts & consacrer aux depenses de sant6, et le S4n/gal ne 
constitue pas & cet dgard une exception. Ce type de depenses en Gambie n'a 
pas pu 6tre identifid. Cette tendance & la baisse mrite attention, mais 
toute inversion de tendance semble improbable en l'absence de progr&s 
importants dans la situation 6concmique de ces pays. 

3.4.2. Grands problnes sanitaires d'origine hydrique dans le bassin du 
fleuve Gambie
 

Trois grandes maladies d'Afrique de l'Ouest transmises par l'eau 
pourraient contribuer & des incidences sanitaires negative- &grande echelle 
en cas de construction de barrages sur le fleuve Gambie: le paludisme, la 
schistosomiase et 1' onchocercose. 

Le paludisme, associe & la malnutrition, contribue maintenant au taux 
de mo talit6 inacceptable de presque 450 pour 1.000 enfants de moins de cinq 
ans en Afrique de 1'uest rurale. S'il PA vrai que l'immunite protege les 
gens plus ag~s, de sorte que les attaques de paludisme ne sont pas trs 
dangereuses pour la vie, ncmbre de ceux qui abritent le parasite ne se 
portent pas bien et peuvent avoir une sensibilitd accrue & d'autres 
maladies. La lutte contre le paludisme est organis~e, dans une certaine 
mesure, dns les zones urbaines, mais les zones rurales ont rarement, sinon 
jamais, l'occasion de bdndficier d'actions de lutte organisees (vaporisation 
d'insecticides contre les moustiques adultes, reduction & la source dets 
larves de mcustiques et chimioprophylaxie). Si la technologie de la lutte 
locale contre le paludisme ePt bien 6tablie, elle est cofteuse, ce qui, avec 
des difficultes d'ordre logistique, limite probablement son application. 

la schistoscmiase est une maladie insidieuse, parce que les synpt&Ls 
aigus sont peut-6tre moins penibles que ceux d'autres maladies, et que la 
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pression & long terme sur 1' tat de santA peut passer inaperque ou Atre 
confondue avec des probl~mes sans rapport. La lutte contre la
 
schistosomiase dans les Etats menbres est rarement entreprise par les 
autoritds sanitaires des pays, mais est plut6t g~rde, lorsqu'elle existe, 
par des programmes de recherche ad hoc. C'est ainsi qu'au Sdn~gal et en 
Gambie des chercheurs inddpendants fournissent la majeure partie des actions 
de lutte contre la schistosomiase, dans le cadre de recherches sur 
l'am6lioration des methodes de contr6le. Aucune recherche de ce type n'est 
signal~e en Guinee. 

L' onchocercose, ou cdcite des rivi~res, est frdquemment cite comme une 
maladie dont l'incidence sera rdduite par le captage d'eaux et la 
destruction des sites de reproduction des simulies qu'il entrainera. A cet 
6gard, il est important d'examiner la situation g~ndrale de la reproduction 
des simulies dans le bassin du fleuve Gambie (Figure 3.3.), et de voir que 
seule une proportion restreinte de 1 'ensemble des zones de reproduction des 
simulies dans le bassin du fleuve Gambie sera ddtruite par le captage 
d ' eaux. Cette maladie continuera & sdvir dans la r~gion et, avec la 
rdinstallation forcde des populations sur de nouveaux sites riverains, il 
pourrda se produire une recrudescence locale. Les autoritds sanitaires du 
Sdndgal et de Guinde ne se livrent pas actuellement & la lutte contre 
1' onchocercose. (Cette maladie n' existe pas en Gambie.) Etant donnd qu'on 
ne dispose & 1'heure actuelle d'aucun rem6de medical A la c~cit6 des 
rivi~res, la lutte doit tre orientee vers la roduction des populations de 
vecteurs. 

Les rdseaux d'6valuation dpidemiologique et entomologique, les 6quipes 
de surveillance aquatique, le soutien logistique permettant l'utilisation 
d'avions et d'hdlicopt~res ainsi que l'approvisionnement en insecticides 
sont coriteux et hors de port~e des ressources financires des gouvernements 
des Etats membres. Une action logique pour ces gouvernements serait de 
s'associer & la Campagne internationale de lutte contre la c~cit6 des 
rivi~res, programme actuellement en place dans sept pays d'Afrique de 
l'Ouest (Mali, C6te d'Ivoire, Burkina Faso, Ghana, Togo, B~nin et Niger). 
Ii est envisagd depuis plusieurs anndes d'inclure le bassin du fleuve 
Sdngal (qui comprendrait aussi le cours supdrieur du fleuve Gambie) dans ce 
progranme, mais aucune action definitive n'a encore etd entreprise. 
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3.4.3. Notification des donnes dpidemiologiques dans le BFG 

A 1 'heure actuelle, les donnes chiffrdes se rapportant aux principales 
maladies d'origine hydrique dans le BFG sont fragmenthes, et les mthodes de 
collecte des donnees ne sont pas normalisdes. Etant donne qu'une bonne 
planification doit se fonder sur l'enregistrement, la compilation, l'analyse 
et la publication corrects des statistiques dpiddmiologiques, il est 
fortement souhaitable d'uniformiser la prdsentation des statistiques, du 
moins parmi les Etats mmbres de 1 'CMVG. Le lancement d'efforts dans cette 
direction pourrait devenir la t.che d'une unite sanitaire qui serait crde 
au sein de 1'dquipe technique de 1 'CMVG. Cette unite aurait comme activitd 
prioritaire d' tablir une liaison 6troite entre 1 'CMS et les ministres de 
la sant6 des trois pays de la r~gion. 

3.4.4. Les epidemies dans le bassin du fleuve Gambie 

Dans les pays du BFG, les programmes de lutte contre des prcbl~mes 
mddicaux sp~cifiques sont orgarisds au coup par coup, en rdponse & des 
dv~nements extraordinaires. On peut citer comme exemples 1'6pidemie de 
fisvre jaune en Gambie en 1978-79, et la campagne de vaccination contre la 
mdningite en Gambie en 1983-84. Etant donne la contrainte permanente 
iiposde par le budget limitd des ministeres de la santd, des 6v~nements 
extraordinaires de ce type doivent toujours 6tre assistds par des sources de 
financement extraordinaires. Bien que les travaux de construction des 
barrages puissent 6tre directement responsables d'pidemies, il est fort peu 
probable que cette resposabilitd soit reconnue, & moirs que l1pidemie ne 
se produise & l'intdrieur d'un village de travailleurs. On prdvoit que les 
coats entrainds par le traitement des dpiddmies seront & la charge du 
Ministre de la santd. 

3.4.5. Rsnm6 

En resume, les autorites sanitaires des Etats membres reconnaissent la 
prdsence de maladies d'origine hydrique dans leurs domaines de
 
responsabilit6, mais sont g~ndralement obligds par des contraintes
 
budgdtaires & limiter leurs interventions au traitement des cas identifids, 
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renongant de fait aux efforts de contr6le environnemental. La mdecine 
pr-ventive prend maintenant la forme de services de SNI, de programnes de 
vaccination, d'une lutte ljmiite contre les vecteurs et les parasites dans 
les zones urbaines et, r~cemment, de soins de sante primaires organisds dans 
les gros villages. 

Un r6le important de I'OMVG, celui d'utiliser sa nouvelle unite 
sanitaire pour dtablire une liaison entre les ccmmunautds mdicales des 
diffdrents Etats membres, est mis en dvidence. 



4. INCIDENCES sANI Du VD PPEMENT PRoposE 

4.1. Description de la matrice d'incidence 

Les projets de developpement proposes pour les sites de barrage de 
Kdkrti, de Balingho et de Guinde vont modifier 1' environnement de diverses 
mani~res qui entraineront vraisemblablement une augmentation du nambre des 
vecteurs de maladies. 

Parallelement, d'autres composantes de ces modifications auront l'effet 
opposd et provoqueront une diminution du nambre des vecteurs. 

Pour plus de ccmmditd, on peut essayer de sdparer les ccmposantes du 
changement en diffdrents segments. Ainsi, les tableaux 4.1. & 4.12. 
prdsentent les changements anticipds: (i) pendant la phase de construction 
d'un barrage en Afrique de 1'Ouest; (ii) pendant les cinq premi~res annes 
suivant la construction (court terme); et (iii) apr~s les cinq premisres 
annees (long terme). A 1'evidence, le choix des composantes et leur 
dissociation est quelque peu arbitraire. 

La liste des vecteurs reprdsente les plus importants des invertsbr~s 
enddmiques dans le bassin du fleuve Gambie, d'apr~s les autorites sanitaires 
et la littrature. 

La matrice a dte construite d'apr&s celle qui a 4td proposde par le 
Ccmitd ccmun CNS/FA0/P' £JE d'experts en gestion de lenvironment pour la 
lutte contre les vecteurs dans le rapport de sa troisi@ne rdunion, tenue a 
Rome en septembre 1983. 

La matrice utilise des projections qualitatives approximatives (aucun 
changement, augmentation, diminution) pour les populations de vecteurs, sur 
la base de leurs besoins tels qu'on les connait actuellement (eau stagnante, 
reproduction & la cime des arbres, oxyg~ne saturd, lumi~re du soleil, etc.), 
mais dans certains cas ces parametres donnent lieu & des conjectures. 
L'dvaluation plus precise d'une ou plusieurs de ces composantes 
ncessiterait un traitement quantitatif sur la base de mesures concretes. 
Par exenple, une 6tude malacologique non seulement dtaillerait le nombre de 
mollusques prdsents mais aussi ccnprendrait des donn~es sur la temp6rature 
de l'eau sur une pdriode de 24 h, la composition chimique de l'eau, les 
types de plantes aquatiques assocides, la vitesse de l'eau (si elle est en 
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mouvement) et la presence et les types de p-Adateurs et de parasites. De 
mani~re g~ndrale, de telles 6tudes font defaut en Afrique de l'Quest. 

4.1.1. Phase de construction 

4.1.1.1. Emicrration/immigration. L'arrivee d'un grand nombre de 
personnes (trdvailleurs et leurs familles) sur les chantiers de construction 
va entrainer la creation de sites de reproduction pour les moustiques 
domestiques, en particulier Anopheles gambiae et Aedes aegypti. Les 
conditions seront milleures pour les especes robustes se reproduisant au 
large, telles que A. funestus et Ae. vittatus. Les especes se reproduisant 
dans les arbres, telles que Ae. africanus, Ae. luteocephalus et Ae. 
fur-ifer/tavlori ne seront pas affectees. Il se peut que les activites 
humaines favorisent la reproduction des mouches tsd-tse fluviales, et les 
rassemblements riverains de population offriront certainement aux mouches 
tsd-tse de nouvelles sources de nourriture. L destruction des terriers de 
rongeurs sauvages aux alentours des chantiers et des camps pourrait avoir un 
effet adverse sur les populations de Phlebotomus. 

4.1.1.2. Construction de routes et deboisement. Ces activites auront 
un effet destructeur sur les moustiques se reproduisant dans les arbres et 
sur les mouches tse-tse. Certains sites de reproduction des phldbotomes 
pourraient 6tre detruits. 

4.1.1.3. Carri~res. Les bulldozers creusent des carri&res qui, si 
elles restent telles quelles, deviennent des dtangs. Des moustiquea 
"opportunistes" tels que A. funestus et, dans tune certaine mesure, A. 

gmkiae, les utiliseront. Si ces dtangs persistent, des mollusques tels que 
Biomphalaria pfeifferi et Bulinus Qlobosus s'y reproduiront et abriteront de 

fortes populations de cop~podes tropicaux (Thermociclops). 

4.1.1.4. Interruption du cours du fleuve; marais et bassins 

d'infiltration. Ces facteurs encourageront la multiplication des moustiques 
d'eau decouverte (Anopheles funestus et Aedes vittatus). Les conditions 
seront bonnes pour les copdpodes et les mollusques d'tangs. 

4.1.1.5. Pollution orcanique. Ce facteur sera sOrement localisd mais 
aura un effet nuisible sur la reproduction de A. cambiae, A. funestus et 
Ae. vittatus, ainsi que sur les cop~podes, si les corps polluants sont 

concentrs.
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4.1.1.6. Introduction de nouveaux vecteurs. On prdvoit que presque 
tous les vecteurs concernds profiteront de 1'introduction dventuelle de 
nouvelles souches dans de nouveaux habitats. 

4.1.1.7. Etablissement de plantes acruatiaues. Cela profitera 
essentiellement aux mollusques aquatiques pulinonds, tels que Bulinus 
truncatus quernei, qui vit en etroite association avec le cratophylle 
(Ceratophyllum demersum), et Biomhalaria pfeifferi qui se trouve souvent 
sur des herbes flottantes. 

4.1.1.8. Construction de canaux. Les canaux d'irrigation Tont 
habituellement responsables de 1'accroissement de la reproduction de 
certains moustiques (A. cambiae, A. funestus et Ae. aegyi) et sont connus 
pour abriter des mollusques pulmones. 

4.1.1.9. Interruption de 1'influence bimensuelle de !a maree sur les 
mangroves. Cette composante ne caracterise que le barrage anti-sel de 
Balingho. La disparition des zones inonddes par les mardes d'eau salee, 
dans les mangroves d'Avicennia, finira par faire disparaitre A. melas, qui 
se reproduit sur 1'eau salee. 

4.1.2. Stade cpdrationnel a court terme (moins de cinq ans) 

4.1.2.1. Suppression de 1'influence de la maree en amont du barraqe. 
Cette composante ne s'applique qu'au barrage de Balingho. L'effet sera 
d'eliminer A. melas, qui se reproduit en eau salJe, des anciens bancs de 
terre soumis & 1'influence de la maree. 

4.1.2.2. Elimination du qradient de salinitd. Ne concernant que le 
barrage de Balingho, cette camposante favorisera la production de certains 
moustiques qui se reproduisent pros des rivi~res (A. funestus), ainsi que de 
copdpodes, et pourrait constituer la diffdrence suffisante pour encourager 
1'6tablissement de petites populations de mollusques tels que B. qlobosus 
et B. quernei. Il est possible que l'absence de sel attire les mouches 
tsd-tsd dans certains terrains riverains. 

4.1.2.3. Accroissement de la surface d'eau. Cela encouragera 
l'augmentation des populations d'organismes vivant sur les lacs, tels que 
A. funestus, Ae. vittatus et les mollusques pulmonds. Paralllement, la 
reproduction des simulies sera reduite ou dliminde. 
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4.1.2.4. Hausse du niveau de la nappe phrdatiaue. Si cette ccmosante 
peut favoriser certains mollusques pulmonds ainsi quae A. cabiae et Ae. 
vittatus dans certaines conditions, elle aura probablement un effet nuisible 

sur la reproduction des mouches tse-tsd fluviales, en rendant inutilisables 

certains sites de reproduction proches du bord de l'eau. La reproduction 

des phlbotcmes peut aussi 6tre interrompue par 1'inondation des terriers de 

rongeurs.
 

4.1.2.5. Submersion de la vdqgtation. L'inondation des for~ts 
ddcouragera la reproduction des moustiques arboricoles. En revanche, une 
vdgdtation forestire subTmegde va fournir un substrat supplmentaire pour 
la croissance des algues, augmentant donc la nourriture disponible pour les 

mollusques pulmon~s. 
4.1.2.6. Infiltration accrue et formation de marais permanents. Ce 

facteur va etendre de fagon importante 1'habitat de certains mollusques et 
moustiques. Toutefois, l'avantage ne sera probablement quae marginal pour 
les mollusques.
 

4.1.2.7. Debut d'rosion dans la rdqion du barrage. A supposer quae 
cette composante ne soit pas corrigee par des elements de conception du 
barrage, 1'effet pourrait 8tre nuisible pour certains habitats de 
mollusques, mais pourrait favoriser la reproduction des simulies en crdant 

des habitats adequats (mdme s'ils sont temporaires). 

4.1.2.8. Activite du d6versoir et action de vidane sur les canaux 
d' irriation en aval. Un ddversement incontr61 creera de nombreux sites de 

reproduction pour les simulies, et 1' avantage acquis en inondant les sites 
de reproduction en amont du barrage pourra 6tre annuld par une recrudescence 

de la reproduction en aval. En revanche, 1' action vigoureuse de vidange du 

ddversoir devrait reduire les populations de moustiques et de mollusques. 
4.1.2.9. Caractdristifues de 1'eau. Si la qualitd de 1'eau dans un 

r6servoir est influencee par les nutriments contenus dans les eaux 
d' coulement venant des champs voisins, par la vase ou par la decomposition 
de la vdgdtation submergde, les populations de moustiques et de mollusques 
d'eau douce pourront augmenter dans un premier temps, mais diminueront par 
la suite, lorsque le rdservoir dvoluera vers un stade d'eutrophisation. 

4.1.2.10. Favorisation de !a crnissance des plantes. Le captage des 
eaux, avec la rduction de la vitesse du iurant qu'il entraine, encouragera 

la croissance des macrophytes aquatiques, dont certains sont utilisds camne 
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support par les mollusques pulmonds et abritent aussi des larves de 
moustiques lacustres. 

4.1.2.11. Ddfrichement et construction de routes. Cette ccmposante 
est un corollaire ndcessaire des travaux de construction et, dans le bassin 
du fleuve Gambie, elle va jouer un grand r6le etant donnd l'tat
 
relativement mdiocre des routes d' acc~s existantes. 
 L'abattage d'arbres 
aura une incidence negative sur les populations de moustiques arboricoles et 
pourra aussi rendre inutilisables certains sites actuels de reproduction des 
mouches tse-tse. 

4.1.2.12. Apparition de v46tation terrestre et reboisement. A court 
terme, la pousse accrue de vgdtation au bord de l'eau encouragera la 
production de presque tous les vecteurs concernes. 

4.1.2.13. Apparition de faune terrestre: mammif6res, ronaeurs et 
oiseaux. L'augmentation des populations de petits mammifres et d'oiseaux, 
quelle qu'en soit la cause, devrait s'accompagner d'un accroissement 
correspondant des invertebrds qui d~pendent d'eux pour leur nourriture. 
Indirectement, ces augmentations encourageront la multiplication des
 
mollusques d'eau douce, les vertebrds contribuant aux produits de rejet du 
cycle trophique, qui sont utilisds par les micro-organismes vdgdtaux, qui 
sont & leur tour utilisds par les raollusques. 

4.1.2.14. Afflux de population humaine avec ses activits. A court 
terme, on s'attend A ce que la population s'accroisse en certains endroits 
localisds sur les rives de tout rdservoir. Toutes sortes d'activitds 
htmaines semblent encourager les moustiques dcmestiques, sauf les activits 
de lutte contre les moustiques. En ce qui concerne les mollusques, le ddp6t 
incontr6l de dechets humains dans les eaux proches des habitations peut 
fournir un habitat adequat a certains mollusques d'eau douce (B. Qlobosus 
est parfois appel6 "escargot des ordures"). A 1'inverse, certains sites de 
reproduction des mouches tsd-tsd et des phldbotomes seront dtruits ou 
modifids de sorte que les vecteurs ne pourront plus les utiliser. 

4.1.2.15. Modification du nombre et des esp6ces de btail. 
L' intensification des activitds humaines pr~s des eaux captees entraine 
toujours un accroissement du betail (bovins, moutons, chgvres et 
dventuellement, dans les communautds non-islamiques, porcs). Cela
 
favorisera la multiplication des ectoparasites du b~tail (voir section 

4.1.2.13.). 
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4.1.2.16. Chancrements dans les pratiaues aqricoles traditionnelles. 
L'accent mis sur l'agriculture irriguee crdera de nouveaux sites pour les 
moustiques et les mollusques, sous forme de canaux d'arrivde d'eau, de 
canaux d'irrigation et d' tangs de retenue. 

4.1.3. Stade opdrationnel A long terme (plus de cinq ans) 

4.1.3.1. Etablissement d'un habitat d'eau douce. En ce qui corcerne 
le barrage de Balingho, 1 absence de courant et la r gularisation du niveau 
de 1' eau (environ 1,5 m au-dessus du Zdro Gambie) aura pour effet de crer 
un lac tr6s long A la place du fleuve actual. Un tel lac sera assorti de 
nombreuses zones d'eau stagnante, qui encourageront la reproduction des 
mollusques et moustiques d' dtangs, ainsi que des copdpodes. 

4.1.3.2. Littoral peu profond avec boue, joncs et roseaux. Le facteur 
est une autre consequence de 1'etablissement de conditions d'eau stagnante 
le long du littoral. Ii se peut que de telles conditions ne favorisent pas 
la reproduction des mouches tsd-tse fluviales, mais encouragent des espces 
vivant dans la boue telles que B. senealensis. 

4.1.3.3. Permanence des schdmas d' rosion et formation de marcage. 
A long terme, les depressions de la plaine d'inondation deviendront des 
mar~cages. Elles n'auront plus un caractre saisonnier, et permettront la 
reproduction de vecteurs en permanence. 

4.1.3.4. Remlissafe du rdservoir. Les barrages de Kdkrdti et de 
Guinde crderont des retenues d'eau sur de longues distances en amont, 
offrant de nouveaux habitats aquatiques de grandes dhensions. A. funestus 
et Ae. vittatus profiteront de cette situation. On pense que Bulinus 
seneaalensis sera incapable d'utiliser les nouveaux lacs, et que les sites 
de reproduction des simulies en amont du barrage n'existeront plus. 

4.1.3.5. Turbulences en aval du ddversoir. De nouveaux sites de 
reproduction des simulies seront crdds en aval si le daversement n'est pas 
contr6ld. 

4.1.3.6. Equilibre de la microfaune et de la macrofaune auatiues. 
Au bout de cinq ans, les schdmas de succession 6cologique se seront 
stabilisds. Les effets de tous les contr~les biologiques dtablis 
natureliement auront 6td mis en dvidence (poissons mangeurs de mollusques, 
bactdries pathog&nes pour les larves de moustiques, etc), et les populations 
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de vecteurs dans le rdservoir auront atteint des niveaux de densite 
permanents.
 

4.1.3.7. Croissance de v&qdtation terrestre sur le littoral. k long 
terme, les arbres noyds par le lac ou dtruits par l'absence de sel (par 
exemple les paletuviers rouges) seront renplacds par de nouveaux arbres. De 
nombreux arbres tropicaux grandissent rapidement; on prdvoit que des sites 
de moustiques arboricoles auront dtd rdtablis sur les bords de 1' eau au bout 
de cinq ans. Paralllement, le nouveau littoral cmbrag6 n'offrira pas 
d'habitat addquat aux moustiques qui prdf~rent le soleil ccmme Ae. vittatus. 

4.1.3.8. Irriqation rLerManente en aval. L'irrigation de l'agriculture 
est l'un des principaux avantages que l'on attend des programmes 
d'amdnagement fluviaux. Au bout de cinq ans, on prdvoit que des schamas 
permanents d'utilisation des sols se seront etablis. Des changements se 
seront produits dans 1'humidite du sol, encourageant la reproduction de 
nombreuses especes de moustiques et peut-4tre des phlebotcmes. 

4.1.3.9. Euilibre de la faune et de la flore aquatiques. Au bout de 
cinq ans, la productIvit des rdservoirs en mollusques aquatiques, copepodes 
et moustiques d'eau dacouverte aura dtd etablie. Certaines espces 
pr~sentes en petits nonbres avant les modifications peuvent se multiplier 
assez rapidement, mais les populations finiront par se stabiliser. 

4.1.3.10. Dveloppement de la pDche dans les rdservoirs. Certaines 
esp~ces de poissons se nourrissent de mollusqups et exerceront donc une 
certaine pression sur les populations de mollusques. Ce sont notamment les 
poissons-chats (Chrysichthys furcatus et C. nigrodicitatus), qui se 
nourrissent au fond de l'eau, et les esp ces Tilapia, qui se nourrissent 
dans la colonne d'eau. (Voir L' dcolcgie aquatique et le ddveloppement du 
bassin du fleuve Gambie.) 

4.1.3.11. Dveloppement de la faune terrestre. Outre l'augmentation 
anticipde de la taille des troupeaux de bdtail locaux, 1'inondation et la 
r~duction de la surface de terre disponible engendreront une rivalit6 pour 
occuper les sites d'habitat disponibles. Au bout de cinq ans, on prdvoit 
qu'un certain 6quilibre aura dt6 atteint, et que la plupart des moustiques 
bdnficieront de ce changement. 

4.1.3.12. Etablissements humains. Au bout de cinq ans, la population 
se sera installe. On pr~voit qu'un grand nombre de ces nouveaux 
dtablissements se situeront pr6s des nouveaux lacs. La multiplication des 
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contacts humains avec 1' eau ainsi que la pollution inevitable encourageront 
et nourriront les populations de moustiques et de mollusques. 

4.2. 	 Incidence du ddveloppement hydraulique sur les maladies 
d ' origine hydrique 

4.2.1. Maladies transmises par 1' eau et contr6lables par ablutions 

la fr~quence des maladies 	citses en sections 3.1.1. et 3.1.2. peut 4tre 
r~duite en rendant 1' eau 	 soit plus abondante soit plus accessible. Ces 
maladies ne sont pas considdres cme mortelles, mais elles contribuert de 
faron significative aux tracas de la vie quotidienne. 

II n'existe pas de rdponse sijzple & la question suivante: "Quel est le 
volume d'eau ndcessaire pour les besoins d'hygi~ne?" Quelques litres par 
j our peuvent sembler insuffisants, et quelques centaines plus que 
n~cessaires. Il faut dtablir une moyenne entre ces deux extrnes, et la 
consequence logique de l'amdnagement du fleuve Gambie, A savoir la 
disponibilitd permanente de grandes quantitds d'eau, devrait normalement 
conduire & la decision de consacrer une partie de cette eau aux besoins 
domestiques.
 

Ii a ete affinrm que l'usage de l'eau ne peut pas 6tre optimal pour la 
sante si 1 'eau n' est pas distribuee par canalisations jusqu'aux maisons 
(Feachem, McGarry et Mara, 1977). Pourtant, on n'envisage pas pour 
1'instant, dans le cadre de la plarification globale du ddveloppement, 
d' installer un r~seau de distribution dc'eau par canalisations. Mais on sait 
que de grandes quantites d'eau douce seront ndcessaires aux travaux de 
construction sur le site de Balingho, qui devront 6tre amen~es sous 
canalisaticns de l'amont du fleuve. Serait-il possible que l'alimentation 
en eau sous conduites du chantier constitue le point de depart d'un reseau 
plus vaste de canalisations desservant les zones rurales voisines? 

L'autre solution consiste &creuser plus de puits dans les villages, ce 
qui rdduirait les distances A parcourir pour rapporter des quantitds 
mininales d' eau. 

Il convient d' tudier la disponibilith des eaux souterraines et la 
fragilits de la nappe phr6atique. Les puits actuels dans la r~gion de 
Farafenni ont tendance & s'assdcher & la fin de la saison s~che, surtout 
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pendant les annes de sdcheresse, ce qui permet & 1'eau salde de 
s' Iintroduire dans la nappe phrdatique et de rendre les puits inutilisables 
pour des pdriodes indetermines. 

4.2.2. Maladies causdes par le contact avec l'eau 

4.2.2.1. Maladie du ver de Guinee. Cette maladie (la dracunculose) 
est saisonni re, avec des regains de transmission pendant la saison sche, 
dans les r~gions of la population doit utiliser les eaux de sarface pour la 
boisson. 

Bien que la maladie du ver de Guinde n'ait pas donnd lieu & des 
dpiddmiies en Afrique de 1 'Ouest, des conditions de captage d'eau pourrait 
permettre une telle dvolution. Au Nigdria, bien que la transmission de 
cette maladie ait ete signalide A une faible intensite dans les dispensaires 
de la rive est du Lac Kainji, une epiddmie s 'est produite h la suite de la 
formation du lac en 1968. Une prevalence de 31% (soit plus elevde 
qu'ailleurs au Nigdria) a etd signalde dans cinq villages de la rive est. 
Les mares et eaux de surface, resultant du mouvement vertical du niveau du 
Lac Kainji dans les estuaires des affluents, se trouvaient sur le chemin des 
agriculteurs se rendant dans leurs chmrps et sur celui des narchands allant 
au marche. De fait, les personnes les plus touchdes dtaient les 
agriculteurs et les marchends. Les femes et les enfants etaient moins 
exposds. 

Il convient de s'attendre & de telles dpiddmies sur le site des 
barrages de Kdkr~ti, au Sdn~gal, et de Guinee. Au Nigdria, le transmetteur 
est le copdpode, Thermocyclops niQerianus, espe cmniprdsenteune qui a 
aussi dte signalde dans le fleuve Ganbie (voir Ecolcgie aquatique et 
developpement du bassin du fleuve Gambie). 

4.2.2.2. Schistosomiase. 

Gambie
 
Schistosomiase A haematobia: INCIDENCE A 1'heure
MAJEURE. actuelle, 

la transmission est limitde aux bassins lateritiques saisonniers, assez loin 
du fleuve, dans les divisions Upper River et MacCarthy Island, et il n'y a 
pas de transmission dans le fleuive Gambie lui-nme (voir Figures 4.1. & 
4.3.). Mais on sait maintenant que le mollusque Bulinus truncatus guernei 
vit dans le fleuve Gambie pros de Sapu (division MacCarthy Island). On se 



Figure 4.1. Coupe schoi,.,ti-le la travers la divisionde 'ahi._-
M~acCar thy l ,Icd, de la f,'uii Li,= sud ( gauche) au 
fleuve (A droite). Ce dessin montre pourquoi le schema 
actuel de I,.i,inission de I i .chistosoiniase urinaire 
n 'est pas ,r I tc par les l)ht-,,,,i -ies touchant le fleuve. 

T 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de i'UniversitE du Michigan, 1985.
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rappelle qu'un mollusque similaire, B. truncatus rohlfsi, qui dtait 
pratiquement inconnu dans le fleuve Volta avant la construction du barrage 
d'Akosombo, est finalement devenu le principal transmetteur de la 
schistoscmiase urinaire dans le Lac Volta, lorsque les conditions de captage 
d'eau ont encourage son developpement. Certes, les conditions prdvalant 
dans le fleuve Gambie apr~s la construction du barrage de Balingho ne seront 
pas forc&ent les mimes que celles du Lac Volta. Certains paramtres seront 
ndamoins presents: reduction de la salinitd A une valeur tris faible, 
suppression du mouvement vertical de l'eau, quotidien ou dIh & la marde, et 
dtablissement de nombreuses zones d'eau stagnante sur le littoral du 
fleuve. Ces conditions permettront certainement & B. truncatus quernei de 
prolifdrer. Si cela se produit & proximite d' tablissements humains ou de 
points de contact rdguliers entre 1 'hanme et 1 'eau, les d14me-its du cycle de 
vie du parasite seront rdunis, ct un nouveau type de transmission apparaitra 
en Gambie. 

Ii semble que, avec les syst~mes agricoles actuels, &Sapu et dans la 
r~gion de Jahally-Patcharr, la transmission de la schistoscmiase urinaire 
soit minira et associde (apparemment) & B. cflobosus/lousseaumei (voir Figure 
4.4.). Tout porte A croire que cette faible incidence augmentera aussi, 
avec l'augmentation de la population et 1'intensification de l'agriculture. 

On ne pense pas que le barrage de Balingho aura une influence sur le 
schdna actuel de transmission en Gambie puisqu' il n'a pas de rapport avec le 
fleuve. 

Schistosomiase & mansoni: INCIDENCE MAJEURE. Bien que la 
schistoscmiase intestinale soit tres peu repandue en Gambie actuellement, 
tous les dlments du cycle de vie y sont en place, mais sont retenus 
apparemment par la disparition annuelle d'eaux de surface adequates et 
peut-6tre par 1'incapacitd des mollusques & supporter des tenpdratures 
dlevdes. A 1'heure actuelle, le fleuve Gambie n'est pas particulik-ement 
bien adaptA aux mollusques Biomphalaria, mais cela changerait rapidement 
avec la constriction du barrage et les modifications qu'il entrainerait dans 
le fleuve. On pense actuellement que les conditions crdes par le barrage & 
anti-sel permettraient 1 'apparition de ncmbreux sites adaptds aux mollusques 
Biomphalaria. 



fefor-t-galerie riz irrigu6 bassin permanent 
 riz non irrigud
 

Gambie mardcage . ou b61on
 

Figure 4.4. Distribution de Bulinus globosus!B. jousseaumei cn Gambie
 
(1) avant et ( ) apies la LufuLiuZLion lu ta,-r:ge d2
 
Balingho. Cette coupe esL hypoth6tique et trdverse
 
la division MacCarthy Island.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de l'UniversitE du Michigan, 1985.
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Schistosomiase & haematobia: INCIDENCE MATEURE. A 1'heure actuelle, 
la transmission est saisonni~re et se produit dans les etangs et les zones 
d'ablutions, oii le contact avec l'eau a tendance & atre prolongd. La 
transmission est grandement limitde par l'absence pd-iodique d'eaux de 
surface, ce qui semble avoir freine la propagation de la maladie par le 
passd. Le mollusque transmetteur est essentiellement Bulinus truncatus 
auernei, esp~ce qui ne supporte pas le dessehement et se limite aux 
quelques sites d'eau permanente au sud-est du Sdndgal. De grandes 
populations reapparaissent probablement apres chaque saison des pluies, ce 
qui limite donc la durde de la transmission aux quelques mois compris entre 
le debut des pluies, lorsque la population de nouveaux mollusques 
s'agrandit, et le debut de la saison s~che. Cette espce est bien adaptde 
aux syst~mes d' irrigation et aux rdservoirs. 

la construction du barrage de Kdkrdti et la crdation d'un grand lac 
vont dorner naissance & de ncmbreux sites qui ne connaitront pas le cycle
annuel. de dess~chement. Si de tels rassemblements de mollusques se trouvent 
& proximite de centres de populations, les conditions de transmission 
permanente de la schistoscmiase urinaire seront remplies. Etant donnd que 
la dynamique de la transmisssion est soumise aux lois d'action de masse, on 
prdvoit que la transmission augmentera, A la suite du renforcement de ses 
ccmposantes. Les parasites et les mollusques existent apparemment dans les 
centres de population situds pros du fleuve Gambie et le long de la route 
Salemata - Kedougou. La ccnposante manquante, qui limite actuellement la 
propagation, est la raretd des eaux de surface.
 

Schistosomiase 
 & mansoni: INCIDENCE MAJEURE. A 1'heure actuelle, 
c'est l'une des maladies infectieuses pr~valant le moins au sud-est du 
Sdn~gal. II existe cependant des foyers d'infection chez les enfants de 
Saldmata et Kddougou. L'hypoth~se selon laquelle le mollusque transmetteur, 
Bicmhalaria pfeifferi, existerait dans la r~gion, a dtd confinnde par des 
recherches menees sur le terrain dans le cadre du present projet (Schneider 
et Malek, 1984). Ce mollusque aime les eaux perinnentes claires et riches 
en oxyg~ne, avec peu de mouvement ou de courant. Biomhalaria a besoin de 
tenpdratures ambiantes un peu plus dlevdes que Bulinus. On prdvoit que le 
littoral du lac de Kdcrdti sera garni de plantes servant de nourriture &ce 
mollusque (esp~ces Nymphaea, dmergdes, et esp&ces Ceratophyllum, 
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submerges). Dans tous les villages de p~che qui s'Itabliront sur le 
littoral, la transmission deviendra permanente.
 

Guinde 

Les deux formes de schistosomiase, intestinale et urinaire, sont 
signaldes & Koundara, et on prdvoit que la construction du barrage de 
Kogou-Foulbe aura une INCIDENCE EURE sur la transmission de ces deux 
formes. L'escargot-h6te pour la forme urinaire est B. globosus. L'eau du 
fleuve peut ne pas convenir & cet escargot en raison de sa tres faible 
teneur ionique, et on prdvoit que les mollusques transmettant la 
schistosomiase ne s'adapteront j amais tr6s bien & la rivi~re Koulountou ni 
au reservoir. Ils se multiplieront plut6t dans les syst&mes d'irrigation en 
aval. Avec 1 'augmentation de la population humaine et son contact permanent 
avec l'eau, 1' incidence des deux formes de schistosomiase devrait augmenter. 

Sur le site des barrages de Kouya et Kankakourd, il y aura une 
INCIDENCE INCERTAINE. En effet, 1' eau du fleuve Gambie et de ses principaux 
affluents dans cette r.gion ne semble pas convenir aux mollusques & 
schistoscme. Les barrages ne doivent servir qu'a la production d'dnergie 
hydrolectrique, et aucun systme d'irrigation n'est prdvu. Ta r~gion 
semble assez peu peuple & 1'heure actuelle. Si les mollusques vecteurs 
arrivent d'une manisre ou d'une autre & tirer parti du captage et & se 
multiplier, ils seront probablement tr~s localisds et rarement en contact 
avec des gens. 

La menace ne doit cependant pas 6tre totalement ignoree, puisque les 
deux formes de schistoscmiase ont ete signalees dans le Fouta Djalon. 
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4.2.3. Maladies lides & l'eau
 

4.2.3.1. Paludisme. Ii existe un paradoxe bien connu en ce qui 
concerne le traitement du paludisme holcendemique en Afrique: la lutte 
traditionnelle, et rdussie, contre le paludisme peut affaiblir plut6t que 
renforcer la resistance globale d'une ccmmunaute. 

Dans une grande partie du bassin du fleuve Gambie, oi la transmission 
du paludisme peut persister pendant la majeure partie de l'ann e et ofl les 
taux de morbiditd chez les enfants peuvent depasser 75%, les victimes du 
paludisme acquirent et maintiennent une immunite efficace, qui modifie la 
gravitd de chaque attaque tout en permettant A de petits nmbres de 
parasites de circuler dans le sang et d' infecter de nouveaux moustiques. 
(Cet etat d'immunite s'appelle pr~munition; il existe si l'h6te humain 
infects a quotidiennement des piqares de moustiques multiples et infectees, 
est specifique & certaines esp&ces, et peut-dtre M e& certaines souches: 
un travailleur venant d'une certaine distance peut constater que son 
immunitd vis-a-vis des souches de paludisme de sa r~gion d'origine ne le 
protege pas contre des attaques graves causees par les souches locales.) 

Un rdsultat de la prdmunition est que les Africains adultes vivant dans 
des regions holoendemiques souffrent d'attaque mcdifiees de paludisme, qui 
se limitent souvent A des maux de tate graves et de la fisvre. De telles 
victimes sont susceptibles de demander de i 'aspirine avant de demander un 
rende antipaiudeen.
 

(Un corollaire est Dien s~r le fait que des Africains 
 imminisds qui 
quittent leur rdgion holoenddmique pour des p~riodes prolongdes, par exemple 
pour aller faire leurs etudes en Europe ou aux Etats-Unis, peuvent perdre 
leur immunite et, lorsqu'ils reviennent chez eux, souffrent d'attaques 
exceptionnellement graves avant de retrouver 1'imunitd antipaludenne.) 

L'existence de la pramnition cummunautaire ne doit pas ipliquer que 
le paludisme ne pose pas de problmes dans une communautd africaine. L' tat 
immunitaire s 'cquiert lentement, de sorte que les nourrissons et les jeunes 
enfants peuvent subir des attaques graves. La combinaison de la 
malnutrition et 
du paludisme prdcoce est probablement le principal
 
responsable des forts taux de mortalitd chez les enfants de moins de cinq 
ans (peut-6tre 450 pour 1.000 dans certaines r gions). 
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la lutte traditionnelle et agressive contre le paludisme, au moyen de 
m6dicaments, peut debarrasser une cammnaute holoendmique du paludisme, 
mais elle la prive aussi de son imiunitd, laissant la voie libre A la 

:infection des que les actions de lutte parall~les contre le.; vecteurs se 
relachent. Les attaques de type primaire qui s'ensuivent dans la ccmmnaut6 
alors non immnisde peuvent crder des ravages sanitaires. 

La vaccination est 1 'une des solutions &ce problkme. La mise au point 
d'un vaccin efficace contre le paludisme semble maintenant possible. En 
effet, 1'USAID financera peut-4tre d'ici deux ans des essais stur le terrain 
de vaccins & sporazoites en Afrique de l'Ouest. La Gambie devrait 
normalement participer & ces essais, bien que le calendrier n'ait pas encore 
6te fixd. Quoiqu'il en soit, il est probablement prdmaturd, A l'heure 
actuelle, de conpter str les v-dccins pour la lutte contre le paludisme. 

Etant donnd les caractdristiques de la pr~iunition, il pourrait 6tre 
plus judicieux de limiter la prophylaxie de groupe, dans les regions 
holoendmiques, au groupe d'ge de moins de cinq ans, qui n a pas encore 
acquis d' immuaite. 

Les decisions en matisre de lutte antipaludeenne, locale ou & 1 '6chelle 
du pays, resteront du ressort des autorites sanitaires du pays. A 

l'evidence, la maladie clinique sera traitee au cas par cas. Les 
entrepreneurs de constraction devraient inclure la lutte contre les vecteurs 

dans les efforts d' assainissement de 1 'environnement qui acccnpagneront 
1 'etablissement des camps de travailleur'. 

* Gambie: INCIDENCE MAEURE 
La transmission du paludisme le long du fleuve Gambie, de l'estuaire & 

Kaur, y compris Balingho, est actuellement effectuee par le w.ustique 
dcmestique Anopheles gambiae, ainsi que par le moustique d'eau salde A. 
melas. On ne peut pas considerer que A. funestus soit un transmetteur 
important, bien qu' i ait dj&dtd trouvd dans la r~gion. La plupart des 
villages situds entre Balingho et la r~gion oi 1'influence de l'eau de mer 
et les mangroves blanches disparaissent (entre Dankunku Island et Kaur) se 
trouvent A une distance du fleuve comprise entre 2 et 5 km. A. melas se 
reproduit sur les 6tendues salif~res, mais vole rgulire ent sur de courtes 
distances pour aller dans les vi.L..ges se nourrir de sang humain (Giglioli, 
1964). (Voir Figure 4.5.). La chaine d' dvnements auxquels on s 'attend & 
la suite de la construction d'un barrage anti-sel A Balingho peut s'exprimer 
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Figure 4.5. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie 

Itin~raires de vol de A. melas (d,= ,,,,as Av icenn ia) 
et A. gambiae (doinestique) sur une coup[e hypoth~tiqlue de 
la d~ision Lower River en Ganbie. Les d~placements 
reels des moustiques ;ont indiqu-).s par des traitspleins. Les d~placements SonpOS#S de A. funestus apris 

la construction (ILlbarrage arti-se] de Balingho sont enpointi]lls. 

1 i'Universitcdu Michigan, 1985. 
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de la fagon suivante: le remplacement du mouvement p~riodique de la marde 
(avec grandes mardes bi-mensuelles) par un environnement d'eau douce 
stabilis: ,5 1,30 m - 1,70 m au-Jessus Ganbia Da :un cneanti ra l esdu rnangroe'/ 
et, parall6lement, les sites restreints de reproduction de melas, qui 
disparaitra de ces rdgions. L'dtablissement d'un habitat d'eau douce sur 60 
]an en amont de Balingho modifiera 1' quilibre dcologique et fournira de 
nombreux sites A funestus, qui deviendra dcminant. Furnestus, avec ses 
longues distances de vol, sa prdfdrence pour le sang humain et sa tendance & 
envahir les maisons et piquer leurs habitants, deviendra un transmetteur 
important du paludisme et peut-6tre de la filariose dans la rdgion de 
Balingho; sa population croitra grace & 1' interruption des fluctuations 
quotidiennes du niveau du fleuve dues aux mardes, qui mptchent apparemment 
pour 1' instant la reproduction des moustiques dans le fleuve en amont de la 
partie maritime. On pense que c 'est un vecteur du paludisme plus efficace 
que 	melas. En resume, on pense qu'un effet irdirect de la construction du 
barrage de Balingho sera le renplacement d'un vecteur paludden peu efficace 
(melas) par un vecteur plus efficace (funestus). Lorsque ce changement se 
sera produit, on imagine mal quelles actions diattnuation pourraient 
inverser cette evolution, & part une vigilance accrue dans le cadre des 
prorames de lutte contre les moustiques dans les villages. 
0 	 Sdn~aal: INCIDENCE MAEURE 

On pense que la reproduction de funestus au S~n~gal Oriental est 
restreinte par la saison s che. Cependant, meme pendant une saison s~che 
prolong~e, il persiste de nombreuses petites masses d'eau localisdes dans 
cette rdgion, qui offrent d'importants sites de reproduction A funestus. 
L'6tablissement d'une grande surface d'eau permanente et d'un littoral au 
c")ntour ccmpliqu6 changera le schdana de transmission dans la r~gion; au 
lieu de remplacer cambiae pendant quelques mois & la fin de la saison des 
pluies, comme c'est actuellement le cas, funestus et gambiae seront pr~sents 
toute l1'annee. Le rdsultat en sera une augmentation de la transmission du 
paludisme parmi la population conceinee. 
* 	 Guin~e: INCIDENCE MU= 

Les commentaires faits & propos du Sdnegal s'appliquent 6galement & la 
Guinee. Les diff4rences dans 1 accroissement de la production de moustiques 
seront dues aux differences locales dans la disponibilit6 des eaux de 
surface. L'influence de la marde ne j oue plus ici, mais la production de 



163
 

funestus sur le littoral des lacs de retenue augmentera, n' tant soumise 
qu'au contr6le exerce par 1 'abaissement p~riodique du niveau. 

4.2.3.2. 
Autres maladies transmises par les moustiques. La filariose 
de Bancroft est transmise par Anopheles gambiae et A. funestus, ainsi que 
par l'amniprdsent Culex pipiens. Les ccamentaires de la section 4.2.3.1. 
s 'appliquent aussi bien & la filariose qu'au paludisme. DanT les conditions
 
actuelles, l'inportance de la filariose pour la santd publique dans le 
bassin du fleuve Gambie semble relativement faible. Ii convient 
probablement d' viter de prdvoir de faon certaine un accroissement de la 
transmission dans des conditions de captage d'eau. 

La fi~vre jaune et la dengue existent de fagon sporadique dans le 
bassin du fleuve Gambie. Les programmes de vaccination contre la fi~vre 
jaune patissent d une mauvaise logistique, et ne sont actifs qu'en cas 
d' piddmie. On ne connait pag de protection contre la dengue. Ces deux 
maladies sont transmises dans les villes par le moustique domestique Aedes 
aeypti, qui se reproduit dans de petites masses d'eau mais pas dans le 
fleuve Gambie. S'il se produit des dpiddmies de fi~vre jaune & la suite de 
la construction des barrages et du captage des eaux, elles rsulteront de 
1' inobservation des r~gles de la lutte contre les moustiques dcmestiques et 
auront lieu dans les camps de travailleurs. Pour que cela se produise, le 
virus sauvage doit dtre introduit aupr~s des moustiques urbains par un h6te 
humain ayant contracte 1'infection par hasard & la canpagne, oa le virus 
sylvatique est entretenu grace A un cycle singe-hamne-singe, dans les 
for~ts-galeries et les plantations. D'dventuelles dpiddmies ne seraient 
donc qu'indiretement &lies ,u fleuve Gambie, mais directement assocides 
la construction des barrages. 
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4.2.3.3. Onchocercose. Une certaine dose de contr6le sur les ravages 
provoqu~s par la cdcite des rivi~res devrait constituer 1'ne des rares 
incidences sanitaires positives de la construction de barrages dans le 
terrritoire ouest-africain de la simulie. Etant donnd que les mouches 
Simulium ont besoin d'eau peu profonde, en mouvement, et fortement oxygdnde 
pour se reproduire, la suppression de ce type d'habitat exercera un contr6le 
permanent sur les populations de simulies, et donc sur la transmission de 

onchocercosa.
 

Ii convient cependant de ne pas oublier deux elments. Premikement, 
les simulies se reproduisant dans les deversoirs des barrages, la 
transmission aux alentours des ddversoirs risque donc d'augmenter au lieu de 
diminuer. Deuximement, les tres ncbreux cours d'eau qui se jettent dans 
les reservoirs pourront continuer & abriter des simulies, et, s'ils se 
trouvent au voisinage d'habitations humaines ou de lieux de travail, la 

transmission locale pcW-ra continuer pendant longtemps apr~s la disparition 

des sites de reproduction fluviaux. 

a Gambie 

Le fleuve Gambie a une longueur de 494 km de 1 'estuaire A la fronti~re 
du Sdngal, mais le terrain ne s '616ve que d'environ 5 cm par kilomtre sur 
cette distance, et c'est 1'influence de la maree, plut6t que 1'inclinaison 

du courant, qui est probablement responsable des mouvements d'eau observs 
dans le fleuve pendant la saison s6che et une pattie de la saison des 
pluies. Ces conditions ne conviennent pas A la reproduction de Simulium, et 
on n'a signal6 en Gambie ni simulies ni onchocercose. 

* S~n 'al 

Le barr ge de Kkrdti retiendra le fleuve Gambie sur une distance 
d'environ 65 km, presque jusqu'a Mako, et detruira aussi le lit de deux 
grands affluents, les rivisres Tiokoye et Diarha, de sorte que le lac aura 
une longueur totale d'environ 150 km. La reproduction des simulies cessera 
dans le lac, bien que le ddver:oir risque de cr~er un nouveau site de 

reproduction. 

Comm le montre la carte (Figure 3.3.), la r~gion inondee ne conprendra 
qu'une petite portion de l'ensemble de la rdgion appropri~e & la 
reproduction des simulies au S~n~gal Oriental. L'inondation d' me petite 
partie de cet habitat trs dtendu ne profitera qu'aux populations vivant 
pros des zones inonddes. Comma on suppose que ces populations seront 



0 

165
 

invitees & se d~placer vers d' autres r~gions du Sdngal Oriental (ofI il 
reste des possibilitss de rencontrer des simulies), il se peut que 
l'anticipation d'une incidence positive sur l'onchocercose doive 6tre 
considdrablement modifide. 

Guinde 
Le barrage de Kogou Foulbe retiexdra la riviere Koulountou sur une 

distance de 40 km, pros de sa source dans le Fouta Djalon. L-a reproduction 
des simalies disparaitra en amont du barrage mais, en l'absence d'efforts 
concert~s de lutte contre les mouches, la reproduction se poursuivra de 
fago=i intensive en aval du barrage, oii la plupart des gens vivent. L-a 
rdgion de Koundara a 6t6 identifide (voir Figure 3.3.) ccmme une zone 
byperenddmique pour l'onchocercose; la transmission en aval ne sera pas 
modifide par la construction du barrage. 

On ne signale pas de simulies dans la rivi~re Liti, de sa source au 
confluent avec le fleuve Garnbie, mais cela indique probablement que les 
enquteurs n'ont pas fait de recherches dans cette rivi~re, 1'une des plus 
inaccessibles de tout le Fouta Djalon. Le barrage de Kankakourd inondera le 
Liti sur une vingtaine de kilcmtres, et on doit supposer que cela affectera 
de nombreux sites de reproduction des simulies pendant la saison des pluies. 

Le barrage de Kouya rdduira la reproduction des simulies sur une
 
distance d'environ 25 km en amont.
 

Ii convient l encore de noter que la distance totale de rivi&re 
inonde dans cette partie du bassin du fleuve Gambie ne couvre qu'une petite 
proportion de la surface totale ol la reproduction de simulies a etd 
signalde. Ii est certain que la destruction des sites de reproduction de 
Simulium devrait constituer un avantage sur le plan de la santd, mais ccmme 
ces sites sont relativement peu peupl6s & l'heure actuelle, il est difficile 
d' dvaluer 1'incidence de ce phdnokne & 1 'avance. 

4.2.3.4. Trypanoscmiase.
 

* Gambie 
Dans les ann~es 50, la naladie du sammeil existait encore sous une 

forme dpiddmique en Gambie. Elle a maintenant diminu6 pour arriver & un 
stade d'enddmicit6 variable mais decroissante. On ne signale que quelques 
cas isol~s, provenant parfois de l'extsrieur du pays. Cette maladie n'a 
n~anmoins pas disparu de Gambie, et la situation du vecteur est instable. 



166
 

La source la plus probable de probl~nes futurs sera la tendance de 
G. palpalis A tirer parti des modifications de l'environnement dues & 
1 'homme, une tendance qui est peut-6tre en train de se developper en Gambie 
(MacLennon, 1979).
 

De mani~re g~ndrale, lorsque 1' infestation de palpalis reste sylvatique 
en termes d'habitat et de nourriture, les mouches ne se nourrissent 
qu'occasionnellement sur l'homme, qui est la habituelle dusource 
trypanoscme humain, Trypanoscma brucei gambiense. Lorsque les mouches sont 
dispersdes dans la nature, les risques d'une rdalisation totale du cycle 
hcmme-homme sont r6duits. Mais lorsque 1' habitat naturel est supprime, les 
mouches peuvent s'installer dans des zones frdquentees par les hommes, et 
prendre 1 'habitude de se nourrir rdguli~rement sur les personnes frequentant 
ces habitats artificiels pour se baigner, p~cher, prendre de l'eau & des 
fins agricoles, etc. 
9 Sdneqal 

Les cas de maladie du samneil signales au Senegal sont maintenant tr~s 
rare, et on pense que la majeure partie du pays est exempte de cette 
infection (200). Il se peut toutefois que quelques foyers d'infestation 
persistent, constituant une source de parasites. Les quelques cas signales 
concernent toujours des personnes qui frequentent les rivi~res (gardiens de 
troupeaux, fabricants de charbon de bois, femnes cherchant du bois & 
brOler).
 

Etant donn que les parasites humains existent encore, mrme s'ils sont 
rares et dispe sds, il existe une possibilitd de rdsurgence de la maladie du 
sontnil dans les r~gions oii les contacts entre la mouche tsd-tse et 1 'hamme 
sont frequents. De tels endroits se multiplieront avec la crdation du Lac 
Kdkrdti. Dans les r~gions oCI la mouche existe, de nouvelles routes seront 
construites, dont beaucoup traverseront des cours d'eau. Des villages 
seront 6galement construits, sur des zones deboisdes. Les clairisres des 
fordts sont souvent utilisees par les mouches tsd-tsd comre "terrain de 
chasse". 

En rdsum, on estime que les perturbations environnementales crdes dans 
la region de Kdkl-dti par les activitds de construction du barrage 
permettront la rdapparition de la maladie du sommeil. Les facteurs qui y 
contribueront sont les mouvements de population, 1 'absence de prophylaxie de 
masse, les retards dans la detection de nouveaux cas, et l'existence 
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possible d'un rdservoir animal pour les parasites humains (par exenple les 
porcs). II n'est toutefois pas possible d'affirmer avec certitude que cette 
rdsurgence prendra des proportions importantes, puisque la maladie du 
sonmeil diminue de toute faron en Afrique de l'Ouest depuis une dizaine 
d' annes. 

Guinde 
En 1 'absence de donndes r~centes, il semble logique de supposer que les 

observations faites pour le Sdndgal s'applique dgalement & la rdgion du 

Fouta Djalon en Guinee. 
4.2.3.5. Leishmaniose. On connait peu de choses sur l'ecologie de la
 

leishmaniose viscdrale (LV) en Afrique de 1'Ouest. L'absence de LV au 
S6ndgal, en d~pit de la prdvalence de la leishmaniose viscdrale canine, a 
souvent ere remarquee (Zahar, 1981). L'infection des chiens implique 
probablement l'existence d'un reservoir sauvage non leidentifie, chien 
etant un reservoir damestique. L'insecte transmetteur est inconnue. On 
pense que la transmission de la forme canine de la maladie A 1'hame doit 
4tre exceptionnelle, si jamais elle se produit (Zahar, 1981). En Gambie, 
les cas de LV sont trs rares. On n'en a jamais observe en Guinde (Zahp'r, 
1981). 

La leishmaniose cutanee (LC) est bien etablie au Sendgal, mais cette 
maladie est benigne. Les victimes saves.. que 1'infection finira par gudrir
 
spontandment, et cmettent souvent de demander une assistance mdicale. De 
nouveaux cas de LC sont apparus en Gambie, et il a :te sugg~re qu'ils 
pourraient 6tre un signe de futures dpiddmies (Conteh et Desjeux, 1983). La 
LC existe peut-ftre en Guinde mais 'est pas diagnostiqude en raison du 
manque de laboratoires dans ce pays (Zahar, 1981). 

Les donnee disponibles ne donnent pas une image tr:s precise de 
1' cologie de la LC, mais certains 1kr-ants sont connus. La transmission 
aux homw-s depend des fluctuations dans les populations de rongeurs qui 
servent de rdservoir, et des augmentations. saisonnires des populations de 
psychodidds. Ces variations ddpendent A leur tour conditionsdes 
bioclimatiques. Les mois prdc~dant la saison des pluies dans les regions 
sub-sahd1iennes d'Afrique de l'Ouest se caracterisent g~ndralement par une 
hausse des tempdratures et de 1'humidit6, dans les micro-climats oU vivent 
les insectes transmetteurs. Le rdsultat est une augmentation nette du 
ncmbre des vecteurs, de sorte que la transmission de la LC a tendance & 6tre 
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saisonni~re: 70 & 80% des cas de C au Sdn~gal apparaissent pendant la 
saison des pluie-s (Zahar, 1981).
 

Ii semblerait que de grands changements dans l'environnement, 
entrainant une humidite accrue toute l'annde dans des micro-climats, 
pctrrait donner lieu A une transmission permanente de la LC dans le bassin 
du fleuve Gambie. En ce qui concerne la LV, une telle prdvision serait 
toutefois fonde sur des conjectures et non sur des faits. 

4.3. Incidences systematiques 

Ii est maintenant reconnu qu'un developpement 6concmique effectud par 
1'intermediaire de changements etradicaux dans les relations entre 1'homme 
l'environnement peut aussi perturber la situation des maladies, crdant de 
nouvelles zones de prevalence, de nouveaux foyers et, souvent, de graves 
dpidemies. Des programiLes d'amdnagement hydrauliques tels que ceux qui sont 
proposds pour le bassin dhu fleuve Gambie sont particulikrement susceptibles 
de declencher ure sdrie de perturbations de 1' cosystme, affectant les 
cycles de transmission des maladies parasitaires et d'autres maladies 
infectieuses. La littdrature mdicale abonde en rdcits d'augmentations 
spectaculaires de maladies d'origine hydrique telles que le paludisme et la 
schistosmiase en Afrique et ailleurs dans le monde tropical (voir section 
4.2.).
 

Du point de vue sanitaire, les rdactions de 1'hmne aux changeints 
apportes par le developpement peuvent 6tre examinees systematiquement en 
termes de (i) migrations traditionnelles; (ii) accroissements locaux de 
population pendant la phase de construction; et (iii) transferts de 
population. 

4.3.1. Migration
 

T'ns la zona d'incidence des projets de ddveloppement proposds pour le 
bassin du fleuve Gambie, il se produit encore des migrations saisonnisres. 
Les nomades pastoraux suivent leurs troupeaux vers de nouvelles zones de 
pacage selon un schdma dicte par les saisons et la disponibilitd de 
vdgdtation pour le pacage. Les populations ncmades sont habituellement 
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petites et dispersees. Les consdquences pour la transmission des maladies 
humaines en sont d'autant plus faibles. 

La migration des populations rurales vers les zones urbaines est un 
problare plus important qui existe deja et qui sera aggrave par l'apparition 
de grands probl~mes de ddveloppement dans des r~gions qui sont pour 
l'instant essentiellement rurales ou peu peuples. Les projets de 
d~veloppement proposds entraineront 1'installation de camps d' ouvriers, et, 
A en juger d'apris ce qui s'est passd pour tous les projets similairees en 
Afrique, ils se transformeront en villages et m tLi en villes permanentes. 
La presence concentrde d'un grand nombre de travailleurs salarids et de 
leurs familles constitue 1 'attraction initiale.
 

largement que est
Ii est recornu la vie urbaine associee & une 
augmentation du risque de prevalence de certains types de maladies. A cet 
6gard, l'Organisation mondiale de la santd a effectue un certain nombre 
d' tudes sur 1'exode rural, dont une sur le Sdn~gal qui pourrait servir de 
module pour l'ensemble de l'Afrique de l'Ouest. Cette dtude sur le Sdn~gal 
(14) a 6te rdalisee de 1970 A 1973 par I'QCS, l'Universitd de Dakar et 

1I'ORSTCM, avec du Minist&er lal'assistance technique de sante publique et 
des affajes sociales du Sdndgal. Le but de cette etude dtait d' dvaluer les 
effets de 1 'exode rural sur la sante d'un echantillon de migrants Serer 
venant du district rural de Niakhar, A 100 km au sud-est de Dakar. 

L'chantillon de citadins a te conard A un 6-chantillon de ruraux de 
Niakhar & trois dgards: (i) situation sociodmographique; (ii) sante 
physique et mentale; et (iii) adaptation & l'environnement immdiat. 

4.3.1.1. Situation sociodimographique. La rdpartition par groupe 
d' ge, sexe et situation de famiille a montrd que la population urbaine avait 
tendance & 6tre plus jeune que la population rurale et qu'elle cm~prenait 
deux fois plus de femmes celibataires. Les pratiques religieuses 
traditionnelles restaient importantes dans la zone rurale, mais perdaient de 
leur inportance & Dakar parmi les imnigrants. Le niveau d' ducation, mesurd 
par la fr~quentation de 1 16cole et le ncmbre d'ann6es passder, & 1'4cole, 
etait beauccup plus elevd chez les citadins que chez les ruraux; il etait 
aussi nettement plus dleve chez les honmes que chez les femmes. 
L'adaptation & la ville a entraind des differences dans le rdgime 
alimentaire, la conscmation de nourriture, 1'habillement et le logement. 
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4.3.1.2. Santd physique et mentale. la fa;on dont les citadins et les 
ruraux percevaient et s' occupaient des problines de sante n' tait pas tres 
diffdrente. Cependant, si les hommes 4migrant vers la vile continuaient & 
faire confiance autant A la medecine traditionnelie qu' la mdecine 
moderne, les fenmes avaient tendance A plus croire en la mdecine moderne 
lorsqu'elles vivaient &Dakar. 

Trois domaines interessant la mdecine ont dte 6tudies plus 
particuli~rement: (i) signes avant-coureurs de maladies coronariennes; 
(ii) 	 andmie; et (ii) maladies infectieuses. 

(i) 	 On a observd peu de diffdrence entre les populations rurales et 
urbaines en matiere de signes avant-coureurs de maladies 
coronariennes, mis & part le fait que les citadins avaient des 
taux plus dlevds de cholesterol et que les hommes fumaient plus de 
cigarettes.
 

(ii)L'andmaie etait plus courante en milieu rural pour les deux sexes.
 

(iii)Le paludisme, les parasites intestinaux et la tuberculose
 
pulmonaire etaient des maladies plus prdvalentes dans
 
1'chantillon de population rurale. La schistoscmiase etait tr~s 
courante dans les deux 6chantillons.
 

4.3.1.3. Adaptation A 1'environnement. Il est apparu que le groupe 
ca~renant les j eunes femmes celibataires avait plus de mal &s 'adapter A la 
vie urbaine que les hcmues clibataires et les homnes marids. 

Cette dtude sur le Sdndgal (14) illustre le fait que l'urbanisation en 
Afrique est plus un phencmne de rejet que d'attraction; en effet, la 
majoritd des migrants tentent d'chapper & la pauvrete du milieu rural 
plut6t qu'ils ne sont attirds par les possibilites d'emploi en ville. 
L'urbanisation qui pourra rdsulter de 1'etablissement de centres de travail 
dans le cadre de la construction des barrages dans le bassin du fleuve 
Gambie ne diff6rera de 1 'afflux de ruraux dans les villes que par le plus 
grand nombre d'emplois disponibles pour les homtes. II y aura bien au debut 
un phdncmne d dttraction. Mais il cessera avec 1 'ach~vement des travaux, 
et les villages de travail, s'ils subsistent, continueront & attirer des 
migrants malgrd l'absence d'emplois. Le ch6mage augmentera et, en 
consequence, les taux de criminalite s'el~veront, le niveau d' ducation 
diminuera et 1'6tat de sante de la camunaute baissera probablement. 
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4.3.2. Phase de construction 

Les conditions de travail cres par 1'6tablissement d'un organisme 
responsable des barrages dans chacun des Etats membres n~cessiteront 
1' inportation de main-d'oelvre. Lorsque les offres d' emplois auront 6td 
rendues publiques, la main-d'oeuvre non qualifi~e affluera sur le site des 
barrages, en provenance de 1'intdrieur du pays mais aussi des r~gions 
voisines, dont le Mal, la Guinde-Bissau et la Mauritanie. A 1' vidence, le 
Sdndgal, la Gambie et la Guinde se fourniront mutuellement de la 
main-d'oeuvre. 

L'accroissement de la densit6 locale de population et 1'invasion des 
dcosyst~nes essentiellement sylvatiques aggraveront les problmes sanitaires 
mentionn~s ailleurs dans ce rapport (voir section 4.2.). En 1 absence d'une 
planification soigneuse, les conditions de vie initiales dependront des 
per-ronnes transplantees. Ii y aura probablement surpopulation, avec ses 
consequences indvitables, qu 'unetelles incidence accrue de maladies 
respiratoires et de tuberculose. Les sites des barrages de Balingho et de 
Kdk&rti se trouvent dans des r~gions d' pid mie de mdningite, qui prolifre 
de faron saisonni~re en situation de surpopulation. Dans le cas de 
Balingho, il existe ddj& une pdnurie pour les usagesd'eau damestiques. 
Associe & 1 'absence d' installations sanitaires, cet etat de fait entrainera 
une frdquence accrue de 1'enterite, de la polimyelite, de 1'amibiase et de 
la dtsenterie bacillaire. D'autre part, les conditions d'une dpidemie de 
choldra semblent rdunies. L'arrivde massive d'immigrants crdera des
 
probl~mes de logement, et fera augmenter les layers et le prix de la 
nourriture. La population satellite, qui ne sera pas directement employ~e 
par 1'organisme responsable de la construction, aura des probl~mes 
d'instabilite d'emploi ainsi que de ch~mage. La predominance des homes 
cdlibataires parmi la population active encouragera la prostitution, ce qui 
donnera lieu &une forte incidence de maladies vdn6riennes. 

4.3.3. 1tansfert de population
 

Les transferts de population rendus necessaires par la creation de lacs
 
ant toujours dtd la b~te noire des gouvernements, en grande partie parce que 
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cette opration est susceptible d' tre mal organise, et que de ncmbreuses 
consequences econcmiques et sanitaires sont souvent imprevues. 

La taille de la population concernde peut 6tre largement sous-estime. 
Dans le cas du barrage d'Akoscmibo, qui a crde le Lac Volta, la population A 
transfrer avait etd estime & 50.000 personnes, alors que le nmbre final 
6tait 80.000. Les c~clts de ce transfert avaient ete est iIds & 4 millions de 
livres, mais les ddpenses totales se sont .. :es & 13 millions de livres. 
D'autre part, le ncmbre d'irmmigrants tentant de tirer profit des ressources 
aquatiques du nouveau lac est maintenant estime & plus de 80.000, et les 
villages de p cheurs se multiplient sur les rives du lac (Waddy, 1975). 

Le transfert de population oc isionn6 par le barrage de Kainji au 
Nigeria s'est passe un peu diff~r~mient. Il y avait beaucoup de terrain 
disponible pros des anciens villages, chez des populations appartenant aux 
m~mes groupes ethniques et ayant des systemes de marches bien etablis et 
djb connus des populations ddplac~es. La densite de population de la 
r~gion, tant & l'est qu' l'ouest de la moitie sud du lac, etait extr6ment 
faible et, en fait, une rdserve de gibier d'une surface de 3.000 miles 
carrds a sansdt6 dtablie & 1'ouest qu'il soit besoin de transfdrer un seul 
village. Autour de la moitid nord du lac, la densite de population dtait 
d'environ 20 habitants par km2 . La plus grande ville ayant ndcessi.te un 
transfert de population dtait Bussa, qui comptait 3.000 habitants. New 
Bussa a dtd construite pour abriter la main-d'oeuvre du barrage et est 
devenue la zone de rdinstallation; elle ne se trouve qu'A 50 km de 
l'ancienne ville, En ddpit du fait que le transfert de population &Kainji 
ait dtd relativement simple, de nombreuses erreurs ont dtd camises, 
notamment l'absence d'assainissement dans les nouveaux villages, la mauvaise 
organisation du creusement des puits et l'absence de nouvelles routes. Les 
grandes difficultes d'acc~s aux nouveaux villages ont entravd de ncmbreuses 
activites. 

En ce qui concerne le bassin du fleuve Gambie, le transfert de 
population ne senmble pas 4tre envisagd en Gambie, et au S~n4gal la densitd 
de population dans la r~gion de K&krti est relativement faible. Il n'en 
reste pas moins qu'& Kdkrdti, les meilleures terres disparaitront, ccme 
c'est toujours le cas, sous le lac, et il n'est dvident de savoir oi iront 
les populations deplac~es. 

http:ndcessi.te
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Sur le fleuve Zaxnbze, le transfert de 22.000 Batonka dleveurs de 
btail, du Lac Kariba vers des terres ofa leurs ancitres vivaient, a 
occasionnd des travaux prdparatoires considdrables, dont les actions 
suivantes: 

* 	 Construction de 1. 500 km de nouvelles routes d ' acc~s pet-wanentes,
ainsi que la creation de centaines de kilomftres de pistes servant 
de routes de service, prati.iables pour les vehicules; 

* 	 Construction de 20 barrages et incndation de 233 trous de sonde 
dans les nouvelles zones de peuplement; 

" 	 Fourniture de transport motorise pour les populations, leurs
possessions, leurs cdrdales et leurs troupeaux; 

* Construction d'un h6pital et d'une chaine de cliniques dans les 
nouvelles r6gions; 

* 	 Fourriture de rdserves de cerdales, pour 1' quivalent de 7 sacs de
mais par famille, en attendant la prembn.ere recolte dans les 
nouvelles zones; 

* 	 Construction d'une nouvelle antenne admiistrative, situde
strat~giquement au bord du nouveau lac et destinee A surveiller 
les transports lacustres et les voies de commmnications sur le 
littoral; 

* 	 Mise en place d'un progra-mne intensif de lutte contre la mouche
tsd-tse au moyen de pulvdrisations adriennes d' insecticides, afin
de rendre les nouvelles zones habitables par la population at le 
betail; 

* 	 Enl.vernent d'arbres et da buissons sur de grandes zones du futur
lac afin de faciliter 1'etablissement d'une indu,-trie de p~che
dans le lac A 1'ide de filets araigndes. 

Tous ces travaux ont dte accomplis avec un minimum d'accidents humains. 
Malheureusement, les tentatives de transfert des Tonga, en Rhodsie du 

Nord, ont dtd moins paisibles, un groupe tribal ayant rdsistA & un 
detachement de police a 1 'aide de lances, ce qui a provoqud un certain 
nombre d 'accidents. 



5. A M MON ET GESTION 

5.1. Responsabilitas assumdes localement 

Les trois Etats membres fournissent & leur population des services de 
sante publique essentiellement analogues. L'agencement de ces prestations 
est subordonn (a) & la tradition (& savoir les methodes coloniales), (b) & 
la demande publique (essentiellement dans le cas d'dvdnements
 
catastrophiques tels que des dpidemies hautement visibles de fisvre jaune ou 
de mningite) et (c) aux contraintes budgdtaires. 

Tous les Etats se basent sur une infrastructure composde de 
professionnels et de paraprofessionnels. Tous assurent le traitement des 
maladies cliniques &titre individuel si 1'individu est capable de se rendre 
A un centre de traitement. Les soins de mrdecine priventive sont assuriz 
par des dispensaires de sante materno-infantile (SMI), des programmes 
d' immnisation organises de maniere systematique en termes chronologiques et
 
ddmographiques (en theorie du moins) 
 et des services pour 1'dradication des 
insectes et des rats dans les grands centres urbains. Le concept des Soins 
de santd primaires, promu & la Confdrence d'Alma-Ata tenue en 1978 et 
actuellement appuye par 1 'Organisation mordiale de la sante, est acceptd par 
tous les Etats membres, bien que le degre de mise en oeuvre varie d'un pays 

11'autre. 
LA ratio des depenses de santd budgdtisdes et des budgets nationaux 

semble Atre entre 3 et 7 pour cent dans tous les Etats membres. La plupart 
de ces budgets est absorb4e par le traitement des .maladies cliniques, les 
salaires des effectifs et l'entretien des batiments. Il semble que ces 
budgets ne soient jamais suffisants et ils sont assurdnent ddpourvus de 
l'elasticitd qui permettrait d'engager une lutte locale contre les 
catastrophes aatralles telles que les dpidemies. Confrontds & des crises 
sanitaires de cette ampleur, les autorites sanitaires sont obligdes de faire 
appel l'aide internationale ou au secteur privd bdndvole. L' piddmie de 
fisvre jaune, dont a souffert la Ganbie en 1978-1979 et qui s'est soldee par 
8.400 cas YF et 1.600 ddc s, a declenchd l'administration de 546.000 vaccins
 
du type 17D, soit une couvertLue approchant les 95,5 pour cent de la 
population estimative de 1978. La gestion de cette catastrophe a nettement 
depassd les ressources des pouvoirs publics de la Gambie. En fin do crmpte, 
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le Minist~re de la santd publique de la Gambie a dtd aidd dans cette 
opdration par le Center for Disease Control (EUA), 1 'USAID (EUA), 1'ORSTCM 
(Sdn~gal), les Medical Research Council Laboratories (La Gambie), le Medical 
Research Establishment (Grande Bretagne) et le Virus Research Laboratory 
(Nigeria). 

Ainsi qu' il est indiqud par ailleurs, les activites de developpement 
proposdes sous l'dgide de I'OMVG dans le bassin du fleuve Gambie 
favoriseront probablement la transmission de certaines maladies li~es & 
l'eau. Dans la situation actuelle des allocations budgdtaires, plusieurs 
gouvernements seront probablement incapables de satisfaire de mani~re 
opportune aux besoins sanitaires qui s'ensuivront. En outre, il est trgs 
probable quI' ils ne seront pas en mesure de rdagir mdme s' ils ont le temps de 
se preparer, dans la mesure o le pourcentaage dui budget national qu'absorbe 
actuellement le systme sanitaire semble 6tre fixe. Si l'engagement social 
vis-&-vis de la sante represente 3 A 7 pour cent du PIB, les nouveaux defis 
d ' ordre sanitaire que lanceront les proj ets de ddveloppement risquent de ne 
pas dtre releves par les ministeres. Ii est certain que tout ceci reste 
hypothdtique, mais on ne saurait ignorer le besoin de proc6der au plus t6t A 
des sdances de liaison et de planification entre les reordsentants de 1 'OMVG 
et ceux de 1'infrastructure des services sanitaires nationrux. Ces reunions 
permettraient de dfinir le r6le et les responsabilites de 1 'CMVG en mati~re 
de sante dans le contexte des grands bouleversements 6cologiques qui 
acccmpagneront la mise en valeur des ressources fluviales. 

5.2. Mesures d'attdnuation
 

Ii existe actuellement un large dventail d'interventions A appliquer 
dans le dcmaine de la lutte contre les maladies transmises par l'eau. Ins 
le pr6-seie rapport, le critere de leur identification doit correspordre a 
des antecdents d' ivaluation fiable du comportement dans le cadre des 
conditions locales. 

La nature d'une intervention depend de l'agent dtiologique et de son 
cycle de vie lesquels varient considdrablement d'un parasite & l'autre bien 
que tous ceux dont nous parlons ici soient lids & l'eau. Certaines 
interventions & grande dchelle affectent la transmission de ncmbreuses 
infections et doivent donc recevoir une attention prioritaire de la part des 
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planif icateurs; les categories concerndes incluent principalement 
l'assainissement environnemental, la mise en place de syst6mes
 
d'alimentation en eau et 1'6ducation sanitaire. D'autres mesures, dont la 
chimioprophylaxie et l'eradication des vecteurs, sont sp~cifiques et doivent 
6tre adaptees aux caractdristiques epidemiologiques de 1'infection. 

Ii existe une expdrience considdrable des progranmes d'6radication 
visant le paludisme, la schistoscmiase et l'onchocercose. Des interventions 
chimiothrapeutiques sont appliqudes & bon ncmbre des parasites ccncernes. 
La fisvre j aune est bien combattue par les vaccinations massives. Les 
maladies lides & l'eau et les maladies dvitees par les ablutions reculent 
souvent devant l'amdlioration des conditions de vie, notamment 
1' amdlioration de 1 'alimentation en eau et de 1 'assainissement. 

Le plus ardu des problemes sanitaires lies a 1 'eau auquel doivent faire 
face les autorites du Bassin du fleuve Gambie est 1 'onchocercose qui s~vit 
au Sdngal et en Guinee. On ne dispose d'aucun m~dicament largement accepte 
pour cambattre cette infection, et sa suppression est encore subordonn~e A 
des tentatives d' radication des simulies vecteurs du parasite. 

Le Tableau 5.1. compare 1 'inportance relative, en termes hautement 
subjectifs, des mthodes g~ndralement diponibles pour le traitement des 
maladies dnumdrdes &la Section 3.1. 

5.2.1. Amdlioration de l'alimentation en eau 

L'examen qui se sur l'dtude de Feachem,suit fonde McGarry et Marra 
(1977). 

Dans la plupart sinon la totalitd des cmnmunauts A faible revenu 
vivant dans des climats chauds, les infections lides & l'eau sont les causes 
majeures de taux elev6s de morbidite et de mortalite. Nous etudierons ici 
certaines des maladies les plus prdoccupantes dnumdrdes & la Section 3.1. du 
prdsent rapport. Les problemes causes par ces maladies seront attdnuds par 
des amiliorations visant la quantitd, la qualitA, la disponibilit6 et la 
fiabilite de l'alimentation en eau. Le coat que repr~sente pour la 
coimuaute le fardeau de ces maladies recouvre une partie des dconcmies 
envisagdes du fait de l'amdlioration de l'alimentation eau (voiren 
ci-apr~s). 



178
 

TABLEAU 5.1.
 

IMPORTANCE RELATIVE DES METHODES GENERALES DISPONIBLES POUR LE TRAITEMENT
 
DES PRINCIPALES MALADIES LIEES A L'EAU DONT TRAITE LE PRESENT RAPPORT
 

Vaccina-
Alimen-
tation Assai-

Prophy-
laxie 

Eradi-
cation 

Education 
sanitaire 

tion en eau nissement chimi- du 
que vecteur 

Choldra ++ ++++ ++++ - - ++++ 

TyphoTde ++++ ++ ++++ - -++++
 

Dysenterie
 
bacillaire - ++++ ++++ - - ++++ 

Amibiase - 4 ++++ - - ++++ 

Poliomy lite ++++ ++++ +-+++ - - +++ 

Gale - ++ +++ -- - + 

Teigne - +++ +4+ - - ++ 
annulaire
 

Trachome - ++ +++ ++ + 

Pian - ++ ++++ +(?)a - ++ 

Ver de Guinde - ++++ ++++ - +++ .. 

Schistosomiase - ++++ ++++ +(?)b ++++ .++ 

Paludisme - +++ - ++++ ++++ .... 

Fi~vre jaune 4+++ +++ - ++++ 4+++ 

Dengue - +++ - ++++ +++ 

Onchocercose - ++++ - +.... 
F ilIar iose -++ - +.+++ ++++ ++ 
Ank)'ostomiase -+ ++++ - - ++++ 

NOTES: 	 Classement selon l'dchelle subjective suivante: ++++ = la plus
 
importante; +++ = hautement importante; ++ = tr~s importante; +
 
importante; - = pas importante.
 

a1l est possible que l'emploi gdndralisd de la p~nicillie pour
 
d'autres infections ait permis de combattre le plan dans une
 
certaine mesure.
 

bLa prophylaxie pharmaceutique de la schistosomiase est propose
 

mais n'a pas ddpassd un stade essentiellement expdrimental.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de I'Unlverslt du Michigan, 1985.
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Des statistiques rcentes 6labor~es par l'Organisation mondiale de la 
sant6 decrivent la population rurale de 91 pays en d~veloppement & la fin de 
1970, reprdsentant 72 pour cent de leur totalitd. Un point important & 
noter est qu'on jugeait que 86 pour cent de cette population rurale etait 
priv~e de tout "acc~s raisonnable A une eau stre". En Afrique, le nombre et 
le pourcentage de gens privds d'un tel acc~s s'elevaient respectivement A 
136 millions de personnes et 89 pour cent. On suppose que ce dernier 
chiffre peut s'appliquer A la situation gdn~rale des Etats membres et au 
Bassin du fleuve Gambie. 

Ces chiffres traduisent un probleme. Sa solution rdside dans 
l'affectation efficace et rationnelle des ressources, ainsi que dans ]a 
planification des am~nagements relatifs l1'approvisionnement en eau. Tous 
les amdnagements prcpos~s pour le Bassin du fleuve Gambie concernent des 
zones rurales relativement non amrd-gdes. L'allocation des ressources et la 
planification sembleraient donc devoir incomber essentiellement aux 
planificateurs du d~veloppement et, plus particulirement, aux contractants 
chargds des travaux de construction et cens~s fournir aux travailleurs des 
conditions de vie et de travail convenables. Ces ressources incluront non 
seulement 1 'approvisionnement en eau mais aussi les financi~resressources 
et humaines necessaires pour concevoir, mette en oeuvre et entretenir ur± 
programme d'approvisionnement en eau. Le Tableau 5.2. rdsume les objectifs 
et les conditions prdalables d'un programme de cette sorte. La liste se 
veut chronologique: les avantages immdiats sont identifids en premier lieu, 
tandis que les avantages censds dtre du plus long terme sont cites en 
dernier lieu. 

D'une mani~re gdndrale, le but fondamental des amliorations A apporter 
A l'approvisionnement en eau pour les communautds A faible revenu et des 
approvisionnements en eau qui seront crees pour les campements du chantier 
de construction devrait consister & rdduire le codt de l'eau & la 
conscmmation. Ces coits comprennent: (i) tout paiement mondtaire fait au 
service des eaux, au propristaire de la borne, au porteur d ' eau ou au 
vendeur, etc.; (ii) la valeur du tenips et de 1'6nergie utilis~s pour 
collecter 1 'eau dans les endroits o un individu ne dispose pas d'eau dans 
son habitation; (iii) le coilt des maladies li~es & l'enploi d'eau pollu~e, A
 
l'mploi d'eau insuffisante ou aux maladies contractes pendant la collecte 

de 1'eau. 
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TABLEAU 5.2.
 

AMELIORATION DE L'ALIMENTATION EN EAU DES COMMUNAUTES RURALES:
 
OBJECTIFS, AVANTAGES POTENTIELS ET APPORTS COMPLEMENTAIRES
 

Objectifs Avantages 

Immddiat Amdliorer l'eau: 
qualitd 
quantitd 
disponibilitd 

Etape I Economie de temps 
Economie d'dnergie 
Amd1ioration de ]a 

santd 

Etape II Gains de main-d'oeuvre 
Nouvelles cultures 
Cultures am6liordes 
Pratiques d'd1evage 

nouvelles et 
amliordes 

Etape III Revenus mondtaires 
accrus 

Subsistance accrue et 
plus fiable 

Santd amdlioree 
Plus de loisirs 

Apports compldmentaires ou
 
conditions prdalables
 

Participation active et soutien de
 
la communautd; conception valable;
 
installations addquates pour 1'ex­
ploitation et l'entretien; emploi de
 
la technologie appropri~e.
 

Utilisation de la nouvelle source
 
d'alimentation en eau au lieu de
 
l'ancienne; nouvelle source plus
 
proche que l'ancienne; modification
 
de l'usage de 1'eau pour tirer parti
 
des progr~s en quantitd, disponi­
bilitd; hygiene modifi~e pour uti­
liser la meilleure alimentation;
 
autres mesures d'hygi~ne d'ordre
 
environnemental; aucun risque sani­
taire ne doit decouler de ld
 
nouvelle alimentation (p&" ex.
 
infestation de mouiques).
 

De bons services de conseil et de
 
vulgarisation doivent tre fournis
 
par le personnel d'Etat sur l'agri­
culture, l'dlevage, les coopdrati­
ves, la commercialisation, 1'6duca­
tion, le crddit, etc.
 

Le ddveloppement de 1'alimentation
 
en eau ne do-t 6tre qu'un d16ment
 
d'un programme de d~veloppement
 
rural intdgrd bndficiant du soutien
 
actif de la communautd locale.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universlt6 du Michigan, 1985.
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5.2.1.1. Problme d'approvisionnement en eau prvu pour BalincPho. 
Bien que 1 examen qui pr~c~e concerne essentiellement l'alimentation en eau 
potable et sire dr.stinde aux besoins domestiques, il convient de noter que 
les travaux de c Lstruction, notamment la fabrication de grandes quar4-ts 
de ciment, suscite-ont une demande prioritaire d'eau fraiche dont d'enoines 
volumes doivent tre disponibles. Au Sdngal et en Guin~e, il est possible 
d'utiliser l'eau du fleuve A cette fin, mais, au site de Balingho en Gambie, 
l'eau du fleuve contient de l'eau de mer. 

Durant le lancement de l'activitd de construction au barrage de 
Balingho, la population des villages avoisinants finira par excder la 
capacit6 d'appui des services actuels. Farafenni, qui connait aujourd'hui 
des p~nuries d'eau, se developpe si rapidement qu'il sera difficile de 
satisfaire les nouvelles demandes d'eau. Ceci vaut dgalenant pour Beretto, 
Bambatend, Yellitenda et Genoi, Pakalinding et Mansakonko. Les forages 
utilisds A Mansakonko alimentent actuellement les quartiers officiels et le 
dispensaire en eau sous condbite. Yellitenda recoit une partie de cette 
eau. Mis Banbatenda, de l'autre c6te du fleuve, ne jouit pas des rmies 
avantages: sur la rive droite (ou se trouveront probablement les quartiers 
de service du chantier), tous les approvisionnements en eau provi-nnent de 
puits garnis de ciment ou traditionnels, qui ont tendance & se tarir les 
anndes de s~cheresse. A Bambatenda, les vendeurs d'eau se livrent & un 
commerce prosp re: soit ils traversent le fleuve en ferry depuis Yellitenda, 
soit ils vont chercher de l'eau & Beretto ou Farafenni. 

Forer de nombreux nouveaux puits risque d'epuiser une nappe phr6atique 
dej& fragile et d'aboutir A une intrusion marqude de l'eau de mer. En 
1'occurrence, ce phdncnine ne peut s'enrayer que par un remplissage &1 'eau 
de pluie, ce qui risque de prendre beaucoup de temps vu la faible 
pluvimdtrie qui a caracterisd cette region. 
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5.2.2. Chimiothdrapie de masse
 

Le traitement particulier de certaines maladies inccmbe au mdecin 
traitant, et sort du cadre de nos propos. 

Par ailleurs, la chimiothdrapie de masse peut repr6senter une 
excellente arme pour combattre certaines infections si les medicaments ne 
sont pas toxiques (sauf l1'encontre du parasite) et n'entrainent pas 
d'effets secordaires pDnibles. "Le Tableau 5.3. dnumre les 19 maladies 
lides & l'eau qui font 1'objet du present rapport et identifie le mdicament 
choiLi. Ii fournit en outre un commentaire sur l'utilitd de la 
chimioth~rapie appliqu~e & l' radication de la maladie. 

L'emploi de la chloroquine dans la prophylaxie du paludisme est 
hautement efficace et tr~s rdpandu dans toutes les r4gions affectdes par 
cette maladie,. II subsiste cependant un probl~me grave: le daveloppement 
assez rapide d' esp ces de parasites rdsistant au mdicament, notamment le 
Plasmodiun falciparm. Ces esp&es apparaissent actuellement en Afrique de 
l'Est et se sont propagdes vers l'ouest au point d'atteindre la C6te 
d ' Ivoire. On prdvoit que cette rdsistance au traitement chimique pourrait 
s~vir au Sndgal et en Gambie dans un avenir tr&s proche; il faudra alors 
renoncer & utiliser la chloroquine ccmme mdicament prophylactique et 
recourir A d'autres mdicaments ne se pr~tant peut-4tre pas aussi bien au 
programe de prophylaxie de masse. On peut ,onfier la chloroquine aux mains 
de l'agent sanitaire villageois attachd aux programnes de soins de santd 
primaires. 

En ce qui concerne la schistosomiase, le mdtrifonate a dtd utilise dans 
le cadre d' etudes pilotes. Ii a ' avantage d' tre relativement peu coriteux 
& l'achat. Son inconv4nient est que le traitement ccmprend trois doses 
administrdes A 20 jours d'intervalle. Dans les cammunautds restreintes 
prdsentant une bonne infrastructure sociale, on peut certainement recourir 

au mdtrifonate & grande dchelle. Comme i- ne protege pas oontre les 
rinfections, il faudra toujours rdpdter les doses afin d'appr~cier la 
"permanence" des effets sur la cmmnaut6. 

LTa prophylaxie de masse &base de pentamidine a donn de bons rdsultats 
sur une tr~s grande dchelle dans la lutte contre la trypanosomiase 
gambienne, notamment dans les anciennes colonies frangaises, bien que l'on 
reconnaisse maintenant que le meiicaarnt ne peut daboucher a lui seul sur 
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TABLEAU 5.3.
 

UTILITE DE LA CHIMIOPROPHYLAXIE DE MASSE POUR LE TRAITEMENT DES
 
MALADIES ENUMEREES A LA SECTION 3.1 DU RAPPORT
 

L'emploi de la 

Maladie Mddicament choisi 
chimiothdrapie est­
il justifi? 

Cholra Antibiotiques gdndraux Non 
Typhofde Chloramph~nicol Non 
Dysenterie Sulfonamides; t6tracycline Non 
bacillaire 

Amibiase Mdtronidazole + diodoquine Non 
Poliomydite Aucun Non 
Gale Benzyl benzoate Non 
Teigne Acide und~cdnoTque Non 

annul a ire 
Trachome Sulfonamides + antibiotiques Non 
Pian Pdnicilline (a) 
Ver de Guinde Mdtronidazole Non 
Schistosomiase Mdtrifonate; praziquantel (b) 
Paludisme Chioroquine Oui 
Fi6vre jaune Aucun Non 
Dengue Aucun Non 
Onchocercose Didthylcarbamazinec Oui c 

Filariose Oidthylcarbamazinec Oui c 

Trypanosomiase Pentamidine Oui 
Leishmaniose Antimoine pentavalent Non 
Ankylostomiase Levamisole; thiabendazole; Non 

mebendazole 

NOTES: 	 aOn estime que l'emploi gdndralisd de la pdnicilline pour toute
 
une gamme de maladies a entraTnd des effets secondaires sur
 
l'incidence du pian qui sdvit en Afrique.
 

bL'emploi de ]a chimiothdrapie de masse pour traiter la
 
schistosomiase urinaire doit encore @tre considdrd comme 
 un
 
proc~d4 expdrimental; le mdtrifonate ne protege pas des 
rdinfections. 

CLes rdsultats du dithylcarbamazine employd dans la 
chimiothdrapie de masse sont subordonn~s A l'obtention d'une bonne 
coopdration de la part de la populatio,. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universiti du Michigan, 1985.
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l'radication de la maladie. Ii est sans doute le plus utile dans des 
situations particulires, ccmme la protection des travailleurs syndiquds 
exposds & des risques d'infection. 

Le diethylcarbamazine a dtd administrd pour ccmbattre diverses sortes 
de filarioses, y ccmpris la filariose de Bancroft et l'onchocercose. Le 
m6dicament a pour effet de detruire des microfilaires en circulation et 
d'4liminer ainsi l'individu en tant que sources d'infection pour les 
moustiques. La rdussite du traitement &base de didthylcarbamazine dans le 
cadre de la th~rapie de masse est ddtermin~e par le degrd de coopdration que 
1'on obtient de la population, la t~che risquant d'6tre difficile dans les 
grandes conmunautds. la totalite de la population doit 6tre traite dtant 
donn6 qu'il est gdneralement peu pratique de determiner d~s l'abord tous les 
porteurs de microfilaires. Dans la mesure ciU les effets secondaires peuvent 
6tre prononces (rdactions anaphylactiques, demangeaisons), des 

avertissements ccmmiuniques de bouche A oreille maintienent un grand nombre 

ae personnes 6 l' cart du programne. Ii importe de noter que 1'OCP a 
abandonn 1'emploi du didthylcarbamazine en tant qu'outil essentiel de son 
progranune d' tradication axe sur 1 ' frique. 

5.2.3. Eradication des vecteurs 

L' eradication des agents de transmission d'une maladie est largement 
tributaire des changements qui interviennent dans l'environnement et/ou 
1'emploi d'insecticides. Las maladies ayant leur origine ou un lien 
aquatique (voir Sections 3.1.3. et 3.1.4.) sont transmises par des 
invertdbres (insectes, mollusques, cop~podes) exposes & cas sortes de 

maladies. 

Les vecteurs ou transmetteurs incluent precisement ceux qui suivent: 
* Les mollusques de la schistoscmiase; 
* Les moustiques du paludisme et de la filariose; 
* Les moustiques de la fisvre jaune et de la dengue; 
* Les simulies de l'onchocercose; 

* Les glossines de la trypanosomiase; 

* Les phlebotcmes de la leishmaniose;
 

* Les cop~podes de la draconculose. 
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5.2.3.1. Mollusques. L' radication s'op r par empoisonnement A base 
de mollusquicides et 6 1' aide de mthodes bio-environnementales. 

A l'heure actuelle, le mollusquicide prdfdrd est le niclosamide 
(BayluscideR, MolutoxR). Pour des applications centralisdes et pdriodiques, 
son codt par rapport &son efficacite est largement reconnu et peut s'avdrer 
trs satisfaisant. On peut ainsi interrcmpre rapidement une transmission 
des maladies. Le matriel de traitement est le plus souvent simple et peu 
coclteux. Les mdthodes d'application ne n~cessitent pas d'aptitudes 
spdciales. Les habitudes communautaires en ce qui concerne l'emploi de 
l'eau determine les listes de traitement &utiliser, mais la participation 
ccmmunautaire aux programes d'application 'est pas indispensable et les 
marges de securitA sont importantes en ce qui concerne la population humaine 
et le betail domestique. 

Les methodes bio-environnementales pourraient 6tre utiles dans certains 
endroits mais elles n'ont pas fait l'objet d'u1e application universelle. 
Elles comprennent 1'eradication biologique et des mthodes physiques. (Les 
mdthodes d'6radication gdndtiques ne s'appliquent pas aux mollusques jouant 
le r6le d' intermdiaire en Afrique). 

L'dradication biologique des mollusques d'eau douce est encore 
embryonnaire. On ne peut recommander aucune methode particuliere & 
appliquer dans le Bassin du fleuve Gambie; il n'en reste pas moins que bon 
nombre d'etudes ont vise les prddateurs, parasites et concurrents des 
gastropodes aquatiques, et il convient d'encourager les recherches sur leur 
efficacite dans les conditions locales du Bassin du fleuve Gambie. Il 
serait particulirement intdressant d'etudier l'action pr~datrice des 
canards et la concurrence rdsultant de 1'introduction de mollusques rivaux. 

Les mdthodes physiques applicables A 1'6radication des mollusques 
sembleront souvent plus acceptables sur le plan environnemental que 1 'emploi 
de mollusquicides. Ces methodes peuvent inclure ce qui suit: accroitre la 
velocitd des canaux d'alimentation des rizires, mettre ces canalisations 
sous terre, varier le niveau d'eau des rizires et dliminer les habitats 
auxiliaires par drainage, remplissage ou suppression de la v~gdtation. 

5.2.3.2. Moustiques Anoph~les. Les moustiques peuvent 6tre attaquds 
au stade de larve ou au stade adulte. Les larves peuvent gtre detruites du 
fait du schage intermittent des recipients mnnagers destinds & l'eau, de 
1'emploi d'un larvicide sur les surfaces d'eau appropri6es, du recours 
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intenrittent & 1' ass6chement, au vannage et aux methodes biologiques. La 
destruction des moustiques adultes comporte 1'aspersion des zones affectdes 
et l'aspersion des derniers foyers d'infestation & l'aide d'insecticides. 

La r~duction des sources (A savoir la destruction des habitats de 
reproduction) peut exiger la su)mersion, le drainage A petite 6chelle et 
d'autres formes de gestion hydraulique. 

Les larves sont tudes en ajoutant des produits chimiques A l'eau de 
mani~re & produire un film uniforme sur la surface de 1'eau lequel nuira &i 
la respiration des larves ou entrainera leur empoisonnement imnidiat. La 
liste inclut les articles suivants: huiles mindrales, vert de Scheinfurt, 
hydrocarbures chlonrus (DDT, HCH, dieldrine) composds d'crganL;-hosphore 
(malathion., fenthion, dichlorvos, temephos) et carbamates (carbaryl, 
propxur, landrin). Les trois derniers groupes constituent les bases de la 
formule adrosol ou des poudres a~riennes utilisees contre les moustiques 
adultes. 

La filariose de Bancroft est normalement transmise par les espces de 
moustiques qui transmettent le paludsime, at les mesures d' radication 
visant les mi~stiques attnueront 1'incidence de la filariose. 

5.2.3.3. Moustiques A6des. Les moustiques A~des qui transmettent la 
fi&vre j aune et le dengue en milieux urbains sont des espces dcmestiques 
qui peuvent &tre cibattues A l1'aide des m- hodes enploydes contre les 
anopheles i reproduction dcmestique. Les transmetteurs sylvains, les A~des 
qui se reprodiiisent dans les arbres et ccamuniquent la fi&vre j aune, ont dtd 
combattus par les aspersions adriennes, apres avoir identifie des zones 
cibles suffisamment limitees, mais cette methode n'est probablement pas 
efficace en fonction du codt. 

5.2.3.4. Simulies. Les opdrations antivectorielles lancdes par I'OCP 
visent gdndralement les larves du Simulium et utilisent des insecticides 
ddpourvus de risques intolerables. Le produit couramment utilise est le 
tmdphos (Abate), mais lorsqu'une rdsistance & ce produit s'est develop~e, 
un second organophosphore, appeld chlophoxime, a 6te employd. Par ailleurs, 
un agent de lutte biologique a ete utilise ' partir du mcment ou une 
rdsistance s'est manifestde & l'gard des deux produits chimniques. Il 
st'agit de la bactdrie Bacillus thuriniensis, sdrotype H-14. Le produit 
prdsente un attrait dcologique, dtant parfaitement inoffensif pour les 
maifres et la faune aquatique non visde, mais il comite deux fois plus 



187
 

cher que le tdmphos, & wins de coater six fois plus cher dans certaines 
rdqions. En outre, l'emploi du H-14 est incanpatible avec des debits trs 
4levds, tels que ceux enregistrds pendant les inondations. 

Des agents antilarvaires sont deverses sous forme pulverisde depusi des 
avions volant & faible altitude. On est obligd de recourir & ce proc du 
fait que de nambreux sites infestds sont inaccessibles par route dans des 
r~gions relativement peu amdnagdes. 

5.2.3.5. Glossines. L'interruption du contact hmme-glossine peut 
s'op4rer soit en d6.truisant 1 'habitat des glossines apr-s avoir supprime la 
source d'alimentation, soit en tuant les glossines adultes & l'aide 
d' insecticides. En guise de solution de rechange, on peut citer au ncmbre 
des mthodes qui senblent avoir dte efficaces dans le passe sans avoir fait 
1 'objet de la documentation voulue: extraire toutte prdsence humaine de 
1 'environnement infeste ou modifier 1 'environnement sur une grande echelle. 
Dans le passe, la mrthode la plus utilisde a ete le deplacement forcd des 
populations par les autorities coloniales. 

La trypaiiosomiase humaine ne semble pas constituer un problime A 
l'heure actuelle dans le Bassin du fleuve Gambie. Les methodes 
d' radication, au cas ofa l'on devait decider d'y recourir, peuvent ftre de 
nature soit chimique soit biologique. La principale methode chimique 
consiste en une application adrienne d'insecticides A la vegetation 
affectde. La dieldrine ne demande qu'une seule application. D'autres 
produits ccme 1 'endosulfan ou la decamethrine exigent deux applications ou 
davantage pour obtenir les r _sultats esconptds. Les mnthodes d' radication 
biologi'aes incluent les milieux vdgdtaux qui constituent 1'habitat des 
glossines; le ddfrichement des broussilles est efficace mais doit se 
pratiquer avec beacuoup de vigilance dans les r~gions africaines. D'autres 
mthodes, y campris le recours aux pr~dateurs ou aux parasites, ou encore 
aux lacher de mouches miles steriles, n'ont pas encore atteint le stade qui 
permettra leur application & grande dchelle. La technique du mile stdrile 
sera probablement la plus efficace, une fois mise A 1'6preive, pour ce qui 
est d'liminer les populations rdsicduelles de glossines, dangereuses bien 
que de faible densitd, ayant survdcu aux applications d linsecticides. 

5.2.3.6. Phlbotomes. Les mouches phbotanes sont afffectees par les 
insecticidess de toute espce de sorte que ceux-ci peuvent s'appliquer aux 
sites dormants ou reproducteurs connus. Il est rec=omandd d empicyer des 
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produits anti-mouches tels que le dimthyle phtalate. II est certain que 
l'atomisage des foyers est inefficace s'il s 'avre que les phlbotcmes 
concernds sont exophiliques. 

5.2.3.7. Coppodes. La prevention consiste simplement & dviter que 
l'eau & boire ne soit pollude par des gens infectds par le ver de Guinde. 
Les Cyclopes sont tues en elewvnt de quelques degres la temprature de l'eau 
dans laquelle ils vivent. Ajcuter A l'eau tin soupgon de potasse (carbonate 
de potasse ou hydrate de potasse) donte d'aussi bons rdsultats. On peut 
traiter les puits toutes les deux semaines en se servant d'eau de Javel 
(hypc 2;lorite de sodium). 

5.2.4. Education sanitaire 

Ce sujet est g~ndralement considdrd camme dtant "difficile" dans ce 
sens qu' il n'est pas aise d'obtenir une preuve demontrable de 1 'efficacite 
de l'ducation sani aire permettant d'en justifier le coat. Dans le m~me 
temps, il est peu 'sir" dtant donne que 1'ducation camunautaire constitue 
un objectif frequent des programmes de developpement et que le volet 
sanitaire peut n'exiger qu'une justification minimale. 

Dans les regions rurales africaines, dont les niveaux d'alphabetisation 
sont faibles, le terme .ducation sanitaire evoque 1'influence exerc6e sur le 
processus de prise de d6cision au niveau de la cammunaute tel qu'il 
s'applique aux questions sanitaires. Cette 6ducation suppose un usage 
intensif d'accessoires visuels, comme les graphiques sur feutre, les
 
tableaux de photographies et m~me les techniques cindmatographiques. Dans 
ce sens, on devrait substituer au terme 4ducation le terme animation, qui 
coOrte une connotation de stimulation et d' inspiration. 

Les techniques de l1'animation rurale sont sp~cialisdes. Dens les 
milieux de la sant6, il est dvidemment indispensable d'entretenir des 
relations etroites avec les autorites de la sante. Pourtant, la charge 
financikre ee l'animation rurale a des chances d'inconber au Ministere de 
1'education plut6t qu'au Minist6re de la santd. 

Ceci dit, dans la mesure oi l1'animation rurale utilise des ccnp4tences 
sanitaires alors qu'elle requiert la comprehension et la cooperation de la 
communaute, la participation du travailleur des sons de sant6 primaires 
pourrait revftir une importance particuliere dans l'ensemble du tableau. 
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5.3. Plans de gestion
 

5.3.1. Schistosmiase
 

Le traitaennt de la schistosami&se ccmprend quatre volets: 
* Chiniothdrapie 

" Eradication des mollusques
 

* Assainissement et alimntation en eau 
" Edacation (animation rurale) 
La decision d'utiliser certains ou tous ces volets dans un plan de 

traitement exige de prendre en ccmpte le mode de transmission, les sortes de 
mollusques concernds par la transmission locale - autant de facteurs qui 
determineront 1 'efficacite par rapport au coct du plan. On notera que les 
plans de traitement qui emploient plus d'un volet ou leur totalitd 
sembleraient avoir de meilleures chances d'obtenir des rdsultats mesurables 
d'un plan .'utilisant qu'un seul volet. Par ailleurs, il est imptratif de 
prendre en consideration le degrd d'engagement diu syst&n de prestations 
sanitaires etabli vis-&-vis des abjectifs du plan dtant donne qu'il est peu 
probable qu'un projet d'4radication & grarade echelle, qui doit 6tre envrisagd 
pour le long terme, puisse progresser sur sa lancAe sars l'aide et la 
coop~ration des pouvoirs publics et des responsables mddi.caux. 

5.3.1.1. La Gambie. La principale source de transmission qui 
caractdrise actuelement Gambie manifeste desla se dans endroits tr-s 
dloignes des viviers saisonnhLers, sur les plateaux de laterite de 1'IRDS 
et 
du MID. Le phdnom~ne de transmission est saisonnier, les sources 
d'infection de l'eau se tarissant avec l'approche de la saison s che. Les 
projets de construction proposds pour le fleuve ne devraient pas affecter le 
schema de transmission existant; d~s lors, ]a prophylaxie de cette maladie 
incombe aux autoritds de la santd nationales et ne devraient pas concerner 
1'C@,4G du fait de ses activites. 

Toutefois, deux problimes potentiels lids & la schistoscmiase qui sdvit 
dans la rgion r-sulteront des amnagements planifids et intdresseront par 
cornsquent I'CVG. Le premier vise le plan d'amnagement du marais de 
Pacharr-Jahally, le second consiste en la propagation dventuelle de la 
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schistoscmiase mansoni dans le cours principal du fleuve et les environs 

apris la construction du barrage de Balingho. 
Les habitants du pdrii&tre de Pacharr-Jahally s'adonnent A la culture 

de l'arachide et & 1 'agriculture de subsistance. La plupart des centres de 
population se situent le long de la rote principale. Les champs servent 

essentiellement aux cultures pluviales, et, dans les circonstances 
actuelles, une petite partie seulement des eaux fluviales sert & irriguer 
quelques hectares de riz paddy dans le voisinage immddiat de l'ancien projet 
CDC, amdliore par 1'quipe chinoise en 1970. Les puits fournissent la 
plupart de l'eau destin~e aux usagas dcmestiques. La population parait 
stable, ses taux d'iamdgration et d' migration dtant faibles. En ce qui 
concerne la nutrition et 1 'alphabtisation, les niveaux sont dgalem-nt peu 

6levds. 

a Le prim~tre d' irriation de Pacharr-Jahally 
Le barrage de Balingho devrait permettre d'ajouter quelque 24.000 

hectares de terres agricoles le long du fleuve dans des zones actuellement 
inond4es par les mardes d'eau de mer. De surcroit, des travaux 

d'amdnagement porteront sur une superficie nettement plus dtendue de terres 
rizicoles irrigudes situdes en amont, d'autant que ces travaux justifient la 
rise en valeur des marais de Jahally et Pacharr. Les marais en question se 
trouvent & environ six kilomntres l'un de l1'autre sur la rive gauche (au 
sud) du fleuve Gambie dans la Division de 'ile MacCarthy. La station 
agricole de Sapu se situe entre les deux marais. 

Le marais de Jahally, dont la superficie couvre quelque 1.230 ha, est 
empidtd de criques alimentdes par le fleuve. Les ouvrages hdritds de 
l'ancienne Socidtd coloniale de ddveloppement ccmprennent des digues de 
protection contre les inondations, une vanne d'cluse dans le Bolon de 
Jahally et des amdngew-'ts rdalisds dans les principales criques. La vanne 
du Bolon supprime encore les effets des marees. Durant la saison s~che, 
seules les grandes criques et certains bas-fonds sont inond6x. Durant la 
saison pluvieuse, une bonne paitie du marais est inonde mais la protection 
contre les inondations sert encore b proximit6 de l'ancien pdrimtre du 
CDC. D~s lors, les eaux d'dcoulement sont actuelleapnnt draines par 
l'interm~diaire du marais Sar6 Samba Sumalem. 

Le marais de Pacharr, qui couvre pros de 1.100 ha, est encore occupe 
par la fordt sur quelque 10 pour cent de sa superficie. Ii existe des 
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petits pdrimtres de pcapage desservant une superficie d'environ 80 ha 
situ~s p_ s du fleuve de part et d'autre du Bolon de Pacharr. Ies ouvrages 
de protection contre les inondations n'y ont j amais dte installds et 1' eau 
pdntre dans le marais en pdriode de marde haute. Le drainage ne se fait 
pas dtant donne que les criques n't jamais dt6 aminagdes. 

A ce niveau, les mardes apportent de l'eau fraiche. Parmi les 
mollusques ramassds dans le voisinage des ouvrages du CDC, dans la r~gion de 
Jahally, se trouvaient deux transmetteurs potentiels de schistoscmiase 
urinaire, le Bulinus cflobosus et le B. truncatus _uernei. On prdvoit que 
les deux espces seront capables de prosperer en grand ncmbre dans les 
pdrimtres d'irrigation par rapport i la faible population qui semble 
exister actuTellement.
 

Le Tableau 5.4. enumere les sortes d'activitds humaines et les points 
de contact hcmme/mollusque des projets d' irrigation sur lesquels il faudrait 
se pencher. Le Tableau 5.5. dnum~re les mesures physiques disponibles pour 
rdduire la prevalence et 1'incidence de la schistoscmiase. L'hypothse 
principale avancee est que l'on observera une augmentation locale de la 
population parall~lement A 1' expansion du perimetre de Pacharr-Jahally. 
0 Le fleuve C-nmbie en tant qu'habitat des mollusce 

A 1'heure actuelle, le fleuve Canbie n'offre pas un habitat propice aux 
mollusques vecteurs de schistoscmiase intestinale. On y trouve en ncmbre 
extr~mement rastreint des mollusques vecteurs de schistoscniase urinaire, 
qui habitent surtout les bouches de bolons et de criques obstruds par la 
vdg~tation. 

Les conditions inposdes par le bairrage de Balingho deboucheront sur la 
crdation le long du fleuve d'un milieu particulier aux 6tangs qui existe 
actuellement dans ce-tains des grands bolons. Le mollusque Biomphalaria 
pfeifferi est d'ores et d~j& dtabli dans le Bolon de Simoto, & l'est de 
Basse. Ii est tout & fait possible que les travaux d 'amnagement permettent 
& cette espce de mollusque d'atteindre le fleuve aux endroits ob le debit 
s 'affaiblit et of la v~gdtation parvient & prosperer. 

Une telle dventualitd constituerait la base d'une incidence
 
sensiblement accentu~e de la schistoscmiase intestinale parmi les gens qui 
rdsident aux abords du fleuve et qui utilisent son eau. On a constatd ce 
genre de phdncn-ne dans d'autres pays, conme le Ghana et le Nig~ria, bien 
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TABLEAU 5.4.
 

ACTIVITES HUMAINES ET POINTS DE CONTACT HOMME-MOLLUSQUE
 
DA14S LE CADRE DES PROJETS D'IRRIGATION
 

Activitd humaine Points de contact homme-mollusque
 

Irrigation des champs Eau stagnante des champs
 

Manipulation des siphons partir des canna­
lisations secondaires des champs
 

Entretien du syst~me Tous les canaux et drains
 
dl'irigation
 

Ablutions, lessive, Canaux secondaires, drains, cours d'eau,
 
vaisselled reservoirs latdraux
 

Loisirs Rdservoirs lat~raux, cours d'eau,
 
canaux latdraux et principaux
 

Puiser de l'eau Canaux lat~raux (secondaires), drains, cours
 
d'eau, rdservoirs latdraux
 

Boire de 1'eau Canaux latdraux (secondaires), drains, cours
 
d'eau, reservoirs lateraux
 

Elimination des ddchets:
 

Personnels 
 Champs, drains, canaux latdraux (principaux et
 
seconda-'es), cours d'eau
 

Ddtritus Drains, canaux latdraux (principaux et
 
secondaires), cours d'eau
 

Elevage du b~tail Plaine d'inondation fluviale, rdservoirs
 
latdraux, 6tangs, marais
 

SOURCE: 	 Rosenfield and Bower. "Management Strategies for Mitigating

Adverse Health Impacts of Water Resources Development Projects",

Progress inWater Technology, 11 (1/2): 285-301, 1979.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de I'Unlversiti du Michigan, 1985.
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TABLEAU 5.5.
 
CLASSIFICATION DES MESURES D'ATTENUATION PHYSIQUES VISANT
 

A REDUIRE LA PREVALENCE DE LA SCHISTOSOMIASE
 

I. Rdduire le contact humain 
avec les mollusques
 

A. Rduire 
les habitats des moilusques et/ou les populations de
 
mollusques
 

1. Utiliser des mollusquicides
 

a. dans tous 
les habitats
 
b. certains habitats 
(ne traiter que ceux dont 
 on sait
 

qulils sont des sites de transmission, o6ise produit 
un
 
corcact humain)
 

2. Construire des dcrans m~caniques 
 un point de d~tournement
 pour dviter que les mollusques ne pdn~trent dans le systne

d'irrigation
 

3. Revytir le canal principal
 

4. Drainer l'eau stagnante des champs, du canal 
princpal et aes
 
c.naux latdraux
 

5. Oter la vJgdtation/vase du canal 
principal, des :3nalisations
 

latdrales, des drains
 

6. Introduire un predateur ou 
une espce rivale
 

7. Installei le transport de 1'eau vers 
les canaux secondai-es
 

8. Accrcrtre l'efficwitd ot lirrigation 

B. Modifier le-activitds humaines
 

1. Alimentation en eau par bornes 
 fontaines dans 
 les cours
 
privies
 

2. Fourniture d. 'avoirs
 

3. Fourniture de douches
 

4. Fournitura de piscines
 

5. Protectionb de sites d'eau destinds 
aux lolsirs
 

6. Installation des canaux et drains a Ildcart des 
implantations

humaines existantes
 

7. Fourniture de bottes pour 
 les irrigateurs et les ouvriers
 
asurant l'entretien du 
syst~ne dlirrigation
 

8. Fourniture de latrines 
 et de d~charges plus proches des
villages que les canaux, canalisations lat~rales, drains
 

9. Protection b de paturages pour les 
animaux
 

I. Traiter la population A l'aide de mddicaments (chimiothdrapie)
 

A. Torte la population contaminde
 

B. Certains segments de Ia population (A savoir les transmetteurs
 
d'neufs les plus actifs de 0 A 14
-- ans) 

SOURCE: .osenfield and Bower, 1979. 

NOTE: bProtection dans ce contexte signifie la restriction physique de
I'accs la zone ou de la sortie de cette zone, par exemple la
 
pose d'une cloture.
 

Etudes sur le Bassin du 
fleuve Gambie de 1'Unlverslt6 du Michigan, 1985.
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que les conditions d'endiguement n'taient pas camparables & celles du 
fleuve Gambie. 

II est plus facile de prddire _a propagation des esp&es Bulinus 
globosus et B.T. querneri. Le g~ne Bulinus se caracterise par sa nature 
robuste. Par rapport au genre Biomphalaria, les esp ces en question 
s'acccmcdent d'une de limitesga-mme physiques plus etendue, & savoir la 
profondeur, le debit et 1 'oxygdnation relative de 1' eau. Elles coloniseront 
le fleuve. 

LTa gestion d'une situation de ca genre sera, en l'occurrence, 
probl6matique mais certaines mesures sont applicables (voir Section 
5.3.1.4.). En termes g6n~raux, cette gestion imposera une tr s lourde 
charge financi:hre au niveau du personnel professionnel dont on ne dispose 
pas actuellement mais qui devra intervenir dans les zones rurales gui seront 
les plus affectees par les changemerits. 

5.3.1.2. Le Sdnecal. T-a transmission se produit dans des 6tangs 
saisonniers et dans des cours d'eau & faible debit. Les sites amnagds 
incluent les rizi&-es et, dans une certaine mesure, de petits endiguements. 
Une bonne gestion doit aborder le problame que prdsente la localisation des 
sites de transmission avant de recourir & d'autres mesures. Tout comme pour 
la Caimbie, le ph~ncmne de transmission est saisonnier et centralise. La 
construction du Barrage de Kekreti crdera une situation ecologique 
:.essemblant A celle qui a 6te cr64e au lac Volta et au lac Kainji. On 
crdera des conditions propices & une explosion de la population de 
mollusques, notamment & proximitd des implantations humaines. On prdvoit 
que le Bulinus trucatus quernei deviendra 1'organisme nuisible principal. 
Le B. globosus pourrait revdtir la mdme importance, mais l'expdrience 
acquise aua sujet du lac Volta n'a pas corrobore les previsions (le 
B. crlobosus, que l'on s'accordait b considdrer ccmT.e une future menace 
sanitaire sdrieuse, est reste localis6 alors que le B. globosus, & peine 
reconnu dans la rdgion avant les travaux d'endiguement, a pris les 
proportions du transmetteur le plus important). Le Biomphalaria pfeifferi 
se rencontre, encore que rarement, mime au cours des saisons s~ches les plus 
rigoureuses du S&n~gal oriental. Sa population est probablement contenue & 
1'heure actuelle du fait des s~cheresses annuelles et des tenmratures 
dlevdes. Bien que moins robuste que le Bulinus, il est & peu pros certain 
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que le lac Kkrdti se caractdrisera par des conditions favorables &sa protatian. 
La lutte contre la schistoscmiase du lac Volta s 'est avdrde Atre une 

opdration aussi frustrante qu'insatisfaisante. Apr~s unu decennie d 'efforts 
de recherche deployds par l'Organisation mondiale de la sante, efforts 
initialement appuyds puis hdritds par le minist~re de la sante publique du 
pays, le problme persiste encore. On s'accorde desormais A penser que 
1'radication des mollusques sur l'entisrete des rives du lac Volta est 
impossible mais qu'une lutte centralisde visant la transmission des 
cercaires pourrait 4tre prcmetteuse aux sites aquatiqus du contrat. 

Dans 1 'hypoth~se oi un evdnement parallle se produit au lac Kkrdti, 
il conviendrait d'opter pour une reaction analogue, qui devrait consister en 
une lutte centralisde contre Jes mollusques et en des soins 
chimiothdrapeutiques pour toutes les personnes contamindes. Ii faudra 
prendre en conpte les colats d' investissement et d' entretien correspondant 
aux prestations des operateurs, des ingenieurs et des medecins, en plus de 
celles des travailleurs locaux. En prenant 1' expdrience du lac Volta corme 
paradigme, on constate que cette lutte sera nicessaire parce que la maladie 
sera hautement visible et que les gens s'en plaindront; ceci dit, on devrait 
pouvoir rdduire les cofts si le problhme est identifie et reconnu 
suffisamment t6t dans la vie du projet. 

5.3.1.3. la Guin&e. Bien quP la schistoscmiase intestinale soit tr~s 
r4pandue en Guinde, existe de sur enHaute il peu donnees son incidence 
Noyenne Guin~e dans la rdgion du Bassin du fleuve Garnbie. On estime que 

1 'endiguement du fleuve Koulountou rdalise paralllement au barrage de Kogou 
Foulbe permettrait d'accroitre les populations de certains mollusques dans 
les rcjions environnantes, dtant donne qu'elles devraient bdndficier de la 
disponibilite permanente de l'eau dans l'endiguent et les pdrim6tres 
d'irrigation dont il serait dventuellement entourd. Il y a cepndant lieu 
de noter que l'eau est relativement exenipte des cations necessaires au 
ddveloppement des coquilles et que la faune des mollusques du fleuve 
Koulountou parait relativement pauvre. 

Au cas oU des mesures d'attenuation doivent 6tre rises en oeuvre pour 
rdsoudre un problme de schistosomiase engendr6 par l'endiguement de 
Koulountou, on devra se rdfdrer & ia liste des mesures physiques et 
chimiques identifides au Tableau 5.5. 
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On estime que la schistosomiase pcurrait Atre une consdquence 
improbable de 1' endiguement du fleuve Gambie aux sites de Kouya et de 
Kankakour dtant donn la faible densitd de population humaine de la r6gion 
et le fait que 1 'eau ne convient gu6re aux mollusques. 

5.3.1.4. Procddures de gestion concernant la schistosomiase. Le 
Tableau q 6. illustre les ensembles de mesures physiques visant & rduire la 
prddominance de la schistosmiase dans une zone de mise en valeur des 
ressources hydrauliques. Ii met l'accent sur les pdriiatres d'irrigation. 
Les ensembles incluent des mesures qui ont fait leurs preuves, ainsi que des 
mesures rarement essayees. Les estimations qualitati es du ccAIt et de 
l'efficacite sont ddrivdcs de projets antdrieures rdalisds dans d'autres 
r6gions de l'Afrique. 

La gestion de la schistosomiase exigera des interventions de la part 
d'organismes exterieurs, ainsi que de la part de la structure sanitaire 
nationale et des ccmminautes locales. Tous devraient 6tre concernes par la 
planification des projets. Les bailleurs de fonds nationaux et dtrangers 
assureront probablement le financemnet du projet, de m~me que toute 
construction ou installation n~cessaire (eau sous conduite, rev~tement de 
b6ton pour les canalisations, etc.). Si on ne fait pas appel au concours 
financier des autoritds des communautes locales & ce stade, elles n'en 
seront pas moins eteroitement concern6es, de concert avec les autorites 
nationales, par la mise en oeuvre d'une canipagne pour 1' radication des 
mollusques, l'entretien du niveau d' assainissement atteint et la coopdration 
des groupes d'age devant recevoir un traitement chimiothdrapeutique. Le 
contr6le du projet incombera aux autorites nationales (voir Tableau 5.7.). 

5.3.2. Le paludisme 

L' radication du paludisme passe par la chimiothdrapie et la supressi­
on des vecteurs. La technologie offre un choix d' interventions dans chaque 
catgorie. L'Organisation mondiale de la sante a identifid quatre niveaux 
d'intervention visant 1'6radication du paludisme, ccncqus pour tenir conpte 
de l'6ventail complet des degrds d'engagement national A 1'gard de 
1' 6radication du paludisme. Chaque niveau est destine & produire le maxium 
de protection possible contre les m6faits du paludisme, en utilisant toutes 



TBLEAU 5.6.
 

CERTAINS ENSEMBLES DE 
MESURES PHYSIQUES VISANT A ATTENUER LA PREDOMINANCE DE LA SCHISTOSOMIASE
 
BE',OINS DE GESTION QUALITATIVE, COUTS ET EFFICACITE
 

..esures physiques utilis~es 
 Besoins de 
 Coats 
 Efficacit de
 
gestion 
 ]a reduction de
 

la shistosomiase
 
Ensem-
 Pas de mesures physiques explicite- Nuls Nuls 
 Nulle
ble I ment destindes A ]a schistosomiase
 

Ensem- Appliquer un molluscicide A tous 
 Opdrateurs quail-
 Faible investisse- Faible
ble II les sites 
 fids, travail- ment, coats d'en­
leurs locaux tretien 61ev~s
 

Ensem- Chimioth~rapie pour tous 
les sites Mddecins, travail-
 Faible investisse-
ble III Forte a court ter,ne;

leurs locaux 
 ment, coats d'en- faible a long terme
 

tretien d1evd
 

Ensem- Chimioth~rapie pour toutes 

ble 

les per- Mtdecins, ingd- Investissement Moyenne
IV sonnes contamindes; tri m~canique au 
 nieurs, travail- moyen, coats d'en­point de ddtournement; installations 
 leurs locaux tretien noyens

de drainage; suppression de !a v~gd­
tation et de la 
vase; meilleure
 
efficacitd de ]'irrigation
 

Ensem- Application ponctuelle de mollusci-
 Op~rateurs quali- Investissement Moyenne
ble V cide; alimentation en eau domestique; 
 fi~s, ingdnieurs, moyen, coats
protection des sites d'eau destines 
 mtdecins, d'entretien
 
aux loisirs; fourniture de bottes 
aux travailleurs 
 moyens

irrigateurs et aux travailieurs assu-
 locaux
 
rant 1'entretien du systme d'irriga­
tion; chimiothdrapie pour certains
 
segments de la population contaminde
 

Ensem- Application gdndrale de mollusci-
 Mdecins, ingd- Investissemet Forte
ble VI cide; tri m~canique au point de 
 nieurs, opdrateurs llev6, coats
d~tournement; drainage; suppression 
 qualifies, travail- denrtretien

de ]a vdgdtati.:n et 
de la vase; ali- leurs locaux, 6levs

mentation en eau domestique, lavoirs dducateurs de la
 
et douches; fourniture de latrines et santd
 
de d~charges; chimiothrapie de groupe
 
cible
 

SOURCE: Rosenfield and Bower, 1979.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de I'Universlt6 du Michigan, 1985.
 



TABLEAU 5.7.
 

INCITATIONS DE MISE EN OEUVRE PAR RAPPORT AUX ELEMENTS DU PROJET ET AUX NIVEAUX DE PARTICIPATION
 
DES ORGANISMES CONCERNES PAR LES PROGRAMMES POUR L'ERADICATION DE LA SCHISTOSOMIASE
 

Planification 

du projet 


Financement du 

projet; construc-

tion et installa-

tion 


Construction/in-

stallation du 

projet 


Organismes ext~rieurs 


Fourniture d'assistance techni-

que; dlaboration de directives 

pour l'analyse des incidences et 

de stratdgies pour l'6radication
 
de la schistosomiase
 

Specification par le bailleur de 

fonds que le financement est su-

bordonnd aux points suivants: 

(1) rdalisation d'analyses ex-

plicites des incidences exercdes
 
sur la schistosomiase; (2) indi­
vidks locaux chargds de 1'orga­
nisation/gestion du projet, y
 
compris 1'6radication de la
 
schistosomiase, entibrement
 
concern~s par ]a planification
 
du projet; et (3) incorporation
 
de la strat~gie de gestion de la
 
schistosomiase
 

Organismes nationaux 


Promulgation des impratifs 

li~s a 1'analyse des incidences 

et des directives y afftrentes
 

Financement de l'alimentation
 
en eau potable, de lavoirs,
 
d'installations d'liimination
 
des ddchets
 

Inspection des travaux de
 
construction assures par
 
les autoritds de ]a sante
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universiti du Michigan, 1985.
 

Communautds locales
 

Participation intdgrale
 
la participation du projet
 



Tableau 5.7. -- suite
 

Organismes extdrieurs Organismes nationaux Communautds locales
 
Exploitation et 
 Formation d'individus locaux Interdiction par ordre local
entretien du 
 en organisation/gestion des
projet sys- de jeter des d~tritus dans


tirs d'irrigation, y compris 
 les canaux principaux/latdraux,
 
1'6radication de la schistosomiase les cours d'eau; d'utiliser d
 

des fins de loisirs les
 
canaux principaux/latdraux,
 
les drains (une solution de
 
rechange tant fournie)
 

Programme d' ducation sanitaire
 
permanente pour la
 
population cible
 

Chimiothdrapie gratuite
 
4aintien d'un programme


Fourniture gratuite de 
 Je persuasion par les
 
de molluscicide autoritds locales pour
 

ancourager 1'observation des
 
Versement d'une prime de 
 gles

performance, selon ]a popu­
lation d'escargots, le
 
degr6 de suppression de ]a
 
vdgdtation/vase aes canaux
 

Contr6le du 
 Fourniture d'6quipes d'enqufte: (1)
projet 
 avant et aprbs l'application du
 
molluscicide; (2) pour ]'inspec­
tion alatoire de 1'eritretien du
 
syst~ire d'irrigation; (3) pour
 
l'inspection al~atoire de l'aLti­
via d'irrigation, par
fier si ex. vdri­les bottes 
sont_porttes
 

SOURCE: Rosenfield and Bower, 1979.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de V'Universiti du Michigan. 19e5.
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les ressources humaines et materielles disponibles. Ces diff6rents niveaux 
sont appels Ivariantes tactiques" (Brure-Chwatt, 1980; USAID, 1982). 

La variante tacticle I a pour objectif de r~hire et de prdvenir la 
mortalitd imputable au paludisme au moyen de la chimioth6rapie. Cette 
variante sera appliqude aux r~gions caractdrisdes par une forte pr~dminance 
de paludisme, des taux de maladie clinique grave et de decks dlev6s, une 
faible situation sociodconomique et une experience limitde de 
l'admdnistration des programes axds sur le paludisme. Ce niveau d tactivitd 
devrait s'appliquer d'une manisre g~ndrale & l'Afrique au sud du Sahara, y 
compris les regions des Etats membres qui s'intdresseraient & la 
construction du barrage. 

La variante tactique II a pour objectif d'attenuer et de prdvenir la 
mortalitd et la morbiditd par le biais de la prophylaxie et des traitements. 

La variante tactique III, outre 1'attenuation de la morbidit6 et de la 
mortalitd, cherche & diminuer la pr~dcudnance du paludisme en agissant sur 
les contacts entre hcmes et vecteurs. 

La variante tactique IV vise 1 'radication du paludisme & 1''chelle na­
tionale. 

Principes de planification:
 

i) 	 Chimiotherapie. Les principes qui rdgissent la reduction de la 
mortalite lide au paludisme dans les Etats membres sont les suivants: 
" Cooperer avec l'infrastructure sanitaire de chaque pays et la 

renforcer; 

* 	 Etendre les soins de santd primaires (SS) de manisre & atteindre les 
populations accusant un taux de mortalite excessif certain; 

* 	 Fournir la ou les interventions les plus efficaces en fonction du coiat 
afin de rdaliser 1'objectif; 

* 	 Assurer une dvaluation continue de la logistique et des rdsultats (taux
de mortalite dans les populations visdes) afin de fournir une base 
d ' valuation pour 1'intervention mise en oeuvre. 
ii) Chimioprophylaxie. La r~duction de la morbidit6 (partie de la 

variante tactique II) peut se rdaliser par le biais du syste de SSP qui 
s'adresserait A des groupes judicieusement definis, ccmma les enfants de 0 
4 ans ou les femmes enceintes, dont la composition est determinde de manikre 
centrale. Ii est indispensable de pouvoir recourir A un systme de SSP 
possedant des services locaux efficaces. 
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iii) 	Iutte antivectorielle. Toutes les mesures de lutte antivectoriel­
le peuvent s'employer dans un pays & l'un ou l'autre stade, mais il serait 
rare 	 et probablement peu souhaitable de toutes les appliquer en un seul 
endroit. Les operations de lutte antivectorielle doivent 6tre envisagdes 
dans 	les cas o i la predominance des infections de paludisme et les taux de­
morbidite et de mortalite sont eleves dans une region ou.il est- politiqueme­
nt ou dconomiquement ncessaire d'alleger le fardeau imposd par les maladies 
& toute la population affectee, ccmme par exemple aux campements d'un 
chantier de construction d'un barrage. Les principaux aspects &prendre en 
compte pour aboutir A une ddcision concernant les mesures de lutte 
antivectorielle A appliquer incluent ce qui suit: 

" Predcininance du paludisme, variations saisonni~res, zone 
contaminee. 

" 	 Espces de vecteur et sites de reproduction. 

* 	 Densite des vecteurs et ncmbre de morsures infectieuses. 

* 	 Habitudes des vecteurs, y cznpris les alternances de morsures et 
de repos.
 

* 	 Susceptibilite des vecteurs aux insecticides. 

" 	 Densite, mobilite et canmportement de la population humaine. 
" 	 Type de logement et relation avec les sites de reproduction. 

* 	 Colt des interventions de rechange. 

* 	 Disponibilitd des structures, du personnel, du financement et des 
syst~mes de gestion aux fins de mise en oeuvre. 

En ce qui concerne 1'emnploi d'insecticides, on doit faire appel A des 
experts en la mati~re d~s les premiers stades de planification inscrits au 
projet de construction. 

Coats: L'efficacitd en fonction du coft propre A la lutte 
antivectorielle d6perd de la mthode employde et des caractdristiques de la 
localitd. Dans les zones urbaines de l'Afrique, il se peut que la 
prevalence du paludisme soit faible; l'attdnuation des sources ou les 
attaques larvicidaires sont possibles et rentables. Dans les milieux ruraux 
africains, qui connaissent un paludisme holoendmique, la seule mdthode 
applicable pour engager une lutte antivectorielle efficace pourrait 
consister en un programe d'atomisage rdsiduel" cependant, ce choix est 
fonction du type d'habitations, dtant donn que les rdsultats seront 
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d6cevants si les insecticides rdsiduels sont appliquds & des murs de boue. 
Le coft des methodes chimiotherapiques lides au traitement du paludisme 

conporend non seulement le coft des midicaxnents mais aussi le coit du fret 
maritime, de Il'entreposage et du transport. Si le programme est finance par 
le secteur privd, au lieu de relever d'un financement public, ii sera soumis 

des droits d' iportation. 
Les programmes d. lutte canporteront plusieurs volets de main-d'oeuvre 

et tous les coats y affdrents doivent &-re identifids et inclus dans la 
proposition de cot initiale. Lorsque le traitement du paludisme est assurd 
par les travailleurs des SSP, la proportion des salaires desdits 
travailleurs qui sera imputable au paludisme doit 6tre ddcidde & 1' avance. 
Le calcul du facteur correspondant & la lutte contre le paludisme dependra 
des mthodes utilisdes pour r~nundrer les travailleurs des SSP, c'est-&-dire 
moyennant un saiaire, des dons de biens organises par la cconunaute ou une 

main-d' oeuvre bnevole. 

5.3.3. Onchocercose
 

L'une des regions du monde les plus affectdes par l'onchocercose se 
trouve en Afrique de l'ouest. Le Bassin du fleuve Gambie, qui englobe 
partiellement le Bdnin, le Ghana, la C6te d'Ivoire, le Mali, le Niger et le 
Togo, ainsi que l'enti~retd de Burkina Faso (anciennement Haute-Volta), 
constitue depuis 1975 la region couverte par le Progranmue pour 1 'radication 
de l'onchocercose (PEO). La lutte consiste en des attaques vectorielles 
contre les simulies. Etant donna que bon nombre de sites de reproduction du 
Simulium sont inaccessibles par voie de terre, les applications 
d' insecticides se font en utilisant les avions. Au-dessus des cours d'eau 
tr~s importants, on se sert d'appareils , ailes fixes, tandis que des 
hdlicopteres servent aux applications visant des cours d'eau dtroits et 
sinueux. L'insecticide retenu par le PEO est l'Abate biodegradable 
(te&nphos) qui se caracterise par une haute efficacite en ce qui concerne 
les larves des simulies et une tr~s faible toxicitd pour les populations 
humaines, ainsi que pour les plantes et les animaux non visds. L'evaluation 
dpidemiologique de suivi mesure les changements en mati~re d'incidence, de 
prddcmuinance et d'intensite de la contamination, et apprdcie visuellement 
l'acuit6 de la maladie dans certains villages. Les rsuJItats enregitrds 
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dans le Bassin du fleuve Volta indigqent d'ores et ddj& un affaiblissement 
des incidences de cdcitd assocides & l'attdnuation des moyens de 
transmission.
 

Cependant, la r~gion assainie tend 6 6tre rdinfestde par de nouvelles 
simulies qui envahissent le bassin A partir de 1'ouest. Les pays qui 
contribuent & cette reinfestation incluent le Mali, le Sdn~gal et la 
Guinee. Ces pays ont adressd, en 1977, une requite officielle & 1'CHS afin 
d'obtenir que les opdrations du PEO soient dtendues & l'ouest, correspondant
 
au Projet de la Sdndgambie. Par la suite, les gouvernements de la 
Guinde-Bissau et de la Sierra Leone ont demandd A faire partie du projet. 
Une dtude initiale a et6 rdalisde par I'CMS (1979-1.981) en vue d'amliorer 
les connaissances de l'onchocercose qui sdvit dans ces pays et d'en deduire 
une 3tratgie fondamentale pour engager de nouvelles ddmarches de lutte. 
S'il e:"t mis en oeuvre, le Projet de la Sdn~gambie empchera la r-invasion 
de BassLr du fleuve Volta tout en permettant de lutter contre la maladie au 
Sdndgal, en Guin~e et au Mali. 

Ceci dtant, au moment de rediger le present rapport, le Projet de la 
Sdndgamobie, qui a largement ddpassd le stade de la planification initiale, 
n'a pas etd mis en oeuvre.
 

La stratgie axde sur 1 '6radication des simulies s'impose du fait qu'on 
ne dispose ras actuellement d'un mddicament se pratant & la 
chimioprophylaxie de masse. 

La strategie gdn&rale proposde par le Projet de la Sdncgambie prdvoit;
 
" 	 Des programmes de traitement visant les individus risquant de 

devenir aveugles;
" 	 L-a rdhebilitation des aveugles;

* 	 La participation du syst~me de Soins de sante primaires aux 

travaux d' animation rurale. 
Le premier point mentionnd est le seul de cette liste qui revgte un 

caractere striatement international de par son organisation et sa gestion. 



6. IMPLICATIONS ECONCHIQUEs 

6.1 Introduction 

Les implications 6conamiques des effets sanitaires iputables & la mise 
en oeuvre du bassin fluvial sont lides aux changements qu'entrainera cette 
mise en oeuvre pour 1'environnement et aux mouvements de population qu'elle 
provoquera. L' environnement sera mdifi6 du fait de 11 endiguement des eaux 
derriere des barrages, des pdrimtres d' irrigation et de la modification de 

11 'coulement des eaux A partir des ddversoirs. Ces changements affecteront 
les habitats des vecteurs de maladie, et partant 1' incidence des maladies 
infectieuses parmi les populations de la r~gion. Les activitds de 
construction liees & la mise en oeuvre du bassin, & quoi s'ajoutent les 
nouvelles possibilites econcmiques issues de la mise en valeur, auront pour 
effet do concentrer la population dans de nouvelles zones, avec toutes les 
imfplications sanitaires que cela cxmporte. 

Les coats ou avantages des incidences sanitaires lides & ces 
changements environnementaux et aux mouvements de population devraient 6tre 
mis en parall~le avec les avantages &retirer la mise en valeur du Bassin du 
fleuve Gambie. Le prdsent chapitre identifie les coats et les avantages qui 
devraient 6tre apprecids par rapport a la mise en valeur du bassin, estime 
certains de ces coats et avantages, et suggere une strategie relative aux 
mesures d ' attnuation. 

6.2. Mdthodologie d ' valuation des efforts 6conomiques 

Les coats et avantages lies aux incidences sanitaires imputables a la 
mise en valeur du bassin devraient, en principe, 4tre mesurds en tant que 
valeurs montaires des changements au niveau de la sante des populations 
affecrdes. Ceci dit, on n'a pas mis au point de mthodes satisfaisantes 
pour attribuer des valeurs monetaires a tous les coats de la mauvaise sante 
(notament, les simples pertes dutilite imnpitables & la mauvaise santd et 
au d~c&s, ainsi que les coats de productivit6). Des lors, on utilise une 
mtthode secondaire pour Otablir une 6valuation approximative de ces coats et 
avantages: le coat des mesures prises pour attenuer les consdquences 
sanitaires negatives de la mise en valeur du bassin.
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Cette analyse adopte le point de vue etroit voulant que la mise en 
valeur du bassin ne devrait pas 6tre responsable (tant 6concmiquement que 
pratiquement) des coaits supplementaires imiposds par les mouvements de 
population. Dans les cas, par exemple, oU la mise en valeur provoque un 
probmme sanLtaire qui serait normalement traite en distribuant un mdicament 
aux populations affectees par 1' intermediaire du systme de soins de sant6 
primaires (SSP), la mise en valeur devrait 6tre prise en ccalpte uniquement 
pour le coat total des m~dicaments plus toute formation speciale necessaire 
pour rCtribuer les personnes chargees de les manipuler, mais pas pour la 
creation de centres de SSP additionnels. Dans les cas o i la mise en valeur 
provoque des d~placements de population vers des zones ncn desservies par le 

rdseau de SSP existant, le coat des nouvelles constructions serait iTpute a. 
& la mise en valeur, mais pas au coat de la dotation en personnel et en 
materiel des nouveaLux centres de SSP. Ces coats continueraient d'6tre 

partiellement imputables aux services publics. 

En outre, les activitds individuelles de mise en valeur du bassin 
(construction du barrage de Balingho, construction du barrage de Kdkreti et 
des trois en Guinde, ainsi que mise en place de 1'irrigation au MID en 
Gambie) sont s~parables et les coats sanitaires; de chacune de ces activites 
seront prdsentes sdpardment de mani~re & pouvoir analyser chacune d'elles 
sur le plan economique en tant qu'intervention distincte de la mise en 

valeur. 

Enfin, en ce qui concerne ].es avalitages et les coats de i, cciptabilite 
economique, il n'est pas necessaire que les interventions sanitaires 
proposees soient rdellement engagees. Si elles le sont, la sante publique 
influencde par la mise en valeur du bassin se stabilisera ou s'amnliorera. 
Si elles ne sont pas engagdes, la sante publique accusera une ddterioration 

certaine. La valeur economique de cette dec6rioration est calculee de 

mani~re approximative en prenant le coUt non ddpense des mesures 
d'attnuation propos~e. Dans 1 un et 1 'autre cas, un coat 6conomique sera 
inscrit au poste de sante qui est calcul approximativement en prenant les 
coalts des mesures d'attnuation. Le coit peut 6tre evalue d'apr~s des 
mesures de financement sp~ciales engagees par les autorites nationales, 
I'OMVG ou certains bailleurs de fonds. Mais lorsqu'on n'aplique aucune 
mesure d'attnuation, les coats sanitaires input6s & la mise en valeur du 
bassin seront supportds directement par les populations concernes. 
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6.3. Strat~gie d' int~gration des mesures d' attdnuation 

Nous prdsentons ici un strat~gie relative & la sante publique du 
bassin, laquelle suppose que 1 'un des organismes intdressds (autoritds, OMVG 
ou bailleurs de fonds) finmacera les mesures d'attnuation lides aux effets 
sanitaires de la mise en valeur du bassin. Comme il a dtA indiqud plus 
haut, les coats dconontiques des effets sanitaire lids & la mise en valeur du 
bassin se prdsenteront, que les mes-ure d'attdnuation soient finances ou 
non. Les 6conomies financi&res profiteront aux organismes de financement 
s'ils n'appliquent pas les mesures en question, mais les coCts seront 
acquittds par les populations qui ne seront pas prot~gdes des effets 
sanitaires de la mise en valeur du bassin. Des lors, tous les coats 
prdsentds dans cette stratdgie devraient 6tre pris en compte par rapport aux 
avantages dconcniques des activitds dI'amnagement, qu'elles soient mises en 
oeuvre ou non. 

La stratdgie que nous prdsentons est destinde a intdgrer les coats 
sanitdres qui devraient tre imputds &la mise en valeur, afin de ddtezminer 
l1'apleur de ces coats et de suggdrer la maniere d'organiser les mestures 
d'attdnuation. Nous avons estimd les coats en utilisant les meilleurs 
donndes disponibles. L'organisation proposde en ce qui concerne les n'esures 
d'attnuationi couvre l'attribution dconomique et pratique de la 
responsabilitd des cots entre les gouvernements des pays du bassin et leur 
rdpartition entre les activitds de mise en valeur du bassin. 

La description de la stratgie prdsente les coots rdcapitulatifs des 
mesures d'attdnuation, ventilds rar intervention. Dans certains cas, 
1 'insuffisance d' information n' a pas permis d' dtablir estimationsdes de 
coats exactes. Mais dans tous les cas les mdthodes de calcul utilisdes pour 
les cots, fussent-ils ccplets cz r.., ont dtd prdsentdes de manikre plus 
approfondie de mani~re & pouvoir compldter les calculs lorsque les 
informations complfmentaires sont dispocnibles. Nous avons voulu etablir des
 
estimations de 1 'ordre de grandeur plut6t que des chiffres prdcis en ce qui 
concerne ces coats. 

Le seul avantage sanitaire que l'on attend de la mise en valeur 
consiste en un amoindrisseant de la transmission de l'onchercose en mont 
des barrages du Sdn~gal et de la Guinee. Etant donnd que 1 'effort de lutte 
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contre l'onchocercose dans la zone du bassin n'a pas encore ete mis en 
place, 1 avantage financier A retirer d'une mesure d'attAnuation dvitde est 
nul. Toutefois, le coat de toute tentative future de luttre contre 
l'onchocercose sera 1*g~rement diminue; par souci de simplicite, nous avons 

cmis cet avantage. 

6.3.1. Hypotheses 
La stratdgie se fonde sur les hypotheses suivantes en ce qui concerne 

les effets sanitaires des activites de inise en valeur: 

* 	 Seuls trois grands prcblmes sanitaires rdsulteront probablement
des changements environnementaux suscites par la mise en valeur du
bassin, 6 savoir la malaria, la schistoscmiase et l'onchocercose. 
Les mesures d'attnuation ne doivent donc viser que ces trois 
problhmes, mais la strategie devrait prdvoir la possibilite
d'appliquer des mesures d'attdnuation pour les autres effets
(mentionnds ailleurs dans le present rapport) qui pouraient se 
manifester. 

* 	 On n'observera aucune autre hiigration majeure dans la region du 
fait de la mise en valeur du bassin, en dehors de la construction 
et des populations de service (voir rapport de 1'equipe
socio6concmique). 

6.3.2. 	 Strat~gie
 

NOTE: L'assignation des mesures d'attenuation & I'OMVG, 
 aux 
gouvez-nemnts nationaux et aux autorites d' irrigatjc., dans le cadre de cette 
strat6gia n'est prdsentde que sou la forme de recommandations. Les 
assignations recommanddes nous paraissent 6tre ce qui repr~sente les 
meilleurs ar .ngements des points de ue pratique et 6conamique. Que ces 
mesures soient reellement entreprises par les entites recomranddes ou par 
d'autres auront peu d'incidence sur l'amplitude des coats calcul-s. 

6.3.2.1. Unite sanitaire. L'OMVG devrait etablir une unit6 sanitaire 
pour contr6ler les problanes de santd crdds par la construction, les 
services et les d6placenents de popiiation, et pour s'occuper sur le plan 
administratif des probl6mes provoquds par la prdsence actuelle des habitants 
du bassin. Les tAches de l'unite sanitaire devrait inclure: 
a La d6termination des nouveaux cofits sanitaires engages dans le cadre du 

d~placement des populations, et en particulier, le besoin de nouveaux 
puits d'eau potable ainsi qu'une infrastructure physique de soins de 
sante primaires (SSP). 

Kdkrdti co~t des puits et des cliniques 58.883 $ 
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Balingho coft des puits et des cliniques 83.325 $ 
3 Guine voir coefficients 

• Les Minist~res nationaux de la santd dans le secteur de 1' animation 
rurale) concernant des populations r~gionales affect6es par la malaria, 
la schistoscmiase et 1 'onchocercose. 

Kdkrdti, Balingho et 3 Guinde: 120.000 $ et 150.000 $ 
annuellement. 

* La fcmation (si n~cessaire) du personnel des Ministeres nationaux de la 
santd pour le soin et la defense preventive de la malaria (personnel 
SSP) et de la schistoscmiase dans la rdgion du bassin. 

Kdkrdti 
Balingho 
3 GUinde 

1.800 $ (une fois) 
4.800 $ (une fois) 
pas d'information 

* L'arrangement -AU paiement (dventuellement par des bailleurs de fonds) 
pour des medicaments supplImentaires contre la malaria et la 
schistoscmase et la lutte anticonchylienne sdlective. 

Kcrdti 

coit annuel des m~dicaments contre la malaria 7.185 $ 
coat annuel des medicaments contre la schistcmiase 3.170 
coat annuel de la lutte anticonchylienne 11. 175 

Balingho
 

coat annuel des mdicaients contre la malaria 57.598 $ 
coilt annuel des mdicaments contre la schistomiase 25.164 
cofit annuel de la lutte anticonchylienne 11.175
 

3 Guinde 
 pas d'information
 
* Le contr6le du ddveloppement de tout autre problke de maladie (par 

exemple la trypanosomiase) qui peut surgir & cause de la mise en valeur 
du bassin et 6tre pr~t & le traiter.
 

Coat annuel 
 50.000 $ 
6.3.2.2. Contractants pour les travaux de construction. Le contractant 

devrait examiner les 6quipes de service de construction pour: des probl~mes 
de santd; le contr6le de la malaria (vaporisation des demeures, r~duction 
des sources, chimioprophylaxie et chimiothdrapie) et de la schistosomiase 
(chimioprohylaxie des enfants agds de 5 & 14 ans) de ces populations. 

Kdkrdti 

coat d'examen (non renouveld) 55.000 $ 
coat annuel de vaporisation contre la malaria,
de la chimioprophylaxie et de la chimiothrapie 2.930 
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coiat annuel de la r~duction de la source de 
malaria 5.000 
cot annuel de la chimioprophylaxie contre 
la schistosomiase 198 
coit annuel du personnel 8.128 

Balingho
 

co~t d'examen (non renouveld) 31.250 $ 
coQt annuel de vaporisation, de la chimiopro­
phylaxie et de la chimiothdrapie contre la malaria3.335 
coft annuel de la r~duction de la source de 
malaria 5.000 
cot annuel de la chimioprophylaxie contre 
la schistoscmiase 
 225
 
colt annuel du personnel 8.560
 

3 Guin~e 

coat d'examen (non renouveld) 77.500 
coft annuel de vaporisation, de la chimiopro­
phylaxie et de la chimiothdrapie contre la 
malaria 4.129 
coit annuel de la reduction de la source de 
malaria 5.000 
cott annuel de la chimioprophylaxie contre 
la schistosamiase 279 
coat du personnel 9.408 

6.3.2.3. Syst6mes de soins sanitaires. Les minist&res de la santd 
devraient ajouter des elments contre la malaria et contre la schistosomiase 
& leurs contrats de livraison pour les syst&mes de soins sanitaires 
nationaux des r~gions du bassin. Les minist&res nationaux de la sante 
devraienL 6tablir une 1 WOVVGliaison avec pour traiter des probl6mes portant 
sur la formation du personnel, le financement des besoins en mdicaments et 
la mise en valeur de 1 'animation rurale. 

6.3.2.4. Unitds sanitaires d'irriq'ation. Une unite sanitaire 
d' irrigation devrait 6tre installe en Gambie pour traiter les problmes de 
schistosoniase dans les r~gions irrigudes. Elle serait chargde de: la lutte 
anticonchylienne dans les canaux d'irrigation; le traitement de cas de 
schistosomiase si ndcessaire; la surveillance du contr6le de la 
schistosomiase dans les regions irrigudes; et (dventuellement) la 
modification de la conception du r~seau d'irrigation pour mininiser les 
risques de schistosomiase. 

Colat (pour 1.000 hectares) 
coft annuel des mdicaments contre la schistosomiase 564 $ 
coit annuel de la lutte anticonchylienne 2.500 $ 

CoQt (pour 5.000 hectares) 
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coat annuel de surveillance 5.850 
6.3.2.5. Onchoc~rose. L'onchocdrose ne devrait 6tre traitde que dans 

le cadre du projet d'extension Sdne-Gambie du Programe de contr6le de 
1' onchocdrose et que pour mettre en garde les populations venant s'installer 
d' 4viter les r~gions d' onchocdrose endmique. Cette seconde tache devrait 
tre effectude par 1 'unite sanitaire et les Minist~res nationaux de la sante 

dans le cadre du programme d'animation rurale. Une mesure ad hoc concernant 
l'onchcc&ose dans le bassin serait inefficace et coiteuse en l'absence 
d'une approche regionale plus vaste come procure par le Programme de 
Contr6le de 1 'onchocdrose. 

6.4. Flux chronologiques des coats 

Les flux chronologiques des coats de ces mesures sanitaires 
d'attdnuation (soulignees dans les strategies) sont rdsumes dans les 
Tableaux 6.1. & 6.5. 

Le Tableau 6.1. (Flux chronologiques 1) montre les coats des mesures 
d'attdnuation sur 1''tendue du bassin, c'est-&-dire ceux gui ne peuvent pas 
6tre affectds & une activita de mise en valeur specifique. Le coft de 
l'annee 0 pour l'animation rurale est le coat d'une annde d'assistance 
expatride pour etablir des programmes d'animation rurale dans les trois pays 
du bassin. Le coat renouvelable commen9ant l'annde 1 est le coat 
d 'exploitation de 1 'unitd sanitaire de 1'OMVG. 

Le Tableau 6.2 (flux chronologiques 2) et le Tableau 6.3. (flux 
chronologiques 3) supposent que la construction du barrage de Kdkrdti et du 
barrage de Balingho prenront chac-un cinq ans. Les populations utilisdes 
dans l'annde 0 reposent sur les estimations de L.G. Colvin pour 1985. L'on 
suppose que la croissance danographique dans ces deux r~gions est de 3,0 
pcur cent par an. 

Le Tableau 6.4 (flux chronologiques 4) ne montre que les coats des 
mesures d'attdnuation pour la population participant & la construction. Ii 
n'y a pas actuellement de donnde disponible pour calculer les coalts pour les 
autres populations. 

Le Tableau 6.5 (flux chronologiques 5) est fonde sur les taux "rapide" 
et "lent" de la mise en valeur de 1'irrigation cinre il est montrd dans le 
rapport LRDC. 
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TABLEAU 6.1.
 

COUTS SANITAIRES GENERAUX DE LA MISE EN VALEUR DU BASSIN
 
(Flux chronologiques 1)
 

Annie Unit& sanitaire Animation rurale Total
 

0 	 0 $ 120.000 $ 120.000 $ 
1 50.000 0 50.000
 
2 50.000 0 50.000
 
3 50.000 0 50.000
 
4 50.000 0 50.000
 
5 50.000 0 50.000
 
6 50.000 0 50.000
 
7 50.000 0 50.000
 
8 50,000 0 50.000
 

Etudes sur le Iassin du fleuve Gambie de 1'Universiti du Michigan, 1985.
 

TABLEAU 6.2.
 

CONSTRUCTION DU BARRAGE DE KEKRETI
 
(Flux chronologiques 2)
 

Ann6e Personnel de constructiona Autre populationb Total
 

0 55.000 $ 	 60.683 $ 115.683 $ 
1 16.257 	 72.161 88.418
 
2 16.257 	 72.490 88.747 
3 16.257 72.830 89.087
 
4 16,257 73.179 89.436
 
5 16.257 73.539 89.796 
6 0 73.910 73.910 
7 0 74.292 74.292
 
8 0 74.686 74.686
 

NOTES: (a) 	 Coat de 1 'examen initial du personnel de construction et 
de services, y compris leurs familles. Cott de la 
protection de cette population contre le paludisme et la 
schistosomiase.
 

(b) Remplacement de l 'infrastructure de sant& et 
d'assainissement pour les populations d6places.
 
Animation rurale pour la population d'origine.

Protection contre le paludisme et la schistosomiase pour 
la population d'origine. Population de l'ann~e 0 6gale 
population estim6e en 1985; croissance annuelle de 3,0
 
pour cent.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de I'Unlversiti du Hichigan, 1985. 
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TABLEAU 6.3.
 

CONST'WCION DU BARRAGE DE BALINGHO 
'Flux chronologiques 3)
 

Annie Personnel de constructiona 

0 31.250 E 
1 17.120 
2 17.120 
3 17.120 
4 17.120 
5 17.120 
6 0 
7 0 
8 0 

Autre populationb Total 

83.325 $ 114.575 
148.977 166.097 
151.611 168.731 
154.324 171.444 
157.119 174.239 
159.997 177.117 
162.962 162.962 
166.015 166.015 
169.161 169.161 

NOTES: (a) Codt de l'examen initial du personnel de construction et
 
de services, y compris leurs familles. CoOt de la
 
protection de cette population contre le paludisme et la
 
schistosomiase.
 

(b) Remplacement de 1'infrastructure de sant6 et
 
d'assainissement pour les populations d6plac~es.

Animation rurale pour la population d'origine.
 
Protection contre le pal udisme et la schistosomiase pour
 
la pcpulation d'origine. Population de l'ann6e 0 6gale

population estimee en 1985; croissance annuelle de 3,0
 
pour cent.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de I'UniversitC,du Michigan, 1985.
 

TABLEAU 6.4.
 

CONSTRUCTION DE TROIS BARRAGES EN GUINEE 
(Flux chronologiques 4) 

Annie Personnel de constructiona 

0 71.500 $ 
1 18.186 
2 18.186 
3 18.186 
4 18.186 
5 18.186 
6 0 
7 0 
8 0 

Autre populationb Total 

n.d. n.d. 
. . 
- . 
- . 
- . 
- _ 

NOTES: (a) Codt de l'examen initial du personnel de construction et
 
de services, y compris leurs familles. CoOt de la
 
protection de cette population contre le paludisme et la
 
schistosomiase.
 

(b) Donnies non disponibles; les formules pour K~kr6ti et
 
Balingho pourraient itre appliqudes.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universit: du Michigan, 1985.
 



TABLEAU 6.5.
 

DEVELOPPEMENT DE L'IRRIGATION 


Unit6 
sanitaire 

Ann6e 

1995 5.850 $ 

2000 11.700 

2005 11.700 

2010 17.550 

2015 23.400 

2020 29.250 

2025 35.100 

Taux acc~lra 


Protection 
contre 

schistosomiase 

2.755 $ 

15.619 

28.788 

42.650 

54.819 

67.681 

78.094 

Total 

8.606 

27.319 

40.488 

59.200 

78.219 

96.931 

113.194 

(Flux chronologiques 5)
 

Unit6 
sanitaire 

S 5.850 $ 

5.850 

5.850 

11.700 

11.700 

17.550 


17.550 

Total 

7.688 $ 

12.281 

19.938 

33.444 

41.100 

54.606
 

62.263 

NOTE: (a) Taux extraits du rapport LRDC, Tableau 4.1. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de I'Universit6 au Michigan, 1985. 

Taux lenta 

Protection 
contre 

schistosomiase 

1.838 $ 

6.431 

14.088 

21.744 

29.400 

37.056 


44.713 
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Is Tableaux 6.6. A 6.13 fournissent des informations suppl1mentaires sur 
les methodes de calcul des coCits sanitaires. 

TABLEAU 6.6. 

RECONSTRUCTION DE L'INFRASTRUCTURE 
DE SANTE ET D'ASSAINISSEMENT 

Population Puitsb CoutC Dispensairesd Coate Coat 
deplac~ea (noinbre) ($ EU) (nombre) ($ EU) Total 

K~krfti 10.600 21 46.662 11 12.221 58.883 
Balingho 15.000 30 66.660 15 10.665 83.25 
Guin6e n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 

NOTES: (a) Source: D~veloppement rural dans le Bassin du fleuve 
Gambie. 

(b) 
 I puits par 500 personnes r~install~es.
 
(c) 	 2.222 $ par puits. Source: Gambia River Basin 

Development Organisation (OMVG), 1983. 
(d) 1 dispensaire pour mille personnes r~installes. 
Ie) 1 12 $ pa,- 'Jispnsai4".. Source: OMVG, 1983. 

Etudes sur le Bassin du 
fleuve Gamble de I'Universitd du lNichigan, 1985.
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TABLEAU b.7. 

COUTS(1ELA LUTIE CONTRE L. PALUDISME ET LA SCHISTOSOMIASE
 
ET !ES EXAMENS LA DE LA CONSTRUCTION
POUR POPULATION 

Coat des Coat de la Coat de la 	 Coat 
totalPopulation de Population examens non lutte anti- lutte anti- Coat du 

f 
renouvel sC paludi smed.e schi stosomi ase Personnel 	 annuelconstructiona de serviceb 

Kikriti j 2.014) 200 S55.000 S7.930 $198 $8.128 $16.257 

17.120Balingho 2.500 500 31.25U 8.335 225 8.560 

18.8163 Guinies 2.800 300 77.500 9.129 279 9.408 

NOTES: (a) Source: L.G. Colvin.
 
(b) 	L.G. Colvin. Utilise les estimations ilevies de la population de service de Balingho. 

(c) 	 S25 par personne examinie. Balingto utillse de la nain-d'oeuvre locale. il n'y a donc pas 

d'exemen des personnes i charge ni de )a population de service. 
(d) 	 S0,01 de chimiothirapie par personne i Kikriti et dans les zones de Guinie: 

t de 	population fiivres annuelles dose
 

ans 37,8 3 2 x 150 mg.
 

13- ans 

0-12 


62,2 1 4 x 150 mg.
 

coat/150 mq: SU,015 (1982).
 

$S,133cnimiouropnylaxie par personne a Kikriti et dans !.-szones de Guinie:
 

I de populatio: traitement friquent dose
 

femmes enceintes 4,0- 1 x par semaine 330 mg
 

U-5 ans 18,0 1 x par semaine 75 mg
 

1U%pertes femmes enceintes.'Suppose 	 des femmes de 15-44 ans - 22% de la pop., CBR - 48, 

Cot/l50 	mg: 10,015 (1982). 

S1,71 chimiothirapie par personne dans 1. zone de Gal lngho: 

I de population flivres annuelles dose
 

U-12 ans J8,1 3 2 x 150 mg
 
13* ans 61,9 1 4 x 150 mg
 
cot/1S0 mg: $0,015 (1982).
 

1U,135 chimiothtrapie par personne dans la zone de Balingho:
 

% de population traitement fr(quent dose
 

femmes enceintes 	 4,0- 1 x per wk 300 mg 
0-5 ans 	 18,5 1 x per wk. 75 mg.
 

*Suppose des femmes de 15-44 ans - 22% de la pop., CBR• 48, 101 pertes fenmes enceintes. 

Cot/1SUmg: $0,015 (1982).
 

$1,128 coat d'atomisation par personne de tous les sites:
 

Coat de 50% malathion en poudre soluble de prod, tech.: $2,50/kg (1982). 
Coat de l'atomisteur: $1,25 (1982).
 
Coat des becs d'ajutage: $1.25 1982).
 
Application: 2 gm prod. tech/I.
 
Superficie d'habitation/250 m .
 
Friquence: 2 fois par an densiti de )a population: 5 personnes/maison.
 

(el 15.0U0 coat de riduction de source annuelle tous sites. 
(f) $0,09 coat annuel de la chimioprophylaxie anti-schistosomiase par an At par personne: dose 3 

tablettes de mitrifonate.
 

Friquence: 3 fois par an.
 
Coat du mktrifonate: $U,0i/tablette (1984).
 
La somme des coots anti-paludisine et schistosomiase • coats du personnel.
 

SOURCES: 	Structures dinmographiques: L.G. Colvin; coats de lutte: USAID, Manuel sur la lutte
 
contre le paludisme dans les Soins de santi primaires en Afrique, Washington, DC, 1982.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universit6 du Michigan, 1985.
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TABLEAU 6.8.
 

COUTS 	 DE L'ANIVLATION RURALE 
(en $ EU) 

Elaboration du Programme 

(Assistance technique)a Co~t annuelb 

Bassin 120.000 0 
Gambie 0 50.000 

Sbn gal 0 50.000 
Gui n~e 0 50.000 

NOTES: (a) 	 Un conseiller technique devant
 
ftablir un programme d'animation
 
rurale dans chaque pays.

(b) 	 Suppose une 6conomie d'chelle dan: 
1'excution de trois programmes.
Un seul programme devrait cofter de 
100.000 dollars. 

SOURCE: D.R. 	Foote, et al., "Findings from the 
First Year Evaluation of the Mass Media 
and Health Practices Project in The
 
Gambia", 
 Institute for Corimunication 
Research, Stanford University, dcembre 
1983. 

Etudes sur le Bassin du 
fleuve Gambie de I'Universit6 du Michigan, 1985.
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TABLEAU 6.9.
 

FORMATION DU PERSONNEL NATIONAL DE LA SANTE
 
PUBLIQUE EN LUTTE CONTRE LE PALUDISIE
 

ET LA SCHISTOSOMIASE 

Dispensaires Stages de formation
 

(nombre)a ($EU)b
 

K~kr~ti 
 40 4.800
 

Balingho 
 15 1.800
 
Guin~e n.d. n.d.
 

NOTES: 	 (a) 22 dispensaires dans la division
 
flacCarthy Island et 18 dans la
 
division 	 Upper River en Gambie. 15 
du 46 dispensaires au 
S~n8 gal -Oriental doivent se trouver 
dans la zone d' inpact. 
Renseignements sur la Guin~e non
 
disponible.
 

(b) 3 personnes form6es par dispensaire.
 
CoGt de 40 dollars par personne
 
form6e.
 

SOURCE: 	 "Health Statistics 1981," tedical and 
Health Department, Health Statistics Unit, 
Banjul.
 

Etudes sur le bassfn du fleuve Gamble de 1'UniversitO dU Michigan, 1985. 



TABLEAU 6.10. 

COUTS DES NEDICAENTS POUR TRAITER LE PALUDISNE ET LA SCHISTOSOMIASE 
ET DES HIOLLUSQUICIDES 

Cotts des Moll usqi es 
medicaments pour Nombre de Coate 

_Populationa pal udismeb schistosomiasec sitesd Total 

Kkriti 35.220 7.185 $ 3.170 $ 75 11.175 
Balingho 279.600 57.598 25.164 75 11.175 
Guin~e n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 

NOTES: (a) Population de la zone d'impact de 6.000 km2 
autour de K~kr~ti:
 
5,87 habitants/km2 . Source: Colvin (1985).
 

155.100 habitants dans la MID, Colvin (1985).
 
124.500 habitants dans I'URD, Colvin (1985).
Informations 
sur la population en Guin~e non disponible.
 

(b) 	0,204 $ par personne et par an dans la zone de K~kr~ti. 
0,206 $ par personne et par an dans la zone de Balingho. 

(c) 	0,09 $par personne et par an. 
50 foci de la schistosomiase dans la [MID.
25 foci de la schistosomiase dans I'URD. 
75 foci de la schistosomiase au S~n~gal Oriental. 

(e) 	 149 $ par site et par an. Source: G. Barnish, "Evaluation of
Chemotherapy in the control of Schistosona mansoni in the Marquis
Valley, Saint Lucia, II. Biological results,'Am. J. Trop. Med. and 
Hyg., 31, 1982. 

Etudes 	sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universiti du lichigan, 1985.
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TABLEAU 6.11.
 

SUIVI DES MALADIES DANS LE BASSIN 
EU) 

CoOt par unit6 CoOt annuel 

Personnel
 

M decin 10.000 10.000 
Parasitologue 10.000 10.000 
2 Techniciens de labo. 3.000 6.000 
2 Chauffeurs 1.500 3.000
 
2 Secr~taires/dactylos 1.000 2.000
 
2 Plantons 1.000 2.000
 

Fournitures et materiel 

2 Vhicules 4X4 avec 
pices d~tachkesa 

i1at~riel de labo.a 
Fournitures de labo. 
Fournitures de bureau 

20.000 
20.000 
1.000 

500 

4.000 
2.000 
1.000 

500 

Loyer 3.500 

Carburant, lubrifiantsb 6.000 

CoOt annuel total 50.000 

NOTES:(a) Amortissement: 5 ans pour v~hicules; 10 
ans pour mat6riel de laboratoire.
 

(b) 15.000 km x 0,20$/km x 2 v&hicules.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universfti du Michigan, 1985.
 



221
 

TABLEAU 6.12. 

UNITE SANITAIRE 
POUR LES AMENAGEMENTS HYDRO-AGRICCLES 

Codt par 1000 ha d'am6nagements hydro-agricoles: 

Codt de traitement: 

7,5 unit~s de main-d'oeuvre par 2,0 ha de 
ri zi res. a 

1,67 personnes par unit5 de main d'oeuvre.a 
6 263 personnes par 1000 ha. 
0C)09 $ coft de traitement par personne et par 

an. 
564 $ codt de traitement par 1000 ha. 

Coft de 1'&radication des mollusques: 

2,50 $ codt (1981) de traitement avec 
Bayluscide par ha et par an.b 

2.500 $ codt de mollusquicides par 1000 ha. 

Co~t total par 1000 ha: 

3.064 $ 

NOTES: (a) Source: Rapport LRDC, Tableaux 4.1. 
(b) Source: A.C. Evans, "Schistosomiasis 

control in Southeast Zimbabwe," Am. 
J. Trop. Med. and Hyg., 32, 1983. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universiti du Michigan, 1985.
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TABLEAU 6.13.
 

COUT D'UNITE SANITAIRE
 
POUR 5.000 HA D'AVENAGEMENTS HYDRO-AGRICOLES
 

(S EU)
 

Codt par 

unit6 Co~t annuel 

Personnel 

Technicien de labo. 3.000 3.000 

Fournitures et materiel 

Mobylettea 1.500 
 500 
Materiel de labo.a 3.000 300 
Fournitures de labo. 250 250 
Fournitures de bureau 100 100 

Loyer 1.200 

10 ans pour materiel de laboratoire. 

Carburant, lubrifiantsb 500 

Coft total annuel/5.000 ha 5.850 

NOTES: (a) Aortissement: 3 ans pour mobylette; 

(b) 5.000 km & 0,10 $ par km. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie ue 1'Universit6 du Micnigan, 1985.
 



7. RECOVMANDATIONS 

Tes recommandations suivantes reposent sur certaines hypotheses: que la 
construction de barrages sur le fleuve Ganbie aura lieu, quels que soient 
les changements irreversibles sur l'environnement que ceci risque 
d'entrainer; que 1 'OMVG voudra j ouer un r61 de direction dans 1'examen des 
probl nes de sante; et que les budgets nationaux ainsi que certains fonds 
pour les projets de d~veloppement seront consacrds & enpcher toute 
irruption de nouvelle maladie, & contr6ler les conditions endsmiques et A 
elever eventuellement le niveau de 1 'engagement social de chaque pays membre 
vis-&--vis de l'amdlioration de la santd. 
* Ii est recommande d'auqmenter les effectifs de personnel technique de1 OMVG en employant un sp4cialiste en mati~re de sant6 et un superviseur en
matiere de surveillance pour le seconder. 

Ii est clair que les decisions sur le lieu et la date de la 
construction d'un barrage sur ce fleuve tropical doivent tenir compte de 
problhmes geographiques, geologiques, techniques, economiques et 
demographiques. Les preoccupations concernant sante sontla publique des 
aspects importants de ces probl~nes, puisque le but de la construction d'un 
barrage est de promouvoir le progr~s social ainsi que de permettre 
d'enrichir la societe. 

Tout en se rendant compte que les taches et les responsabilites des 
ingenieurs sont complexes et difficiles et qu'il faut leur donner de 
. 'inddpendance vis-&-vis du plus grand nombre de problknes ne les concernant 

pas, le r6le du responsable de la sante peut utilement se dessiner tr~s 
rapidement dans le plan du projet. Ii doit d'abord 6tre prat & exercer de 
l'influence durant l'dtape de construction du plan directeur, ainsi 
qu'assurer la sdcuritd mdicale des ouvriers et du reste du personnel 
travaillant sur le site. 

Apr~s le d~part de l'entreprise chargee de la construction, les 
autoritds du pays en mati~re de santd deviendront responsables de la prise 
en charge des nouveaux besoins concernant la surveillance dpiddmiologique, 
dtiologique et prophylactique du pays. 

Durant les etapes de discussions et de d~veloppement du plan de 
construction du barrage, il est souhaitable que les autoritds sanitaires 
soient reprdsentdes dans toute commission consultative qui pourrait 6tre 
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fortue pour seconder la direction du projet, sur un pied d'6galite avec les 
gdologues, les dconomistes, les agronomes et les dcologistes. 

La meilleure fagon de satisfaire les besoins sanitaires serait
 

d'ajouter une unitd sanitaire au personnel technique de 1'CMVG, dirigee par
 
un spdcialiste en matiere de santd qui serait secondd d'un superviseur en 

ma L&ro de surveillance. 

L'unitd sanitaire devrait avoir ccmne fonction de: 
i) Crder une liaison initiale avec les autoritds sanitaires (par

exeple le Minist~re de la santd ou son dquivalent) dans le but 
d'echanger des informations et de contribuer aux prises de 
decision;
 

ii) 	 Prdparer la justification et l'chelle necessaires des 
interventions sanitaires jugdes utiles par les directeurs de 
projets, et prdsenter et expliquer ces questions aux autorites 
sanitaires locales; 

iii) Etablir des contacts supplementaires avec les entitds 
gouvernementales responsables des services sociaux ayant trait & 
la sante, tels que les services vetdrinaires (par exemple le 
Minist~re de l'agriculture), ou l'adduction d'eau (le Minist&re du 
ddveloppement rural); 

iv) 	 Planifier, coordonner et analyser un syst .me de surveillance en 
matiere de nutrition tel qu'il est recomwande dans ce rapport 
(voir Annexe I) ; 

0 Ii est recommande gu'un programme A long terme de surveillance 
sanitaire soit etabli dans chacun des pays membres. 

Tes informations fournies dans ce rapport constituent des r~sums tirds 
de documents. Dans de nombreux cas, les sources consultes n 'taient plus 
actuelles, et dans la plupart des cas les informations dtaient incompltes. 

Ndarnoins, il faut avoir accs & de bonnes informations pour une bonne 
planification. Au cours de l'enqufte actuelle, le besoin d'une etude 
sanitaire & long terme, bien organisde, dans le domaine et dans chacun des 
etats membres est devenu dvident. Les besoins de performance seront 
diffdrents selon les pays, et c'est pourquoi les enqugtes devraient dtre 
dtablies pays par pays afin d'6viter des problhmes de logistique, 
d'approvisionnements, de rdalitds politiques et de transactions 

financi~res. Des m~thodes de prdsentation de rapports normalis~s devraient 

6tre adoptees. L'on peut citer comme exemple d'enqugte rdalisde avec succ~s 
dans le pass& les dtudes dpiddmiologiques conduites par le Dr A. Buck au 
Tchad, au Pdrou et en Afghanistan. La conception et la rdalisation de 
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telles dtudes compltes dans les pays menbres du Bassin du fleuve Gambie 
aideraient 1'OMVG A etablir une base numerique meilleure pour 1'importance 
des interventions sanitaires necessaires, ainsi qu'une evaluation plus 
raisonnable des coats que celle transmise dans(peut-6tre) le rapport 
actuel. 

De telles etudes seraient conques & long terme (un minimun de deux ans, 
afin de prendre en consid~ration les caprices de la s~cheresse de l'Afrique 
de l'Ouest sur les infections provenant de l'eau) et seraient on~reuses. Si 
le besoin de telles enqugtes est reconnu, I'OMVG devrait 6tre bien placde 
pour s'occuper de 1'organisation, de la gestion, de la direction et des 
fonds. En se servant de 1 'unite sanitaire du personnel technique de 1 'OMVG 
comme interm~diaire entre les organismes de financement le personnelet 

scientifique, il devrait 6tre possible 
 de parvenir & un haut niveau de 
normalisation des informations rapportees. 
* II est recommande que 1'OMVIG prepare un document stratiqiue soulignant
l'etendue de ses propositions d'interventions dans le domaine de la santd
pIublique, oui serviront de ligne de conduite pour les architectes et lescontractants du barrage ainsi que pour les autorites sanitaires du pays
h6te. 

La qualite et l'etendue des services medicaux qui risquent d '1tre 
necessaires pour resoudre les probl mes de sante les plus serieux concernant 
les etats membres ne peuvent pas 6tre atteints avec les revenus actuels. 

Ii est prdvu que la construction du barrage entrainera 
une
 
detdrioration de 1'etat de la sante nationale, deja bas. L'apport de ce 
fonds de d~veloppement sera probablement considdre par les gouvernements
 
h6tes comme une occasion de lancer des prirames de contr61e et des
 
services sanitaires qui autrement n'en resteraient qu'& l'etat de
 
recommandations dans les rapports du secteur sanitaire. Au cas oa les 
inter&ts sanitaires de I'OMVG et du pays h6te coincident, les autoritds 
nationales, comme il se conprend, seront desireuses de s'en rapporter & 
1 'OMVG qui contr6lera au depart les fonds. 

Les interats de 1'OMVG en mati~re de sante sont toutefois plus limites 
que ceux du pays h6te, qu'ils suivent parallelement & mesure qu'ils 
augmentent. Les constructeurs du barrage seront employes dans le cadre d'un 
contrat prdvoyant la fourniture des services sanitaires aux employds et au 
personnel. Le pays h6te bdndficiera aussi de programes anti-vectoriels et 
d'immunisations et, fois le seraune que travail achevd, il hdritera 
d'installations permanentes telles que des h6pitaux et des cliniques. 
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Naturellement, ils ne seront pas autcmatiquement en mesure de financer ces 
nouvelles installations et de les doter en personnel, A moins que les 
responsables nationaux 
de la santd se lancent dans des prdvisions 
budgdtaires prelirinaires considerables avant l'achgvement de la 
construction et le depart des contractants. 

Les objets de cette recommandation est de souligner qu'il risque d'y 
avoir des malentendus et finalement de graves mdse-ntentes si 1 '6tendue des 
intdrdts de 1'OMVG en mati~re sanitaire n'est pas ddnfinie rapidement, si 
ses intentions ne sont pas exposees aux autorites sanitaires du pays ni 
coordonnees aux siennes, et zi la ultimesource d'autoritd mdicale et 
sanitaire de chaque pays n'est pas ddsignde. 
0 Ii est recommande d'orqaniser un atelier r6qional en mati~re
 
d'identification vectorielle dans le cadre de l'unite sanitaire du personnel
technique de 1'OMVG, dventuellement sous les auspices de 1'USAID. 

Le volet sante publique des Etudeis sur la iAse en valeur du fleuve 
Gambie etait essentiellement une etude individuelle de documents comportant 
un minimum de travail sur le terrain. Par cons~quent, les occasions d'une 
participation d'un homologue, canie l'exigeait I'OMVG leet proposaient 
d'autres dquipes grace au Programme de formation d'homologues du pays h6te 
5UWUSAID/OMVG, n'e6taient pas facilement visibles.
 

On estimait toutefois qu'un certain apport technique etait souhaitable, 
etant donne le projet de participation du personnel technique de 1 'OMVG dans 
les domaines sanitaires. ,uddbut de 1983, une proposition a et6 faite dans 
le cadre de la Tache 2 ("Recherche suppldmentaire sur le terrain") du plan 
de travail (Document de travail n°4) d'organiser et de prdsenter deun cours 
formation pour les techniciens du pays membre qui regrouperait des 
techniciens francophones s'occupant de la reconnaissance et de 
1 'identification des vecteurs importants de maladies transmissibles par
 
l'eau dans le haut bassin.
 

L-a proposition de plan de travail (page 94) a dte retenue dans le 
proc s verbal de la reunion, en mai 1983, de la Commission Ad Hoc d'examen 
du plan de travail de l'OMVG. Ii a dtd proposd & ce moment-l& d'utiliser la 
future "fendtre" climatique qui serait disponible au debut de la saison 
skche de novembre 1983 & janvier 1984.
 

Pendant la pdriode de mai 6 novembre, une partie des autorites 
sanitaires concerndes ont donnd leur approbation et certains des 
participants ont m~me dtd provisoirement ddsignds (des Guindens), mais la 
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question du financement du proj et n 'a pas dtd rdsolue et par consequent 
l'atelier n'a pas eu lieu. Dans le budget des Etudes sur la mise en valeu­
du fleuve Gambie, il n 'y avait pas de fonds qui pouvaient tre attribu s ­
ce proj et et il n' etait pas evident que les etats membres soient disposds a 
supporter les cofts en ayant recours a leur budget de sante. C'est 
ndanmoins un projet fort souhaita].ie qui devrait ftre poursuivi bien ue le 
projet des Etudez sur la mise en valeur du fleuve Galbie soit maintenant 
achev6. 

Les grandes lignes du projet, ddfinissant la porte du travail en cours 
et essayant d'en evaluer le coat, sont prdsentees dans 1 'Annexe II. 
* Il est recommandd de prendre en considdration l'6tablissement d'un 
sVst(kne pour lepersonnel technigue OMVG et autres. 

Ce rapport repose pour 1 'essentiel sur des documents obtenus dans les 
bibliothgques de Banjul et de Dakar. Les documents originaux ont ete 
photocopids au fur et & mesure qu' ils ont ete decouverts. Le rassemblement 
de refdrences bibliographiques qui en a resulte constitue l'ensemb. e des 
citations dont la liste figure au chapitre 8. 

Bien que la participation des Etudes sur la mise en valeur du fleuve 
Gambie soit maintenant achevee, les intdrats de 1 'OMVG en mati~re de sante 
continueront & se developper. 

L'on esp~re que le nouveau si~ge de 1 'OMVG procurera de 1 'espace et des 
services techniques permettant consulter dede et classer les documents 
ayant trait A la santd qui ont dtg rassembles au cours de ce travail et qui 
restent la propridtd de l'OMVG. 
0 Ii a dtd suggdr, qu'un laboratoire de 1'OMVG qui doit 6tre crd6 
pourrait servir A effectuer des taches de surveillance sanitaire et 
eventuellement des dtudes vectorielles. A cette fin, le laboratoire devrait
 
6tre 
 r4dquipe. Dans sa conception actuelle, peut servir qu'il ne 
effectuer des dtudes concernant 1 'analyse de 1 'eau et 1 '1colo ie fluviale. 
Son matriel, d'apr~s le projet de l'Universitd du Michigan, ne convient pas 
& des travaux sanitaires, A l'exception dupeut-6tre microscope de 
dissection. Ii n'est pas recommand4 de demander A ce laboratoire d'apporter
 
son secours en mati~re de surveillance sanitaire avant qu'une grande 
considdration ne soit accordde A 1 'identification et & l1'achat de nouvel 
6quipement, tache qui devra 4tre confide & la personne ou aux personnes 
finalement prides d'effectuer ce travail. 

http:souhaita].ie
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DEFINITION DES TERMES CE
 

Surveillance Processus continu destind &vdrifier que les progres accus s 
par les revenus et/ou la production vivrire concernent les 
habitants les plus d~savantagds sur le plan nutritionnel. Ii 
&value les ameliorations et permet de signaler sans retard 
des incidences ndgatives imprdvues afin d'apporter les 
rdvisicns qui s'imposent en mati~re de gestion, intrants, 
activitds 	et rdsultats. 

Etude Ccnsiste en une 6tude de base et d'ach~vement du projet qui 
prdvoit un examen critique de la conception, des rds.iltats et 
de l'efficacit6 du projet. 

AEREVIA'IaNS 

DAMS 	 Division de 1' alimentation et de la nutrition appliqu~e au Sdn~gal 
ARN Agent r~gional de la nutrition attachd A la D1ANAS 
CRS Catholic Relief Services 
DPPC 	 Division de la planification, de la programmation et du contr6le 

du Miist re de l'agriculture, Gambie 
MPEDI 	 Minist~re de la planification 6concmique et du developpement

indust-rial, Gambie 
MALT inistre es administrations locales et du territoire, Gambie 
ADC Assistant du d&.loppeent cmmiunautaire aupr~s du MALT 
PPNS Programme de protection nutritionnelle et de sant6, Sdngal

(analogue au CRS .Ipla Gambie) 
ORANA Organisme de recherches sur l'alimentation et la nutrition 

africaines 
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I. OETIFS 

OBJECIUS DU RAPPO 

Sur la demande du CRED, le consultant a passd quatre semaines en 
Gambie, & partir du 19 mars 1984. Ses travaux doivent &tre incorpords dans 
1'dvaluation des incidences environnementales effectude par le 
CRED/UniversitA au Michigan dans le cadre des Etudes sur le bassin du fleuve 
Gambie (EBFG), retenant l'hypothse que les barrages de Kekreti et de 
Balingho seront construits.
 

Ie mandat du consultant avait dt6 formual dans 
les tennes suivants: 

Elaborer une approche mdthodologique visant le contr6le de 1''tat
nutritionnel de la population dtablie dans la partie sdndgambienne
du Bassin du fleuve Gambie. La population cible principale
ccmprerdra les personnes affectdes par le passage de 1 agriculture
pluviale l1'agriculture irrigude dans le Bassin. L'approche & 
mettre au point devra incorporer des enqu~tes de nutrition et des
6valuations du niveau nutritionnel. L'Organisation pour !a mise 
en valeur du fleuve Gambie (CMVG) sera charg~e des efforts de
contrle qui suivrcnt 1'ach6vement du projet EBFG. 
Le consultant a par consdquent proc~dd a un examen critique des 

incidences alimentaires et nutritionnelles que pourrait exercer le projet 
envisagd en effectuant une dtude approfondie des documents disponibles et en 
s'adressant aux organisations compdtentes de Banjul (voir liste des 
personnes joinrtes A I 'Annexe A). Parmi les mesures d'attenuation propos4es,
 
le consultant a d.crit celle qui concerne 
la surveillance de
 
1 'approvisionnement alimentaire et de 1 '1tat nutritionnel de mani~re 
ddtaill~e et fonctionnelle. 

L'OMVG peut utiliser la prdsente proposition de surveillance 
alimentaire et nutritionnelle qu'il suffit de mettre & jour avant de 
1' appliquer. 

L'OMVG peut dgalement se baser sur ce rapport pour justifier le 
financement d'une division sanitaire. La surveillan-ce et les informations 
de base requises pour l'6valuation doivent se matdr..aliser avant la 
construction des barrages. L'CMVG devrait 6tre 1'organe de coordination 
pour la planification et l'int~gration des activites des trois dtats. 
L'ex~cution de ce r6le n~cessitera une division sanitaire cmptant au moins 
un spdcialiste de la sante publique et un superviseur expert en 
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surveillance; & part cela, d'aprbs l'attribution des resposabilites parmi 
toutes les organisations participantes, la division sanitaire de 1'CMVG 
peut, le cas dchdant, 6tre compl~tde de manisre & se charger de la 
surveillance. 

IES OBIECrIFS DE L'CMVG
 

Ii a 6tdtabli que "l'insuffisance nutritionnelle constitue le 
problme sanitaire le plus fondamental et le plus difficile parmi les 
habitants du Bassin du fleuve Gambie, notamment parmi les enfants des zones 
rurales" (PNUD, 1977:11). Aussi les gouvernements du Sdndgal, de la Gambie 
et de la Guin~e ont-ils decidd d'&valuer la possibilite de maitriser les 
eaux du fleuve Gambie en construisant deux barrages qui repondraient aux 
objectifs suivants (PNU, 1977): 

Barrage de Balingho: 	 contr6ler la salinite;
 
assurer l'alimentation 	 en eau douce en 
amont du fleuve;
 
permettre 1' emmagasinage 	d' eau douce pour
1'irrigation et les usages domestiques. 

Barrage de Kdkrdti: 	 fournir de l'eau pour les pdrimtres 
d' irrigation;
r4guler le niveau d'eau du fleuve;
produire de 1 ' lectricith. 

L'objectif gdndral du Projet pour la mise en oeuvre du Bassin du fleuve
 
Gambie consiste probableanent A relever la production vivriire et les revenus
 
afin d'amdliorer le niveau de vie de la population dtablie dans le Bassin. 
Par ailleurs, la strathgie alimentaire du plan de developpement national 
reconnaissait que, pour la Gambie, "un objectif pressant consisterait & 
augmenter la ccnscmmation dnergdtique saisonni- trop faible des enfants en 
bas ages, des femnes enceintes et des femmes qui allaitent de maniere & 
porter leur niveau de 60-70% & au moins 80-90% des besoinsl (La Gambie, 
Rapmort sur la stratgie alimentaire, Parties II et IIT, 1981). Cependant, 
on ne saurait formiler d'objectifs quantitatifs pour l'enti~ret6 du Bassin 
avant de disposer des donner de base n~cessaires, sous peine de fixer des 
objectifs peu rdalistes, d'en inclure d'autres qui seraient inutiles et d'en 
omettre qui seraient cruciaux. 
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La strategie alimentaire qui suit est extraite du rapport La Gambie (La 
Gambie, 1981) et peut servir de directive pour l'ensemble du Bassin; 'QCMVG 
devrait s'en inspirer largement pour planifier ses interventions: 

D'une mani~re gdndrale, la stratgie & long terme visant 
l'amdlioration de la nutrition doit consister a relever les 
revenus ruraux pour permettre aux familles d'atteindre une
production cdrdali~re suffisante et d'acheter les aliments qui
contiennent les dlrents nutritifs qu'elles ne peuvent produire ou
qu'il est pr~f6able d'acheter. Dans ce contexte, il inporte de 
noter une fois de plus la division sexuelle de la main-d'oeuvre et
du travail r~munerateur qui caractdrise la famille gambienne; i
convient d'augmenter les revenus des femmes pour leur permettre de 
se procurer des supplements alimentaires pour elles-mmes et leurs
enfants en sus de ce que fournit le conjoint. Dans de telles 
ctrconstances, l'impact de l' ducation sera nettement plus
efficace sl. les fenmes sont en mesure d'obtenir des aliments
nutritifs. Outre la hausse de la production vivri~re et des 
revenus montaires, il y a lieu d' augmenter 1' approvisionnement
alimentaires des marchds locaux devant satisfaire les besoins des
habitants qui ne sont pas auto-suffisants. La strategie & long
terme devrait egalement ccmprendre des mesures concernant les
facteurs saisonniers, notamment les penuries alimentaires 
anterieures aux recoltes, et concernant les lacunes dues & des
sdcheresses occasionnelles. A 1 'heure actuelle, on ne dispose pas
d' informations en suffisance pour faire la distinction entre les
diffdrents groupes visds (g~ographiques, ethniques ou selon le
revenu) du pays en fonction de leurs deficiences nutritionnelles. 
Ii se pourrait que les femmes enceintes et qui allaitent, ainsi 
que les enfants en bas age, constituent un groupe "courant des
risques" dans toutes les parties du pays, bien que les deficiences 
nutritionnelles de ces groupes ne sauraient se redresser
entitrement en intensifiant la production agricole ou en modifiant 
son dquilibre.
 

A court terme, il s'impose de veiller & augmenter la
production cdr& lisre et arachidi~re par le biais de la recherche
adaptive, des facteurs de production, de l'offre et d'une 
commercialisation amdliorde. 
 Il convient d'introduire des
 
installations pour le traitement perfectionnd du mil 
et du

sorgho. La suite des efforts ddployds en vue d'amdliorer la
production arachidiere, par exemple en permettant des applications
d'engrais plus addquates, devrait ddboucher sur des progrs
nut.itionnels ainsi que 1'indiquent les informations sur les
schmas alimentaires. L'amlioration de la production du mil et
du sorgho pxrit attirer les producteurs si elle dtait assortie 
de progr~s au niveau de la commercialisation. 

La majoration des revenus que tirent les femmes de leur 
travail (par des efforts speciaux en matinre de vulgarisation, de
crddit et de fourniture de facteurs de production) rdsultant de 
l'amdlioration de la productivitd de leurs cultures et
l'amoindrissement de leur ddpendance des travaux pdnibles (comm
par la mdcanisation de leurs tAches dans les champs, le traitenent 



270
 

des cultures rdcoltees, la bonification des terres Marcageuses)
contribueront a amdliorer leur dtat nutriticnnel; ii serait tout 
aussi efficace de rgduire les depenses dnergtiques des femes que
d' augmenter leur conscmmation alimentaire. 

Ces prores apportds au bien-6tre des femres profiteront
leurs enfants car elles auront plus de temips & consacrer & leur 
developoement affectif et A l' amlioration de leur nutrition du 
fait qu'elles disposeront par exemple d'huile pour pr~parer la 
soupe. L'expansicn des installations de commerialisation et de 
production destindes aux cdrdales exercerait certaines incidences 
sur le problme de la faim saisonnisre et, dans ce ccntexte, le 
developpement ccmpldnntaire d'une cdrdale de plus courta durde 
telle que le mais blanc pourrait attdnuer cette p6nurie
saisonniere. 

On pourradit envisager un systeme de contr6le permttant de 
detecter les probl~mes de nutrition et les incidences du 
programme. Il existe d'ores et dej& un systme de contr6le pour
diffdrentes fonctions: (i) les niveaux de production alinentaire 
sont contr6les par les Commissaires d'arrondissement et le
 
Ministere des administrations locales & des fins d'aide 
alimentaire; (ii) 1'6tat nutritionnel des participants de 
prograum dans le cadre des projets CRS; et (iii) les niveaux 
d'immunisation par le Programme dlargi de vaccination mis an 
oeuvre par le Ministre de la sant6 publique. Tout ceci pcurrait
constituer la base d' un systae d' dvaluation efficace et, en fait,
contribuer directement au processus de planification. 

le poisson occupe une place importante dans 1'alimentation 
gambienne mais 1'industrie se trouve dans une situation dda icate 
par rapport & l'offre et la demande; la conmercialisation 
halieutique en dehors du littoral et toute strat~gie visant & 
augmenter la ccnsamation doivent donc 4tre etudises avec beaucoup
de soin, en tenant compte des enseignemnts tirds du pass6. On 
avait entre autres cpts pour l'introduction d'une politique de 
prix et d'une technologie de traitement fort cofteuse. En 
revanche, on devrait maintenir l'approche du s~chage et du fumage
.&u poisson A petite dchelle, de mme que le programme de formation 
visant & ir"' tiplier les emplois offerts aux Ganbiens dans 
1'industrie de la pche (LTa Gambie, Rappor: sur la strat4ge
alimentaire, 1981). 



1I. SITUTION 

PMME DES P~oauS PRINCIPAUX 

Les principaux synptanes de ddficience nutritionnelle accusds par la 
population s~n~gambienne sont les suivants: faible taux de croissance des 
enfants dO1 & une faible ccnscmmation &.ergdtique associse & une forte 
prodcminence de gastro-entdrite, de paludisme et de maladies parasitaires; 
andmie; et goitre. 

Le taux de mortalitd infantile gambien de 1982 atteignant 160 morts 
pour 1.000 naissances vives (La Gambie, 1982:40) traduit I'importance des 
maladies mentionn~es ci-dessus. Tembo (1979) l'attribue au fait que 50 pour 
cent des enfants meurent avant l'age de 5 ans sous 1'effet du paladisme, de 
la diarrhde, de la malnutrition et des maladies respiratoires. 

La distribution in gale des ressources apparait dans 1 'cart urbain et 
rural: en 1972, la mortalit6 infantile se chiffrait & 217 morts pour 1.000 
naissances vives & 1' chelle nationale, alors qu'elle atteignait 342 pour 
1.000 en milieu rural (EImer, 1083). 

DEFICICE ENER TIQE 

Une dtude des faits relatifs &la situation nutritionnelle en
Gambie indique que la consommation dnergdtique est juste
suffisante par habitant, bien que certains deficits puissent se 
produire pour tous les groupes durant la saison humide, apres une
mauvaise saison culturale ou dans des poches isoldes du pays. En
 
dehors de cela, il peut exister une conscmnation dnergdtique
deficiente parmi les femmes enceintes, celles qui allaitent et les 
nourrissons. Il semble que la consommation protdique soit
satisfaisante (essentiellement grace A l'arachide qui compl te les 
c eralas bien que en bas age et les femmesde base), les enfants 
puissent accuser certaines deficiences (La Gambie, Rapport sur la 
strat~qie alimentaire, Partie , 1981:27). 

Quand on examine les chiffres aggr g4s (naticnaux), les besoins en 
calories et en protdines senblent satisfaits: la Gambie rdpond a 105 pour 
cent des besoins en calories et & 150 pour cent des besoins en prot6ines. 
Au Sdndgal (Diourbel, Casamance et Kddougou), 1'ORANA retient ccmte 
pourcentages par habitant 99%, 87% et 78%, respectivement, pour les besoins
 
caloriques et 169%, 137% et 114% pour les besoins proteiques (La Gambie, 
Rapport sur la strat~ie alimentaire, Partie 1, 1981:21). Ces chiffres 
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cachent des differences saisonnisres, ainsi que l'explique la section 
suivante. 

En 1981, la Banque mondiale (La Banque mondiale, 1981), estimait que 
"sans exportations alimentaires, les aliments produits en Gambie suffiraient 
amplement A assurer la subsistance normale de toute sa population". 

Les denres exportees consistent essentiellement en arachide, poisson 
et palmistes. Mais m~me si l'offre alimentaire Atait suffisante & 1 'chelon 
national, la demande alimentaire effective poserait encore des problhmes en 
ra]oson des ingalites au niveau du pouvoir d'achat, de l'accessibilitd des 
approvisionnements alimentairees et d'autres facteurs socioconomiques. En 
outre, la prdsence d'infections et de parasites diminue l'assimilation des 
aliments consmnis, influant par 1& sur l' tat nutritionnel. Un exemple 
typique de facteur sociodconcmique est la teneur elevde en eau des aliments 
de sevrage A laquelle on impute souvent la faible conscrnation 6nergetique 
des enfants, mais elle ne causerait pas de problm s'il s'y ajoutait pasne 

le fait que les mxes 
n'ont pas le temps de cuire plusieurs repas par jour 
pour leurs enfants. 

Certains travailleurs ont jugd que "l'acces dangereux, le manque 
d'ombre et les mauvaises coditions environneentales enp~chent les femmes 
d'emmenr leurs enfants dans les rizisres. La sante et 1''tat nutritionnel 
des enfants ayant moins de cinq ans ne s'ameliorent nullement lorsque les 
mres sont absentes de leur foyer parfois pendant plus de dix heures 
d'affilde. Vouloir que les cultivateurs consacrent plus de temps et plus 
d'efforts & la riziculture ne fera qu'aggraver ce problme" (Phillips et 
al., 1982:57). Le tableau qui suit illustre !a hausse soudaine enregistr~e 
par la demande de main-d'oeuvre durant la saiscn du navet (juillet-octobre),: 
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B.EAJ I 

MAIN-D'OEUVRE FAMNIhAIE
 

Arachide 	 Mil
 
260,0I.I. NCR	 70,5TIORC 


1.740,0
MI.NTN 2.237,5 

III NAET6.424,5 	 7.331 ,0 

1.112,0

1OL 2.3111,5F 'V 

SOURCE: CRED. 	Consumption Effects of Agqricultural Policies: 
Cameroon and Senegal. Ann Arbor: CRED/UniversitA du 
Michiqan, 1982; p. 190. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universit& du Mlicfigan, 1985.
 

Bien qu'il faille aborder le problme de la forte teneur en eau des 
aliments destines aux enfants, on devrait egalement prevoir des programnes 
6ducatifs visant & augmenter la fr~quence des repas en tenant compte du 
facteur temps propre aux femmes. Le commwentaire qui suit resme la question 
en montrant que les parents sont conscients du besoin de donner des repas 
fr&quents, mais qu'ils manquent du temps et de 1' ducation ou des moyens de 
prdparer des repas nourrissants: 

La plupart des parents sont conscients de la ndcessitd de
nourrir frdquement leurs enfants. Lorsqu'une bouillie est
prdpar6e pour le petit dejeuner, il est tr6s courant d'en garder
un bol sp~cial dont les plus petits pourront se servir &volontA 
pendant toute la journde (Phillips, 1982:117). 

CARACTERE SAISONNIE 

Ia demarde effective de 1iire que 1 'offre alirentaires sont tr6s faibles 
durant la pdriode soudure qui pr cde les r~coltes, alors que les magasins 
d'alimentation ont dpu.s6 leurs rdserves de 1 gann~e pr~cdente et que la 
morbidit6 s'accentu. sous 1.'effet des precipitations (voir Figure 1). 

!a Banque mondiale (1981:93) fait 6tat des rdsultats du CRM indiquant 
que la consommation calorique & Yndba diminue de 20-24 pour cent durant la 
saison maigre (juillet-septembre) par rapport au reste de l'ann~e. Ce 
caract~re saisonnier est caracteristiue de toute l'Afrique; 1'OMVS a d~j& 
signald dans son 6valuation des incidences environnementales (GFCC, 
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FIGURE 1. 

DISTRIBUTION PAR AGE ET VARIATION SAISONNIERE DES
 
PLAINTES DE MALADIES DIARRHEIQUES
 

Distribution par ige 
(6)
 

300
 

250
 

200
 

150 (12)
 

100
 

50
 (23) (16) (7) 

'F-_ -.	 ' ' - _ ' (14) -%- (7) 

Groupe d'ige Lo-. 1-4 5-9 - 10-14 15-24 25-34 35-44 45-54 5.5+ 

Variation saisonniire 

20
 

15
 

10
 

5
 

Saison avril-mai jiun-juillet ao~t-sept. oct.-nov. d&c.-janv.
 
19-19 1980
 

SOURCE: 	Phillips, Denzil; Coles, Anne & Seaman, John. Village Food
 
Systems in West Africa. Institut africain international
 
Londres. 1982: 245.
 

NOTE: Les chiffres entre parenthises indiquent le nombre total dans
 
chaque groupe. Chaqve cas de diarie reprisents., dans la mesure
 
du possible, une seule incidence discrite. Certains des cas 
peuvent 	reprisenter des rechutes d'une infection continue. 
Les
 
incidences de dysenterie accompagn~es de mucus et de sang 6taient
 
tr~s rares; ces cas n'ont donc pas iti distinguis de ceux de la 
diarrhie. On privoit une forte prevalence de diarhie parmi les 
enfants, tout comme une incidence accrue de maladies diarhieiques 
durant la saison pluvieuse. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universiti du Michigan, 1985.
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1981:VI-26) que "le caract&e saisonnier tras marqud de l'offre alimentaire 
se traduit par la fluctuation de la conscmmaticn calorique. La ccnscmmaticn 
calorique la plus leve, de janvier &mars, est presque addquate (97 pour 
de ces besoins), apr~s quoi elle baisse continuellement jusqu'& octobrv pour 
ne satisfaire que 75 pour cent des besoins".
 

CONTAMInTION E L'EAU 

On donne de l'eau aux petits enfants pratiquement d&s leur
naissance. Pendant la saison pluvieuse, on obtenait souvent des
d~nombrements de 103 coliiformes f4caux pour 100 ml dans les puits

de Kdndba. Entre un et cinq jours aprs le debut des premires
pluies, la contamination s' tait ag~ravde de 10 & 100 fois, des
d6nombrements de 5 x 10- pour 100 ml ayant dtd enregistrds
(Rowland, 1979). 
Ces rdsultats sont confirmds par Barrell 
(1980) qui signale que "1'eau
 

des puits villageois de Kdndba dtait fortement contaminde; les denombrements 
de coliiformes fecaux depassaient souvent 104/100 ml". Ii est certain que 
la forte prdvalence de gastro-enterite parmi les enfants est li~e A la 
mauvaise hygisne du milieu, la contamination de l'eau y jouant un grand 
r6le. 

Cole (1977) a 
constatA que 1 enfant moyen souffrait de gastro-entdrite 
13,1 pour cent du temps, et de paludisme 1 pour cent du temps seulement. La 
gastro-entdrite et le paludisme qui produisentse lorsque la consmmation 
dnergdtique est faible accdlrent la derioration de 1' tat nutritionnel. 
Le CRM (Rowland, 1977) a 6tudid "la relation entre la pr daminence de neuf 
cat tories de maladies diffdrentes et la croissance afin de determiner la 
contribution quantitative des maladies aux lenteurs de croissance 
observ~es. Ii existait un lien n~gatif hautement significatif entre la 
gastro-entdrite, d'une et 1'6volution dupart, poids et de la taille, 
d'autre part. La seule autre catgorie de maladie presentant une relation 
analogue dtait le paludisme, mais en 1'occurrence par rapport au gain de 
poids uniquemntf. 
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iIR PROBEMS 

L'andmie induite par deficience (en Zer, acide folique et 
riboflavine) est pr~dcminante; elle peut entrainer des fausses 
couchps, voire la mortalith maternelle et infantile au moment de 
la naissance. Les enfants souffrent d'un mauvais dtat 
nutritionnel en ddpit d'une offre ilimentaire globale relativenwrt 
favorable et ceci semble 6tre d &des infecticns conjugudes A une 
consommation d6ficiente & certaines dpoques de I'ann6e ((La
Ganbie, Rapport sur la stratcde alimentaire, Partie I 1981:27). 

Les donn~es sur la conscmmation de vitamines et de mindraux 
ont montrx qu'A Kdndba (dtude du CPM), oi 1'tude est limitse aux 
femmes enceintes, & celles qui allaitent et aux nourrissons, on 
constate une deficience en vitamine A, en riboflavine et en acide 
folique toute l1'annde et une deficience en vitamine C durant la 
saison humide. Les 6tudes du S~ngal (par 1'ORANA) signalent des 
deficiences en riboflavine, en acide folique et en zinc. A 
l'heure actuelle, on ne saisit pas clairement les effets des 
deficiences prolong~es en riboflavine; on sait en revanche que le 
manque d'acide folique contribue l1'andmie (La Gambie, o 
sur la stratkie alimentaire, Partie 1. 1983:23). 
La rougeole est une maladie infantile grave bien connue en Afrique du 

fait de 1'interaction entre 1'infection et un mauvais dtat nutritionnel. La 
vaccination est une mesure d'atthnuation et la couverture s'ameliore en 
Ganbie (voir Tableau 2). L'efficacitA du vaccin est subordonnde au maintien 
d'une bonne chaine de froid et, d'apr~s le Dpartement gamb 4 en de la 

mrdecine et de la santd (La Gambie, 1981:22), on n'assure pas un bon 
contr6le de la temp~rature. Ceci vaut 6galement pour certaines r~gions du 
Sdna.
 

REMPIVTIC SUR LES VICTIM E IAHAI1UTRITION: 
=01,qA ET UQOI 

En raison de la nature des travaux qui seront executes dans le cadre du 
pZOgranmw de 1' CG, les segments exposds de la population peuvent Atre 
identifies de la manike suivante: 
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TAB=.Au 2
 

~3V ED'IMMUNISATION DE IA GAMBE, 1979 & 1982

(Le chiffre reprdsente le pourcentage de la population cible)
 

Antigne 	 1979 1982 

DPT 1 	 71 91
DPT 3 	 40 80
Polio 1 	 35 89 
Polio 3 	 6 69 
Rougeole 42 	 71 

SCURCE: la Gambie. Gambia MCH-EPI Evaluation, 15-26 novembre 
1982. Banjul: 1982. p. 3.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de I'gniversit6 du Michigan, 185. 

* 	 groupes de population &rdinstaller. 

* 	 groupes de population directement affectds par la transition 
de 1 'agriculture pluviale & 1 'agriculture irrigu~e. 

0 	 groupes de population qui migreront vers le Bassin du fleuve 
Gambie. 

Parmi ces groupes, les groupes ddj& exposes sont: 
* 	 les enfants ayant moins de cinq ans;
" 	 les femes enceintes et qui allaitent (Banque mndiale, 

1981). 

Cette classification s'utilisera pour ccntr6ler et/aa ftaluer la 
consCmmation alimentaire et 1 'tat nutritionnel de la population du Bassin. 

La pdriode de soudure perturbe 1' quilibre prcaire existant au point 
de deboucher sur la malnutrition aigue et des hausses de morbiditd et de 
mortalitd. Etant donnd que tout autre changement majeur, d ordre 
atmosph6rique ou migratoire par exeple, pourrait galement ienacer cet 
dquilibre, 1' MVG a besoin de s'assurer que les changemmnts qu'apportera sor. 
programe ne nuiront pas aux population du Bassii du fleuve Gambie. Ta mise 
en oeuvre des mesures d'attnuation proposdes et 1'instauration d'un systme 
de surveillance en cas d'imprdvu devraient empgicher toute incidence 
n~gative.
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Pourcluoi?
 
L' indgal itd de 1' accZs aux ressources entre les zones rurales et 

urbaines est illustree par le tableau suivant: 

TABEAU 3 

PMJNBM DE PnJT=ION AYANT ACCES A DE L'EAU PURE (1973)
(en pouv entage) 

Gambie Banjul Kombo St. Mary Brikama Mansakonko Kerewan Georgetown Basse 

11.5 99.7 47.1 7.0 1.0 1.] 4.7 
 0.4
 

SOURCE: 	 Banque mondiale, La Gambie: Besoins d1dmintaires en 
Gambie. Washington, D.C.: d6canbre 1981. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de I'Universlti du Michigan, 1985.
 

D'une mani~re g~ndrale, la malnutrition est associ~e & la pauvret. :tt 
aux changements (J. Leonard); c'est pourquci l'approche fondee sur 1'offre 
(c'est-&-dire 1'intensification de la production agricole) doit Atre 
corrig~e en mettant 1' accent sur 1'importance de la demande effective (acc~s 
aux denres grace aux revenus, aux routes, etc.); et il convient de trouver 
des solutions socia-las plut6t que techniques. Ii est par exenple tout aussi 
important de rtarti les avantages d'un programme que de les susciter. De 
surcroit, 1' amelioration de 1''tat nutritionnel passe par un bon programme 
d'assainissement environnemental et une excellente .ouverture 
d' immunisation, ccmplments indispensables de tout projet visant & augmenter 
1 offre alimentaire et la demande effective des denrdes. 



III. INCIDENCES POSSIBLES DU PROGRAMME DE L'OMVG SUR
 
L'ALIMENTATION ET LA NUTRITION
 

RELATIONS =E IA PRODCMION VIVPIERE, IA OONMaTON
 
AIMTAIRET L'EAT NURITICNNEL
 

La Figure 2 montre les diffdrentes variables qui peuvent influencer
 
chacun des d1dients du sYst&e alimentaire. C'est la raison pour laquelle
 
la production alimentaire ne se traduit pas n~cessairement par une hausse de
 
la conscsmmtion ou par une am1ioration de 1'tat nutritionnel.
 

Au Sdn4gal, ie CED (1982) a constat6 que "bien que la conscmnation
 
alimlentaire y dtait hautement corr~le avec le revenu total sur un large
 
eventail de valeurs, lea iesures antropametriques n'ont pas fait ressortir
 
la mime relation". A Cali, en Colombie, 1'etude de Bertrard et al. a montre 
que 1'dtat nutritionnel dtait plus lid aux conditions enviro 
 n es du 
voisinage qu' la conscmmation alimentaire familiale, donnant donc & penser 
qu'il existe une relation plus directe entre les facteurs sociodconcamiques, 
environnementaux et 1'6tat nutritionnel qu'entre la consammation alimentaire 
et 1'dtat nutritionnel. Le CRED mentionne par cilleurs la conclusion de 
l'ORANA avanc~e par Ndiaye ez al. (1982:169), & savoir qu'aucune corrd1ation 
n'a dtd dtablie entre le revenu et 1'tat nutritionnel esti- : de manikre 
anthropomrtrique en milieu rural africain. 

Ia Figure 3, dress6e par Josserand (1984:29) qui a pris part &1'1tude 
du- ED au Sdndal, montre que la variable interfdrante est rise en compte 
avant que toute interference ne puisse affecter la relation entre la 
politique agricole et 1' tat nutritionnel. 

INCIDENCES POSSIS SUR L'OFFRE ALIMEMA
 

L'offre alientaire
 
Elle sera affectde diffdrement & chaque phase du progrme de 1'CMVG. 

Au cours de l'endiguement du barrage, les populations deplacdes devront 
obtenir des vivres pendant un an environ jusqu'I& ce que leurs nouvelles 
terres so ent ddfriches et productives. Le rapport AHT reocmmnde la 
ration addquate de 250 kg de c6rdales par personne (AHT, 1983). 
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FIGURE 2.
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FIGURE 3. 
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Etudes sur le assln du fleuve Gambie de I'Universiti du Michigan, 1985.
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Bien que iimit~e, l'expdrience du projet des petits riziculteurs de 
Jahaly-Pacharr peut 6tre utile & la planificaticn de l'aide alimentaire. 
Avant le deplacement des populations, un calcul minutieux de la superficie 
des terres appartenant & chaque enceinte, famille et individu contribuera A 
determiner les allocations d'aide alimentaire. Avant la rdinstallation, les 
terres qui seront colonisdes devraient 6tre 6quipees: i) de forages; ii) de 
rdserves de cdrdales; et iii) d' installations mdicales appropri~es. 

Deux effets seront notables durant la mise en place des pdrimetres 
d'irrigation. En premier lieu, pour les tarres d'enceinte 
pluviales/irrigu~es, 1'irrigation interviendra sans changement fondamental 
dans le syst~me cultural existant ni dans 1'organisation sociale. La 
culture pluviale, l'levage et la riziculture de rizisre seront maintenus, 
tandis que la production culturale irriguee sera introduite en tant que 
nouveau syst~me de production (PNUD, 1977). En second lieu, durant le stade 
des terres d'enceinte irrigudes et des exploitations mcanisdes irriguees, 
le passage & 1 'agriculture irrigu~e ne devrait qu'amliorer la production en 
donnant 1 'assurance d'au moins une culture par an. 

La perte de terres cultivdes pendant la corstruction des pdrimtres 
d'irrigation exigera la constitution de rdserves cdrdalibres afin de 
ccmpenser la perte de production cdrdali~re durant la pdriode de conversion. 
Les denrdes traditionnelles 

Elles seront probablement remplacdes par des denr4es non 
traditionnelles. C'est l& un schema v~cu par toute population urbanisante 
et il est dL au m6lange de diffdrents groupes ethniques et nationaux aussi 
bien qu'& un meilleur acces. On a constate les changements suivants dans 
une unitA expdrimentale proche de Kongheul au Sdngal apr~s le lancement 
d'un petit projet maraicher (Marek, 1981): 1'huile remplace le beurre de 
cacahu~te dans la preparation des sauces; le riz ou le mais remplace le mil 
(bien que ceci depende de la quantitd de mil produite par la famille); 
pratiquement inconnu des populations rurales, le pai remplace les ltits 
ddjeuners traditionnels; la consammation de caf. et de the augmente; la 
consommation de viande fraiche augmente avec le revenu; les fruits et 
feuilles sauvaqces c6dent la place aux 4pices et aux l4imes du potager 
familiAl ou achet~s au marchds (bien que ce changement puisse 6galement 6tre 
imputable & la s6cheresse, qui a diminud le ncmbre des arbres); les 
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cmmunautds plus mondtarisdes qui ont les woyens de se rendre &un marchd 
consammeront une plus grande varift de plats et d' ingrdients. 

Riz ou arachide? Dans la mesure o1 le riz est un article de plus en 
plus dominant dans le r~gime de la population sdn gambienne, sa demarde 
augmentera, et il est possible que 1'importance accordde & la riziculture du 
Bassin m~nera & une rdallocation des facteurs de production destins A 
l'arachide eta d'autres cultures non cdrdali6res au profit du riz. On 
prdvoit (Goode et al., 1979) que la bonne mise en oeuvre de ce projet majeur 
aura pour effet de ccnfdrer aux riziculteurs le pouvoir que ddtiennent les 
producteurs d'arachide". 

Produire davantage de riz obligera &consacrer plus de temps
et d'efforts & sa culture. En l'absence d'une mcanisation
compl~te de la production, SOIT les femmes qui cultivent
actuellement le riz devront travailler plus dur qu'avant aux
ddpens du soin des enfants et des tAches mdnagres, SOIT les
homes de leLr famille devront consacrer leur temps et leurs
efforts & cette culture. Malheureusement, les hommes ne peuvent
cultiver les marais et les plateaux simultandment. (La
transplz-ntation du riz, par exemple, entre en conflit avec la
rzcolt( !a mil hatif alors que le riz pluvial doit 6tre r~coltd
quand l'arachide exige le plus de protection culturale.) Si les 
hommes travaillent le riz, il est presjue i"&ritable que la
production cdrdalisre et arachidisre de plateau s'en ressentira 
(Phillips, 1982:138). 
Le recul de la culture de l'arachide au profit de la riziculture, 

conjuguee au processus d'urbanisation rempla;ant le beurre de cacahufte par 
1'huile nuire & la consammationne peut que alimentaire dtant donnd qu'une 
bonne source de protdines disparait de ce fait. "L' arachide est un 616ment 
cl6 de 1'6conomie, apportant non seulement une contribution prdcieuse a 
l'alimentation locale mais aussi un ccmpldent de revenu montaire et de 
devises, qui serviront & acheter des facteurs de production et des denrdes 
importdes telles que le riz, sans campter son soutien direct et indirect du 
secteur des services et de 1'infrastructure de 1'6concaue. Les plans visant 
& intensifier la production de cultures vivrisres telles que le coos et le 
riz (essentiellement une mesure de substitution dux importations) ne 
devraient ras s'appliquer au ddtriment de la production arachidire ,, (La 
Gambie, Raport sur la strat~gie alimentaire, Partie II &IIT. 1981). 

Riz ou mil? L'dtude de Diourbel (Josserand, 1984) a montrd que parmi 
les producteurs ne s'adonnant pas & la riziculture, "le village dote du 
revenu le plus dlevd achetait et consommait la plus petite quantit6 de riz, 
alors que le village le plus dmnuni consamnait & la fois la plus faible 
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quantitA de cdrdales (mil plus riz) et la plus forte prportion de riz sur 
le total des ctr ales". L'auteur attribue ceci au fait que "le mil est 
l'aliment traditionnel et est plus nourrissant que le riz". II convien' de 
rappeler ici les qualites des deux cdrdales: "bien que le mil se conserve 
tr s bien sur le panicule entier ou fendu, il ne se conserve plus du tout 
apr~s avoir dtd moulu. Ceci exige que l'approvisionnement quotidien soit 
pild ou autrezent transformd. En revanche, le riz ne se cultive pas dans la 
r~gion et est moins nourrissant, mais il se conserve bien sous la forme de 
grains et n'exige pas de transformation longue et fatigiante avant sa 
cuisson" (Josserand, 1984). L'introduction de moulins & mil aiderait 
sensiblement les femries, notanment du fait que la farine usinde est sche 
(contrairement A la farine pilde dans les foyers qui est humide), et elle se 
conserve au moins un moins contre quelques jours pour la farine humide. 
Bien que le riz soit moirs riche en fer et en proteines que le sorgho ou le 
mil, les avantages d'une cerdale par rapport & une autre ne peuvent 
s'apprecier sans prendre en compte l'ensemble de l'alimentation; sa 
diversitd ccmpense souvent la faible teneur d'un ingredient en 1'un ou 
l'autre d_1dment nutritif. D'autres considerations cnme la facilite et le 
coat de production ont dgalement leur importance puisqu'elles affectent 
1' offre au niveau des exploitations et des marchs aussi bien que la demande 
au niveau des mnages. 

En conclusion, on pout s'attendre que la conscmmation de riz augmente 
par rapport aux autres cdrdales. Ceci etant, les planificateurs agricoles 
auront soin de garder A 1 'esprit 1 'avertissement qui suit: 

Ii y a lieu d'intensifier les efforts ddployds pour 
wncourager la production de riz A faible coat dans toute la mesure 
du possible, par example en utilisant davantage les terres d'ores 
et d6j& disponibles & la production irriguee ou moyennant une 
maitrise partielle des eaux comme dans le cas de la riziculture de 
rizisre. Le riz produit sur place se vend dj& & des prix
subventionnds. Ceperdant, & moins de roduire les coats unitaires 
en amdliorant l'efficacitd de la production, y conpris de plus
fortes intensitds culturales, permettant d'appliquer des charges
6conamiques pour la consomation d'eau de mani~re & couvrir les 
frais dA fonctionnement lids au pcnpage, & l'entretien et au 
replacement du materiel, la production accrue de riz aggravera la
position financire difficile du pays et ralentira la croissance 
dconomique prise dans son ensemble (La Gambie, Raport sur la 
strat~gie alientaire, Partie II et II, 1981). 

Viande et poisson. La perte de terres de pdturage et leur remplacement 
hypothdtique par de la paille de riz pourrait susciter des problmes pour 
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1'4levage, et dcnc influencer directmnt la conscmmation de lait et Cie 
viande dans la r~gion. 

Dans le rapport de Campleman (FAO, 1977), on a estim que le
niveau actuel de consommation de poisson approchait 24
kg/habitant/annde, allant de 45 kg dans le secteur urbain & 19 kg
dans le secteur rural. Dans les villages riverains de Sankwia et
Bureng, 6tudids par l'Institut africain international, le poisson
(fumd, s6chd et frais) reprdsentait entre 12 et 25 pour cent de la
consommation proteirlue, d'apr~s la saison. La conscmnation de
poisson par habitan, s'4levait en moyenne & 15,5 kg par an. Dans 
les villages de plateau, le poisson frais n' tait pas conscmne en
grande quantitd, mais le poisson schd figurait & deux repas sur
cinq pendant toute l1'annde (La Gambie, RaDort sur la stratkcie 
alimentaire, Pattie 1, 1981:85). 

D'apr~s 1'&quipe de l'Universitd du Michigan chargde des ressources 
fluviales du Bassin du fleuve Gambie (communication, Marion Van Maren), il 
est possible que les espces de poisson migratrices et celles qui ont besoin 
d'eaux A debit rapide disparaitront du lac apr~s Les travaux d'endiguement, 
et que les esp~ces d'oiseaux se nourrissant de poisson deviendront 
relativeme:,t moins abondantes en aval du barrage. Pourtant, on peut prdvoir 
une recrudescence de poisson en amont du Barrage de Kdkrdti. Gannett 
Fleming (1981), a estime que dans le fleuve S~ndgal, la diminution des 
rdserves halieutiques de l'estuaire et le rdtr:cissement des sites de 
reproduction dans la plaine d'inondation auront pour effet de restreindre 
les quantitds de poisson disponibles. 

Pdriode de soudure. La periode de soudure est caracteris~e par la 
moixlre diversite des denrdes disponibles entre juin et septembre, avant les 
r~coltes, dpoque a laquelle 1'6tat nutritionnel se ddtdriore (voir & 
l'Annexe B un exemple de la disponibilitA annuelle des denrdes). 

L'agriculture irrigu~e devrait dliminer cette p6riode difficile dtant 
donnd que les cultivateurs ne dependront plus des precipitations. Cet 
apport pourrait constituer l'impact le plus influent du projet lasur 
conscmmation alimentaire et dventuellement sur 1'.tat nutritionnel.
 

L'incidence attendue d'un tel changement se traduirait par une baisse 
des taux de mortalitd des enfants de moins de 5 ans. Elle pourrait 
dgalement signifier une meilleure efficacitA du travail parmi les adultes 
puisque la pdriode de soudure correspond aux semailles, au sarclage et aux 
r~coltes. 
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INClI CES POSSIBLES SUR LA CMSaATI N A M 

Le facteur temps particulier aux fenes est un aspect souvent n~gligd 
de l 'oonscmation alimentaire et qui affecte les enfants: 

Une raison souvent invoqude, tant en Gambie qu%tu Sdndgal, 
pour expliquer en partie la tendance & dlaisser la conscnmation 
du mil et du sorgho ("coos") . 1' chelle dcmesique est la p~nurie
de machines & moudre, fussent-elles actionn~es & la main ou & 
l'aide de pdales ou mrcaniques. ie riz achet6, en revanche,
s'obtient sous forme usin~e et i. suffit de le bouillir. Il 
semble que le concassage soit la forme de travail jugde la plus
dasagrdable par bon ncmbre de femmes en milieu rural. Au Sdn~gal,
1'UNICEF met en oeuavre un programe pour la fourniture et 
l'entretien de moulins & coos dans les commes rurales. En ce
qui concerne le riz, en Gambie, les femmes paient couramment, 
souvent en nature, 1''quivalent de 10 pour cent de la valeur du 
riz pour le faire usiner dans des miroteries locales appartenant a 
des entrepreneurs locaux (La Gambie, Raport sur la stratgie
alimentaire, Parties II &III, 1981). 

Le labeur quotidien exigeant d'aller chercher l'eau, de trouver du 
conbustible, de travailler aux chanps, de vendre des biens et de prdparer 
plusieurs repas par jour laisse peu de temps aux femms pour s'occuper plus 
sp~cialement de leurs enfants. On confie souvent la garde des petits &une 
jeune fille, supervisde par une femme ag&e. On ne peut attendre des femmes 
qu'elles s'instruisent, lavent et nourrissent leurs enfants plus souvent, 
fassent bouillir l'eau, effectuent un plus grand nambre de t~ches, a moins 
de s'efforcer d'allger leur fardeau et de leur donner un certain temps 
libre. 

L'incidence du projet doit dgalement ftre dvalu&e sous cet angle en 
considerant la quantit6 de temps que les femmes consacrent A diffdrentes 
activites, quelles activites ont disparu et lesquelles sont introduites pour 
la premiere fois. 

D'apr~s l1'quipe charg~e de la faune et de la flore (conmunication, 
Dario Rodriguez), le temps n~cessaire pour cbtanir le combustible de cuisson 
(du bois) n'augmentera pas dtant donn6 qu'on utilisera par la suite le m~m 
combustible que celui qui sert actuellement: des arbrisseaux qu repoussent 
rapidement (il s'agit des esp&ces Combretum, Acacia, Cassia et 
Pterocarpus). En outre, s'il se fait, le dafrichage de terres pour 
l1endiguement du lac et pour les pdrimftres d'irrigation fournira une 
rdserve de bois utilisable pendant la pdriode de transition. Un prorgramme 
de gesticn des sols analogue au Projet des parcelles de bois du Ddpartement 
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ganbien des forAts pourrait tre mis en place autour des centres de 
population et fornirait du bois se r~gdn~rant rapidement en mfme temps que 
des 1gumineuses comestibles (utilisdes pour rdgdn~rer l'azote du sol). 

Le rel~vement de la production du riz, traditionnellement cultive par 
les femmes, risque d'accentuer les pressions exercdes sur le temps des 
femnes dtant donn la preparation des champs, bien que l'on pr~voie aussi 
que les hcmmes prendront tne part croissante &la riziculture. 

Le temps ncessaire pour chercher l'eau et la disponibilitd d'eau 
propre sont des aspects du programme qui auront 6galement des repercussions 
sur la conscmmation alimentaire de mnme que sur 1 'etat nutritionnel. 

L' OMVG assumera la responsabilits de planifier 1 'approvisionnement 
alimentaire rdgulier et suffisant de la population dtablie dans le Bassin du 
fleuve Gambie en coordonnant les systemes de production et de 
commercialisation. L'OMVG doit egalement coordonner les programmes 
d'amdnagement hidraulique, de sylviculture et de technologie appropride de 
manisre & ce qu'ils coincident avec le calendrier des pdrim~tres 
d' irrigation et des colonisations. 

DMCIDENCES POSSIBIES SUR L'ETAT SANITAIRE 

Jusqu'ici, nous nous somnes penchds uniquement sur 1'influence de la 
consommation alimentaire sur l'etat nutritionnel. L'autre facteur qui 
influence l'etat nutritionnel est 1 'etat sanitaire. 

En ce qui concerne la phase de reinstallation du programme, "1l'une des 
lacunes majeures assocides A la crdation de lacs artificiels est l'absence 
d' tudes de base sur las maladies et la santd nutritionnelle parmi les 
personnes devant 6tre deplacdes.. .bien qu'il ne soit pas possible d'en 
donner la preuve crite.... il y a tout lieu de prdvoir que la pdriode de 
transition s'accapagne d'un taux de mortalit plus dlevd et d'une incidence 
plus forte des maladies. I -s facteurs qui justifient cette interpretation 
comprennent les densitds de population accrues dans les zones de 
r~installation, les tensions nutritionnelles causdes par 1'insuffisance des 
approvisionnements en vivres et en eau domestique, ainsi que les changements 
de la nature et de l'incidence des maladies" (Thayer, 1975:458). 



IV. 1ME'UPES D'ATTENATICN POSSIBLES
 

Le prdsent chapitre portera essentiellement sur les mesures 
d'attnuation qui influenceront la conscmwation alimentaire en affectant la 
disponibilitA des denrdes, les revenus et le temps disponibles, ainsi que 
les mesures qui influenceront 1'tat nutritionnel en affectant 
1 assainissent envircmnnental et la situatior sanitaire. 

PLANIFICATION AGRICOLE 

Les planificateurs agricoles de 1'CMVG auront besoin d'4valuer les 
besoins alimentaires de la population dtablie dans le Bassin du fleuve 
Gambie d'apr-s les prdvisions ddmographigues et les besoins alimentaires; 
ces donnes figurent & l'Annexe E. Lorsqu'une d6cision finale aura ete 
prise concernant le pLojet pour la mise en valeur de Bassin du fleuve 
Gambie, il suffira de mettre & jour les donnes de l'Annexe E et d'effectuer 
la multiplication qui s'impose aux fins de planification. D'apr~s les 
besoins alimetaires de la population, les planificateurs pourront alors 
ajuster les fiches d'equilibre alimentaire (qui incluent la production 
locale et les importations-exportations) afin de s'assurer que les besoins 
de la population locale seront satisfaits. 

Cet exercice devra tre ropetd chaque annde et servira de guide pour 
determiner les objectifs de production. 

Par ailleurs, j 'aimerais rditdrer ici toute 1'attention qu'il convient 
de porter au maintien de la culture des cacahuftes destindes & la 
consommation domestique dtant donnd que "les cacahu~tes sont riches en 
vitamires, minraux, &nergie et protAines, dont la lysine, un aminoacide que 
le mil et le riz ne fournissent qu'en faible quantite" (CRED, 1982:123). 

REVENU
 

D'apr~s le CRED (1982:170), "les politiques agricoles qui influencent 
les revenus ruraux sont, & court terme, plus susceptibles d'exercer une 
incidence sur l'tat nutritionnel des adultes, alors que des changements 
plus structurels (par exemple la varidtd des denrds cultiv~es par la 
famille, 1' ducation, 1'acc~s aux soins sanitaires) sont plus susceptibles 
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d'influencer 1' tat nutritionnel des enfants". Cependant, la relation entre 
le revenu et la conscimiation calorique dtait dvidente dans 1' tude du CRE 
et "les familles aisdes conscmnaient des quantitds de calories nettement 
supdrieures par rapport A leurs voisins mins fortunes" (CRED, 1982:229).
 

les prim-tres d'irrigation devraient avoir pour objectif d'augmenter 
la production alimeiitaire et de diversifier la production si l'on veut 
parvenir A hausser les revenus ruraux. 

Ii convient de mettre en place un systke de ccmmercialisation des 
denrdes afin de tirer parti de la hausse de la production alimentaire. On 
devrait veiller & assurer une distribution adequate des revenus (par le 
biais des prix, du cr dit, etc.) de mani6re A favoriser les groupes les plus 
ddsavantagds en premier lieu. "Tous les programms et les projets publics, 
y compris ceux que financent les bailleurs de fonds, devraient tre examinds 
dans 1'intention de maximiser les bdndfices directs des petits cultivateurs 
et des pauvres ruraux, ainsi que de minimiser les d6penses bureaucratiques" 
(La Gambie, Rapport sur la strat4qie alimentaire, Partie II & III. 
1981:55). 

Pour ce qui est de developper les ressources halieutiques dans le cadre 
d'une strat~gie alimentaire applicable & la Gambie, les facteurs suivants 
ont d'ores et ddj& 6te jugds importants (l-a Gambie, Raprt sur la stratcie 

alimentaire, Partie I. 1981:89): 

i) 	l'existence d'un pouvoir d'achat dans les conmunautds 
rurales, notamment parmi les personnes sous-alimentes, pour
leur permettre d' acheter du poisson frais ou mme s6chd; 

ii) 	 la mesure dans laqgelle une technologie telle que la 
rdfrig~ration ou de siaples fabriques de glace et des moyens
de transport peut amd1iorer 1'offre de poisson traite et 
frais en milieu rural sans en augmenter le prix (aux
installations de stockage oi les p~cheurs peuvent conserver 
leur prise); 

iii) le pote-ntiel de 1'industrie en ce qui concerne l'emploi;
pourrai!--on encourager la fabrication de matriel (bateaux, 
filets, etc.) pour la p~che dans les eaux intdrieures, en 
tirant parti de l'expertise considerable du Dpartement en la 
mxti~re et d'une mission actuelle de I'ITIS concernant la 
construction navale? La mise en valeur du fleuve pour le
 
rendre propice & la p~c.he doit dtre consider e ccmme un 
excellent moyen de comerce avec le Sdn~gal, la Guin~e et le 
Mali, pouvant d~gager des recettes pour la Gambie. 
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TECHNOLOGIE
 

Les chapitres pr6c~dents ont cerne deux problrmes: 
" 	 le manque d'eau propre A boire et & utiliser pour la cuisson 

des aliments; 

" 	 le manque de temps des femes qui ne peuvent aniliorer leur 
environnement familial ccmme il faudrait. 

Les mesures d'attnuation sant comnues: 

• 	 la technologie appropride pour capter l' nergie solaire 
pouvant servir de combustible Cu amliorer l'efficacit6 des 
fcurneaux; 

* 	 1'installation de l'eau sous conduite ou la construction de 
puits supp1fmentaires; 

* 	 l'introduction de moulins h coos (alimentss par une 4nergie
renouvelable, si possible) afin d'attsnuer la t~che du 
concassage, que les femmes de Koumbidia, au Sen~gal, ont 
jug~e 6tre la plus dure (Marek, 1981). 

Ii va sans dire que ces mesures doivent dtre dtudises avec le plus 
grand soin avant d'Atre introduites pour s'assurer qu'elles seront 
acceptses.
 

Nous avcns ddj& suggdrd d'introduire des parcelles boisdes pros des 
zones densdment peupldes. 

Un programne d'dducation sanitaire devrait 6tre mis en oeuvre 
paralllent au lancement des projets de technologie nouvelle, et plus 
particulirenmnt les projets d'amnagement hydraulique. 

L'aide alimentaire n'est acceptable qu'en tant qua mesure temporaire 
visant &assister des populations: 

" qui sont ddplac~es; 

" 	 qui traversent une phase de transition entre l'agriculture
pluviale et l'agriculture irriguee (4poque pendant laquelle
les terres cultiv~es sont modifi~es). 

L'aide devrait tre fournie jusqu' ce que les nouveaux champs soient 
productifs. La planification de l'aide alimentaire devrait incaer & 
l'CKVG secondre par le WFP et le CRS. 
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SOINS DE SANTE 

Un systhke amdliord de Scirs de santd primaires (SSP) affectera 1' tat 
nutritionnel em am liorant 1'tat sanitaire grace & la surveillance des 
enfants, ainsi qu' la r6fdrence aux soins approprids de ceux qui en ont 
besoin, 7.'admiristration des technimues de rdhydratation orale aux enfants 
souffrant de diarrh.e et 1'amlioration de la ccuverture de vaccination. 

Bien que le systdme des soins de santa de la Gamble et du Sdndgal se 
soit fortement amdliord, il manque actuellement d'effectifs et de 
fournitures. L'Annexe F dnum6re certaines des organisations concerndes par 
l' adlioration de la santA et de la nutrition. La Division sanitaire (qui 
sera crde) de I'CMVG devrait travailler en 4troite collaboration avec ces 
institutions et les aider A justifier 1'intensification des efforts A 
ddployer dans le Bassin du fleuve Gambie. Cette tAche de planification 
devrait &treentreprise d~s qu'il sera decidd de construire les barrages. 
D~s lors, la r6gion du S4n~gal oriental deviendra une zone prioritaire pour 
le Ministre de la santd publique &Dakar. 

SURVEILANCE DE L'APPROVISIONNEMENT ALrt'IB= ET DE
 
L'rAT TJJIITIONNEL
 

On ne peut assurer que les progr&s en mati6re de revenu et/ou de 
production alimentaire toucheront les groupes de population ayant les plus 
grands besoins nutritionnels. Pour contr6ler la situation, I'CMVG doit 
mettre en place un syst&me de surveillance. 

La suneillance de l'approvisionnement alimentaire et de l'tat 
nutritionnel, si elle est lie &un bon programm d'action, peut contribuer 
& dvaluer les progr6s accumplis et permettre de detecter imn diatcnent des 
incidences n6gatives imprftvues. Elle sera 6galement utile s'il y a lieu 
d'apporter des rdvisions au niveau de la gestion, des facteurs de 
production, des activites et des rdsultats. 

D'autre part, on doit proc~der A une dvaluation afin de permettre, 
apr~s l'achhvement du projet, un examen critique de la conception elle-mme, 
des rdsultats obtenus et de l'efficacitd du syste. Une evaluation exige 
des dtudes de base en fin de projet. 
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A DE L'CMVG IIEES A L'APPLTCATION DES 

MESURES DI TI NM'ON
 

L' CM- doit rdaliser qu'elle assumera la responsabilitA principale de 

la planification et de la coordination des mesures d'attdnuation 

identifides. L'objectif devrait 6tre d'obtenir que les activitds de 1'CMVG 

soient en fin de caqte prises en charge par les institutions de dcaque 
pays. Ii est donc essentiel qua ses activit6s scient int6gres d~s le 
depart. 

L'Annexe F prsente une liste partielle des organismes interessds par 
les activites lies aux mesures d 'att6mation propos~es. Cette liste doit 
Atre mise & jour et peut servir & la Division sanitaire de I'aC4VG au moment 
de la planification.
 

La Division sanitaire de 1'MVG devrait camprendre un planificateur 
sanitaire et un superviseur charge de la surveillance; ils s'attacheront a­

i) 	 participer & la planification agricole du Bassin du fleuve 
Gambie (voir section sur la planification agricole), en 
estimant la population future et en tenant compte des 
migrations. On peut ensuite calculer les besoins en prenant
les besoins par habitant comme base (voir l'exemple de
1 'Annexe E). Ces obj ectifs pourront 6tre contr61s d' annde 
en annde en examinant la production, les, importations, les 
exportations et la croissance dmographique. Les rsultats 
du sytm de surveillance de l'approvisionnezent alimentaire 
et de l'tat nutritionnel serviront 6ga._ment 6 la 
planificatin agricole si on en analyse les tendances; 

ii) fournir aux Ministres/D4partement de la sant6 publique des 
justifications leur permettant d'orienter leurs priorites 
vers le Bassin du fleuve Gambie (voir la section sur les 
soins de santd); 

iii) planifier et superviser la distribution de l'aide alimentaire 
(voir la section sur 1'aide alimentaire) au profit des 
populations ddplac~es et durant le passage de l'agriculture
pluviale & l1'agriculture irrigu~a (avec le CPS, le WFP et le 
PPNS au Sdn~gal); 

iv) fournir aux Minist6res du ddveloppement rural les
 
justifications leur permettant d'orienter la priorite de 
l'alimentation en eau vers le Bassin du fleuve Gambie. 
Parall~lement, l'OMVG pourrait chercher & obtenir le 
financement d'un effort intensifi6 visant & installer l'eau 
sous conduite et construire des puits dans les villages les 
plus particuli~ment affectds (rdinstalls); 
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v) 	 fournir aux Ministres du ddveloppement rural et aux autres 
organismes concernds les justifications relatives & la miss 
en oeuvre des programmes visant & all~ger les taches des 
femmes vivant en milieu rural (voir la section sur la 
technologie) ; 

vi) 	 planifier et coordonner ou appliquer le syst~me de
surveillance de l'approvisionnement alimiitaire et de 1'tat 
nutrit-ionnel. Le chapitre suivant du pr _sent rapport traits 
prcisftent de cette reoamimation. Il devra 6tre rdajustd
et compltd & partir du moment ofi il sera ddcidd des 
persornnes gui seront affectes par Is projet. 

L'OMVG ne manquera pas de trouver tr~s utile le Raort sur la 
strat4gie alimentaire (La Gambie, 1981), qui contient d'excellents objectifs 
de politique, ainsi que des strategies pr~cises en matire d'alimentation et 
de nutrition; il prdsente en outre un rdsumd tris utile des programTes et 
des projets pour la pdriode 1981-86. 



V. MEHDOIOGIE APPLICABLE A UN DESYSTEME X RVEILW!E 
DE LVAPPROVISIOM LIMEN IE ET DE L'L'T NuTRITIOm 

UTILISANT DES SOURCES DE DONNEES EXISTANTES 

INRJ CITON 

ie systhme de surveillance de l'approvisionnennt alinentaire et de 
1' tat nutritimuel est destin6 &doter 1' CWG d 'une base de donnes qui lui 
permettra d agir en temps opportun et de mani~re efficace en ftunction des 
conditions cnanreantes du Bassin du fleuve Gambie. 

On a propos6 le systm suivant dans l'idde d'utiliser des sources de 
collecte de donnes existantes, de le fusixmer et d'en effectuer une 
analyse centrale, & 1' a4VG, de manisre & pouvoir identifier les tendances 
avec touts la rapiditd voulue et d'agir en cons~pence. Cette methode a 
l'avantage d'&tre efficace en fonction du coat et elle rehausse la 
collaboration institutionnelle entre les ministkres concernds et 1'C4G. 

La mise an oeuvre du systike proposd exige la prestation & temps 
ccmlplet d'un superviseur charg6 de la surveillance & IVCMVG qui aurait pour 
t~che de superviser la collecte des donn~es, de rdunir les formulaires de 
donndes, de les examiner, d' entrer les donnes dans un micro-ordinateur, de 
les analyser et de produire des rapports pdriodiques pour ropondre aux 
besoins de I'CMVG. 

Au cas oi 1 'on devait juger que les sources de donnes existantes ne 
sont pas utilisables, par suite de l'arr~t des activitds dans un ou 
plusieurs des syst6es visds, 1'CMVG dvra se charger elle-mme du syst 
de surveillance ou passer un contrat & cet effet avec un organisme. Cette 
alternative est decrite au chapitre suivant, mais ses impdratifs en matiere 
de ressources sont bien plus inportants que ceux du systre proposd dans le 
pr.sent chapitre, et le consultant recamrarde de ne pas y recourir avant 
d'avoir dpuisd toutes les possibilites d'utiliser le sst existant. 

Le fait que le Dpartement gambien de la santd publique ait demad4 
1 'CS d'envoyer un consultant ayant pour mission de concevoir un systa de 
surveillance de la nutrition en amalgamant les sources d'information 
existantes (Fiche d'assistance infantile et CRS) montre que les pouvoirs 
publics sont rdsolus & utiliser les ressources existantes par souci 
d ' efficacitd. 

295
 



296 

les objectifs du syst&m de surveillance se prdsentent oomme suit: 
" 	 apporter les rdvisions n4cessaires en mati&e de gestion,

intrants et activitds confor aent 1 'analyse des tendances; 

* 	 dtecter les changements inpcrtants qui exigent une action 
iim diate et prendre les mesures voulues (par le txuchement 
d'un fonds dlurgence, en permettant ne souplesse suffisante 
dans la gestion afin de rdorienter l'action tr~srapiderwant? ... ) . 

Outre ces objectifs, un syst~me de surveillance pratique doit ftre 
efficace en fonction du cot: un minimum de donn s doit d~gager le maximum 
d' information possible. 

Dans la mesure ofa la traduction des avantages du projet en un 
changement mesurable de 1'tat nutritionnel constitue souvent un 
processus tr6s long, 1'mlioration des niveaux de conscmmation 
alimentaire repr~sentera un indicateur plus acceptable des progr&
acccmplis &court terme (FAO, 1982). 

Nous proposons ici que les deux sortes de donndes soient obtenues en 
plus de l'approvisicmement alimentaire au niveau du march6: 

* 	 les donnes sur l'approvisionnement alimentaire: A partir des 
6tudes de marche;
 

* 	 les donnes sur la conscmmation alimentaire: a partir des 
dtudes des mnages; 

* 	 les donnes sur 1' 'tat nutritionnel: &partir des 6tudes des 
m~nages et des renseignements du CRS (Catholic Relief 
Service). 

Afin de traduire les donndes en informations utiles permettant 
d'engager des actions, nous reccmmandons l'eploi de la Figure 4 sur '.e flux 
des informations. 

TYPE DE DONNEES N SAMS 

Nous supposons que le contr6le de la pLduction agricole sera effectud 
par l'MVG et cet aspect nest donc pas dtudi. ici. 
Approvisionnement alimentaire 

L'approvisionnement alimentaire devrait augmenter si les objectifs de 
I'a4VG sont atteints. OCpeut dvaluer cette offre alimentaire & l1'aide des 
bilans alimentaires (oi la quantitd de denrden produites localement est 
ajoutde aux denrdes importdes, tandis que les denrdes export es sont 



FIGURE 4. 

ORGANIGRAMME REPRESENTANT LA CIRCULATION D'INFORMATIONS PERTINENTES
A UN SYSTEME DE SURVEILLANCE DE DISPONIBILITE D'ALIMENTS ET 
CONDITIONS D'ALIMENTATION DANS LE BASSIN DU FLEUVE GAMBIE 
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Etudes su, le Bassin du fleuve Gamble de I'Universiti du Michigan, 1985.
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soustraites, le total dtant divisd par la population concern~e). Cette 
mdthode donne une mesure tr~s approximative de l'approvisionnement 
alimentaire mais constitue un excellent outil de planification, fortzment 
reccmeandd pour la planification agricole de 1 'OMVG. La mdt/iode propos&e de 
1'tude de marchd produit un tableau plus r~aliste que les bilans 
alimentaires. Elle permettra A 1'CVG de decouvrir les produits disponibles 
& diffdrentes 6poques de l'annee et de contr6ler les changements qui 
survierdront. Les diffdrences marquces entre l'approvisicnnement du marche 

et la consommation des menages peuvent ensuite 6tre dtudi~es (les prix 

sont-ils trop dlevds, les moyens de transport font-ils defaut, etc.?).
 

Le questionnaire de marchd consiste en une liste de toutes les denres 
qui peuvent se trouver au marche. Ii suffit au recenseur de parcourir deux 
fois 	le marchd en cochant les articles du questionnaire qui sont offerts sur
 

les dtals du marchc'-.
 

Consommation alimentaire
 

L'objectif consiste ici & savoir oamient les denrdes sont r~parties 
entre les diffdrents segments de la population. Nous sommes tout 
particuli~rerent interesses par les groupes suivants: 

" 	 les groupes de population qui seront ddplacds/rdinstall6s;
 

" 	 les groupes de population qui seront directerent affectds par 
le passage de l'agriculture pluviale A l'agriculture 
irrigu~e. 

Pour remplir le questionnaire, le recenseur doit 6tre present au moment 
de la preparation des repas afin d'enregistrer la sorts d'ingrdients 
utilise's A ce moment. 

Etat nutritionnel
 

L'objectif consiste en l'occurrence & identifier la malnutrition 
actuelle (voire le ddp~rissement) dans toute la mesure du possible. 

Ccim 1'indique le Tableau 4, le poids par rapport & la taille davrait 
constituer l'indicateur le plus approprid du fait qu'il rdv~le la 
malnutrition aigud (le d~pdrissement); cependant, on n'enregistre pas cet 
indicateur & 1'heure actuelle. Les syst~mes de surveillance existants 
collectent 1'irnicateur du poids par rapport &l1'ge. 

Phillips (1982) a mesurd tant le poids par rapport &l'age que le poids 
par rapport &la taille pour un 6chantillon de 369 enfants ayant moins de 10 
ans 	 et vivant en Gamble. Il a constatd que "sur la base du poids par 
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TABLEAU 4.
 

CLASSEMENT DES DIFFERENTS INDICATEURS PAR APTITUDE
 
A SATISFAIRE LES CRITERES
 

Poids Taille Poids Circonfirence
 

Critire pour ige pour ige pour taille du bras
 

1. 	Groupe de population
 

o 	Servant d'indicateur
 
giniral de la malnutrition 4 2 3 3 

o 	 Pour identifier la 
malnutrition courante 
(Rpuisement) 3 1 4 3 

o 	Pour identifier un
 
maximum d'enfants mal
 
nourris 4 2
2 	 3 

2. 	Instruments
 

o 	coats 2 1
3 	 4
 
o 	portabiliti 3 2 2 4
 

3. 	Difficulti de prendre les
 
mesures 3 2 1 3
 

4. 	Temps requis pour prendre
 
les mesures 3 3 2 3
 

5. 	fiabiliti (peu d'erreurs) 3 3 2 2
 
6. 	Sensibiliti au chaaigement
 

sur une courte piriode 4 1 4 3
 
7. 	Risistance des familles 1
 

la prise des mesures 3 3 3 4
 
8. 	Prifirence d' ge 0-6 ans 0-6 ans U-6 ans env. 1-4 ans
 

mais 3 mais 2 mais 2 ans 
ans de ans de de prif.,
prifi- prife­
rence rence
 

9. 	Autres 5ge ind. ige indepen­
dant; systime
 
adaptable aux
 
travailleurs
 
analphabites
 

SOURCE: 	 Growth Monitoring of Preschool Children, Sirie 1, NO 3, Oct. 1981 
(la reference exacte est perdue). 

NOTE: 	 Chaque indicateur a ti classi selon une ichelle de 0 i 4:
 
0 = non approprii

1 - mauvaise performance
 
2 = performance modirie
 
3 = bonne performance

4 - excellente preformance 

Etudes sur 	le Bassin du fleuve Gamble de l'bniverslt6 du Michigan, 1985.
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rapport & 1 'Age, entre 3 et 4 pour cent des enfants seraient classes came 
sdrieusement malr.ourris contre seulement moins de 2 pour cent si l'on 
emploie le ratio poids-taille". Ceci valide l' m=loi de la mesure poids-age 
dtant donn6 que pour notre objectif il est plus important de recenser un 
ncmbre lg~rment excessif de cas plut~t que de sousestimer les proportions 
du problime (c'est-&-dire une haute sensibilith qui signifie qu'il existe 
une forte probabi2.itd qu'une personne souffrant de 1' tat visd sera classee 
ccmme telle). 

Le poids par rapport & 1'age constitue un bon irdicateir de base, 
conjugant la malnutrition aigud et chronique. Cet indicateur cciporte 
n~anmins deu. incu ,Anients; premiXrwnt, ii classe ccmem malnourri un 
enfant qui r~cup&re apr~s avoir dtd en dtat de malnutrition; deuxi mewent, 
il se base sur des donnees d'ge qui sont parfois erronees. Ses avantages 
sont qu'il est sensible & des changements minikes (bien que bon nombre de 
variables influencent des fluctuations legres du poids), que sa mesure est 
objective et peut se rdpeter, que la vdrification du poids est une t.che 
relativement ais~e pour les travailleurs extdrieurs inexpdrimentds, bien 
qu'ils ne puissent tre analphabtes, et, enfin, que cette mesure se rdalise 
en peu de tenps. 

Ii existe un autre indicateur facilment consign4 pour apprdcier la 
malnutrition actuelle, la circonfdrence du biceps ou mi-bras, qui r~v~le la 
malnutrition aigud, fMt-elle ou non acccmpagnde d'atrophie. Cet indicateur 
prdsente plusieurs avantages: la mesure se prend l1'aide d'un ruban pour 
bras peu coiteux et portatif; on l1'eploie rapidement; il ne faut pas 
obtenir de donndes exactes sur l'age. En revanche, il a l'inconv6nierit 
d'identifier uniquement les enfants atteints de malnutrition aigue et 
d'accuser une variabilitd dlev~e dans la prise des mensurations. Les 
travailleurs extdrieurs doivent s'exercer & prendre ces mensurations pour 
obtenir l'exactitude voulue. Ii est difficile de trouver la partie 
supdrieure du bras correspordant A 1'indicateur et de placer le ruban autor 
du bras sans le ccmprimer. 

Les donnes environnementales telles que la source d'eau servant A la 
conscmmation dcmestique et sa distance du lieu oi se situe la cuisine sont 
de bons indicateurs de bien-Atre en donnant une mesure indirecte de 
l'approvisionnement en eau. La presence de latrines pourrait 6galerent 6tre 
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vdrifide par le recenseur de mani~re & &valuer le niveau d' assainissement 
que connait le mdnage. 

Une question appelant des "ccnentaires libres" sera pos4e au cas oii un 
point iportant aurait th aanis dans le questionnaire. Le recenseur tient 
par ailleurs un journal oii il consigne d'autres cammetaires qui lui 
semblent approprids, s' il apprend des dvdnements inportants concernant des 
canmmut6s autres que celles dont il est chargd. 

MRNOLOGIE DE LA COTECIE DES DONNEES 

Dans la mesure oa l'on sait que les diffdrences caract~risant 
l'approvisionnement alimentaire, la conscmition alimentaire et 1'tat 
nutritionnel varient le plus fortement entre la p~riode de soudure 
(juillet-aoit) et la p~riode postdrieure aux rioltes (novembre et les mois 
suivants), il est souhaitable de collecter les donnees concernant ces deux 
pdriodes lorsque des conditions stables prdvalent. Toutefois, puisqu'on 
prdvoit des changements majeurs dans le Bassin du fleuve Gambie, il est 
proposd que les donnes soient collectees et ana].yses trimestriellement, 
apr~s les quatre saisons agricoles principales ainsi que 1'indique le 
Tableau 5 (le calendrier du riz figure &1 'Annexe C). 

Les responsables de 1'OMVG charges de l'agriculture et ceux qui sont 
chargds du systm de surveillance actuel se runiront au debut de chaque 
nouelle anne pour se mettre d'accord sur les pdriodes de surveillance 
utiliser de manisre A s'assurer de la concordance de leurj periodes. 

Te syst&me de surveillance devrait 6tre mis en oeuvre au moins un an 
avant d'entreprendre des travaux majeurs dans le Bassin du fleuve Gambie. 
Il permettra de faire des comparaisons d'une saison & l'autre, avant, 
perxdant et apr~s que les changements se produisent. 
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TABLEAU 5
 

CHRONOLOGIE DES PRINCIPALES ACTIVITES AGRICOLES PAR CULTURE
 

Saison Mois Arachide 	 Mil
 

NOR F6vrier 
Mars 
Avril 

THIORON Mai 

Juin 

NAVET Juillet 

Ao~t 
Septembre 

Octobre 

LOLLY Novembre 

D~cembre 
Janvier 

Glanage 

Glanage 

Engraissage, d~frichage 

des champs 


Ddcorticage des semences, 

d6frichage
 

Ddcorticage des semences, 

d~frichage
 

D~corticage des semences, 

semailles
 

ler serclage 

2nd sarclage 

3eme sarclage 

Arrachage 


Mise en tas & battage 


transport
 
Vannage 

Battage/vannage
 

Collecte des
 
tiges
 

Engraissage,
 
d6frichage
 

DWfrichage
 

Semailles
 

Semailles
 

ler sarclage
 
2nd sarclage
 
3eme sarclage
 
R~colte
 

Transport
 

Stockage du grain
 

SOURCE: 	 CRED, Consumption Effects of Agricultural Policies: Cameroon
 
and Senegal, CRED, Universit6 du Michigan, Ann Arbor, 1982,
 
p. 189.
 

INSTRUMENTS ET AGENTS DE LA COLLECTE DES DONNEES
 

La carte de l'Annexe H montre les diff~rents centres o6 des donn6es
 

sont d'ores et ddj6 collect~es par des organisations 6tablies en Gambie.
 

Elle precise en outre les zones les plus propices la riziculture irriguee.
 

Le Tableau 6 resume cette section et l'Annexe D montre les 
instruments
 

de collecte de donn6es utilis6s et propos6s.
 

Les strates de population auxquelles s'intdresse le syst~me de
 

surveillance sont d6finies comme suit:
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Strate 1 	population rurale qui sera d6placde de la 
 zone
 
d'endiguement de Kdkrdti
 

Strate 2 	population rurale directement affect~e par les
 
pdrim~tres d'irrigation (vivant A l'int~rieur des 3 km
 
du pdrim~tre);
 

Strate 3 	population rurale n'6tant pas directement affectde par

le pdrimbtre d'irrigation (vivant A plus de 20 km d'un
 
pdrim~tre par voie routi~re);
 

Strate 4 	population vivant en milieu urbain.
 

La Strate 1 est traitde dans la section concernant le Sdndgal tandis
 
que les trois autres strates sont 6tudides dans les paragraphes qui suivent
 

puisqu'elles concernent la Gambie.
 

Donn~es sur 1'approvisionnement
 

Le Ddpartement central des statistiques du Ministfre de la
 
planification dconomique et du d~veloppement industriel (MPEDI) envoie ses
 
quatre enqu~teurs Banjul mois afin de
de chaque visiter six centres
 

commerciaux et de remplir le formulaire n0 1, Annexe D. Le MPEDI compte un
 
superviseur de terrain. Les rdsultats sont 
analysds au Dpartement central
 
des statistiques et compilds dans le Rapport annuel 
des comptes nationaux.
 

Les donn~es sur les prix de ddtail paraissent tous les mois en annexe au
 

Rapport annuel.
 

Malheureusement, comme l'indique la carte, ce syst~me de collecte est
 
appliqud a la strate 4 uniquement. Toutefois, les agents pourraient inclure
 
les strates 2 et 3 en s'arr~tant a des centres commerciaux moins importants
 

situds sur leur itin~raire.
 

Donndes sur la consommation alimentaire
 

Dans la mesure ob les travailleurs sanitaires villageois (TSV) sont
 
souvent analphab~tes, on ne peut leur 
 confier la collecte des donndes.
 

L'infirmiere de la santd communautaire (ISC) qui supervise les TSV trop
est 

occup6e pour assumer des taches suppldmentaires (communication, Mme Mboge,
 

directrice des soins de SMI).
 

Les 120 assistants du acveloppement communautaire (ADC) attaches a la
 
Direction du d~veloppement communautaire, faisant elle-m~me partie du
 
Minist~re des administrations locales et du territoire (MALT), pourraient
 
@tre charges de fournir les donndes n6cessaires puisqu'ils sont dtablis dans
 

des villages qui couvrent toute la Gambie. 
Les ADC choisis visiteraient des
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TABLEAU 6.
 

TABLEAU SOMMAIRE DE LA DISTRIBUTION DES TACHES (PAR TRIMESTRE)
 
PARMI LES AGENTS CHARGES DE LA COLLECTE DES DONNEES POUR COUVRIR
 

L'ECHANTILLON NECESSAIRE POUR CHAQUE INDICATEUR
 

Agent charg6 Unit~s couvertes Total des Nbre
 
de ]a collecte par l'agent unitds de
 

Indicateur Stratedes donn~es de la collecte couvertes 3trates
 

App-ovi- 1 1 agent rdgional/ 4 marchds 4 marchds 4 
sionnement nutrition (ARN) 
alimentaire de la DANAS 

2 4 enqu~teurs MPEDI 1 marchd chacun 4 march~s 4 
3 4 enqu~teurs MPEDI 1 marchd chacun 4 marchds 4 
4 4 enqu~teurs MPEDI I marchd chacun 4 marchds 4 

16 marches-

Consommation 1 1 ARN DANAS 10 m~nages 10 m6nages 100
 
alimentaire 9 infirmieres de
 

dispensaire
 
2 5 enqu~teurs DPPC 10 m6n. chacun 50 m~nages 100
 

5 enqueteurs ACD 10 m6n. chacun 50 manages
 
3 5 enqu~teurs DPPC 10 m6n. chacun 50 m6nages 100
 

5 enqu~teurs ACD 10 m6n. chacun 50 manages
 
4 10 enqu~teurs ACD 10 m6n. chacun 50 mdnages 100
 

400 manages
 

Poids par 1 1 ARN DANAS 10 m6n. chacun a 30 enfants 300
 
rapport A 9 infirmi~res de 10 m6n. chacune 270 enfants
 
1'age et CMB dispensaire
 

2 5 enqu~teurs DPPC 10 m6n. chacun 150 enfants 300
 
5 enqu~teurs ACD 10 m6n. chacun 150 enfants
 

3 5 enqu~teurs DPPC 10 m6n. chacun 150 enfants 300
 
5 enqu~teurs ACD 10 mdn. chacun 150 enfants
 

4 10 enqufteurs ACD 10 mnn. chacun 150 enfants 300
 
1.200 enfants
 

Poids par 4 centres CRS par 16 centres
 
rapport A strate
 
l1age (selon
 
les r~sultats
 
du CRS)
 

NOTE: (a) L'enqufte portera sur trois enfants par manage.
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enceintes sdlectionndes de mani~re aldatoire parmi les villages dont ils
 

s'occupent 
 (voir la section suivante pour les procedures
 

d'6chantillonnage). II faudrait donc que l'ACD se rende dans 
une enceinte
 

durant la preparation du repas et qu'il y consacre une heure pour remplir le
 

formulaire n°3 (voir Annexe D).
 

Par ailleurs, sept enqu~teurs DPPC vivent en permanence dans les
 

villages de la strate 2, et 22 dans les villages de la strate 3. Ils font
 
un sondage mensuel des enceintes pour en vrifier les rendements culturaux,
 

les besoins en facteurs de production, etc. On pourrait leur demander de
 

visiter de mani~re al~atoire certaines enceintes de leurs villages pour
 

remplir le formulaire n°3.
 

Donn~es sur 1'dtat nutritionnel
 

Provenant du Catholic Relief Service (CRS): Pr~s de 86 centres CRS
 

(voir leur emplacement sur la carte) collectent mensuellement des donn~es
 

sur quelque 33.000 enfants et leurs mares. Les services du CRS comprenaient
 

la surveillance du poids par rapport a l'ge pour les enfants ayant moins de
 

5 ans, l'dducation nutritionnelle et la distribution des suppldments
 

alimentaires. Les enregistrements mensuels sont rdsumds par le CRS/Banjul
 

sur le formulaire n°4, Annexe 
 D, indiquant le nombre et le pourcentage
 

d'enfants au-dessous du 606me et du 806me percentiles de la norme de
 

Harvard.
 

II existe trois centres CRS dans la strate 2, deux dans la strate 4 et
 

les autres se trouvent essentiellement dans la strate 3.
 

L'OMVG pourrait facilement obtenir chaque mois le formulaire n°5 de
 
l'Annexe D aupr~s du CRS/Banjul, et entrer les donndes sur micro-ordinateur.
 

Cependant, l'iddal est de collecter des donndes sur 
l'dtat nutritionnel
 

concernant les enfants des enceintes o6 
 l'on collecte des donndes sur la
 

consommation alimentaire. Cette possibilitd est ddcrite ci-apres.
 

Provenant du systeme 
 de soins sanitaires: La Carte d'assistance
 
infantile (formulaire P06, Annexe D) est remplie par le personnel 
de la
 

sant6 aux centres sanitaires mais est conserv~e par la m~re; seules les
 
donndes de vaccination sont inscrites par le personnel SMI 
sur ses propres
 

registres afin d'dtablir les Rdsultats mensuels SMI (formulaire n°7, Annexe
 

D), lesquels sont envoyds aux Statistiques m6dicales de Banjul.
 

Bien que l'on puisse concevoir un formulaire destind a faire
 

enregistrer par les centres SMI les donndes du poids par rapport A l'age, il
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semble que cela ne vaille pas la peine dtant donn6 la charge de travail des
 

centres SMI et le fait que les centres CRS collectent d'ores et ddj cette
 

sorte d'informations (autrement dit, on risque de faire double emploi de
 

certains cas).
 

Ceci dit, si les ADC dtaient prids de collecter des iiformations sur la 

consommation alimentaire, ils pourraient aussi facilement prendre la
 

circonfdrence A mi-bras (CMB) des enfants vivant dans les enceintes qu'ils
 

visitent pour remplir le formulaire n0 3-bis, Annexe D. La CMB a l'avantage
 

d'@tre rapide et facile, sans exiger l'emploi d'instruments encombrants
 

(voir 1'dvaluation de la CMB par rapport aux autres indicateurs du Tableau
 

7).
 

Les ADC pourraient dgalement demander qu'on leur montre la Carte
 

d'assistance infantile (90 pour cent des enfants ont cette carte), et
 

pourraient inscrire sur le formulaire n°3-bis le dernier poids par rapport a
 

1'age indiqu6 sur la fiche (formulaire n0 6, Annexe D).
 

Provendnt des enqu~teurs DPPC: Ils pourraient enregistrer la CMB et le
 

poids par rapport a l'age pour les enfants des enceintes qu'ils visitent
 

pour collecter les donndes sur la consommation alimentaire de la m~me
 

manihre que les infirmi~res de la sant6 communautaire (voir plus haut).
 

Collecte des donn~es au Sdn~gal
 

La zone qui sera inond~e derriere le barrage de Kkr~ti se trouve au
 

Sndgal, mais on ne possde pas encore d'informations sur les p6rimbtres
 

d'irrigation qui y seront am~nagds. Par consdquent, nous nous intdresserons
 

surtout A la population de la strate 1, bien que certaines parties de la
 

r~gion de Sind-Saloum soient incluses dans la 
 zone du Bassin du fleuve
 

Gambie oO vivent les populations des strates 2 et 4.
 

Lorsqu'on aura d6cidd des pdrim~tres irrigu6s a am~nager dans le
 

Sdndgal oriental, la population de la strate 1 sera identifide pour le
 

Sdndgal, et elle sera choisie de la m@me maniere que la strate I de la
 

Gambie.
 

Le Plan d'action de la Division de l'alimentation et de la nutrition
 

appliqude (DANAS, p. 9) confie la responsabilit6 de la surveillance du poids
 

par rapport a lPage soit au travailleur sanitaire villageois soit a
 

l'infirmi~re du dispensaire. Le Sdndgal oriental compte 43 dispensaires
 

publics opdrationnels et 99 cases sanitaires g~rdes par les TSC (MSP,
 

1982). La rdpartition des installations mddicales dans la zone du Bassin
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doit @tre faite a l'aide de plans cartographiques. Le Plan d'action sugg~re
 

que les travailleurs des 
 Soins de sant6 primaires (SSP) soient supervises
 

par un agent r~gional de la nutrition, lequel se chargera en outre des
 

taches suivantes:
 

0 
 6tudes de marchd;
 

* surveillance de l'dtat nutritionnel;
 

* enqu~tes sociologiques.
 

Les zones prioritaires de la DANAS sont: le Sind-Saloum, la Casamance
 

et le Sdn6gal oriental. Les activitds de la DANAS incluent par ailleurs les
 

centres CRS, connus sous le sigle PPNS (Programme de protection
 

nutritionnelle et de sant6). 
 Il existe 31 centres PPNS actuellement en
 

service (MSP, 1982:41); ils collectent les donndes du poids par rapport pour
 

les enfants ayant moins de 5 ans. donndes PPNS
Les pourraient obtenues de
 

la mme mani~re que le seront les donndes CRS de la Gambie.
 

L'OMVG pourrait demander que le Sdndgal oriental soit consid~r6 comme
 

r~gion prioritaire en 
assignant un agent rdgional de la nutrition. Cet
 

agent pourrait ftre chargd de !a surveillance des populations qui seront
 

ddplac~es.
 

Le contr~le devrait 
commencer une annde entihre avant le d~placement
 
des populations de mani~re a pouvoir 6tablir des comparaisons entre les
 

saisons d'une annde a l'autre.
 

PROCEDURE D'ECHANTILLONNAGE
 

Le bassin hydrographique du fleuve Gambie couvre 77.850 km2 
dont 77
 
pour cent se trouvent au Sdn~gal, 14 pour cent en Gambie et 9 pour cent en
 

Guin6e. Toutefois, 85 pour cent des pdrim~tres irriguds se situeront dans
 
la Division de l'Tle MacCarthy, en Gambie, qui comprent les zones de
 

l'administration locale de Kuntaur et Georgetown (voir la 
 carte de l'Annexe
 

G), et le reste se trouvera dans la Division du fleuve sup~rieur. Le
 
Tableau 7 indique le nombre de m6nages dtablis dans chaque zone aes
 

administrations locales de la Gambie.
 

L'univers de l'enqu~te se 
 compose de toute la population du Bassin du
 
fleuve Gambie qui compte au total pros de 1.015.096 personnes (les cinq
 

divisions administratives de la Gambie comptaient 1.690.096 personnes en
 

1983 et le Sdndgal oriental en comptait 325.072 en 1980).
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Notre objectif principal est de contrbler l'approvisionnement
 

alimentaire et l'6tat nutritionnel que connaissent les groupes de population
 

qui modifieront leurs m~thodes culturales, mais les groupes de population
 

TABLEAU 7
 

DISTRIBUTION DE LA POPULATION GLOBALE DE LA GAMBIE PAR
 
ZONE ADMINISTRATIVE LOCALE, RECENSEMENT DE 1983
 

Zone Population Population Pourcentage 
administrative 

locale 
des 

manages 
des 

institutions 
Population 

totale 
de la pep. 
totale 

Banjul 42.638 1.896 44.536 6,4 
Komoo St. Mary 102.022 836 102.858 14,8 

Brikana 137.705 799 138.504 19,9 

Mansakonko 55.216 404 55.620 8,0 

Kerewan 111.236 175 111.411 16,0 

Kuntaur 58.420 410 58.830 8,5 

Georgetown 70.304 907 71.211 10,2 

Basse 112.555 361 _ 112.916 16,2 

La Gambie 690.096 r7', C95.886 !00,!) 

SOURCE: 	 Ddpartement central des statistiques. 1983 Census. The Gambia
 
Preliminary Results. Banjul, 1984.
 

NOTE: 	 La population des institutions d~signe les personnes d~nombr~es la
 
nuit du recensement (c'est-A-dire le 15 avril 1983) dans les
 
h6tels, bateaux, h6pitaux, prisons, ainsi que les sanc-abri etc.
 

qui ne sont pas directement concernds par les p6rim6tres d'irrigation seront
 

6galement affect6s en raison des changements au niveau de la production, de
 

la mise en place d'infrastructures, des stratdgies de commercialisation,
 

etc.
 

Stratification (Etape 1)
 

Aux fins de cette enqu~te, nous diviserons la population du Bassin en
 

quatre strates, a savoir:
 

Strate I groupes de population devant @tre ddplacds et rdinstallds
 
(dans la zone d'endiguement de K~krdti);
 

Strate 2 	population rurale directement affect~e par le passage de
 
l'agriculture pluviale a l'agriculture irrigude (6tablie a
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moins de 3 km par voie routi6re d'un pdrim~tre d'irrigation
 

Strate 3 	population rurale n'dtant pas directement affectde par les
 
pdrim~tres d'irrigation (vivant a plus de 20 km d'un
 
pdrim~tre d'irrigation);
 

Strate 4 	population urbaine.
 

Ds la publication du recensement de 1983 rdalisd en Gambie, la
 
r6partition gdographique de la population gambienne se fera selon ces
 
strates (par village) en utilisant la carte de l'Annexe G.
 

S61ection des zones urbaines: Basse, Bansang, Kaur 
 et Mansakonko sont
 
quatre zones urbaines (strate 4) couvertes par les agents du r4EDI. Ces
 

quatre villes, auxquelles il faut ajouter Georgetown, peuvent constituer
 

l'4cnantillon urbain. A l'int~rieur de chaque ville, 
on choisira deux zones
 
devait repr6senter les groupes les plus exposds: l'une dtant la plus pauvre
 

et l'autre celle qui accueille le plus grand nombre de nouveaux immigrants.
 

Cinq mdn,2ps seront choisis de manihre al~atoire au sein de ces deux
 

communautds et seront visds par la collecte des donndes sur 
la consommation
 

alimentaire et l'6tat nutritionnel.
 

Ddtermination de la taille de l'dchantillon (Etape 2)
 
Afin de s'assurer que notre dchantillon n'est pas trop petit, nous
 

emprunterons la m6thodologie utilis6e pour 
 calculer la taille de
 
1'dchantillon pour tester 
 l'effet des programmes d'alimEntation
 

suppldmentaire (voir les procddures 
 de calcul A l'Annexe H). La taille de
 
l'dchantillon (n) n~cessaire pour les donn~es du poids par 
rapport a l'age,
 

A raison 	 d'un seuil de signification dgal A 0,05 et o'une puissance de 0,95
 
(la puissance d'un test est l'estimation de la probabilit6 qu'un effet net
 

cera observd s'il existe) est de 176, et, 
pour la circonfdrence a mi-brzs, n 

= 263. 

Nos unitds sont le nombre d'enfants dont on prendra des mesures 

anthropomdtriques. 

On peut raisonnablement supposer que l'4cart type de notre population
 

sera infdrieur a celui qui est appliqud aux calculs prdcitds et qui 
 se base
 
uniquement sur des essais sur le terrain. D~s lors, 263 est la taille
 

d'dchantillon maximale pour chaque 
 strate. Par souci de facilit6, nous
 

arrondirons ce chiffre a 300. On se reportera au Tableau 6 pour voir le
 
nombre d'-geitts de terrain n~cessaires pour collecter les dcnn~es
 

correspondant A cette taille d'&chantillon.
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Sdlection aldatoire des unitds de sondage (Etape 3)
 

La liste des villages ob se trouvent des agents MPEDI et ADC sera
 
dtablie pour chaque strate. Les villages seront ensuite choisis de fagon
 
alatoire pour cette liste (voir le Tableau 6 qui montre qu'il faut 6
 
villages par strate).
 

Apr~s cela, la partie suivante de cette dtape doit 8tre mise en oeuvre
 
sur le terrain par le superviseur du syst~me de surveillance et les
 
enqu~teurs. Dans chaque village dchantillonnd, la premiere enceinte est
 
choisie au hasard, puis l'agent retient les mdnages adjdcents jusqu'a avoir
 
choisi 10 m6nages, ou jusqu'A pouvoir compter 30 entants ayant de 6 a 71
 
mois parmi les mdnages en question, la formule retenue 6tant celle qui se
 
matdrialise en premier lieu.
 

En ce qui concerne la s~lection des march~s dont doivent provenir les
 
donn~es sur l'approvisionnement alimentaire, le MPEDI d~cidera des marches
 
suppldmentaires qu'il sera le plus pratique C'6tudier pour ses agents dans
 

chaque strate (quatre march~s par strate).
 

Une fois les unit~s de collecte des donndes choisies, on ne peut plus
 
apporter de changement la liste. Si une communautd ou un march6 devait
 
disparaTtre (cela pourrait arriver!), le superviseur du systume choisira une
 

unitd de remplacement pour l'agent de terrain.
 
Au Sngal: La Strate 1 (au S~ndgal oriental) et les Strates 2 et 3
 

(au Sin6-Saloum) seront 6tudides par les agents DANAS et les infirmi6res des
 
dispensaires selon la m~me procedure de sondage que celle d~crite ci-dessus.
 

Le Tableau 6 montre comment 1'chantillon est divisd entre les strates
 
(taille d'6chantillon dgale pour chaque strate) et la charge de travail
 

confide chaque triiestre cux agents responsables de la collecte sur le
 
terrain.
 

TACHIES DU PERSONNEL A CHAQUE NIVEAU DU SYSTEME
 

DE SURVEILLANCE
 

Le minimum dleffectifs n~cessaire pour mettre en oeuvre le syst~me de
 
surveillance correspond a ce qui suit:
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Niveau 	 En Gambie 
 Au Sdndgal
 

OMVG 1 superviseur du systbme de 
surveillance 

1 planificateur de la santd 
Superviseurs de 1 du MPEDI i 4RN de la DANAS 
terrain 	 1 du PPMU
 

1 du MALT
 
1 du CRS
 

Agents de terrain 	 4 enqufteurs du MPEDI 1 ARN de la DANAS
 
10 enqu~teurs du PPMU 9 infirmihres de
 
20 enqu~teurs de I'ACD dispensaire
 
16 personnels de centres CRS
 

Superviseur du syst~me de surveillance
 

Le superviseur du syst~me (se reporter a la Figure 4) sera responsable
 
du bon fonctionnement du syst~me de surveillance. 
 Toute d~cision importante
 

concernant le fonctionnement et la modification du syst~me ou des droits des
 
agents de terrain devraient @tre communiqude mutuellement par le superviseur
 

du syst~me et les superviseurs de terrain.
 

Le superviseur du syst~me devrait @tre capable de comprendre les
 
principes qui sous-tendent la conception du systeme, et possdder les
 

comp6tences techniques n6cessaires pour apporter des modifications en
 
mati~re de collecte des donndes et d'informatisation.
 

Les responsabilit~s suivantes incombent au superviseur du syst~me:
 
i) mise au courant des superviseurs de terrain concernant le
 

syst~me de surveillance de 1'OMVG de telle sorte que les
 
responsabilitds lides a la collecte des donndes puissent @tre
 
d6lgudes aux agents chargds de la collecte des donn~es;
 

ii) identifier les agents de collecte des donndes dans chaque
 
strate;
 

iii) stages de formation et de recyclage (le cas dchdant) a

l'intention des 
agents chargds de la collecte des donn~es, en
 
collaboration avec les superviseurs sur le terrain;
 

iv) supervision des agents chargds de 
la collecte des donndes, en
 
collaboration avec les superviseurs 
superviseur du syst~me devrait prdvoir 
itindrante plusieurs jours par mois; 

de terrain. Le 
d'@tre en mission 

v) examiner les donndes brutes 
arrivde afin de d6tecter 
dvidentes; 

au 
des 

fur et 
erreurs 

a mesure de leur 
ou des omissions 

vi) entr6e des donndes sur l'ordinateur; 
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vii) 	analyse des donndes et production des graphiques, tableaux,
 
graphiques et rapports pdriodiques r~pondant aux besoins de
 
I'OMVG;
 

viii) materiel informatique utilisd pour le syst~me de
 

surveillance.
 

Le superviseur devrait intervenir dans le choix des 
 personnes qui
 

auront 6galement le droit d'utiliser le materiel informatique et il devrait
 

s'assurer que les candidats sont suffisamment familiarisds avec 
 le matdriel
 

en question.
 

Les qualifications requises pour ce poste se prdsentent comme suit:
 

0 une maTtrise de santd publique en biostatistiques ou
 
dpiddmiologie;
 

* 	 au moins cinq anndes d'exp6rience des enqu@tes r~alis6es en
 
Afrique;
 

* 	 d'excellentes capacitds de coordination;
 

* 	 parfaite maTtrise du frangais et de l'anglais;
 

* 	 au moins deux ann~es d'expdrience dans l'emploi des ordinateurs
 
aux fins d'entr~e et d'analyse des donndes. Une expdrience de la
 
programmation informatique, dans une langue quelconque, est tr~s
 
souhaitable.
 

Superviseurs de terrain
 

Ces effectifs sont ddj employds par les diffdrents organismes dont il
 
s'agit ici. Ils devront s'acquitter des responsabilit6s principales
 

suivantes:
 

i) 	 formation des agents de terrain, en coordination avec le
 
superviseur du syst~mc;
 

ii) 	supervision des agents chargds de la collecte des donndes, en
 
collaboration avec le superviseur du syst~me;
 

iii) 	collecte des donndes obtenuc, par les agents de terrain et remise
 
opportune de ces donndes au superviseur du syst~me.
 

Agents de terrain
 

On identifiera les agents de terrain qui se trouvent dans les villages
 

s6lectionnAs. Dans la strate 4 (urbaine), les agents situds dans le village
 

le plus proche des centres urbains choisis seront envoyds dans ces centres
 

pour y assurer la collecte des donndes si aucun autre agent n'est disponible
 

dans le centre urbain.
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TABLEAU 8 (Tableau fictif)
 

FREQUENCE DE LA CONSOMMATION DE CERTAINS ALIMENTS A DES SAISONS
 
DIFFERENTES OE 1979/90


(tous les chiffres reprdsentent des frdquences en pourcentage)
 

Mars Juillet Septembre Ddcembre
 
Denrde
 

S B S B S B S B
 

Riz (grain ou farine)
"Coos" (grain ou farine) 
Arachide ou "pasts" 
Poisson (s~chd ou fumd) 

78 
13 
33 
34 

84 
22 
21 

41 

83 
17 
38 
53 

88 
20 
59 
50 

72 
28 
42 
40 

92 
16 
32 
56 

92 
11 
46 
43 

71 
29 
36 
41 

Purde de tomate 35 32 40 32 33 36 38 23 
Oignons 30 21 21 17 16 14 27 24 
Feuilles fraTches 4 2 15 13 25 14 5 8 
Farine de feuile de baobab 7 13 9 2 5 0 6 12 
Petits pains de caroubes 4 1 6 0 11 2 7 2 
Poisson frais 16 8 6 7 7 16 18 13 
Viande/poulet 
Huile (arachide ou palme) 

8 
19 

9 
8 

6 
9 

9 
7 

11 
11 

0 
12 

7 
18 

4 
13 

Racine de manioc 
Sucre 

12 
30 

0 
32 

0 
19 

0 
30 

2 
26 

0 
28 

4 
22 

1 
35 

Lait sOr/frais 
Fruit du baobab 
L4gumes frais 

11 
0 
3 

13 
0 
7 

8 17 
0 0 
6 0 

7 
5 

21 

30 
2 
2 

10 
0 

11 

24 
0 
17 

Nombre de 	repas sondds 117 120 53 54 56 30 136 119
 

Petit ddjeuner Frais 63 52 36 30 41 20 20 36
 
Petit d~jeuner de restes 2? 33 18 40 27 30 57 48
 
Pas de petit ddjeuner 15 14 45 30 32 50 22 17
 
Ddjeuner 100 100 100 100 100 100 100 100
 
DTner frais 100 100 100 100 100 100 100 100
 
DTner de restes 0 0 
 0 0 	 0 0 0 0
 

Total des 	jours sondds 41 42 22 20 22 20 49 42
 

SOURCE: 	 Phillips, Denzil, Coles Anne & Seaman, John. Village Food Systems

inWest Africa. Institut africain international, Londres. 1982.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universitd du Michigan, 1985.
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Chaque enqu~teur (ou agent de terrain) devra:
 

i) 	 visiter 10 m6nages (voir Tableau ') pour collecter les donndes sur
 
la consommation alimentaire (en remplissant le formulaire n°3,
 
Annexe D) et les donn~es anthropom~triques (en remplissant le
 
formulaire n03, Annexe 4).
 

ii) 	tenir un journal pour enregistrer les dvdnements se produisant
 
dans sa zone et pour lesquels aucun espace n'a dt6 pr~vu dans les
 
questionnaires;
 

iii) 	envoyer rdguli~rement ses questionnaires remplis au superviseur de
 
terrain.
 

Les agents de terrain recevront un calendrier 6tabli par le superviseur
 

de terrain et le superviseur du syst~me afin d'assurer que chaque source
 

d'information est visit6e en temps voulu.
 

Les agents de terrain doivent @tre capables de parler les langages
 

parlds dans les communaut~s auxquelles ils seront assign~s. lls doivept
 

comprendre les buts et principes qui sous-tendent le syst~me de surveillance
 

suffisamment bien pour collecter les informations n~cessaires de manihre
 

appropri6e.
 

ANALYSE DES DONNEES ET EMPLOI DES INFORMATIONS
 

Le superviseur du syst~me est responsable du traitement des donndes, de
 

leur analyse et du rapport trimestriel qui doit 8tre produit au plus tard
 

deux semaines apr~s la fin de chaque trimestre.
 

Les donndes seront analysdes en utilisant un programme statistique de
 

sciences sociales (PSSS) ou l'6quivalent sur le micro-ordinateur.
 

Les Tableaux 8 et 9 snnt des exemples fictifs de tables de frdiuence
 

qui peuvent figurer dans le rapport trimestriel; on peut procder une
 

analyse de variance afin de comparer plusieurs m~dianes de population (4
 

m~dianes par an) et des T-tests afin de comparer deux mddianes de
 

population (celle de la m~me saison de l'annee precedente et celle de
 

l'annde en cours).
 

En Gambie, la Division d'dpiddmiologie du DMpartement de la sant6,
 

apr~s avoir rdvisd le syst~me d'information de la santd, a ddcidd "que
 

toutes les donndes de surveillance devraient tre canalisdes par les Equipes
 

sanitaires r~gionales vers les Statistiques mndicales ob elles seront
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traitdes et distribudes, en fonction des besuins, 
aux autres services et A
 

titre d'information en retour" (Sonneman, 1983:5).
 

TABLEAU 9 (Tableau fictif)
 

ORIGINE DES ALIMENTS DE BASE PAR STRATE
 
RIZ (%)
 

Strate Achetd Rcolt6 1
Requ (cadeau) Autre
 

1 85 9 6 0
 
2
 
3
 
4
 

L'OMVG peut 6galement proc~der a des analyses de r~gression en essayant
 
de corr6ler les donn6es de son 
 syst~me de surveillance et les donn6es sur
 
les statistiques de morbidit6 et de mortalit6 des 
Stdtistiques m~dicales; on
 
peut en faire autant pour les statistiques agricoles (par exemple pour le
 
rendement moyen des cultures pincipales de chaque strate).
 

EMPLOI DES INFORMATIONS
 

Un syst~me de contr6le perd sa signification s'il n'est pas lid a un
 
programme d'action. 
 L'OMVG aura besoin de concevoir un systeme (concernant
 

la distribution des facteurs de production, 
 la commercialisation, etc.) qui
 
soit suffisamment souple pour 6tre rapidement rdorient6 le cas 6ch~ant. Une
 
autre source d'action rapide pourrait consister en la creation d'un fonds
 
d'urgence susceptible de servir en cas 
 de besoins soudains (aide
 

alimentaire, campagnes dducatives, rdparations, etc.).
 

On organisera des r~unions d'information rdgulihres avec les
 
diff~rentes organisations de ddveloppement concerndes afin de coordonner et
 
de rdorienter les actions en fonction des tendances observdes par 
l'OMVG.
 

ORGANISATION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE
 

Formation
 

Les enqu~teurs peuvent 8tre form6s en l'espace de 
 quatre jours environ
 
(qui incluent les deux jours d'dtude d'essai 
sur le terrain). Le Centre de
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ddveloppement communautaire de Mansakonko peut 8tre utilisd A cette fin.
 

L'dtude d'essai sur le terrain aura lieu a Mansakonko et ses environs afin
 

de s'assurer que les enqu~teurs comprennent ce qu'on attend d'eux et de
 

vdrifier la comprehension et la traduction des formulaires.
 

Informer les populations
 

La population des villages A contr~ler doit Ptre inform~e de mani~re a
 

en obtenir la coop6ration voulue. Il convient d'insister sur le caract~re
 

confidentiel des informations A obtenir.
 

Collecte des donndes
 

Chaque enqu~teur doit tenir un journal de surveillance ob il consignera
 

des informctions sur l'alimentation et la nutrition, de m~me que sur divers
 

6v~nements qui ne sont pas enregistr~s dans les questionnaires. Chaque
 

questionnaire ou formulaire doit @tre soigneusement v~rifi6 par les
 

superviseurs de terrain et du syst~me lors de leur visite trimestrielle aux
 

enquiteurs. Ils recherchent alors les incoh~rences, les erreurs ou les
 

omissions des formulaires remplis. A ce stade, il est encore possible
 

d'aller voir la personne enqu~t6e pour v~rifier ses d~clarations et apporter
 

les corrections n~cessaires.
 

COUTS
 

Le co~t d'un syst~me de surveillance utilisant des agents chargds de la
 

collecte de donn6es existantes peut tre ventild comme suit:
 

CoGt approximatif
 

1984 (en $EU)*
 

Coats d'investissement
 

1 micro-ordinateur avec imprimante 2.000
 
logiciels 1.000
 
I v~hicule de terrain 16.000
 
1 vhicule de ville 6.000
 
1 copieuse 800
 
1 groupe 6lectrog~ne 1.200
 

Total partiel 27.000
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Frais de fonctionnement annuels
 

Salaires et compensations pour:
 
un planificateur de la sant6 

un superviseur du syst~me de surveillance 


Carburant pour missions sur le terrain 

Carburant pour g&n~ratrice 

Entretien de v6hicule 
Entretien d'ordinateur 

Fournitures de bureau (5 jours/semaine) 

Indemnit6s des enqu~teurs (2 dalasis/nuit;
 

4 nuits/mois respectivement) 


Total partiel 

Formation (a Mansakonko) 

Pension pour 5 jours et 56 personnes

(25 dalasis/personne/jour) 

Carburant pour test pr6alable sur le terrain,
50 km 


Total g6n~ral 
(pour la premiere annie de fonctonnement) 

NOTE: * taux: 1 dollar EU = 3,30 dalasis. 

Coat approximatif

1984 (en $EU)* 

125.000
 
125.000
 

3.000
 
1.200
 
2.200
 
500
 

2.000
 

900
 
259.0 

7.000
 

7.050
 

293.850 dollars 



VI. METHODOLOGIE APPLICABLE A UNE SURVEILLANCE ENTIEREMENT
 

ASSUREE PAR L'OMVG
 

INTRODUCTION
 

En guise d'alcernative, au cas ob les agents citds plus haut n'dtaient
 
pas encore assignds ou s'il s'av~re qu'ils ne sont pas capables de se
 
charger de la surveillance ddcrite, l'OMVG sere chargde de fournir les
 
donndes de contrble. Dans cet esprit, on peut collecter la m~me sorte de
 
donndes que celle que mentionne le chapitre prdcddent.
 

La surveillance alimentaire et nutritionnelle peut facilement ftre li~e
 
aux 	 autres syst~mes de surveillance (sant6, environnement, etc.) afin de
 
rehausser l'efficacit6 et d'utiliser les m~mes enqu~teurs pour diff~rentes
 
taches. L'OMVG pourrait par consdquent mettre en place sa propre division
 

de contr~le.
 

Une autre m~thode envisageable consisterait a passer un contrat avec
 
une 	 entreprise chargde d'assurer la surveillance requise par 1'OMVG. Un
 
organisme tel que le CRM de la Gambie pourrait s'int~resser a l'opdration.
 

Quelle que soit l'approche retenue, le systLme de surveillance
 
aimentaire et nutritionnelle exige les effectifs a temps complet qui
 
suivent:
 

0 	 1 planificateur de la santd
 

* 	 1 superviseur du syst~me de surveillance
 

* 
 2 enqu@teurs de march6 (pour 16 visites de marchd/mois)
 

* 	 14 enqu~teurs d'alimentation et nutrition (chaque enqu@teur

sdjourne 3 jours/village pour visiter 6 manages; le processus

de collecte prend 3 semaines par trimestre);
 

* 	 3 superviseurs des agents de terrain.
 

COUTS
 

On peut appliquer une procddure d'6chantillonnage, des divisions de
 
recensement et une repartition du travail identiques A celles que d~crit le
 

chapitre prdcddent.
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CoOts d'investissement 

1 micro-ordinateur avec imprimante 

logiciels 

1 v~hicule de terrain 

1 v~hicule de ville 

1 copieuse 

1 groupe 6lectrog~ne 

1 machine mim~ographie 

20 mobylettes 

20 sacs a dos 

20 lots de fournitures pour enqu~tes (crayons,
 

montre, etc.) au moins un local de plus a
 
1'OMVG pour les 

r~unions avec les enquteurs
 

Total partiel 


Frais de fonctionnement annuels
 

Salaires et compensations pour:
 
un planificateur de la sant6 

un superviseur du syst~me de surveillance 


Salaires et compensations pour 19 dgents a temps

complet (y compris indemnit6s de d~placement a
 
43,20 dalasis/personne/ann6e) 


Carburant pour environ 20 enqu~teurs
 
(3 delasis/litre) 60 litres/enqu~teur


Carburant pour missions sur le terrain 

Carburant pour groupe 6lectrog~ne 

Entretien de v6hicule (10% du coot) 

Entretien d'ordinateur 

Entretien des mobylettes 

Fournitures de bureau 


Total partiel 


Formation (AMansakonko)
 

Pension pour 5 jours et 21 personnes

(25 dalasis/personne/jour) 


Carburant pour test pr6aiable sur le terrain,

(3 dalasis/litre) 150 km 

Total partiel 

Total gn6ral 
(pour la premiere annie de fonctionnement) 


NOTE: * taux: 1 dollar EU = 3,50 dalasis.
 

CoOt approximatif
 

1984 (en $EU)*
 

2.000
 
1.000
 

16.000
 
6.000
 

800
 
1.200
 

500
 
12.000
 

200
 

200
 

.39.900 

125.000 
125.000
 

14.812
 

1.000
 
3.000
 
1.200
 
2.200
 

500
 
1.500
 
2.000
 

276.212 

2.625
 

150
 
-27M
 

318.887 dollars
 



VII. EVALUATION DES INCIDENCES DU PROGRAMME DE L'OMVG SUR
 
L'APPROVISIONNEMENT ALIMENTAIRE ET L'ETAT NUTRITIONNEL
 

Pour ce qui est d'dtablir la causalit6, la meilleure conception d'6tude
 
est celle d'un cas 
de contr6le. Toutefois, 6tant donnd qu'il 
est impossible

de trouver un 
groupe de controle pour le programme de I'OMVG 
(un groupe qui
 
ne soit pas affectd par le programme de 1'OMVG), la stratification de la
 
population du du
Bassin fleuve Gambie en 
 quatre strates repr6sente la
 
meilleure fagon d'approcher la conception recherch6e.
 

L'dvaluation diff~re du syst~me de surveillance. L'dvaluation consiste
 
en deux 6tudes, l'une a rdaliser avant 
le lancement du programme de 1'OMVG
 
et l'autre aprbs la mise en 
 oeuvre du programme. Cette dvaluation a pour

objectif d'effectuer 
 un examen critique des r~sultats du programme de
 
1'OMVG, tandis que le 
 syst~me de surveillance 
 fait partie des mesures
 
d'att6nuation possibles du programme (voir 
 les objectifs du syst~me de
 
surveillance mentionn6s plus haut).
 

Les rdsultats du syst~me de surveillance 
propos6 peuvent dgalement

servir A dvaluer les incidences du programme, en 
6tudiant les changements

qui se sont produits au sein de 
 chaque strate de population. Mais la
 
possibilit6 offerte en Gambie par 
 l'dtude 
FAO/OMS permet d'6tudier des
 
facteurs qui peuvent
ne 
 @tre dtudids par 
 un syst~me de
 
surveillance: changements 
au 
niveau de la morbidit6, consommation d'aliments
 
nutritifs, poids par rapport a l'age, 
 r6le de la distribution parmi les
 
membres familiaux, etc.
 

LA PROPOSITION FAO/OMS POUR UNE ENQUETE D'ALIMENTATION ET DE
 

NUTRITION EN GAMBIE
 

Les autorit6s de la 
 Gambie 
 ont d'ores et d6jA exprim6 leur souhait
 
d'effectuer 
une enqu~te d'alimentation et 
 de nutrition prdvue pour 1984.
 
Une telle enqu~te (congue par I.S. Dema et 
J.V. Kreysler, ao~t 1983) devrait
 
servir d'dtude 
de base pour l'6valuation 
 des incidences rdalisde par

l'OMVG. Aussi 
 cette derni~re devra-t-elle prdvoir une seconde enqu~te a
 
exdcuter apr~s 
la mise en oeuvre de son programme ou de certaines de ses

phases. Le planificateur de 
 la santd devrait d6terminer une 6poque a
 
laquelle la seconde enqu~te aura 
besoin d'@tre mende 
 (mais pas moins de 5
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ans apr~s l'ach~vement de chaque phase A dvaluer). L'OMVG peut utiliser le
 

coot de l'enqu~te FAO/OMS pour budgdtiser la seconde enqu~te.
 

Les commentaires suivants s'appliquent directement la Proposition de
 

projet rddigde par Dema et Kreysler:
 

0 Avant d'6tre mise en oeuvre, l'enqu~te FAO/OMS devrait @tre 

approuvde par I'ORANA (Organisme de recherche sur l'alimentation 

et la nutrition pour l'Afrique), A Dakar, puisque cette 

organisation a une longue expdrience des enqu~tes mendes dans la 

r~gion, poss~de de bonnes capacit6s d'analyse des donndes et 

compile actuellement une banque de donndes sur l'alimentation et 

la nutrition pour l'Afrique de l'Ouest (s'adresser A 

M. A.M. Ndiaye, le directeur, ou au Dr S. Chevassus-Agn~s, 

t&l.: 22-58-92). 

* L'OMVG devrait 8tre repr6sent6e dans le Comit d'orientation 
interminist~riel chargd de 1'enqu~te afin d'amorcer I'OMVG une 

mdmoire institutionnelle concernant l'alimentation et la 

nutrition, et d'assurer que les priorit6s de I'OMVG sont 

couvertes. 

I Le Dpartement des statistiques du Minist~re de la planification 

6conomique et du ddveloppement industriel devrait 9tre reprdsent6 

dans le Comit6 en question dtant donnd qu'il est tenu de contr~ler 

l'approvisionnement alimentaire et les prix des denr~es a 

1'dchelle de la Gambie (voir les commentaires extraits du Rapport 

sur la stratdgie alimentaire a l'Annexe F, section b, du prdsent 

rappport). 

a Les deux zones censitaires proposdes par Dema et Kreysler sont les 

zones rurale et urbaine. La zone censitaire rurale devrait tre 

divisde selon les strates utilisdes pour le syst~nm de 

surveillance actuel dont se sert I'OMVG, A savoir: 

Strate 1 population qui sera ddplac~e de la zone 
d'endiguement de K6krdti; 

Strate 2 	population rurale directement affectde par les
 
pdrim~tres d'irrigation (vivant a l'int~rieur
 
des 3 km du pdrimbtre);
 

Strate 3 	population rurale n'6tant pas directement
 
affectde par le pdrim~tre d'irrigation (vivant
 
A plus de 20 km du pdrim~tre);
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Strate 4 population vivant en milieu urbain.
 

* 	 L'enqu~te FAO/OMS devrait couvrir les strates 2, 3 et 4 (la strate
 

1 ne se rencontre qu'au Sdndgal).
 

* 	 Dans 
le Formulaire de l'Enqu~te de nutrition (Appendice II), dans 

la mesure ob une Carte d'assistance infantile est vdr'fide pour 

chaque enfant, pourquoi ne pas enregistrer le dernier poids pour 
Page inscrit sur la fiche par le personnel de SMI? Cette 

approche est recommandde dans le syst~me de surveillance actuel
 

parce qu'elle fournit un 6lment suppldmentaire de donndes
 

anthropom~triques que l'on peut facilement obtenir.
 

* 	 A l'Appendice IV, "Techniques d'enqu~te alimentalre", dans la
 

Section E, on ne met pas suffisamment l'accent sur la ndcessit6 de
 
peser soigneusement les ingrddients destines A la marmite. Par
 

ailleurs, je n'ai vu aucune 
 mention du fait qu'il convient de
 

peser les aliments de base (cette pr6cision n'est faite que pour
 

les ingredients des soupes).
 

* 	 Dans le Formulaire d'Enqu~te de nutrition, la question 1, sur
 

l'acquisition des aliments et des appareils m6nagers, pourrait
 

6tre combin~e avec 
la question 2.b, sur la cuisson des aliments,
 

en utilisant le questionnaire sur la consommation alimentaire du
 

present rapport (voir formulaire n0 3, Annexe D); je n'ai pas
 

trouvd de formulaire concernant les aliments peser dans mon
 

exemplaire du rapport Dema-Kreysler, mais le formulaire n°3 de
 

l'Annexe D du prdsent rapport pourrait dgalement servir a cette
 
fin en ajoutant une colonne pour les poids au premier tableau du
 

formulaire.
 

a 	 Le r6le des enqu@teurs de la DPPC n'est pas clairement ddfini dans
 

la proposition.
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ANNEXE A
 

LISTE DES PERSONNES CONSULTEES
 
(mars-avril 1984)
 

Date Nom de la personne 


16/3 Dr Chevassus-Agn~s 


26/3 M. John Schwager 


Mme Antoline 


27/3 	Mme Leslie Snyder/ 

Dr Peter Spain 


Dr Taylor Nigel 


29/3 	Mme Mariatou Faal 


30/3 	M. Yaha Diallo 


9/4 	 M. Yaha Diallo 


3/4 	 Mme Ndiaye/ 

M. Faaty/ 

M. Sarr 


4/4 	M. Robert Coutu-

rier 


Organisation 


ORSTOM/ORANA Dakar 


PNUD, reprdsentant 

rdsident adjoint 


Agent du Programme 

d'alimentation 

mondiale/PNUD
 

Projet de m~dia de 

masse/TRO de 

1'USAID. Ddparte-

ment de la santd
 
Nutritonniste/Dd-

part. de la santd 


Division de plani-

fication, program-

mation et contr6le 


(DPPC), Minist~re
 
de l'agriculture
 

Assistant statisti-

cien DPPC/Minist ­
re de l'agricult. 


Objet de l'entretien
 

Donndes pour Gambie & S6ndgal.
 

Programmes & plans du PNUD
 
pour 	financer les mesures
 
d'attdnuation.
 
Le PAM en Gambie. Sources
 
de donndes.
 

Sources de donndes. Program­
me de thdrapie par r6hydrata­
tion 	orale et son dvaluation.
 

Sources de donn6es. Etat
 
nutritionnel de la population.
 
Programmes de surveillance.
 

Enquite et surveillance de la
 
consommation alimentaire et
 
de l'6tat nutritionnel.
 

Proc6dures de collecte des
 
donn6es et analyse des don­
n6es du syst~me de surveil­
lance de la DPPC.
 

Commentaires concernant le
 
syst~me de surveillance 
propose.
 

Superviseur alimen- Syst~me de surveillance de
 
tation & nutrition/ l'6tat nutritionnel; proc6-

Catholic Relief dures de collecte des 
Service/assistants donndes & analyse des 
F&N CRS donn6es. 

Chef d'6quipe, Identification de la zone A 
Land Reclamation & irriguer. 
Development Consul­
tants (LRDC) 
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Date Nom de la personne 1Organisation Objet de l'entretien
 

4/4 
 M. Alieu Ndow Directeur int6rim. Syst~me de surveillance march6­
statistiques/Min. approvisionnement alimentaire.
 
planification 6c. Commentaires sur la mdthodo­
& d6vel. industr. logie du syst~me de surveil­

lance proposee.
 

4/4 M. Ismail Ndiaye 	 Assistant du Direc- Carte d'assistance infantile/
 
teur SMI/Minist~re agents de terrain.
 
de la santd
 

5/4 Dr Andy Bradley 	 Gdographe m~dical/ Distribution de la morbidit6 &
 
CRM-Farafenni mortalitd. Agents de terrain.
 

7/4 M. Mark Lawrence 	 Nutr~tionniste/ Commentaires sur la m~thodolo­
CRM-Keneba gie de surveillance propos6e.
 

9/4 M. Thierry Loutte 	 DPPC/Min. de l'agr. Idem.
 
M. Victor Bahoum Directeur, DPPC Idem.
 

2/4 M. Bai Bojang Directeur, Ddvel. Disponibilit6 des agents de 
communaut./Min. terrain. Commentaires sur le 
administr. locales syst6me de surveillance pro­
& territoire, pos6, ]a disponibilit6 des 
directeur SMI agents de terrain. 

Personnes consult6es au sein de 1'dquipe CRED/Universit6 du Michigan:
 

- Dr Curt Schneider, chef de l'6quipe charg6e de la santd publique 
- Dr Karl Layler, chef d'6quipe 
- M. Leonard Malczynski, secio-dconomie 
- Mme Marion Van Maren, p~cheries 
- M. Dario Rodriguez, sylviculture 
- Dr Marty Makinen, 6conomiste de la sant6 

Etudes sur le Bassln du fleuve Gamble 	 de 1'Universitf du Mlchlgat, 1985. 
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ANNEX B
 

LE CALENDRIER DE LA DISPONIBILITE DES LEGUMES ET DES FRUITS
 

Fruits ou Ligumes Jan Fiv Mars Avril Mai Juin Juillet 'lug Sept Oct Nov Dic 

"anane X X X X X X X X x X X X 
ananas X X X X X X 
papaye X X X X X X 
mangue X X X X 
pain de singe X X X X X X 
orange X X X X X 
citron X X X X X X X X X X X X 
pamplemousse X X X X X 
pomme d'acajou X X 
pastique X X X X x x x 
mandarine X X X X 
goyave X X X x 
nire X X X 
bissap (fleur) X X X 
nignon X X X X X X X X X X X X 
aubergine amer. X X X X X 
tomate X X X X X 
pomme de terre X X X X X X X 
piment X X X Y Y X X X X 
salade X X X X X X X 
choux X X X X X 
aubergine 
carrote 

X 
X 

X 
X 

X 
X 

X 
X 

X 
X 

L'HIVERNAGE X X X 

navet X X X X X X 
haricot vert X X X X X X X 
niibi (siche) X X X X 
courge X X X X X X X 
gombo X X X X X X X X X X X X 
bissap (feuille) X X X X X X X X X X X X 
cileri X X 
poivron X X X X X X 
concombre 
radis X X X X 

X X X 
X 

X 
X 

X 
X 

persilmenthe X XX XX XX X 

Nombre total de 
fruits et ligumes 
disponibles 28 29 29 28 18 7 7 8 13 20 25 

SOURLE: Corps de la Paix, Sinigal (la rifirence exacte est perdue, mais concerne un 
marchi de la Casamance). 

Etutes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universitd du Michigan, 1986. 
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ANNEXE C
 

CALENDRIER RIZICOLE
 

1. 	 Sdlection et nettoyage des semences. 
 Debut juin
 

2. 	 A Ddfrichage des lits de semences (kuyfo) - brOils Fin juin
 
et fauchage des herbes.
 

B 	 ODfrichage des rizi~res de plateau (tintikan 
 Fin juin/

mano) - s'il faut en cultiver. 	 ddbut juil.


3. A 	 Semis A la voi6e/engraissage des ]its de 
 Fin juin/
 
semences. 
 ddbut juil.
 

B 	 Semis A la volde/semis en ligne des rizi~res
 
de plateau (sil faut en cultiver).
 

4. 	 Odfrichage d'autres banto faroos 
(la pr6f6rence DNbut juil.

allant aux champs o6 des vari~t6s de dur6e
 
moyenne doivent 
 tre sem6es a la vol6e directe­
ment) -- comprenant fauchage et brOlis des
 
herbes, binage et labourage.
 

5. 	A Semis a la volde/application d'engrais sur les Ddbut/mi­
banto faroos. 
 juillet
 

B Premier sarciage des ]its de semences.
 

6. 	 DWfrichage des champs de mangrove (mang kito 
 Mi-juillet

faroo) par taille des pal~tuviers, arrachage

des herbes de marais, binage et labourage.
 

7. 	 Dfrichage des leo kono faroos - fauchage et Mi-juillet

mise 	en meules des hautes herbes 
- binage.
 

8. 	 Sarclage des lits de semences et des champs de 
 Juillet
 
plateau (tintikan faroos) - le cas dchdant.
 

9. 	 Second d~frichage/sarclage des banto faroos 
 Mi-ao~t
 
dont on doit transplanter les plants avec
-

binage minime et ramassage des mauvaises herbes.1
 

10. 	 Arrachage des plants, transport et 
transplan- Mi/fin

tation dans les banto faroos.I ao~t
 

11. 	 Second d6frichage/sarclage/ratissage des mang 
 Mi-aoOt
 
kito 	et leo faroos (rizizre de marais) en vue
 
de la transplantation.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble do 1'Untversit du Michigan, 1985. 
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Annexe C (suite)
 

12. A Ddracinement des plants, transport et 
trans- Fin sept.

plantation dans (1) leo faroos 
(2)mang kito ddbut oct.
 
faroos.
 

B Eloignement des oiseaux, porcs et singes.
 

13. Rdcolte du riz hatif (mani juno) 
- le cas Fin sept./

dchdant. 
 ddbut oct.
 

14. A Eloignement des oiseaux, porcs et singes 
 Mi-octobre
 
d'autres banto faro.
 

B Rdcolte du 
riz de banto faroo lorsqu'il est Mi-novembre
 
mar, transport chez soi du riz rdcoltd.
 

15. Eloignement des oiseaux, porcs et 
singes dans Ddcembre
 
les baa faroos.
 

16. R6colte et transport du riz leo et du riz manc 
 Ddbut/fin

kito des baa faroos.
 

SOURCE: Phillips, D., Coles, A. et Seaman, J. Village Food Systems 
in
 
West Africa. Institut africain international, Londres.
 
1E982.
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ANNEXE D.
 

FORMULAIRES POUR LA COLLECTE DES DONNEES
 

Formulaire n*I 	 Collecte des prix de gros. 
 Ddpartement
 
central des statistiques. Ministbre de
 
la planificatio dconomique et du
 
ddveloppement industriel
 

Formulaire n°2 	 Omis
 

Formulaire n13 	 Questionnaire sur la consommation alimentaire
 
et l'anthropomdtrie
 

Formulaire n04 	 Graphique directeur mensuel 
du CRS
 

Firmulaire n°5 
 Rapport mensuel du CRS extrait du Graphique
 
directeur
 

Formulaire n°6 	 SMI, 
Carte d'assistance 	infantile
 

Formulaire n°7 	 Rdsultats mensuels SMI
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universit6 du Michigan, 1985.
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ANNEXE 0, Formulaire n0 l
 

DEPARTEMENT DES STATISTIQUES CENTRALES
MINISTERE DE LA PLANIFICATION ECONUOIQUE ET DU DEVELOPPEMENT INDUSTRIEL
 

COLLECTE DES PRIX DE GROS
 

NOM OU MARCHE 
 DIVISION 
 DATE
 
UNITE POIDS 
 PRIX
 

LOCALE D'UNITE UNITAIRE
 
LOCALE
 

W1 W2 W3 P1 P2 P3
 

CEREALES ET LEGUMINEUSES
 
1. 
Riz (local)
 

2. 
Mil
 

3. Sanjo
 

4. 
Suno
 

5. 
Kinto
 

6. 
Basso
 

7. 
MaTs
 

8. Haricots secs
 

FRUITS
 

9. Oranges
 

10. Mangue
 

11. Citron vert
 

12. Banane
 

13. Papaye
 

14. Goyave
 

LEGUMES 
15. Tomate
 

16. Tomate amire
 
17. Aubergine ?
 
18. Gombo
 

19. Citrouille
 

20. Chou-fletur
 

21. 
Laitue
 

22. Feuilles vertes ou 
de suriel (Bisap)
 
23. Feuilles 
vertes-Kren-kren
 

24. 
Poivre
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ANNEXE D, Formulaire n01 (suite)
 
NOM DU MARCHE 
 DIVISION 
 DATE
 

UNITE POIDS 
 PRIX
 

LOCALE D'UNITE UNITAIRE
 

LOCALE
 
WI 
 W2 W3 P1 P2 P3
 

RACINES
 
25. Patates douces
 

26. Manioc
 

27. Oignons
 

BETAIL
 
28. Animaux vifs 
 Nombre
 
29. Ovins
 

30. Caprins
 

31. Volaille (locale)
 

32. Porcins (domestiques)
 

POISSON ET CRUSTACES
 

33. Bonga (frais)
 

34. Bonga (tonon)
 

35. Ladyfish (tonon)
 

36. Barracuda (sedda) frais
 
37. Barracuda (fumd)
 
38. 
Hu~tres
 

PRODUITS SYLVICOLES
 
39. Huile de palme
 

40. Vin de palme
 

41. 
Bois A brOler
 
42. Charbon de bois
 

43.
 

44.
 

45.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambe de l'Universiti du Michigan, 1985.
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ANNEXE D, Formulaire 3
 

QUESTIONNAIRE POUR LA SURVEILLANCE DE LA CONSOMMATION ALIMENTAIRE ET
 
L'ETAT NUTRITIONNEL DANS LE 
BASSIN OU FLEuVE GPAMBIE
 

(doit tre codd)
 

Date:
 

mois jour 
 annde
 
Heure:
 

Nom be l'enqudteur:
 
Ville/village/quartier:
 

Nom du chef de l'enceinte:
 
Nom de la personne interviewde:
 

PETIT DEJEUNER
 

Le petit d~jeuner consiste-t-il en:
 
- restes du dTner de la veille? oui non
 

si oui, nom du plat:
 

INGREDIENTS
 
ORIGINE
 

- une nouvelle prdparation: oui non
 

si oui, nom du plat:
 

INGREDIENTS
 
ORIGINE
 

- autre? (prdciser):
 

AUTRES REPAS OU 
"EN-CAS" A PART LE PETIT-DEJEUNER, LE
 
DEJEUNER ET LE DINER
 

Nom du plat Ingrddients Oriqine Qui en a mango? Quand?
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ANNEXE 0, Formulaire 3 (suite)
 

Nom du plat en cours de preparation:
 
Qui sera consommd: A midi 
 le soir
 
Fr~quence de la prdparation de plat:
ce 


fois/semaine
 

fois/mois
 

INGREDIENTS 
 ORIGINE
 
(achet? donnd? feuilles sauvages?
 
culture familiale? autre? prdciser)
 

Un invitd special partage-t-il le repas? 
 Oui -Non
 

Parmi les ingrdi:nts dnumrrds ci-dessus, y en a-t-il 

difficiles a trouver A certaines dpoques de l'annde? 

qui sont
 
Oui Non
 

Si oui, lesquels? Pourquoi? Remplacds par quoi?
 

A part le plat mentionnd, sert-on un 
autre plat au ddjeuner? Oui
 
Non . Si oui, nom du plat:
 
Si oui, quelle est sa provenance? donn_ 
 restes
 
Commentaires:
 

Quels sont les autres plats servis ces 
jours-ci pour le ddjeuner de ]a
 
famille?
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ANNEXE D, Formulaire 3 (suite)
 

Nom du plat 
 Frdquence de consommation/semaine/mois
 

Quels sont les autres plats servis 
au dTner de la famille ces jours-ci?
 
Nom du plat 
 Frdquence de consommation/semaine/mois
 

Prdpare-t-on des aliments spdciaux pour les enfants? Oui Non 
Si oui, nom de la prdparation: 

INGREDIENTS: ORIGINE: 

Age des enfants qui L'enfant est-il encore L'enfant consomme­
la consomme (en mois) nourri au 
sein? (oui/ t-il aussi des
 

non) aliments pour
 
adultes? (oui/non)
 

Commentaires:
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Unlversltf du Michigan, 1985.
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ANNEXE 0, Formulaire 3-bis
 

QUESTIONNAIRE POUR LA SURVEILLANCE DE
 
L'ETAT NUTRITIONNEL
 

(A utiliser avec le Formulaire 3 de l'Annexe D)
 

Nom de l'enfant: 

Age de 1'enfant: 

Date de naissance: 

CMB: rouge: jaune: bleu: 
Carte d'assistance infantile: Poids: 

Mois: Annie: 

Nom de l'enfant:
 

Age de 1'enfant:
 

Date de naissance:
 

CMB: rouge: jaune: 
 bleu:
 

Carte d'assistance infantile: 
 Poids:
 

Mois: Annde:
 

Nom de l'enfant:
 

Age de l'enfant:
 

Date de naissance:
 

CMB: rouge: jaune: bleu:
 

Carte d'assistance infantile: 
 Poids:
 

Mois: Annde:
 

Commentaires:
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de 1'Universiti du Michigan, 1985.
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Annexe D, Formulaire 4 GRAPHIQUE GEIERAL 



RAPPORT ?fNSUEL
 

EXTRA!T DU GRAPHIQUE DIRECTEUR
 

PAYS: 

(Arrondissement)
 

MOIS:
 

Noaibre d'enfants au pourcentage de ]a norme d'Harvard
 

Total des Nouveaux 
 Com­
moins de enfants enfants 
 Ecart # %
Centres 100 men­95 90 85 801 75 70 65 60 
 60 entr~s inscrits Mddiane type 80% 80% 
 taires
 

1n
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de I1Universit6 du Michigan, 1985. 
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ANNEXE D, Formulaire 6
 

,IMUNIZATrON RECORD PERSONAL HISTORY 

Welfare Centre Chdd's No. 

Anti-Tubercul sis Imtmuniation (B.C.G.) 

Date of B.C.G. Im izatio ..................... i
 

(B.C.G. can be given immediately after birth) Father's Name
 

Date of Recogrdzag B.C.G. SCAR
 
Mother's lN'ame 

Poliomyelitis Immunization Date of Birth
 

Data of First Polio ............................
 
(at the age of two months or later) Place of Delivery
 

Date ir Second Polio................................. 
 Home Health Facility
(one month after fir dose) 

Date of Third Polio ........... 

Date Firs: Seen 

Whooping Cou&. Tetanus and Diphtberia Immuniation Addre'ss/Name of"Village andi Compound 

Date of First Injection .......................... 
(at the age of 2 months or later) 

Date of Second Iniec ............................
 
(one month after firstinjection) Brothers and Si~tzrs 

Date of Third Injection ......................... 
,Year of Birth Sex Remarks 

Measles Immunization 
Date................................ .... "...........
 

(at the age of 9 months or later ) 

Yellow Fever Immunzadon 

DaLe of Injection 

(at the age of 9 months or later ) 



VISITES DE L'ASSISTANCE INFANTILE
 

Date 
 Centre de traitement 
 Plainte, traitement, rdfdrence 
 Recherches 
 Paraphe
 

Co 

Etudes sur le Bassin du fleuve Ga.bie d l'Unlversiti du Michigan, 1985.
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ANNEXE D, FORMULAIRE 6
 
OBSERVATIONS CONCERNANT LA SANTE ET POIDS DE L'ENFANT AU COURS DES CINQ PREMIERES ANNEES DE VIE
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ANNEXE D, Formulaire 7
 

RESULTATS MENSUELS SMI
EQUIPE SMI 

MOIS 19
 

DISPENSAIRES DISPENSAIRES
 
D'ASSISTANCE DE SOINS
 
INFANTILE PRENATAUX 
 INVENTAIRE DES VACCINS
 

Bilan au ler Regu durant Bilan en
Irmunisations: Immunisations: 
 Vaccin: du mois 
 le mois fin de mois
 

ECG TTI 
 BCG doses doses doses

DET I TT2 ---

DET 2 TT3/B-
 DPT doses doses doses
DET 3 Accouceents: Polio 
 doses doses 
 doses

DET B Au centre Rougeole doses doses _ doses
Polio I 
 En vie Fi~vre jaune doses doses doses
Polio 2 Mort-nds Tet. Tox. 
 doses - doses _ doses 
Polio 3 En dehors du cent-re 
Polio B En vie CHAINE FROIDE
 

Mort-nds Nombre de jours ob la temperature a dtd enregisLrde
Rougeole 
 Nombre de rdfdrence_ Nombre de jours ob la tempdrature a ddpassd 100 C
 

Fi~vre jaune 
 KEROSENE: Litres dans 
le baril en fin de mois litres
 

Nombre d'enfants "exposds"
 
qui ont dtd pesds SEANCES PREVUES AU DISPENSAIRE 
 P r 6 s e n c e s
 

Nombre de visites faites CAF CAN 
A domicile Lieu Dates* Anc. Nouv. Anc. Nouv. Commentaires 

Nombre de rf6rences 

Date de soumission:
 

SIGNATURE:
 

Date de r~ception RHT
 

Date de r~ception SMI *Entourer 
la .Jate si la s~ance n'a pas eu lieu et expliquer la raison A "Commentaires".
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de l'Universit6 du Michigan, 1985.
 



ANNEXE E, Fornulaire A
 

BESOINS EN PROTEINES, PERSONNES OU SEXE MASCULIN ET FEMININ, LA GAMBIE, 
1980
 

Groupe 
d'Sge 
(ans) 

0-4 
5-9 

Poids 
Populat;on corporel 
(milliers) (kg) 

108 10.0 
86 24.7 

Consommation 
de protdines 
par kg corp. 

1.36 
0.94 

Protdines A 
consommer 
iddalement 

13.6 
23.2 

Ajust6 pour entre-
posage chimique 

A 70% 

19 4 
33.1 

Consommation pro­
tdique ajustde 
(milliers de gr) 

2095.2 
2846.6 

Sexe masculin 
10-14 
15-19 

Sexe feeinin 

36 
31 

36.0 
45.2 

0.76 
0.60 

27.4 
27.1 

39.1 
38.7 

1406.6 
1199.7 

10-14 
15-19 

36 
31 P: 3.1 

L: 4.6 

36.0 
48.1 

0.70 
0.55 

25.2 
26.4 

36.0 
37.7 

1296.0 
1168.7 P: 

L: 
40.3 
110.4 

Homes adultes 134 57.3 0.57 
 32.7 
 46.7 6257.8
Femmes adultes 141 P: 9.6 51.6 0.52 26.8 
 38.3 5400.3 P: 124.8

L:14.4 


L: 345.8
 

21671.9 621.3
 

37.0 22293.0
 

SOURCE: 
 The Gambia, Food Strategy Report, Part I: Review of Food & Nutrition in the First National
 
Development Plan. Mars 1981.
 

NOTE: En supposant quq 10 pour cent 
des femmes ayant 15-44 ans se trouvent dans ]a seconde moitid
de leur grossesse, et que 15 pour cent se trouvent dans les six premiers mois de leur allai­tement. Selon les recommandations, 13 gr

dtd 

et 24 gr de protdines ajutdes respectivement ont
inclus afin de couvrir les besoins protdiques supplmentaires de la grossesse et de

1'al laitement. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universitd du Michigan, 1985.
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ANNEXE E, Formulaire B
 

BESOINS ENERGETIQUES DES PERSONNES DU SEXE MASCULIN, LA GAMBIE, 1980
 

Groupe Besoins
 
d'ige Population Poids corporel Energie par (Kcal) Total
 
(ans) (milliers) (kg) par kg habitant (millions)
 

0-4 54 10.0 101 1010 54.540
 
5-9 43 24.7 78 2184 93.912
 

10-14 36 36.0 64 
 2304 82.944
 
15-19 31 45.2 
 46 2392 74.152
 
20-29 48 
 55.8 46 2667 123.216
 
30-49 57 
 58.9 45 2651 151.107
 
50+ 29 57.1 39 2227 46.583
 

298 
 2163 644.454
 

TABLEAU 2.
 

BESOINS ENERGETIQUES DES PERSONNES DU SEXE FEMININ, LA GAMBIE, 1980
 

Groupe Besoins 
d'5ge 
(ans) 

Population 
(milliers) 

Poids corporel 
(kg) 

Energie 
par kg 

par 
habitant 

(Kcal) Total 
(millions) 

0-4 54 10.0 101 1010 54.540 
5-9 43 21.5 78 1677 72.211 
10-14 36 36.0 56 2016 72.576 
15-19 31 P: 6.2 48.1 43 2107 65.317 P: 1.754 

20-29 49 
L:12.4 
P: 9.8 53.0 40 2120 103.880 

L: 6.820 
P: 2.773 

L:19.6 L:10.788 
30-49 58 P: 9.4 51.1 39 1993 115.594 P: 2.66U 

L:18.8 L:10.340 
50+ 34 50.1 34 1720 58.480 

305 542.598 35.127 

1894 577.725 

2027 1.222.179 

SOURCE: Ibidem, tableau pricddent.
 

NOTE: Total pour les personnes des sexes masculin et fiminin: 603.
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ANNEXE E, Formulaire C
 

ALIMENTS DE BASE: RELATION ENTRE LA PRODUCTION ET LES BESOINS NUTRITIONNELS
 

Rendement/hactare en 

Rendement/hectare Rendement/hectare Valeur nutritive de besoins nutritionnel 

(tonne) (tonne) c6r6ales pr6par~es annuels pour un 

(brute)3 (nette)3 (100 cru) famille movenne 

Tl A2Aliments de base T A Prot6ines Calories Prot6ines Calories 

Riz .7 (2.5) .38 ( 1.34) 7.0 363 29 35 

(102) (126) 


Mil .5 (1.8) .43 ( 1.55) 9.3 387 44 43 

(157) (155) 


Sorgho .5 (1.8) .43 (1.55) 9.6 375 45 42 

(162) (150) 


Mais 1.0 (4.0) .84 (3.37) 9.3 353 85 77 

(342) (307) 


Ble 2.3 (3.5) 1.46 (2.24) 10.6 364 169 137 

(259) (211) 


Manioc .5 (12) 1.69 (10.06) 1.1 337 200 247 

(121) (876) 


SOURCE: Communication de Malon Duffy, USAID, 1983. 

NOTES: 1) le rendement moyen par m6thodes de culture traditionnelles.
 

2) le rendement atteint par m6thodes de culture am61ior6es.
 

Surface n~cessaire
 
pour satisfaire 85%
 
des beso ns nutri­
tionnels annuels 
pour une famille
 

movenne hectares)
 

Protdines Calories 

2.93 2.43
 
(.83) (.67)
 

1.93 1.98 
(.54) (.55)
 

1.89 2.02
 
(.53) (.57)
 

1.0 i.10
 
(.25) (.28)
 

.5U .62
 
(.33) (.40)
 

4.25 .58
 
(.70) (.10)
 

3) nette = dduction faite des besoins en semences, des pertes en stockage, des pertes de la transformation. 

4) une famille moyenne = 5 personnes dont 2 adultes jeunes, 2 enfants et un adulte 596. 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de l'Universiti du Michigan, 1985.
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ANNEXE F, Section A
 

TABLEAU I
 

RESUME DES PROGRAMMES ET POLITIQUES DES INSTITUTIONS DE LA GAMBIE
 
QUI SERONT CONCERNEES PAR LE PROGRAMME DE L'OMVG
 

Institutions 


Institutions centrales de la santd
 
Minist~re de la santd, du travail 

et de I'assistance sociale 


Centres sanitaires 


Institutions villageoises de sant6
 
et de nutrition
 

Centres de nutrition supplementai-

re, 	creche, soins 

materno-infantiles administr6s 

par 	les agents de nutrition 

villageois 


Travailleurs sanitaires villageois 


Education villageoise en sant ,

nutrition et planning familial 


Inspection administrative locale 


3 	Programmes ou politiques
 

1. 	Am~liorer la capacitd gestionnaire
 
du minist~rp, notamment pour le sys­

tetr. 	de distribution des
m~dicaments.
 
2. 	Amd1iorer ]a planification
 

sanitaire.
 
3. 	Campagne de vaccination.
 

4. 	Alimentation suppldmentaire des
 
femmes enceinte, et allaitant.
 

5. Alimentation suppldmentaire des
 
nourrissons et enfants en bas dge.


6. Creche pour nourrissons et enfants
 
en bas age.
 

7. 	Soins prdnataux et maternels.

8. Prestation de simples soins de santd
 

curatifs et stock villageois de

m~dicaments.
 

9. 	Progranmne de ddficience en fer.
 
10. 	 Education en santd, nutrition, hy­

gi~ne et planning familial.
 
11. 	 Assainissement du milieu par


l'61imination des eaux rdsiduaires.

12. 	 Alimentation en eau des villages.
 

Minist~re de l'agriculture et des
 
ressources naturelles
 

Projet de 	d~veloppement rural 13. Allgement des taches agricoles des
 

Services de recherche 


Aspect gdndral 


femmes.
 
14. 	 Amelioration du stockage des
 

cdr~ales vivri~res.

15. 	 Mise au point de varidt~s hatives de
 

c6r~ales vivri~res.
 
16. 	 Hausse de la production agricole.
 

SOURCE: 	 Banque mondiale, The Gambia: Basic Needs in The Gambia,

Washington, D.C., d~cembre 1981, p. 26.
 

NOTE: 	 Voir l'addendum du consultant a la page suivante.
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ANNEXE F, Section A
 

TABLEAU 1 (suite)
 

Institutions 


Surveillance (DPPC) 


Conseil de commercialisation 

agricole de la Gambie 


Ddpartement des ressources 

hydrauliques 


Programme d'alimentation mondiale/ 

PNUD 


Dpartement du d~veloppement 

communautaire 


Dpartement de la santd 


Minist~re des administrations 


locales
 

Ministbre de la planification 

dconomique et du d~veloppement 

industriel/Ddpartement des 

statistiques
 

Projets expdrimentaux du PNUD 


Programmes ou 


17. Contr~le des 


nourrissons 

cultivateurs.
 

18. Modifier les 


politiques
 

rendements culturaux,
 

et besoins des
 

politique de com­
mercialisation en ce qui concerne le
 
syst~me de paiement.
 

I. 	Creusement de puits rev~tus de b~ton
 
en milieu rural. 
 Le PNUD fournit
 
le finan.ement, les intrants et la
 
formation,; les villageois fournis­
sent les vivres, 1'hdbergement &
 
]'eau pour les travail leurs (zone
 
priorita4e: rive sud, GTZ et
 
Sdoudiens financent la rive nord).
 

1. 	Programme d'alimentation scolaire
 
pour enfants -uraux (nourris une
 
fois par jour).


2. 	Operations d'urgence pour les
 
pdriodes de famine saisonni~res.
 

3. 	Nourriture contre travail au
 
pdrim~tre d'irrigation de Jahally

Pachar.
 

1. 	Conception d'un fourneau a bois
 
visant A augmenter 1'efficacitd de
 
combustion; mise au point de
 
briquettes faites de coques de
 
cacahu~tes.
 

1. 	Projet de mddia de masse/thdrapie
 
par r6hydratation orale; ex6cutd par

les TSV et le personnel des
 
structures sanitaires rurales.
 

1. 	Distribution d'aide alimentaire.
 

1. 	Contr6le de l'approvisionnement et
 
des prix alimentaires dans les
 
marches.
 

1. 	Station de pompage photo-voltaTque.
 
2. 	Eolienne.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Unlversit6 du Michigan, 1985.
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ANNEXE F, Section A
 

TABLEAU 2
 

LISTE PARTIELLE DES INSTITUTIONS (ET LEURS PROGRAMMES)
 
QUI SERONT CONCERNES PAR LE PROGRAMME DE L'OMVG AU SENEGAL
 

Institutions 


Minist~re de la santd publique 


DANAS (Division de l'alimentation 

et de la nutrition au Sdndgal) 


Minist~re du ddveloppement rural 


Minist~re de l'agriculture 


Organismes rdgionaux de ddvelop-

pement (OR9)
 

ORANA (Organisme de recherches sur 

1'alimentation et la nutrition 

africaines) 


Programmes ou politiques
 

1. 	Amliorer le syst me statistique de
 
contr6le sanitaire.
 

2. 	im61iorer le syst me de distribution
 
des m~dicaments.
 

3. Expansion du programme de
 
vaccination.
 

4. 	Extension de la couverture des SSP.
 
5. 	SMI.
 

1. 	Programme de protection nutrition­
nelle et sanitaire (PPNS):
 
-distribution alimentaire; fournit
 
actuellement des suppldments a 307
 
enfants et 230 mbres en moyenne par
 
le centre PPNS.
 
-contr6le de 1'6tat nutritionnel.
 

1. 	Alimentation en eau.
 
2. 	All~gement du travail des femmes.
 
3. 	Coordination des politiques et des
 

interventions agricoles.
 

1. 	Amdlioratlon du stockage des
 
cdrdales vivri~res.
 

2. 	Services de vulgarisation.
 

1. 	Vulgarisation agricole.
 

1. 	Banque de donrides
 
2. 	Mise en oeuvre des enqudtes d'ali­

mentation et de nutrition.
 

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamble de l'Universiti du Michigan, 1985.
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ANNEXE F, Section 8
 

mesure oD
Dans la il agit au nom du Cabinet chargd de l'allocation
 
intersectorielle des ressources et de la coordination de la planification
 
nationale, le MPEDI joue A 1'dvidence un essentiel pour ce est
role qui 

d'assurer le rel vement de 
 la production vivri re, 1'accroissement de ]a
 
sdcuritd alimentaire et l'amdlioration 
de 1 'tat nutritionnel. En ce qui
 
concerne la planification sectorielle 
 et la micro-planification, la
 
programmation gestion la
et la de mise en oeuvre, le minist~re
 
principalement responsable sera ndanmoins le MANR dtant donnd que le facteur
 

crucial est le rel~vement de la production et de ]a productivitd sur le
 
terrain. Ceci dit, les progrbs seront 
freinds sans la pleine collaboration
 
d'autres minist~res tels que ceux de 
la santd, de l'dducation et des travaux
 
publics, de m@me que le 
nouveau Minist6re des ressources hydrauliques et de
 
lenvironnement et le Minist6re dlargi 
 des administrations locales, qui
 
auront un retentissement direct sur la production agricole, 
 la
 
commercialisation et 
la fourniture de facteurs de production, tout comme des
 
organismes semi-dtatiques tels que le GMPB 
et le GCDB.
 

Ii importe, toutefois, que Ion examine rdguli~rement les progr~s
 
accomplis en mati~re d'alimentation et de nutrition 
-- de preference a six 
mois d'intervalle mais au moins une fois par an -- et nous pensons qu'il 
conviendrait que le Comitd du secteur agricole se rdunisse a cette fin en
 
vue 
de traiter les questions alimentaires et nutritionnelles et, ce faisant,
 
de coopter les reprdsentants de tous les autres 
 minist6res et organismes
 
compdtents. On pourrait assurdment presenter Parlement les
au minutes
 
r~capitulatives des conclusions et 
recommandations de ces rdunions spdciales
 
sur l'alimentation 
et la nutrItion, et, sous rdserve des directives que
 
pourrait dmettre le Conseil de d~veloppement national, lesdites informations
 
pourraient @tre communiqudes aux minist~res exdcutifs et 
aux organismes
 
semi-dtatiques en 
vue des mesures de suivi A prendre.
 

11 conviendrait, par ailleurs, que les et les
minist6res organismes
 
investis de responsabilit6s spdciales 
 en mati6re d'alimentation et de
 
nutrition, 
tirent parti de ces rdunions spdciales du Comitd du secteur
 
agricole pour s'assurer 
 que ces questions sont dvoqudes et examindes de
 
fagon rdguli~re. Dans le cadre de notre 
exposd, nous avons prdpard une
 
tude de la nutritien 
 en Gambie qui a dtd largement diffusde avant d'8tre
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Annexe F, Section B (suite)
 

examinde par le Comitd d'orientation (une version rdvisde figure dans la
 
premiere partie du present rapport) et 
 iiconviendrait qu'une mise A jour
 
pdriodique soit effectude par le Minist6re de la santd en 
collaboration avec
 
le MANR.
 

SOURCE: 
 La Gambie, Food Strategy Report, Parts II & III: Major Constraints
 
and StrategyOptions. Sunmaryof Programmes and Projects for FYP
 
II. Mars 1981. p. 175.
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ANNEXE G: GAMBIE: DISTRIBUTION DES AGENTS DE COLLECTE DE DONNES POUR LE 
SYSTEME DE SURVEILLAMICE PROPOSE
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Centres de CRS (Secours Catholtque)
 

• ilage oa, le$ enquiteurs du PPHU detachrent en permanence 

Centre oil1es enqweteurs du MEPID recjieillert des donniei; sur le$ marches
 
t 30.000 hectares de terres qui offrent des potentilitis particulitrement favorables
 

pour le riziculture (V'on eSttme crie 77%. de ces terrains seront irriguis avant.2025)
 

Source: LRDC, 1984.
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ANNEXE H
 

REACTION DE L'INDICATEUR A L'ALIMENTAIION SUPPLEMENTAIRE
 

Essais sur le terrain
 

Type de Type 
 Indicateur Age 
 Durde Alimentation
malnutrition d'analyse Ddficit Rdaction Alim. Rdaction
d'al. suppl. suppl. % 
 contre au suppl. suppl. 
 = 1/1
 
norme 
 groupie (Rdact./AS)2
 PEM Suppl. ou Poids 36 mois 
 36 mois 17%-cal. 4,5 kg 0,9 kg 
 1,3 kg
lutte atteint 0,24
 

36%-prot. 
 (Denver)
Taille 
 I 
 2,3 cm 3,9 cm
Circ. bras 0,17

0,35 cm 0,9 cm 
 0,08
 

Ref.: Maretorell, et a]. 1980. Nutr. Rep. 
Int. 21:219-230.
 
La procedure utilisde pour estimer ]a taille de l'6chantillon afin de le comparer 
a des dchantillons inddpendants 
se base
sur la relation:
 

K2 2s2 K2
d 1/2(d/s) 7Kf 
2 
x r6action pour le poids par rapport A 1'Sge: 
n = (13)2 (13)2
( 0,25
 

o6 s reprdsente une estimation de l'dcart type de 
]a variable 6tudide (voir Tableau 1.9).
- d reprdsente la diffdrence A ddterminer; elle devrait 6tre une 
n0 9 263
fraction (f) des r~actions indiqudesa2-dessous de quoi au Tableau 1.9,
il est inutile de savoir sil existe une
- K est une valeur multiplicatrice pour diffdrents seuils 

reaction. 
de signification 
 et diverses puissances assocides dans
1'essai.
 

SOURCE: 
 Mason, John, Habicht, Jean-Pierre, Tabataba, Hamid. 
 Principles for EvaluationofOn-going Programs.
 
Universitd Cornell, Documents de travail, 
 0
Sdrie n 5, Ithaca, mai 1982.
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STAGE DE BREVE aREE SUR L' IDETIFICATION DES VECIEURS
 

TENU SOUS IES AUSPICES DE L'OMVG
 

Nom
 

"Atelier international sur l'identification des vecteurs" 

Objectif 
Encourager une bonne comunication entre les etats membres; assurer que 

les processus de planification et de coordination futurs de 1'OMVG 
traduisent les prioritds et les strat~gies de mise en valeur retenues par 
les dtats membres en matiere de sante publique par rapport a la lutte de 
maladies transmises par l'eau; et contribuer & la mise en place d'une 
capacite institutionnelle et technique au sein de I'OMVG, chargd de ces 
intdrats.
 

Emplacement 

La base du stage aux Etats-Unis pourrait 6tre le Laboratoire de 
parasitologie des Services des grandes enddmies, Tambacounda, 
Sdndgal-Oriental. Les voyages d' tudes concerneraient les zones peupldes du 
cours supdrieur du fleuve Gambie, aux alentours de Kdougou et Saldmata, 
ainsi qu'autour de ses affluents. 

Instruction
 

Les instructeurs proviendraient du personnel du Service des grandes 
enddmies A Tambacounda. Le chef d' quipe de la sante publique des Etudes 
sur la mise en valeur du fleuve Gambie pourrait apporter des contributions 
ponctuelles. 

L' instruction serait dispens~e en frangais. 
Participants 

Il n'y aurait probablement pas plus de six participants, lesquels 
seraient proposes par le personnel technique de 1'OMVG, le Service de lutte 
antiparasitaire (S~n~gal) et le Service national de prdvention (Guin~e). 

Calendrier 

Le stage devrait ne pas commencer avant le mois de novembre ri apr~s le 
debut ou le milieu du mois de janvier, en raison des contraintes lies & la 
collecte d'organismes aquatiques durant la saison s~che. 

Description du stage 
Quatre A six semaines seraient consacr~es au developpement des 

aptitudes requises pour reconnaitre sur le terrain les vecteurs de maladies 
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des esp ces invertdbrdes et des agents de transmission dans les zones qui 
intdressent la planification de la mise de 1 'OMVG.en oeuvre Les organismes 
& dtudier comprendraient les mollusques, les moustiques, les mouches 
tsd-tse, les mouches noires et les mouches de sable. Le tenips de 
laboratoire sera consacre A 1'apprentissage des caract&res de reconnaissance 
d'ordre morphologique. Sur le terrain, les participants se 
familiariseraient avec les niches ecologiques et les lieux de reproduction 
sur le cours sup4rieur du fleuve Gambie, ses tributaires et les surfaces 
d'eau qu'il alimente dans des zones susceptibles d' tre affectees par 
1.'endiguement envisage pour KMkrdti. 

Cofts
 
Les estimations qui suivent sont hautement speculatives mais on estime 

que le chiffre global est correct par rapport & 1' ordre de grandeur. 

" R~munrations personnelles 
Restauration et hebergement des etudiants $ 6.300 
($25/jour x 42 jours x 6 etudiants) 
Traitement des enseignants ($1.000 x 2 enseignants) 2.00 
Indemnitds des etudiants (5.000 FCFA x 42 jours x 6) 
 3.150
 
Indemnitds des enseignants (5.000 FCFA x 20 jours x 2) 500
 

Total des r~munrations personnelles $11.950 
* Dd"placements 

Dplacements par avion
 

Dakar-Tambacounda (3RI) 
 1.200 
Conakry-Dakar-Tambacounda (-E') 240 

Transport par voie de terre 
 100
 

Total des d~placements $ 1.540 
* Equipement 

Carburant1
 

(pour 15 km/l; 3.000 kmn; essence & 300 FCFA/1) 150 
Equipement de laboratoire (verres, rdactifs, etc.) 500 

Equipement total $ 650 
TOTAL $14.14o 

iUn ou deux vehicules pratds par le Service de lutte antiparasitaire ou 
par 1'USAID/Dakar. 


