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PREFACE ET REMERCTEMENTS

Les Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie ont débouché sur trois
rapports environnementaux, un rapport sociologique et wun rapport de
synthése. Ies titres de la série, assortis de leur sigle d'identification,
se présentent comme suit:

o Ecologie acquatique et mise en valeur du Bassin du fleuve Gambie
(EA). Etude sur les ressources fluviales.

® Ecologie terrestre et mise en valeur du Bassin du fleuve Gambie
(ET). Etude de la faune et de la flore.

™ Maladies liées a4 l'eau et mise en valeur du Bassin du fleuve
Gambie (ME). Etude de la santé publique.

® Développement rural dans le Bassin du fleuve Gambie (DR) . Etude
de la sociologie et de l'économie rurales.

™ Gestion des ressources en eau et mise en valeur du fleuve Gambie
(RE). Synthése des quatre rapports précédents.

Ie présent rapport concerne la santé publique. Son auteur principal
est Curt R. Schneider, chef d'équipe chargé de la santé publique.
D'importantes contributions présentées sous la forme de Documents de travail
ont eté faites par Alice Hamer (atti-udes sanitaires rurales en Guinée) ;
Morton S. Hilbert (alimentation en eau et assainissement des zones rurales);
Dawocda M. B. Jagne (approvisionnement en eau et assainissement des zones
rurales); Evelyne Laurin (situation sanitaire en Guinée); Emile A. Malek
(mollusques de la schistosomiase du Bassin du fleuve Gambie); Tonia Marek
(surveiliance alimentaire et nutritionnelle dans le Bassin du fleuve
cambie) ; et Sara McAndrew (situation sanitaire en Sénégambie) .

Bon nombre de gens ont contribué au recueil des informations sur
lesquelles se fordent le présent rapport. Bien qu'il ne soit pas possible
d'en donner tous les noms, la liste qui suit identifie ceux dont les
concours mérite d'étre évoqué:

SENEGAL
® Dakar

Dr J.P. Digoutte, directeur, Institut Pasteur

Dr Michel Cornet, entomologue, ORSTOM

Dr samba Diallo, professeur et président de la parisotologie,

Université de Dakar

Dr Michel White, USAID
M. J. Michael Rieffel, Projet du réservoir de Kékréti, AHT/HHL
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o Tambacounda
Dr Madike Ndao, médecin-chef des grandes endémies, S.O.

M. Alioune Badji, entomologue/parasitolojue, secteur des G.E.
M. Arokouty Basséré, entomologue/parasitologue, secteur des G.E.

® Simenti

M. André Dupuy, curateur en chef, Parcs nationaux du Sénégal
GUINEE
[ Koundara

Dr Mamadou Rafi Diallo, directeur médical, région de Koundara
M. Amadou Balde, chef du personnel, Hépital de Koundara
° Iabé

Dr G. Maka, chef de services, Hopital iabeé
Dr Saidou Pathe Barry, chef, médecine préventive, Hopital Labe

> Conakry

Dr Mohamed Kader, directeur, Service national de prévention,
Service d'hygiene, Conakry

M. Toumany Baro, directeur, Division inventaire des ressources en
eau, Service d'hydrologie

IA GAMBIE
® joul
Dr Fred Oldfield, directeur, Département des services médicaux et
sanitaires
Dr Hatib N'Jie, directeur adjoint, MHS
Dr Abdoulie Jack, chef épidémiologue
Dr Peter Spain, évaluateur, médias de masse pour la santé infantile
Dr Brian Geenwood, directeur, lLaboratoires du conseil de recherche
médicale, Fajara
Dr H. Andrew Wilkins, Parasitologue, MRC
® Basse
Mme Ursula Blumenthal, directrice de station MRC
WASHINGION, D.C.

Dr Joe L. Stockard, conseiller en médecine tropicale, AFR/HN, USAID
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1. RUSUME

1. Ia section de cette évaluation environnementale portant sur la santé
publique a été réalisée dans le cadre de cing grands projets de construction
de barrages proposés par 1'OMVG, ainsi que de l'amélioration et de
1'installation de systémes d'irrigation qui accompagnent ces projets.
Ces cing projets sont les suivants:
° Le barrage de Balingho, sur le fleuve Gambie, prés de 1l'estuaire,
destiné & régler le reflux en amont de l'eau de mer, éliminer
l'action de la marée dans la partie amont du fleuve, fournir a
l'agriculture une alimentation en eau pendant toute 1'année et

relier les deux parties de la route transgambienne, séparées par
le fleuve.

° Ie barrage de Keékréti, sur le fleuve Gambie a l'est du Sénégal,
destiné a générer de l'énergie hydroélectrique et a stabiliser
l'alimentation en eau afin que 1l'agricultire en aval puisse
disposer d'eau pendant toute 1'année.

° Le barrage de Kogou Foulbé, sur la riviére Koulountou, en moyenne
Guinée, destiné & générer de 1'hydroélectricité et a retenir de
l'eau pour 1'irrigation en aval, dans la région de Koundara.

] Le barraye de Kouya, sur le fleuve Gambie, prés de sa source dans

ies montagnes du Fouta Djalon, destiné a générer de
1'hydroélectricite, avec un potentiel pour 1'irrigation.

° Le barrage de Kankakouré, sur la riviére Liti dans les montagnes
du Fouta Djalon, destiné a produire de 1'hydroélectricite.

2. La construction de barrages va modifier de nombreux parametres de
1'environnement, et accroitre 1l'incidence des maladies. On considére que de
tels changements dans la santé constituent des responsabilités nécessitant
la participation active de 1'OMVG. Ces responsabilités se divisent en trois
catégories:

® Protection sanitaire du persomnel de construction;

° Surveillance des risques sanitaires pour les populations

transférées;
° Gestion a long terme des maladies parasitaires;

3. Ia situtation de la santé publique sur le site de trois grands barrages
achevés en Afrique (Kainji, Kariba et Volta) illustre bien la nature des
risques qui seront vraisemblablement engendrés par les barrages du bassin du
fleuve Gambie.



) le barrage de Kainji sur le fleuve Niger au Nigéria a été achevé
en 1968. L'inondation a entrainé la réinstailation de 44.000
personnes. Les conséquences méritent d'étre examinées: 1la
schistosomiase est deverme fortement prévalente dans certaines
zones proches du littoral; le paludisme a contimué d'étre trés
répandu dans toutes les zones, méme apres des campagnes locales de
vaporisation d'insecticides visant les moustiques adultes;
1l'onchocercose a été enrayée pres des rives du lac mais pas en
aval du barrage. Ces trois maladies, outre la dégradation de
1l'assainissement de 1l'environnement due a la surpcpulation des
nouvelles communautés, constituaient les principaux problémes
sanitaires imputables a la construction du barrage.

) Le barrage de Kariba, sur le fleuve Zambéze en Zambie/Zimbabwe, a
été acheve en 1958 et a créé un immense lac, d'une surface de
4.300 km? L'ensemble des services médicaux préventifs et
1nd1v1duels fournis par les responsables de la construction a
constitué une réponse remarquable a un défi difficile, et s'est
révélé en outre relativement peu onéreux (0,3% du colt total du
projet). Cet aspect du projet est assorti d'une documentation
détaillée, et pourrait constituer un modéle pour les futures
autorités responsables du projet dans le bassin du fleuve Gambie.

o Le barrage d'Akosombo sur la Volta noire a créé ce qui est
aujourd'hui le plus grand lac artificiel d'Afrlqueb le Lac Volta,
dont la surface varie entre 8.500 et 9.000 Ies 30.000
personnes chassées par 1'inondation ont été remplacees par 100.000
personnes qui sont vemues vivre sur les rives du nouveau lac. Ce
vaste mouvement de population s'est apparemment effectué sans
beaucoup de pression de la part du gouvernement central. Un taux
élevé d'onchocercose persiste parmi la population qui vivait preés
de l'ancien fleuve, constituant une source d'infection pour les
mouches simulies qui contimuent a se reproduire dans les cours
d'eau alimentant le lac. Ie paludisme se transmet toute 1l'année
et est holcendémique; 1la longueur considérable du rivage (6.400
km) offre de nombreux sites de reproduction aux mousticques
transmetteurs. Ies sites de reproduction de la mouche tse-tse,
inondés lors de la création du barrage, n'ont pas réapparu, mais
on pense que, a terme, cette situation changera et que 1l'on verra
réapparaitre de grandes populations de mouches. I1a schistoscamiase
est devenue un probléme sanitaire majeur, parce que les
changements écologiques ont permis la multiplication des
mollusques vecteurs.

On pense que le lac Keékréti sera une version restreinte du lac Volta et
du lac Kainji. ILes mouches simulies seront chassées de l'ancien lit du
fleuve mais se réinstalleront dans les affluents saisonniers et dans le
déversoir. Le paludisme continuera d'étre holoendémique. La
schistosomiase, urinaire et intestinale, s'établira fermement parmi les
nouvelles populations installées dans le but d'exploiter les ressources du
nouveau lac, et le contrdle de la maladie sera faisable mais colteux.



4. On trouvera ci-dessous une sélection de dix-neuf maladies d'origine
hydrique qui se produisent naturellement dans le bassin du fleuve Gambie et
qui, dans les conditions créées par le captage d'eaux, pourraient se
transmettre plus fréquemment. Elles sont classées selon leur mode de
transmission, d'aprés le systéme de Bradley (1977).

® Maladies transmises par li'eau (matiéres fécales absorbées

_—— e

directement dans de 1l'eau contaminée): choléra, fiévre typhoide,
dysenterie bacillaire, amibiase et pulicmyélite.

® Maladies contrdlables par ablutions (qualité et quantité d'eau
insuffisantes permettent le développement et la propagation des
agents infectieux): gale, teigne, trachame et pian.

® Maladies causées par le contact avec l'eau (un héte aquatique
intermédiaire intervient dans la transmission): maladie du ver de
Guinée, schistosomiase urinaire et intestinale.

) Maladies liées & 1'eau (des insectes vecteurs se reproduisant dans
1'eau sont nécessaires & la réalisation du cycle de vie et a la

transmission du parasite): paludisme, fiévre jaune, dengue,
onchocercose, filariose de Bancroft, trypanosomiase et
leishmaniose.

o Maladies transmises par les matiéres fécales (l'insuffisance de
l'assainissement de l'environnement permet 1la propagation du

parasite): ankylostomiase.
La préevalence, l'incidence (lorsqu'elle est connue) et 1'importance

pour la santé publique de chacune de ces 19 maladies sont examinées en
fonction de données recueillies dans la littérature disponible.

5. Dans les cas ou entrent en jeu des invertébrés aquatiques, les autorités
sanitaires veulent camprendre leur camportement, leurs besoins écologiques
et leur répartition géographique afin de prévoir les changements qui
accampagneront la construction des barrages.

o Moustiques: les espéces Anopheles (gambiae, funestus et melas)
transmettent le paludisme. Aedes aeqywti transmet la fievre jaune
urbaire; 4 ou 5 espéces d'Aedes forestier, notamment africanus,
luteocephalus, vittatus et furcifer/tavleri, sont capables de
transmettre la fiévre jaune sylvatique chez les singes sauvages et
parfois du singe & 1'hamme.

® Mouches tsé-tsé: Glossina paipalis transmet la trypanosamiase
humaine. G. morsitans est un parasite du bétail.

® Mouches simulies: Simulium damnosum (en fait, un camplexe de
trois espéces cytologiquement différentes) transmet la cécité
fluviale (onchocercose) a4 l'est du Sénégal et dans le Fouta
Djalon, en moyenne Guinée.




6. Les populations rurales du bassin du fleuve Gambie ont un acces limité
aux services médicaux (comme dans une grande partie du monde). Dans chaque
Etat membre, la majeure partie du budget iational de la santé est absorbée
par des centres fixes situés dans les zones urbaines. Les zones rurales,
généralement peu peuplées dans le bassin du fleuve Gambie (BFG), doivent
avoir recours, pour les services médicaux quotidiens, aux unités sanitaires
de village et, dans les cas plus graves, aux centres sanitaires régionaux.
Un malade peut aussi choisir de consulter un praticien médical
"traditionnel", dont l'efficacité peut étre moins impressiomnante que 1le
poids des traditions qui le soutiennent. L'unité sanitaire de village est
souvent cbligée (par manque d'argent) de fermer sa porte pendant la majeure
partie de la jowrnée et, quand elle est ocuverte, elle manque frécuemment de
personnel et de médicaments. Ia solution a cette situation semble résider
dans la notion de soins de santé primaires, du moins pour les villages assez
grands. Cette notion est maintenant reconnue et appuyée presque
universellement dans tout le monde en développement.

D'autres services ruraux, dont beaucoup dépendent de véhicules et de
l'état des voies d'accés, comprennent les programmes de vaccination, les
services de SMI et le contrdle des vecteurs. Depuis quelques temps, ces
servic:s sont entravés par la pénurie de carburant, le manque de piéces
détachées et d'entretien des véhicules, et le mauvais état des routes. Ia
conséquence est que les zones rurales sont privées de médicaments et que la
chaine du froid, essentielle a la préservation des vaccins, est interrompue.

Les Etats membres ne constituent pas une exception en ce qui concerne
1l'état des services médicaux en milieu rural. Ie point important est que ce
systéme souffre déja d'un manque de moyens financiers et de soutien. Les
changements sanitaires imposés par la création de barrages ne seront pas
faciles a intégrer dans les systémes structurés. Il faudra identifier ces
changements a l'avance, réserver, a temps pour satisfaire les besoins, une
part du budget a la demande accrue de services sanitaires, et obtenir
l'accord et la coopération des services sanitaires déja établis pour former
une base essentielle a la réalisation d'améliorations. L'équipe technique
de 1'OMVG a clairement un rdle a jouer, en établissant une liaison avec les
systémes sanitaires des Etats membres, dont les équipes techniques devront
étre améliorédes par recrutement de persornel sanitaire qualifié.



Une fois qu'il sera en place, un agent sanitaire de liaison au sein de

1'OMVG sera bien placé pour identifier les problémes potentiels qui se
poseront aux gouvernements des trois Etats membres, et visera a modifier le
niveau de 1'engagement national vis-a-vis de la santé en milieu rural.
7. De fagon prévisible, les projets de développement du BFG vont modifier
l'environnement sur les sites de construction, de diverses maniéres, a
petite et grande échelle. Ce rapport regroupe les changements selon qu'ils
se produiront pendant la phase de construction, pendant les cing années
suivant la construction (court terme) ou au-dela de cas cing années (long
terme). Les changements survenant pendant la phase de construction seront
notamment l'arrivée de travailleurs et de populations satellites sur le site
du barrage, la construction de routes et le déboisement, 1'interruption du
cours du fleuve, la pollution organique, 1'introduction de nouveaux
vecteurs, de nouvelles plantes et de nouveaux animaux, la construction de
canaux et (dans le cas du barrage de Balingho) 1'interruption de 1l'action de
la marée en amont du site de construction.

Ies effets a court terme seront 1'élimination du gradient de salinité
en amont du site de Balingho; l'augmentation de la surface d'eau; la hausse
du niveau de la nappe phréatique; 1'inondation de foréts et 'a craation de
marécages; une medification de la qualité des eaux de surface; un afflux de
population sur les rives de la retenue d'eau; la construction de routes et
le défrichement; et 1'introduction de bétail. )

Les effets a long terme comprendront 1'établissement d'un nouvel
habitat d'eau douce, avec une modification des schémas d'érosion et du
littoral; le remplacement des espéces de plantes submergées par de nouvelles
especes permanentes, tant dans l'eau que sur les rives; 1'établissement d'un
nouvel équilibre de la faune aquatique et peut-étre la création d'une
industrie halieutique pour exploiter les nouvelles ressources en poisson; et
le dévelcppement de communautés humaines permanentes au bord de 1'eau.

8. Ie rapport examine 1l'incidence des développements hydrauliques sur les
maladies transmises par 1'eau. On s'attend a des changements importants en
ce qui concerne la schistoscmiase, 1'onchocercose et le paludisme, sur le
site Jes barrages de Kékréti et de Guinée. On pense que les deux types de
schistosomiase s'implanteront dans le fleuve Gambie modifié en Ganbie,
augmentant consiclérablement 1'incidence du type urinaire dans tout le pays
et introduisant le type intestinal parmi les populations vivant au bord de



l'eau. La combinaison de 1l'alimentation permanente en eau, de
l'augmentation des concentrations de personnes prédisposées et de
1'indifférence vis-a-vis de 1l'assainissement de 1'environnement pourrait se
traduire par de:s épidémies de fiévre jaune. On peut s'attendre en outre a
une résurgence (e la trypanosamiase humaine dans les parties du fleuve ou
cette maladie a diminué au cours des derniéres amnées. Ia leishmaniose (pas
strictement liée a l'eau, mais dépendant du niveau de la nappe phréatique et
de la microhr "dité qui s'ensuit) pose plus de problémes parce que c'est une
maladie que 1l'on camprend moins bien.

9. Ies mesures d'atténuation dont on dispose pour améliorer la santé au
cours des phases initiales de la construction sont notammernt (aprés
identification de 1'étiologie et de 1'écologie des probliéemes)
1'immunisation, 1lfamélioration de l'alimentation en eau et de
l'assainissement de l'environnement, une prophylaxie médicamenteuse de
masse, le contrdle des vectasurs et 1'éducation sanitaire ou "animation
rurale".

Le choléra, la fiévre typhoide, la poliomyélite et la fiévre jaune
peuvent étre évités dans une certaine mesure en associant les vaccinations,
l'amélioration de l'alimentation en eau et de 1l'assainissement
environnemental, et 1'éducation sanitaire.

Les maladies contrdlables par ablutions peuvent étre évitées en
facilitant 1'accés de la population a une source d'eau sire.

Ia principale approche du contrdle de la maladie du ver de Guinée et
des schiistoscmiases consiste & lutter contre les vecteurs, & signaler les
cas de ces maladies, et & installer et traiter une alimentation en eau
saine. '

Ie paludisme et la filariose de Bancroft sont réguliérement contrdlés
par prophylaxie ocu treitement des cas, ainsi que, & un niveau plus global,
par la lutte contre les vecteurs. ILes problémes posés par la prophylaxie de
masse contre le paludisme dans des zones holoendémiques telles que 1'Afrique
de 1l'Ouest sont encore campliqués par la nature de 1'immnité paludéenne et
1'émergence de souches de parasites résistant aux médicaments. Il est
tout~-a-fait possible que ces deux problémes soient résolus par un vaccin sir
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. Ia dengue ne
peut étre évitée que par la lutte préventive contre les moustiques.



En 1l'état actuel de la technologie, la prévention de 1'onchocercose se
limite au contrdle des similies vecteurs.

La trypanosomiase a largement disparu du BFG, mais en cas de
réapparition significative, elle peut &tre enrvayée en associant prophylaxie
médicamenteuse et lutte contre les vecteurs.

Les leishmanicses ne constituent pas une forte priorité pour 1les
autorités en matiére de santé publique, car la forme cutanée est
auto-limitante et la forme viscérale n'a été identifiee que récemment dans
le BFG. Ia prévention de ces maladies devra faire 1'cbjet de recherches sur
le terrain.

L'incidence de 1'ankylostomiase pourra étre réduite grice a une
amélioration des services de diagnostic permettant d'augmenter la détection
des cas et leur traitement, et & l'amélioration de 1'assainissement
ernvironnemental.

10. TIes principales maladies & envisager (paludisme, schistosomiase et
onchocercose) sont heureusement susceptibles d'étre enrayées.

On peut lutter contre la schistosamiase en utilisant une ou plusieurs
des méthodes suivantes: traitement par cas et éventuellement traitement de
masse, lutte contre les mollusques, amélioration de 1'assainissement et de
l'alimentation en eau, et éducation. Ia plupart des appreches signalées
dans la littérature ont fait appel & un ou plusieurs de ces éléments.

Le traitement du paludisme fait appel a la chimiothérapie et a la lutte
contre les vecteurs. Les différentes autorités sanitaires répondent avec un
dynamisme variable aux demardes concermant la prévention du paludisme, en
particulier en Afrique de 1'Cuest, ol cette maladie est holoendémicue et ou
le risque de réinfection est trés élevé a 1a suite d'un traitement curatif.

La prévention de 1l'onchocercose en Afrique de 1'Ouest consiste a
survoler les zones de reproduction des simulies en puivérisant des
insecticides, ce qui colte évidemment extrémement cher. L'Organisation
mondiale de la santé (OMS) met actuellement en place un programme de
contrdle international (Campagne internationale de lutte contre la cécité
des riviéres), qui pourra étre étendu au BFG (Sénégal et Guinée) si un
financement est disponible.

De plus amples informations sur ces programmes de contréle sont
présentées dans le corps du rapport.



11. On n'a pas encore mis au point de méthodes satisfaisantes pour évaluer
en tewmes monétaires la mauvaise santé. Cependant, le coit des mesures
qu'il faudra prendre pour atténuer les conséquences sanitaires néfastes de
la création de barrages peut étre cbtenu & partir de situations similaires.

Dans ce rapport, on adopte une approche limitée, en restreignant le
colt des mesures d'atténuation sanitaire aux colts entrainés par le
déplacement des populations. En d'autres termes, on ne propose pas a 1'QMVG
ou a ses sous-traitants de prandre en charge tous les frais de santeé
supplémentaires, mais seulement ceux qui constituent des dépenses
récurrentes pour le persomnel das chantiers (par exemple, médicaments et
produits anti-moustiques) et les dépenses d'équipement assocides aux
chantiers de construction (par exemple un nouvel hdpital). Ies autres
frais, en particulier les frais a long terme, seront pris en charge par le
systéme sanitaire existant dans chaque pays.


http:populati.or

2. DEVELOPPEMENT DU BASSIN ET SANTE PURLIQUE

L'évaluation de 1l'environnement est, de nos jours, une camposante
normale des travaux de planification du développement des ressources
hydremliques. Les responsables de la création de barrages et de systémes
d'irrigation n‘ont bien sidr pas l'intention, dans les régions en
développement, de faire basculer un équilibre sanitaire généralement
délicat dans le sens d'une recrudescence de 1'incidence des maladies, mais
cela est malheureusement souvent le cas, came en témoigne la documentation.

Il est de plus en plus clair que les planificateurs, les ingénieurs,
les administrateurs et les organismes bailleurs de fonds veulent &tre
informés de tous les risques sanitaires associés a leurs projets. Dans la
présente évaluation de l'environnement, la section concernant la santé
publique examine divers aspects, qui comprennent notamment une descripticn
de la situation sanitaire des zones concernées, 1'identification de schémas
de transmission qui pourraient étre aggravés par les projets en question,
une discussion des mesures d'atténuation offertes par la technolcgie
disponible et, lorsque c'est possible, un examen des coits.

2.1 CObjectifs

Il est prévu que les projets de construction de barrages et de systémes
d'irrigation envisagés par 1'OMVG randront nécessaires l'adoption de
nouvelles approches vis-a-vis de la gestion sanitaire dans les zones
concernées, et ce dans trois domaines:

i)  Protecticn canitaire pour le personnel des chantiers, y compris le
personnel du projet, les ouvriers, et éventuellement les
populations satellites vivant prés des chantiers:

ii) Contrdle des risques sanitaires pour les populations transférées,

aussi bien les immigrés (s'il y en a) que les émigreés;

iii) Gestion des maladies parasitaires a long terme.

L'équipe technique de 1'OMVG chargée des questions sanitaires devra
créer une liaison avec les autorités sanitazires des Etats membres,
lorsqu'elle s'attaquera & ces problémes. Ia situation sanitaire recouvre
l'état des maladies aussi bien au niveau individuel qu'au niveau
cammmnautaire. Logiquement, les intéréts immédiats de 1'CMVG concernent les
maladies qui seront affectées par le développement des ressources
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hydrauliques. On s'intéresse en outre & 1l'état général de la nutrition dans
les régions concernées, puisque cela a un rapport direct avec la réaction a
1'infection. Une grande orientation du développement régional sera
l'encouragement de 1l'irrigation et de la diversification des cultures,
1'augmentation des quantités de nourriture disponible, le résultat souhaité
étant l'amélioration du statut nutritionnel. (Bien que 1'étude
nutritionnelle ne soit pas prévue par le cadre budgétaire de la présente
étude, ce sujet est abordé dans 1l'Anmnexe I., "Un systéme de surveillance
alimentaire et mutritionnelle pour le bassin du fleuve Gambie".)

2.2 Besoins

Cing grands projets de développement fluvial sont prévus pour le bassin
du fleuve Gambie: le barrage de Balingho en Gambie, le barrage de Keékréti a
l'est du Sénégal (tous deux sur le fleuve Gambie) et trois barrages en
moyenne Guinée, a Kogou Foulbé sur le Koulountou, & Kankakouré sur le Liti
et a Kouya sur la Gambie. Les deux derniers barrages étant géographiquement
tres proches, on peut associer certains aspects de 1'évaluation sanitaire de
ces deux sites. Chacun de ces projets va créer son propre ensemble de
problémes sanitaires, mais certaines descriptions générales sont tout de
méme possibles. Les variables influant sur la transmission des maladies
sont. notamment le climat, 1'humidité relative sur l'ensemble de 1l'année, la
populatinn humaine résidente, la taille et la profondeur de la retenue
d'eau, l'abaissement du niveau du réservoir, la camposition chimique de
l'eau, les associations végétales et animales et les accidents entrainant
1'introduction de souches de parasites. Le Tableau 2.1 compare certains
parametres de trois lacs artificiels africains, plus ceux du barrage encore
inachevé de Manantali, dans le bassin hydrographique du fleuve Sénggal, avec
ceux des quatre barrages proposés pour le bassin du fleuve Gambie. On
remarque notamment cue le barrage de Kékréti créera un lac relativement
restreint, avec seulement 242 km?, et ceux de Guinée une retenue encore plus
petite, mais les barrages de Kouya et Kankakouré, plus en amont, créeront
des lacs treés profords.

Puisqu'il n'existe pas de modéles spécifiques d'incidence sanitaire
pour les retermues d'eau d'Afrique de 1'Ouest, les descriptions générales
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TABLEAU 2.1.

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

Lati tude Surface Profondeur
Cours Nord Maximale Maximale |Fin des

Barrage d'eau Approximative | (km?) (m) travaux |[Référence
Kariba Zambé ze 17° 4,300 125 1958 12
Akosombo Volta 7° 8.800 80 1964 12
Kainji Niger 10° 1.250 60 1968 12
Manantali Bafing 13° 19! 477 65 188(?) 315
Kekreti Gambie 12° 45' 242 14,5 -- AHT /HH?
Kogou Foulbé {Koulountou | 12° 12 38 75 -- omvG?
Kankakouré |Liti 12° 00’ 8,3| 280 - omvGP
Kouya Gamb je 12° 03" 116 201 - oMvGb
NOTES: a) Agrar-und Hydrotechnik/Howard Humphreys, 1983. Projet du réservoir

de Kekreti; Sommaire de la réalisation et annexe C.

b) Lettre de 1'équipe technique d> 1'OMVG en date du 20 février 1¢84.

Etuaes sur le Bassin du fleuve Gambie de )'Université au Michigan, 1985,
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devront servir de descriptions détaillées. Certains groupes de maladies
semblent toujours attirer 1'attention en Afrique lorsque des barrages sont
construits. En téte de liste se trouvent le paludisme, la schistosamiase et
l'onchocercose, qui sont les principales maladies affectées par des
changements dans la quantité, la nature et la permanence des eaux de
surface; des changements de population humaine; et 1'introduction de
nouvelles souches de parasites dans une région. Plusiewrs autres maladies
d'origine hydrique seront modifiées et méritent d'étre examinées dans le
présent rapport. Selon la classification de Bradley (voir Bradley, 1977),
ce sont les maladies transmises par l'eau (choléra, typhoide, dysenterie
bacillaire, amibiase et poliomyélite); les maladies contrélables par

ablutions (gale, teigne, trachcme et pian); les maladies causées par le

contact avec 1'eau (maladie du ver de Guinée et schistosomiase); les

maladies liées a l'eau (paludisme, fiévre jaune, dengue, onchccercose,
filariose de Bancroft, trypanoscmiase et leishmaniose); et les maladies
transmises par les matiéres fécales (ankylostcmiase).

Dans le bassin du fleuve Gambie, ces types de maladies existent a
divers degrés d'intensité, selon l'endroit. On peut généralement connaitre
leur distribution précise et leur importance vis-a-vis de la santé publique
en consultant la littérature publiée ou les rapports officiels. Sur la base
des autres cas de création de barrages en Afrique (le barrage de Kainji sur

le Niger, le barrage d'Akosambo sur la Volta et, plus loin mais néarmoins
d'un grand intérét historique, le barrage de Kariba sur le Zambéze), on peut
avancer des prévisions valables quant & l'importance de ces types de
maladies dans des conditions de captage des eaux. Ies problémes sanitaires
associés a la construction de ces grands barrages sont examinés plus loin.
I1 convient en cutre de tenir campte du barrage de Manantali sur le Bafing
au Mali, une réalisation de 1'MVS, qui n'est pas terminé mais qui est
voisin des sites campris dans le bassin de la Gambie.

Malheureusement, un bref résumé de la situation autour de chacun des
barrages ne {uurnirait pas toutes les réponses souhaitées par les
planificateurs et les administrateurs de 1'QMVG. En conségquence, on a opéré
une sélection des maladies les plus visibles dont la transmission déperd de
l'eau d'une maniére ou d'une autre. Ces "grandes maladies" ont fait 1l'cbjet
de rapports de recherche et de rapports officiels, qui fournissent une
quantité d'informations considérable sur la prévalence des maladies citées,
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parfois des renseignements concernant 1'incidence, et des données permettant
de juger de l'importance de ces maladies pour les autorités midicales
locales et pour les commnautds. Ies résultats sont présentés en section
3.1.

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

L'ampleur et l'état des services médicaux dans les Etats membres sont
présentés en section 3.3.

Afin de mieux décrire les conséquences sanitaires auxquelles on
s'attend aprés la création de barrages et de systémes d'irrigation dans le
BFG, on a mis au point une matrice des incidences sur 1'environnement,
permettant de mesurer 1'importance des divers types de maladies. Ies
résultats sont discutés en section 4.1. et section 4.2. Dans ure autre
section (4.3.), on examine les effets de 1l'émigration, du transfert de
population et de 1'immigration de travailleurs sur la transmission des
maladies et la santé publique.

Un grand nombre de modifications envirommementales imposées par la
construction de barrages seront permanentes et leurs effets devront &tre
acceptés par la population indigéne du bassin. Certains changements seront
rapides et trés visibles, comme la multiplication des prablémes de santé qui
accompagne l'installation de nouveaux centres de population. D'autres
changements seront lents et le public ne les associera peut-éize pas & la
création des barrages. la participation de chaque Etat membre a la gestion
de la santé est probablement fixe. Ia nécessité de résoudre de nouveaux
problémes risque d'obliger les autorités sanitaires a se tourner vers
d'autres pays pour cbtenir les ressources pour ce faire. Ia section 5.1.
examine les responsabilités actuelles a 1'intérieur de chaque pays. les
mesures d'attémiation qui permettront de lutter contre les maladies sont
présentées en section 5.2. La technologie disponible ne fournit des
procédures de lutte formelle contre les maladies a 1'aide de camposants
identifiés que pour les maladies d'origine hydrique les plus répandues
(schistosomiase, paludisme et onchocercose); ces procédures sont examinées
en section 5.3.

Enfin, le Chapitre 6 présente les implications éconamiques, 1les
compromis et les colts des différents programmes et des interventions

disponibles.
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La matiére du présent rapport a été tirée principalement de
documentation de biblictheque, ccamplétée par des visites sur les sites
d'incidence et des entretiens avec des responsables sanitaires et des
personnes bien informées sur ces questions en Gambie, au Sénégal et en
Guinée.

Ce rapport a été préparé a l'aide des Documents de travail de 1'Etude
de 1'Université du Michigan sur la mise en valeur du bassin du fleuve
Gambie, dont les titres suivent:

° n°l Matériaux pour une bibliographie sur le développement du bassin du
fleuve Gambie. Banjul, UM EMVBFG, 3 mars 1983. 70 p.

-3 n°4 Plan de travail pour les études sur la mise en valeur du bassin du
fleuve Gambie. Ann Arbor, UM EMVBFG, mars 1983. 171 p. Plus
trois addenda postérieurs.

°® n°9 Informations sur les établissements médicaux des Etats membres de
1'OMVG, par Sara McAndrew. Banjul, UM EMVBFG, 30 juillet 1983.
67 p.

® n°27 les mollusques hotes intermédiaires de la schistosomiase humaine
en Gambie et au Sénégal, par Emile A. Malek. Banjul, UM EMVEFG,
16 février 1984. 17 p.

? n°31 Codts des mesures d'atténuation en faveur de la santé publique
dans le bassin du fleuve Gambie, par Marty Makinen. Banjul, UM
EMVBFG, 30 mars 1984. 24 p.

® n°34 Un systeme de surveillance alimentaire et nutritionnelle pour le
bassin du fleuve Gambie, par Tonia Marek. Banjul, UM EMVBFG, mars
1984. 102 p.

° n°35 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.

© n°43 Informations provisoires sur une méthodologie analytique de
l'éconamie et des choix en matiére de santé publique, par Marty
Makinen. Banjul, UM EMVBFG, septembre 1984. 16 p.

° n°54 situation de la santé en République de Guinée, par Evelyne
Laurin., Ann Arbor, UM EMVBFG, novembre 1984.

° n°55 Une perspective indigéne sur la santé et la maladie en Guinée, par
Alice Hamer. Ann Arbor, UM EMVBFG, février 1985. 45 p.

° n°56 Apergu du statut nutritionnel dans le bassin du fleuve Gambie en
Guinée, par Alice Hamer. Ann Arbor, UM EMVBFG, février 1985. 32

p.
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2.3 Autres cas de travaux hydrauliques en Afrique

Avant d'envisager les problémes sanitaires potentiels dans le BFG, i1
convient d'examiner les problémes sanitaires et écologiques que connaissent
certaines régions d'Afrique a la suite de la création de barrages et de lacs
artificiels. Trois régions (au Zimbabwe, au Ghana et au Nigéria) ont été le
site de projets relativement récents en matiére d'aménagement fluvial.
L'expérience accumulée au cours de ces projets permet de prévoir la
situation en Gambie, au Sénégal et en Guinée.

2.3.1. Kainji

Les faits suivants sont adaptés de Imevbore (1975).
2.3.1.1. Caractéristiques géographicues de la région du barrage de

Kainji. Le fleuve Niger prend sa source dans les montagnes du Fouta Djalon
en Guinée, traverse 4.000 km de semi-désert, de prairie, de forét
caducifoliée et de forét a feuillage persistant, et finit par se jeter dans
1'0Océan atlantique au sud du Nigéria.

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

Ia région est généralement humide, avec peu de variations saisonniéres
et quotidiennes dans les températures. ILes maxima moyens de température
(30-40°C) ont lieu en mars et avril, et les minima (20-25°C) entre décembre
et février. Les précipitations annuelles (de 1l'ordre de 100 cm) sont
concentrées sur les mois campris entre avril et octabre, et prennent la
forme d'orages violents et localisés, inégalement répartis. Ies cing mois
de novembre & mars sont généralement secs, et il ne pleut pratiquement pas
en Jjanvier.

Daris cette région, la population vit de 1l'agriculture, de la péche, de
l'élevage ou du cammerce. Ia densité de population variait (en 1965) entre
15 et 3,5 habitants au kmé. Cette faible densité peut &tre imputable & la
prévalence de Simulium danmosum et de 1'onchocercose.

Avant la construction du barrage, les gens vivaient dans de petits
villages faits de huttes en terre. Ia valeur de ces habitations ainsi que
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la valeur du terrain étaient négligeables. A la suite de la création du
lac, 44.000 personnes se sont installées dans 139 villages et 2 villes,
comprenant 4.320 maisons et 27.642 piéces. Des services généraux ont éteé
fournis scus forme de piits avec eau potable, marchés, magasins, écoles,
mairies, dispensaires, cliniques vétérinaires et mosouées. L'ensemble de
25 sarvices 1 coatd £ 110.7C0.060 au Gouvernepani <oit 12,40 4y <eit
total du projet de Kainji.

Le lac a englouti un grand nombre de sites de reproduction de
Similium. Chaque année, le lac regoit deux crues, la premiére entre acit et
octobre, la seconde entre décembre et février. Elles relévent toutes deux
considérablement le niveau du lac, tandis que 1l'abaissement annuel de 10 m
réduit, au plus fort de la saison séche, le volume (15 km3) et la surface du
lac (1.250 km?) a environ un tiers de son maximm.

Les eaux du lac sont troubles a cause de l'argile colloidal en
suspension et de sa richesse en algues unicellulaires. ILe zooplancton
comprend des rotiféres, des cladocéres et Thermocyclops, ainsi que des

moustiques et des larves de mites d'zau. Des mollusques du genre Mutela
semblent vivre sur les bords du lac mais leur nambre est limité par le
desséchement annuel de la zone littcrale.

2.3.1.2. Risques sanitaires avant le barrage (vectears de maladies).

° Simulium damnosum. ILa mouche simulie se reproduisait en de nombreux
sites dans cette région et 1'onchocercose était un risque sanitaire majeur.
En 1959, 270 persomnes ont été examinées et on a trouvé un taux d'infection
de 49%. En 1956, on a déterminé cque 5,7% d'un échantillon de 66.000
perscnnes étaient aveugles a cause de l'onchocercose. Il était commun de
voir un hamme subir de 1 & 5 piqires par heure. ILa saison de reproduction
semblait durer 10 mois dans beauccup de cours d'eau.

En raison du fort risque d'onchocercose, il a fallu installer les
habitations des travailleurs du barrage de Kainji a4 une quinzaine de
kilométres du fleuve. Il existe maintenant une petite ville, New Bussa, qui
s'est développée & partir des camps restés sur place.

° Mollusques. On a trouvé dans la région Bulinus truncatus et B.
globosus (porteurs de Schistosoma haematobium) et Biomphalaria pfeifferi
(porteur de S. mansoni). Ia présence de ces mollusques dans la zone de
construction du barrage et autour des camps laissait prévoir un risque de
propagation de la schistosamiase peu aprés la construction du barrage.
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° Mouches tsé-tsé. Les deux vecteurs de la maladie humaine du sommeil,
Glossina palpalis et G. tachnoides, ont été trouvés dans la région avant la
création du barrage. Ia prévalence globale de la trypanoscmiase chez 2.115
personnes examinées était faible (0,38%) mais atteignait 2,86% dans certains

villages.

® Moustiques. Deux vecteurs du paludisme, Ancpheles gambiaz et A.
funestus, étaient présents. Le premier est 1l'espéce de saison humide, se
reproduisant dans des trous, des bassins, sur les bords des routes, dans les
gouttieres et autres récipients créés par 1'hamme, tandis que A. funestus se
reproduit toute 1l'année dans des cours d'eau a courant lent et des

marecages.
2.3.1.3. Risques sanitaires pendant la construction &u barrace.
® Afflux de population. Ia construction du barrage de Kainji a requis

les services de plus de 20.000 travailleurs sur une période de 4 ans. Ia
santé était surtout mise en darger par la surpopulation et les accidents.
Des camps ont été construits pour loger des travailleurs de différentes
nationalités et leurs familles mais, ocutre la main~d'oceuvre, toutes sortes
de gens ont afflué dans la région pour y chercher fortune. Ces populatcions
rurales se sont installées soit prés des camps, soit dans le village voisin
de Wawa, dont l'assainissement était insuffisant. En conséquence, diverses
maladies infectieuses sévissaient.

® Iutte contre les insectes. 1Ia forte incidence d'onchocercose et de

paludisme parmi la population indigéne nécessitait la mise en place d'un
programme de contrdle pour protéger la santé de la main~d'oeuvre. Ia lutte
contre Simulium et Anopheles a pris la forme de traitement au DDT des sites
de reproduction.

Pour lutter contre Simulium, on a traité au DDT les sites de

reproduction dans les cours d'eau, a des concentrations allant de 0,33 ppm a
2 ppm, pendant 30 mn tous les 10 jours. L'application se faisait a la main,
dans les cours d'eau autour du karrage et jusqu'a 15 km en aval. Il en est
resulté une réduction de la reproduction dans les parties traitées des cours
d'eau, mais ni les larves ni les adultes n'ont été completement éliminés,
came en temoigne leur réapparition rapide et la recolonisation des sites de
reproduction. Ies mouches adultes sont restées abondantes dans la région.
Ia réinfestation a partir de foyers inconnus était fréquente.
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Les sites de reproduction de Ancpheles prés du camp ont été traités au
DDT pour détruire les larves, mais les résultats sont difficiles a
évaluer. I1 se peut cque la densité de moustiques ait été réduite, mais le
paludisme est resté fortement prévalent dans la région, et il est
vraisemblable que la résistance des moustiques au DDT ait joué un rdle dans
ce phénamene.

2.3.1.4. Risques sanitaires aprés la creéation du lac.
° Simulium. En amont du barrage, la reproduction des simulies dans le
lac a cessé. En conségquence, alors qu'il n'existait auparavant que 10
petits centres de population dans les anciens foyers de S. dammosum, il y
avait aprés la création du barrage plus de 70 villages de pécheurs et camps

permanents. On trouve encore des similies en aval du barrage, mais pas dans
les 15 premiers kilometres du bras principal du fleuve.

La schistosomiase est devenue fortement prévalente dans certaines zones
proches des rives du lac. En 1972, une enquéte portant sur 4 gros villages,
ou vivaient 1.656 personnes, a revelé un taux glabal d'infection de 31%. Ie
parasite principal, S. haematcobium, est porté par Bulinus globosus. S.

mansoni restait en 1975 un danger relativement mineur.
Bien qu'cn ait acbservé la reproduction de Ancpheles gambiae en certains

points du littoral du lac ol l'abaissement du niveau est lent, la majeure
partie du littoral du lac Kainji est plate et instable, ce qui le rend peu
favorable a la reproduction de cette espéce.

On n'a trouvé aucun cas de trypanoscmiase parmi les 85.482 personnes
examinées dans la région en 1972.

Lorsqu'il y a eu une épidémie de choléra au Nigéria en 1971-72, seuls
quelcques cas isolés ont été signalés prés du lac.

Juste apres l'achévement du barrage, lorsque le lac se remplissait
(aclt-octobre 1968), plusieurs morsures de serpents ont été signalées chez
des pécheurs. Ia hausse du niveau d'eau dans le lac avait délogé les
serpents, qui s'accrochaient aux filets de péche ou cherchaient refuge dans
les bateaux et les barques ancrés prés du rivage.

2.3.2. Kariba

Les informations ci-dessous ont été tirées des rapports de Webster
(1960, 1975).
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Le Zambéze commence son cours de 2.600 km en Zambie, le poursuit en
Angola, traverse la bande du Caprivi, devient la frontiére entre la Zanbie
et le Zimbabwe, et traverse le Mozambique pour aller se jeter dans 1'Océan
indien. Avant 1955, Kariba était une gorye profonde & 1l'est du confluent du
Zambeze, du Sanyati et Jdu Naodsa. Cette gorge était entourée de montagnes
qui s'élevaient a 530 m au-dessus du fleuve.

Le barrage en travers de cette gorge, qui devait devenir le lac Kariba,
a été cammencé en 1956 et était pratiquement achevé a 1la fin de 1959. Bien
Que le barrage soit a environ 430 m au-dessus du niveau da la mer, les
logements des travailleurs se trouvaient, pour leur santé et leur confort,
plus haut sur la pente, & 900 m d'altitude.

Le projet prévoyait la construction d'un barrage en béton d'une hauteur
de 130 m, d'wne longueur de 600 m au samet et renfermant environ 1,3
millions de métres cubes de béton. Ce barrage a donc permis la création
d'un vaste lac, le lLac Kariba, par inondation de 5.000 km?, en Zambie et au
Zimbabwe (& cette époque, Rhodésie du Nord et Rhodésie du Sud).

Au debut du chantier, au milieu de 1955, 10 Européens et 320 Africains
travaillaient a Kariba. A la fin de 1959, prés de 13.000 hommes y avaient
travaillé, dont 11.000 Africains et 2.000 Européens.

La population déplacée sur les rives nord et sud du fleuve, les
Batonka, étaient des éleveurs et des bergers qui avaient été chassés dans la
vallée du Zambéze, des siécles auparavant, par des populations plus
guerriéres. Ie Gouvernement de Rhodésie du Sud a alors entrepris de
réinstaller environ 22.000 Batonka, ainsi qu'un autre petit groupe ethnique,
les Kore-Kore, qui habitaient la zone la plus proche du barrage. Ile
transfert s'est effectué sur ure péricde de trois ans, et a été facilite par
le fait que les Batonka réintégraient des terres que leurs ancétres
occupaient autrefois.

2.3.2.1. Programme sanitaire. Ies principales caractéristiques du
programme de services médicaux (soins préventifs et individuels) fournis aux
travailleurs du barrage de Kariba étaient les suivantes:

° Examen médical avant embauche, traitement et acclimatisation.
Tous les travailleurs embauchés ont subi un examen médical en
arrivant sur le chantier. ILes infections parasitaires ont é&té
soignées. On a commencé une prophylaxie médicamenteuse
anti-paludéenne.

° Mesures anti-paludéennes. ILes habitations du camp de Kariba ont
été traitées trois fois par an avec un insecticide rémanent. Ie
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médicament prophylactique standard, la pyriméthamine, était
distribué chaque semaine (25 mg/semaine).

Mesures anti-trypanosomiase. Un programme intensif de traitement
de l'air & l'insecticide a été mis en place. Il a couvert une
période de 4 mois pendant la saison fraiche de la premiére année,
et a efficacement éliminé la mouche tsé-tsé du site de
construction pour toute la durée des travaux. Ia réinfestation a
été évitée grace a des patrouilles de contrdle et des véhicules
pulvérisant des insecticides.

Conditions de vie. Il a été décidé trés tét de fournir aux
travailleurs de Kariba des logements de borne qualité, avec
assainissement et alimentation en eau.

Nutrition. Ies rations étaient fouwrnies non cuisindes aux hommes
mariés, mais les repas étaient cuisinés pour les célibataires.

Vaccinations prophylactiques. A son arrivée, tout le personnel a
été vacciné contre la variocle, et tous les adultes ont été

immunisés contre les fiévres entériques et le tétanos. Pour les
enfants, le BCG et une prophylaxie contre la diphtérie, 1la
coqueluche et le tétanos étaient disponibles. Tout au début du
projet, un programme d'immmnisation contre la poliamyélite a éteé
entrepris.

Services médicaux. Une clinique et une unité de soins ont éte
installées dans chaque zone d'habitaticn, au début de la phase de
construction. Ces établissements prenaient en charge les petits
accidents, et servaient de centres de santé materno-infantile et
de vaccination.

~ [}

Hopital. Un hépital entiérement équipé et doté de 100 lits a été
construit et employait 3 agents médicaux.

2.3.2.2. Colts. =n juin 1957, 6.197 Africains et 1.168 Eurcpéens
étaient employés sur le chantier.

Sur une période de quatre ans, les services sanitaires, adéquats et
corplets, ont été fournis pour un colt total inférieur & 250.000 livres, y
canpris les dépenses d'équipement consacrées 4 1'hépital.

Par rapport au colt total du projet de barrage de Kariba, le coit des
services médicaux représentait 0,3%.

2.3.3'

Veolta

Ies informations qui suivent ont été largement tirées des rapports de
la smithsonian Institution (1974) et de Cbeng (1975).
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La construction du barrage d'Akosambo a commencé en 1962 et s'est
achevée en 1968, date & laquelle le lac a commencé & se remplir. Ce barrage
a créé le plus grand lac artificiel du monde, le Lac Volta. Sur quelques
700 km, le fleuve Volta est devenu un vaste lac au contour arborisé, avec
environ 6.400 km de littoral et une surface de 8.500 km2. L'altitude
maximale contrdlée de la surface s'élevait & 90,5 m au-dessus du niveau de
la mer, juste derriére le barrzye (Smithsonian Institution, 1974).

Environ 80.000 pzrsonnes ont été chassées de leur logement par la
montée des eaux, ce qui a donné lieu & de gros efforts de réinstallation et
a colté tres cher. En 1971, le coit total du transfert de population
s'élevait & environ 34 millions de dollars (en dollars de 1969). Sur les
80.000 personnes concernees dans le bassin de la Volta, 67.000 ont accepté
d'étre relogées, et 13.000 ont préféré une compensation monétaire
(Smithsonian Institution, 1974).

Les commnautes vivant autour du lac Volta consistent maintenant en
villes et villages établis avant la création du lac (communautés "hétes"),
en 52 villages de réinstallation construits pour abriter les familles
délogées par le lac, et en nambreux villages spontanés et temporaires de
pécheurs, sur le rivage-méme. On estime qu'environ 100.000 personnes vivent
maintenant dans un millier de communautés situges plus ou moins loin des
rives du lac (Smithsonian Institution, 1974).

2.3.3.1. (Cécité des riviéres. Avant la création du barrage, les
similies (S. dammosum) se reproduisaient en grands nambres dans les rapides
du fleuve Volta et ses nambreux affluents. L'inondation du Iac Volta a
submergé les sites de reproduction des rapides. En 1965, peu apres la
formation du lac, on a examiné les populations de similies dans 42 cours
d'eau proches du lac. On a trouvé que de ncmbreuses especes de simulies
continuaient & se reproduire dans la Volta et ses affluents en aval du
barrage, ainsi que dans la plupart des riviéres alimentant le lac, bien que
l'espéce damnosum ait été faiblement représentée dans les échantillens
preéleveés (Obeng, 1975). Aucune larve n'a été trouvée dans les riviéres Pru
et Afram 14 ou elles se jettent dans le lac, mais d'autres petits affluents
abritent S. damnosum, dont les capacités de vol lui permettent de piquer a
de grandes distances des sites de reproduction. ILes besoins écologiques de
ces mouches n'ont pas été modifiés par la création 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 témoigne la
persistance d'un forc taux d'infection parmi les gens qui viveient prés de
la Volta.

2.3.3.2. Paludisme. Ies 6.400 km de littoral offrent de nombreux
sites favorables a la reproduction des moustiques paludéens. A. gambiae, le
principal vecteur, utilise une large gamme d'habitats pour se reprcduire,
notamment des bassins et des flaques isolés prés des rives, ainsi que des
creux dans la zone littorale du lac. Entre 1964 et 1972, des spécimens de
ce moustique, au stade de larve ou d'adulte, ont été trouvés dans de
nombreux endroits autour du lac (Cbeng, 1975). A. funestus se trouve dans
les zones herbeuses prés du rivage et en particulier prés de la laitue
d'eau, Pistia stratiotes. D'autres espéces transmettant le paludisme se
trouvent maintenant dans les affluents du lac Volta, nctamment A,

pharacensis. Comme le paludisme est transmis toute 1'année et est
holoendémique au Ghana, cette maladie est particuliérement prévalente dans
tous les endroits ou des établissements humains sont proches de sites de
reproduction des moustiques.

2.3.3.3. Maladie du sommeil. Les mouches tsé-tsé se reproduisaient en
grands nambres sur les rives de la Volta et de beaucoup de ses affluents.
Bien que les stades pré-adultes de Glossina soient indépendants de l'eau, la
mouche a besoin de zones fraiches, ambragées et trés humides, tant pour son

habitat normal que pour se reproduire. Dix espéces de Glossina existent au
Ghana, et notamment les espéces jouant 'in réle dans la transmission de la
trypanosomiase humaine ou maladie du sommeil, G. palpalis et
G. tachinoides. ILes populations de mouches cbservées sur les bords de la
zone inordée sout plus restreintes qu'autrefois, et peu de mouches sont

infectées. Cette situation pourrait toutefois évoluer, lorsque qu'un
habitat favorable se rétablira sur les rives du lac.

2.3.3.4. Schistosomiase. Ia création du Lac Volta n'a pas introduit
la schistosamiase au Ghana. Cependant, les populations du mollusque vecteur
ont augmenté a la suite des changements écologiques provoqués par le lac.
Le principal changement a été la multiplication de plantes aquatiques telles
que le cératophylle (Ceratophyllum demersum), qui abrite les mollusques
Bulinus et leurs oceufs. En fait, le déchirement de paquets de plantes
submergées et leur dispersion dans d'autres parties du lac est la principale
méthode de propagation des mollusques dans de nouveaux sites, y compris des
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sites fréquentés par 1'homme. On trouve Bulinus aussi bien prés du littoral
que dans les zones ol pousse Ceratophyllum, plus loin des rives, mais les
mollusques infestés par des schistosames ont tendance a étre trés nombreux
prés du littoral. Cela est dd & 1'intensité des activités humaines dans les
eaux peu profondes, et aussi au fait que le littoral crée une barriére de
"rebond" pour la propagation des larves, ce qui fait que les mollusques plus
proches du rivage sont plus souvent infestés.

On sait maintenant que la transmission de la schistoscmiase urinaire
autour du Iac Volta est un phénoméne localisé qui peut étre interrompu par
un traitement aux molluscicides et un désherbage. Encore récemment,
S. haematobium était la seule forme de schistoscmiase associée au lac. Mais
on trouve maintenant Biomphalaria pfeifferi, un mollusque qui transmet la
schistosomiase intestinale, dans certains affluents.

Discussion. ILa création d'un immense lac au littoral découpé et

largement parsemé de centaines de petites communautés exploitant les
nouvelles ressources halieutiques devrait représenter un avantage
éconamique, d'une valeur d'autant plus grande qu'il n'était pas prévu (le
lac Volta a été créé essentiellement pour fournir de 1'énergie a 1'industrie
commerciale de 1'aluminium au Ghana).

Cependant, les problémes sanitaires affectant ces commmautés se sont
développes d'une maniére incontrélée. Ia schistosamiase intestinale, par
exemple, est devenue un fléau omniprésent qui résiste aux efforts
d'éradication. Ia schistosomiase intestinale existait certes dans le bassin
de la Volta, mais les taux étaient relativement faibles. Ia maladie se
transmet grdce & un mollusque, Bulinus globosus, et on prévoyait avec
certitude que les populations de cet mollusque augmenteraient fortement
aprés la création du lac. En réalité, globosus ne s'est pas multiplié
(encore auwjourd'hui, cette espéce se limite & un petit affluent du lac),
mais c'est une nouvelle espéce, que l'on n'avait pas prévu, qui est devermu
le principal vecteur.

Les paralléles que l'on peut établir avec le lac proposé de Kekréti
méritent attention. Ce sont notamment la forme arborisée du lac, avec un
trés long littoral, remplagant environ 150 km de fleuve; 1'immigration
possible d'un grand nombre de personnes venant exploiter les nouvelles
ressources halieutiques; la ressemblance possible des plantes aquaticques et
de la forme du contour; la probabilité que les mollusques transmetteurs de
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schistosames, déja présents dans la région, se multiplieront, en particulier
prés des établissements humains, langant ainsi une nouvelle chaine de
transmission; 1la création de centaines de milliers de nouveaux sites de
reproduction, exempts de tout prédateur, pour les moustiques paludéens; la
limitation de la reproduction des simulies au déversoir et aux zones en aval
du barrage, ainsi qu'a de nambreux affluents du lac pendant la caison des
pluies, réduisant donc considérablement les avantages sanitaires que 1l'on
attendait de la destruction des sites de reproduction des simulies par
l'inondation du lit du fleuve; la submersion des zones a mouche tsé-tsé,
qui se réétabliront sur les rivages du nouveau lac avec la création de sites
favorables.

Dans ce contexte, il est important d'examiner les difficultés
auxquelles les autorités sanitaires du Ghana ont &d faire face depuis la
création du lac Volta. Ces difficultés n'ont pour ainsi dire pas été
surmontées, bien qu'elles aient entrainé beaucoup de recherches sur le
terrain. On prévoit que cette situation se reprocduira pour le lac de
Kékréti, si on ne met pas en oceuvre des actions d'atténuation importantes
avant et pendant la construction.

2.3.4. Projets en cours de 1'OMVS

L'Organisation pour la mise en valeur du fleuve Sénégal (CMVS) a
entrepris la construction de deux barrages dans le bassin du fleuve
Séncyal. ILa proximité géographique de ces barrages permet peut-étre de les
mettre en paralléle avec les projets de 1'CMVG. En particulier, le barrage
de Diama ressemble au barrage proposé de Balingho par certains aspects
importants, et le barrage de Manantali peut étre camparé au barrage proposé
pour Kékréti. Comme on le constate dans la discussion ci-dsssous, il existe
toutefois entre les projets de 1'AVG et ceux de 1'CMVS des différences qui
sont aussi importantes que les similitudes.

2.3.4.1. Manantali. Ie barrage de Manantali n'étant pas terminé, cet
examen des incidences sanitaires doit étre distinct des sections
précédentes, qui décrivaient et utilisaient des dtats de fait existant
ailleurs en Afrique pour en tirer des prévisions. Bien que la construction
du barrage de Manantali vienne seulement de commencer et que la synthése
définitive des incidences sanitaires n'en soit encore qu'au stade de la
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formulation, il est intéressant de le mentionner dans la présente discussion
parce qu'il est gécgraphiquement proche des sites de construction proposés
dans le bassin du fleuve Gambie, et parce que les principales
responsabilités sanitaires de 1'OMVS sont pratiquement similaires a celles
de 1'CMVG.
, Ie site de Manantali, au Mali, se trouve & 1.200 km de 1'embouchure du
fleuve Sénégal. Il est situé sur la riviére Bafing, qui se jette dans la
riviere Bakoye a Bafulabé pour former le Sénégal. Ie barrage doit servir a
la régulation du flux et a la retenue des crues annuelles, dont les eaux
seront libérées pour les besoins agricoles pendant la longue saison séche.
I1 fournira aussi de 1'énergie hydroélectrique.

La construction a commencé en 1981 et doit s'achever en 1988. Ia
régulation du débit d'eau permettra le développement de nombreux systémes
d'irrigation qui fourniront des récoltes doubles ou triples, par opposition
a l'agriculture récessive, dépendant des crues, qul est actuellement
pratiquée sur les rives du fleuve.

Le barrage créera un réservoir de 146 km de long. Ia hauteur max’ ale
de la retemue sera de 65 m au-dessus des roches de fordation. Ia surface
inondée sera de 477 km® (Platon, 1981).
® Risques sanitaires d'origine hydrique anticipés. Dans la région de

Manantali, la trilogie habituelle - paludisme, schistosomiase et
onchocercose - a attiré l'attention des planificateurs. D'autres maladies
anticipées sont notamment la trypanosamiase et les viroses transmises par
des arthropodes. On tient en outre compte dqu rdle de la malmutrition dans
la gravité des maladies infectieuses (Gannett Fleming, 1982). C'est
1'onchocercose qui semble poser le plus grave probléme.

° Paludisme. ILe paludisme est hyperendémique dans la vallée en amont de
Manantali, et ne se transmet que pendant la saison des pluies. Bien que la
création du lac soit supposée fournir de nombreux nouveaux sites de
reproduction pour Anopheles gambiae et A. funestus (les principaux

moustiques vecteurs), on pense que 1'humidité atmosphérique sera si faible,
méme pres du lac, que l'activité des moustiques adultes restera limitée
pendant la saison séche, 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 prévisions sont toutefois de pures conjectures, et il pourra étre
nécessaire d'cbserver les conditions prévalant aprés la construction du
barrage pour savoir si ces prévisions se réalisent. On pourrait aussi
supposer que la création da milliers de micro-habitats par 1'extension du
littoral va accroitre l'activité des moustiques, puisque 1l'humidité dans ces
micrc-habitats pourrait augmenter gréce a la proximité d'eaux permanentes.

Un moyen plus sOr d'éradication des larves aquatiques de moustiques
serait d'cpérer un brusque abaissement du niveau d'eau, ce Gl est une
méthode bien conmue pour réduire la densité de moustiques autour d'une
retenue d'eau.

° Schistosomiase. Ia présence de Bulinus globosus prés de la région de

captage implique de fagon presque certaine que les eaux captées seront
colonisées par ces mollusques. L'augmentation de la lonqueur de littoral
offrira de nambreuses endroits favorables. ILa colonisation sera contrdlée
par la quantité de nourriture et de plantes de soutien disponibles, telles
que Ceratophyllum, qui pousse sous l'eau, et Pistia, qui flotte sur l'eau
(on trouve aussi B. senedqalensis dans la région, mais il vit dans les mares

peu profondes, peut survivre a des mois de sécheresse, et ne vit pas pres
des cours d'eau). La menace d'une augmentation de l'incidence de la
schistosomiase urinaire dépend de l'existence permanente de mollusques a
proximité des habitations humaines, et du fait que des hétes humains entrent
régulierement en contact avec les eaux abritant les mollusques, telles dque
baies et criques au voisinage des villages fluviaux. On ne peut avancer que
des conjectures quant aux niveaux d'incidence et en particulier a
1l'intensité des infections dues A des schistosames, mais 1l'augmentation du
nambre d'un ou plusieurs des trois éléments de transmission (hétes humains
prédisposés, mollusques et parasites) accrr”tra l'incidence. On a trouvé
des cas de schistoscmiase urinaire dans la région, et il y existe des
mollusques susceptibles d'étre porteurs. Il semble donc qu'il ne reste qu'a
développer des habitations humaines sur les rives du nouveau lac pour que
1'impulsion soit donnée a un transfert accru de la maladie. Heureusement,
on prévoit que l'immigration a la suite de l'achévement du barrage sera
minimale.

La forme intestinale de la schistosomiase est transmise par
Biomphalaria pfeifferi, mollusque rare dans la région. On n'a pas cbservé
de parasites, mais ils pourraient bien slr étre importés.
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o Onchocercose. Dans son évaluation e.wvironnementale, Gannett Fleming
(1982) a arsigné & cette maladie une faible probabilité d'augmentation,
faisant remarquer que le captage anéantira 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
riviere {et du futur lac), ni la capacité bien conme des simlies de voler
a la recherche de repas de sang sur des distances plus longues que la
longueur proposde pour le lac, ni l'ampleur des nouveaux sites de
reproduction en aval du barrage. L'évaluation affirmait, sans autres
justifications, que le déversoir du barrage de Manantali ne fournirait pas
un environnement favorable aux larves de simulies.

Aprés deux années de travaux, un petit projet de lutte contre les
simulies, financé par 1'QMS, a été mis en place & Manantali. Cette région,
qui n'est pas fortement infestée de Simlium damnosum, se trouve & la limite
ceptentrionale de l'habitat de cet insecte.

° Trypanosomiase. Ia mouche tsé-tsé locale est Glossina morsitans, qui
n'est pas un vecteur majeur de la maladie humaine du scmmeil, bien qu'elle
soit un transmetteur efficace de maladies animales. Ia maladie du someil
est rarement diagnostiquée le long du fleuve Bafing. Ia hausse des eaux du

lac pourra inonder quelques sites de reproduction, mais morsitans n'est pas
principalement fluviale et sera probablement peu affectée par 1'inondation.
Ia trypanosomiase contimuera certainement d'affecter les chevaux et 1le
bétail.
] Vi _ses transmises par des arthropodes. Bien que l'allongement du
littoral puisse offrir de nouveaux habitats aux moustiques transmettant des
arbovirus (Culex, Anopheles, Aedes et Mansonia), leur activité sera
peut-étre limitée par la faiblesse de 1'humiditeé atmosphérique, méme autour
du lac. En outre, les sites de reproduction du lac seront endommagés par
1'abaissement du niveau. Dans son évaluation, Gannett Fleming (1982) ne
prévoit aucun changement dans les maladies & arbovirus a la suite du captage
des eaux a Manantali. .

2.3.4.2. Diama. En rapport avec le barrage en cours de construction a
Manantali, 1'OMVS prévoit de créer un barrage & Diama, pres de l'estuaire et
a 23 km de Saint-Louis par le fleuve. Il doit remplir trois fonctions:
empécher 1'eau salée de remonter 1'estuaire pendant les périodes ou les eaux
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sont basses; retenir une certaine masse d'eau pour l'irrigation; et assurer
le remplissage des dépressions et des lacs sur les rives du fleuve (Platon,
1981). Ia premiere pierre du barrage de Diama a été posée symboliquement le
12 décembre 1979; la construction a commencé en 1981 et doit s'achever en
1986.

Les problémes sanitaires associés au barrage de Diama ont été étudiés
dans l'évaluation environnementale de Gamnett Fleming (1982). Ies deux
principaux facteurs de problémes sont le transfert de population et les eaux
captées.

Dans cette évaluation, le transfert de population est considéré comme
un probléme mineur, concernant au plus 3.500 personnes, qui vivent peu
concentrées dans la région en amont du barrage. De nombreux villages sont
protégés par des digues, mais des fuites peuvent se produire et provoquer
des problemes d'écoulement.

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. Ie rapport de Gamnett Fleming (1982) estime
que la retemue d'eau ne fournira pas de sites de reproduction favorables aux
espéces Anopheles. Il ne mentionne pas A. funestus, qui peut se reproduire
dans les lacs si la végétation littorale est assez dense. Il note que
A. melas, qui se reproduit dans l'eau salée, serait remplacé par des espéces
se reproduisant en eau douce (proposant A. gambiae comme substitut, au lieu
de A. funestus). De maniére générale, ce rapport estime que le barrage de
Diara n'affectera pas 1'incidence du paludisme et des arboviroses.

Ie trés faible niveau de schistosomiase urinaire et 1l'absence de la
forme intestinale de cette maladie dans la région du delta ont été expliqués
par la faible densité .2 population, les contraintes en matiére de chimie de
l'eau et 1l'incumpatibilité des parasites et des mollusques. Aucune
prévision n'a été faite quant a l'effet du captage des eaux sur ce statu
quo; il est cependant mentionné que, pour des raisons de physiclogie du
mollusque~hdte, il semble peu probable que la transmission de 1la
schistosomiase intestinale s'établisse jamais si prés du niveau de la mer.

Discussion. Il est intéressant de comparer les projets de 1'OMVS sur
le fleuve Sénégal avec ceux que propose 1'GMVG pour le fleuve Gambie.

Les dewx séries de projets prévoient la construction de barrages
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anti-sel prés de l'estuaire d'un fleuve, avec des reterues d'eau profondes
et génératrices d'hydroélectricité en amont, a 1'intérieur des terres.

Ie barrage de Diama ressemble & celui qui est proposé pour Balingho par
certains aspects environnementaux, essentiellement en ce qui concerne
l'incidence accrue des maladies transmises par les moustiques. Dans ces
deux régions, l'espéce se reproduisant en eau salée, A. meias, pourra étre
remplacée par des espéces se reproduisant en eau douce, probablement
A. funestus (bien que le rapport de Gannett Fleming cite A. gambiae). On
pense que la schistosamiase ne représente qu'un danger mineur dans le delta
du fleuve Sénégal, alors qu'en amont du barrage de Balingho (avec
l'augmentation des populations de Bulinus globosus et B. truncatus) 1le
probléme pourrait devenir assez grave, surtout si 1le développement
éconcmique du lac fait naitre beaucoup de nouvelles commnautés sur les
rives du lac. Ia maladie du sommeil n'est pas signalée dans le delta, mais
elle a déja constitué un grave probléme dans le bassin du fleuve Gambie, et
pourrait le redevenir, a la suite de la stabilisation de 1'alimentation en
eau et de l'accroissement de la population humaine. Ia cécité des rivieres
n'est signalée ni dans le delta du fleuve Sénégal ni en Gambie.

Ie barrage de Manantali créera un lac plus petit que celui qui est
proposé pour Keékréti, mais certains risques sanitaires sont cammns aux
deux. ILe facteur critique peut étre 1'installation définitive de nouvelles
populations sur les rives du réservoir. Ia disponibilité de nouvelles
sources de protéines alimentaires (on suppose que la péche sera développée
et que la nowrriture sera équitablement distribuée) et de céréales poussant
grace a l'irrigation jouera, surtout chez les enfants, un réle important
dans l'amélioration de 1'état nutritionnel, actuellement médiocre.
Cependant, l'augmentation de la population fluviale fournira l'un des
élements essentiels a 1'intensification de la transmission des maladies. Ia
cécité fluviale peut étre enrayée partout o les eaux captées sukmergent les
sites de reproduction des vecteurs, mais de nouveaux sites peuvent se créer,
surtout dans le déversoir, et la capacité des similies 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 schistoscomiase
intestinale peut devenir un nouveau probléme pour la population locale si
ces souches de parasites sont introduites par les immigrants.



3. SITUATION ACTUELLE DE IA SANTE FUBLIQUE

La répartition, la forme, les associations biotiques et le traitement
par l'homme de l'eau sont & la base de 1'épidémiologie de la plupart des
maladies parasitaires humaines. Il est essentiel de tenir canpte du rdle
[de l'eau] pour comprendre comment les maladies parasitaires se déclarent,
se propagent et sont contrélées parmi les populations des régions en
développement. (Heyneman, 1984).

Des sacrifices considérables, tant sur le plan social que sanitaire,
sont inévitables dés que 1'cn décide de remplacer un habitat, de construire
un barrage, d'inonder une vallée, de déboiser ou de recréer un environnement
Heyneman, 1984).

Cette partie du rapport examine les principales maladies hydriques que
l'on trouve dans le bassin du fleuve Gambie et qui peuvent étre affectées
par le développement. ©On a utilisé les données de base disponibles pour
prévoir les impacts par zone et pour formuler des stratégies de contrdle de
ces maladies.

3.1. Principales maladies liées & 1'eau

Ia classification de Bradley (1977) répartit les maladies lides & 1'eau
en quatre catégories, qui peuvent se résumer comme suit:

o maladies transmises par l'eau : des matiéres fécales sont
absorbées directement, ce qui donne des maladies telles que le
choléra, la typhoide, la dysenterie bacillaire, 1'amibiase, 1la
poliamyélite et 1'hépatite;

0 maladies contrdlables par ablutions : 1'insuffisance de la qualité
ou de la quantité d'eau entraine l'apparition et la propagation
d'infections ectoparasitaires ou fongiques (gale, ankylostame),
d'infections dues & un spirochéte (pian) ou d'infections virales
(trachame) ;

° maladies causées par le contact avec l'eau : un héte aquatique
intermédiaire intervient dans des maladies telles que la
schistosomiase (mollusque) et la maladie du ver de Guinée

(copépode) ¢

° maladies liées a l'eau : leur transmission s'effectue par des
insectes vecteurs qui se reproduisent dans l'eau - c'est le cas du
paludisme, de la fiévre jaune, de la denque, de la filariose
(moustiques) et de 1l'onchocercose (mouche similie) - ou qui se
reproduisent prés de l'eau - maladie du sammeil (mouche tsétseé) et
leishmanioses (phlébotames).

31
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Il convient de noter que ces catégories ne s'excluent pas
mutuellement. De plus, la présence d'eau peut étre presque superflue dans
le cas des mouches tsétsé et des phlébotames, puisqu'elles n'ont besoin que
d'un degré élevé d'humidité dans les zones de reproduction.

la deuxieme catégorie peut également camprendre les helminthes, telles
que l'ankylostome et l'ascaris, lorsque les pratiques en matiére de
défécation peuvent étre influencées par la disponibilité de 1'eau.

3.1.1. Maladies transmises par 1l'eau

Ce sont des infections dont les agents étiologiques sont transférés
dans la bouche lorsque l'on boit de l'eau contaminée. Ce sont par exemple
des virus (policmyélite), des bactéries (dysenterie bacillaire, typhoide,
choléra) et des protozoaires (amibiase). Ils ont tous pour origine les
excréments humains.

3.1.1.1. cCholéra. Eléments de transmission:

0 Le vibrion du choléra, Vibrio cholerae, biotypes classique et El

Tor.

0 Contamination fécale de 1l'eau potable.

Le choléra est la maladie de la pauvreté et du manque
d'assainissement. Il se transmet d'un individu a l'autre par la
contamination fécale directe de l'eau et des aliments. On ne connait pas de
réservoir de la maladie chez les animaux. Ie choléra classique est
endémique en Inde. Le choléra El Tor, causé par un organisme plus
résistant, donne a plus de gens une forme attéruee de cette maladie et a un
taux de porteurs plus élevé que le choléra classique. ILe choléra El Tor est
actuellemert endémique en Afrique de 1'Ouest, mais pas dans le bassin du
fleuve Gambie. (Une zone endémique se définit conme une zone dans laquelle
le nombre de mois exempts de choléra ne dépasse pas 30 en 32 ans, ou une
zone dans laquelle il ne se produit pas de répit supérieur a cing mois dans
1l'incidence du choléra.) Le choléra est une maladie dont la déclaration aux
autorités est toujours obligatoire.

Senégal. On n'a signaié aucun cas de choléra au Sénégal en 1979. Le
Sénégal n'exige pas que les visiteurs étrangers soient vaccinés contre le
choléra.
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Gambie. Aucun cas de choléra n'a été signalé en Gambie au cours des
dernieres années (1979-1981). Ia vaccination contre le choléra est encore
exigée des visiteurs se rendant en avion en Gambie, alors que le Réglement
sanitaire internaticnal établi par 1'Organisation mondiale de la santé ne
1l'exige pas.

Guinée. On n'a pas signalé de cas de choléra au cours des derniéres
amnées en Guinée. Ia vaccination n'est plus cbligatoire pour les visiteurs
internationaux.

Transmission. L'eau douce est un véhicule important du choléra. Ies
vibrions classiques peuvent vivre dans un réservoir d'eau pendant deux

semaines. 1Ie vibrion El Tor est plus résistant et peut survivre dans des
conditions salines; il peut aussi se miltiplier dans la sueur, et la
contamination d'un enviromnement localisé par la sueur de porteurs sains
peut provoquer 1'apparition du choléra.

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

3.1.1.2. Fiévres typhoide et holide. Eléments de transmission:
0 Les bacilles entériques Salmonella typhi, S. paratyphi A ocu B.

0  Un patient ou porteur atteint de typhoide excrétant des bacilles.

0 Contamination de 1'eau potable.

En Afrique, le type de fiévre entérique le plus fréquemment cbservé est
la fiévre typhoide causée par S. typhi. Il n'y a pas de réservoir animal de
l'infection, puisque les sources sont les patients humains, qui excrétent
des bacilles dans les selles et l'urine, ainsi que les porteurs.

Les porteurs peuvent étre (1) des convalescents, (2) des porteurs
fécaux chroniques, et (3) des porteurs urinaires chroniques.

Les porteurs fécaux chroniques abritent les organismes dans leur
vésicule biliaire. Les porteurs urinaires chroniques abritent les
organismes dans le pelvis rénal.

Chez les personnes contaminées par Schistosoma mansoni et S.
haematobium, il existe un fort taux de transmission du porteur Salmonella,
les bacilles se trouvant dans les schistosames adultes. Pour les infections
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par S. haematobium, on trouve des porteurs urinaires, tandis que pour
S. mansoni, ce sont des porteurs fécaux.

Sénégal. Les fievres tyrhoide et paratyphoide sont regroupées et
signalées indistinctement. En 1979, on a signalé les nombres de cas

suivants:

Région Nambre de cas Pourcentage
Cap Vert 19 7,0
Casamance 8 3,0
Diourbel 0 0
Fleuve 66 24,5
Sénégal-Oriental 72 26,8
Sine-Saloum 44 16,4
Thiés 60 22,3
Iouga 0 0
Total 269 100

Gambie. On ne dispose pas de données séparées pour la fiévre typhoide
en Gambie.
Guinée. En 1981, les entérites et autres maladies diarrhéiques

venaient en troisiéme position parmi les principales causes de morbidité en
République de Guinée, soit 6,5% de l'ensemble des maladies infectieuses
signalées. La proportion attribuable a la fiévre typhoide n'est pas
indiquée.

3.1.1.3. Dysenterie bacillaire. Eléments de transmission:

0 Les bacilles entériques Shigella dysenteiine, S. flexmeri, S.

boydii, et S. sonnei

0 Défécation au hasard dans des endroits exposés.

9 Mouches domestiques (Musca domestica)

° Contamination de 1'eau potable.

La dysenterie bacillaire, maladie diarrhéique, est associée a la
surpopulation et & un assainissement insuffisant. Elle est répandue dans
les pays en dévelcppement, en particulier sous les tropiques. L'infection
se produit lorsque des bacilles sont ingérés par voie orale. L'acidité
gastrique confére une certaine protection, et il faut de grandes quantités
d'organismes infectieux pour établir une infection chez un nouvel héte.
L'eau peut constituer la source d'infection, en particulier lorsque le
contrdle sanitaire de l'approvisionnement en eau est interrompu. Ies
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patients convalescents peuvent devenir porteurs, ce qui est important pour
1l'épidémioclogie de la maladie.

Senégal. La dysenlerie, sans étiologie, constitue une rubrique
réguliére des rapports des dispensaires au Sénégal. En 1979, la répartition
des cas dans les centres médicaux dirigés par un médecin était la suivante:

Région Nambre de cas Pourcentage
Cap Vert 10.122 10,1
Casamance ; 2.959 5,6
Dicurbel 645 1,2
Fleuve 3.677 6,9
Sénégal-Oriental 16.661 31,4
Sine~-Saloum 11.983 22,6
Thiés 2.729 5,2
Louga 4.241 8,0
Total 53.017 100

Il est évident que 1l'on ne peut imputer tous ces cas a la dysenterie
Shigella sans de plus amples renseignements. Il peut étre intéressant de
noter que le plus grand pourcentage de cas, presque un tiers @n total, a été
signalé dans la région du Sénégal-Oriental.

Gambie. Ies cas sont regroupés dans la rubrique "Dysenterie et
diarrhée", qui doit comprendre beaucoup de maladies différentes de la
dysenterie bacillaire, et certainement beaucoup de maladies non transmises
par l'eau. Les données reproduites ci-dessous concernent 1'ensemble du

pays:

1979 1980 1981

Cas de dysenterie et de diarrhée | 34.961 39.883 31.511

Guinée. En 1981, la dysenterie bacillaire n'a pas été signalée
separeément pour un traitement spécifique dans les rapports officiels.

3.1.1.4. Amibiase. Eléments de transmission:

o L'amibe parasitaire Entamoeba histolytica, sous sa forme cystique.

0 Contamination fécale des aliments et de 1'eau.

L'amibiase existe parmi les populations rurales dui bassin du fleuve
Gambie essentiellement en tant qu'infection trés répandue et causant peu de
maladie. Ies périodes de pointe de 1l'infection se situent peu apres le
début des pluies et environ deux mois aprés la derniére pluie. Ces pointes
sont dues a une cambinaison de facteurs climatiques et d'autoguérissement
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des "6tes. Les symptdmes sont plus graves lorsque le régime est déficient
en protéines. Ia gravité peut aussi étre dépendre de la présence simultanée
de bactéries dans la flore intestinale.

Ies sources d'eau et les puits non protégés peuvent constituer des
sources d'infection, bien que 1l'on considére généralement que 1'amibiase
n'est que peu fréquemment transmise par 1l'eau.

Sénégal. De maniere générale, les taux d'infection amibienne au
Sénégal coincident avec les zones peuplées, camme on peut le voir ci-dessous
(chiffres de 1979):

Région Nambre de cas Pourcentage
Cap Vert 107 12,1
Casamance 142 16,1
Diocurbel 77 8,7
Fleuve 148 16,8
Sénégal-Oriental 72 8,2
Sine-Saloum 99 11,2
Thiés 153. 17,1
Louga 86 9,8
Total 882 100

Gambie. Une étude des selles réalisée dans toute la Gambie en 1977 a
montré que la prévalence des kystes Entamoeba histolytica variait entre
13,7%, dans l'arriére-pays en saison séche, et 52,3% prés de la céte. Une
etude longitudinale (Bray et Harris, 1977) a révélé un taux d'infection
proche de 100% sur une année, et une forte augmentation de la prévalence au
debut des pluies, avec une diminmution aussi marquée par la suite, tandis que
les pluies contimuaient.

Dans le cadre des tentatives faites pour découvrir la présence de
kystes dans 1'environnement des villages, la culture de spécimens d'eau, de
sol, d'aliments, de mouches et d'eau de nettoyage des vétements et des mains
n'a geénéralement donné aucun résultat. On a cependant retiré une fois E.
histolytica d'un puits.

Guinée. L'amibiase se trouvait en onziéme position sur la liste des
maladies infectieuses diagnostiquées en 1981 dans toute la République de
Guinée, avec 6.987 cas sur les 301.613 examens réalisés, soit 2,3%.

Discussion: L'amibiase clinique, avec du sang dans les selles, est
rare dans le bassin du fleuve Gambie. Ia transmission de personne a
personne et l'auto-réinfection sont peut-étre rares en raison de la densité
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de population relativement faible. Une transmission fécale rapide se
produit pendant les pluies; le reste du temps, 1'environnement ne permet
pas la survie des kystes, sauf dans 1'eau (étangs profonds, puits).

3.1.1.5. Poliomyélite. Eléments de transmission:

o Virus de la poliomyélite (types 1,2 et3)

0 Contamination fécale de 1'alimentation en eau.

Le virus de la poliomyélite est trés répandu dans les pays en
développement et on constate maintenant sa présence fréquente sous les
tropiques.

La plupart des infections sont subcliniques, le virus faisant
apparemment partie de la flore intestinale '"normale". Dans des conditions
de surpopulation, les enfants ont tendance & contracter 1'infection
précocément. Le virus est plus répandu la ou l'assainissement est
déficient, et on cbserve moins souvent de peliamyélite paralysante.

Iz maladie clinique, avec des troubles du systéme nerveux, ne différe
pas de celle que l'on dbserve dans les régions non-tropicales. Dans le
bassin du fleuve Gambie, la maladie clinique est probablement insuffisamment
signalée, les rapports se limitant souvent aux cas nécessitant une
hospitalisation.

Sénégal. En 1979, peu de cas de policmyélite clinique ont été signalés
dans les centres médicaux dirigés par un médecin. Il n'y a pas eu
d'épidémie. Cette maladie doit étre signalée, et on a enregistré
officiellement les nombres de cas suivants:

Région Nambre de cas Pourcentage
Cap Vert 76 52,8
Casamance () 0
Dicurbel 3 2,0
Fleuve 4 2,8
Sénégal-Oriental 2 1,4
Sine-Saloum 35 24,3
Thiés 20 13,9
Louga 4 2,8
Total 144 100

Entre 1970 et 1979, on a signalé au Sénégal 1.666 cas de policmyélite
antérieure aigué. Au cours de deux de ces années (1974 et 1978), le nambre
de cas semble avoir augmenté brusquement, ce qui suggere une épidémie (voir
Tableau 3.1.).
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TABLEAU 3.1,

CAS ET DECES DUS A UNE POLIOMYELITE ANTERIEURE AIGUE

AU SENEGAL PEMNDANT LA DECENNIE 1970 - 1979

Année Cas Déces Letalite (%)
1970 39 10,3
1971 119 6,7
1972 145 - -
1973 73 5 6,8
1974 312 3] 9,9
1975 144 2,1
1976 161 2,5
1977 175 1,7
1973 354 43 12,1
1979 144 14 9,7
Total 1.666 115 6,9

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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Gambie. Peu de cas de poliomyélite clinique sont signalés en Gambie.
Ia tendance est indiquée ci-dessous:

l 1977 1978

|
® 1
(* = déceés) ,

Cas de poliamyélite 3 21 I 5

L'augmentation du nombre de cas en 1978 suggére une épidémie.
Guinée. Aucune donnée sur la poliamyélite clinique n'est disponible en
Guinée.

3.1.2. Maladies contrdlables par ablutions

Ces maladies se transmettent & cause d'une hygiéne générale médiocre et
du manque d'eau pour la toilette. Elles constituent des indicateurs du
niveau de développement social ainsi que du mode de vie individuel. Elles
tendent a diminuer et méme disparaitre spontanément lorsqu'on améliore
l'assainissement de 1'environnement, 1'hygiéne personnelle et 1'éducation
générale.

3.1.2.1. Gale. Eléments de transmission:

0 Mite de la gale, Sarcoptes scabiei

0 Hétes prédisposés, généralement des enfants qui:

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

Sénégal. En 1979, la province du Sénégal-Oriental représentait plus de
12% des cas signalés (alors qu'elle compte 6% de la population du Sénégal).
Le nambre de cas signalés par les dispensaires (consultations externes) est
indiqué au Tableau 3.2.

Gambie. Un total de 10.722 cas de qale a été signalé en 1981, soit une
prévalence de 1,74% pour tout le pays et une augmentation de 2,2% par
rapport a l'année précédente. Plus de la moitié des cas signalés dans le
pays provenaient de la division de MacCarthy Island (qui camprend 1'hépital
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

Région Age
-1 1-4 5-14 15-54 55
H F H F H F H F H F Total p
Cap-Vert 507 1622 {647 | 133 | 824 | 601 | 678 606 | 683 | 958 | 6.259 | 49,00
Casamance 3| 11| 28| 39| 48| 33| 53 | 66| 46| 68 395 3,09
Diourpel - - - 1 2 1 11 - - - 5 0,04
Fleuve 147 |190 {253 | 247 | 242 | 265 {198 |165| 146 [ 142 | 1.995 | 15,62
Senegal-Oriental - - 1132138 615|195 |167 {196 {247 {313 | 1.553 | 12,16
Sine-Saloum 111 20 (1102181363307 {208 | 54| 41| 22 | 1,364 | 10,68
Thies 38 | 29 | 54| 56| 48122 {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'aprés Reépublique du Sénégal, Ministére de la santé publique,

Statistiques sanitaires et démographiques du Senégal, année 1979,

Etudes sur le 3assin au fleuve Gambie de 1'Lniversité 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

Guinée. Dans un rapport sanitaire de 1983, la qale figure en quatriéme
ou cinquiéme position parmi les maladies dont se plaignent le plus souvent
les habitants de moyenne Guinée. Dans 1l'ensemble du pays, elle est en
troisieme position, avec un ratio de morbidité de 5,3%.

Transmission. Le manque d'installations sanitaires contribue a 1la
propagation de la gale, et est responsable de sa prévalence dans les régions
chaudes ot séches ol 1l'eau manque. Ia gale affecte le plus souvent les
enfants mais touche tous les groupes d'dge dés que la toilette est

systématiquement ignorée. ILes patients se plaignent de démangeaisons, de
saignements dis aux grattements, et éventuellement d'infections bactériennes
secondaires.
Le transfert des mites & de nouveaux hétes se produit par contact
corporel. ILe partage du lit est un facteur critique.
Les cas individuels sont traités a l'aide de pommades contenant de la
gamexane (HCH) ou du DDT pour tuer les mites.
Ia prévention est liée a4 1'hygiéne personnelle et aux améliorations du
mode de vie.
3.1.2.2. Autres maladies cutanées infectieuses. Eléments de
transmission:
Parasites ~utanés superficiels (bactériens et fongiques)
Hotes humains predisposés, particuliérement enfants qui:
(1) ont des contacts corporels intimes entre eux ou avec des
matiéres contaminées telles que vétements, vétements de ruit
partagés, etc,

(1) et se lavent peu fréquemment.

Les affections cutanées bactériennes (pyodermatite) et les différentes
infections cutanées fongiques (dont la teigne et la teigne anmilaire) sont
répandues en Afrique de 1'Ouest, notamment au Sénégal, en Gambie et en
Guinée, mais sont signalées dans les rapports officiels par "groupes"
("maladies cutanées infectieuses"), plutét que séparément.
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Ces maladies constituent d'autres indicateurs d'une hygiéne médiocre
associée a un manque d'eau.

Ces maladies apparaissent de fagon saisonmniére. L'étude de Porter
(1979) peut caractériser la situation dans tout le bassin du fleuve Gambie.
Porter a observé presque deux fois plus de maladies cutanées cliniques
pendant la saison des pluies que pendant la saison séche. Son étude,
réalisée dans le village de Keneba, & 75 km & 1l'est de Banjul en Gambie, a
révélé que les maladies cutanées infectieuses, quelles qu'elles soient,
représentaient 83% du total des maladies cutanées existant dans une
population de prés de 1.000 villageois. Ia prévalence ponctuelle de toutes
les maladies cutandes s'élevait & 28,2% pendant la saison des pluies et
tombait & 22% pendant la saison séche.

3.1.2.3. Trachome. Eléments de transmission:

0 Virus TRIC ( Trachoma-Inclusion Conjunctivitis)

;] Insuffisance de 1l'alimentation en eau, et poussiére, saleté,

mouches

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

d'infection.

Ie trachame, maladie oculaire la plus répandue dans le morde, touche,
selon les estimations de 1'CMS, 500 millions de gens. Cette maladie est
endémique dans les pays en développement ol les aliments riches en protéines
sont rares, la malmutrition est courante, 1'hygiéne damestique est médiccre,
et ol l'eau manque pour tous les usages domestiques. Ia contagion se fait
par contact, soit directement, soit par 1'intermédiaire des mouches. 1Ia
poussiére et le sable dans l'air semblent favoriser la transmission.
L'incidence du trachame diminue généralement avec 1'introduction de niveaux
de vie plus élevés et une bonne éducation sanitaire.

Sénégal. Ie trachome est signalé dans toutes les régions du Sénéqal,
la prévalence ponctuelle reflétant probablement autant la densité de
population que la disponibilité d'un bon diagnostic. Dans une &tude
spéciale faite en 1979, trés peu de cas ont été observés dans la province du
Sénégal-Oriental (0,2% du total des cas signalés); toutefois, 11,8% de tous
les cas de trachome wignalés 1'année précédente provenaient de cette
province (voir Tableau 3.3).

Gambie. Etant donné que le trachame n'est pas signalé séparément en
Gambie, on ne dispose pas de connées sur la prévalence de cette maladie. Il
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TABLEAU 3.3. 1

CAS DE TRACHCME SIGNALES AU SENEGAL EN '979 LCRS
D'UNE SURVEILLANCE EPTDEMICLORIQUE

Region Nombre de cas Pourcentage
Cap-Vert 020 31,0
Casamance 495 24,7
Diourbel 60 3,0
Fleuve 144 7,2
Senégal-0Oriental 3 0,2
Sine-Saloum 400 20,1
Thiés 152 7,6
Louga 125 6,3

Total 1.999 100,0

! SJURCZ: Statistiques sanitairaes of d2msaranhiuss iy

Seresa’ . annee 1373, i

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université 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 étre regroupée
avec d'autres maladies oculaires dans la catégorie "Maladies de l'oeil". T1
peut étre intéressant de noter que 1'incidence des maladies oculaires a
diminué entre 1980 et 1981 (de 25.233 & 14.680 cas signalés, soit une
réduction de 41,8%). Cependant, ces taux avaient augmenté entre 1979 et
1980, passant de 13.607 a 25.233, soit une hausse de 85,4%. Comme il semble
improbable que 1'incidence des maladies oculaires puisse varier de fagon si
marquée en si peu de temps, on pense que ces chiffres reflétent un
changement de la méthode de diagnostic.

Guinée. Aucune donnée sur le trachame n'est disponible en Guinée.

3.1.2.4., Pian. Eléments de transmission:

o Le spirochéte Treponema pertenue

0 Conditions chaudes et humides, et contact cutané direct

0o Insuffisance de 1l'hygiéne corporelle.

Ile pian est essentiellement une maladie des zones rurales dans les
climats chauds. Elle se transmet plus facilement lorsqu'on porte peu de
vétements. Ce n'est pas une maladie vénérienne. Il existe trois étapes:
(1) Ia lésion primaire est une papule saillante sur la peau; (2) la

lésion secondaire est un épaississement de 1'épiderme, généralement sur la
paume des mains et la plante des pieds; (3) la lésion tertiaire est une
destruction de la peau, des tissus subcutanés et des os. Ces étapes peuvent
étre séparées par des périocdes de latence. Un certain degré d'immmnité peut
étre obtenu pendant 1'infection, mais il est peu a peu perdu lors du
guérissement.

Le pian réagit rapidement a la pénicilline. Camme la pénicilline est
utile pour soigner beaucoup d'autres conditions infectieuses, son usage
répandu peut expliquer la régression du pian dans la région étudiée.

Sénégal. Le tableau suivant montre cament les 307 cas de pian
détectés lors d'une surveillance spéciale effectuée en 1979 étaient répartis
dans le pays:
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Région Nombre de cas Pourcentage
Cap Vert 33 10,7
Casamance 29 9,5
Diourbel - S
Fleuve 48 15,6
Sénégal-Oriental 86 28,0
Sine~Saloum 3 1,0
Thies 14 4,6
Louga 94 30,6
Total 307 100

Gambie. En 1981, 3,16% de tous les patients admis en consultations
externes et hospitalisés dans toutes les régions de la Gambie étaient
atteints du pian. Ia répartition était la suivante:

Division Nambre 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 N 319 100

Guinée. On ne dispose pas de données sur la prévalence du pian en
Guinée. Dans la région de Koubia (dans le bassin du fleuve Gambie), ou 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 causées par le contact avec 1'eau

3.1.3.1. Maladie du ver de Guinée (Dracunculose). Eléments de
transmission:
®  Copépode d'eau doucel
° Ver nématode géant vivant dans les tissus, Dracunculus medinensis
° Hotes humains prédisposés, qui:
(@) marchent dans des étangs peu profonds ou des puits;
(b) boivent de l'eau non filtrée contenant des copépodes
infectés.

]/Crustacé microscopique. Dans une grande partie d'Afrique de
1'Ouest, l'espéce qui transmet la maladie est Thermocyclops nigerianus.,
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Ia maladie est généralement signalée comme ayant une faible intensits,
si elle existe, parmi la population humaine. Au Sénégal-Oriental, les
dispensaires n'ont enregistré que 24 cas de maladie du ver de Guinée sur les
205.961 cas examinés en 1979 (soit 0,01%). Aucune donnée n'était disponible
en Gambie ocu en Guinée, mais on suppose que la maladie existe dans ces
pays. En l'absence de changements dans 1'enviromnement, on ne peut pas
s'attendre 4 une modification de 1'incidence de cette infection; en fait,
la tendance des 10 derniéres années a une intensification de la sécheresse
pourrait endiguer la propagation du ver de Guinée.

3.1.3.2. Schistosomiase urinaire. Eléments de transmission:

(] Molluscques bulinidés d'eau douce?

0 Vers trématodes de 1l'espéce Schistosoma haematobium

o Hétes humains prédisposés qui:
(a) urinent dans des eaux contaminées;
(b) sont en contact physique avec des eaux contaminées.

Ia répartition gécgraphique de cette maladie, la schistosamiase, n'est
pas nécessairement la méme que celle des mollusques-hétes. Ceperdant,
lorsque S. haematobium est endémique, une trés forte proportion de 1la
population est généraiement affectée. C'est ainsi que dans 1les régions

endémiques, on peut trouver des foyers infectés & prés de 100%, a quelques
kilametres de zones indemnes.

Sénéqal

Prevalence. Une élude effectuée par le Service des grandes endémies en
1969 a fait apparaitre que plus d'un tiers des enfants des écoles de
Tambacourda transmettaient des ceufs de S. haematobium dans leur urine (912
enfants sur 2.612 examinés, soit 34,9%). On n'a pas déterminé 1'intensité
de 1'infection selon le nombre d'oceufs.

Ia transmission de la schistosomiase haematabia se fait d'une maniére
trés localisée. Cela a été confirmé lors d'une étude faite sur les enfants
de six écoles de la province du Sénégal-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 1l'escargot des étangs Bulinus
senegalensis; certaines infections sont aussi certainement
transmises par B. globosus (= B. jousseaumei). Au Sénégal, on signale
que le principal escargot transmetteur est B. truncatus quernei. En
moyenne Guinée, 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 ENFANTS DES ECOLES UE LA PROVINCE DU

SENEGAL-QRIENTAL AU SENEGAL

Age
5-9 10-14 15+ Total
Ecole Exam. + % | Exam. + % Exam.| + % Exam. + %
Missira 131 56| 42,7 | 46 27 158,7| v 0 0 177 83 146,9
Dialakoto 37 1 2,7 77 6| 7,8| 4 0 0 118 715,9
Goudiry 22| 81)66,4 |108 75169,4] 3 2 | 66,06 233 158 67,8
Kédougou:
Ecole Regionale 325 1214 65,8 | 231 194 (83.9( 7 4 | 57 563 412 173,2
Ecole Municipale 311 12531 81,5 | 208 178 185,6| 7 7 1100 526 438 |83,2
Mission Catholique| 149 | 83| 55,7 | 106 75 170,7{ 7 b | 85,7 262 164 [62,5
TOTAUX 1.075 | 688 | 64 /70 555 7],5l 23 19 | 67,8]1.829 |1.262 |67,]
SOURCE: Bigard, A.; Bodian, M.; Bassene, A.; et Badji, A. La bilharziose urogénitale

au Senegal-Oriental.

Tambacounda .

47y, Grandes Endcwmies, BiTh No. 1/79.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de ]‘Université du Micnigan, 1985,
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été examiné, avec des résultats positifs chez 1.262 d'entre eux (67,1%).
Les taux variaient toutefois largement, entre Dialakoto, oll on a observé un
taux relativement faible de 5,9%, et 1l'école municipale de Kédougou, ou 1l'on
a enregistré le taux extréme de 83,3%.

Il convient de noter que ces enfants n'étaient pas cliniquement
malades. Sans une étude spécifique, leur infection n'aurait pas été
remarquée.

Morbidité. En 1979, seuls 1.355 cas de schistosamiase ont été oberveés
par les médecins des établissements de santé publics. La répartition par
dge et par sexe des cas officiellement signalés dans tout le pays ét it la
suivante:

Age Hammes 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 ¢taient essentiellement des cas de
schistosomiase haematobia, la forme prédominante de cette maladie en Afrique
de l'Ouest. La plupart des cas ont été signalés par des dispensaires
dirigés par une infirmiére. Ces chiffres font apparaitre certaines
relations qui semblent se confirmer dans la plupart des foyers de
transmission:

0 Ie taux d'infection est plus élevé chez les hommes que chez les
femmes. On sait que cela est dd a un plus fort degré d'exposition
pour les hommes, et non & une résistance particuliére des femmes
qui serait due & leur sexe.

) On observe une réduction de la prévalence chez les personnes
dgées. Il 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 commnauté par ses membres jeunes est
laryement accepté par la communauté scientifique.

Schémas de transmission. Au Sénégal-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 dessécher pendant les périodes de sécheresse intense,
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ce qui interrampt la transmission. En outre, lorsqu'ils ont &té identifiés,
ils sont traités & l'aide de molluscicides. Il semble que la transmission
de la schistosamiase soit fragile, bien qu'inévitable étant donné le mode de
vie et les attitudes vis-a-vis de la santé publique qui prévalent
actuellement au Sénégal-Oriental.

On peut supposer que les foyers de transmission au Sénégal-Oriental
sont associés a certains systémes de culture du riz (périmetres) dans 1la
région de Kédougou ainsi que le long de la frontiére du nord de la CGambie.

Gambie

Prévalence. Bien que l'on ne dispose pas de données fiables sur la
prevalence de la schistosomiase urinaire en Gambie, on peut cependant
avancer plusieurs points qui sont amplement étayés par des faits établis.
(1) ILa maladie est trés lccalisée dans les régions ol elle se manifeste.
On peut trouver un village ayant une prévalence de 80% a moins de deux
kilométres d'un village ne présentant que peu ou pas d'infection. (2) 1Ia
prévalence est la plus forte dans les divisions Upper River et MacCarthy
Island. Ia transmission ne se produisant pas dans la riviére elle-méme, une
carte montrerait que la maladie ne se manifeste qu'a une certaine distance
de la riviére. Un foyer d'infection découvert dans la division North Bank
par Thomas en 1947 n'a pas été reconfirmé. (3) Ia transmission a lieu
essentiellement dans les bassins de latérite sur le plateau, a l'écart de la
riviére. Comme ces étangs sont peu profonds et saisonniers, la transmission
est elle aussi extrémement saisonniére.

Une enquéte portant sur 37 villages de la division MecCarthy Island
(Duke, Lewis et Moore, 1966) indiquait que 1'infection prévalait dans toute
la région habitée mais que la prévalence ponctuelle augmentait dans 1les
zones éloignées de la riviére et proches du plateau de latérite (voir
Tableau 3.5.). Ainsi, dans 16 villages situés prés de marécages proches de
la riviere, la prévalence n'était que de 11,6%, tandis que dans 14 villages
du plateau elle s'élevait a 52,6%. Dans 7 villages situés & la téte de
bolons mais néanmoins proches des villages des marécages, la prévalence
totale était de 21,9%.

Il est peu vraisemblable qu'il se soit produit quoi que ce soit, entre
la date de ces travaux et aujourd'hui, qui puisse donner des résultats
différeats a4 des travaux similaires, s'ils devaient étre renouvelds. En
fait, des travaux récents effectués dans plusieurs petits villages du



FIGURE 3.1.

Distribution de 1'infection Schistosoma haematobium en Gambie
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RESULTATS D'UNE ENQUETE SUR 37 VILLAGES D
VISANT A DETERMINER LA PROPORTION DE PERS

TABLEAU 3.5,

E LA DIVISION MACCARTHY ISLAHD EN GAMBIE,
ONMES PASSANT DES OEUFS DE S. HAEMATOBIUM

Age
3-15 16+ Total
Exam. | + % Exam.| + yA Exam. | + %

Villages de marecages (16) 276 28 {10,1| 233 31 {13,3 505 59 11,6
Villages des plateaux de latérite
(14) 276 1194 170,3| 3% | 126 | 38,0 608 | 320 | 52,6
Villages des bolons inférieurs (7)| v4 17 18,1 57 16 | 28,1 151 33 |21,9

TOTAL (37) 646 239 1 37,0 662 173 127,8| 1.268 | 412 [32,7

SOURCE: D'aprés Duke et McCullough, 1954.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1‘Université du Michigan, 1985,

TG
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plateau au sud de Bansang ont révélé des taux de prévalence atteignant 100%
a l'dge de 10 ans, outre des quantités trés grandes d'oceufs dans 1'urine
(plus de 1.000 oceufs dans 10 ml d'urine de midi) (Wilkins, 1977). On a en
outre cbservé que la prévalence et 1l'intensité de 1'infection diminuaient au
cours des deuxiéme et troisiéme décennies de la vie.

Transmission. En Gambie, la transmission de la schistoscmiase urinaire
se produit essentiellement dans les étangs peu profords, saisonniers ou
temporaires, sur le plateau de latérite, et le principal mollusque
transmetteur, Bulinus senegalensis, est particuliérement adapté a la survie
en saison séche dans de tels habitats, puisqu'il estive sous la boue et
repeuple rapidement les étangs lorsque les pluies arrivent.

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

marécages pres de la riviére.

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

3.1.3.3. Schistosomiase intestinale. Eléments de transmission:

Y Mollusques planorbes d'eau douce de 1l'espéce Biomphalaria

pfeifferi
9 Vers trématodes de 1'espece Schistosoma mansoni

o Hotes humains prédisposés qui:

(a) défequent dans ou prés d'eaux infestées;
(b) sont en contact physique avec des eaux infestédes.

Ia schistoscmiase intestinale existe dans le bassin du fleuve Gambie,
mais les cas détectés sont actuellement rares et cette maladie n'est pas un
probléme majeur.

Sénégal. Au Sénégal, des foyers d'infection par S. mansoni ont été
identifiés en Casamance, dans le Sine-Saloum, et dans la région de Thiés.
On a aussi observé des cas de cette maladie chez des enfants du
Sénégal-Oriental, prés de Kédougou.

Les mollusques transmetteurs, B. pfeifferi, ont parfois été trouvés
dans ces régions, certains émettant des cercaires de schistosomes. Ce
mollusque est particuliérement sensible aux températures élevées et a la
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sécheresse, ce qui contribue probablement & sa relative rareté en Afrique de
1'Ouest.

Gambie. Ia schistosomiase intestinale n'a été signalée que dans deux
foyers en Gambie, 1'un & l'est de Basse et l'autre a l'extrémité occidentale
du pays, pres de Kartung. Il semble que le foyer de Kartung ait
actuellement disparu, la sécheresse progressant. A l'est cependant, on
trouve encore B. pfeifferi dans les parties dqu Simoto bdlon existant en

saison séche.

Transmission. ILes cas de schistoscmiase mansoni au Sénégal et en
Gambie sont rares et isolés. La schistosamiase intestinale n'est pas
actuellement une maladie importante; il peut toutefois étre intéressant de
noter que l'infection semble persister, d'année en année, dans cette
région. Il existe des endroics et une certaine période de l'amnée ol les

conditions sont réunies vour assurer une transmission limitée. Ies
mollusques adéquats, les parasites et les hétes humains prédisposés sont
tous présents et finissent par se rencontrer.

Etant donné 1'intensité de la sécheresse au cours des derniéres années
ainsi que le caractére aléatoire des pluies pendant la saison des pluies, le
simple fait que la transmission se produise est remarquable. On constate
que le manque d'eaux de surface dans l'environnement réduit la
transmission. Le corollaire évident est que tout changement des conditions
d'environnement tendant a augmenter la permanence des eaux de surface
accroitra les risques de transmission. Il parait clair que des travaux de
captage d'eau dans cette région auraient cette conséquence. Les lacs Volta,
Kariba et Kainji constituent des exemples des conséquences probables.

3.1.4. Maladies liées & l'eau

Ces maladies c=2 czractérisent par la présence d'insectes hétes
intermédiaires qui sont de véritables vecteurs, c'est-a-dire qui apportent
activement les parasites infectieux aux hétes humains. Ces vectewrs se
reproduisent généralement dans ou trés prés de 1'eau.



35

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

Région population de paludisme traijtes
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
Séenégal-Oriental 5,4 5,6
Sine-Saloum 19,7 20,3
Thies 13,7 15,2

SOURCE: D'aprés las données de Statistiques sanitaires et

d3mogranhiques du Sénéqal, année 1970.

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

NOMBRE DE CAS DE PALUDISME TRAITES ET
DECES ENREGISTRES AU SENEGA. Lc 1970-1979

Nombre de Mortalite
Année cas traites Déceés (pour 1.000)
1970 472.461 574 1,2
1971 499.130 447 0,9
1972 472,048 355 0,8
1973 521.181 416 0,8
1974 555,925 826 1,5
1975 483,773 563 1,2
1976 443.741 040 1,4
1977 366,967 726 2,0
1978 414,031 685 1,7
1979 508.010 1.274 2,5
Total 4.737.267 6.506 1,4

- SOURCE: Statistigues sanitaires et iémographiquas
du Senegal, année 1679,

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

MOMBRE DE CAS DE PALUDISME TRAITES PAR MOIS
AU SENEGAL PENDANT LES ANMEES 1977, 1978 ET 1979

Mois 1977 1978 1979
janvier 31.350 23.381 35.732
fevrier 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
Jjuillet 28.311 33.406 50. 333
aout 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
decembre 25.531 34,229 36.217

Total 360,967 413.961 508.0190
Augmentation en pourcentage par
rapport a 1'annee precédente 12,8 18,5

SOURCE: D'aprés Statistiques sanitaires et
démographiques du Sénégal, année 1979.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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3.1.4.1. Paludisme. Eléments de transmission:

o  Moustiques du genre Anopheles3

o  Parasites protozoaires intracellulaires du genre Plasmodiumé

o  Hotes humains prédisposés.

Dans la majeure partie de 1l'Afrique de l'Ouest, le paludisme est
hyperendémique: 1la transmission est intense mais saisonniére, et 1'immmité
est insuffisante pour prévenir les effets du paludisme sur tous les groupes
d'ége.

Ies trois Etats membres caractérisent le paludisme comme le principal
probléme sanitaire de leurs comunautés rurales.

Sénégal. En 1979, le nombre de patients soignés pour le paludisme
s'élevait 4 508.010, contre 413.961 en 1978, soit une augmentation de
18,5%. L'incidence (fréquence des maladies se déclarant pendant 1'année)
était de 92 pour 1.000 en 1979, contre 77 pour 1.000 en 1978.

On remarcquera dans le Tableau 3.6. que les taux semblent élevés pour la
Casamance. Ce phénoméne peut étre &l aux conditions climatiques existant
dans cette région, qui sont plus favorables, pendant toute l'année, a la
transmission du paludisme.

1e Tableau 3.7. présente des données sur Je nombre de cas traités et de
décés attribués au paludisme pendant la décennie 1970-1979 au Sénégal. la
morbidité mensuelle pendant la période 1977-1979 est indiquée au
Tableau 3.8.

Gambie. En 1981, 71.545 cas cliniques de paludisme ont été
officiellement signalés et enregistrés dans toutes les régions du pays sauf
Banjul et Kambos. Ies données enregistrées pendant cette période de trois
ans étaient les suivantes:

I 1979 1980 1981

. Nembre total de cas | 51.993 . 60.900 | 71.545,

{ Amentacion en nourcentage \ ; | 3

:par rapport a 1l'année précéde.ntei 17,1 ; 17,5
‘ A -+ —t

3/En Afrique de 1'Ouest, les vecteurs les plus importants sont Ancpheles
gambia et A. funestus.

4/La forme la plus fréquente en Afrique de 1l'Ouest est Plasmodium
falciparum, responsable de plus de 90% de tous les cas de
paludisme. Par ordre décroissant d'importance viemnent ensuite P.
malariae et P. ovale. P. vivax, qui est courant ailleurs sous les
tropiques, n'est généralement pas cbservé en Afrique de 1'Ouest.



59

On trouvera au Tableau 3.9. une camparaison entre la répartition des
cas de paludisme dans le pays et la répartition proportionnelle de 1la
population. On remarquera que les pourcentages de population et de cas de
paludisme ne concordent pas pour les divisions Western et MacCarthy Island,
ol le nombre de cas semble élevé, ni pour la division North Bank, ou le
nombre de cas semble faible. (Dans le cas des divisions Western et
MacCarthy Island, les totaux ont pu étre modifiés par la facilité d'acces
aux dispensaires. Ie contraire peut étre vrai pour la division North Bank.)

On constate que plus de la moitié du total des cas sur l'année (52,7%)
se declarent ou deviennent habituellement apparents pendant la période
allant d'acdt & novembre, soit deux mois aprés le début des pluies et deux
mois apres leur fin.

Les données mensuelles sur la prévalence en 1981 sont les suivantes:

Mois Nombre de cas Pourcentage
janvier 4.149 5,8
février 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
aoit 6.856 9,6
Septembre 10.51J. 14,7
octcbre 11.306 15,8
novembre 9,056 12,7
décenbre 3.014 4,2
Total 71.545 100

Guinée. D'aprés les statistiques publiées en 1983 par le Ministére de
la sante, le paludisme figure au premier rang des principales causes de
morbidité et représentait 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.) présentant 1l'enquéte approfordie sur le
paludisme réalisée par le Ministére de la santé en 1979, ces données ne
seront pas répétées ici. Ia maladie semble étre mésoendémique dans la
majeure partie de la Guinée, c'est-a-dire qu'on 1'cbserve généralement dans
de petites cammmnautés rurales, avec une intensité de transmission variable,
dépendant des conditions locales.
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TABLEAU 3.9.

RAPPORT ENTRE Lt MOMBRE DE CAS DE PALUDISME SIGHALES
PAR REGION EN 1981 ET LA POPULATIOM DE CHAQUE REGIOM EN GAMBIE

ilombre de cas
de paludisne

Division Population | Pourcentage | diagnostiqués |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'aprés le Gambia Government Medical & Heal

Annual Report, 1981.

th Department,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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3.1.4.2. Fiévre jaune. Eléments de transmission:

] Virus de la fiévre jaune (arbovirus du Groupe B)

e Moustiques du genre Aedes®

0  les singes-hétes réservoirs du virus®

0 Les hétes humains prédisposés.

Ia fiévre jaune est une infection enzootique des singes sauvages qui
peut, dans certaines circonstances, étre transférée aux populations
urbaines. Elle est profondément affectée par les conditions écologiques que
crée l'homme pour lui-méme. Dans les zones forestiéres, des cas humains se
produisent sporadiquement, et on peut aussi cbserver de petites épidémies a
la lisiére des foréts. Mais dans les villes, ou vit le moustique domestique
Re. aeqypti, des cas sporadiques de fiévre jaune peuvent donner lieu a des
épidémies. L'immunité est élevée a la suite d'une attaque ciinique ou de
l'immunisation; il est peu probable que la fiévre jaune se prorage
largement au sein d'une telle population, jusqu'a ce qu'un nouveau groupe de
personnes non immnisées arrive, soit par la naissance soit par immigration
en provenance d'autres territoires.

Sénégal. En 1965, la fiévre jaune est apparue sous sa forme épidémicue
a Diourbel, a 140 km & l'est de Dakar. Cette région est une savane
guinéenne séche, et la population, presque entiérement rurale, vit dans des
villages de 500 & 1.000 habitants. Il s'est produit 100 décés attribués a
la fidvre jauwne. ILe diagnostic a été confirmé & nouveau a 1'occasion de 50
cas mortels et 26 cas non mortels. Prés de 90% des cas mortels ont touché
des enfants &gés de moins de 10 ans. Des campagnes massives de vaccination
contre la fiévre jaune avaient eu lieu au Sénégal de 1942 a 1960, date &
laquelle elles ont cessé complétement. Toutefois, lors des derniéres
campagnes, les nourrissons n'avaient pas été vaccinés en raison des risques
de réaction. Ainsi, en 1965, trés peu d'enfants &gés de moins de 10 ans
étaient protégés. Ia morbidité totale pour cette épidémie est estimée a au
moins 2.000. ILe seul vecteur responsable était Aedes aeqypti.

5/ En Afrique, c'est le moustique urbain Aedes aeqypti qui effectue la
transmission dans les villes, tardis que le cycle singe-moustique~-singe
est entretenu par Ae. a2fricanus. Les moustiques capables
d'effectuer le transferc du singe & l'homme comprennent Ae,

luteocephalus, Ae. vitratus et Ae. furcifer/taylori.

6/ Les singes réservoirs camprennent les singes patas (Exythrocebus patas)
et les babouins (Fapio papio).
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On n'a pas détecté au Sénégal de cas de fiévre jaune entre cette vague
(1965) et le rapport statistique annuel de 1979. Mais en octcbre 1979, deux
touristes frangais ont passé 24 heures dans un hébergement touristique du
village de Toubacouta, & une cinquantaine de kilamétres au nord de la
frontiére gambienne; trois ou quatre jours plus tard, ils sont tombés
malades et sont décédés peu aprés de la fiévre jaune dans deux hdépitaux
parisiens différents.

Gambie. Une vague de fiévre jaune a été signalée en Gambie de juin
1978 a janvier 1979. L'épidémie a atteint son intensité maximale en
octcbre. Ia maladie était pour l'essentiel limitée & la moitié orientale du
pays (divisions MacCarthy Island et Upper River). Dans les neuf villages
étudiés dans cette région (population totale: 1.531 habitants), le taux
d'attaque était de 2,6 - 4,4%, avec un taux de mortalité de 0,8% et un taux
de letalité de 19,4%. En extrapolant a partir de cette enquéte, on estime
qu'il y a eu jusqu'a 8.400 cas et 1.600 décés pendant cette vague de fiévre
Jaune. L'incidence de la maladie était la plus é&levée dans le groupe d'4ge
de 0 a4 9 ans (6,7%), et dimimuait avec 1l'dge pour atteindre 1,7% chez les
personnes dgées de plus de 40 ans.

Ie 12 decembre, le Ministére de la santé a demandé une aide d'urgence
aux Etats-Unis, a la suite de quoi 1'Agence des Etats-Unis pour le
developpement international et 1'Organisation mondiale de la santé ont aidé
le gouvernement de Gambie & cbtenir 500.000 doses de vaccin contre la fiévre
jcune, et le COC a fowrni du matériel et une assistance technique pour
1l'administration des vaccins.

Guinée. En Guinée, la fiévre jaune n'a pas fait 1l'objet de
signalements en tant qu'entité clinique séparée au cours des derniéres
années. Toutefois, la zone cétiére de la Guinée ainsi que la Guinée-Bissau
sont des foyers endémicques connus.

3.1.4.3. Denque. Eléments de transmission:

(] Virus de la dengue, types 1 et 2 (arbovirus du groupe B);

? Moustiques Aedes aeqypti en milieu urbain; Aedes vittatus, 2e.

luteocephalus et Ae. furcifer/taylori en milieu rural;
0 Hotes humains prédisposés.
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Dans les pays tropicaux, cette maladie a causé plus de décés au cours
des dernieres années que toute autre maladie a arbovirus, a 1'exception de
la fiévre jaune. Sa présence en Afrique de 1'Ouest n'a été remarquée que
récemment (Bres, 1970).

Elle est associée & des conditions urbaines et a des populations
abordantes de Ae. aegypti, mais peut se transmettre en milieu rural. 1Ia
maladie provocue de la fiévre, des dammages cellulaires et des hémorragies,
et peut évoluer pour produire déshydratation et état de choc.

Des études faites sur le terrain ont indiqué la présence d'anticorps de
la dengue 1 en Guinée-Bissau (prévalence de 0,2%) et au Cameroun (5%). Des
anticorps de la dengue 2 ont été signalés lors d'une étude faite au Nigéria
(0,3%) (Bres, 1970). En 1983, deux cas de dengue 2 ont été signalés au
Sénégal-Oriental, d'aprés un rapport verbal de 1'Institut Pasteur de Dakar.

Le diagnostic de la dengue est compliqué par de fréquentes réactions
sérologiques croisées avec d'autres virus du groupe B, notamment la fiévre
jaune. Il semble néanmoins que la dengue, éventuellement importée de
régions voisines d'Afrique de 1'Cuest, puisse prendre une importance
croissante dans des camps de construction nouvellement établis au bord du
fleuve Gambie.

3.1.4.4. onchocercose. Eléments de transmission:

] Filaires Onchocerca volvulus

o Mouches simulies Simulium dammostm’

° Hétes humains prédisposés.

En Afrique de 1'Ouest, on a remarqué des différences de gravité de
l'onchocercose entre la savane du nord, aride, et les foréts du sud,
humides. Dans la premiére région, qui comprend le Sénégal-Oriental et la
moyenne Guinée, les lésions oculaires sont graves et la cécité est
fréquente, tandis que dans la seconde région elles sont rares.

Pour décrire les niveaux d'endémicité de 1'onchocercose, on utilise les
termes d'hyperendémique, méscendémique et hypoendémique. Ia définition
exacte de ces termes peut varier quelque peu d'un utilisateur a 1'autre,

7/S. damnosum est un complexe de formes qui peuvent étre identifides
par des méthodes cytologiques. Au Sénégal-Oriental et en moyenne
Guinée, le complexe comprend S. damnosum s.s., S. sirbamm et S.
soubrense. ILes deux premiers sont responsables de la transmission
de la forme grave de la maladie, que l'on rencontre dans la savane
du nord, y compris les territoires du bassin du fleuve Ganmbie.
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mais l'Organisation mondiale de la santé (1981) a suggéré 1'adoption des
taux suivants:

l Infections Céciteé
Hyperendémique 65% 2,3%
Mésoendémique 35% a 64% 1,2%
Hypoendémique 34% 0,6%

Sénégal. Au Sénégal-Oriental, les principaux foyers d'onchocercose se

situent le long des deux plus grands cours d'eau, la Gambie et la Falémé.
Une zone hyperendémicque s'étend sur 10 km de chaque cété de ces cours d'eau,
dans laquelle la transmission est trés active pendant la saison des pluies
mais disparait presque camplétement pendant la saison séche. Il existe un
troisiéme foyer important sur la riviére Koulountou prés de la frontiére
guinéenne. Il y a de nombreux sites de reproduction de la mouche similie
dans l'enceinte du Parc national du Niokolo-Koba, mais, a quelques
exceptions prés, on n'admet pas de résidents permanents dans le Parc.
L'arrondissement de Salémata comprend des villages méso- et
hyperendémiques. Le reste du département de Kédougou est méso- ou
hypcendémicque.

Le Tableau 3.10. présente la répartition des sites connus de
reproduction de la Simulium dans le bassin du fleuve Gambie, et signale les
zones connues pour étre mésoendémiques (ou hypoendémiques) et
hyperendémiques en ce qui concerne 1l'onchocercose. On constate que
1'hyperendémicité coincide avec les zones plus densément peuplées.

Gambie. L'onchocercose n'est pas endémique en Gambie, et on n'a jamais
constaté la reproduction @- simulies & 1l'intérieur de ses frontiéres.

Guinée. Ia République de Guinée camprend quatre zones écologiques: 1la
basse Guinée (maritime) se caractérise par la plaine cétiére alluviale; la
moyenne Guinde représente les montagnes du Fouta Djalon; la haute Guinée
est essentiellement une grande plaine soudanienne; et la Guinde forestiére
est couverte de forét tropicale. Ie bassin du fleuve Gambie arrose une
partie de la moyenne Guinée. Bien que les divisions administratives ne
correspondent pas exactement aux divisions écologiques, il est pratique
d'inclure dans la portion guinéenne du bassin du fleuve Gambie les régions
administratives de Gacual, Koubia, Koundara, Labé et Mali. Les régions de
Koubia et Iabé sont en altitude; 1les régions 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- Maso- Hypo- Non
Département Région totale endemique |endémique | endémi que |exposée
Kédougou Sénegal-Oriental 69.000 22,000 31.500 15.500 0
Bakel Sénégal-0riental 97.000 1.000 5.000 27.500 63.500
Tambacounda {Sénégal-Oriental | 147.000 - 4.500 22.000 }120.000
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 santé. Projet Sénégambie. Lutte
contre 1'onchocercose en Guinée, Guinee-Bissau, Mali, Seénégal
et Sierra Leone. 1987.

Etudes sur le Bassin gu fleuve Gambie de 1'Université au Michigan, 1985,
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la méme altitude que les régions du Sénégal qui se trouvent de 1'autre cété
de la frontiére. Ia région de Mali comprend des parties basses et des
parties élevées. ILe Tableau 3.1l. présente la prévalence de 1'onchocercose
dans les secteurs de moyenne Guinée qui font partie du bassin du fleuve
Gambie. On constate que les taux sont plus forts dans les régions basses,
tandis que les zones d'altitude (Iabé et Koubia) ont des taux plus faibles.
Les seuls villages hyperendémiques cbservés se trouvent le long de 1la
riviére Koulountou (Goual et Koundara).

3.1.4.5. Filariose de Bancroft. Eléments de transmission:

o Filaires Wuchereria bancrofti

) Moustiques ancphéles Anopheles gambiae et A. funestus

o Humains prédisposés.

L'hamme est le seul héte conmu. De nambreuses personnes atteintes de

microfilarémie ne présentent aucun signe clinique ou pathologique
d'infection filaire. Iorsqu'il se produit des troubles, ils sont dds a une
interférence avec le flux normal de la lymphe, qui est causée par les vers a
divers stades de développement. Il est intéressant de noter que
l'éléphantiasis et 1l'hydrocéle, le plus souvent associées a la filariose, ne
sont pas courantes en Afrique de 1'Ouest.

Il existe deux formes biologiquement différentes de W. bancrofti:
l'une périodique avec péricdicité nocturne des microfilaires, transmises par
des moustiques piquant la nuit, et l'autre subpériodique avec péricdicité
diurne des microfilaires, transmises par des moustiques piquant le jour.

Sénégal. Cette filaire existe dans la plupart des régions du Sénégal,
mais 1l'infection est la plus répandue au Sénégal-Oriental et en Casamance
(voir Tableau 3.12.). Les chiffres signalés sont établis d'apreés des
analyses de sang effectuées perdant la journée. Cependant, dans un village
de Casamance dans lequel la périodicité a été étudiée, on a constaté que les
microfilaires avaient une périodicité nocturne (Hoquet, Lariviére,
Camerlynck et Diallo, 1964). Il convient donc de considérer les données
officielles comme étant en dega de la réalité, en l'absence d'études
générales sur la périodicité. les données doivent étre interprétées avec
d'autant plus de prudence qu'il semble trés vraisemblable que certains des
cas signalés au Sénégal-Oriental représentent d'autres filaires, et méme,
dans de rares cas, l'onchocercose.



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

TABLEAU 3.11.

Villages | Population | Nombre Cas Hombre Prévalence | Nombre de villages:

Région visites | recensée d'e<amens | d'onchocercose|Prévalence | d'aveugles | de cécité | 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 1.078 352 33,5 37 2,4 5 3 1
Labe 8 891 825 26 3,1 3 0,3 8 - -
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 santa.

Guinée-Bissau, Mali, Sénégal et Sierra [Zone.

Projet Senégambie.

Lutte contre 1'onchocercose en Guinée,

198T.

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

g9
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TABLEAU 3.12,
CAS DE FILARIOSES SIGNALES AU SENEGAL EN 1979

Région Nombre de cas Pourcentage
Cap-Vert 248 1,1
Casamance 941" 42,6
Diourbel - -
Fleuve 539 2,4
Sénégal-Oriental 1.180° 53,4
Sine-Saloum 2 0,1
Thigs 9d 0,4
Total 2.209 100

NOTES: a) vas obcervés seulement dans un dispensaire
dirige par une infirmiére.

b) 716 cas observés dans un centre de sante
dirige par un medecin; 225 cas observés dans
un dispensaire dirige par une infirmiére.

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

d) Cas ubservés dans un centre de santé dirigé
par un medecin; deux cas observés dans un
dispensaire dirigé par une infirmiére.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie ‘e 1‘'Université du Michigan, 1985.
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Gambie. Ila filariose de Bancroft prévaut en Gambie mais la morbidité
est faible. ILes taux sont plus élevés prés de la cote. Etant domé la
rareté des symptémes, les gens ne se rendent pas compte de l'existence de
cette maladie et ne la redoutent pas. Les taux d'infection suivants ont été
signalés en Gambie orientale:

T T T
’ Nambre t Nambre de | ' !I
| village d'examens | cas décelés | Pourcentage | Année { Source
[ Kololi 158 77 48,4 1954 , 158
Jiborch ! 199 48 25,1 1954 i 158
Mardinari 194 ; 70 | 36,1 1954 158
1 Keneka 1 603 : 230 | 36,5 1951 j 162

Il n'y a pas eu d'évaluation récente (au cours des 10 derniéres années)
de la filariose en Gambie, et on ne connait pas le rapport entre ces données
et la réalite.

Guinée. On n'a pas trouvé de données sur la filariose de Bancroft en
Guinée. Il est vraisemblable que la maladie existe dans les zones cdtiéres.

Discussion. Une filaire non pathogéne, Dipetalonema perstans, est
couramment diagnostiquée en méme temps que W. bancrofti. Ces deux
microfilaires se ressemblent mais une formation adéquate permet de les
différencier. Ia transmission se fait par 1'intermédiaire du moucheron
Culicoides austeni. D. perstans est considérée comme une zoonose dans de

nombreuses régions car elle est couramment chservée chez les chimpanzés et
les gorilles, mais dans le kassin du fl:uve Gambie elle constitue
probablement pour l'essentiel une infection humaine.

L'absence de distinction entre ces deux parasites peut expliquer les
taux élevés de prévalence qui sont signalés dans certaines régions.

3.1.4.6. Maladie africaine du sommeil. Eléments de transmission:

[ Ie flagellé du sang Trypanosoma brucei gambiense

° Ia mouche tsé-tsé fluviale Glossina palpali

(Y Hotes humains prédisposés.

La trypanosomiase a gambiense est une infection prévalant prés des
fleuves et lacs d'Afrique de 1l'Ouest, partout ol les mouches tsé-tsé
fluviales et 1'homme sont en contact étroit, par exemple dans les gqués, les
villages lacustres et les trous d'eau fréquentés par 1'hamme et quelques
mouches infectées. Ies pécheurs sont particuliérement touchés.

Sénégal. Ia trypancsamiase est en recul depuis quelques années, mais
reste une préoccupation constante des autorités sanitaires, parce que,
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apparemment, il reste encore des foyers d'infection. En 1979, 15 cas
(anciens et nouveaux) ont été diagnostiqués, contre 19 en 1978.

Gambie. Les tendances de 1l'incidence de la trypanosomiase humaire en
Gambie se résument, pour les amnées 1979-1981, de la maniére suivante:

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

En 1983, nous avons été informés, par des voies non officielles, qu'un
seul cas de trypanoscmiase avait été signalé en Gambie (a Bansang). Il est
clair que 1'incidence a été grandement réduite depuis la décennie 1925-1935,
au cours de laquelle des milliers de cas et de nombreux décés avaient été .
signalés.

Guinée. En 1979, 2.084 cas, nouveaux et anciens, ont été signalés par
le Département du contréle des maladies contagieuses. Ia répartition par
région était la suivante:

Région Cas existants | Nouveaux cas | Total Pourcentage
Kindia 286 8 294 16,4
N'Zérékoré 53 114 167 9,3
Kankan 620 30 650 36,3
Faranah 339 20 359 20,1
Lake 263 8 271 15,1
Boké 37 12 49 2,7
Total 1.598 192 1.790 99,9

1.4.7. Ieishmaniose. Eléments de transmission:

3.

9 Parasites protozoaires intracellulaires amastigotes du genre
° Leishmania®

o  Mouches de sable (psychodidés) Phlebotomus dubosqui (pour la IC)

o Terriers de certains rongeurs, en tant que sites de reproduction®
] Hétes humains prédisposés.

8/Leishmania major provoque la leishmaniose cutanée (LC) rurale
(lésion humide) en Afrique de 1'Cuest. On a signalé trés récemment une
leishmaniose viscérale (IV) ou kala-azar (en Gambie); l'agent en
est inconnu mais peut provenir de chiens infectés par L. donovani
infantum (LV canine).

9/?. dubosqui se reproduit dans les terriers du rat du Nil
(Arvicanthus niloticus), du rat A mammelles multiples (Mastomys

erythroleucus), et du grand gerbille (Tatera gambiana) .
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La leishmaniose est causée par des parasites du genre leishmania, &
l'origine parasites de rongeurs, transmis par des mouches phlébotames
(Phlebotomus), et qui se sont adaptés au chien et & 1'hame. Ies parasites
sont classés en fonction des types de maladie qu'ils provoquent. En Afrique
de 1l'Cuest, il en existe deux formes: la leishmaniose viscérale (LV) et la
leishmaniose cutanée (IC). Ia LV est extrémement rare chez les humains. 1a
IC est sporadique et géographiquement cc -.trée dans les zones cétieres.
Ces maladies sont citées ici parce qu'on a des doutes sur leur évolution
dans de futures conditions de bouleversement écologique.

Sénégal. Ia IV n'a pas été signalée chez 1'hamme au Sénégal nmais le
parasite étiologique (L. donovani infantum) existe ciiez les chiens. ©n ne
sait pas si le parasite du chien peut se transmettre a 1'hcmme.

Ia IC n'est pas rare au Sénégal. Ia plupart des cas sont diagnostiqués
a Dakar, quelle qu'en soit l'origine. Plus de la moitié des cas proviennent
de trois régions: Thiés, Fleuve et Sine-Saloum. Trés peu de cas ont éteé
signalés au Sénégal-Oriental; en conséquence, il n'est pas possible de
savoir si cette région est véritablement endémique.

Gambie. ILes deux formes de la maladie, la IV et la IC, existent en
Gambie, mais elles sont trés rares. A 1'exception d'un seul cas signalé en
1949 (Walters, 1949), aucun cas de IV n'a été observé jusqu'en 1980, année
ol un cas fatal a été signalé a Mandinari (Cornet, Robin, Chateau - al.,
1979). Ie méme rapport faisait mention d'un nouveau cas de IC. FEtant donné
que la IC est largement reconnue comme étant auto-limitée et sans danger
pour la vie, il se peut que les gens n'éprouvent pas le besoin de solliciter
une aide médicale. Si tel est le cas, les données épidémiclogiques sur la
IC ne powrront étre obtenues que par des enquétes longitudinales.

Guirnée. On n'a jamais cbservé de IV en Guinée. En ce qui concerne la
IC, des tests cutanés réalisés sur des travailleurs venant de toutes les
régions de Guinée (régions cétiére, centrale, haute et forestiere) n'ont pas
donné de résultats concluants: il n'est donc pas encore possible de savoir
si la IC se produit en Guinée.
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3.1.5. Maladies transmises par les matiéres fécales (Ankylostamiases)

Eléments de transmission:

®  Contamination par des ankylostomes humainslO

) Habitudes de défécation au hasard dans des endroits fréquentés.

Ies ankylostomes existent dans tout le monde tropical habité et
constituent un signe de régime alimentaire pauvre et d'assainissement
insuffisant sur des sols contaminés. Ies vers se logent dans 1'intestin
gréle ou ils s'attachent a la paroi intestinale a 1l'aide de leurs dents
chitineuses et sucent le sarng. Iorsque les vers sont trés nambreux, la
perte de sang par 1'intestin peut provoquer une anémie grave.

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

L'hamme est la seule source d'infection. 1Ie cycle de vie des deux
espéces est presque identique. Ie sol aux alentours des zones d'habitation
est contaminé par des matiéres fécales humaines, & partir desquelles se
développent des larves infectieuses. Si elles entrent en contact avec la
peau humaine, les larves traversent la peau en la pergant et, en passant par
le systéme lymphaticque, les vaisseaux sanguins, les poumons, les bronches et
la trachée, arrivent a traverser l'cesophage et 1l'estomac, et parviennent
ainsi a 1'intestin gréle.

Sénégal. L'ankylostcmiase est picbablement insuffisamment signalée au
Senégal. Ia grande majorité des cas diagnostiqués cliniquement proriemment
de Casamance. Les cas signalés en 1979 étaient répartis de la fagon
suivante:

10/Parm1’ les deux espéces d'ankylostames humains, Ancylostoma duodenale
est essentiellement un parasite de la cdte septentrionale de 1'Afrique,
tardis que Necator americanus est prédominant en Afrique centrale et
méridionale. Les deux espéces se rencontrent en Afrique de 1'Ouest.




75

Région Nambre de cas Pourcentage
Cap Vert 253 6,6
Casamance 3.330 86,3
Diocurbel 0 0
Fleuve 0 0
Sénégal-Oriental 0 0
Sine-Saloum 16 0,4
Thiés 257 6,7
Iouga 0 0
Total 3.856 100

Gambie. Dans 1l'étude (Knight et Merret, 1981) effectuée sur deux
villages gambiens en 1981, le nambre d'ceufs de Necator americam:s ont

commenceé a augmenter 2 mois aprés la courte saison des pluies et ont atteint
un maximm au bout de 7 mois. Chez les adultes, le nambre d'oceufs est
généralement reverm a sa valeur antérieure aprés 12 mois, mais chez les
enfants de moins de 10 ans, il est resté plus élevé.

Ces deux villages étaient Mandinari (sur le fleuve Gambie, & environ 7
km au sud de Banjul) et Marakissa (4 environ 5 km de la frontiére
meridionale avec le Sénégal). Ia prévalence dans chaque village pour les
gargons et les filles 4gés de 1 &4 4 ans et de plus de 5 ans est présentée

ci~dessous:
Village la4ans 5 ans et plus
G F G F
Marakissa 87 80 94 93
Mandinari 39 56 92 80

Le nombre total moyen d'oceufs A Marakissa était plus de deux fois
supérieure & celui de Mandinari. Au-dessous de 1'adge de 10 ans, les nambres
étaient identiques dans les deux villages pour chaque sexe, mais au-dela de
cet &ge les gargons avaient un nombre d'oceufs significativement plus élevé
que les filles.

Guinée. En 1981, 15.597 cas d'ankylostamiase et de necatoriase ont été
signalés 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'ankylostomiase était au cinquiéme rang des maladies, aprés la
grippe mais avant la blennorrhée.
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3.2. Vecteurs et agents transmetteurs des maladies hydriques
dans le bassin du fleuve Gambie

De nombreux parasites tropicaux nécessitent, pour la réalisation du
cycle de transmission, 1l'intervention d'hétes invertébrés intermédiaires.
Ces hétes invertébrés sont des vecteurs s'ils transmettent activement le
parasite a& 1l'homme, par exemple les moustiques Anopheles, et des agents
transmetteurs si lewr rdle est passif, par exemple les mollusques d'eau
douce.

Le camportement, les besoins écologiques et la répartition géographique
de certains des principaux vecteurs et agents transmetteurs sont présentés
ci-dessous. Ils sont tous caractéristiques des Etats membres. Ils

comprennent les moustiques du paludisme, de la fiévre jaune, de la dengue et
des filarioses, les mouches tsé-tsé de la maladie du sommeil, les mouches
simulies de la cécité des riviéres, les mouches phlébotomes de la
leishmaniose cutanée, les copépodes de la maladie du ver de Guinée, et les
mollusques d'eau douce de la schistosomiase. La liste des maladies
awquelles ils sont associés est présentée au Tableau 3.13.

3.2.1. Moustiques (Diptéres: culicidés)

Tous les moustiques se développent selon un cycle qui comprend
1l'éclosion d'un oceuf dans l'eau, un stade larvaire de duree variable, un
stade pupal actif généralement de courte durée, et le stade adulte.

Les moustiques femelles adultes ont besoin du sang d'un vertébré pour
produire des ceufs. ILeurs piéces buccales se modifient pour sucer le sarg.
Leur capacité de piquer est exploitée par de noubreux parasites protozoaires
et métazoaires, y compris ceux qui provoquent des maladies.

L'efficacité d'une espéce de moustique en tant cue transmetteur de
mala 2 dépend de la taille de la population (densité de population), cu
degré d'anthropophilie (indice de sang humain), et du fait que le parasite
en question puisse ou non achever son développement dans cette espece. les
facteurs de comportement camprennent la vie dans les maisons, les distances
de vol et la reproduction prés des habitations humaines.

3.2.1.1. Genre Ancpheles. ILe paludisme humain est toujours transmis
par des moustiques du genre Anopheles. Ies parasites sont ingérés lowsaue



77

TABLEAU 3.13,

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

REPARTITION DANS LES ETATS MEMBRES

Région
Vecteur/transmetteur Maladies Gambie {Sénégal| Guinée

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

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

{urbaine et selvatique) + + +
Mouches tsétsé
Glossina palpalis Maladie du sommeil humaine + + +
G. morsitans Trypanosomiase animale + + +
Mouches simulies
Simulium damnosum s.1, Cécité des riviéres

(onchocercose) - + +
Mouches de sable
Phlebotomus dubosqui Leishmaniose cutanée + +
Copépodes
Cyclops sp. Maladie du ver de Guinée

(dracunculose) + + +
Mollusques
Bicmphalaria pfeifferi Schistosomiase intestinale + + +
Bulinus senegalensis Schistosomiase urinaire +
B. globosus/B. jousseaumei| Schistosomiase urinaire + +
B. truncatus guernei Schistosomiase urinaire +

Etudes sur e Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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le moustique suce du sang, pénétrent dans les boyaux du moustique, subissent
une série d'étapes de développement, et finissent par envahir les glandes
salivaires dans un état infectieux capable de réétablir 1'infection chez un
nouvel héte.

En Afrique de 1'Ouest, les prircipaux vecteurs du paludisme humain
camprennent Anopheles gambiae (et le trés proche A. arabiensis), et, dans
les zones de forte salinité, A. melas.

(1) Anopheles gambiae s.s. et A. arabiensis: On a maintenant donné

des nams aux six "sous-espéces" du complexe Ancpheles iae. cCelles
du bassin du fleuve Gambie sont maintenant appelées A. gambiae s.s. et

A. arabiensis. Elles ne sont pas faciles a distinguer sur le terrain
et le mieux est de les attribuer & gambiae s.l.

Ces moustiques se reproduisent dans de petits corps d'eau, des
dépressions du sol telles qu'empreintes d'animaux, trous d'arbres,
boites de conserves vides, vieux pneus, coques de noix de coco, etc.
Ils sont étroitement associés & l'habitat humain. Cette espéce
represente ]l in des vecteurs du paludisme humain les plus efficaces,
toujours associée a de forts taux de parasites la ou elle est
abondante. Elle est responsable de la majorité des cas de paludisme en
Afrique de 1'Cuest urbaine et rurale.

Les maxima de population se produisent pendant la saison des
pluies (juin-acht). Ces moustiques tendent & disparaitre au plus fort
de la saison séche (février-mars).

(ii) Ancpheles funestus: de fagon caractéristique, il est associé aux
masses d'eau étendues, et se rencontre particuliérement le long des
cours d'eau. Il a déja été trouvé dans les villes de Dakar et Banjul.

I1 transmet le paludisme le plus efficacement au début de la
saison séche. Il "prend le relais" de la transmission lorsque les
populations de A. iae diminuent. Il contribue donc a propager le
paludisme tout au long de 1'année prés des rives des fleuves.

(iii) Ancpheles melas: il se reproduit dans les eaux saumdtres, avec

une préférence particuliére pour les mangroves blanches (Avicennia).
De telles mangroves se trouvent en abondance dans la partie inférieure
du fleuve Gambie. Elles sont inondées deux fois par mois par les
grandes marées et sont des sites de reproduction importants 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 salinité mais doivent
avoir du sel pour se reproduire. En tant que vecteurs, ces moustiques
sont presque aussi efficaces cque A. iae (voir ci-dessus) pour ce
qui est de l'infestation des maisons, de la préférence pour le sang
humain et du niveau des indices de sporozoites chez les femelles
capturées dans la nature. A. melas entretient la transmission de 1la
majeure partie du paludisme cdtier hautement endémique 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 (fiévre jaune, dengue 2, chikungunya et Zika)
sont maintenant reconnus comme étant la cause d'importantes maladies
humaines en Africque de 1'Ouest. Ies oeufs d'Aedes sont particuliérement
capables de supporter la sécheresse. Chez Aedes, de nambreux arbovirus
peuvent se transmettre de la mére & sa progéniture par 1'intermédiaire des
oeufs.
(1) Aedes aeqypti: C'est l'espéce la plus répandue et la plus
dangereuse de ce genre en Afrique de 1'Ouest. Elle se reproduit prées
des habitations humaines dans des récipients (vases, boites vides,
vieux pneus, trous de rochers, trous d'arbree. etc). C'est le seul
vecteur urbain de la fiévre jaune classique. Ce moustique est aussi
associé a la transmission de la dengue II, & certains des virus
provoquant 1l'encéphalite, et aux filarioses de Bancroft (éléphantiasis)
(Cordellier, Germain, Henry et Mouchet, 1977; Foote et Cooke, 1959).
(ii) Aedes africanus: Il transmet la fiévre jaune selvatique ou
"rurale". Il se reproduit dans la vodte arborée des savanes
soudaniennes et guinéennes. 1Ia répartition saisonniére suit de prés
les précipitations, de grands nombres de moustiques adultes
apparaissant avant, pendant et juste aprés la période de précipitations
maximales (juillet-aolt). Il pique indifféremment 1'hamme ou le
singe. Bien qu'il pique de préférence dans la vodte arborée, il pique
volontiers au niveau du sol lorsque la forét est modifige par abattage
et déboisement. Ies principaux porteurs du virus de la fiévre jaune
selvatique dans les divisions MacCarthy Island, Upper River et
Sénégal-Oriental sont probablement les singes patas (Exythrocebus
patas) et les babouins (Papio papio). qui font des incursions dans les
fermes et pénetrent ainsi dans la zone d'habitation des humains. A,
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africanus pique l'hamme mais n'entre jamais dans un village pour ce
faire. Son rdle dans la transmission a été prouvé expérimentalement et
le virus de la fiévre jaune a été isolé chez des spécimens capturds
dans la nature (Cordellier, 1978).

(iii) Aedes luteccephalus: Ses besoins et habitudes sont similaires a
ceux de A. africamus (voir ci-dessus). Il peut remplacer ce dernier
dans les foréts-galeries de la partie méridionale de la savane
sub-soudanienne. Ie vii  de la fiévre jaune a été isolé chez des
moustiques adultes capurés dans la nature au Sénégal. Il se peut que
A. luteocephalus ait joué un rdle dans l'épidémie de 1978-1979 en
Gambie. (Cordellier, 1978; Germain, Francy, Monath et al., 1980).

(iv) Aedes vittatus: Il habite les régions de savane ouverte. Il se
reproduit en plein soleil dans les trous d'eau des rochers, au bord des
ruisseaux, dans les trous d'arbres, les pirogues remplies d'eau de
pluie, les empreintes d'animaux, les filts, les seaux et les puits. Ies
larves arrivant trés rapidement & matwrité (en 2 jours), cette espéce
peut ainsi utiliser des corps d'eau temporaires qui s'asséchent
rapidement. Elle transmet la fiévre jaune selvatique parmi les
hétes-réservoirs naturels (singes). (Cordellier, Germain, Henry et
Mouchet, 1977; Foote et Cocke, 1959).

(v} Groupe des Aedes furcifer/A. taylori: Ils sont abondants dans les
villages de la savane d'Afrique de l'Cuest. Ils se reproduisent dans
des trous d'arbres, dans les zones forestiéres a 1'extérieur des
villages. Ils sont conmus pour leur tendance & voler plus loin que
d'autres espéces pour pouvoir piquer. C'est l'un des moustiques qui
peut effectuer un échange de virus de fiévre jaune entre le singe et
1'homme. Ce moustique pique la nuit. On pense qu'il a joué un réle
dans la transmission de la fiévre jaune en Gambie pendant les premiers
stades de 1l'épidémie de 1978. (Cordellier, 1978; Monath, Craven,
Adjukiewicz et al., 1980).




81
3.2.2. Mouches tsé-tsé (Diptéres: glossinidés)

Les mouches tsé-tsé sont grandes, ont le corps étroit, d'une longueur
de 6 a 15 mn. avec une trompe épaisse qui dépasse vers 1'avant loin de la
téte. Iles mouches, miles come femelles, se nourrissent exclusive ent du
sang de vertébrés. Chez les humains la piqire est extrémement douloureuse
et peut rapidement se transformer en oedéme. Ces mouches sont vivipares;
une larve mire unique est expulsée par terre dans un endroit anbrageux et
dont le sol est suffisamment poreux. ILa larve s'enterre a quelques
millimétres de la surface du sol et fait sa pupe. Apres étre sortie du
puparium et avoir atteint la surface du sol, la mouche se repose un court
instant avant de partir a la recherche de son premier repas de sang.

(1) Glossina palpalis gambiensis: Clest le principal vecteur en

Afrique de 1'OCuest de la trypanosomiase humaine (maladie africaine du

sameil). L'agent étiologique est un parasite protozcaire flagellé,

Irypanosoma brucei gambiense. On pense génédralement que ces mouches se

reproduisent sur les rives des lacs et des rivieres, mais elles ont

absolument besoin de zones forestiéres ou antérieurement couvertes de
foréts. On les trouve le long du fleuve Gambie, de la céte a 1la

moyenne Guinée. En l'absence d'hommes et d'animaux demestiques, G.

palpalis se nourrit environ la moitié du tamps sur des reptiles
(crocodiles et lézards), un quart du temps sur des quibs harnachés
(Tragelaphus scriptus), et d'autres animaux subissent le reste des
pigires. ILes hommes et leur bétail sont une source importante de repas
de sang pour ces mouches aux qués et dans les trous d'eau, ou la
maladie du sammeil se déclare habituellement (Laird, 1967; Iaveissiére
et Toure, 1982; Manson-Bahr et Apted, 1982).

(ii) Glossina morsitans submorsitans: C'est la mouche tsé~-tsé du
"gibier". Elle se reproduit dans la savane anbragée et dans la forét
cuverte. Elle pique les bovidés sauvages et damestiques (y campris les

antilopes), ainsi que les porcs et les phacocheres. Elle est
considérée comme un parasite du bétail. On la trouwve dans toute la
Gambie, & 1'exception des parties occidentales de la division Western,
ainsi qu'au Sénégal-Oriental et en moyenne Guinée. Ia reproduction
peut coincider avec celle de G. palpalis dans certaines savanes
arborées,
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3.2.3. Mouches simulies (Diptéres: Simulidés)

Les simulies sont de petites mouches robustes avec un dos bossu (1 & 5
mm de longueur). Elles se reproduisent dans des eaux en mouvement et bien
oxygénées (grandes ou petites riviéres, déversoirs). Trés répandues au
Sénégal oriental, dans le fleuve Gambie et dans les riviéres Niokolo-Koba,
Koulountou, Niori-Xo et Falémé. On n'en trouve pas a l'cuest de Gouloumbou
ni en Gambie. Les femelles attachent les oceufs & des rochers a demi
sumergés, des tiges de plantes flottantes, etc, & la limite des parties
humides. Les ceufs éclosent au bout d'un a deux jours. Les larves qui en
sortent ont besoin (1) d'une surface de support solide pour s'y attacher,
(2) d'eau bien oxygénée et en mouvement, et (3) de particules organiques en
suspension (nowrriture). ILe stade larvaire dure de 1 a 2 semaines, et est
suivi par la construction de cocons en forme de tentes, et la pupation. Ia
péricde pupale dure de 2 & 10 jours. Les adultes ainsi formés peuvent se
nourrir de jus de plantes, mais les femelles doivent prendre un repas de
sang pour que la ponte réussisse. Les simulies piquent les animaux
domestiques (chiens, chévres, moutons, é&nes, vaches, lapins, poules) et
sauvages (antilopes, oiseaux) ainsi que les humains. Des rapports indiquent
que dans les zones forestiéres de l'Afrique de 1l'Ouest sub-sahélienne, les
simulies préférent les animaux aux humains; ainsi, la présence d'animaux
domestiques peut éviter l'attaque des humains. Iles similies femelles
peuvent effectuer de longs vols; des zones d'Afrique de l'Ouest, oh la
maladie était contrdlée, ont été ré-envahies par des mouches venant de 200 a
400 km de 1a.

(i) Simulium dammosum s.l.: Vecteur de la filaire nématode Onchocerca

volvulus, agent de la cécité des riviéres en Afrique de 1'Cuest.

L'espéce n'est pas homogéne; elle se compose de 7 ou 8 cytotypes

(variantes chromosomiques) qui sont morphologiquement indifférentiables

sur le terrain. Au Sénégal oriental et en moyenne Guinée, le camplexe

comprend S. damnosum s.s., S. sirbanum et S. soubrense. Dans ces
régions, S. damnosum et S. soubrense transmettent la forme "savane" de
l'onchocercose, qui est considérée comme plus pathogéne que la forme
forestiére, que 1l'on trouve plus au sud. '
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3.2.4. Mouches phlébotomes (Diptéres: Psychodidés)

Ces mouches sont petites (1,5 & 2,5 mm), velues, avec de longues
pattes. Vecteurs des leishmanioses canine et humaine. Elles volert
lentement et sont faibles. Crépusculaires, elles sont inactives pendant le
jour, heures durant lesquelles elles restent dans des endroits sambres et
humides, tels que des terriers de rongeurs et des termitiéres. Seules les
femelles premnent des repas de sang.

(i) Phlebotomus dubosqui: On pense que c'est le vecteur de la

leishmaniose cutanée sahéliemne zoonotique ("bouton d'Orient"), dont

l'agent étiologique est un parasite flagellé protozoaire

intracellulaire, Leishmania major. P. dubosqui est étroitement associé
aux terriers de certains rongeurs, dont le rat du Nil (Arvicanthus
niloticus), le rat a mammelles miltiples (Mastomys erythroleucus) et le
grand gerbille (Ta'era gambiana), qui sont tous suggérés camme
hétes-réservoirs du parasite. On trouve ces mouches dans les parties
les plus arides de la région sénégambienne, et parfois, au repos, dans

les maisons.
3.2.5. Cyclopides (Crustacés copépodes)

Ce sont de petits (de 1 a plusieurs millimétres de long) crustacés
d'eau douce qui nagent activement dans des puits peu profords et de petits
corps d'eau de surface dans les pays chauds. C'est 1'hdte intermédiaire du
ver de Guineée Dracunculus medinensis.

(1) Cyclops sp.: Un grand nombre d'espéces de la liste suivante se

trouvent plus ou moins dans le monde entier, tandis que d'autres sont

géographiquement plus limités: Cyclops quandricornis, c. stremus,

C. viridis, C. coronatus, €. bicuspidatus, Mesocyclops leuckarti

(existant dans le fleuve Gambie, voir le rupport Ecologie aquatique),

M. hyalinus, Tropocyclops multicolor et Thermocyclops nigerianus.

D'aprés les rapports, ces espéces sont des hotes intermédiaires

efficaces de Dracunculus.

Expulsés dans 1l'eau, les embryons du ver se déplacent activement
et convulsivement, attirant 1l'attention des copépodes qui les
ingerent. Un copépode n'abrite généralement pas plus de 4 larves en



84

dévelcppement a la fois. Le développement s'étale sur 2 a 3 mois et
nécessite au moins 4 4 6 semaines. Lorsqu'elles ont environ 1 mm de
longueur, les larves deviennent infectieuses; quand le copépode qui
sert d'hdte est absorbée par 1'hamme, la larve émerdge dans l'estamac et
migre vers les tissus subcutanés par le systéme lymphaticque. Ie stade
adulte est atteint au bout d'un an. ILe ver adulte, qui peut atteindre
une longueur de 60 cm, n'attaque pas son héte avant d'étre prét a
produire des petits. Ie ver femelle migre alors généralement vers les
jambes et les pieds, et approche la peau de l'intérieur. Sa présence
irrite le derme et produit une ulcération. Au contact de 1l'eau,
l'ulcération se perce, reldchant les embryons actifs qui sont ensuite
absorbés par d'autres cyclopides.

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

Ce sont des mollusques de taille petite 4 moyenne, avec de longues
tentacules et un sang rouge. Transmetteurs des vers trématodes du genre
Schistosoma. En Afrique de 1'Ouest, on les trouve dans divers habitats
aquatiques. Certains sont plus résistants 4 la sécheresse que d'autres.
Ils sont hermaphrodites; un seul spécimen mir peut donc en principe peupler
tout un corps d'eau. Cependant, la fertilisation croisée se produit
réguliérement chez des populations normales. Les oeufs sont pondus dans des
capsules gélatineuses sur des surfaces solides (rochers, brindilles,
feuilles, bouteilles). Ia croissance des escargots qui viennent d'éclore
est largement affectée par la nourriture disponible, la température, 1la
densit? de population, et 1l'infestation par des trématodes. Ia durée de vie
n'excede probablement pas 30 4 80 jours dans la nature; il peut y avoir
jusqu'a 3 générations par an.

3.2.6.1. Espéce Biomphalaria. Une seule espéce de Biamphalaria est
conmue pour transmettre la schistosamiase aux humains en Afrique de 1'Cuest,

c'est B. pfeifferi.
(i) Bicmphalaria pfeifferi: Vit dans des cours d'eau en mouvement,
des endroits ol 1l'eau suinte, et dans divers corps d'eau créés par
1'homme, y campris les canaux d'irrigation et les retenues d'eau, ou il
Yy a beaucoup de végétation. On ne le trouve pas dans les étangs
saisonniers ou les marécages. On l'cbserve généralement lorsqu'il
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rampe sur les tiges et les feuilles des nénuphars, souvent en
association avec Bulimus globosus (voir ci-dessocus). En Gambie et au
Sénégal oriental, cet escargot est rare dans les corditions actuelles.
Il semble plus répandu dans le Fouta Djalon, en Guinée.
3.2.6.2. Espéce Bulimus. Ce sont des mollusques de petite ocu moyenne
taille avec une coquille & spires enroulées vers la gauche. Différentes
espéces peuvent avoir des besoins écologiques trés variables, qui ont a leur
tour une grande influence sur leur rdle en tant qu'hétes intermédiaires de
Schistosoma haematobium, l'agent étioclogique de la schistosamiase urinaire
ou bilharziose.
(i) Bulinus senegalensis: On sait maintenant qu'il existe dans une
grande variété d'habitats en Gambie, au Sénégal et en Guinée, y campris
dans des bassins de latérite saisonniers (en Gambie), des étangs
alluviaux, des champs de riz irrigués et des marais de débordement.
C'est le principal transmetteur de S. haematobium en Gambie, ol on le
trouve essentiellement dans les étangs saisonniers peu profornds sur les
plateaux de latérite des divisions MacCarthy Island et Upper River.
Capable de supporter 6 a 7 mois d'intense sécheresse chaque arnée en
estivant dans la boue séchée. Egalement adapté aux températures
élevées qui sont atteintes 1'aprés-midi.
(i) B. forskalii: Ressemble & B. seneqalensis, duquel il doit étre
différencié. Il n'a jamais été trouvé dans des bassins de latérite,
mais il est cowmn dans les étangs alluviaux, les fossés des marécages
et souvent les champs de riz cultivés. Il n'est pas porteur de

schistosomes humains dans les Etats membres, mais c'est un héte
intermédiaire de la schistosomiase bovine, et dans certains npays
d'Afrique de 1'Ouest, il transmet le parasite humain Schistosoma
intercalatim (présence inconnue dans les Etats membres). Il supporte
la sécheresse, come B. seneqalensis.

(1ii) B. globosus: on le trouve dans les eaux claires et en mouvement
des bdlons permanents a rives escarpées de la division Upper River
(c'est~a-dire Simoto et Prufu bdlons). A certains endroits, ces bdlons
s'élaryissent. pour former de petits étangs ol le débit d'écoulement est
plus faible, et la végétation aquatiqu:, en particulier les nénuphars,
est plus abondante. On le trouve aussi en association avec 1les
systémzs de culture du riz entre Pacharr et Jakhaly dans la division
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MacCarthy Island. Ia littérature se référe a B. jousseaumei qui semble étre
synonyme de B. globosus.

(iv) Bulinus truncatus quernei: On ne le trouve pas dans des habitats
temporaires tels que les bassins de latérite alimentés par la pluie. ©On le
trouve fréquemment dans les canaux d'irrigation et les étangs d'infiltration
que l'on trouve pres d'eux. En Gambie, il a été cbservé lors d'une
reconnaissance de terrain prés du canal de l'anciemne Colonial Development
Corporation, qui amenait de l'eau du fleuve Gambie aux zones de culture du
riz chinois prés de Saruja (division MacCarthy Island). Sa présence
constitue une menace car il n'est pas trés répandu pour 1l'instant mais il
est bien adapté aux lacs et reternues d'eau. Au Sénégal, on lui attribus la
majeure partie de a transmission des bilharzicses au Sénégal-Oriental.

3.3. Etablissements et services médicaux

Ie systeme sanitaire du Sénégal et de la Guinée est fondé sur un modele
frangais, tandis que celui de la Gambie s'inspire d'un medéle britannique.
Les services, établissements, titres du personnel, etc, ne sont donc pas
strictement comparables point par point. Lorsque les termes sont identiques
dans les deux systemes, cela ne signifie pas forcément qu'ils représentent
des formes cu fonctions identiques. S'agissant du *~rme "docteur", on admet
que la formation des médecins différe d'un pays & l'autre, ce qui implique
que les praticiens médicaux peuvent avoir des degrés de connaissances
quantitativement, sinon qualitativement, différents. Il n'est pas évident
que les normes soient similaires dans les deux pays. En revanche, le terme
"centre médical" semble étre employé avec le méme sens au Sénégal, en Guinée
et en Gambie pour décrire un établissement qui offre certains services.

3.3.1. Administration

Sénégal. Administrativement, les services sanitaires au Sénégal sont
organisés sur le modéle des autres services publics et sont fournis a tous
les niveaux administratifs, du niveau national aux villages.

An niveau national, on trouve les hépitaux nationaux, les bureaux de
1'éducation sanitaire, et le service de contrdle des maladies infectieuses.
Au méme niveau, il y a le service de l'hygiéne et le service de santé
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maternelle et infantile (SMI). Ies mémes services sont offerts au niveau
régional en association avec les hépitaux régionaux. A 1l'heure actuelle, la
province du Sénégal-Oriental est la seule région dépovrvue d'un hépital en
état de fonctionnement: 1le complexe récemment construit a Tambacounda doit
conmencer a fonctionner d'ici 1987.

Au niveau départemental, on trouve les principaux centres médicaux,
avec des services d'hygiéne et de SMI. Ies centres médicaux des
arrondissements sont rattachés auw: centres médicaux des départements.

Au niveau des communautés rurales, les dispensaires ruraux sont
rattachés a des centres médicaux; certains ont des dispensaires et des
maternités rurales.

Région qu Sénécal-Oriental. Sur les 440 dispensaires du Sénégal, seuls
46 (10,5%) se trouvent dans la région du Sénégal-Oriental, qui occupe 30,3%
de la surface du pays et contient 6% de la population. De tels chiffres
indiquent un grave probléme d'accessibilité aux services sanitaires. on a
constaté, par exemple, que parfois les habitants de Bakel préférent se
rendre a 1'hépital de Selibabi (Mauritanie), dont le personnel consiste en
docteurs chinois, plutét que de faire le voyage jusqu'a Dakar.

De nouveaux établissements sont en construction. Le premier hépital de
la région, a Tambacounda, doit ouvrir en 1987. Deoux centres médicaux
supplémentaires et 37 dispensaires doivent aussi étre achevés d'ici cette
date. Dans le cadre d'un effort d'amélioration des soins de santé
primaires, le Gouvernement prévoit de faire construire 502 "cases de santé"
d'ici 1987, et un total de 1.435 d'ici 1997. L'Agence des Etats-Unis pour
le développement international (USAID) participe A ce projet avec une aide
de 462.000 dollars (voir la section sur le Projet sanitaire de Bakel).

Région du Sine-Saloum. Le Sine-Saloum est la deuxiéme région en termes
de population et figure en troisiéme place dans le budget national de la
santé. Il convient de noter que prés de 40% de son allocation sont absorbés
par l'hépital régional de Kaclak. Ie reste des fonds est partagé entre
l'administration régionale et ses services, et neuf centres médicaux et les
dispensaires et services qui s'y rattachent.

Sept centres médicaux et 832 cases de santé doivent étre construites
d'ici 1987, et un total de 19 centres médicaux et 2.377 cases de santé d'ici
1997. L'Agence des Etats-Unis pour le développement intermational soutient
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le programme de soins de santé primaires au Sine-Saloum, en particulier pour
ce qui touche a la formation.

Gambie. Pour l'administration, le pays est divisé en trois récions
médicales:

i. Ia région occidentale, qui camprend la division Western, Banjul,

les Kambos, Cape 3t Mary, et la partie occidentale de la division
North J3ank:

ii. Ia région centrale, composée de la division ILowsr River et de la
partie orientale de la division North Bank;

iii, Lu régign orientale, camprenant les divisions MacCarthy Island et
Upper River.

Chaque siége régional est doté d'un agent médical régicnal (Regional
Medical Officer, RMO), ainsi que d'une infirmiére régionale de santé
publique, d'un surintendant médical régional (supervisant les inspecteurs
sanitaires), et de formateurs pour les agents sanitaires de village. Une
réserve régionale se trouve a chaque siége régional, c'est-a-dire a Banjul
(région occidentale), Mansakonko (région centrale) et Bansang (région
orientale).

Les services sanitaires sont disponibles aux niveaux national, régional
et local. Les deux hdpitaux servent de centre de recours. Le Royal
Victoria Hospital (RVH) est le centre de recours le plus important en
Gambie; il est doté de spécialistes en chirurgie générale et orthopédique,
gynécologie-obstétrique, pédiatrie, radiologie, pharmacie et soins
dentaires. Il existe aussi une clinique de soins ambulatoires et un
laboratoire. Du RVH dépendent en cutre 1'hépital psychiatrique de Campama,
le sanatorium, le centre pour handicappés, et les cliniques de Leman Street
et New Street (cliniques de SMI).

Au-dessous du niveau des hépitaux, on trouve les établissements et
services suivants: (1) 1la polyclinique, qui offre un certain nombre de
services dans la région de Banjul-Kambo-St Maly, et se situe entre un
hdpital et un centre médical; (2) les centres médicaux sont les principaux
établissements de soins en milieu rural, offrant des soins curatifs
ambulatoires, des services de protection et de promotion en rapport avec la
salubrité de 1l'environnement, et des soins de santé maternelle et
infantile. Le personnel comprend une aide-soignante, une
infirmiére-sage-femme, une infirmiére de santé commmautaire, un agent de
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santé publique et des infirmiéres auxiliaires; (3) les dispensaires
fournissent des soins ambulatoires en milieu rural et recoivent parfois la
visite d'équipes mobiles de SMI; 1le personnel consiste en une
aide-soignante et parfois un agent de santé publique; (4) les
sub-dispensaires fournissent des soins ambulatoires périodiques a un groupe
de villages, par 1l'intermédiaire soit d'une aide-soignante soit d‘une équipe
venant d'un centre médical ou d'un dispensaire, mais le sub—dispensaire n'a
pas de personnel résident.

Les habitants peuvent influer sur le systéme sanitaire au moyen des
comités de développement organisés au niveau du village, du district et de
la division.

Guinée

Le processus de planification nédicale en Guinée implique 1'examen de
la situation actuelle et la détermination des actions nécessaires. ILes
installations médicales sont construites en fonction des frontiéres
administratives, c'est-a-dire que dans une capitale régionale il doit Yy
avoir un hépital régional, etc. 1les établissements de soins sont congus
selon des plans normalisés. Il n'est pas tenu campte de 1'accessibilité, de
l'épidémiclogie des maladies, de la densité de population ou des schémas
d'utilisation.

Ie Ministére de la santé ne posséde pas de détails sur 1'état matériel
des hdpitaux et des centres médicaux, et ne sait pas exactement combien de
centres médicaux sont entiérement opérationnels. Il n'existe pas
d'inventaire camplet du matériel disponible dans les dispensaires dqu pays.
De nombreux projets financés par des oruanismes bailleurs de fonds ont
fourni du matériel aux centres médicaux. Iors d'une récente tournde
d'inspection, des responsables ont constaté que certains centres avaient
requ deux réfrigérateurs ou deux bicyclettes, par exemple, alors que
d'autres centres n'en avaient recu aucun.

Afin de remédier a cette situation et d'évaluer 1'état sanitaire réel
du pays, le Service de prévention a organisé une enquéte approfondie sur le
systeme sanitaire en Guinée. 1Les cbjectifs de cette évaluation, qui a
commencé en janvier 1984, sont les suivants:

® mesurer la qualité et la quantité des ressources du systéme

sanitaire et leur répartition;

° évaluer les activités médicales et leur impact sur la population.
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Cette enquéte, qui est effectuée dans tous les établissements de santé
du pays, doit analyser 1l'infrastructure médicale, le matériel et les
fournitures, les services existants et leur utilisation, ainsi que la
quantité de persomnel sanitaire. ILes résultats de cette enquéte n'étaient
nas disponibles lors de la rédaction de ce rapport.

3.3.2. Statistiques démographiques

Les Tableaux 3.14., 3.15. et 3.16. présentent une camparaison des
statistiques démographiques pour le Sénégal et la Gambie. On constate que,
bien que le Sénégal posséde une population de prés de 6 millions
d'habitants, contre 635.000 pour la Gambie, la densité de population en
Gambie (47 persomnes/km2) est presque le double de celle du Sénégal (27
persomnes/km2). Il existe en outre une différence remarquable entre les
deux pays pour ce qui est des taux bruts de mortalité infantile: 217 pour
1.000 naissances vivantes en Gambie contre 93 pour 1.000 au Sénégal.

Les différences entre les autres valeurs ne semblent pas remarquables.

Une enquéte démographicque par sondage a été réalisée en Guinée en
1955. Depuis cette date, trois recensements ont été effectués, mais les
résultats n'ont pas été publiés. De plus, il n'existe pas de systéme
régulier pour signaler les naissances et les décés. Toutes les données
concernant la population sont donc des projections a partir de 1l'enquéte de
1955. Ces projections different considérablement les unes des autres, en
particulier a cause de différentes hypothéses quant & 1'émigration. En
conségquence, on ne peut accorder aucune valeur relative a ces estimations.
Toute interprétation de ces projections doit faire l'cbiet de réserves.

Sur la base du recensement de 1977, le Ministére de la santé a signalé,
au cours du premier trimestre 2 1983, les nesures suivantes de l'état de
santé de la population:

Taux de mortalité infantile: 156 pour mille; taux brut de natalité:

47; tauwx brut de mortalité: 27; taux de croissance démographique:

2,0; espérance de vie: 47 ans pour les hommes et 50 ans pour les

femmes. ILe fort taux. de mortalité infantile a diminué pour atteindre

126, selcn un responsable de la Direction des statistiques sanitaires.

En résumé, le Gouvernement reconnait que l'état de santé de la
population constitue un domaine assorti d'une forte priorité.
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TABLEAU 3.14,

STATISTIQUES DEMOGRAPHIQUES AU SENEGAL ET EN GAMBIE

Sénégalad La Gambie
Population 5.703.017 635.913
Taux brut de nataliteé
(nombre de naissances vivantes pour
1.000 habitants) 48 49-50
Taux brut de mortalite
(nombre de décés pour
1.000 habitants) 20
Taux brut de mortalité
infantile (nombre de décés
pour 1.000 naissances vivantes) 93 217b
Taux de croissance naturel 2,8 2,8¢
Taux de fertilite 7,2 6,4
T A RN MR s 1Y | 41d
J:jsité de oonul ition
nombre d'aadizints au kml) 27 ! 17e
SOURCES: République du Sénégal, Ministire de 1la santd |
publique. Programmation sSanitaire du Sanegal.
1382, p. 33:
Gambia Government, Medical and Health Department.
Annual Report. 1981. p. 2, 3 et 8.
NOTES: a) Données de 1978, sauf pour le taux de mortalité et
1'espérance de vie, qui datent de 1970,
b) D'aprés des données de 1973,
c) D'aprés le recensement de 1970,
d) Données de 1980.
e) Données de 1975,

Etudes sur le Bassin cu fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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TABLEAU 3.15,

REPARTITION DE LA POPULATION AU SENEGAL EN 1980

Région Population Pourcentage
Cap-Vert 1.197.635 21
Casamance 804,125 14
Diourbel 473,350 8
Fleuve 264,599 10
Louga 456,241 8
Sénégal-0Oriental 325.072 6
Sine-Saloum 1.140.603 20
Thiés 741,392 13
TOTAL 5.703.017 - 100
SOURCE: Programmation sanitaire du Sénéeal. 1282. »n. 29,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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TABLEAU 3.16.
REPARTITION DE LA POPULATION E:. 3Am3 EN, 193"

¥

Division Population Pourcentage
~Banju1 48,275 7,6
Cape St. Mary 61.161 9,0
Western 119.509 18,8
Lower River 49,023 7,7
North Bank 117.662 18,5
MacCarthy Island 131.613 20,7
Upper River 108,665 17,1
TOTAL | 635.913 100,0

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

Etudes sur le Qassin du fleuve Gambie de 1'Universi‘é du Michigan, 1985,
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3.3.3. Budget de la santé

Pour le Sénégal, les données du budget de 1~ santé étaient disponibles
pour l'année 1979. Le Tableau 3.18. met en rapport les budgets du
Sénégal-Oriental et du Sine-Saloum avec le total national. Ie Tableau 3.17.
présente la répartition des dépenses par établissement. de santé dans les
régions du Sénégal-Oriental et du Sine-Saloum.

On constate qu'au Sénégal-Oriental, prés de 75% du budget de la santé a
été absorbé par la Région médicale en 1979, ce qui ne laissait que 25% du
budget pour les 4 centres médicaux et leurs dispensaires rattachés.

Au Sine-Saloum, 3% du budoet ont été consacrés a 1'hépital régional de
Kaolak, 47% a la Région médicale, et tous les autres établissements se sont
partagés les 15% restants.

An Sénégal-Oriental, 3% du budget national de la santé ont 2té alloués
aux 6% de la population naticnale vivant dans cette région. la région du
Sine-Saloum a regu 8,5% du budget national alors qu'elle coampte 20% de la
population du Sénégal.

En 1979, les dépenses par habitant se montaient a 613 FCFA au
Sénégal-Oriental et a 497 FCFA au Sine-Saloum; ces deux chiffres sont
considérablenent inférieurs a la moyenne nationale qui est de 1.174 FCFA.

Le pourcentage du budget national consacré a la santé a réguliérement
baissé au cours des 10 derniéres années (voir Tableau 3.19). En 1970-71, il
s'élevait & 9,3%; en 1980-81, il était tcmbé a 5,8%.

En Gambie, le rapport des dépenses sanitaires sur 1l'ensemble des
dépenses budgétaires est passé de 9 ou 10 pour cent (pendant les décennies
des amnées 60 et des années 70) aux alentours de 7 pour cent actuellement.
Ie Tableau 3.20. montre les rapports des dépenses sanitaires pendant les
années 1980/81, 1981/82 et 1982/83.
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TABLEAU 3.18.

COMPARAISON ENTRE LES BUDGETS DE LA SANTE DES PROVINCES OU
SENEGAL-ORIENTAL ET DE SINE-SALOUM, ET LE BUDGET NATIONAL DE LA SANTE
1979-80

Senégal Sénégal-Oriental | Sine-Saloum

Montant du budget

de 1a santé par province,
en million de FCFA 6.572.014 199,303 567.105

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

Dépenses de santé par
habitant, en FCFA 1.174 613 497

SOURCE: Statistiques sanitaires et demographiques du Sénéqal,
annee 1979.

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




97

TABLEAU 3.19.

EVOLUTION DU BUDGET DU MINISTERE DE LA SANTE
EN POURCENTAGE DU BUDGET NATIONAL AU SENEGAL
DE 1970-1971 A 1980-1981

{en FCFA)
Budget du Ministére
Annee Budget national de la sante 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 3.0656.318.000 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 36.000,000.000 5.247,326,000 6,1
1977-78 89.000.000.000 5.369.908,000 6,0
1978-79 101.479,C00,000 v.133.301.000 6,0
1974-80 105.000,000,000 6.572.014,000 6,2
1980-81 115.644,220,000 6.698.202,000 5,8

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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! TABLEAU 3.20

CCMPARATSON DES BUDGETS MATIONAUX ET DES BUDGETS
SANITAIRES EN GAMBIE POUR IES ANNEES 1980/81 A 1982/83
(EN MILLIERS DE DAIASIS)

Année 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 au total 8.2 6.4 7.7

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

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

Le Tableau 3.21. montre que le budget de la santé en Guinée a augmenté
régulierement de 1979 a 1982. Ies dépenses sanitaires par habitant sont de
l'ordre de 100 sylis par an. Came dans de nombreux pays en développement,
un fort pourcentage du budget de la santé est alloué aux établissements
médicaux de la capitale. Conakry a reqgu prés de 30% du budget alloué.

Come le montre le Tableau 3.22., les postes budgétaires varient d'une
région a l'autre. On n'a pas pu cbtenir de données uniformes pour toutes
les régions. Il est intéressant de noter que la région de Iabé recoit une
part du budget national (persomnel non campris) qui est infériewre a celles
de Koubia et de Mali. Comme on ne dispose pas de la répartition des
dépenses entre le fonctionnement, 1l'entretien, le carburant, les
fournitures, la construction, etc., il est difficile d'évaluer la proportion
du budget consacrée a chaque poste.

3.3.4. Personnel sanitaire

Ies données disponibles (voir Tableaux 3.23., 3.24. et 3.25.) indiquent
que la quantité de persomnel sanitaire formé est probablement faible au
Sénégal et en Gambie. Selon les normes de 1'GMS, une couverture médicale
suffisante consiste en 5 docteurs pour 10.000 personnes, 1 infirmiére pour
300 personmnes et 1 sage-fertme pour 300 fermes en dge de procréer. Ies
domnées du Tableau 3.23. indiquent que la couverture médicale est médiocre
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TABLEAU 3.21.

LE BUDGET NATIOMAL 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
| Opérations ot
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 OC LA 3ANTE 407,672 477,835 379,834 530,485
Parsonnel 240,194 238,290 294,224 301,940
f Approv1s1onnements et
U3 Vo iments 127,478 189,545 20,6104
17&,543
Investissement 40,000 50,000 65,000 50,000
Pourcentage du Budget
i National 3.62 3.68 2.10 3.71
|
SOURCE: Guinea Ministry of Health: “S3ituation Sanitaire: Projets en
cours pravus: Projets pour Tlesquels un financemen:t est

NCTE :

recherché." Conakry, March 1983,

a) Le total destiné aux achats des médicaments et fournitures
a été réduit en 1981 par comparaison a 1'annéee précedente.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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TABLEAU 3.22.

BUDGET DE LA SANTE EN GUINEE POUR LABE, MALI

KOUBIA ET KOUNDATA, 1983

Région de Labé

Budget national? 116.650 sylis
Budget de planning ou infrastructure régionale 750,000 sylis
Budget régionalb {personnel) 191,685 sylis
Budget national (personnel hopital Labé

et Direction Regionale Sante) 13.251.470 sylis
Médicaments 1.325.936 sylis
Hopital de Labé
Budget régional de 1'hdpital 1,000,250 sylis
Médicaments 2.600.000 sylis
Mali
Budget national {personnel) 3.633.654 sylis
Budget régional (de la région i 1'hgpital) 384,344 sylis
Budget national 126.560 sylis
Koubta
Budget national 160,448 sylis
Regional 322.265 sylis
Infrastructure régionale 281.600 sylis
Médicaments 1,200,000 sylis
Budget national personnel (médecins, RNs) 683.226 sylis
Koundara
Budget national 116,560 sylis
Budget régional 547.806 sylis
Infrastructure régionale 500.000 sylis
Médicaments 1.475.936 sylis
Budget national (personnel) 3.037.360 sylis

SOURCE: Ces données ont été fournies par le Dr Seydou Barry et le

personnel médical des régions visitées.

NOTES: Budget national: Entretien, fonctionnement des véhicules,

cout du combustible,

Budget régional (personnel): A payer i chague agent de

santé sauf médecins et infirmiers.

Budget de planning ou régional: Projets spéciaux,

constructions de services de santé incluses.

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

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1‘'Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.23.

INDICATEURS DES SERVICES MEDICAUX
AU SENEGAL ET EN GAMBIE

Sénégal Le Gambie

(1980-81) (1981)
Population 5,703,107 635,913
Nombre d'habitants par médecin 57,606 15,848
Nombre d'habitants par infirmiére 7,614 5,344
Nombre d'habitants par sage-femme 6,310 9,93b
Hombre de 1its d'hopitaux 6,945 592
Mombre de 1its par habitant 1,821 i 101,074

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.24.
PERSONNEL MEDICAL AU SENEGAL ET EN GAMBIE

Senegal (1982) Le Gambie (1981)
Publicd | Prive Public Prive
Médecins 99 126 28b 120
Dentistes 15 53 3 0
Pharmaciens 23 78 - -
Infirmiéres (IDE) 749 * 119¢ 0
Infirmiéres, autres - - ]43d 254
Sages-femmes 313 * 64 15
Agents sanitairesf 2.174 * 51 -
Auxiliaires 328 * 14 -
SOURCE: Republique du Sénégal, Ministére de la Santé Publigque.
Programmation Sanitaire du Sénégal. 1982, p. 67 and 72.
Gambia Government Medical and Health Department.
Annual Report 181, p. 6.
NOTES: ~ Date non dispensible,

a) Ces donnees ne comprennent pas le personnel des bureaux
administratifs du Ministére de la sante publique a
Dakar, de 1'Hopital principal, des forces armées, ni
celui qui travaille dans les institutions pénales 2t la
faculté de médecine.

b) Source: Dr Abdoulie Jack, Head of Epidemiology Unit
Medical and Health Department, Banjul, June 15, 1683,

c) Comprend les infirmiéres dipiomées d'Etat (IDE) et les
aides saignantes.

d) Comprends les infirmiéres de sante publique, les
infirmiéres certifiees, les infirmiéres auxiliaires et
les infirmiéres de sante communautaire.

e) Infirmiéres-sage-femmes.

f) Au Sénégal, agents sanitaires; en Gambie, inspecteurs

sanitaires; et en Guinée, techniciens de santé publique
et agents techniciens sanitaires.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.25.
NOMBRE DE MEDECINS PAR RAPPORT A LA PNPULATION AU SENEGAL

EN 1682
‘ Mombre de
Region Population Pourcentage | Médecins | Pourcentage
Cap-Vert 1.197.635 21 40 47
Casamance 804,125 14 7 7
Diotirbel 473.350 8 9 S
Fleuve 564.599 10 10 10
Louga 456,241 8 3 3
Sénegal-Oriental 325.072 6 3 3
Sine-Saloum 1.140.603 20 14 14
Thiés 741,392 13 13 13

SOURCE: Programmation sanitaire du Sénégal, 1982.

p. 29 and 67,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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dans les deux pays. ILa pémurie de persomnel médical peut étre due a
différentes raisons. Au Sénégal, 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 armées, les institutions pénales, 1'hdépital
principal et 1l'école de médecine. En Gambie, le prcbléme vient en partie de
l'absence d'école de médecine dans le pays, ce qui implique que les
candidats aux études de médecine doivent aller a l'étranger pour acquérir
leur formation; beaucoup ne reviennent pas en Gambie. Dans les deux pays,
la pénurie est accentuée par la réticence des médecins disponibles a aller
dans les zones rurales. Sur l'ensemble des médecins du service public au
Sénégal, 7% se trouvent & Dakar. En Gambie, 82% des docteurs sont & Banjul
ou dans ses environs immédiats; parmi eux, plus de la mditié travaillent au
Royal Victoria Hospital de Banjul. Seuls 5 docteurs travaillent dans les
régions rurales de Gambie; 4 d'entre eux sont étrangers.

Ia quantité de personnel médical et parameédical en Guinée, ainsi que sa
répartition entre ILabé, Mali, Koubia et Koundara, sont domnées aux tableaux
3.26., 3.27. et 3.28.

3.3.5. Formation du personnel sanitaire

®  Sénégal

Les médecins, les dentistes et les pharmaciens regoivent leur formation
a l'Université de Dakar et suivent un stage dans les hépitaux de Dakar. ILa
formation dure sept ans pour les médecins et cing ans pour les dentistes et
les pharmaciens. A la fin de leur formation, ils doivent tous consacrer
trois ans au secteur de la santé publique.

Il existe au Sénégal six écoles nationales de formation pour les
infirmiéres et les autres travailleurs sanitaires: cing sont situées a Dakar
et une a Saint-ILouis. Ies infirmiéres et les sages-femmes suivent une
formation de trois ans. Les techniciens de santé, aprés avoir cbtemu un
dipléme d'infirmiére ou de sage-femme, regoivent deux années supplémentaires
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TABLEAU 3.26.

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

Médecins 662
Dentistes 20
Pharmaciens 97
Biochimistes 11
Preparateurs 147
Aide-soignants 1,482
Sage-femmes 388
Techniciens de sant2 publique 188
Acents technique de santé 1,008
Infirmiers 305
Total 4,300
NOTE: a) Division .i: planification et statistique, Ministére de 1a

sante, Conakry.

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




TAB..EAU 3.27.

REPARTITION DU PERSONMEL MEDICAL EN GUINEE PAR CGR,

1962

(comparé avec le pourcentage de population by CGR)

Infir-
miéresd Agents de % du Pop. Comme
Homolo- ’ Sage- Santeé Personnel de % de
Médecins | Pharmaciens| guées remmes | Infirmiéres iTechniques | Total | Santé Total Pop. Total
Conakry 2823 44 764 227 116 262 1,661 (40.3) (19.6)
Boké 47 6 151 25 15 69 313 ( 7.5) ( 9.6)
Kindia 68 3 200 26 31 110 438 (10.4) (11.6)
Labé 64 6 136 19 57 140 422 (10.1) (17.8)
Faranah 54 € 193 28 i 32 119 432 (10.3) (13.5)
Kankan 64 4 140 27 | 30 162 428 (1C.2) (13.0)
N'Zérekoré 54 8 204 41 24 143 474 (11.3) (14.5)
Total 634b 77 1,788 388 3C5 1,006 4,168
SOURCE: Ministére de 1la santé. “"Situation Sanitaire: Projets en cours ou prévus; Projets pour
lesquels un financement est recherché." Conakry, Mars 1683,

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

b) Au Tableau 3.25. le nombre total
1'administration centrale.

des médecins (562)

comprend ceux qui

travaillent dans

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université au Michigan, 1985.
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de formation. Ies agents sanitaires ont une formation d'une durés de un a
trois ans.
e Gambie

Médecins. Il n'y a pas de faculté de médecine en Gambie. Par le
passé, les médecins gambiens regevaient leur formation en FEurcpe, aux
Etats-Unis ou en JURSS. Plus récemment, les candidats ont été envoyés a Dar
es Salaam, au Caire ou a Ibadan. Il existe actuellement une pénurie de
candidats, en raison du petit nambre de bourses médicales accordées aux
Gambiens. Parmi les candidats qui quittent le pays pour leur formation,
certains ne reviemnent jamais. D'autres recoivent parfois une formation
défectueuse et doivent suivre une nouvelle formation. 1Ia dotation en
personnel des établissements de santé a l'extérieur de Banjul pose un autre
probleme: la plupart des médecins ne veulent pas exercer en milieu rural.
Plus de 80% des meédecins du pays se trouvent actuellement dans un rayon de
10 Im de Banjul, ce qui cblige le reste des médecins (moins de 20%) a
soigner 80% de la population. Selon la réglementation en vigueur, les
rédecins ¢u secteur public sont assignés dans 1l'un des hépitaux, ou ils
doivent pratiquer pendant au moins deux ans. Cependant, les durées de
séjour sont parfois raccourcies lorsque les médecins passent d'un poste a
l'autre pour répcndre au manque de personnel, aux démissions ou au besoin de
formation supplémentaire.

Infirmiéres et autre personnel médical. L'Ecole d'infirmiéres et de

sages~femmes de Banjul forme des infirmiéres diplémées d'Etat (State
Registered Nurses, SRN) en trois ans; les aides-soignantes et les
infirmiéres-sages-femmes sont des SRN qui ont fait une année de
spécialisation. L'Fcole d'infirmiéres certifiées d'Etac (State FErrolled
Nurses, SEN), au RVH, forme des SEN en 18 mois. Ies infirmiéres de santé
publique sont des infirmiéres-sages-femmes qui ont regu une formation
supplémentaire, généralement en Grande-Bretagne, en santé maternelle et
infantile. Ies infirmiéres auxiliaires regoivent une formation sur le tas,
et on encourage certaines d'entre elles & suivre la formation de SEN. les
infirmiéres de santé communautaire sont formées & Mansakonko. Les
inspecteurs sanitaires suivent une formation de trois ans a 1'Ecole de santé
publique a Banjul.

Pour différentes raisons, le taux d'abandon parmi les infirmiéres et
les inspecteurs sanitaires est élevé, et a entrainé une pénurie de
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main-d'ceuvre dans le domaine de la santé. De nambreuses personnes ayant
requ une formation dans le damaine médical finissent par quitter ce secteur,
soit parce qu'elles ne veulent pas accepter de poste en milieu rural, soit
parce qu'elles disposent de possibilités d'emploi plus rémunératrices dans
le secteur privé.

Cette situation difficile attire 1'attention sur le rdle important de
l'agent de soins de santé primaires, qui sera exposé plus bas.

e Guinée

Le Gouvernement fait des efforts pour accroitre la quantité de
personnel sanitaire qualifié. En 1980, 36 médecins ont été formés a Cuba.
Tout le personnel sanitaire possédant le baccalauréat suit un programe
unique. Ia deuxiéme année d'études est sanctionnée par un examen. Ceux qui
réussissent continuent ces études pendant trois ans pour devenir medecin et
deux ans pour devenir pharmacien. Les autres recoivent une année
supplémentaire de rormation pour étre infirmiére d'Etat, agent sanitaire
technique, technicien de santé ou laborantin.

Afin d'élever le niveau de la formation paramédicale, le Gouvernement a
créé deux écoles secondaires de médecine & N'Zérékoré en 1982; trois autres
doivent étre cons:ruites a Kindia, Boké et Faranah. Ies agents techniques
de santé (ATS) regoivent une formation pratique de trois ans dispensée par
le personnel de 1'hépital. 1Ia formation est avant tout orientée sur la
santé individuelle de base et les services de santé communautaires. Ces
agents doivent normalement travailler dans les centres médicaux et les
dispensaires.

On prévoit que d'ici la fin de 1l'annde scolaire 1983-84, le total des
diplémés atteindra 254. L'Ecole de médecine forme une cinquantaine de
médecins par an. Les sages-femmes sont des assistantes sanitaires ayant éte
formées pendant 2 ocu 3 ans dans une maternite.

Les salaires des employés des services publics en Afrique sont
généralement faibles; le personnel sanitaire de Guinée n'est pas une
exception. Il arrive scuvent que les fonctionnaires ne soient pas payés sur
une base réguliere, et ils cumilent souvent deux emplois.
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3.3.6. Etablissements de santé

Le bassin du fleuve Gambie, a& l'exception de la région de Banjul,
consiste en régions rurales, ou les établissements de santé sont peu
nombreux. L'accessibilité est médiocre la plupart du tamps et trés mauvaise
pendant la saison des pluies. En général, les établissements existants ne
sont pas équipés des véhicules nécessaires aux évacuations médicales.
L'emplacement des hépitaux et des grands centres médicaux en Gambie, au
Sénégal et dans la partie du bassin du fleuve Gambie située en moyenne
Guinée est illustré a la Figqure 3.5.

La construction du nouvel hdpital de Tambacounda est pratiquement
terminée, mais la mise en service ne sera pas assurée avant 1987. L'hdépital
de Kaolack, bien que techniquement situé a l'extérieur du bassin du fleuve
Gambie, est fréquemment utilisé par les habitants du bassin.

En Gambie, l'accés aux hépitaux de Banjul et Bansang est maintenant
facilité par les améliorations apportées au service de bus sur la route
principale.

Ia répartition des établissements de santé par province en Guinée est
présentée au Tableau 3.29. Ia nature et le nombre des établissements
médicaux régionaux de Labé, Mali, Koubia et Koundara sont indiqués au
Tableau 3.30.

Le nombre de lits d'hépitaux disponibles pour la population est souvent
considéré comme un indicateur de 1l'ampleur des services médicaux, mais
certainement pas de leur qualité, Dans le bassin du fleuve Gambie, le
nambre de lits disponibles pour ceux qui en ont besoin est restreint. 2Au
Sénégal-Oriental, il y a 1 lit pour 2.843 personnes, et au Sine-Saloum, 1
lit pour 909 persomnes, si l'on inclut les lits de maternité. En Gambie, la
proportion est de 1 lit pour 1.026 personnes. Ces données sont présentées
aux Tableaux 3.31 et 3.32. sous une forme légérement différente, le ratio
ayant été ramené au nambre de lits pour 1.000 habitants pour faciliter 1la
canparaison.

Il est clair que, dans le bassin du fleuve Gambie, les zones rurales
sont privées de services médicaux bien établis, et que les établissements 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 Général de la Révolution)
Type de Service Conakry|Kindia [Boke [Labé |Faranah{Kankan|M'Zérékoré|Total
Hopital universitaire 2 2
Ha-. .1 Zer 1 1 1 1 1 1 5
Ho; i wal regional 3 3 3 5 4 4 4 26
HO, 1l p.oave 1 1 2
Cenvoo m:dicat regional 31 46 27 | 54 54 59 44 315
PRL dlspensaire 13 37 14 9 58 52 29 212
Tote! 50 87 16 | 69 117/ 116 78 563

prévus: projets pour
Conakry, Mars 1983.

](,“}“-4: ls
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TABLEAU 3.30.

ETABLISSEMENTS REGIONAUX DE LA SANTE EN GUINEE

Labé Mali Koubia Koundara

Centre médicaux 14 13 5 7
Hopi tal 1 1 (en construction) 1
Pharmacies 3 1 2 2
Dispensaires locaux 2 7 3 2
Centres de prévention 1
Dispensaire central 1
Léproserie 1 1
Centre medical

d'immigration 1

Dispensaire regional

]

|

Etudes sur le 2assin au rleuve Gambie de )'Université cu Michigan, 1985.
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TABLEAU 3.37.

RAPPORT ENTRE LE NGMBRE DE LITS D'HOPITAL ET
CLIm.QUuo T LA 7 !LATION AU SENEGAL c¥ EN GAMBIE

Rapport: nombre
Nombre de de 1its pour
Population lits 1.000 habitants
Sénégald 5.996.975 4.311 0.72
Cap-Vert 1.295.520 2.174 1.68
Sénégal-Oriental 326,977 115b 0.35
Sine-Saloum 1,180,453 1.299¢ 1.1 ,
_ambe” 85,386 673 0.3
et =overament  of  Gambia, Medical & Health Department.

Statistiques sanitaires et démographiques du Sénégal,

1979, et Annual Report. 198T.

NOTES: &) Donnees ds 1982.

b} ST 1'on exclut les 1its de maternite, on obtient 73
Tits, soit 0,02 pour 1.000 habitants.

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

d) Données de 1983.

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

3.3.7. Soins de santé primaires

Depuis quelques années, on cammence & reconnaitre le réle crucial que
jouent les soins de santé primaires dans les pays qui ne peuvent pas faire
profiter tout leur territoire des avantages des soins médicaux centralisés.
L'importance des soins de santé primaires a été reconmue dans la Déclaration
d'Alma-Ata en 1978, que 1'QMS a adopté camme ligne directrice.

Loin d'étre une solution provisoire, 1'approche "soins de santé
primaires" (SSP) est envisagée comme une caractéristique permanente du
systéme sanitaire du pays, coordonnée avec les ressources de la cammumnauté
et en collaboration avec les services de recours et spécialisés.

Le Sénegal et la Gambie ont lancé 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 médicaux plus compétents. Ces ASV sont
habituellement sélectionnés par la communauté. Ce sont en général des
personnes d'dge mir qui jouissent de la confiance de la commnauté et
montrent des aptitudes a recevoir une formation en soins de premiére urgence
et hygiéne. Il n'est pas rare que les ASV soient recrutés parmi les
praticiens de santé traditionnels.

Si 1'ASV est un hamme, son travail est camplété par celui d'une femme
du village, généralement la sage-femme traditionnelle, qui améliore ses
compétences en recevant une formation d'accoucheuse traditionnelle (AT).
Elle utilise ainsi ses compétences en matiére d'accouchement, et recoit une
formation camplémentaire en soins de santé maternelle et infantile.

Les problémes dans ce damaine concernent les points suivants:
Analphabétisme des ASV et AT;

Formation des ASV et AT;

Rémunératior. des ASV et AT;

Réapprovisionnement en médicaments au niveau du village;
Déficiences des systémes nationaux de distribution de médicaments.

® ® © e o
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® Sénégal

Conformément a 1l'esprit de la Déclaration d'Alma-Ata et encouragé par
le soutien de 1'GMS, le Ministére de la santé du Sénégal s'est engagé a
atteindre 1l'cbjectif de "Ia_santé pour tous en 1l'an 2000". Ie Ministére
capte atteindre ce but notamment en promouvant un programme de soins de
santé primaires. L'cbjectif immédiat est de créer, d'ici 1'an 2000, une
case de santé dans tous les villages qui ne disposent pas déja d'un
dispensaire, et de réaliser 35% de cet objectif, soit 4.332 cases de santé,
d'ici 1987.

ILa région du Cap Vert, camplétement urbanisée, dispose d'un accés
satisfaisant aux soins médicaux. ILe groupe visé est plutédt la population
rurale des sept autres régions. A ce jour, les régions de Dicurbel, Thieés
et Louga n'ont pas de cases de santé mais disposent de pharmacies de

village. Les autres régions, Casamance, Fleuve, Sénégal-Oriental et
Sine-Saloum, qui ont 473 cases de santé, ont recu un soutien de 1'Agence des
Etats-Unis pour le développement internaticnal pour construire des
établissements et former des ASV et des AT.

Le Ministere de la santé estime que c'est la population qui doit en fin
de compte étre responsable de sa propre santé. Ia petite partie du budget
national qui est consacrée & la santé (environ 5%) n'est pas suffisante pour
fournir tous les services requis. ILe plan actuel prévoit la création
d'unités de SSP, qui seront dotées en personnel, gérées, entretenues et
approvisionnées en médicamants par les villageois eux-mémes.

Projet sanitaire de Bakel. Ce projet a débute en 1978, lorsque
1'Agence des Etats-Unis pour le développement international a proposé
462.000 dollars et le Sénégal 100.000 dollars. Il comprend deux
camposantes: (1) un programme de soins de santé primaires couvrant 22
villages, et (2) une étude épidémiologique des maladies hydriques dirigée
par le Professeur Samba Diallo de 1'Université de Dakar. Ia partic SSP du
programme prévoit une formation pour les ASV en soins d'urgence et hygiéne,
et pour les AT (matrones) une formation en santé maternelle et infantile.
Les formateurs comprennent notamment une équipe de WASH (Water and
Sanitation for Health Project, Arlington, Virginia, Etats-Unis), qui ont
déja enseigné 1l'hygiéne de base, y campris la construction de puits et de
latrines.
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Projet sanitaire du Sine-Saloum. Ce projet a commencé en 1978 avec une
aide de 5 millions de dollars de l'Agence des Etats-Unis pour le
développement international, et vise a établir des unités de SSP (cases de
santé) dans les zones rurales de cette région. L'opération ressemble a
celle du Projet Bakel. Ie programme a été réévalué et élargi en 1980, avec
une allocation supplémentaire de 8 millions de dollars. On a cammencé a

s'attaquer aux problemes d'approvisionnement en médicaments par les
autorités des villages. Un autre probléme résidait dans la capacité des ASV
a lire et écrire le frangais: les candidats plus jeunes qui en étaient
capables n'étaient souvent ni souhaités ni respectés par les villageois en
tant qu'AsV. Maintenant que cette condition n'est plus nécessaire pour les
ASV, le nombre de candidats acceptables a augmenté et le taux d'abandon est
plus faible. Mais les problémes de cammunication se reportent maintenant
sur l'échelon suivant de la hiérarchie médicale, habituellement 1'infirmisre
de district. Des problémes se sont également posés lorsqu'il a fallu
trouver un systéme acceptable de rémunération pour les services des ASV.
Ies cclts sont supportés par le village, mais il faut un accord sur la
nature des paiements: argent, biens cu services. Ia rémunération des AT ne
pose pas de probleme, car ce sont des acteurs traditionnels de la société 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 & Kaolak et dans les centres médicaux ruraux des
alentours.

& GCambic

Ie programme de SSP est assez récent en Gambie et le premier groupe de
staglaires (appelés "agents de santé commmnautaire”, ASC) a achevé sa
formation & Mansakonko en 1981. Ies ASC camprennent des ASV et des AT. Ies
ASV regoivent une formation de 10 semaines en soins d'urgence et hygiéne, et
on leur apprend & administrer certains médicaments tels que l'aspirine et la
chloroquine. A la fin de la formation, on leur fournit un premier jeu
(gratuit) de médicaments, une pelle et une brouette. Ils sont Supposés
vendre les médicaments et utiliser cet argent pour en racheter. Ies
autorités du village peuvent aussi acheter des médicaments a 1'infirmiére de
santé cammunautaire (ISC). ILes AT suivent une formation de 10 semaines en
accouchement et santé maternelle et infantile. A la fin de la formation, on
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leur donne un nécessaire contenant une réserve d'erganétrine et quelques instruments.

Ies ASC sct choisis par leur village. Ie camité de développement du
village supervise leur travail et fait les arrangements nécessaires pour
leur salaire ou autre rémunération. Le superviseur direct de 1'ASC est
1'Isc.

Came la division Western est assez bien desservie pour ce qui est des
soins de santé, le programme de SSP lui accorde une priorité faible.
L'accent initial était mis sur la division Lower River. FEn mars 1982, tous
les villages de cette division ayant plus de 400 habitants et dépourvus de
dispensaire ou sub-dispensaire ont bénéficié do programmes de soins de santé
administrés par des ASC formés. Ie programme en est encore a ses débuts.
Les progres ont été rapides dans les divisions MacCarthy Island et Upper
River, mais les données n'étaient pas disponibles lorsque ce rapport a été
rédige.
® Guinée

Ie Gouvernement de Guinée a identifié les besoins suivants dans 1le
damaine des SSP:

° réorganisation du systéme sanitaire en vue de 1l'acceptation des
SSP et de 1l'intégration des services de sa té;

] pramotion et développement continus de la formation des diverses
catégories de personnel sanitaire;

@ promotion de la santé familiale et environnementale, et de
1l'éducation sanitaire;

° ressources financiéres suffisantes pour faire fonctionner les
unités de SSP;

® ressources en persomnel de supervision au niveau central pour
surveiller et évaluer les unités de SSP.

Des actions ont déja été mises en ceuvre pour atteindre ces cbjectifs.
Des praticiens médicaux Guinéens de haut niveau ont été formés au Togo. le
personnel sanitaire régional forme des agents sanitaires de village pour
qu'ils concentrent leurs efforts avant tout sur 1'éducation sanitaire.

Dans 5 provinces, 54 praticiens médicaux et paramédicaux ont participé
a des sessions de formation en SSP. Selon les renseignements fournis, 48
unités de SSP avaient été créées dans 24 régions, et 123 unités
supplémentaires devaient étre opérationnelles a la fin de 1984.
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L'irtroduction d'une camposante SSP dans la derniére année de formation
des écoles secondaires de médecine doit fournir aux nouveaux diplémés les
compétences nécessaires pour mettre en place et superviser les soins de
santé primaires. Un module de SSP de 15 heures de théorie et d'un mois de
pratique doit étre intégré a la formation de 1'Ecole de médecine, mais il
n'a pas encore été mis en ceuvre. L'amnée derniére, les théses pratiques de
tous les étudiants en médecin~ portaient sur le diagnostic zu niveau du
village et ont été réalis?es a4 la campagne.

En vue de pramouvoir les soins de santé primaires, le Gouvernement a
adopté les approches suivantes:

® sensibilisation des autorités politiques et administratives a tous
les niveaux;

® motivation suffisante et continue de la population;

° formation progressive du personnel sanitaire requis pour les SSP,
et en particulier pour mettre en place des unités de SSP;

® décentralisation des agents sanitaires urbains vers les zones
rurales;

° réorientation des programmes d'enseignement dans les écoles
secondaires de santé de Kankan et labé, afin de satisfaire les
besoins en SSP;

° nomination du personnel sanitaire, & la fin de la formation, dans
des unités sanitaires rurales pour au moins deux ans avant qu'il
puisse réintégrer les villes;

° réorientation du personnel sanitaire existant vers les Ssp;

° coordination, supervision et évaluation périodiques de ces
activités;

® renforcement des infrastructures au niveau des centres médicaux de
district, et soutien des unités de SSP.

3.3.8. Vaccins et chaine du firoid

e  Senégal

Les vaccins gardés en stock sont fournis par des laboratoires étrangers
ou par 1l'Institut Pasteur. Ces vaccins camprennent BOG, fiévre jaune,
rougeole, DICP, poliamyélite (oral et injectable), tétanocs, rubéole, choléra
et méningite.
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Ia chaine du froid fonctionne de la fagon suivante: les vaccins sont
ramassés soit & 1l'Institut Pasteur soit 4 l'aéroport de Yoff, ot apportés
dans des glaciéeres a la Pharmacie nationale d'approvisionnement
(FHARMAPRO) . A partir de la, ils sont distribués, en glaciére, aux divers
secteurs régionaux du Service des grandes endémies (SCE). Ces 11 centres se
trouvent a Dakar, Bignona, Kolda, Dicurbel, Podor, Saint-Iouis, Louga,
Tambacounda, Kedougou, Kaolack et M'Bour. A partir de ces centres
régionaux, les vaccins sont transportés, toujours en glaciere, vers les
divers dispensaires. Ie persomnel qui manipule les vaccins a regu une
formation spéciale.

Le SGE est le service chargé de la recherche et du contrdle des
maladies, y campris 1'immnisation de la population. Chaque unité du SGE
est placée sous la direction d'un médecin-chef régional. Ie SGE méne un
programme national permanent, le "Programme clargi de vaccination", qui vise
a immuniser tous les enfants d'adge pré-scolaire.

Le Centre PMI (Protection maternelle et infantile) est un autre centre
médical prenant en charge 1'immunisation des enfants et des femmes en age de
procréer. Des vaccins, en particulier contre le tétanos, sont en outre
stockés dans les dispensaires et les maternités.

& Gaubie

Depuis 1979, les activités du programme élargi de vaccination (Extended
Program of Immunization, EPI) sont intégrées & celles du secteur de SMT qui
dispose de cliniques pour les femmes et les enfants dans tout le pays.

Pour des besoins administratifs, 1'EPI a divisé le pays en trois zones,
ayant chacune une population d'environ 200.000 personnes.
® Ia zone 1 camprend Banjul, les Kambos et la division Western.
® Ia zone 2 englcbe les divisions Lower River et North Bank.

» Ia zone 3 regroupe les divisions MacCarthy Island et Upper River.
Les activitéds ont commencé 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 donné par 1'Agence des Etats-Unis pour le
developpement international (jusqu'en 1983). Tous les vaccins du programme
EPI sonf stockés & Banjul: BOG, DIP, poliamyélite, rougeole, fiévre jaune et
toxoide tétanocs.
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La chaine du froid commence lorsque les vaccins sont pris a 1'aéroport
de Yuncum et transportés au magasin central de 1'EPI, au quartier général
médical de Banjul. Les vaccins sont stockés dans des congélateurs
électriques et des réfrigérateurs au kéroséne. L'EPI livre en principe les
vaccins chaque mois aux magasins régionaux de Mansakonko (deux
réfrigérateurs électriques et un au kéroséne), Bansang (deux congélateurs et
deux réfrigérateurs, plus un au kéroséne) et Basse (un congélateur et deux
réfrigérateurs, tous électriques). Les vaccins sont transportés dans des
glaciéres isolées et remplies de sacs de glace.

Les vaccins sont ensuite transportés des magasins régionaux aux
sub-dispensaires et cliniques, en glaciéres isolées et remplies de sacs de
glace, et les vaccins non cuverts sont renvoyés au centre régional.

Ies problémes qui se posent sont dis au manque de carburant pcur les
véhicules, au caractére incertain de l'alimentation en électricité, et aux
déficiences des systémes de hiérarchie et de communication. Ces problemes
sont identifiés et en voie de résolution. Un rapport encourageant est veru
de Kaur, ou l'étude pilote d'une unité de réfrigération alimentée par
l'énergie solaire a donné d'excellents résultats.
® Guinée

L'immunisation et la détection de cas de maladies contagieuses
constituent les principales activités des services sanitaires mobiles. Ie
Tableau 3.33. illustre la couverture immunitaire de la population visée, qui
comprend les individus faisant partie du groupe d'dge couvert par des
vaccins spécifiques dans les régions ol les équipes mcbiles travaillent.
Ces objectifs représentent des sous-groupes des buts a long terme fixés pour
le programme élargi de vaccination sur l'ensemble du pays. Grice a la
demande des consammateurs et A une campagne active de pramotion, les vaccins
contre le tétanos et la rougeole arrivent maintenant a des niveaux
productifs. Ila fiabilité des activités des équipes mobiles en matiére de
détection des cas est discutable. Par exemple, certaines différences d'une
province & l'autre ne reflétent ni 1'épidémiologie de certaines maladies, ni
la taille de la population.
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TABLEAU 3.33.
VACCINATION ACHEVEE EN GUINEE, 1982

f T f@ Vaccina?jon }
0-11 12-35 Autre 1 la dern1e[e
Vaccination |mois . mois? | divers [Totall [Enceinta ~ 2valuationS
BCG 2,574 | 2,998 7,690 | 61,680 17.62
DPTI 7,567 | 5,959 3,812 | 99,829 30.35
DPT2 3,612 | 1,416 780 | 43,121 13.10
DPTS3 2,804 686 275 119,344 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 8,074 8,014 | 15,205 51.08
SCURCE: HMinistére de la santd: Report of the £xnanded Proqram of

Innunization. 1982,

NOTES:  a) Notre politique nationale EPI considére une population
prévue de 0 a 3 ans au début. L'dge sera reduit dans
les années a venir du programme. ?

b) Seulement le volume de vaccination donné et le type de
vaccin dans les régions sont indiqués dans la plupart
des rapports, ce qui explique 1'inégalité entre Tles
vaccinations totales et les dges des groupes.

c) Les chiffres montrent un pourcentage de 1'objetif
atteint sauf pour la rougeole qui montre un excés de
17% de 1'objetif di 3 1a sousestimation de 1a
population prévue.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamoie de 1'Université du Michigan, 1G85,




3.3.9. Distribution de médicaments

® Sénégal

Ia Pharmacie nationale (PHARMAPRO) est responsable de la distribution
des meédicaments et fournitures médicales dans tout le pays. Ies centres
régionaux de distribution se trouvent a Saint-Iouis, Kaolack et
Tambacounda. De nouveaux centres d'approvisionnement ont été créés
récemment au Sine-Saloum avec 1l'assistance de l'Agence des Etats-Unis pour
le développement international. On prévoit de décentraliser PHARMAPRO pour
construire des pharmacies dans les centres régionaux.

PHARMAPRO regoit ses réserves principalement de la Société industrielle
pharmaceutique de 1'Ouest africain (SIPOA) & Dakar.

On peut se procurer environ 400 produits différents auprés de
PHARMAPRO, qui sont tous destinés aux établissements de soins, cases de
santé, dispensaires et centres médicaux. Des nécessairss standard sont
fournis, et contiemnent exclusivement des médicaments reccnmandés par 1'CMS.

I1 convient de noter que 75% des commandes de médicaments au Séné 1
sont honorées par PHARMAFPRO.
® Gambie

Le magasin central est actuellement géré par le Service du volontariat
canadien (CUSO). C[Cepuis son arrivée en 1981, le pharmacien bénévole a
réorganisé le systéme de commande de médicaments et de fournitures, et a
établi un nouveau systeéme, selon lequel les centres médicaux et les
dispensaires passent des commandes de médicaments et de fournitures tous les
deux mois. Chaque établissement est maintenant supposé maintenir les
niveaux de stocks établis. Les commandes sont passées deux semaines avant
la livraison. Ies dates de distribution sont assignées en fonction de 1la
situation géographique.

Il existe un formulaire standard de cammande contenant 45 articles que
le magasin central s'efforce de fournir en fonction des stocks disponibles.
Les principaux problémes de pénurie dans 1'approvisionnement central sont
dds a des retards dans les livraisons venant de l'étranger. Au deuxiéme
trimestre de 1983, un seul des neuf envois attendis était arrive.

Ia distribution de médicaments et de fournitures par le magasin central
de Banjul se fait tous les deux mois. Ia livraison se fait plus facilement
dans la région occidentale, proche de Banjul, en raison de la facilité de
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transport. Pour les régions centrale et orientale, la livraison doit se
faire par camion. Ies régions du pays les plus reculées, a 300-400 km de
Banjul, regoivent la visite, toutes les semaines ocu une semaine sur deux,
d'une aide-soignante ou d'une équipe de SMI qui apporte les fournitures
nécessaires.
® Guinée

PHARMAGUINEE est l'organisme d'Etat responsable de l'acquisition et de
la distribution des produits pharmaceutiques, des fournitures meédicales et
du matériel en Guinée. Initialement financé par 1'Etat, PHARMAGUINEE serait
maintenant financiérement autonoie.

L'Entreprise nationale de 1'industrie pharmaceutique de Guinée
(ENIPHARGUI) et les importations sont les deux seules sources
d'approvisionnement de PHARMAGUINEE. Trente pour cent des importations sont
des fournitures médicales. Avec l'assistance technique du Ministére de 1la
santé, c'est le Ministére de 1'industrie qu! gére ENIFHARGUI. Sur le budget
de PHARMAGUINEE, 47% sont consacrés a des achats auprés d'ENIPHARGUI et les
53% restants sont dépensés sur des produits pharmaceutiques et du matériel
achetés & 1l'étranger. L'ENIPHARGUI produit de la chlorcquine et de
l'aspirine ainsi que des médicaments moins couramment utilisés. Ie
Ministere de la santé achéte 70% des produits distribués par PHARMAGUINEE,
soit toutes les fournitures et une partie des médicaments. Ies 82
pharmacies aux niveaux provincial et régional, ainsi que les entrepdts
d'arrondissement représentent 30% des ventes de PHARMAGUINEE.

En principe, il n'est pas possible d'acheter des médicaments sans
ordonnance. Pour couvrir les frais de fonctionnement, les médicaments sont
vendus a des prix plus élevés que ceux dont bénéficie le Ministére de 1la
santeé. Auparavant, PHARMAGUINEE transportait e. livrait les médicaments a
des entrepdts situés dans les diverses provinces administratives, d'ou ils
étaient ensuite distribués aux régions. Mais maintenant les régions doivent
se procurer leurs fournitures directe.ont auprés de 1la pharmacie nationale
de Conakry. A en juger par la pémurie de médicaments abservée dans divers
établissements médicaux lors de cette mi-sion, on Suppose que le systéme de
distribution pharmaceutique est inadéquat.
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3.4. Evaluation et tandances

3.4.1. Engagement financier actuel vis-a-vis de la santé dans le bassin du
fleuve Gambie

Il se peut que l'engagement financier relatif des gouvermements des
Etats membres vis-a-vis de la santé soit en baisse. Par exemple, la part du
budget national du Sénégal consacrée a la santé est passée progressivement
de 9,3% en 1970-71 & 5,8% en 1980-81 (voir Tableau 3.6.). Une part de 5 a
6% du budget naticnal semble étre ce que de nombreux gouvernements dans le
monde sont préts a4 consacrer aux dépenses de santé, et le Sénégal ne
constitue pas & cet égard une exception. Ce type de dépenses en Ganbie n'a
pas pu étre identifié. cCette tendance & la baisse mérite attention, mais
toute inversion de tendance semble improbable en l'absence de progrés
importants dans la situation économicque de ces pays.

3.4.2. Grands probleémes sanitaires d'origine hydrique dans le bassin du
fleuve Gambie

Trois grandes maladies d'Afrique de 1l'Ouest transmises par 1'eau
pourraient contribuer & des incidences sanitaires négatives a grande échelle
en cas de construction de barrages sur le fleuve Gambie: le paludisme, la
schistosamiase et 1'onchocercose.

Le paludisme, associé a la malnutrition, contribue maintenant au taux
de mortalité inacceptable de presque 450 pour 1.000 enfants de moins de cing
ans en Afrique de 1'Cuest rurale. S'il est vrai que 1'immunité protége les
gens plus 4gés, de sorte que les attaques de paludisme ne sont pas trés
dangereuses pour la vie, noambre de ceux qui abritent le parasite ne se
portent pas bien et peuvent avoir une sensibilité accrue a d'autres
maladies. Ia lutte contre le paludisme est organisée, dans une certaine
mesure, dans les zones urbaines, mais les zones rurales ont rarement, sinon
Jamais, l'occasion de bénéficier d'actions de lutte organisées (vaporisation
d'insecticides contre les moustiques adultes, réduction a la source des
larves de moustiques et chimicprophylaxie). Si la technologie de la lutte
locale contre le paludisme est bien établie, elle est colteuse, ce qui, avec
des difficultés d'ordre logistique, limite prubablement son application.

Ia schistosomiase est une maladie insidieuse, parce que les symptémes
aigus sont peut-étre moins pénibles que ceux d'autres maladies, et que la
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pression & long terme sur l'c¢tat de santé peut passer inapercue ou étre
confondue avec des problémes sans rapport. Ia lutte contre la
schistosomiase dans les Etats membres est rarement entreprise par les
autorités sanitaires des pays, mais est plutét gérée, lorsqu'elle existe,
par des programmes de recherche ad hoc. C'est ainsi qu'au Sénégal et en
Gambie des chercheurs indépendants fournissent la majeure partie des actions
de lutte contre la schistosomiase, dans le cadre de recherches sur
1'amélioration des méthudes de contrdle. Aucune recherche de ce type n'est
signalée en Guinée.

L'onchocercose, ocu cécité des riviéres, est fréquemment citée comme une
maladie dont l'incidence sera réduite par le captage d'eaux et la
destruction des sites de reproduction des simulies qu'il entrainera. A cet
égard, il est important d'examiner la situation générale de la reproduction
des simulies dans le bassin du fleuve Gambie (Figure 3.3.), et de voir que
seule une proportion restreinte de 1l'ensemble des zones de reproduction des
simulies dans le bassin du fleuve Gambie sera détruite par le captage
d'eaux. Cette maladie contimuera & sévir dans la région et, avec la
réinstallation forcée ces populations sur de nouveaux sites riverains, il
pourra se produire une recrudescence locale. Ies autorités sanitaires du
Sénégal et de Guinée ne se livrent pas actuellement a& la lutte contre
l'onchocercose. (Cette maladie n'existe pas en Gambie.) Etant donné qu'on
ne dispose & l'heure actuelle d'aucun reméde médical a la cécité des
riviéres, la lutte doit étre orientée vers la réduction des populations de
vecteurs.

Les réseaux d'évaluation épidémiologique et entamologique, les équipes
de surveillance aquatique, le soutien logistique permettant 1'utilisation
d'avions et d'hélicoptéres ainsi que 1'approvisionnement en insecticides
sont colteux et hors de portée des ressources financiéres des gouvernements
des Etats membres. Une action logique pour ces gouvernements serait de
s'associer & la Campagne internationale de lutte contre la cécité des
riviéres, programme actuellement en place dans sept pays d'Africque de
1'Cuest (Mali, Céte d'Ivoire, Burkina Faso, Ghana, Togo, Bénin et Niger).
Il est envisagé depuis plusieurs années d'inclure le bassin du fleuve
Sénégal (qui camprendrait aussi le cours supérieur du fleuve Gambie) dans ce
programme, mais aucune action définitive n'a encore été entreprise.
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3.4.3. Notification des données épidémiologiques dans le BFG

A 1l'heure actuelle, les données chiffrées se rapportant aux principales
maladies d'origine hydrique dans le BFG sont fragmentées, et les méthodes de
collecte des domnées ne sont pas normalisées. Etant donné qu'une bonne
planification doit se fonder sur 1'enregistrement, la campilation, 1l'analyse
et la publication corrects des statistiques épidémiologiques, il est
fortement souhaitable d'uniformiser la présentation des statistiques, du
moins parmi les Etats membres de 1'GMVG. Ie lancement d'efforts dans cette
direction pourrait devenir la tdche d'une unité sanitaire qui serait créée
au sein de 1l'équipe technique de 1'OMVG. Cette unité aurait comme activite
prioritaire d'établir une liaison étroite entre 1'OMS et les ministéres de
la santé des trois pays de la région.

3.4.4. Les épidémies dans le bassin du fleuve Gambie

Dans les pays du BFG, les programmes de lutte contre des problémes
médicaux spécifiques sont organisés au coup par coup, en réponse a des
événements extraordinaires. On peut citer camme exemples 1'épidémie de
fiévre jaune en Gambie en 1978-79, et la campagne de vaccination contre la
méningite en Gambie en 1983-84. Etant domné la contrainte permanente
imposée par le budget limité des ministéres de la santé, des événements
extraordinaires de ce type doivent toujours étre assistés par des sources de
financement extraordinaires. Bien que les travaux de construction des
barrages puissent étre directement responsables d'épidémies, il est fort peu
prabable que cette responsabilité soit reconrue, & moins que 1'épidémie ne
se produise a 1l'intérieur d'un village de travailleurs. On prévoit que les
colts entrainés par le traitement des épidémies seront a4 la charge du
Ministére de la santsé.

3.4.5. Résumé

En résumé, les autorités sanitaires des Etats membres reconnaissent la
présence de maladies d'origine hydrique dans leurs domaines de
responsabilité, mais sont généralement obligés par des contraintes
budgétaires & limiter leurs interventions au traitement des cas identifiés,
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renongant de fait aux efforts de contrdle environnemental. Ia médecine
préventive prend maintenant la forme de services de SMI, de programmes de
vaccination, d'une lutte limitée contre les vecteurs et les parasites dans
les zones urbaines et, récemment, de soins de santé primaires organisés dans
les gros villages.

Un réle important de 1'OMVG, celui d'utiliser sa nouvelle unite
sanitaire pour établire une liaison entre les communautés médicales des
différents Etats membres, est mis en évidence.



4. INCIDENCES SANITATRES DU DEVELOPFEMENT PROFOSE
4.1. Description de la matrice d'incidence

T * les projets de développement proposés pour les sites de barrage de
Kékréti, de Balingho et de Guinée vont modifier 1'environnement de diverses
maniéres qui entraineront vraisemblablement une augmentation du nombre des
vecteurs de maladies. .

Parallelement, d'autres composantes de ces modifications auront 1'effet
opposé et provoqueront une dimimution du nambre des vecteurs.

Pour plus de comodité, on peut essayer de séparer les camposantes du
changement en différents segments. Ainsi, les tableaux 4.1. a 4.12.
présentent les changements anticipés: (i) pendant la phase de construction
d'un barrage en Afrique de 1'Ouest; (ii) pendant les cing premiéres années
suivant la construction (court terme); et (iii) aprés les cing premiéres
années (long terme). A l'évidence, le choix des camposantes et leur
dissociation est quelque peu arbitraire.

Ia liste des vecteurs représente les plus importants des irvertébrés
endémiques dans le bassin du fleuve Gambie, d'aprés les autorités sanitaires
et la littérature.

Ia matrice a été construite d'aprés celle qui a été proposée par le
Camité commun CMS/FAO/P:UE d'experts en gestion de 1‘envirorment pour la
lutte contre les vecteurs dans le rapport de sa troisiéme réunion, terue a
Rome en septembre 1983.

Ia 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, oxygéne saturé, lumiére du soleil, etc.),
mais dans certains cas ces paramétres domment lieu A des conjectures.
L'évaluation plus précise d'une ou plusieurs de ces composantes
nécessiterait un traitement quantitatif sur la base de mesures concretes.
Par exemple, une étude malacologique non seulement détaillerait le nanbre de
mollusques présents mais aussi comprendrait des données sur la température
de l'eau sur une période de 24 h, la camposition chimique de l'eau, les
types de plantes aquatiques associées, la vitesse de 1'eau (si elle est en
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TABLEAU 4. 1.

EFFLTS DU PROJET DE COHSTRUCTIUN LU BARRAGE

PHASE DE CONSTRUCTION

DE BALINGHU SUR LES POPULATIONS DE VECTEURS:

U < Aucun changement

Duninution des popu-
latiuns de vecleurs

Augientation des pupu-
lations de vecteurs

A. melas

A. gambiae

A, funestus

Ae. aegypt!

Ae, africanus

Ae. luteocephalus

Ae. vittatus

Ae. furcifer/tayl.

G. palpalis

G. morsitans

S. damnosum

Ph. dubosqui

Cyciops spp.

B. pfeifferi

Bu. senegalensis

Bu. globasus

Bu. guernef

V. Emigration/immigration
de main-d’oeuvre et
de populations
satellftes

-

c

(=]

<. Construction de routes;
deboi seaent

. Créstfon de carrféres

. Interruption du cours
du fleuve; marais ot
bassins d'in{iliration

5. FPollution organtque

. Introduction de
nouveaux vecteurs

. Establissement de
plantes aguatiques

{Nor applicable en Gembie)

d. Construction de
canaux pour systémes
d'irrigation

c

9. Interruptfion de
1'tnfluence
bimensvel le de 2
marée sur les
nangroves

[ =]

c

c

c

(=]

c

(=]

(=]

(=]

Paludi sme

2 ikungunys
lariose

~ :udisme

v

Faludisme

Jenque

| evre Jaune

Résul tat probable

[

+3

Jaune

Fievre

y

Fievre Jaune

Figvre Jaune

Fiévre Jaune

Trypanosomi ase

Trypanosomiase

Onchocercose

Lei1shmaniose

Dracunculose

Schistosomiase

Schistosomiase

Schistosomiase

u

2

-

c

vl

c

'
~N

-

[}

v | Schistosomiase

-
-

-
-~

-
-~
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TABLEAU 4.2, EFFETS OU PROJET DE CUNSTRUCTION DU BARRAGE DE KEKRETI SUR LES
POPULATIONS DE YECTEURS: PHASE DE CONSTRUCTION

£CT

] !Ic
5 > st
0 = Aucun changeuent o o “
wlol 218 s {S)ulelelaslalcl®lsl-
- - Diminction des popu- s 3 4 3 by m < - 3 3 W a K s 2 v
lations de vecteurs b m " ) T m 8 M. 3 - m g - - € m -m.
¥ 2 |E|s|s|2 |35 |2|5|¢ g|E|lElsi=] 2
+ = Augmentation des popu- o - . . . . . a 3 . v b 5 J ;
lations de vecteurs < | < <| £ 2| & Y gl s | g 1>l sl 3 a ]
1. Emigration/immigration =
de main-d'oeuvre et de 3
population satellites + + + 0 0 + 0 + 0 0 - 0 0 c 0 0
—- ks
2. Construction de routes] — <
déboi sement m 0 0 0 - - + - - - 0 -
] >
3. Création de carriires | & + + ] 0 ] + ] 0 ] 0 .m
0
4. Interruption du cours | 3 3
du fleuve; marais et e °
bassins d*finfiltration| % 0 + 0 1] 0 + 0 0 0 - =
-
5. Pollution organique i - - ] 1] 0 - 0 0 0 - W..
“ a
6. Introduction de m )
nouveaux vecteurs L 0 + Y] + + + + + + 0 5
— [ =3
7. Etablissement de 8 g
plantes agquatiques c o + 0 0 0] 0 o 0 o 0 m
2 -
8. Construction de canaux | ~ ]
pour systémes 8
d'irrigation + U + u 0 0 0 0 0 - 0 0 + & + +
1 " - s M &
3 slel gl e e 3]s s zsl21:z2)|¢
X | sas| 8| 33| 2| 3(3|s|8):|2|s{8|8|%]|5
T 5stlefse| ¢ el el el R|Ele|8e|2]|¢8
E] xs3=s| 5| 32% 3 > 13 13 P4 a2 2 - 3 Ld 2 2 uid
= | E=37| = | 5* d i - ] S o 2 - e = = = =
a Caul a |3Z w w - w ey - = = a 3 b b 3
Résultat probable N.A| -2 {-5 | #2 (] ; ] +4 0 | v | -3 3 3 4 |N.A, 3 2
- -
Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1 Université du Michigan, 1985.




TABLEAU 4.3,

EFFETS OU PROJET DE CONSTRUCTION DU BARRAGE DE KOGOU-FOULBE SUR LES
POPULATIONS DE VECTEURS: PHASE DE CONSTRUCTION

3 = “
0 = Aucun changement " 2 m 2
>3 a “ Py w - . - o "
sz i5 (&2 12|28 3|8 |8(E|=|f |=
- = Diminution des popu- 2 1818 13 13 |= sz (3 |s|z|%]&e (g |E
lations de vecteurs ] ) M > |r o o B a r £ 2 " b c G €
— m ¥ Q - > - 3 — = 3 a o o —_—
M - m L] < — > - "r m .u A~ .W C-W v o o
+ = Augmentation des popu- i . . : ; P . . . £ ES . 5 5 5
lations de vecteurs < < < 2 |2 2 2 < o o v a S @ @ a a
1. Emigration/immigration W
de main-d'oeuvre et de =
population satellites + + + 0 4] + 0 + 0 D - 0 0 >10
Q
— 1
2. Construction de routes;] 3
débof sement Elo 0 0 - - + - - - v - 0 0 s}o
S w
3. Création de carriéres ,m + + 0 0 0 + 0 0 ¢ 0 0 + + FIRIE ~
- © ‘2
4. Interruption du cours m, T 3
du fleuve; marais et 2 m 3
bassins d'infiltration < 0 + 0 0 0 + 0 0 0 - - + + < + €
o =
o 3
5. Pollution oiganique > - - 0 0 0 - 0 0 0 - 0 0 + o + m
w
6. Introduction de M. 3 m
nryveaux vecteurs = - + 0 + + + + + + 0 + 0 - o | - -
U
=
7. Etablissement de w 3
plantes aquatiques 2 0 + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 + > +
— o
8. Construction de cansux -
pour systémcs ]
d'irrigation 0 + J 0 0 + c 0 0 o 0 o 0 21
L o — L4 @ L o
3 4 & v o S ° ¥ w v s 2 2 2
- < c [ c .m -~ o R " " -~ ﬂ -~ .m
Tywv H 3 F 3 3 -3 8 p 2 2 . o B o
w 2 m w w - - - - -2 - - c =] w " - -
oo o o e Qo o o o
-~ Coror| [T [ d o o o c c o m c - w - e
© soL| © ERY L [ [ by - - Q > “ " " v
S|x>e| 3| o> > > > > a a = ~ o -~ -~ -~ Py
slz=z|=ls2|l 2l 2t 2|2l s 2l 5]l 515 |5
a |loaul a|ow u w - ey [ [ o 5 a 3 A A b
Résultat probable N.A. 0 +5 +] [i} 0 .5 u +) _ 1] - ¢ *2 #3 | MLAL ] 4 (H.A

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Micr-gan, 1985.
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TABLEAU 4.4, EFFETS DU PROJET DE CONSTRUCTION DES BARRAGES DE KOUYA ET KANKAKOURE
SUR LES POPULATIONS DE VECTEURS: PHASE DE CONSTRUCTION

v — —_
b= ] > w
_ - p -
0 = Aucun changement - [ s @
: 2l 12 |8 |8 (51w 2 lelslalxs |25 |-
= Diminution des popu- ] 2 = o = & - 3 5 & a @ ° o @
lations de vecteurs “n - » S 2 2 3 5 = > 4 2 v b b5 2 E
< 2 2 o - o - = a 73 c 0 w — = o N
. ] g S 3 “ 3 = > — & E E] o 7 @ — 2
+ = Augmentation des popu- & o [Pus © - > - a g x| © o s o
lations de vecteurs - . . < . . - » . - ] . o . . . .
< < < < < < 2 2 L] L] wn = S =) a a a
1. Emigration/immigration
de main-d’'oeuvre et de
population satellites | g + + + 0 0 + [0} + U 0 - 0 0 0
-] =2
2. Construction de routes;| 5 2
deboisement © 0 ] 0 - - + - - - 0 - ] 0 [o__} O
- . g o >
3. Creation de carriéres | § + + 0 v 0 + 0 0 v 0 0 + t |aE| + &
W 3 5
4. Interruption du cours e u @
du fleuve; marais et s o e &
bassins d'infiltration| o 0 + 0 0 0 + 0 0 0 - - + + 2| + 3
) £ c
5. Pollution organique 3 - - 0 0 0 - 0 0 0 - 0 0 LA - g
= © o
a s =
6. Introduction de oy [4
nouveaux vecteurs M - + 0 + + + + + + 0 + 0 - e -
2
7. Etablissement de =
plantes aquatiques 0 + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 + +
-1 [+1] -1 QL QL (-
(%] v (%] v (%] (%]
@ @ O P nn-. L- .a o u-. -nb-. L~ L < ©
- g — - i -
S 2l215| 3|2 |58 |8 ||| |8 E|cs
g5 o] R 3| - 3 - J b v ty c 3 7] I - b
@ &5 5 " @ Q = w < Q o o o o
. 2. . [T [ o @ = < 53 E c b - R <
..nlu (o= — 32 & b b - ] < o = " w v wv
23851 2 o>l > > > > a a £ v O — — — 2
-w ..bh-w-uﬂl_ -w [T} @ " L ~..nl.. Wa w. m .m n .nnb m = =
S|IE™-| & el = vy u - — S = a A & 3 3
Résultat probable N.A, 0 +4 +1 0 0 +4 0 +] 0 -2 -2 +2 +3 1 N.A,l +3 | N.A,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de )‘Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 4.5, EFFETS DU PRUJET DE CONSTRUCTION DU BARRAGE OE BALINGHO SUR LES
POPULATIONS DE VECTEURS: PHASE DPERATIONNELLE A COURT TERME {< 5 ANS)

1 ] T 7

| !

- = Of{minutian des popu-
lations de vecteurs

vittatus

o las
funestus

+ » Augmentation des popu-
fations de vecteurs

8. pfeffferi
Bu. senegalensis
Bu. globosus

Ae. luteocephalus
Cyclops spp.

Ae. furcifer/tayl).

A. gambilae
Ae. aegyptt
Ae. africanus
G. palpalis
6. morsitans
S. damnosum
Ph. dubosqui

A.
Ae.

LR

r
0 = Aucun chengement w
*
!
)
i

Bu. gquernei

1. Suppression de
1'{nfluence de la
marée en amont du
barrage - M) 4] 0 0 0 0 9 "] 0 0 0 "] 0 Y

2, Elimination du gradientg
de salinite en amont - 0 . 0 4] 0 0 0 . 0 0 . '} 0

3. Acroissement de la
surface d'eau M) 9 © 9 0 0 * 9 0 0 9 . . 9 .

4. Hausse du niveau de la
nappe phreatique Y i

u.§:_n1.:o=kn1=nan _
formation de marats |

5. Canaux d'irrigation ! Q v _ 0 0 0o e 0. 0l 0 v <0 .

. Caracteristiques de |
1'eau: nutriments,
teneur en microbes,
tampérature, etc. [} 0

8, Favorisatfon de la
croissance des plantes _
dans le fleuve 0 Q

9. Augmentatian des : !
decnets humains v 0 - 0 0 0 B i} 0 0

tu, Elimination des ;
mangroves L. Q .o o | o ] 0 9 0 ]

.
o
o
o
.
o
(=]
(=]
{Xon applicable en Gambie)
(=]
*
.
-
-

V1. Défrichement et )
construction de
passages pour les .
1ignes électriques [} . 0 . - .

12, Afflux de populetion |
et activites humaines | 0 4 0 . 0 0 . 0 - - - . . . .

[

Modification du nombre

|
et des espéces de i
betall ﬁ . - . IS ’ ’ . . + * * - - . +

14, Changements dans les
pratiques agricoles
tradi tionnelles - . . . + . [} [} 0 0 -

15, Modification de
1'hebitat de la faune
et de |'abondance des
mavemt féres et des
of seaux - 0 * 0

v
*
*
*
*
*
*
(=]
o
(=]
o

(=]

Fievre Jaune

Fievre Jaune

raludi sme

t1lavre Jaune
Trypanosoafase
Trypanosaaiase
Onchocercose
Leishaaniose
Dracunculose
Schistosasiage
Schistoscalase
Schistosomiase

i

Chikungunya

Paludi sme

tilariose
Flevre Jaune

Paludrsae
Dengue
Fievre Jaune

<histosomtase

Pt

.

x
>
*

Résultat prodable

.
P
v
o
-
a
-
w
*
~
*
»
*
<
v
g

.

-
~
-
~

v.N o_‘

*

(-3
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TABLEAU 4.6, EFFETS OU PROJET OE CONSTRUCTION OU BARRAGE OE KEKRETI SUR LES
POPULATIONS OE VECTEURS: PHASE OPERATIONNELLE A COURT TEAME (< § ANS}

Aucun changement

- * Dfminution des papu-
lations de vecteurs

_
o
_

vittatus

funestus

* = Augzentation qes pepu-
Tatfons de vecteurs

B. pfefffert
Bu. senegalensis

Ae. africanus
Ae. furcifer/tayl.

Ae. luteocephalus
G. morsitans
Ph. dubosqui
Cyclops spp.

A. gamLiae
Ae. aegypta

A, nelas
Az,

G. palpalis
S. damnosus

AL

Bu. globosus
Bu. guerney

1. Augmentation de la .
surface d'eau

c
*
o
o
(=]
.
(=
o
c
.

2. Hausse du niveau de la
nappe phréatique . 0 0 0 0 . 0 - - 0 - .

3. Submersion de 1a
vegétatian 0 . 0 - - + - - 0 - 0 0 .

-

[nfiltration sccrue; !
formation de marafs | 0 * Q Q Q L Q Q Q Q Q Q 4

3. 0Q&but d'érosion dans | | !
la réglon du barrage 0 0 0 0 v jo ()] 0 0 . 00 _ -

Déversoir; canaux A
4’ trrigation en gval ¢ - 2 0 [P 1] - . (R -l -

o

Caractéristiques de
1"eau: nutriments, ,
H2S, teneur en

nicrobes, températurw, |
] vent et vagues !

negal-Oriental)

Favartsation de la |

croissance des u_:_auL
i0pdrition 4'une macro4
flare squatique |

&

applicable au Senegal -Urientsl)

9. défricnement,
construction de routes

10. Apparition e
veqetation terrestre;
1 reboi sement

{Kan applicable ay
(=]
o
o
'

'
o

.

'

1]
o
o
<
<

{ hon

' 11, Apparftion de faune !
terrestre: mamm feres,!
rongeurs, ol sedur ;

.
*
.
*
-
.
*
*
-
-
-
[
*

:

Afflux de population
humafine avec ses

activités; augmentation
des déchets humains . . * [} [} . 0 - - [} - . .

13, Modification du nomyre

i
! et des espéces de
' bétai) . 3 . . . . . » . Q . - .

14, Changements dans les
pratiques agricoles
traditionnelles . . * . * . .

o

o

o
.
*
*

-

Fievre Jaune

Paludi sme
Chikungunya
Filariase
Palugrsae
Fidvre Jaune
Fidvre Jaune
Figvre Jaune
Trypanososiase
Trypancsuaiase
Onchaocercose
Letshaaniose
Oracunculase
Schistosauiase

Dengue

”

Schistasomi»
Schistosaniase

» | Schistasoniase

@ 1 Paludisae

*
~

_,._ _._

P 4
-
*
~
v
W
*
~
*
~

__ _

]
~
'

*
+
~
=

i
I Résuttat provavie |
;

*

-~

*

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




TABLEAU 4.7,

138

EFFETS DU PROJET DE CONSTRUCTION DU BARRAGE DE XOGOU-FOULBE SUR LES
POPULATIONS DE YECTEURS: PHASE OPERATIOMNELLE A COURT TERME { < § ANS)

T M T " T " : ; T
! | | 32 > | _ | i by
0 » Aucun changement i Cw 2 = ﬁ _ ! 2
3 =3 w ™ “ - . - ¥ “
- « Dimtnution des popu~ ¢, 31 2 * H $| 31 £l =21 3 H g a M._ = 2 L
latfons de vecteurs 2 = w3 £ g S35 = = 3 3 l = 2 m m
- 9 ¥ 4 - 3 - 5 2 i a 3 a o) 2 3 ES
+ « Augnentation das popu- Fi - S - - - > - 2 , 3 3 ° 2 s
latlons de vecteurs . . . ; H " H ; . . . : . . 3 ]
< < < _ < 2 2 2 < @ o “ o firy @ 3 a
1. Augmantation la _
surface d'eay 0 * 0 0 0 + Q Q Q - 0 * }

nappe phréatfque

2. Hausse du niveay da la

3. Submersion de la
vegitation

formation de marais

4. Infiltration accrue;

5. Début d'érosion dans
1a region du barrage

5. Deversoir; cansux

$'trrigation en aval

/. Caractértstiaues de
1°eau: nutriments,
H2S, teneur en

vent et vagues

microbes, température,

8, Favortsation de la

croissance des olantesy
apparition d'une macro-
flore iquatique

Défrichement:
construction de routes

»ﬁ..uml:o: de %
vegetation terrestre; |
rebof sement

(%on applicable en Moyenne Guinde)

Apparition de faune
terrestre: mamm feres,|
rongeurs, of seaux

Afflux de population
humaine avec ses

activites; augmentation
des déchets humains

Modification du nombre
et des espéces de

betat} . . 3 . » . . * . 0 .
Changements dans les
asratiques agricoles
traditionnelles . . . + + . . [i] 0 Q . . »
|
— L o “ ') Y U
“ L] - - “ “
- g H g K = = e a & 2 = = 2
Syl 33|33 |3 |3 |5 (dj2 |35 |35|[%|%
] uml m - |- - - - “ ] 4 c 3 “ w w “
- ol a o aQ H - 2 a Q a a
~ le=s - oy v |u M v ® e c £ - - - -
- 133! 3 - i [ r put ~ - M E - “ “ )
223213 35 e - - e & S g 2 3 = = I z
< [Ea=- _ s es |- - _ - = (o ' S 18 |E _ e 2 Kl 3 >
a O | ) 0w - 'S - y - — [ . a - a v Pal
Absultat provable N.A | s _.N _.m _.N "2 M.m 2 _.~ ENENE _ AN
1

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 4.8, EFFETS DU PROJET DE CONSTRUCTION OES BARRAGES DE KOUYA ET KANKAKQURE
SUR LES POPULATIONS DE VECTEURS: PHASE OPERATIONNELLE A COURT TERME (< 5 ANS)

0 = Aucun changement '

- = Diminution des popu-
lations de vecteurs )

damnosus

funestus

+ @ Aygmentation des popu- |
lations de vecteurs )

ERRERERREER
|

A, gedtiiae

Ae. aegyptd

Ae. africanus
Ae. luteocephalus
.‘i vittatus

Ae. furcifer/tayl.
G. palpalis

G. morsitans

Ph. dubosqui
Cyclops spp.

B. pfetffert

Bu. senegalensis

A,
S.

A elas

guernei

Bu. globosus
Bu.

T, Augmentation de la
surface d'eau |

c
.
(=
(=
(=
*
(=
(=
(=
s
o
*
.

2. Hausse du nivesu de la|
nappe phriatique ' . 0 0 0 0 * 0 -

| 3. Submertion ge la !
vegétation ' 0 . 0 - - . - - 0 - 0 0 .

|4, Infiltration accrue; ! | ;
formation de marais 0 1ol 0 «l 0 0 of o 1] 0

| 5. Début a'#rosfon dans
la region du barrage

5, Déeversoir; canaux
d'irrigation en aval

7. Caractéristiques de
1'eay: mutriments,
H3S, teneur en
mic.obes, temoérature,
vent et vaguas

4. Favorisation de la

crofssance des olantes;
i a0parition 4'une macros
: flore aquatique

9. Oéfrichement;
contruction de routes

(Inconnu en Guinie)

{Won applicable en Moyenne Gulnee)

10, .fuml:o: de
| vegetation terrestre;
redof sement _

V1. Apparition de faune )
terrestre: mammd fires
rongeurs, of seaux . . . + I3 + .

(Probablement non spplicabie en Moyeare Gutngel

12. Afflux de population
humaine avec ses
activités; augmentatior
des déchets humairs . . * 0 Q . Q - - 0 - .

13. Modification du nombre

et des espéces de
betail . . + . . . . . . 0 . - -

14, Changewents dans les
pratiqes agricoles
traditionnelles . . * . 3 * 3 [1]

(=]

(=
+
-
*

Onchocercose

Chikungunys
Irypanosaalase
Schistosomiase
Schistosomiase

Paludisze
Paludisme
Filariose
Paludi sme
Flavre Jaune
Fiévre Jaune
Flévre Jau
Flevre Jaune
Fidvre Jaune
Lelshuaanfose
Oracunculose

Dengue

Schistosomiase
Schistosamiase

_._

w
-
~
*
~
*
LY
.
~
.
~
.
*
*
~

|

.
~

_
m

2
v
o

Résultat provedle |N

*
~
b

|
[«
_ Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.




0 = Aucun changement

- = Diminution des popu-

TABLEAU 4.9.

1490

EFFETS OU PROJET DE CONSTRUCTION DU BARR~.c DE BALINGHO SUR LES
POPULATIONS DE YECTEURS: PHASE OPERATI(NKELLE A LONG TERME ( >§

ANS)

lations de vecteurs

Augwentarion des popu=-
lations de vecteurs

T ‘

Ae. luteocephalus
Ae. furcifer/tayl.

A. gambiae

A funestus
Ae. aegypti
As. africanus
Ae. vittatus
G. morsitans
S. daanosum

A. melas
G, palpalis

Ph. dabosqui

Cyclops spp.

B. pfefffer:
Bu. senegalensis

Bu. globosus

Bu. gquernei

Eau douce; absence de
courant sur les rives;
hausse du nivesu (Z.G.
+ 1,5 m) en amont

Littoral peu profond;
boue, rosedux et jorcs

Permarence du schima
d‘érosfon; formation
de marecages

tquilibre de 1a micro-
faune i de la macro-
faune 2quatiques

Crofssance de vegeta-
tion terrestre
naturelle sur le
Tittoral

[rrtgation permanente
locale et i distance;

nouvelles a.u_o_::oL
et nouvelles cultures

A
o
(Mon applicable en Gamdbie)

Aealisation d'un
équilibre entre la
faune aquatique
vertébrée et
{nvertebree

Modificztion de 3
faune terrestre:
mamm{ féres, rongeurs,
of seaux, Letatll

Etablissements humaing
cantacts frequents aved
1'eau; pallytion

10,

Debot semant

c

o
o

<

c

P/ udisme
Chikungunya
Paludisme
Filarfose
Paludisme
Dengue

Fiivre Jaune
Flgvre Jaune
fiavre Jaune
Flavre Jaune
Trypénosoaiase
Trypanosomtase
Onchocercose

Leishasniose

Dracunculose

Schistosamlase
Schistosomfase

Schistosasiase

Schistosoatase

Résultat probable i

o | Fléere Jaune

.
—
.
~
-
<
.
~
.
~
A
-
&
.
~
'
-

x|

+
-

*
>

+
Fy

+
—

+
w

+
[*3

Ecnmu sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.




TAGLEAY 4,10,

EFFETS OU PROJET OE CONSTRUCTION OE BARRAGE OE KEKRET! SUR LES POPULATIONS

141

OE VECTEURS: PHASE OPERATIONMELLE A LONG TETME (> 5 ANS)

0 = Aucun changesent

- = Dim{nution des popu=

lations de vecteurs

+ = Augwentacion des popu-

lations de vectaurs

A, melas

A. gaabiae

aegypti

funestus
Ae. luteocephalus

Re. furcifer/tayl.

Ae. atricanus
Ae. vittatus
6. palpalis

G. morsitans

S. dionosuam

A.
Ae.

Ph. dubosqui

Cyclops spp.

B. ptel‘feri

Bu. senegsalensts

Bu. globosus

Bu. guernei

Remplissage du
reservoir; ralentisse-
ment du courant; hayt
nlveau d'esy sur de
longues dfstances en
amont

Turbulence des eaux en
aval du deversoir

Formation de plages:
das-fonds et fonds
boueux

Nouvelle topograpnie;
état permanent atablf
sur les rives; marais
permanents

V-Ortental )

Equi!{bre de la flore
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TABLEAU 4,11, EFFETS DU PROJET OE CONSTRUCTION DU BARRAGE DE XOGQU-FOULBE SUR LES
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TABLEAU 4,12, EFFETS DU PROJET DE CONSTRUCTION DES BARRAGES DE XQUYA ET KANKAXDURE
SUR LES POPULATIONS DE VECTEURS: PHASE OPERATIONMELLE A LONG TERME ( > 5 ANS)
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mouvement) et la présence et les types de prédateurs et de parasites. De
maniere générale, de telles études font défaut en Africque de 1'Ouest.

4,1.1. Phase de construction

4.1.1.1. Emigration/immigration. L'arrivée d'un grand nombre de
persomnes (travailleurs et leurs familles) sur les chantiers de construction
va entrainer la création de sites de reproduction pour les moustiques
domestiques, en particulier Anopheles gambiae et Aedes aeqypti. Les
conditions seront meilleures pour les espéces robustes se reproduisant au
large, telles que A. funestus et Ae. vittatus. Les espéces se reproduisant
dans les arbres, telles que Ae. africanus, Ae. luteocephalus et 2Ae.

furcifer/taylori ne seront pas affectées. Il se peut que les activités

humaines favorisent la reproduction des mouches tsé~tsé fluviales, et les
rassemblements riverains de population offriront certainement aux mcuches
tsé-tsé de nouvelles sources de nourriture. Ia 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 déboisement. Ces activités auront
un effet destructeur sur les moustiques se reproduisant dans les arbres et
sur les mouches tseé-tsé. Certains sites de reproduction des phlébotomes
pourraient étre détruits.

4.1.1.3. Carriéres. Les bulldozers creusent des carriéres qui, si
elles restent telles quelles, deviennent des étangs. Des moustiques
"opportunistes" tels que A. funestus et, dans une certaine mesure, A.
gambiae, les utiliseront. Si ces étangs persistent, des mollusques tels que
Biomphalaria pfeifferi et Bulinus globosus s'y reproduiront et abriteront de
fortes populations de copépedes tropicaux (Thermocyclops).

4.1.1.4. Interruption du cours du fleuve; marais et bassins
d'infiltration. Ces facteurs encourageront la multiplication des moustiques
d'eau découverte (Anopheles funestus et Aedes vittatus). Ies conditions
seront bonnes pour les copépodes et les mollusques d'étangs.

4.1.1.5. Pollution organique. Ce facteur sera slirement localisé mais
aura un effet nuisible sur la reproduction de A. gambiae, A. funestus et
Ae. vittatus, ainsi que sur les copépodes, si les corps polluants sont

concentreés.
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4.1.1.6. Introduction de nouveaux vecteurs. On prévoit que presque
tous les vecteurs concernés profiteront de 1'introduction éventuelle de
nouvelles souches dans de nouveaux habitats.

4.1.1.7. Etablissement de plantes aquatiques. Cela profitera

essentiellement aux mollusques aquatiques pulionés, tels que Bulinus
fruncatus quernei, qui vit en étroite association avec le cératophylle
(Ceratophyllum demersum), et Biomphalaria pfeifferi qui se trouve souvent
sur des herbes flottantes.

4.1.1.8. Construction de canaux. Les canaux d'irrigation sont

habituellement responsables de l'accroissement de la reproduction de
certains moustiques (A. gambiae, A. funestus et Ae. aeqypti) et sont connus
pour abriter des mollusques pulmonés.

4.1.1.9. Interruption de 1l'influence bimensuelle de ia marée sur les

mangroves. Cette composante ne caractérise que le barrage anti-sel de
Balingho. Ia disparition des zones inondées par les marées d'eau salée,
dans les margroves d'Avicennia, finira par faire disparaitre A. melas, qui
se reproduit sur 1l'eau salée.

4.1.2. Stade cpérationnel a court terme (moins de cing ans)

4.1.2.1. Suppression de 1'influence de la marée en amont du barrade.
Cette camposante ne s'applique qu'au barrage de Balingho. L'effet sera

d'éliminer A. melas, qui se reproduit en eau salée, des anciens bancs de
terre soumis a 1'influence de la maree.

4.1.2.2. Elimination du gradient de salinité. Ne concernant que le
barrage de Balingho, cette composante favorisera la production de certains
moustiques qui se reproduisent prés des riviéres (A. funestus), ainsi qué de
copépodes, et pourrait constituer la différence suffisante pour encourager
l'établissement de petites populations de mollusques tels que B. glcbosus
et B. querrei. Il est possible que l'absence de sel attire les mouches
tsé-tsé dans certains terrains riverains.

4.1.2.3. Accroissement de la surface d'eau. Cela encouragera

1'augmentation des populations d'organismes vivant sur les lacs, tels que
A. funestus, Ae. vittatus et les mollusques pulmonés. Parallelement, la
reproduction des similies sera réduite cu éliminée.
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4.1.2.4. Hausse du niveau de la nappe phréatique. Si cette camposante
peut favoriser certains mollusques pulmonés ainsi que A. ¢ambiae et Ae.

vittatus dans certaines conditions, elle aura probablement un effet nuisible
sur la reproduction des mouches tsé-tsé fluviales, en rendant inutilisables
certains sites de reproduction proches du bord de l'eau. Ia reproduction
des phlébotomes peut aussi étre interrompue par 1l'inondation des terriers de
rongeurs.

4.1.2.5. Submersion de la végétation. L'inondation des foréts
découragera la reproduction des moustiques arboricoles. En revanche, une
végétation forestiere submergée va fournir un substrat supplémentaire pour
la croissance des algues, augmentant donc la nourriture disponible pour les
mollusques pulmenés.

4.1.2.6. Infiltration accrue et formation de marais permanents. Ce
facteur va étendre de fagon importante l'habitat de certains mollusques et
moustiques. Toutefois, l'avantage ne sera probablement que marginal pour

les mollusques.

4.1.2.7. Deébut d'érosion dans la région du barrage. A supposer que
cette composante ne soit pas corrigée par des éléments de conception du
barrage, l'effet pourrait étre nuisible pour certains habitats de
mollusques, mais powrrait favoriser la reproduction des simulies en créant
des habitats adéquats (méme s'ils sont temporaires).

4.1.2.8. Activité du déversoir et action de vidange sur les canaux

d'irrigation en aval. Un déversement incontrdlé créera de nambreux sites de

reproduction pour les simulies, et l'avantage acquis en inondant les sites
de reproduction en amont du barrage pourra étre anmilé par une recrudescence
de la reproduction en aval. En revenche,l'action vigoureuse de vidange du
déversoir devrait réduire les populations de moustiques et de mollusques.
4.1.2.9. Caractéristiques de l'eau. Si la qualité de l'eau dans un
réservoir est influencée par les nutriments contenus dans les eaux
d'écoulement venant des champs voisins, par la vase ou par la décamposition
de la végétation submergée, les populations de mousticques et de mollusques
d'eau douce pourront augmenter dans un premier temps, mais dimirmeront par
la suite, lorsque le réservoir d¢voluera vers un stade d'eutrophisation.
4.1.2.10. Favorisation de la croissance des plantes. Ie captage des
eaux, avec la réduction de la vitesse du courant qu'il entraine, encouragera
la croissance des macrophytes aquatiques, dont certains sont utilisés camme
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support par les mollusques pulmonés et abritent aussi des larves de

moustiques lacustres.
4.1.2.11. Défrichement et construction de routes. Cette composante

est un corollaire nécessaire des travaux de construction et, dans le bassin
du fleuve Gambie, elle va jouer un grand réle étant donné 1'stat
relativement médiocre des routes d'accés existantes. L'abattage d'arbres
aura une incidence négative sur les populations de moustiques arboricoles et
pourra aussi rendre imutilisables certains sites actuels de reproduction des
mouches tsé-tsé.

4.1.2.12. Apparition de végétation terrestre et reboisement. A court
terme, la pousse accrue de végétation au bord de 1'eau encouragera la

production de presque tous les vecteurs concernés.
4.1.2.13. DApparition de faune terrestre: mammiféres, rongeurs et

oiseaux. L'augmentation des populations de petits mammiféres et d'oiseaux,
quelle qu'en soit la cause, devrait s'accompagner d'un accroissement
correspondant des invertébrés qui dépendent d'eux pour leur nourriture.
Indirectement, ces augmentations encourageront la multiplication des
mollusques d'eau douce, les vertébrés contribuant aux produits de rejet du
cycle trophique, qui sont utilisés par les micro-organismes végétaux, qui
sont a leur tour utilisés par les mollusques.

4.1.2.14. Afflux de population humaine avec ses activités. A court
terme, on s'attend & ce que la population s'accroisse en certains endroits

localisés sur les rives de tout réservoir. Toutes sortes d'activités
himaines semblent encourager les moustiques domestiques, sauf les activités
de lutte contre les moustiques. En ce qui concerne les mollusques, le dépdt
incontrdélé de déchets humains dans les eauwr proches des habitations peut
fournir un habitat adéquat & certains mollusques d'eau douce (B. globosus
est parfois appelé "escargot des ordures"). A l'inverse, certains sites de
reproduction des mouches tsé-tsé et des phlébotomes seront détruits ou
modifiés de sorte que les vecteurs ne pourront plus les utiliser.

4.1.2.15. Modification du nombre et des espéces de bétail.

L'intensification des activités humaines prés des eaux captées entraine
toujours un accroissement du bétail (bovins, moutons, chévres et
éventuellement, dans les communautés non-islamiques, porcs). Cela
favorisera la multiplication des ectoparasites du bétail (voir section
4.1.2.13.).
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4.1.2.16. Changements dans les pratiques agricoles traditionnelles.
L'accent mis sur l'agriculture irriguée créera de nouveaux sites pour les
moustiques et les mollusques, sous forme de canaux d'arrivée d'eau, de

canaux d'irrigation et d'étangs de retenue.
4.1.3. Stade cpérationnel & long terme (plus de cing ans)

4.1.3.1. Etablissement d'un habitat d'eau douce. En ce qui concerne
le barrage de Balingho, 1l'absence de courant et la régularisation du niveau
de l'eau (erviron 1,5 m au-dessus du Zéro Gambie) aura pour effet de créer
un lac trés long & la place du fleuve actuel. Un tel lac sera assorti de
nombreuses zones d'eau stagnante, qui encourageront la reproduction des

molluscques et moustiques d'étangs, ainsi que des copépodes.
4.1.3.2. Littoral peu profond avec boue, joncs et roseaux. Ce facteur

est une autre conséquence de 1l'établissement de conditions d'eau stagnante
le long du littoral. Il se peut que de telles conditions ne favorisent pas
la reproduction des mouches tsé-tsé fluviales, mais encouragent des especes
vivant dans la boue telles que B. senegalensis.

4.1.3.3. Permanence des schémas d'érosion et formation de marécages.

A long terme, les dépressions de la plaine d'inondation deviendront des
marécages. Elles n'auront plus un caractére saisonnier, et permettront la
reproduction de vecteurs en permanence.

4.1.3.4. Remplissage du réservoir. Les barrages de Kékréti et de
Guinée créeront des retemues d'eau sur de longues distances en amont,
offrant de nouveaux habitats aquatiques de grandes dimensions. A. funestus
et Ae. vittatus profiteront de cette situation. on pense que Bulinus
sen ensis sera incapable d'utiliser les nouveaux lacs, et que les sites
de reproduction des similies en amont du barrage n'existeront plus.

4.1.3.5. Turbulences en aval du déversoir. De nouveaux sites de
reproduction des similies seront créés en aval si le déversement n'est pas
contrdle.

4.1.3.6. Equilibrs de la microfaune et de la macrofaune aquaticues.
Au bout de cing ans, les schémas de succession écclogique se seront
stabilisés. Les effets de tous les contréles biologiques établis
natureliement auront été mis en évidence (poissons mangeurs de mollusques,
bactéries pathogénes pour les larves de moustiques, etc), et les populations
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de vecteurs dans le réservoir auront atteint des niveaux de densité
permanents.

4.1.3.7. Croissance de végétation terrestre sur le littoral. 2 long
terme, les arbres noyés par le lac ou détruits par l'absence de sel (par
exemple les palétuviers rouges) seront remplacés par de nouveaux arbres. De
nombreux arbres tropicaux grandissent rapidement; con prévoit que des sites
de moustiques arboricoles auront été rétablis sur les bords de 1'eau au bout
de cing ans. Parallélement, le nouveau littoral ambragé n'offrira pas
d'habitat adéquat aux moustiques qui préférent le soleil comme Ae. vittatus.

4.1.3.8. Irrigation permanente en aval. L'irrigation de 1'agriculture

est l'un des principaux avantages que l'on attend des programmes
d'aménagement fluviaux. Au bout de cing ans, on prévoit que des schémas
permanents d'utilisation des sols se seront établis. Des changements se
seront produits dans 1l'humidité du sol, encourageant la reproduction de
nombreuses espéces de moustiques et peut-étre des phlébotames.

4.1.3.9. Equilibre de la faune et de la flore aquatiques. Au bout de
cing ans, la productiviié des réservoirs en mollusques aquatiques, copépodes
et moustiques d'eau découverte aura été établie. Certaines especes
présentes en petits nombres avant les modifications peuvent se multiplier

assez rapidement, mais les populations finiront par se stabiliser.
4.1.3.10. Développement de la péche dans les réservoirs. Certaines
especes de poissons se nourrissent de mollusques et exerceront donc une

certaine pression sur les populations de mollusques. Ce sont notamment les
poissons-chats (Chrysichthys furcatus et C. nigrodigitatus), qui se
nowrrissent au fond de l'eau, et les espéces Tilapia, qui se nourrissent
dans la colonne d'eau. (Voir L'écologie aquatique et le développement du
bassin du fleuve Gambie.)

4.1.3.11. Développement de la faune terrestre. Outre 1'augmentation
anticipée de la taille des troupeaux de bétail locaux, 1'inondation et la
réduction de la surface de terre disponible engendreront une rivalité pour
occuper les sites d'habitat disponibles. 2Au bout de cing ans, on prévoit
qu'un certain équilibre aura été atteint, et que la plupart des moustiques
bénéficieront de ce changement.

4.1.3.12. Etablissements humains. Au bout de cing ans, la population
se sera installée. On prévoit qu'un grand nombre de ces nouveaux
établissements se situeront prés des nouveaux lacs. Ia multiplication des
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contacts humains avec 1l'eau ainsi que la pollution inévitable encourageront
et nourriront les populations de moustiques et de mollusques.

4.2. Incidence du développement hydraulique sur les maladies
d'origine hydrique

4.2.1. Maladies transmises par 1l'eau et contrdlables par ablutions

Ia frequence des maladies citées en sections 3.1.1. et 3.1.2. peut étre
réduite en rendant l'eau soit plus abondante soit plus accessible. Ces
maladies ne sont pas considérées comme mortelles, mais elles contribuert de
fagon significative aux tracas de la vie quotidienne.

I1 n'existe pas de réponse simple 4 la question suivante: "Quel est le
volume d'eau nécessaire pour les besoins d'hygiéne? Quelques litres par
jour peuvent sembler insuffisants, et quelques centaines plus que
nécessaires. Il faut établir une moyemne entre ces deux extrémes, et la
conséquence logique de 1l'aménagement du fleuve Gambie, a savoir la
disponibilité permanente de grandes quantités d'eau, devrait normalement
conduire a la décision de consacrer une partie de cette eau aux besoins
domestiques.

I1 a été affirmé que l'usage de 1l'=au ne peut pas étre optimal pour la
santé si l'eau n'est pas distribuée par canalisations jusqu'aux maisons
(Feachem, McGarry et Mara, 1977). Pourtant, on n'envisage pas pour
l'instant, dans le cadre de la plarification globale du développement,
d'installer un reseau de distribution ¢'eau par canalisations. Mais on sait
que de grandes quantités d'eau douce seront nécessaires aux travaux de
construction sur le site de Balingho, qui devront étre amenées sous
canalisaticns de l'amont du fleuve. Serait-il possible que 1'alimentation
en eau sous conduites du chantier constitue le point de départ d'un réseau
plus vaste de canalisations desservant les zones rurales voisines?

L'autre solution consiste & creuser plus de puits dans les villages, ce
qui réduirait les distances & parcourir pour rapporter des quantités
minimales d'eau.

Il convient d'étudier la disponibilité des eaux souterraines et 1la
fragilité de la nappe phréatique. Ies puits actuels dans la région de
Farafenni ont tendance a s'assécher a la fin de la saison seche, surtout
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pendant les années de sécheresse, ce qui permet a4 l'eau salée de
s'introduire dans la nappe phréatique et de rendre les puits imutilisables
pour des périocdes indéterminées.

4.2.2. Maladies causées par le contact avec 1'eau

4.2.2.1. Maladie du ver de Guinée. Cette maladie (la dracunculose)
est saisonniére, avec des regains de transmission pendant la saison séche,
dans les régions ol la population doit utiliser les eaux de surface pour la
boisson.

Bien que la maladie du ver de Guinée n'ait pas donné lieu & des
épidémies en Afrique de 1'Ouest, des conditions de captage d'eau pourrait
permettre une telle évolution. Au Nigéria, bien que la transmission de
cette maladie ait été signalée a4 une faible intensité dans les dispensaires
de la rive est du lac Kainji, une épidémie s'est produite a la suite de 1la
formation du lac en 1968. Une prévalence de 31% (soit plus élevée
qu'ailleurs au Nigéria) a été signalée dans cing villages de la rive est.
Les mares et eaux de surface, résultant du mouvement vertical du niveau du
Lac Kainji dans les estuaires des affluents, se trouvaient sur le chemin des
agriculteurs se rendant dans leurs champs et sur celui des marchards allant
au marché. De fait, les personnes les plus touchées étaient 1les
agriculteurs et les marchands. Ies femmes et les enfants étaient moins
exposés,

Il convient de s'attendre & de telles épidémies sur le site des
barrages de Kékréti, au Sénégal, et de Guinée. Au Nigéria, le transmetteur
est le copépode, Thermocyclops nigeriamus, une espece amiprésente qui a
aussi été signalée dans le fleuve Gambie (voir Ecolcgie aquatique et
développement du bassin du fleuve Gambie).

4.2.2.2, Schistosomiase.

° Gambie

Schistosomiase & haematobia: INCIDENCE MAJEURE. A 1'heure actuelle,
la transmission est limitée aux bassins latéritiques saisonniers, assez loin
du fleuve, dans les divisions Upper River et MacCarthy Island, et il n'y a
pas de transmission dans le fleuve Gambie lui-méme (voir Figures 4.1. a
4.3.). Mais on sait maintenant que le mollusque Bulinus truncatus quernei
vit dans le fleuve Gambie prés de Sapu (division MacCarthy Island). On se
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rappelle qu'un mollusque similaire, B. truncatus rohlfsi, qui était
pratiquement inconru dans le fleuve Volta avant la construction du barrage
d'Akosombo, est finalement devenu le principal transmetteur ce 1la
schistosamiase urinaire dans le Lac Volta, lorscue les conditions de captage
d'eau ont encouragé son développement. Certes, les conditions prévalant
dans le fleuve Gambie aprés la construction du barrage de Balingho ne seront
pas forcément les mémes que celles du Lac Volta. Certains paramétres seront
néammoins présents: réduction de la salinité a une valeur tres faible,
suppression du mouvement vertical de 1'eau, quotidien ou dd 4 la marée, et

établissement de nombreuses zones d'eau stagnante sur le littoral du
fleuve. Ces conditions permettront certainement a B. truncatus quernei de
proliférer. Si cela se produit A proximité d'établissements humains ou de
points de contact réguliers entre 1'hamme et l'eau, les éléments du cycle de
vie du parasite seront réunis, ct un nouveau type de transmission apparaitra
en Gambie.

I1 semble que, avec les systémes agricoles actuels, a Sapu et dans la
région de Jahally-Patcharr, la transmission de la schistoscmiase urinaire
soit minime et associée (apparemment) a B. globosus/dcusseaumei (voir Figure

4.4.). Tout porte a croire que cette faible incidence augmentera aussi,
avec l'augmentation de la population et 1'intensification de 1'agriculture.

On ne pense pas que le barrage de Balingho aura une influence sur le
schéma actuel de transmission en Gambie puisqu'il n'a pas de rapport avec le
fleuve.

Schistosomiase & mansoni: INCIDENCE MAJEURE. Bien que la
schistosamiase intestinale soit trés peu répandue en Gambie actuellement,
tous les éléments du cycle de vie Y sont en place, mais sont retenus

apparemment par la disparition annuelle d'eaux de surface adéquates et
peut-étre par 1'incapacité des mollusques a supporter des températures
éleveées. A l'heure actuelle, le fleuve Gambie n'est pas particuliérement
bien adapté 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 créées par le barrage a
anti-sel permettraient 1'apparition de nambreux sites adaptés aux mollusques
Biomphalaria.
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Sénéaal
Schistosomiase 4 haematobia: INCIDENCE MAJEURE. A 1l'heure actuelle,

la transmission est saisonniére et se produit dans les etangs et les zones
d'ablutions, ol le contact avec l'eau a tendance a é&tre prolongé. Ia
transmission est grandement limitée par 1'absence pé-iodique d'eaux de
surface, ce qui semble avoir freiné 1la propagation de la maladie par le
passé. Le mollusque transmetteur est essentiellement Bulinmus truncatus

ernei, espéce qui ne supporte pas le desséchement et se limite aux
quelques sites d'eau permanente au sud-est du Sénégal. De grandes
populations réapparaissent probablement aprés chaque saiscn des pluies, ce
qui limite donc la durée de la transmission aux quelques mois campris entre
le début des pluies, lorsque 1la population de nouveaux mollusques
s'agrandit, et le début de la saison séche. Cette espece est bien adaptée

aux systemes d'irrigation et aux réservoirs.

Ia construction du barrage de Kékréti et la création d'un grard lac
vont donner naissance & de nombreux sites qui ne connaitront pas le cycle
anmuel de dessechement. Si de tels rassemblements de mollusques se trouvent
& proximité de centres de populations, les conditions de transmission
permanente de la schistosomiase urinaire seront remplies. Etant donné que
la dynamique de la transmission est soumise aux lois d'action de masse, on
prévoit que la transmission augmentera, a la suite du renforcement de ses
camposantes. Les parasites et les mollusques existent apparemment dans les
centres de population situés prés du fleuve Gambie et le long de la route
Salémata - Kédougou. ILa composante manquante, qui limite actuellement 1la
propagation, est la rareté des eaux de surface.

Schistosomiase & mansoni: INCIDENCE MAJEURE. A l'heure actuelle,
c'est 1l'une des maladies infectieuses prévalant le moins au sud-est du
Sénégal. Il existe cependant des foyers d'infection chez les enfants de
Salémata et Kédougou. L'hypothése selon laquelle le mollusque transmetteur,
Biomphalaria pfeifferi, existerait dans la région, a été confirmée par des
recherches menées sur le terrain dans le cadre du présent projet (Schneider
et Malek, 1984). Ce mollusque aime les eaux permanentes claires et riches
en oxygéne, avec peu de mouvement ou de courant. Biomphalaria a besoin de
températures ambiantes un peu plus élevées que Bulimus. On prévoit que le
littoral du Lac de Kekréti sera garni de plantes servant de nowrriture a ce
mollusque (espéces Nymphaea, emergées, et espéces Ceratophyllum,
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submergées). Dans tous les villages de péche qui s'établiront sur 1le
littoral, la transmission deviendra permanente.
e Guinde

Les deux formes de schistosomiase, intestinale et urinaire, sont
signalées a Koundara, &t on prévoit que la construction du barrage de
Kogou-Foulbé aura une INCIDENCE MAJEURE sur la transmission de ces deux
formes. L'escargot-héte pour la forme urinzire est B. globosus. L'eau du
fleuve peut ne pas convenir a cet escargot en raison de sa trés faible
teneur ionique, et on prévoit que les mollusques transmettant la
schistosomiase ne s'adapteront jamais trés bien a la riviére Koulountou ni
au réservoir. Ils se multiplieront plutét dans les systémes d'irrigation en
aval. Avec l'augmentation de la population humaine et son contact permenent
avec l'eau, l'incidence des deux formes de schistosomiase devrait augmenter.

Sur le site des barrages de Kouya et Kankakouré, il y aura une
INCIDENCE INCERTAINE. En effet, l'eau du fleuve Gambie et de ses principaux
affluents dans cette région ne semble pas convenir aux mollusques a
schistosame. Les barrages ne doivent servir qu'a la production d'énergie
hydroélectrique, et aucun systéme d'irrigation n'est préwvu. Ia région
semble assez peu peuplée & l'heure actuelle. Si les mollusques vecteurs
arrivent d'une maniére ou d'une autre & tirer parti du captage et & se
multiplier, ils seront probablement trés localisés et rarement en contact
avec des gens.

Ia menace ne doit cependant pas étre totalement ignorée, puisque les
deux formes de schistosomiase ont été signalées dans le Fouta Djalon.
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4.2.3., Maladies liées a 1l'eau

4.2.3.1. Paludisme. Il existe un paradoxe bien conmu en ce qui
concerne le traitement du paludisme holcendémique en Afrique: la lutte
traditionnelle, et réussie, contre le paludisme peut affaiblir plutédt que
renforcer la résistance glcbale d'une communauté.

Dans une grande partie du bassin du fleuve Gambie, ol la transmission
du paludisme peut persister pendant la majeure partie de 1'année et ol les
taux de morbidité chez les enfants peuvent dépasser 75%, les victimes du
palidisme acruiérent et maintiennent une imminité efficace, qui modifie 1a
gravité de chaque attaque tout en permettant a de petits nambres de
parasites de circuler dans le sang et d'infecter de nouveaux moustiques.
(Cet etat d'immunité s'appelle prémunition; il existe si 1'héte humain
infecté a quotidiennement des piqires de moustiques multiples et infectées,
est spécifique a certaines espéces, et peut-étre mémea certaines souches:
un travailleur venant d'une certaine distance peut constater que son
© imunité vis-a-vis des souches de paludisme de sa région d'origine ne 1le
protege pas contre des attaques graves causées par les souches locales.)

Un résultat de la prémunition est que les Africains adultes vivant dans
des régions holoendémiques souffrent d'attaque mcdifiées de paludisme, qui
se limitent souvent & des maux de téte graves et de la fiévre. De telles
victimes sont susceptibles de demander de l'aspirine avant de demander un
remede antipaludéen.

(Un corollaire est pien sir le fait que des Africains immnisés qui
quittent leur région holoendémique pour des périodes prolongées, par exemple
pour aller faire leurs études en Europe ou aux Etats-Unis, peuvent perdre
leur immunité et, lorsqu'ils reviennent chez eux, souffrent d'attaques
exceptionnellement graves avant de retrouver 1'immunité antipaludéenne.)

L'existence de la prémnition communautaire ne doit pas impliquer que
le paludisme ne pose pas de problémes dans une commnauté africaine. IL'état
imminitaire s'acquiert lentement, de sorte que les nourrissons et les jeunes
enfants peuvent subir des attaques graves. ILa combinaison de 1la
malnutrition et du paludisme précoce est probablement le principal
responsable des forts taux de mortalité chez les enfants de moins de cing
ans (peut-étre 450 pour 1.000 dans certaines régions).
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Ia lutte traditionnelle et agressive contre le paludisme, au moyen de
médicaments, peut débarrasser une cammnauté holoendémique du paludisme,
mais elle la prive aussi de son immunité, laissant la voie libre a 1la
~Zinfection dés que les actions de lutte paralléles contre les vecteurs se
reldchent. Les attaques de type primaire qui s'ensuivent dans la commnauté
alors non imunisée peuvent créer des ravages sanitaires.

La vaccination est 1l'une des solutions a ce probléme. Ia mise au point
d'un vaccin efficace contre le paludisme semble maintenant possible. En
effet, 1'USATID financera peut-étre d'ici deux ans des essais sur le terrain
de vaccins & sporazoites en Afrique de 1l'Ouest. La Gambie devrait
normalement participer & ces essais, bien que le calerdrier n'ait pas encore
été fixé. Quoiqu'il en soit, il est probablement prématuré, a 1'heure
actuelle, de campter sur les vaccins pour la lutte contre le paludisme.

Etant domné les caractéristiques de la prémunition, il powrrait étre
plus judicieux de limiter la prophylaxie de groupe, dans les régions
holoendémiques, au groupe d'dge de moins de cing ans, qui n'a pas encore
acquis d'immunité.

Les décisions en matiére de lutte antipaludéenne, locale ocu a 1l'échelle
du pays, resteront du ressort des autorités sanitaires du pays. A
1'évidence, la maladie clinique sera traitée au cas par cas. lLes
entrepreneurs de construction devraient inclure la lutte contre les vecteurs
dans les efforts d'assainissement de 1l'environnement qui accompagneront
1l'établissement des camps de travailleurs.
® Gambie: INCIDENCE MAJEURE

Ia transmission du paludisme le long du fleuve Gambie, de l'estuaire a
Kaur, y compris Balingho, est actuellement effectuée par le moustique
domestique Ancpheles gambiae, ainsi que par le moustique d'eau zalée A.
melas. On ne peut pas considérer que A. funestus soit un transmetteur
important, bien qu'il ait déja été trouvé dans la région. Ia plupart des
villages situés entre Balingho et la région ol 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 étendues saliféres, mais vole réquliérement sur de courtes
distances pour aller dans les vi.ixges se nourrir de sang humain (Giglioli,
1964). (Voir Figure 4.5.). Ia chaine d'événements auxquels on s'attend a
la suite de la construction d'un barrage anti-sel & Balingho peut s'exprimer
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de la fagon suivante: le remplacement du mouvement périodique de la marée
(avec grandes marées bi-mensuelles) par un enviromnement d'eau douce
5tabilis® 3 1,30 m - 1,70 m au-dessus du Gambia Dazum anéantira les mangroves
et, parallélement, les sites restreints de reproducticn de melas, qui
disparaitra de ces régions. L'établissement d'un habitat d'eau douce sur 60
km en amont de Balingho modifiera 1'équilibre écologique et fournira de
nombreux sites a funestus, qui deviendra dominant. Funestus, avec ses
longues distances de vol, sa préférence pour le sang humain et sa tendance a
envahir les maisons et piquer leurs habitants, deviendra un transmetteur
important du paludisme et peut-étre de la filariocse dans la région de
Balingho; sa population croitra gréce a 1'interruption dzs fluctuations
quotidiennes du niveau du fleuve dues aux marées, qui empéchent apparemment
pour l'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 résumé, on pense qu'un effet indirect de la construction du
barrage de Balingho sera le remplacement d'un vecteur paludéen peu efficace
(melas) par un vecteur plus efficace (funestus). Lorsque ce changement se
sera produit, on imagine mal quelles actions d‘atténuation pourraient
inverser cette évolution, & part une vigilance accrue dans le cadre des
programmes de .utte contre les moustiques dans les villages.
® Sénécal: INCIDENCE MAJEURE

On pense que la reproduction de funestus au Sénégal Oriental est
restreinte par la saison séche. Cependant, méme pendant une saison séche
prolongée, il persiste de nambreuses petites masses d'eau localisées dans
cette région, qui offrent d'importants sites de reproduction a funestus.
L'itablissement d'une grande surface d'eau permanente et d'un littoral au
cuntour campliqué changera le schéma de transmission dans la région; au
lieu de remplacer iae pendant quelques mois & la fin de la saison des
pluies, camme c'est actuellement le cas, funestus et gambiae seront présents
toute l'année. Le résultat en sera une augmentation de la transmission du
paludisme parmi la population concernée.
[ ) Guinée: INCIDENCE MAJEURE

Les commentaires faits & propos du Sénégal s'appliquent également A la
Guinée. les différences dans 1'accroissement de la production de mousticques
seront dues aux différences locales dans la disponibilité des eaux de
surface. L'influence de la marée ne joue plus ici, mais la production de
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funestus sur le littoral des lacs de retenue augmentera, n'étant soumise
qu'au contrdle exercé par 1'abaissement périodique du niveau.

4.2.3.2. Autres maladies transmises par les moustiques. Ia filariose
de Bancroft est transmise par Anopheles gambiae et A. funestus, ainsi que
par l'omniprésent Culex pipiens. ILes commentaires de la section 4.2.3.1.
s'appliquent aussi bien & la filariocse qu'au paludisme. Dans les cornditions
actuelles, 1l'importance de la filariose pour la santé publique dans 1le
bassin du fleuve Gambie semble relativement faible. T1 convient
probablement d'éviter de prévoir de fagon certaine un accroissement de la
transmission dans des conditions de captage d'eau.

La fiévre jaune et la dengue existent de fagon sporadique dans le
bassin du fleuve Gambie. Ies programmes de vaccination contre la fiévre
jaune pitissent d'une mauvaise logistique, et ne sont actifs qu'en cas

d'épidémie. On ne connait pas de protection contre la denque. Ces deux
maladies sont transmises dans les villes par le mousticque domestique Aedes
aeqypti, qui se reproduit dans de petites masses d'eau mais pas dans le
fleuve Gambie. S'il se produit des épidémies de fievre jaune a la suite de
la construction des barrages et du captage des eaux, elles résulteront de
1'inobservation des régles de la lutte contre les moustiques domestiques et
auront lieu dans les camps de travailleurs. Pour que cela se produise, le
virus sauvage doit étre introduit aupres des moustiques urbains par un héte
humain ayant contracté 1'infection par hasard a 1la campagne, ou le virus
sylvatique est entretenu grice a un cycle singe-hamme-singe, dans les
foréts-galeries et les plantations. D'éventuelles épidémies ne seraient
donc qu'indirectement liées ocu fleuve Gambie, mais directement associées a
la construction des barrages.
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4.2.3.3. Onchocercose. Une certaine dose de contrdle sur les ravages
provoqués par la cécité des riviéres devrait constituer l'une des rares
incidences sanitaires positives de la construction de barrages dans le
terrritoire ouest-africain de la simulie. Etant donné que les mouches
Simulium ont besoin d'eau peu profonde, en mouvement, et fortement oxygénée
pour se reproduire, la suppression de ce type d'habitat exercera un contrdle
permanent. sur les populations de simulies, et donc sur la transmission de
onchocercosa.

Il convient cependant de ne pas ocublier deux éléments. Premiérement,
les simulies se reproduisant dans les déversoirs des barrages, la
transmission aux alentours des déversoirs risque donc d'augmenter au lieu de
diminuer. Deuxiémement, les trés nambreux cours d'eau qui se jettent dans
les réservoirs pourront continuer a abriter des simulies, et, s'ils se
trouvent au voisinage d'habitations humaines cu de lieux de travail, 1la
transmission locale pcurra continuer perdant longtemps aprés la disparition
des sites de reproduction fluviaux.

° Gambie

Le fleuve Gambie a une longueur de 494 km de l'estuaire a la frontiére
du Sénégal, mais le terrain ne s'éléve que d'environ 5 cm par kilcométre sur
cette distance, et c'est 1'influence de la marée, plutét que 1'inclinaison
du courant, qui est probablement responsable des mouvements d'eau cbservés
dans le fleuve pendant la saison séche et une partie de la saison des
pluies. Ces conditions ne conviennent pas & la reproduction de Simulium, et
on n'a signalé en Gambie ni simulies ni onchocercose.
® Sénégal

Le barr ge de Kékréti retiendra le fleuve Gambie sur une distance
d'environ 65 km, presque jusqu'a Mako, et détruira aussi le 1lit de deux
grands affluents, les riviéres Tiokoye et Diarha, de sorte que le lac aura
une longueur totale d'environ 150 km. Ia reproduction des similies cessera
dans le lac, bien que le déversoir risque de créer un nouveau site de
reproduction.

Comme le montre la carte (Figure 3.3.), la région inondée ne camprendra
qu'une petite portion de l'ensemble de la région appropriée a 1la
reproduction des simulies au Sénégal Oriental. L'inondation d''mme petite
partie de cet habitat trés étendu ne profitera qu'aux populations vivant
prés des zones inondées. Came on suppose que ces populations seront
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invitées a se déplacer vers d'autres régions du Sénégal Oriental (ol1 il
reste des possibilités de rencontrer des simulies), il se peut que
l'anticipation d'une incidence positive sur 1'onchocercose doive &tre
considérablement modifiée.

e Guinée

Le barrage de Kogou Foulbé retiendra la riviére Koulountou sur une
distance de 40 km, prés de sa source dans le Fouta Djalon. Ia reproduction
des simulies disparaitra en amont du barrage mais, en l'absence d'efforts
concertés de lutte contre les mouches, la reproduction se poursuivra de
fagon intensive en aval du barrage, ol la plupart des gens vivent. 1Ia
région de Koundara a été identifide (voir Figure 3.3.) comme une zone
hyperendémique pour 1l'onchocercose; la transmission en aval ne sera pas
modifiée par la construction du barrage.

On ne signale pas de simulies dans la riviere Liti, de sa scurce au
confluent avec le fleuve Gambie, mais cela indique probablement que les
enquéteurs n'ont pas fait de recherches dans cette riviére, 1'une des plus
inaccessibles de tout le Fouta Djalon. ILe barrage de Kankakouré inondera le
Liti sur une vingtaine de kilamétres, et on doit supposer que cela affectera
de nombreux sites de reproduction des simulies pendant la saison des pluies.

Le barrage de Kouya réduira la reproduction des similies sur une
distance d'environ 25 km en amont. |

Il convient 1la encore de noter que la distance totale de riviere
inondée dans cette partie du bassin du fleuve Gambie ne couvre qu'une petite
broportion de la surface totale ol la reproduction de simulies a été
signalée. Il est certain que la destruction des sites de reproduction de
Simulium devrait constituer un avantage sur le plan de la santé, mais comme
ces sites sont relativement peu peuplés a 1'heure actuelle, il est difficile
d'evaluer 1'incidence de ce phénaméne a 1'avance.

4.2.3.4. Trypanosamiase.

° Gambie

Dans les amnées 50, la maladie du sommeil existait encore sous une
forme épidémique en Gambie. Elle a maintenant dimirmué pour arriver a un
stade d'endémicité variable mais décroissante. On ne signale que quelques
cas isolés, provenant parfois de l'extérieur du pays. Cette maladie n'a
néarmoins pas disparu de Gambie, et la situation du vecteur est instable.
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Ia source la plus probable de problémes futurs sera la tendance de
G. palpalis a tirer parti des modifications de 1l'environnement dues a
1'homme, une tendance qui est peut-étre en train de se développer en Gambie
(Maclennon, 1979).

De maniere générale, lorsque l'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 source habituelle du
trypanosome humain, Trypanosoma brucei gambiense. ILorsque les mouches sont
dispersées dans la nature, les risques d'une réalisation totale du cycle
homme-homme sont réduits. Mais lorsque l'habitat naturel est supprimé, les
mouches peuvent s'installer dans des zones fréquentées par les hammes, et
prendre 1'habitude de se nourrir réguliérement sur les personnes fréquentant
ces habitats artificiels pour se baigner, pécher, prendre de l'eau a des
fins agricoles, etc.
® Sénéqal

Ies cas de maladie du sommeil signalés au Sénégal sont maintenant treés
rare, et on pense que la majeure partie du pays est exempte de cette
infection (200). 11 se peut toutefois que quelques foyers d'infestation
persistent, constituant une source de parasites. Les quelques cas signalés
concernent toujours des personnes qui fréquentent les riviéres (gardiens de
troupeaux, fabricants de charbon de bois, femmes cherchant du bois a
briler).

Etant donné que les parasites humains existent encore, méme s'ils sont
rares et dispersés, il existe une possibilité de résurgence de la maladie du
somneil dans les régions ol les contacts entre la mouche tsé-tsé et 1'hamme
sont fréquents. De tels endroits se multiplieront avec la creéation du Iac
Rékréti. Dans les régions ol la mouche existe, de nouvelles routes seront
construites, dont beaucoup traverseront des cours d'eau. Des villages
seront également construits, sur des zones déboisées. Ies clairiéres des
foréts sont souvent utilisées par les mouches tsé-tsé comme "terrain de
chasse".

En résumé, on estime que les perturbations environnementales crées dans
la région de Keék-éti par les activités de construction du barrage
permettront la réapparition de la maladie du sommeil. Ies facteurs qui y
contribueront sont les mouvements de population, 1'absence de prophylaxie de
masse, les retards dans la détection de nouveaux cas, et 1'existence
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possible d'un réservoir animal pour les parasites humains (par exemple les
porcs). Il n'est toutefois pas possible d'affirmer avec certitude que cette
résurgence prendra des proportions importantes, puisque la maladie du
sammeil diminue de toute fagon en Afrique de 1'Ouest depuis une dizaine
d'annees.

e Guinée

En 1l'absence de données récentes, il semble logique de supposer que les
cbservations faites pour le Sénégal s'applique également a la région du
Fouta Djalon en Guinée.

4.2.3.5. Leishmaniose. On connait peu de choses sur 1'écologie de la
leishmaniose viscérale (LV) en Afrique de 1'Ouest. IL'absence de IV au
Seénégal, en dipit de la prévalence de la leishmaniose viscérale canine, a
souvent été remarquée (Zahar, 1981). L'infection des chiens implique
probablement 1'existence d'un réservoir sauvage non identifié, le chien
etant un réservoir domestique. L'insecte transmetteur est inconnue. On
pense que la transmission de la forme canine de la maladie a 1'homme doit
étre exceptionnelle, si jamais elle se produit (Zahar, 1981). En Gambie,
les cas de LV sont trés rares. On n'en a jamais cbservé en Guinée (Zahar,
1981).

Ia leishmaniose cutanée (IC) est bien établie au Sénégal, mais cette
maladie est énigne. Les victimes save... que 1'infection finira par quérir
spontanément, et cmettent souvent de demander une assistance médicale. De
nouveaux cas de IC sont apparus en Gambie, et il a été suqgéré qu'ils
pourraient étre un signe de futures épidémies (Conteh et Desjeux, 1983). Ia
IC existe peut-étre en Guinée mais n'est pas diagnostiquée en raison du
manque de laboratoires dans ce pays (Zahar, 1981).

Les donnée disponibles ne donnent pas une image trés précise de
l'écologie de la IC, mais certains éléments sont connus. Ia transmission
aux hommes déperd des fluctuations dans les populations de rongeurs qui
sexrvent de réservoir, et des augmentations saisonniéres des populations de
psychodidés. Ces variations dépendent a4 leur tour des conditions
bioclimatiques. Ies mois précédant la saison des pluies dans les régions
sub-sahéliennes d'Afrique de 1'Ouest se caractérisent généralement par une
hausse des températures et de 1'humidité, dans les micro—climats ol vivent
les insectes transmetteurs. 1Ie résultat est une augmentation nette du
nambre des vecteurs, de sorte que la transmission de la IC a tendance a étre
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saisonniére: 70 & 80% des cas de IC au Sénégal apparaissent pendant la
saison des pluies (Zahar, 1921).

Il semblerait que de grands changements dans l'environnement,
entrainant une humidité accrue toute 1'année dans des micro-climats,
pourrait donner lieu & une transmission permanente de la IC dans le bassin
du fleuve Gambie. En ce qui concerne la IV, une telle prévision serait
toutefois fondée sur des conjectures et non sur des faits.

4.3. Incidences systématiques

11 est maintenant reconmu qu'un développement éconamique effectué par
1'intermédiaire de changements radicaux dans les relations entre 1'hamme et
l'environnement peut aussi perturber la situation des maladies, créant de
nouvelles zones de prévalence, de nouveaux foyers et, souvent, de graves
épidémies. Des programies d'aménagement hydrauliques tels que ceux qui sont
proposés pour le bassin du fleuve Gambie sont particuliérement susceptibles
de déclencher ure série de perturbations de l'écosystéme, affectant les
Ccycles de transmission des maladies parasitaires et d'autres maladies
infectieuses. ILa littérature médicale abonde en récits d'augmentations
spectaculaires de maladies d'origine hydrique telles que le paludisme et la
schistosomiase en Afrique et ailleurs dans le monde tropical (voir section
4.2.).

Du point de vue sanitaire, les réactions de 1'hamme aux changements
apportés par le développement peuvent étre examindes systématiquement 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

"ans la zone d'incidence des projets de développement proposés pour le
bassin du fleuve Gambie, il se produit encore des migrations saisonniéres.
Les nomades pastoraux suivent leurs troupeaux vers de nouvelles zones de
pacage selon un schéma dicté par les saisons et 1la disponibilité de
veégétation pour le pacage. Les populations nomades sont habituellement
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petites et dispersées. Ies conséquences pour la transmission des maladies
humaines en sont d'autant plus faibles.

Ia migration des populations rurales vers les zones urbaines est un
probleme plus important qui existe déja et qui sera aggrave par l'apparition
de grands problémes de développement dans des régions qui sont pour
l'instant essentiellement rurales ou peu peuplées. Les projets de
développement proposés entraineront 1'installation de camps d'ouvriers, et,
a en juger d'aprés ce qui s'est passé pour tous les projets similaires en
Afrique, ils se transformeront en villages et méne en villes permanentes.
Ia présence concentrée d'un grand nambre de travailleurs salariés et de
leurs familles constitue 1'attraction initiale.

Il est largement reconnu que la vie urbaine est associée & une
augmentation du risque de prévalence de certains types de maladies. A cet
égard, l'Organisation mondiale de la santé a effectué un certain nambre
d'études sur l'exode rural, dont une sur le Séneégal qui pourrait servir de
modéle pour l'ensemble de 1l'Afrique de 1'Ouest. Cette étude sur le Sénégal
(14) a été réalisée de 1970 & 1973 par 1'OMS, 1'Université de Dakar et
1'ORSTCM, avec l'assistance technique du Ministére de la santé publique et
des affaires sociales du Sénégal. Ie but de cette étude était d'évaluer les
effets de l'exode rural sur la santé d'un échantillon de migrants Serer
venant dqu district rural de Niakhar, & 100 km au sud-est de Dakar.

L'echantillon de citadins a été comparé a »n échantillon de ruraux de
Niakhar & trois égards: (i) situation sociodémographique;  (ii) santé
physique et mentale; et (iii) adaptation a 1'ernviromnement immédiat.

4.3.1.1. sSituation sociodémographique. 1Ia répartition par groupe
d'age, sexe et situation de famille a montré que la population urbaine avait
tendance & étre plus jeune que la population rurale et qu'elle camprenait
deux fois plus de femmes célibataires. Iles pratiques religizuses
traditionnelles restaient importantes dans la zone rurale, mais perdaient de
leur importance & Dakar parmi les immigrants. Ie niveau d'éducation, mesuré
par la fréquentztion de l'école et le nambre d'années passées a l'école,
était beauccup plus élevé chez les citadins que chez les ruraux; il était
aussi nettement plus élevé chez les hommes que chez les femmes.
L'adaptation & la ville a entrainé des différences dans le régime
alimentaire, la consammation de nourriture, 1'habillement et le logement.
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4.3.1.2. Santé ique et mentale. Ia fagon dent les citadins et les
ruraux percevaient et s'occupaient des problémes de santé n'était pas trés
différente. Cependant, si les hommes émigrant vers la ville continuaient a
faire confiance autant a la médecine traditiomnelle qu'a la médecine
moderne, les femmes avaient tendance & plus croire en la médecine moderne
lorsqu'elles vivaient a Dakar.

Trois domaines intéressant la médecine ont été étudiés plus
particuliérement: (1) signes avant-coureurs de maladies corcnariennes;
(ii) anémie; et (i'i) maladies infectieuses.

(1) On a cbservé peu de différence entre les populations rurales et
urbaines en matiére de signes avant-coureurs de maladies
coronariemnes, mis 4 part le fait que les citadins avaient des
taux plus élevés de cholestérol et que les hammes fumaient plus de
cigarettes.

(ii) L'anémie était plus courante en milieu rural pour les deux sexes.

(iii)Le paludisme, les parasites intestinaux et la tuberculose
pulmonaire étaient des maladies plus prévalentes dans
1'échantillon de population rurale. Ia schistosamiase était trés
courante dans les deux échantillons.

4.3.1.3. Adaptation & l'environnement. Il est apparu que le groupe

camprenant les jeunes femmes célibataires avait plus de mal a s'adapter a la
vie urbeaine que les hommes célibataires et les hommes mariés.

Cette étude sur le Sénégal (14) illustre le fait que l'urbanisation en
Afrique est plus un phénoméne de rejet que d'attraction; en effet, 1la
majorité des migrants tentent d'échapper a la pauvreté du milieu rural
plutdt qu'ils ne sont attirés par les possibilités d'emploi en ville.
L'urbanisation qui pourra résulter de 1'établissement de centres de travail
dans le cadre de la construction des barrages dans le hassin du fleuve
Gambie ne différera de l'afflux de ruraux dans les villes que par le plus
grard nambre d'emplois disponibles pour les hcmmes. Il y aura bien au début
un phénamene d'attraction. Mais il cessera avec 1'achévement des travaux,
et les villages de travail, s'ils subsistent, contimueront a attirer des
migrants malgré l'absence d'emplois. Le chémage augmentera et, en
conséquence, les taux de criminalité s'éléveront, le niveau d'éducation
dimiruera et 1l'état de santé de la caommmauté baissera prabablement.
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4.3.2. Phase de construction

Les corditions de travail créées par 1'établissement d'un organisme
responsable des barrages dans chacun des Etats membres nécessiteront
1'importation de main-d'ceuwvre. lorsque les offres d'emplois auront été
rendues publiques, la main-d'ceuvre ron qualifiée affluera sur le site des
barrages, en provenance de l'intérieur du pays mais aussi des régions
voisines, dont le Mali, la Guinée-Bissau et la Mauritanie. A 1'évidence, le
Sénégal, la Gambie et la Guinée se fourniront mutuellement de la
main-d'ceuvre.

L'accroissement de la densité locale de population et 1'invasion des
écosystémes essentiellement sylvatiques aggraveront les problémes sanitaires
mentionnés ailleurs dans ce rapport (voir section 4.2.). En l'absence d'une
planification soigneuse, les conditions de vie initiales dérendront des
personnes transplantées. Il y aura procbablement surpopulation, avec ses
conséquences inévitables, telles qu'une incidence accrue de maladies
respiratoires et de tuberculose. Les sites des barrages de Balingho et de
Kekréti se trouvent dans des régions d'épidémie de méningite, qui prolifére
de fagon saisonniére en situation de swrpopulation. Dans le cas de
Balingho, il existe déja une pénurie d'eau pour les usages damestiques.
Assccié a l'absence d'installations sanitaires, cet état de fait entrainera
une fréquence accrue de l'entérite, de la poliamyélite, de 1'amibiase et de
la dysenterie bacillaire. D'autre part, les conditions d'une épidémie de
choléra semblent réunies. L'arrivée massive d'immigrants créera des
problemes de logement, et fera augmenter les loyers et le prix de la
nowrriture. Ia population satellite, qui ne sera pas directement employée
par l'organisme responsable de la construction, aura des problémes
d'instabilité d'emploi ainsi que de chémage. Ia prédaminance des hommes
célibataires parmi la population active encouragera la prostitution, ce qui
donnera lieu & une forte incidence de maladies vénériennes.

4.3.3. Transfert de population

Les transferts de population rendus nécessaires par la création de lacs
ont toujours été la béte noire des gouvernements, en grande partie parce que



172

cette opération est susceptible d'étre mal organisée, et que de nombreuses
conséquences éconamiques et sanitaires sont souvent imprévues.

La taille de la population concernée peut étre largement sous-estimée.
Dans le cas du barrage d'Akosambo, qui a créé le lac Volta, la population a
transférer avait été estimée & 50.000 personnes, alors que le nambre final
était 80.000. Ies colts de ce transfert avaient été estimés a 4 millions de
livres, mais les dépenses totales se sont .c.ées a 13 millions de livres.
D'autre part, le nombre d'immigrants tentant de tirer profit des ressources
aquatiques du nouveau lac est maintenant estimé a plus de 80.000, et les
villages de pécheurs se miltiplient sur les rives du lac (Waddy, 1975).

Le transfert de population ocr isionné par le barrage de Kainji au
Nigéria s'est passé un peu différement. Il y avait beaucoup de terrain
disponible prés des anciens villages, chez des populations appartenant aux
mémes groupes ethniques et ayant des systémes de marchés bien établis et
déja connus des populations déplacées. Ia densité de population de 1la
région, tant a l'est qu'a 1'cuest de la moitié sud du lac, était extrémement
faible et, en fait, une réserve de gibier d'une surface de 3.000 miles
carrés a eté établie A 1l'ouest sans qu'il soit besoin de transférer un seul
village. Autour de la moitié nord du lac, la densité de population était
d'environ 20 habitants par kmé. Ia plus grande ville ayant nécessité un
transfert de population était Bussa, qui camptait 3.000 habitants. New
Bussa a été construite pour abriter la main-d'ceuvre du barrage et est
devenue la zone de réinstallation; elle ne se trouve qu'a 50 km de
1'ancienne ville. En dépit du fait que le transfert de population & Kainji
ait été relativement simple, de nombreuses erreurs cnt é&té cammises,
notamment 1'absence d'assainissement dans les nouveaux villages, la mauvaise
organisation du creusement des puits et 1'absence de nouvelles routes. Ies
grandes difficultés d'accés aux nouveaux villages ont entravé de nombreuses
activités,

En ce qui concerne le bassin du fleuve Gambie, le transfert de
population ne semble pas étre envisagé en Gambie, et au Sénégal la densité
de population dans la région de Kékréti est relativement faible. Il n'en
reste puas moins qu'a Kékréti, les meilleures terres disparaitront, comme
c'est toujours le cas, sous le lac, et il n'est évident de savoir ol irent
les populations déplacées.
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Sur le fleuve Zambéze, le transfert de 22.000 Batonka é&leveurs de
bétail, du Lac Kariba vers des terres ou leurs ancétres vivaient, a

occasionné des travaux préparatoires considérables, dont les actions

suivantes:

Construction de 1.500 km de nouvelles routes d'accés permarantes,
ainsi que la création de centaines de kilamétres de pistes servant
de routes de service, pratiquables pour les vehicules;

Construction de 20 barrages et incndation de 233 trous de sornde
dans les nouvelles zones de peuplement;

Fourniture de transport motorisé pour les populations, leurs
possessions, leurs cérdales et leurs troupeaux;

Construction d'un hépital et d'une chaine de cliniques dans les
nouvelles régions;

Fourniture de réserves de céréales, pour 1'équivalent de 7 sacs de
mais par famille, en attendant la premiére récolte dans les
nouvelles zones;

Consttructior d'une nouvelle antenne administrative, située
stratégiquement au bord du nouveau lac et destinée a surveiller
les transports lacustres et les voies de commnications sur le
littcral;

Mise en place d'un prograrme intensif de lutte contre la mouche
tsé-tsé au moyen de pulvérisations aériennes d'insecticides, afin
de rendre les nouvelles zones habitables par la population o= le
bétail;

Enlévement d'arbres et d= buissons sur de grandes zones du futur
lac afin de faciliter 1‘établissement d'une industrie de péche
dans le lac a l'zide de filets araignées.

Tous ces travaux ont été accamplis avec un minimm d'accidents humains.
Malheureusement, les tentatives de transfert des Tonga, en Rhodésie du
Nord, ont été moins paisibles, un groupe tribal ayant résisté a un

détachement de police a 1l'aide de lances, ce qui a provoqué un certain
nambre d'accidents.



5. ATTENUATION ET GESTION
5.1. Responsabilités assumées localement

Les trois Etats membres fournissent a leur population des services de
santé publique essentiellement analogues. L'agencement de ces prestations
est subordomé (a) & la tradition (& savoir les méthodes colaniales), (b) a
la demande publique (essentiellement dans le cas d'événements
catastrophiques tels que des épidémies hautement visibles de fiévre jaune ou
de méningite) et (c) aux contraintes budgétaires.

Tous les Etats se basent sur une infrastructure composée de
professionnels et de paraprofessionnels. Tous assurent le traitement des
maladies cliniques a titre individuel si 1'individu est capable de se rendre
a un centre de traitement. Ies soins de médecine priventive sont assurés
par des dispensaires de santé materno-infantile (SMI), des programmes
d'immnisation organisés de maniére systématique en termes chronologiques et
démographiques (en théorie du moins) et des services pour 1'éradication des
insectes et des rats dans les grands centres urbains. Ie concept des Soins
de santé primaires, promu & la Conférence d'Alma-Ata tenue en 1978 et
actuellement appuyé par l'Organisation mondiale de la santé, est accepté par
tous les Etats membres, bien que le degré de mise en ceuvre varie d'un pays
a l'autre.

Le ratio des dépenses de santé budgétisées et des budgets nationaux
semble étre entre 3 et 7 pour cent dans tous les Etats menbres. Ia plupart
de ces budgets est absorbée par le traitement des maladies cliniques, les
salaires des effectifs et 1'entretien des bitiments. Il semble que ces
budgets ne soient jamais suffisants et ils sont assurément dépourvus de
1'élasticité qui permettrait d'engager une lutte locale contre les
catastrophes .aturzlles telles que les épidémies. Confrontés a des crises
sanitaires de cette ampleur, les autorités sanitaires sont abligées de faire
appel a l'aide internationale ou au secteur privé bénévole. L'épidémie de
fiévre jaune, dont a souffert la Gambie en 1978-1979 et qui s'est soldée par
8.400 cas YF et 1.600 décés, a déclenché l'administration de 546.000 vaccins
du type 17D, soit une couverture approchant les 95,5 pour cent de la
population estimative de 1978. 1Ia gestion de cette catastrophe a nettement
dépassé les ressources des pouvoirs publics de la Gambie. En fin de compte,
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le Ministére de la santé publique de la Gambie a été aidé dans cette
opération par le Center for Disease Control (EUA), 1'USAID (EUA), 1'ORSTCM
(Sénégal), les Medical Research Council Laboratories (Ia Gambie), le Medical
Research Establishment (Grande Bretagne) et le Virus Research Laboratory
(Nigeria).

Ainsi qu'il est indiqué par ailleurs, les activités de développement
proposées sous l'égide de 1'OMVG dans le bassin du fleuve Gambie
favoriseront probablement la transmission de certaines maladies liées a
l'eau. Dans la situation actuelle des allocations budgétaires, plusieurs
gouvernements seront probablement incapables de satisfaire de maniére
opportune aux besoins sanitaires qui s'ensuivrent. En outre, il est trés
prabable qu'ils ne seront pas en mesure de réagir méme s'ils ont le temps de
se préparer, dans la mesure ou le pourcentaage du budget national qu'absorbe
actuellement le systeme sanitaire semble étre fixe. Si 1'engagement social
vis-a-vis de la santé représente 3 & 7 pour cent du PIB, les nouveaux défis
d'ordre sanitaire que lanceront les projets de développement risquent de ne
pas étre relevés par les ministéres. Il est certain que tout ceci reste
hypothétique, mais on ne saurait ignorer le besoin de procéder au plus tét a
des séances de liaison et de planification entre les représentants de 1!CMVG
et ceux de l'infrastructure des services sanitaires nationsux. Ces réunions
permettraient de définir le rdle et les responsabilités de 1'CMVG en matiere
de santé dans le contexte des grands bouleversements écologiques qui
accampagneront la mise en valeur des ressources fluviales.

5.2. Mesures d'attémiation

Il existe actuellement un large éventail d'interventions a appliquer
dans le damaine de la lutte contre les maladies transmises par l'eau. Dans
le présente rapport, le critére de leur identification doit correspondre &
des antecédents d'éivaluation fiable du comportement dans le cadre des
conditions locales.

Ia nature d'une intervention dépend de l'agent étioclogique et de son
cycle de vie lesquels varient considérablement d'un parasite & 1'autre bien
que tous ceux dont nous parlons icl soient 1liés a4 1l'eau. Certaines
interventions a grande échelle affectent la transmission de nombreuses
infections et doivent donc recevoir une attention prioritaire de la part des
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planificateurs; les catégories concernées incluent principalement
l'assainissement environnemental, la mise en place de systémes
d'alimentation en eau et 1l'éducation sanitaire. D'autres mesures, dont la
chimioprophylaxie et 1'éradication des vecteurs, sont spécifiques et doivent
étre adaptées aux caractéristiques épidémiclogiques de 1'infection.

I1 existe une expérience considérable des programmes d'éradication
visant le paludisme, la schistoscmiase et 1'onchocercose. Des interventions
chimicthérapeutiques sont appliquées a ben nanbre des parasites concernés.
La fiévre jaune est bien combattue par les vaccinations massives. Ies
maladies liées & l'eau et les maladies évitées par les ablutions reculent
souvent devant l'amélioration des conditions de vie, notamment
l'amélioration de 1l'alimentation en eau et de 1'assainissement.

Ie plus ardu des problemes sanitaires liés & 1'eau auquel doivent faire
face les autorités du Bassin du fleuve Gambie est 1'onchocercose qui sévit
au Sénégal et en Guinée. On ne dispose d'aucun médicament largement accepte
pour cambattre cette infection, et sa suppression est encore subordomnée a
des tentatives d'éradication des simulies vecteurs du parasite.

Le Tableau 5.1. compare l'importance relative, en termes hautement
subjectifs, des méthodes généralement diponibles pour le traitement des
maladies énumérées a la Section 3.1.

5.2.1. 2Amélioration de l'alimentation en eau

L'examen qui suit se fonde sur 1l'étude de Feachem, McGarry et Marra
(1977) .

Dans la plupart sinon la totalité des commmnautés a faible revem
vivant dans des climats chauds, les infections liées a 1'eau sont les causes
majeures de taux élevés de morbidité et de mortalité. Nous étudierons ici
certaines des maladies les plus préoccupantes émmérédes a la Section 3.1. du
présent rapport. Les problémes causés par ces maladies seront attérués par
des améliorations visant la quantité, la qualité, la disponibilité et la
fiabilité de l'alimentation en eau. Ie coit que représente pour la
communaute le fardeau de ces maladies recouvre une partie des éconamies
envisagées du fait de 1'amélioration de 1'alimentation en eau (voir
ci-apres).
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TABLEAU 5.1.

IMPORTANCE RELATIVE DES METHODES GENERALES DISPONIBLES POUR LE TRAITEMENT
DES PRINCIPALES MALADIES LIEES A L'EAU DONT TRAITE LE PRESENT RAPPORT

Alimen- Prophy- JEradi- Education
Vaccina- | taticn Assai- laxie cation sanitaire
tion en eau nissement|chimi- du
que vecteur
Choléra + e+t e+ - - PN
Typhoide ++++ ++ ++++ - - P
Dysenterie
bacillaire - e+t e+ - - P
Amibiase - ++ 4+ - - 4t
Poliomyélite |[++++ 4+ FEr - - 4+
Gale - + +++ - ; - +
Teigne - +H+ ++ - - -+
annulaire
Trachome - ++ +++ - ++ +
Pian - * et +(7)@ - ++
Ver de Guinée | - ++++ 4+ - 4+ F+
Schistosomiase| - +H4+ e+t +(?)b i+ P
Paludisme - +++ - e+ e+ R
Fievre jaune e+ +++ - - FE— R
Oengue - ++ - - +++ e+
Onchocercose - +++ - - Htt U
Filariose - + - e+ 4 ++
Ainky ostomiasel - + 4+ - - et
NOTES: Classement selon 1'échelle subjective suivante: +++ = la plus

importante; +++ = hautement importante; + = trés importante; + =
importante; - = pas importante,.

an est possible que 1'emploi généralisé de la pénicilline pour
d'autres infections ait permis de combattre 1le pian dans une
certaine mesure.

b . ) . . <
La prophylaxie pharmaceutique de 1la schistosomiase est proposée
mais n'a pas dépassé un stade essentiellement expérimental.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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Des statistiques récentes élaborées par 1'Organisation mondiale de la
santé décrivent la population rurale de 91 pays en développement & la fin de
1970, représentant 72 pour cent de leur totalité. Un point important a
noter est qu'on jugeait que 86 pour cent de cette population rurale était
privée de tout "accés raisonnable a une eau sire". En Afrique, le nombre et
le pourcentage de gens privés d'un tel accés s'élevaient respectivement a
136 millions de persomnes et 89 pour cent. On suppose que ce dernier
chiffre peut s'appliquer & la situation générale des Etats menbres et au
Bassin du fleuve Gambie.

Ces chiffres traduisent un probléme. Sa solution réside dans
l'affectation efficace et rationnelle des ressources, ainsi que dans la
planification des aménagements relatifs & 1'approvisionnement en eau. Tous
les aménagements prcposés pour le Bassin du fleuve Gambie concernent des
Zones rurales relativement non améncjées. L'allocation des ressources et la
planification sembleraient donc devoir incomber essentiellement aux
planificateurs du développement et, plus particuliérement, aux contractants
chargés des travaux de construction et censés fournir aux travailleurs des
corditions de vie et de travail comvenables. Ces ressources incluront non
seulement l'approvisionnement en eau mais aussi les vessources financieres
et humaines nécessaires pour concevoir, mette en oceuvre et entretenir un
programme d'approvisionnement en eau. Ie Tableau 5.2. résume les cbjectifs
et les conditions préalables d'un programme de cette sorte. Ia liste se
veut chronologique: les avantages immédiats sont identifiés en premier lieu,
tandis que les avantages censés étre du plus long terme sont cités en
dernier lieu.

D'une maniére générale, le but fondamental des améliorations a apporter
a l'approvisionnement en eau pour les communautés a faible reveru et des
approvisionnements en eau qui seront créés pour les campements du chantier
de construction devrait consister a réduire le codt de l'eau a la
consammation. Ces colts comprennent: (i) tout paiement monétaire fait au
service des eaux, au propriétaire de la borne, au porteur d'eau ou au
vendeur, etc.; (ii) la valeur du temps et de l'énergie utilisés pour
collecter 1l'eau dans les endroits ol un individu ne dispose pas d'eau dans
son habitation; (iii) le colt des maladies lides & l'emploi d'eau polluée, a
l'emploi d'eau insuffisante ou aux maladies contractées 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

Apports complémentaires ou

Objectifs Avantages conditions préalables
Immédiat Améliorer 1'eau: Participation active et soutien de
qualité la communauté; conception valable;
quantité installations adéquates pour 1'ex-
disponibilité ploitation et 1'entretien; emploi de
la technologie appropriée.
gEtape I Economie de temps Utilisation de la nouvelle source
Economie d'énergie d'alimentation en eau au lieu de
Amélioration de la 1'ancienne; nouvelle source plus
santé proche que 1'ancienne; modification
de 1'usage de 1'eau pour tirer parti
des progrés en quantité, disponi-
bilité; hygigne modifiée pour uti-
l1ser la meilleure alimentation;
autres mesures d'hygiene d'ordre
environnemental; aucun risque sani-
taire ne doit découler de la
nouvelle alimentation (pc. ex.
infestation de mou<tiques).
Etape [I Gains de main-d'oeuvre | De bons services de conseil et de
Nouvelles cultures vulgarisation doivent &8tre fournis
Cultures améliorées par le personnel d'Etat sur 1'agri-
Pratiques d'élevage culture, 1'élevage, les coopérati-
nouvelles et ves, la commercialisation, 1'éduca-
améliorées tion, le crédit, etc.
Etape [I] Revenus monétaires Le développement de 1'alimentation

accrus
Subsistance accrue et
plus fiable
Santé améliorée
Plus de laisirs

en eau ne doit étre qu'un élément
d*un programme de développement
rural intégré bénéficiant du soutien
actif de la communauté locale.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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5.2.1.1. Probléme d'approvisionnement en eau préwvu pour BRalingho.
Bien que 1l'examen qui précéde concerne essentiellement 1'alimentation en eau
potable et sire destinée aux besoins damestiques, il convient de noter cue
les travaux de < ustruction, notamment la fabrication de grandes quar* 'tés
de ciment, susciteront une demande prioritaire d'eau fraiche dont d'éncrmes
volumes doivent étre disponibles. Au Sénégal et en Guinée, il est possible
d'utiliser 1l'eau du fleuve A cette fin, mais, au site de Balingho en Gambie,
l'eau du fleuve contient de 1l'eau de mer.

Durant le lancement de l'activité de construction au barrage de
Balingho, la population des villages avoisinants finira par excéder la
capacité d'appui des services actuels. Farafenni, qui connait aujourd'hui
des pénuries d'eau, se développe si rapidement qu'il sera difficile de
satisfaire les nouvelles demandes d'eau. Ceci vaut égalenant pour Beretto,
Bambatendz, Yellitenda et Genoi, Pakalinding et Mansakonko. Ies forages
utilisés a Mansakonko alimentent actuellement les quartiers officiels et le
dispensaire en eau sous condiite. Yellitenda recoit une partie de cette
eau. Mais Bambatenda, de l'autre cété du fleuve, ne jouit pas des mémes
avantages: sur la rive droite (oll se trouvercnt probablement les quartiers
de service du chantier), tous les approvisionnements en eau proviznnent de
puits garnis de ciment ou traditionmnels, qui ont tendance a se tarir les
années de sécheresse. A Hambatenda, les verdeurs d'eau se livrent a un
cammerce prospére: soit ils traversent le fleuve en ferry depuis Yellitenda,
soit ils vont chercher de l'eau & Beretto ou Farafenni.

Forer de nambreux nouveaux puits riscque d'épuiser une nappe phréatique
déja fragile et d'aboutir & une intrusion marquée de l'eau de mer. En
l'occurrence, ce phénaméne ne peut s'enrayer que par un remplissage a 1l'eau
de pluie, ce qui risque de prendre beaucoup de temps vu la faible
pluviamétrie qui a caractérisé cette région.
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5.2.2. Chimiothérapie de masse

Le traitement particulier de certaines maladies incombe au médecin
traitant, et sort du cadre de nos propos.

Par ailleurs, la chimiothérapie de masse peut représenter une
excellente arme pour combattre certaines infections si les médicaments ne
sont pas toxiques (sauf a l'encontre du parasite) et n'entrainent pas
d'effets secondaires pénibles. ‘e Tableau 5.3. émmére les 19 maladies
liées & 1'eau qui font 1l'abjet du présent rapport et identifie le médicament
choici. Il fournit en outre un commentaire sur 1l'utilité de 1la
chimiothérapie appliquée a l'éradication de la maladie.

L'emploi de la chloroquine dans la prophylaxie du paludisme est
hautement efficace et trés répandu dans toutes les régions affectées par
cette maladie. 11 subsiste cependant un probléme grave: le développement
assez rapide d'espéces de parasites résistant au médicament, notamment le
Plasmodium falciparum. Ces espéces apparaissent actuellement en Afrique de
1'Est et se sont propagées vers l'ouest au point d'atteindre la Céte
d'Ivoire. On prévoit que cette résistance au traitement chimique pourrait
sévir au Sénégal et en Gambie dans un avenir trés proche; il faudra alors
renoncer a utiliser la chloroquine comme médicament prophylactique et
recourir a d'autres médicaments ne se prétant peut-étre pas aussi bien au
programme de prophylaxie de masse. On peut confier la chloroquine aux mains
de l'agent sanitaire villageois attaché aux programmes de soins de santé
primaires.

En ce qui concerne la schistosomiase, le métrifonate a été utilisé dans
le cadre d'études pilotes. Il a l.'avantage d'étre relativement peu cotteux
a l'achat. Son inconvénient est que le traitement comprend trois doses
administrées a 20 jours d'intervalle. Dans les commnautés restreintes
présentant une bonne infrastructure sociale, on peut certainement recourir
au métrifonate a grande échelle. Camme il ne protége pas contre les
réinfections, 11 faudra toujours répéter les doses afin d'apprécier 1la
"permanence" des effets sur la cammunauta.

Ia prophylaxie de masse a base de pentamidine a donné de bons résultats
sur une tres grande échelle dans la lutte contre la trypanosamiase
gambienne, notamment dans les anciemnes colonies frangaises, bien que l'on
reconnaisse maintenant que le médicamrent ne peut déboucher a lui seul sur
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UTIL

TABLEAU 5.3.

ITE DE LA CHIMIOPROPHYLAXIE DE MASSE POUR LE TRAITEMENT DES
MALADIES ENUMEREES A LA SECTION 3.1 DU RAPPORT

L'emploi de la
chimiothérapie est-
Maladie Médicament choisi il justifié?
Choléra Antibiotigques généraux Non
Typhoide Chloramphénicol Non
Dysenterie Sulfonamides; tétracycline non
bacillaire
Amibiase Métronidazole + diodogquine Non
Poliomyélite Aucun Non
Gale Benzyl benzoate Non
Teigne Acide undécénoque Non
annulaire
Trachome Sulfonamides + antibiotiques Non
Pian Pénicilline (a)
Ver de Guinée Métronidazole Non
Schistosomiase Métrifonatz; praziquantel (b)
Paludisme Chloroquine Oui
Figavre jaune Aucun Non
Dengue Aucun Non
Onchocercose Diéthy]carbamazinec 0ui®
Filariose OiéthylcarbamazineC oui®
Trypanosomiase Pentamidine Oui
Leishmaniose Antimoine pentavalent Non
Ankylostomiase Levamisole; thiabendazole; Non
mebendazole
NOTES: %0n estime que 1'emploi généralisé de la pénicilline pour toute
une gamme de maladies a entrafné des effets secondaires sur
1'incidence du pian qui sévit en Afrique.
bL'emploi de la chimiothérapie de masse pour traiter 1la
schistosomiase wurinaire doit encore &tre considéré comme un
procédé expérimental; le métrifonate ne protége pas des
réinfections.
CLes résultats du diéthylcarbamazine employé dans la
chimiothérapie de masse sont subcrdonnés 3 1'obtention d'une bonne
coopération de la part de la population.
Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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l'éradication de la maladie. Il est sans doute le plus utile dans des
situations particuliéres, camme la protection des travailleurs syndiqués
exposés a des risques d'infection.

Le diéthylcarbamezine a été administré pour cambattre diverses sortes
de filaricses, y campris la filariose de Bancroft et 1l'onchocercose., Ie
médicament a pouvr effet de détruire des microfilaires en circulation et
d'éliminer ainsi 1'individu en tant que sources d'infection pour les
moustiques. Ia réussite du traitement a base de diéthylcarbamazine dans le
cadre de la thérapie de masse est déterminée par le degré de coopération que
1'on cbtient de la population, la tiche risquant d'étre difficile dans les
grandes cammmautés. Ia totalité de la population doit étre traitée étant
donné qu'il est généralement peu praticue de détzrminer dés 1'abord tous les
porteurs de microfilaires. Dans la mesure ol les effets secondaires peuvent
étre prononcés (réactions anaphylactiques, démangeaisons), des
avertissements commniqués de bouche a oreille maintiennent un grand ncmbre
de personnes a l'écart du programne. Il importe de noter que 1'CCP a
abandonné 1l'emploi du diéthylcarbamazine en tant qu'outil essentiel de son
programme d'éradication axé sur 1'Africue.

5.2.3. Eradication des vecteurs

L'éradication des agents de transmission d'une maladie est largement
tributaire des changements qui interviennent dans 1'environnement et/ou
l'emploi d'insecticides. Les maladies ayant leur origine ou un lien
aquatique (voir Secticns 3.1.3. et 3.1.4.) sont transmises par des
invertébrés (insectes, mollusques, copépodes) exposés & ces sortes de
maladies.

Les vecteurs ou transmetteurs incluent précisément ceux qui suivent:
Les mollusques de la schistosomiase;

Les moustiques du paludisme et de la filariose;
Les moustiques de la fiévre jaune et de la dengue;
Les similies de 1'onchocercose;

Les glossines de la trypanosomiase;

Les phlébotames de la leishmaniose;

Les copépodes de la draconculose.
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5.2.3.1. Mollusques. L'éradication s'cpére par empoisonnement a bhase
de mollusquicides et a 1l'aide de méthodes bio-environnementales.

A l'heure actuelle, le mollusquicide préféré est le niclosamide
(BayluscideR, Molutox®). Pour des applications centralisées et périodiques,
son colt par rapport & son efficacité est largement reconmu et peut s'avérer
trés satisfaisant. Cn peut ainsi interrampre rapidement une transmission
des maladies. Le matériel de traitement est le plus souvent simple et peu
colteux. ZIes méthodes d'application ne nécessitent pas d'aptitudes
spéciales. ILes habitudes communautaires en ce qui concerne 1l'emploi de
l'eau détermine les listes de traitement a utiliser, mais la participation
cammunautaire aux programmes d'application n'est pas indispensable et les
marges de sécurité sont importantes en ce qui concerne la population humaine
et le bétail damestique.

Les méthodes bio-environnementales pourraient étre utiles dans certains
endroits mais elles n'ont pas fait l'cbjet d'une application universelle.
Elles compremnent 1'éradication biologique et des méthodes physiques. (Les
methodes d'éradication génétiques ne s'appliquent pas aux mollusques jouant
le rdle d'intermédiaire en Afrique).

L'éradication biologique des mollusques d'eau douce est encore
embryonnaire. On ne peut recommander aucune méthode particuliére a
appliquer dans le Bassin du fleuve Gambie; il n'en reste pas moins que bon
nombre d'études ont visé les prédateurs, parasites et concurrents des
gastropodes aquatiques, et il convient d'encourager les recherches sur leur
efficacité dans les conditions locales du Bassin du fleuve Gambie. Il
serait particuliérement intéressant d'étudier 1'action prédatrice des
canards et la concurrence résultant de 1'introduction de mollusques rivaux.

Les méthodes physiques applicables & l'éradication des mollusques
sembleront souvent plus acceptables sur le plan environnemental que 1'emploi
de mollusquicides. Ces méthodes peuvent inclure ce qui suit: accroitre la
vélocité des canaux d'alimentation des riziéres, mettre ces canalisaticns
sous terre, varier le niveau d'eau des riziéres et éliminer les habitats
auxiliaires par drainage, remplissage ou suppression de la végétation.

5.2.3.2. Moustiques Anophéles. Les moustiques peuvent étre attaqués
au stade de larve ou au stade adulte. Les larves peuvent étre détruites du
fait du séchage intermittent des récipients ménagers destinés a l'eau, Qe
l'emploi d'un larvicide sur les surfaces d'eau appropriées, du recours
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intermittent & 1l'asséchement, au vamnage et aux méthodes biologiques. Ia
destruction des moustiques adultes comporte l'aspersion des zones affectées
et l'aspersion des derniers foyers d'infestation & l'aide d'insecticides.
Ia réduction des sources (& savoir la destruction des habitats de
reproduction) peut exiger la submersion, le drainage & petite échelle et
d'autres formes de gestion hydraulique.

Ies larves sont tuées en ajoutant des produits chimiques a l'eau de
maniere a produire un film uniforme sur la surface de l'eau lequel nuira a
la respiration des larves ou entrainera leur empoisonnement immédiat. Ia
liste inclut les articles suivants: huiles minérales, vert de Scheinfurt,
hydrocarbures chlorurés (DDT, HCH, dieldrine) composés d'crgan.thosphore
(malathior, fenthion, dichlorvos, temephos) et carbamates (carbaryl,
propxur, landrin). Ies trois derniers groupes constituent les bases de la
formule aérosol ou des poudres aériennes utilisées contre les moustiques
adultes.

Ia filariose de Bancroft est normalement transmise par les espéces de
moustiques qui transmettent le paludsime, at les mesures d'éradication
visant les moustiques atténueront 1'incidence de la filariose.

5.2.3.3. Moustiques Aédes. Ies moustiques Aédes qui transmettent la
fiévre jaune et le dengue en milieux urbains sont des espéces domestiques
qui peuvent étre combattues a l'aide des m_chodes employées contre les
ancphéles a reproduction damestique. Les transmetteurs sylvains, les Aédes
qui se reproduisent dans les arbres et communiquent la fiévre jaune, ont été

combattus par les aspersions aériennes, aprés avoir identifié des zones
cibles suffisamment limitées, mais cette méthode n'est probablement pas
efficace en fonction du coit.

5.2.3.4. Simuiies. Les opérations antivectorielles lancées par 1'OCP
visent généralement les larves du Simulium et utilisent des insecticides
dépourvus de risques intolérables. ILe produit couramment utilisé est le
teméphos (Abate), mais lorsqu'une résistance a4 ce produit s'est dévelopée,
un second organcphosphore, appelé chlophoxime, a été employé. FPar ailleurs,
un agent. de lutte biologique a été utilisé & partir du moment ol une
résistance s'est manifestée a l'égard des deux produits chimiques. Il
s'agit de la bactérie Bacillus thuringiensis, sérotype H-14. Ie produit
présente un attrait écologique, étant parfaitement inoffensif pour 1les

mammiferes et la faune aquatique non visée, mais il colte deux fois plus
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cher que le téméphos, & moins de colter six fois plus cher deans certaines
régions. En outre, l'emploi du H-14 est incampatible avec des débits tres
elevés, tels que ceux enregistrés pendant les inondations.

Des agents antilarvaires sont déversés sous forme pulvérisée depusi des
avions volant a faible altitude. On est ocbligé de recourir a ce procédé du
fait que de ncmbreux sites infestés sont inaccessibles par route dans des
régions relativement peu aménageées.

5.2.3.5. Glossines. L'interruption du contact hamme-glossine peut
s'opérer soit en détruisant 1'habitat des glossines aprés avoir supprimé la
source d'alimentation, soit en tuant les glossines adultes a 1'aide
d'insecticides. En guise de solution de rechange, on peut citer au nambre
des méthodes qui semblent avoir été efficaces dans le passé sans avoir fait
l'objet de la documentation voulue: extraire toutte présence humaine de
1'environnement infesté ou medifier 1'ervironnement sur une grarde échelle.
Dans le passé, la méthode la plus utilisée a été le déplacement forcé des
populations par les autoritiés coloniales.

Ia trypanosomiase humaine ne semble pas constituer un probléme a
l'heure actuelle dans le Bassin du fleuve Gambie. ILes méthodes
d'éradication, au cas ol l'on devait décider d'y recourir, peuvent étre de
nature soit chimique soit biologique. 1Ia principale méthode chimique
consiste en une application aérienne d'insecticides a la végétation
affectée. ILa dieldrine ne demande qu'une seule application. D'autres
produits comme 1'endosulfan cu la décaméthrine exigent Aeux applications ou
davantage pour obtenir les résultats escamptés. Ies méthodes d'éradication
biologiques incluent les milieux végétaux qui constituent 1'habitat des
glossines; le défrichement des broussecilles est efficace mais doit se
pratiquer avec beacuoup de vigilance dans les régions africaines. D'autres
méthodes, y compris le recours aux prédateurs ou aux parasites, ou encore
aux lacher de mouches miles stériles, n'ont pas encore atteint le stade qui
permettra leur application & grande échelle. Ila technique du mile stérile
sera probablement la plus efficace, une fois mise a 1'épreuve, pour ce qui
est d'éliminer les populations résicuelles de glossines, dangereuses bien
que de faible densité, ayant survécu aux applications d®insecticides.

5.2.3.6. Phlébotomes. ILes mouches phébotomes sont afffectées par les
insecticidess de toute espéce de sorte que ceux-ci peuvent s'appliquer aux
sites dormants ou reproducteurs connus. Il est recommandé diemplcver des
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produits anti-mouches tels que le diméthyle phtalate. Il est certain que
1l'atomisage des foyers est inefficace s'il s'avére que les phlébotames
concernés sont exophiliques.

5.2.3.7. Copépodes. Ia prévention consiste simplement & éviter que
1'eau & boire ne soit polluée par des gens infectés par le ver de Guinde.
Les Cyclopes sont tués en élevant de quelques degrés la température de 1'eau
dans laquelle ils vivent. Ajcuter a 1'eau wm soupcon de potasse (carbonate
de potasse ou hydrate de potasse) domme d'aussi bons résultats. On peut
traiter les puits toutes les deux semaines en se servant d'eau de Javel
(hypc=hlorite de sodium).

5.2.4. Education sanitaire

Ce sujet est généralement considéré camme étant "difficile" dans ce
sens qu'il n'est pas aisé d'cbtenir une preuve démontrable de l'efficacité
de l'éducation sanitaire permettant d'en justifier le colt. Dans le méme
temps, il est peu “stir" étant donné que 1'éducation coammmautaire constitue
un objectif fréquent des programmes de développement et que le volet
sanitaire peut n'exiger qu'une justification minimale.

Dans les régions rurales africaines, dont les niveaux d'alphabétisation
sont faibles, le terme éducation sanitaire évoque 1'influence exercée sur le
processus de prise de décision au niveau de la commmnauté tel qu'il
s'applicue aux questions sanitaires. Cette éducation suppose un usage
intensif d'accessoires visuels, comme les graphiques sur feutre, les
tableaux de photographies et méme les techniques cinématographiques. Dans
Ce sens, on devrait substituer au terme éducation le terme animation, qui
camporte une connotation de stimulation et d'inspiration.

Les techniques de 1l'animation rurale sont spécialisées. Dans les
milieux de la santé, il est évidemment indispensable d'entretenir des
relations étroites avec les autorités de lz santé. Pourtant, la charge
financiére cde l'animation rurale a des chances d'incamber au Ministére de
l'éducation plutét qu'au Ministére de la santé.

Ceci dit, dans la mesure ol l'animation rurale utilise des campétences
sanitaires alors qu'elle requiert la compréhension et la coopération de la
communaute, la participation du travailleur des sons de santé primaires
pourrait revétir une importance particuliére dans 1'ensenble du tableau.
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5.3. Plans de gestion

5.3.1. Schistoscmiase

Le traitement de la schistosomiase comprend quatre volets:

® Cchimiothérapie

o Eradication des mollusques

® Assainissement et alimentation en eau

® Education (animation rurale)

Ia décision d'utiliser certains ocu tous ces volets dans un plan de
traitement exige de prendre en compte le mode de transmission, les sortes de
mollusques concernés par la transmission locale — autant de facteurs qui
détermineront 1'efficacité par rapport au colit du plan. On notera que les
plans de traitement qui emploient plus d'un volet ou leur totalite
sembleraient avoir de meilleures chances d'cbtenir des résultats mesurables
d'un plan a'utilisant qu'un seul volet. Par aillewss, il est impératif de
prendre en considération le degré d'engagement du systéme de prestations
sanitaires établi vis-a-vis des cbjectifs du plan étant donné qu'il est peu
prabable qu'un projet d'éradication a grande échelle, qui doit étre envisage
pour le long terme, puisse progresser sur ss lancée sans 1'aide et la
coopération des pouvoirs publics et des responsables médicaux.

5.3.1.1. La_Gembie. La principale source de transmission qui
caractérise actuellement la Gambie se minifeste dans des endroits trés
éloignés des viviers saisonniers, sur ies plateaux de iatérite de 1'IRDS et
du MID. Ie phénoméne de transmission est saisonnier, les sourrces
d'infection de 1l'eau se tarissant avec l'approche de la saison séche. Ies
projets de construction proposés pour le fleuve ne devraient pas affecter le
schéma de transmission existant; dés lors, Ja prophylaxie de cette maladie
incombe aux autorités de la santé naticnales et ne devraient pas concerner
1'AVG du fait de ses activités.

Toutefois, deux problémes potentiels liés a la schistosomiase qui sévit
dans la région résulteront des aménagements planifiés et intéresseront par
conseéquent 1'OMVG. Ie premier vise le plan d'aménagement du marais de
Pacharr-Jahally, le second consiste en la propagation éventuelle de la
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schistosamiase mansoni dans le cours principal du fleuve et les environs
apres la construction du barrage de Balimgho.

Les habitants du périmétre de Pacharr-Jahally s'adonnent a la culture
de 1l'arachide et a l'agriculture de subsistance. la plupart des centres de
population se situent le long de la ruute principale. ILes champs servent
essentiellement aux cultures pluviales, et, dans les circonstances
actuelles, une petite partie seulement des eaux fluviales sert a irriquer
quelques hectares de riz paddy dans le voisinage immédiat de 1l'ancien projet
CDC, amélioré par l'équipe chinoise en 1970. les puits fournissent 1la
plupart de l'eau destinée aux usagas domestiques. Ia population parait
stable, ses tauwx d'imigration et d'émigration étant faibles. En ce qui
concerne la rnutrition et 1'alphabétisation, les niveaux sont également peu
élevés.
® Le périmétre d'irrigation 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
inondées par les marées d'eau de mer. De surcroit, des travaux
d'aménagement porteront sur une superficie nettement plus étendue de terres
rizicoles irriguées situées en amont, d'autant que ces travaux justifient la

mise en valeur des marais de Jahally et Pacharr. Les marais en question se
trouvent a environ six kilamétres l'un de l'autre sur la rive gauche (au
sud) du fleuve Gambie dans la Division de 1l'ile MacCarthy. Ia station
agricole de Sapu se situe entre les deux marais.

Le marais de Jahally, dont la superficie couvre quelque 1.230 ha, est
empiété de criques alimentées par le fleuve. Les ouvrages hérités de
l'ancienne Société coloniale de développement coamprennent des diques de
protection contre les inondations, une vanne d'écluse dans le Bolen de
Jahally et des aménageme'ts réalisés dans les principales criques. ILa vanne
du Bolon supprime encore les effets des marées. Durant la saison séche,
seules les grandes criques et certains bas-fords sont inondés. Durant la
saison pluvieuse, une bonne partie du marais est inondée mais la protection
contre les inondations sert encore a proximité de l'ancien périmétre du
CDC. Dés lors, les eaux d'écoulement sont actuellement drainées par
1'intermédiaire du marais Saré Samba Sumalem.

Ie marais de pacharr, qui couvre prés de 1.190 ha, est encore occupé
par la forét sur quelque 10 pour cent de sa superficie. Il existe des
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petits périmétres de pampage desservant une superficie d'environ 80 ha
situés prés du fleuve de part et d'autre dqu Polon de Pacharr. Ies ouvrages
de protection contre les inondations n'y ont jamais été installés et 1'eau
pénetre dans le marais en période de marée haute. Ie drainage ne se fait
pas étant donné que les criques n'ont jamais été aménagées.

A ce niveau, les marées apportent de l'eau fraiche. Parmi les
mollusques ramasseés dans le voisinage des ouvrages du CDC, dans la région de
Jahally, se trouvaient deux transmetteurs potentiels de schistcsamiase
urinaire, le Bulinus globosus et le B. truncatus quernei. On prévoit que
les deux espaces seront capables de prospérer en grand nombre dans les
périmetres d'irrigation par rapport 4 la faible population qui semble
exister actvellement.

Le Tableau 5.4. émumére les sortes d'activités humaines et les points

de contact hamme/mollusque des projets d'irrigation sur lesquels il faudrait
se pencher. ILe Tableau 5.5. énumére les mesures physiques disponibles pour
réduire la prévalence et l'incidence de la schistosomiase. L'hypothése
principale avancée est que l'on cbservera une augmentation locale de la
population parallélement a 1l'expansion du périmétre de Pacharr-Jahally.
° Le fleuve Gambie en tant qu'habitat des mollusques

A l'heure actuelle, le fleuve Cambie n'offre pas un habitat propice aux
mollusques vecteurs de schistosomiase intestinale. On y trouve an nombre

extrémement rastreint des mollusques vecteurs de schistoscmiase urinaire,
qui habitent surtout les bouches de bolons et de criques abstrués par 1la
végétation.

Les conditions imposées par le barage de Balingho déboucheront sur la
création le long du fleuve d'un milieu particulier aux étangs qui existe
actuellement dans certains des grards bolons. Le mollusque Biomphalaria
pfeifferi est d'ores et déja établi dans le Bolon de Simoto, a l'est de
Basse. Il est tout a fait possible que les travaux d'aménagement permettent
a cette espece de mollusque d'atteindre le fleuve aux endroits ot le débit
s'affaiblit et ol la végétation parvient a prospérer.

Une telle éventualité constituerait la base d'une incidence
sensiblement accentuée de la schistosomiase intestinale parmi les gens qui
résident aux abords du fleuve et qui utilisent son eau. On a constaté ce
genre de phénaméne dans d'autres pays, camme le Gbana et le Nigéria, bien
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TABLEAU 5.4,

ACTIVITES HUMAINES ET POINTS DE CONTACT HOMME-MOLLUSQUE
DAHS LE CADRE DES PROJETS D'IRRIGATION

Activité 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 systeéme Tous les canaux et drains
d'irrigation

Ablutions, lessive, Canaux secondaires, drains, cours d'eau,
vaisselle® réservoirs latéraux

Laoisirs Réservoirs latéraux, cours d'eau,

canaux latéraux et principaux

Puiser de 1'eau Canaux latéraux (secondaires), drains, cours
d'eau, réservoirs latéraux

Boire de 1'eau Canaux latéraux (secondaires), drains, cours
d'eau, réservoirs latérgux

Elimination des déchets:

Personrnels Champs, drains, canaux latéraux (principaux et
secondai~es), cours d'eau

Détritus Drains, canaux latéraux (principaux et
secondaires), cours d'eau

Elevage du bétai} Plaine d'inondation fluviale, réservoirs
latéraux, étangs, marais

SOURCE:  Rosenfield and Bower. “"Management Strategies for Mitigating
Adverse Health Impacts of Water Resources Development Projects”,
Progress in Water Technology, 11 (1/2): 285-301, 1979.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michfgan, 1985.
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TABLEAU 5.5,

CLASSIFICATION DES MESURES D'ATTENUATION PHYSIQUES VISANT
A REOUIRE LA PREVALENCE DE LA SCHISTOSOM[ASE

I.  Réduire le contact humain avec les mollusques

A, Réduire les habitats des mollusques 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

qu'ils sont des sites de transmission, ol se produit un
concact humain)

2. Construire des écrans mécaniques 3 un point de détournement
pour dviter que les mollusques ne péndtrent dans le systéme
d'irrigation

3. Revétir le canal principal

4. Drainer 1'eau stagnante des champs, du canal princpal 2t ges
C.naux latéraux

5. Oter la vigétation/vase du canal principal, des canalisations
latérales, des drains

6. [ntroduire un prédateur ou une aspéce rivale
7. Installer le transport de 1'eau vers les canaux secondai-es
8. Accrcftre l'efficacité ae I'irrigation

B. Modifier le: activitds humaines

1. Alimentation en eau par bornes fontaines dans les cours
privées

2. Fourniture de ‘avoirs
3. Fourniture de douches
4. Fourniture de piscines

b

5. Protection” de sites d'eau destinds aux loisirs

6. Installation des canaux et drains 1'écart des implantations
humaines existantes

7. Fourniture de hottes pour les irrigateurs et les guyriers
assurant 1'entretien du systame d'irrigation

8. Fourniture de latrines et de décharges plus proches des
villages que les canaux, canalisations latérales, drains

9. Protectionb de piturages pour les animaux
I1. Traiter 1a population A 1'aide de médicaments (chimiothérapie)
A.  Tove la population contaminée

B. Certains segments de la population (3 savoir les transmetteurs
2'oeufs les plus actifs -- de 0 4 14 ans)

SOURCE:  <osenfield and Bower, 1979.

ROTE : bProtection dans ce contexte signifie la restriction physique de
17acces & Ja zone ou de la sortie de cette zone, par exemple la
pose d'une cl@ture,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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que les conditions d'endiguement n'étaient pas comparables a celles du
fleuve Ganbie.

I1 est plus facile de prédire Za propagation des espéces Bulinus
globosus et B.T. querneri. Le géne Bulinus se caractérise par sa nature
robuste. Par rapport au genre Biomphalaria, les espéces en question
s'accammodent d'une gamme de limites physiques plus étendue, a savoir la
profordeur, le débit et 1'oxygénation relative de 1l'eau. Elles coloniseront
le fleuve.

Ia gestion d'une situation de ca genre sera, en 1'occurrence,
problématique mais certaines mesures sont applicables (voir Section
5.3.1.4.). En termes généraux, cette gestion imposera une trés lourde
charge financiire au niveau du personnel professionnel dont on ne dispose
pas actuellement mais qui devra intervenir dans les zones rurales qui seront
les plus affectées par les changements.

5.3.1.2. Le Sénégal. Ia transmission se produit dans des étangs
saisonniers et dans des cours d'eau a faible débit. Ies sites aménagés
incluent les riziéres et, dans une certaine mesure, de petits endiquements.
Une bonne gestion doit aborder le probléme que présente la localisation des
sites de transmission avant de recourir & d'autres mesures. Tout comme pour
la Gambie, le rhénaméne de transmission est saisonnier et centralisé. Ia
construction du Barrage de Kékréti créera une situation écologique
vessemblant a celle qui a été créée au lac Volta et au lac Kainji. oOn
créera des conditions propices & une explosion de 1la population de
mollusques, notamment & proximité des implantations humaines. oOn prévoit
que le Bulinus trucatus quernei deviendra 1'organisme nuisible principal.
Ie B. globosus pourrait revétir la méme importance, mais 1'expérience
acquise au sujet du lac Volta n'a pas corroboré les prévisions (le
B. globosus, que l'on s'accordait & considérer comme une future menace
sanitaire sérieuse, est resté localisé alors que le B. globosus, & peine
reconnu dans la région avant les travaux d'endiguement, a pris les
proportions du transmetteur le plus important). ILe Biomphalaria pfeifferi
se rencontre, encore que rarement, méme au cours des saisons séches les plus
rigoureuses du Sénégal oriental. Sa population est probablement contenue a
l'heure actuelle du fait des sécheresses annuelles et des températures
€levées. Bien que moins robuste que le Bulinus, il est a peu prés certain
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que le lac Kekréti se caractérisera par des conditions favorables a sa propagation.

Ia lutte contre la schistosomiase du lac Volta s'est avérée étre une
opération aussi frustrante qu'insatisfaisante. Aprés une décennie d'efforts
de recherche déployés par 1'Organisation mondiale de la santé, efforts
initialement appuyés puis hérités par le ministére de la santé publique du
pays, le probléme persiste encore. Cn s'accorde désormais a penser que
l'éradication des mollusques sur 1l'entiéreté des rives du lac Volta est
impcssible mais qu'une lutte centralisée visant la transmission des
cercaires pourrait étre prometteuse aux sites aquatiquiss du contrat.

Dans 1'hypothése ol un événement paralléle se produit au lac Kékréti,
i1 conviendrait d'opter pour une réaction analogque, qui devrait consister en
une lutte centralisée contre Jes mollusques et en des soins
chimiothérapeutiques pour toutes les personnes contaminées. T1 faudra
prendre en campte les colts d'investissement et d'entretien correspondant
aux prestations des opérateurs, des ingénieurs et des médecins, en plus de
celles des travailleurs locaux. En prenant l'expérience du lac Volta camme
paradigme, on constate que cette lutte sera nécessaire parce que la maladie
sera hautement visible et que les gens s'en plaindront; ceci dit, on devrait
pouvoir réduire les colts si le probléme est identifié et reconnu
suffisamment tét dans la vie du projet.

5.3.1.3. Ia Guinée. Bien que la schistosomiase intestinale soit treés
répandue en Haute Guinée, il existe peu de donmnées sur son incidence en
ioyenne Guinée dans la région du Bassin du fleuve Gambie. On estime que
1'endiguement du fleuve Koulountou réalisé parallélement au barrage de Kogou
Foulbé permettrait d'accroitre les populations de certains mollusques dans
les réyions environnantes, étant donné qu'elles devraient bénéficier de la
disponibilité permanente de l'eau dans 1'erdiguement et les périmetres
d'irrigation dont il serait éventuellement entouré. Il y a cer:ndant lieu
de noter que l'eau est relativement exempte des cations nécessaires au
développement des coquilles et que la faune des mollusques du fleuve
Koulountou parait relativement pauvre.

Au cas ol des mesures d'atténuation doivent étre mises en ceuvre pour
résoudre un probléme de schistosomiase engendré par 1'endiguement de
Koulountou, on devra se référer a la liste des mesures physiques et
chimiques identifiées au Tableau 5.5.
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On estime que la schistosomiase pourrait étre une conséquence
improbable de 1l'endiguement du fleuve Gambie aux sites de Kouya et de
Kankakoure étant donné la faible densité de population humaine de la région
et le fait que 1l'eau ne convient guére aux mollusques.

5.3.1.4. Procédures de gestion concernant la schistosomiase. Ie
Tableau 5.6. illustre les ensembles de mesures physiques visant a réduire la
prédominance de la schistosomiase dans une zone de mise en valeur des
ressources hydrauliques. Il met l'accent sur les périmétres d'irrigation.
Les ensembles incluent des mesures qui ont fait leurs preuves, ainsi que des
mesures rarement essayées. Ies estimations qualitatives du colt et de

l'efficacité sont dérivées de projets antérieures réalisés dans d'autres
régions de 1'Afrique.

Ia gestion de la schistoscmiase exigera des interventions de 1la part
d'organismes extérieurs, ainsi que de la part de la structure sanitaire
nationale et des commnautés locales. Tous devraient étre concernés par la
planification des projets. Les bailleurs de fonds nationaux et étrangers
assurercnt probablement le financemnet du projet, de méme que toute
construction ou installation nécessaire (eau sous conduite, revétement de
béton pour les canalisations, etc.). Si on ne fait pas appel au concours
financier des autorités des commnautés locales a ce stade, elles n'en
seront pas moins éteroitement concernées, de concert avec les autorités
nationales, par la mise en ceuvre d'une campagne pour 1l'éradication des
mollusques, 1l'entretien du niveau d'assainissement atteint et la cocpération
des groupes d'dge devant recevoir un traitement chimiothérapeutique. Ie
contrdle du projet incombera aux autorités nationales (voir Tableau 5.7.).

5.3.2. Le paludisme

L'éradication du paludisme passe par la chimicthérapie et la suppressi-
on des vecteurs. Ia technologie offre un choix d'interventions dans chaque
catégorie. L'Organisation mondiale de la santé a identifié quatre niveaux
d'intervention visant 1'éradication du paludisme, ccncus pour tenir compte
de 1l'éventail complet des degrés d'engagement national a l'égard de
l'éradication du paludisme. Chaque niveau est destiné a produire le maximum
de protection possible contre les méfaits 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 utilisées Besoins de Cedts Efficacitd de
gestion la réduction de
la shistosomiase

Ensem- Fas de mesures physiques explicite- Nuls Nuls Nulle
ble I meni destinées a la schistosomiase
Ensem- Appliquer un molluscicide a tous Opérateurs quali- |Faible investisse- Faible
ble II les sites fiés, travail- ment, codts d'en-
leurs locaux tretien élevés
Ensem- Chimiothérapie pour tous les sites Médecins, travail- |Faible investisse- Forte a court terue;
ble III leurs locaux ment, codts d'en- |faible a long terme
tretien élevé
Ensem- Chimiothérapie pour toutes les per- Médecins, ingé- Investissement Moyenne
ble Iv sonnes contaminées; tri mécanique au nieurs, travail- moyen, codts d'en-
point de détournement; installations leurs locaux tretien aoyens

de drainage; suppression de la végé-
tation et de la vase; meilleure
efficacité de 1'irrigation

Ensem- Application ponctuelle de mollusci- Opérateurs quali- Investissement Moyenne
ble v cide; alimentation en eau domestique; fiés, ingénieurs, moyen, codts

protection des sites d'eau destinés médecins, d'entretien

aux loisirs; fourniture de bottes aux travailleurs moyens

irrigateurs et aux travailieurs assu- | locaux

rant 1'entretien du systeme d'irriga-
tion; chimiothérapie pour certains
segments de la population contaminée

Ensem- Application générale de mollusci- Médecins, ingé- Investissement Forte
ble VI cide; tri mécanique au point de nieurs, opérateurs |élevé, coiits
détournement; drainage; suppression qualifiés, travail-|d'entretien
de la végétatisn et de la vase; ali- leurs locaux, élevés
mentation en eau domestique, lavoirs éducateurs de la

et douches; fourniture de latrines et santé
de décharges; chimiothérapie de groupe
cible

L6T

SOURCE: Rosenfield and Bower, 1979.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université dy Michigan, 1985,




TABLEAU 5.7.

INCITATIONS Dt 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

Organismes extérieurs

Organismes nationaux

Communautés locales

Planification
du projet

Financement du
projet; construc-
tion et installa-
tion

Construction/in-
stallation du
projet

Fourniture d'assistance techni-
que; élaboration de directives
pour 1'analyse des incidences et
de stratégies pour 1'éradication
de la schistosomiase

Spécification par le bailleur de
fonds que le financement est su-
bordonné aux points suivants:
(1) réalisation d'analyses ex-
plicites des incidences exercées
sur la schistosomiase; (2) indi-
vidi:s locaux chargés de 1‘orga-
nisation/gestion du projet, y
compris 1'éradication de la
schistosomiase, entiérement
concernés par la planification
du projet; et (3) incorporation
de la stratégie de gestion de la
schistosomiase

Promulgation des impératifs
liés a 1'analyse des incidences
et des directives y afférentes

Financement de 1'alimentation
en eau potable, de lavoirs,
d'installations d'élimination
des déchets

Inspection des travaux de
construction assurés par
les autorités de la santé

Participation intégrale a
la participation du projet

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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Tableau 5.7. -- suite

Organismes extérieurs

Organismes nationaux

Communautés locales

Exploitation et
entretien du
projet

Contrdle du
projet

Formation 4'inéividus locaux

en organisation/gestion des sys-
temes d'irrigation, y compris
1*éradication de la schistosomiase

Programme d'éducation sanitaire
permanente pour la
population cible

Chimiothérapie gratuite

Fourniture gratuite de
de molluscicide

Versement d'une prime de
performance, selon la popu-
lation d'escargots, le
degré de suppression de la
végétation/vase des canaux

Fourniture d'équipes d'enquéte: (1)
avant et apres 1'application du
molluscicide; (2) pour 1'inspec-
tion aléatoire de 1'entretien du
systeme d'irrigation; (3) pour
1'inspection aléatoire de 1'acti-
vité d'irrigation, par ex. véri-

Interdiction par ordre local

de jetaer des détritus dans

les canaux principaux/latéraux,
les cours d'eau; d'utiliser &
des fins de loisirs les

canaux principaux/latéraux,

les drains (une solution de
rechange étant fournie)

Maintien d'un programme

de persuasion par les
autorités locales pour
encourager 1'observation des
regles

fier si les bottes sont portées

SOURCE: Rosenfield and Bower, 1979.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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les ressources humaines et matérielles disponibles. Ces différents niveaux
sont appelés "variantes tactiques" (Brure-Chwatt, 1980; USAID, 1982).

Ia variante tactique I a pour ocbjectif de réduire et de prévenir la
mortalité imputable au paludisme au moyen de la chimiothérapie. Cette
variante sera appliquée aux régions caractérisées par une forte prédaminance
de paludisme, des taux de maladie clinique grave et de décés élevés, une
faible situation socioéconomique et une expérience limitée de
1l'adninistration des programmes axés sur le paludisme. Ce niveau d'activité
devrait s'appliquer d'une maniére générale a 1'Afrique au sud du Sahara, y
compris les régions des Etats membres qui s'intéresseraient a la
construction du barrage.

Ia variante tactique II a pour cbjectif d'attémuer et de prévenir la
mortalité et la morbidité par le biais de la prophylaxie et des traitements.

Ia variante tactique III, ocutre l'atténuation de la morbidité et de la
mortalité, cherche & diminuer la prédominance du paludisme en agissant sur
les contacts entre hammes et vecteurs.

Ia variante tactique IV vise 1'éradication du paludisme a 1'échelle na-
tionale.

Principes de planification:

i)  Chimiothérapie. Ies principes qui régissent la réduction de la
mortalité liée au paludisme dans les Etats membres sont les suivants:

) Coopérer avec l'infrastructure sanitaire de chaque pays et la
renforcer;

® Etendre les soins de santé primaires (SS) de maniére & atteindre les
populations accusant un taux de mortalité excessif certain;

° Fournir la ou les interventions les plus efficaces en fonction du coit
afin de réaliser l'cbjectif;

® Assurer une évaluation continue de la logistique et des résultats (taux
de mortalité dans les populations visées) afin de fournir une base
d'évaluation pour 1l'intervention mise en ceuvre.

ii) chimioprophylaxie. Ia réduction de la morbidité (partie de la
variante tactique II) peut se réaliser par le biais du systéme de SSP qui
s'adresserait & des groupes judicieusement définis, come les enfants de 0 a
4 ans ou les femmes enceintes, Jont la composition est déterminée de maniére
centrale. Il est indispensable de pouvoir recourir & un systéme de SSP
possédant des services locaux efficaces.
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iii) ILutte 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 opérations de lutte antivectorielle doivent étre envisagées
dans les cas ou la prédominance des infections de paludisme et les taux de-
morbidité et de mortalité sont élevés dans une région ol il est politiqueme-
nt ou éconamiquement nécessaire d'alléger le fardeau imposé par les maladies
a toute la population affectée, comme par exemple aux campements d'un
chantier de construction d'un barrage. Ies principaux aspects & prendre en
compte pour aboutir & une décision concernant les mesures de lutte
antivectorielle a appliquer incluent ce qui suit:

° Prédcminance du paludisme, variations saisonniéres, zone

contaminée.

® Especes de vecteur et sites de reproduction.

° Densité des vecteurs et nombre de morsures infectieuses.

e Habitudes des vecteurs, y campris les alternances de morsures et
de repos.

® Susceptibilité des vecteurs aux insecticides.

® Densité, meobilité et comportement de la population humaine.

© Type de logement et relation avec les sites de reproduction.

° Colt des interventions de rechange.

° Disponibilité des structures, du personnel, du financement et des

systemes de gestion aux fins de mise en ceuvre.

En ce qui concerne l'emploi d'insecticides, on doit faire appel & des
experts en la matiere dés les premiers stades de planification inscrits au
projet de construction.

Codts: L'efficacité en fonction du coit propre a la lutte
antivectorielle déperd de la méthode employée et des caractéristiques de la
localité. Dans les zones urbaines de 1l'Afrique, il se peut que 1la
prévalence du paludisme soit faible; l'atténuation des sources ou les
attaques larvicidaires sont possibles et rentables. Dans les milieux ruraux
africains, qui connaissent un paludisme holoendémique, la seule méthode
applicable pour engager une lutte antivectorielle efficace pourrait
consister en un programme d'atomisage résiduel: cependant, ce choix est
fonction du type d'habitations, étant domné que les résultats seront



202

décevants si les insecticides résiduels sont appliqués a4 des murs de boue.

Ie colt des méthodes chimicthérapiques liées au traitement du paludisme
caprend non seulement le colt des médicaments mais aussi le cofit du fret
maritime, de 1'entreposage et du transport. Si le programme est financé par
le secteur privé, au lieu de relever d'un financement public, il sera soumis
a des droits d'importation.

les programmes c. lutte camporteront plusieurs volets de main~d'oceuvre
et tous les colts y afférents doivent écre identifiés et inclus dans la
proposition de colt initiale. Iorsque le traitement du paludisme est assuré
par les travailleurs des SSP, la proportion des salaires desdits
travailleurs qui sera imputable au paludisme doit étre décidée a 1'avance.
Le calcul du facteur correspondant a la lutte contre le paludisme dépendra
des méthodes utilisées pour rémunérer les travailleurs des SSP, c'est-a-dire
moyennant un salaire, des dons de biens organisés par la commmnauté ou une
main-d'oceuvre bénévole.

5.3.3. Onchocercose

L'une des régions du monde les plus affectées par l'onchocercose se
trouve en Afrique de 1l'Cuest. Ie Bassin du fleuve Gambie, qui englobe
partiellement le Bénin, le Ghana, la Cdte d'Ivoire, le Mali, le Niger et le
Togo, ainsi que l'entiéreté de Burkina Faso (anciennement Haute-Volta),
constitue depuis 1975 la région couverte par le Programme pour 1'éradication
de l'onchocercose (PEO). la lutte consiste en des attaques vectorielles
contre les similies. Etant donné 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
tres importants, on se sert d'appareils a ailes fixes, tandis que des
hélicoptéres servent aux applications visant des cours d'eau étroits et
sinueux. L'insecticide retenu par le PEO est 1'Abate biodégradable
(téméphos) qui se caractérise par une haute efficacité en ce qui concerne
les larves des simulies et une trés faible toxicité pour les populations
humaines, ainsi que pour les plantes et les animaux non visés. L'évaluation
épidémiologique de suivi mesure les changements en matiére d'incidence, de
prédaminance et d'intensité de la contamination, et apprécie visuellement
l'acuité de la maladie dans certains villages. Les résultats enregistrés
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dans le Bassin du fleuve Volta indiquent d'ores et déja un affaiblissement
des incidences de cécité associées A 1'atténuation des moyens de
transmission.

Cependant, la région assainie tend a étre réinfestée par de nouvelles
simulies qui envahissent le bassin a partir de l'cuest. Ies pays qui
contribuent a cette réinfestation incluent le Mali, 1le Sénédgal et 1la
Guinée. Ces pays ont adressé, en 1977, une requéte officielle a 1'OMS afin
d'cbtenir que les opérations du PEO soient étencues a 1'cuest, corresporndant
au Projet de la Sénégambie. Par la suite, les gouvernements de la
Guinée-Bissau et de la Sierra Ieone ont demandé a faire partie du projet.
Une étude initiale a eté réalisée par 1'GMS (1979-1981) en vue d'améliorer
les connaissances de 1'onchocercose qui sévit dans ces pays et d'en déduire
une stratégie fondamentale pour engager de nouvelles démarches de lutte.
S'il est mis en ceuvre, le Projet de la Sénégambie empéchera la réimvasion
de Bassin du fleuve Volta tout en permettant de lutter contre la maladie au
Sénégal, en Guinée et au Mali.

Ceci étant, au moment de rédiger le présent rapport, le Projet de la
Sénégambie, qui a largement dépassé le stade de la planification initiale,
n'a pas été mis en ceuvre.

Ia stratégie axée sur 1l'éradication des simulies s'impose du fait qu'on
ne dispose ras actuellement d'un médicament se prétant a 1la
chimioprophylaxie de masse.

Ia stratégie générale proposée par le Prujet de la Sénégambie prévoit;

) Des programmes de traitement visant les individus risquant de
devenir aveugles;

) Ia réhabilitation des aveugles;

) ILa participation du systéme de Soins de santé primaires aux
travaux d'animation rurale.

Le premier point mentionné est le seul de cette liste qui revéte un
caractére strictement international de par son organisation et sa gestion.



6. IMPLICATIONS ECONCMIQUES
6.1 Introduction

Les implications économiques des effets sanitaires imputables 4 la mise
en ceuvre du bassin fluvial sont liées aux changements qu'entrainera cette
mise en oeuvre pour l'envirocnnement et aux mouvements de population qu'elle
provoquera. L'environnement sera modifié du fait de 1'endiguement des eaux
derriére des barrages, des périmétres d'irrigaticn et de la modification de
l'écoulement des eaux & partir des déversoirs. Ces changements affecteront
les habitats des vecteurs de maladie, et partant 1'incidence des maladies
infectieuses parmi les populations de 1la région. Les activités de
construction liées a la mise en ceuvre du bassin, a quoi s'ajoutent les
nouvelles possibilités économiques issues de la mise en valeur, auront pour
effet de concentrer la population dans de nouvelles zones, avec toutes les
implications sanitaires que cela comporte.

Les colts ou avantages des incidences sanitaires lides a ces
changements environnementaux et aux mouvements de population devraient étre
mis en paralléle avec les avantages a retireir la mise en valeur du Rassin du
fleuve Gambie. Le présent chapitre identifie les coits et les avantages qui
devraient étre appréciés par rapport & la mise en valeur du bassin, estime
certains de ces colts et avantages, et suggere une stratégie relative aux
mesures d'atténuation.

6.2. Méthodologie d'évaluation des efforts économiques

Ies colts et avantages liés aux incidences sanitaires imputables a 1la
mise en valeur du bassin devraient, en principe, étre mesurés en tant que
valeurs monétaires des changements au niveau de la santé des populations
affectées. Czci dit, on n'a pas mis au point de méthodes satisfaisantes
pour attribuer des valeurs monétaires a tous les coits de la mauvaise santé
(notamment, les simples pertes d‘utilité imputables a la mauvaise santé et
au déces, ainsi que les codts de productivité). Dés lors, on utilise une
meéthode secondaire pour établir une évaluation approximative de ces coits et
avantages: le colt des mesures prises pour atténuer les conséquences
sanitaires négatives de la mise en valeur du bassin.

205
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Cette analyse adopte le point de vue étroit voulant que la mise en
valeur du bassin ne devrait pas étre responsable (tant éconamiquement que
pratiquement) des colts supplémentaires imposés par les mouvements de
population. Dans les cas, par exemple, ol la mise en valeur provoque un
probéme sanitaire qui serait normalement traité en distribuant un médicament
aux populations affectées par l'intermédiaire du systéme de soins de santé
primaires (SSP), la mise en valeur devrait étre prise en campte uniquement
pour le colt total des médicaments plus toute formation spéciale nécessaire
pour retribuer les personnes chargées de les manipuler, mais pas pour la
création de centres de SSP additionnels. Dans les cas ol la mise en valeur
provoque des déplacements de population vers des zcnes ncn desservies par le
réseau de SSP existant, le colit des nouvelles constructions serait imputé auv
a2 la mise en valeur, mais pas au coit de la dotation en personnel et en
matériel des nouveaux centres de SSP. Ces colts continueraient d'étre
partiellement inputables aux services publics.

En outre, les activités individuelles de mise en valeur du bassin
(construction du barrage de Balingho, construction du barrage de Kékréti et
des trois en Guinée, ainsi que mise en place de 1'irrigation au MID en
Gambie) sont séparables et les colts sanitaires de chacune de ces activités
seront présentés séparément de manieére a pouvoir analyser chacune d'elles
sur le plan économique en tant qu'intervention distincte de la mise en
valeur.

Enfin, en ce qui concerne les avantages et les colts de ia camptabilité
économique, il n'est pas nécessaire que les interventions sanitaires
proposées soient réellement engagées. Si elles le sont, la santé publique
influencée par la mise en valeur du bassin se stabilisera ou s'améliorera.
Si elles ne sont pas engagées, la santé publique accusera une détérioration
certaine. La valeur éconamique de cette décérioration est calculée de
maniere approximative en pranant le coit non dépensé des nesures
d'atténuation proposée. Dans l'un et l'autre cas, un coldt économique sera
inscrit au poste de santé qui est calculé approximativement en prenant les
colts des mesures d'atténuation. Ie colt peut étre évalué d'aprés des
mesures de firancement spéciales engagées par les autorités nationales,
1'OMVG ou certains bailleurs de fonds. Mais lorsqu'on n'apblique aucune
mesure d'atténuation, les colts sanitaires imputés & la mise en valeur du
bassin seront supportés directement par les populations concernées.
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6.3. Stratégie d'intégration des mesures d'attémuation

Nous présentons ici un stratégie relative a la sante publique du
bassin, laquelle suppose que l'un des organismes intéressés (autorités, OMVG
ou bailleurs de fonds) financera les mesures d'atténuation lides aux effets
sanitaires de la mise en valeur du bassin. Come il a été indiqué plus
haut, les colts éconcmiques des effets sanitaire liés a la mise en valeur du
bassin se présenteront, que les mesure d'attémuation soient financées ou
non. Ies économies financiéres profiteront aux organismes de financement
s'ils n'appliquent pas les mesures en question, mais les colits seront
acquittés par les populations qui ne seront pas protégées des effets
sanitaires de la mise en valeur du bassin. Dés lors, tous les colits
présentés dans cette stratégie devraient étre pris en campte par rapport aux
avantages économiques des activités d'aménagement, qu'elles soient mises en
oeuvre ou non.

Ia stratégie que nous présentons est destinée & intégrer les coiits
sanitéres qui devraient étre imputés a la mise en valeur, afin de déterminer
l'ampleur de ces colits et de suggérer la maniere d'organiser les mestures
d'atténuation. Nous avons estimé les colts en utilisant les meilleurs
données disponibles. L'organisation proposée en ce qui concerne les mesures
d'atténuation couvre 1l'attribution économique et pratique de la
responsabilité des colts entre les gouvernements des nays du bassin et leur
répartition entre les activités de mise en valeur du bassin.

Ia description de la stratégie présente les coiits récapitulatifs des
mesures d'atténuation, ventilés par intervention. Dans certains cas,
1'insuffisance d'information n'a pas permis d'établir des estimations de
colts exactes. Mais dans tous les cas les méthodes de calcul utilisées pour
les colits, fussent-ils camplets cu =2, ont été présentées de maniére plus
approfondie de maniére a pouvoir compléter les calculs lorsque les
informations complémentaires sont dispenibles. Nous avons voulu établir des
estimations de l'ordre de grandeur plutdt que des chiffres précis en ce qui
concerne ces colts.

ILe seul avantage sanitaire que 1l'on attend de la mise en valeur
consiste en un amoindrissement de la transmission de 1'onchercose en mont
des barrages du Sénégal et de la Guinée. Etant domné que l'effort de lutte
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contre l'onchocercose dans la zone du bassin n'a pas encore été mis en
place, l'avantage financier & retirer d'une mesure d'atténuation évitée est
nul. Toutefois, le colt de toute tentative future de luttre contre
1'onchocercose sera légérement diminué; par souci de simplicité, nous avons
amis cet avantage.
6.3.1. Hypothéses

Ia stratégie se fonde sur les hypothéses suivantes en ce qui concerne
les effets sanitaires des activités de mise en valeur:

° Seuls truvis grands prcblémes sanitaires résulteront prabablement
des changements environnementaux suscités par la mise en valeur &u
bassin, & savoir la malaria, la schistosomiase et 1'onchocercose.
Les mesures d'atténuation ne doivent donc viser que ces trois
problémes, mais la stratégie devrait prévoir 1la possibilite
d'appliquer des mesures d'atténuation pour les autres effets
(mentionnés ailleurs dans le présent rapport) qui pourraient se
manifester.

¢ On n'cbservera aucune autre imaigration majeure dans la région du
fait de la mise en valeur du bassin, en dehors de la construction
et des populations de service (voir rapport de 1'équipe
socioéconamique) .

6.3.2. Stratégie
NCTE: L'assignation des mesures d'atténuation a 1'OMVG, aux

gouvernemnts nationaux et aux autorites d'irrigati~:, dans le cadre de cette

stratégie n'est présentée que sous la forme de recomardations. Ies
assignations recommandées nous paraissent étre ce quli reprécente les
meilleurs arr ngements des points de vue pratique et économique. Que ces
mesures soient réellement entreprises par les entités recommandées ou par
d'autres auront peu d'incidence sur 1'amplitude des colits calculés.

6.3.2.1. Unité sanitaire. L'OMVG devrait établir une unité sanitaire
pour contréler les problémes de santé créés par la construction, les
services et les déplacements de population, et pour s'occuper sur le plan
administratif des problémes provoqués par la présence actuelle des habitants
du bassin. Ies tdches de 1'unité sanitaire devrait inclure:

o Ia détermination des nouveaux colis sanitaires engagés dans le cadre du
déplacement des populations, et en particulier, le besoin de nouveaux
puits d'eau potable ainsi qu'une infrastructure physique de soins de
santé primaires (SSP).

Kékréti colt des puits et des cliniques 58.883 $
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Balingho colit des puits et des cliniques 83.325 $
3 Guinée voir coefficients

Ies Ministéres nationaux de la santé dans le secteur de 1'animation
rurale) concernant des populations régionales affectées par la malaria,
la schistosamiase et 1'onchocercose.

Kékréti, Balingho et 3 Guinée: 120.000 $ et 150.000 $
annmuellement.

Ia fomation (si nécessaire) du personnel des Ministéres nationaux de la
santé pour le soin et la défense préventive de la malaria (personnel
SSP) et de la schistosomiase dans la région du bassin.

Kékreti 1.800 $ (une fois)
Balingho 4.800 $ (une fois)
3 Guinée pas 4'information

L'arrangement Jdu paiement (éventuellement par des bailleurs de fonds)
pour des medicaments supplImentaires contre la malaria et 1la
schistosomase et la lutte anticonchylienne sélective.

Kékréti
colit annuel des meédicaments contre la malaria 7.185 $
colt annuel des médicaments contre la schistamiase 3.170
codt annuel de la lutte anticonchylienne 11.175
Balingho
colt annuel des médicaments contre la malaria 57.598 $
coltt anmuel des médicaments contre la schistomiase 25.164
coit anmuel de la lutte anticonchylienne 11.175
3 Guinée pas d'information

Le contrdle du développement de tout autre probléme de maladie (par
exemple la trypanoscmiase) qui peut surgir a cause de la mise en valeur
du bassin et étre prét a le traiter.

Colit annuel 50.000 $
6.5.2.2. Contractants pour les travaux de construction. Ie contractant

devrait examiner les équipes de service de construction pour: des problémes
de santé; le contrdle de la malaria (vaporisation des demeures, réduction
des sources, chimicprophylaxie et chimiothérapie) et de la schistosomiase
(chimioprohylaxie des enfants 4gés de 5 & 14 ans) de ces populations.

Kékréti
colt d'examen (non rencuvelé) 55.000 $

colt annuel de vaporisation contre la malaria,
de la chimioprophylaxie et de la chimiothérapie 2.930
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coldt annuel de la réduction de la sowce de

malaria 5,000

colt annuel de la chimioprophylaxie contre

la schistosomiase 198

colt annuel du personnel 8.128
Balingho

colt d'examen (non rencuvelé) 31.250 $

colt annuel de vaporisation, de la chimiopro-
phylaxie et de la chimiothérapie contre la malaria3.33s
colt anmuel de la réduction de la source de

malaria 5.000

colt anmuel de la chimicprophylaxie contre

la schistosamiase 225

colt annuel du personnel 8.560
3 Guinge

colt d'examen (non rencuvelé) 77 .500

colt annuel de vaporisation, de la chimiopro-
phylaxie et de la chimiocthérapie contre la

malaria 4,129
colt annuel de la réduction de la source de
malaria 5.000
colt annuel de la chimioprophylaxie contre
la schistosamiase 279
colt du personnel 9.408

6.3.2.3. Systémes de soins sanitaires. Ies ministéres de la santé

devraient ajouter des éléments contre la malaria et contre la schistosomiase
a leurs contrats de livraison pour les systémes de soins sanitaires
nationaux des régions du bassin. Ies ministéres nationaux de la santé
devraient établir une liaison avec 1'CMVG pour traiter des problemes portant
sur la formation du persomnel, le financement des besoins en médicaments et
la mise en valeur de 1'animation rurale.

6.3.2.4. Unités sanitaires d'irrigation. Une unité sanitaire

d'irrigation devrait étre installée en Gambie pour traiter les problémes de
schistosamiase dans les régions irriguées. Elle serait chargée de: la lutte
anticonchylienne dans les canaux d'irrigation; le traitement de cas de
schistosomiase si nécessaire; la surveillance du ccntréle de 1la
schistosomiase dans les régions irriquées; et (éventuellement) 1la
modification de la conception du réseau d'irrigation pour minimiser les
risques de schistosomiase.
Colt (pour 1.000 hectares)

colt annuel des médicaments contre la schistosomiase 564 S
colt annuel de la lutte anticonchylienne 2.500 $

Colt (pour 5.000 hectares)
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colt anmuel de surveillance 5.850

6.3.2.5. Onchocérose. L'onchocérose ne devrait étre traiteée que dans
le cadre du projet d'extension Séné-Gambie du Programme de contrdle de
1'onchocérose et que pour mettre en garde les populations venant s!'installer
d'éviter les régions d'onchocérose endémique. Cette seconde tiche devrait
étre effectuée par l'unité sanitaire et les Ministéres nationaux de la santé
dans le cadre du programme d'animation rurale. Une mesure ad hoc concernant
l'onchecérose dans le bassin serait inefficace et couteuse en 1'aksence
d'une approche régionale plus vaste comme procurée par le Programme de
Centrdle de 1'ecnchocérose.

6.4. Flux chronologicues des coiits

Les flux chronologiques des colits de ces mesures sanitaires
d'atténuation (soulignées dans les stratégies) sont résumés dans les
Tableaux 6.1. a 6.5.

Ie Tableau 6.1. (Flux chronologiques 1) montre les coiits des mesures
d'atténuation sur 1l'étendue du bassin, c'est-a-dire ceux qui ne peuvent pas
étre affectés & une activité de mise en valeur spécifique. Ie colt de
l'année O pour 1l'animation rurale est le colit d'une année d'assistance
expatriée pour établir des programmes d'animation rurale dans les trois pays
du bassin. Le colt renouvelable commengant l'année 1 est le colt
d'exploitation de 1'unité 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 Kékréti et du
barrage de Balingho prendront chacun cing ans. Ies populations utilisées
dans l'année O reposent sur les estimations de L.G. Colvin pour 1985. L'on
Suppose que la croissance démographique dans ces deux régions est de 3,0
pcur cent par an.

Le Tableau 6.4 (flux chronologiques 4) ne montre que les colts des
mesures d'atténuation pour la population participant & la construction. Il
n'y a pas actuellement de donnée disponible pour calculer les colts pour les
autres populations.

Le Tableau 6.5 (flux chronologiques 5) est fondé sur les taux "rapide"
et "lent" de la mise en valeur de 1'irrigation comme il est montré dans le
rapport IRDC.
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de services, y compris leurs familles. Colt

TABLEAU 6.1,
COUTS SANITAIRES GENERAUX DE LA MISE EN VALEUR DU BASSIN
(Flux chronologiques 1)
Année Unité sanitaire Animation rurale Total
0 0% 720.000 $ 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 Bassin du fleuve Gampie de 1'Université du Michigan, 15985.
TABLEAY 6.2.
CONSTRUCTION DU BARRAGE DE KEKRETI
(Flux chronologiques 2)
Année [Personnel de construction? | Autre populationP 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) Colt de 1'examen initial du personnel de construction et

de la

protection de cette population contre le paludisme et la

schistosomiase.

(b) Remplacement de  1'infrastructure de  santé et
d'assainissement pour les populations déplacées.
Animation  rurale pour la population d'origine.
Protection contre le paludisme et la schistusomiase pour
la population d'origine. Population de 1'année 0 égale
population estimée en 1985; croissance annueile de 3,0

pour cent.

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




TABLEAU 6.3.

CONSTRUCTION DU BARRAGE DE BALINGHOQ
{Flux chronologiques 3)

Année | Personnel de constructiend | Autre populationd Total

0 31.250 § 83.325 § 114,575 §
1 17.120 148,977 166,097

2 17.120 151.611 168.731

3 17.120 154,324 171,444

4 17.120 157.119 174,239

5 17.120 159,997 177.117

6 0 162.962 162,962

7 0 156,015 166.015
8 0 169.161 169,161

NOTES: (a)

(b)

Colit de 1'examen initial du personnel de construction et
de services, y compris leurs familles. Colt de 1la
protection de cette population contre le paludisme et la
schistosomiase.

Remplacement de 1"infrastructure de sante et
d'assainissement pour les populations  déplacées.
Animation  rurale pour la population d'origine.
Protection contre le paludisme et la schistosomiase pour
la pcpulation d'origine. Population de 1'année 0 &gale
population estimé@e en 1985; croissance annuelle de 3,0
pour cent,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamdbie de !'Université du Michigan, 1985.

TABLEAU 6.4,

CONSTRUCTION DE TROLS BARRAGES EN GUINEE
(Flux chronologigues 4)

Année | Personnel de construction? | Autre populationd Total
0 71.500 § n.d. n.d.
1 18.186 - -

2 18.186 - -
3 18.186 - -
4 18.186 - -
5 18.186 - -
6 0 - -
7 0 - -
8 0 - -
NOTES: (a) Colt de 1'examen initial du personnel de construction et

(b)

de services, y compris leurs familles. Coidt de 1la
protection de cette population contre le paludisme et la
schistosomiase.

Données non disponibles; les formules pour Kékréti et
Balingho pourraient étre appliquées.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de !'Université du Michigan, 1485,




TABLEAU 6.5.

DEVELOPPEMENT DE L'IRRIGATION (Flux chronologiques 5)

Taux accéleread Taux lentd
Unite Protection Unite Protection

sanitaire contre sanitaire contre
Annee schistosomiase Total schistosomiase| Total
1995 5.850 § 2.755 § 8.606 § 5.850 § 1.838 $ 7.688
2000 11.700 15.619 27.319 5.850 6.431 12.281
2005 11.700 28.788 40.488 5.850 14.088 19.938
201¢C 17.550 42.650 59.200 11.700 21.744 33.444
2015 23.400 54.819 78.219 11.700 29.400 41.100
2020 29.250 67.681 96.931 17.550 37.056 54.606
2025 35.100 78.094 113.194 17.550 44,713 62.263

NOTE: (a) Taux extraits du rapport LRDC, Tableau 4.1.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université au Micnigan, 1985,

AYA




215

Ies Tableaux 6.6. & 6.13 fournissent des informations supplémentaires sur
les méthodes de calcul des colits sanitaires.

TABLEAU 6.6,

RECONSTRUCTION DE L'INFRASTRUCTURE
DE SANTE ET D'ASSAINISSEMENT

Population Puitsb Coltc Dispensairesd | Codte |Codt
deplacée? | (nombre)| ($ EU) (nombre) ($ EU) [ Total
Kékreti 10.600 21 4G.662 11 12.221 | 58.833
Balingho 15.000 30 66.660 15 16.665 ] 83.325
Guinee n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
NOTES: (a) Source: Daveloppement rural dans 1le Bassin du fleuve
Gambie.
(b) T puits par 500 personnes réinstallées.
(c) 2.222 3§ opar puits. Source: Gambia River Basin

Development Organisation (OMVG), 1983.
(d) 1 dispensaire pour mille personnes réinstallées.
(el 1 177 3 par dispansaira. Source: OMVG, 1982,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université cu tichigan, 1985,
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TABLEAU 6.7,

COUTS {I€ LA LUTTE CONTRE L% PALUDISME ET LA SCHISTOSOMIASE
ET HES EXAMENS POUR LA POPULATION DE LA CONSTRUCTION

Colt des Cout de la CoUt de la i Codt

Population de | Population examens non Tutte anti- lutte anti- Cout du total

constructiond | de serviced renouvelesc paludi smed.@ schistosomi asel Personnel | annyel

Kékreti 2.000 200 $55.000 $7.930 $198 $8,.128 $16,257

Bal ingho 2.500 500 N, 250 8.335 225 8.560 17.120

J Guinées 2.800 X0 77.500 9.129 279 9.408 18.816
NOTES: {a) Source: L.G. Colvin,

(b} ..G. Colvin. Utilise les estimations &levees de la population de service de Balingho.

(¢} $25 par personne examinde. Balingho utiiise de 1a main-d'ceuvre locale, il n'y 1 donc pas
d'exemen des personnes 3 charge ni de la population de service. 3

{d} 30,071 de chimiothérapie par personne i Kekréti et dans les zones de Guinse:

t de population fiévres annuelles dose
0-12 ans 37,8 k] 2 x 150 mqg.
13+ ans 62,2 1 4 x 150 mg.

codt/150 mg: $0,015 (1982).

$0,133 chimopropnylaxie par personne i Kekreti et dans 'zs zones de Guinée:

% de populatior. traitement fréquent dose
femmes enceintes 4,0 1 x par semaine X0 mg
U-5 ans 18,0 1 x par semaine 75 mg

~Suppose des femmes de 15-44 ans = 22% de la pop., CBR » 48, 1UI pertes femmes enceintes.
Cojt/15U mg: 50,015 (1982).

§0,U71 chimiotharapie par personne dans la zone de Bal {ngho:

L de population fiévres annuelles dose
g-12 ans 38,1 3 220 mg
13+ ans 61,9 1 4 x 150 mg

cout/150 mg: $0,015 {1982),

$0,135 chimiothérapie par personne dans 1a rone de Balingho:

1 _de population traitement fréquent dose
fenmas enceintes 4,0* 1 x per wk X0 mg
0-5 ans 18,5 1 x per wk, 75 mg.

*Suppose des femmes de 15-44 ans = 22% de 1a pop., CBR = 48, 101 pertes femmes enceintes.
CoUt/15Umg: $0,015 (1982).
$1,128 cout d'atomisation par personne de tous les sites:

Cogt de 50% malathion en poudre soludle de prod. tech.: $§2,50/kg (1982),
Cous de 1'atomisteur: §1,25 {1982).

Colt des becs d'ajutage: §1,25 {1982),

Application: 2 gm prod. tech,/m<,

Superficie d'hadbitation/250 rw2

Frequence: 2 fols par an densité de la population: 5 personnes/maison.

(e} $5.,000 colt de réduction de source annuelle tous sites.
{f) $0,09 cout annuel de la chimioprophylaxie anti-schistosomiase par an at par personne: dose J
tablettes de mécrifonate,

Fréquence: ] fois par an,
Cout du métrifonate: §U,U1/tablette (1964),
La somme des couts anti-paludisme et schistosomase * coyts du personnel,

SQURCES: Structures demographiques: L.G. Colvin; coUts de lutte: USAID, Manuel sur la lutte
contre le paludisme dans les Soins de sante primaires en Afrique, Washington, 0C, 1942,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de )'Université du Michigan, 1985,
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TABLEAU 6. 8.

COUTS DE L'ANIMATION RURALE
(en § EU)

Elaboration du Programme
(Assistance technique)d@ | Coiit annuelb

Bassin 120,000 0
Gambie 0 50,000
Senégal 0 50, 000
Guinee 0 50.000
NOTES: (a) Un conseiller technique devant
etablir un programme d'animation
rurale dans chaque pays.
(b)  Suppose une économie d'echelle dan:
1'exécution de trois programmes.
Un seul programme devrait coliter de
100,000 dollars.
SOURCE: D.R. Foote, et al., "Findings from the

First Year Evaluation of the iMass Media
and Health Practices Project in The
Gambia", Institute for Cowmunication
Research, Stanford University, decembre
1983,

Etudes sur te Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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TABLEAU 6.9,

FORMATION DU PERSONNEL NATIONAL DE LA SANTE
PUBLIQUE EN LUTTE CONTRE LE PALUDISME
ET LA SCHISTOSOMIASE

Dispensaires Stages de formation
(nombre)a ($ EU)D
Kékreti 40 4,800
Balingho 15 1. 800
Guinée n.d. n.d.
NOTES:  (a) 22 dispensaires dans la division
HacCarthy Island et 18 dans 1la
division Upper River en Gambie. 15
du 46 dispensaires au
Senégal-Oriental doivent se trouver
dans la zone d'1impact.
Renseignements sur la Guinee non
disponible.
(b) 3 personnes formées par dispensaire.
Coit de 40 dollars par personne
formee.
SOURCE: "Health Statistics 1981," bMedical and

Health Department, Health Statistics Unit,
Banjul.
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TABLEAU 6.10.

COUTS DES MEDICAMENTS POUR TRAITER LE PALUDISME ET LA SCHISTOSOMIASE

ET DES MOLLUSQUICIDES

(e)

Colts des Mollusquicides
medicaments pour Nombre de Cout®
Populationd paludismeb |[schistosomiaseC sitesd Total
Kekreti 35.220 7.185 § 3.170 § 75 11.175 §
Balingho | 279.600 57.598 25.164 75 11.175
Guinee n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
NOTES: (a) Population de la zone d'impact de 6.000 km? autour de Kékréti :
5,87 habitants/km?. Source: Colvin (1985).
155,100 habitants dans la MID, Colvin (1985).
124.500 habitants dans 1'URD, Colvin (1985).
Informations sur la population en Guinée non disponible.
(b) 0,204 § par personne et par an dans la zone de Kékréti.
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 1a ID.

25 foci de 1a schistosomiase dans 1'URD.

75 foci de la schistosomiase au Sénégal Oriental.

149 § par site et par an. Source: G. Barnish, "“Evaluation of
Chemotherapy in the control of Schistosoma mansoni in the Marquis
Valley, Saint Lucia, II. Biological results,™ Am. Jd. Trop. Med. and

Hyg., 31, 1982.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1‘Université du Michigan, 1585.
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TABLEAU 6.11.
SUIVI DES MALADIES DANS LE BASSIN

(p EV)
Colit par unité|Colt annuel
Personnel
Medecin 10.000 10.000
Parasitologue 10.000 10.000
2 Techniciens de labo. 3.000 6.000
2 Chauffeurs 1.500 3.000
2 Secrétaires/dactylos 1. 000 2.000
2 Plantons 1.000 2.000
Fournitures et matéeriel
2 Vehicules 4X4 avec
pieces détachéesd 20.000 4,000
Matériel de labo.d 20.000 2.000
Fournitures de labo, 1,000 1.000
Fournitures de bureau 500 500
Loyer 3.500
Carburant, Tubrifiantsb 6.000
Colit annuel total 50. 000

NOTES:(a) Amortissement: 5 ans pour véhicules; 10
ans pour matériel de laboratoire.
(b) 15.000 km x 0,20$/km x 2 véhicules.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 6.12,

UNITE SANITAIRE
OUR LES AMENAGEMENTS HYDRO-AGRICOLES

Coiit par 1000 ha d'aménagements hydro-agricoles:
Colt de traitement:

7,5 unites de main-d'ceuvre par 2,0 ha de
rizieres.d

1,67 personnes par unitéd de main d' ceuvre,a

6.263 personnes par 1000 ha.

0,09 $ colt de traitement par personne et par
an.

564 § colt de traitement par 1000 ha.

Codt de 1'@radication des mollusques:
2,50 § cout (1981) de traitement avec
Bayluscide par ha et nar an.D
2.500 § coit de mollusguicides par 1000 ha.
Cout 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 Gamdie de 1'Université du Michigan, 1985.
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TABLEAU 6.13.

COUT D'UNITE SANITAIRE
POUR 5.000 HA D'AMENAGEMENTS HYDRO-AGRICOLES

(§ EU)
Colt par
unite Colt annuel

Personnel

Technicien de labo. 3.000 3.000
Fournitures et matériel

Mobyletted 1. 500 £00

Materiel de labo.a 3.000 300

Fournitures de labo. 250 250

Fournitures de bureau 100 100
Loyer 1.200
Carburant, Tubrifiantsb 500
Colt total annuel/5.000 ha 5.850

NOTES: (a) Amortissement: 3 ans pour mobylette;
10 ans pour matériel de laboratoire.
(b) 5.000 kma 0,10 § par km.
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7. RECOMMANDATTIONS

Les recommandations suivantes reposent sur certaines hypothéses: que la
construction de barrages sur le fleuve Gambie aura lieu, quels que soient
les changements irréversibles sur 1'environnement que ceci risque
d'entrainer; que 1'OMVG voudra jouer un rdle de direction dans 1'examen des
problémes de santé; et que les budgets nationaux ainsi que certains fonds
pour les projets de développement seront consacrés i empécher toute
irruption de nouvelle maladie, & contréler les conditions endémiques et a
élever éventuellement le niveau de 1'engagement social de chaque pays membre
vis-a~vis de l'amélioration de la santé.

® Il est recommandé d'avgmenter les effectifs de personnel technicque de
1'OMVG en employant un spécialiste en matiere de sante et un_superviseur en
matiére de surveillance pour le seconder.

Il est clair que les décisions sur le lieu et la date de la
construction d'un barrage sur ce fleuve tropical doivent tenir compte de
problémes géographiques, géologiques, techniques, économiques et
démographiques. Ies préoccupations concernant la santé publique sont des
aspects importants de ces problémes, puisque le but de la construction d'un
barrage est de promouvoir le progrés social ainsi que de permettre
d'enrichir la societé.

Tout en se rendant compte que les tiches et les responsabiliteés des
ingénieurs sont complexes et difficiles et qu'il faut leur donner de
1'indépendance vis-a-vis du plus grand nombre de problémes ne les concernant
pas, le rdle du responsable de la santé peut utilement se dessiner trés
rapidement dans le plan du projet. Il doit d'abord &tre prét a exercer de
1'influence durant 1l'étape de construction du plan directeur, ainsi
qu'assurer la sécurité médicale des ouvriers et du reste du personnel
travaillant sur le site.

Apres le départ de 1'entreprise chargée de 1la construction, les
autorités dqu pays en matiére de santé deviendront responsables de la prise
en charge des nouveaux besoins concernant la surveillance épidémiologique,
étiologique et prophylactique du pays.

Durant les étapes de discussions et de developpement du plan de
construction du barrage, il est souhaitable que les autorités sanitaires
soient représentées dans toute commission consultative qui pourrait étre
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formée pour seconder la direction du projet, sur un pied d'égalité avec les
géologues, les éconcmistes, les agronomes et les écologistes.

La meilleure fagon de satisfaire les besoins sanitaires serait
d'ajouter une unité sanitaire au personnel technique de 1'OMVG, dirigée par
un spécialiste en matiére de santé qui serait secondé d'un superviseur en
matiére de surveillance.

L'unité sanitaire devrait avoir comme fonction de:

i) Créer une liaison initiale avec les autorités sanitaires (par

exerple le Ministére de la santé ou son équivalent) dans le but

d'échanger des informations et de contribuer aux prises de
décision;

ii) Préparer la justification et 1'échelle nécessaires des
interventions sanitaires jugées utiles par les directeurs de
projets, et présenter et expliquer ces questions aux autorités
sanitaires locales;

iii) Etablir des contacts supplémentaires avec les entités
gouvernementales responsables des services sociaux ayant trait a
la santé, tels que les services vétérinaires (par exemple le
Ministére de 1'agriculture), ou l'adduction d'eau (le Ministére du
développement rural);

iv) Planifier, coordonner et analyser un systéme de surveillance en
matiere de nutrition tel qu'il est recommandé dans ce rapport
(voir Annexe I);

° Il est recommandé qu'un programme & long terme de surveillance

sanit;aire soit établi dans chacun des pays membres.

Les informations fournies dans ce rapport constituent des résumés tirés
de documents. Dans de nombreux cas, les sources consultées n'étaient plus
actuelles, et dans la plupart des cas les informations étaient incomplétes.

Néarmoins, il faut avoir accés a de bonnes informations pour une konne
planification. Au cours de l'enquéte actuelle, le besoin G'une étude
sanitaire a long terme, bien organisée, dans le domaine et dans chacun des
etats membres est devenu évident. LILes besoins de performance seront
différents seloa les pays, et c'est pourquoi les enquétes devraient étre
établies pays par pays afin d'éviter des problémes de logistique,
A'approvisionnements, de réalités politiques et de transactions
financiéres. Des méthodes de présentation de rapports normalisés devraient
étre adoptées. L'on peut citer comme exemple d'enquéte réallsée avec succés
dans le passé les études épidémiologiques conduites par le Dr A. Buck au
Tchad, au Pérou et en Afghanistan. 1Ia conception et la réalisation de
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telles études complétes dans les pays membres du Bassin du fleuve Gambie
aideraient 1'OMVG & établir une base mméricue meilleure pour 1'importance
des interventions sanitaires nécessaires, ainsi qu'une évaluation plus
raisonnable des colts que celle transmise (peut-étre) dans le rapport
actuel,

De telles études seraient congues & long terme (un minimm de deux ans,
afin de prendre en considération les caprices de la sécheresse de 1'Afrique
de 1'Ouest sur les infections provenant de l'eau) et seraient onéreuses. Si
le besoin de telles enquétes est reconnu, 1'OMVG devrait étre bien placée
pour s'occuper de l'organisation, de la gestion, de la direction et des
fonds. En se servant de 1'unité sanitaire du personnel technique de 1'oMVG
comme intermédiaire entre les organismes de financement et le personnel
scientifique, il devrait étre possible de parvenir a un haut niveau de
normalisation des informations rapportées.

° Il est recommandé cque 1'CMVG prépare un document stratégique soulicmant
l'eétendue de ses propositions d'interventions dans le domaine de la santé
publique, qui_serviront de ligne de conduite pour les architectes et les
contractants du barrage ainsi que pour les autorités sanitaires du pays
héte.

La qualité et l'étendue des services médicaux quli risquent d'étre
nécessaires pour résoudre les problémes de santé les plus seérieux concernant
les états membres ne peuvent pas étre atteints avec les revenus actuels.

Il est prévu que la construction du barrage entrainera une
détérioration de 1l'état de la santé nationale, déja bas. L'apport de ce
fonds de developpement sera probablement considére par les gouvernements
hétes comme une occasion de lancer des programmes de contrdle et des
services sanitaires qui autrement n'en resteraient qu'a l'état de
recommandations dans les rapports du secteur sanitaire. Au cas ol les
intéréts sanitaires de 1'OMVG et du pays hote coincident, les autorités
nationales, comme il se comprend, seront désireuses de s'en rapporter a
1'OMVG qui contrélera au départ les fords.

Les intéréts de 1'OMVG en matiére de santé sont toutefois plus limités
que ceux du pays hdéte, qu'ils suivent parallélement & mesure qu'ils
augmentent. Ies constructeurs du barrage seront employés dans le cadre d'un
contrat prévoyant la fourniture des services sanitaires aux employés et au
persomnel. Ie pays héte bénéficiera aussi de programmes anti-vectoriels et
d'immunisations et, une fois que le travail sera achevé, il héritera
d'installations permanentes telles qQue des hdépitaux 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 santé se lar.cent dans des prévisions
budgétaires préliminaires considérables avant 1'achévement de 1la
construction et le départ des contractants.

Les cbjets de cette recommandation est de souligner qu'il risque d'y
avoir des malentendus et finalement de graves mésententes si 1'étendue des
intéréts de 1'OMVG en matiére sanitaire n'est pas dénfinie rapidement, si
ses intentions ne sont pas exposées aux autorités sanitaires du pays ni
coordonnées aux siennes, et i la source ultime d'autorité médicale et
sanitaire de chaque pays n'est pas désignée.

™ Il est recommandé d'organiser un atelier régional en matiére
d'identification vectorielle dans le cadre de 1'unite sanitaire du personnel
technique de 1'OMVG, éventuellement sous les auspices de 1'USAID.

Ie volet santé publique des Etudes sur la uise en valeur du fleuve
Gambie était essentiellement une étude individuelle de documents comportant
un minimm de travail sur le terrain. Par conséquent, les occasions d'une
participation d'un homologue, comme 1'exigeait 1'OMVG et le proposaient
d'autres équipes grdce au Programme de formation d'homologues du pays héte
UM/USAID/OMVG, n'étaient pas facilement visibles.

On estimait toutefois qu'un certain apport technique était souhaitable,
étant donné le projet de participation du personnel technique de 1'OMVG dans
les domaines sanitaires. iu début de 1983, une proposition a été faite dans
le cadre de la Tache 2 ("Recherche supplémentaire sur le terrain") du plan
de travail (Document de travail n°4) d'organiser et de présenter un cours de
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
1l'eau dans le haut bassin.

Ia proposition de plan de travail (page 94) a été retenue dans le
proces verbal de la réunion, en mai 1983, de la Commission Ad Hoc d'examen
du plan de travail de 1'OMVG. Il a été proposé a ce moment-la d'utiliser la
future "fenétre" climatique qui serait disponible au début de la saison
séche de novembre 1983 a janvier 1984.

Pendant la période de mai a novembre, une partie des autorités
sanitaires concernées ont donné leur approbation et certains des
participants ont méme été provisocirement désignés (des Guinéens), mais la
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question du financement du projet n'a pas été resolue et par conséquent
l'atelier n'a pas eu lieu. Dans le budget des Etudes sur la mise en valeuw.:
du fleuve Gambie, il n'y avait pas de fonds qui pouvaient étre attribués a
ce projet et il n'était pas évident que les états membres soient disposés a
supporter les colts en ayant recours a leur budget de santé. C'est
néammoins un projet fort souhaitabie qui devrait étre poursuivi bien que le
projec des Etudes sur la mise en valeur du fleuve Gambie soit maintenant
achevs.

Les grandes lignes du projet, définissant la portée du travail en cours
et essayant d'en évaluer le coit, sont présentées dans 1'Annexe IT.

® Il est recommandé de prendre en considération 1'établissement d'un
systéme pour le personnel technique OMVG et autres.

Ce rapport repose pour l'essentiel sur des documents obtenus dans les
bibliotheques de Banjul et de Dakar. Ies documents originaux ont éteé
phetocopiés au fur et a mesure qu'ils ont été découverts. Ie rassemblement
de références bibliograrhiques qui en a résulté constitue l'ensemble 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 achevée, les intéréts de 1'OMVG en matiere de santé
continueront a se développer.

L'on espére que le nouveau siége de 1'OMVG proecurera de l'espace et des

services techniques permettant de consulter et de classer les documents
ayant trait & la santé qui ont été rassemblés au cours de ce travail et qui
restent la propriété de 1'oMvG.
° Il a été suggéré qu'un laboratoire de 1'OMVG qui doit étre créé
pourrait servir a effectuer des tiches de surveillance sanitaire et
eventuellement des études vectorielles. A cette fin, le laboratoire devrait
étre rééquipé. Dans sa conception actuelle, il ne peut servir qu'a
effectuer des études concernant 1'analyse de 1l'eau et l'écologie fluviale.
Son matériel, d'aprés le projet de 1'Université du Michigan, ne convient pas
a des travaux sanitaires, & 1'exception peut-étre du microscope de
dissection. Il n'est pas recommandé de demander a ce laboratoire d'apporter
son secours en matiére de surveillance sanitaire avant qu'une grande
considération ne soit accordée a 1'identification et & l'achat de nouvel
équipement, tache qui devra étre confiée a 1la personne ou aux personnes
finzlement priées d'effectuer ce travail.
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I. OBJECTIFS
OBJECTIFS DU RAFPPORT

Sur la demande du CRED, le consultant a passé quatre semaines en
Gambie, & partir du 19 mars 1984. Ses travaux doivent étre incorporés dans
l'évaluation des incidences environnementales effectude par le
CRED/Université qu Michigan dans le cadre des Etudes sur le bassin du fleuve
Gambie (EBFG), retenant l'hypothése que les barrages de Kekreti et de
Balingho seront construits.

Le mandat du consultant avait été formulé dans les termes suivants:

Elaborer une approche méthodologique visant le contrdle de 1'état
nutritionnel de la population établie dans la partie sénégambienne
du Bassin du fleuve Gambie. Ia population cible principale
camprendra les personnes affectées par le passage de l'agriculture
pluviale a l'agriculture irriguée dans le Bassin. L'approche &
mettre au point devra incorporer des enquétes de mutrition et des
évaluations du niveau nutritionnel. L'Organisation pour la mise
en valeur du fleuve Gambie (CMVG) sera chargée des efforts de
contrdle qui suivrant 1'achévement du projet EBFG.

Le consultant a par conséquent procédé a un examen critique des
incidences alimentaires et nutritionnelles que pourrait exercer le projet
envisagé en effectuant une étude approfondie des documents disponibles et en
s'adressant aux organisations compétentes de Banjul (voir liste des
personnes jointes a i'Amnexe A). Parmi les mesures d'atténuation proposées,
le consultant a décrit celle qui concerne la surveillance de
l'approvisionnement alimentaire et de 1'état nutritionnel de maniére
détaillée et fonctionnelle.

L'OMVG peut utiliser la présente proposition de surveillance
alimentaire et nutritionnelle qu'il suffit de mettre a jour avant de
1'appliquer.

L'OMVG peut également se baser sur ce rapport pour justifier le
financement d'une division sanitaire. Ia surveillarce et les informations
de base requises pour l'évaluation doivent se matérilaliser avant 1la
construction des barrages. L'OMNVG devrait étre l'organe de coordination
pour la planification et l'intégration des activités des trois états.
L'exécution de ce rdle nécessitera une division sanitaire camptant au moins
un spécialiste de la santé publique et un superviseur expert en
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surveillance; & part cela, d'aprés 1'attribution des responsabilités parmi
toutes les organisations participantes, la division sanitaire de 1'cuvc
peut, le cas échéant, étre complétée de maniére A se charger de 1la

surveillance.
IES OBJECTIFS DE L'QMVG

Il a été établi que "l'insuffisance nutritionnelle constitue le
probléme 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 Sénégal, de la Gambie
et de la Guinée ont-ils décidé d'évaluer la possibilité de maitriser les
eaux du fleuve Gambie en construisant deux barrages qui répondraient aux
cbjectifs suivants (PNUD, 1977):

Barrage de Balingho: contrdler la salinité;
assurer l'alimentation en eau douce en
amont du fleuve;
permettre 1'emmagasinage d'eau douce pour
1'irrigation et les usages damestiques.

Barrage de Kékréti: fournir de l'eau pour les périmétres
d'irrigation;
réguler le niveau d'eau du fleuve;
produire de l'électricité.

L'objectif général du Projet pour la mise en ceuvre du Bassin du fleuve
Gambie consiste probablement & relever la production vivriére et les reverus
afin d'améliorer le niveau de vie de la population établie dans le Bassin.
Par ailleurs, la stratégie alimentaire du plan de développement national
reconnaissait que, pour la Gambie, "un cbjectif pressant consisterait a
augmenter la consammation énergétique saisonniére trop faible des enfants en
bas dges, des femmes enceintes et des femmes qui allaitent de maniére a
porter leur niveau de 60-70% a au moins 80-90% des besoins" (la Gambie,
Rapport sur la stratégie alimentaire, Parties IT et III, 1981). Cependant,
on ne saurait formuler d'cbjectifs quantitatifs pour l'entiéreté du Bassin
avant de disposer des donner de base nécessaires, sous peine de fixer des
cbjectifs peu réalistes, d'en inclure d'autres qui seraient inutiles et d'en
amettre qui seraient cruciaux.
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La stratégie alimentaire qui suit est extraite du rapport Ia Gambie (La
Gambie, 1981) et peut servir de directive pour 1'ensemble du Bassin; 1'OMVG
devrait s'en inspirer largement pour planifier ses interventions:

D'une maniére générale, la stratégie & long terme visant
l'amélioration de la nutrition doit consister a relever 1les
revenus ruraux pour permettre aux familles d'atteindre une
production céréaliére suffisante et d'acheter les aliments qui
contiennent les éléments mutritifs qu'elles ne peuvent produire ou
qu'il est préférable d'acheter. Dans ce contexte, il importe de
noter une fois de plus la division sexuelle de la main-d'oceuvre et
du travail rémmérateur qui caractérise la famille gambienne; il
convient d'augmenter les reverus des femmes pour leur permettre de
se procurer des suppléments alimentaires pour elles-mémes et leurs
enfants en sus de ce que fournit le conjoint. Dans de telles
clrconstances, l'impact de 1l'éducation sera nettement plus
efificace si les femmes sont en mesure d'cbtenir des aliments
nutritifs. Outre la hausse de la production vivrieére et des
reverus monétaires, il y a lieu d'augmenter 1'approvisionnement
alimentaires des marchés locaux devant satisfaire les besoins des
habitants qui ne sont pas auto-suffisants. Ia stratégie & long
terme devrait également comprendre des mesures concernant les
facteurs saisonniers, notamment les pénuries alimentaires
antérieures aux récoltes, et concernant les lacunes dues & des
sécheresses occasionnelles. A l'heure actuelle, on ne dispose pas
d'informations en suffisance pour faire la distinction entre les
différents groupes visés (géographiques, ethniques ou selon 1le
reveru) du pays en fonction de leurs déficiences mutritionnelles.
Il se pourrait que les femmes enceintes et qui allaitent, ainsi
que les enfants en bas &ge, constituent un groupe "courant des
risques" dans toutes les parties du pays, bien que les déficiences
nutritionnelles de ces groupes ne sauraient se redresser
entiérement en intensifiant la production agricole cu en modifiant
son équilibre.

A court terme, il s'impose de veiller A augmenter 1la
production céré: liére et arachidiére par le biais de la recherche
adaptive, des facteurs de production, de 1l'offre et d'une
commercialisation améliorée. Il convient d'introduire des
installations pour le traitement perfectionné du mil et du
sorgho. ILa suite des efforts déployés en vue d'améliorer la
production arachidiére, par exemple en permettant des applications
d'engrais plus adéquates, devrait déboucher sur des progres
nutiitionnels ainsi que 1l'indiquent les informations sur les
schémas alimentaires. L'amélioration de la production du mil et
du sorvho powrrait attirer les producteurs si elle était assortie
de progrés au niveau de la cammercialisation.

La majoration des reverus que tirent les femmes de leur
travail (par des efforts spéciaux en matiére de vulgarisation, de
crédit et de fourniture de facteurs de production) résultant de
l'amélioration de la productivite de leurs cultures et
l'amoindrissement de leur dépendance des travaux pénibles (ccmme
par la mécanisation de leurs téches dans les champs, le traitement
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des cultures récoltées, la bonification des terres marécageuses)
contritueront a améliorer leur état nutritionnel; il serait tout
aussi efficace de réduire les dépenses énergéticues des femmes que
d'augmenter leur consommation alimentaire.

Ces progrés apportés au bien-étre des femmes profiteront &
leurs enfants car elles awront plus de temps A consacrer a leur
développement affectif et a l'amélioration de leur mutrition du
falt qu'elles dispcseront par exemple d'huile pour préparer la
soupe. L'expansion des installations de commercialisation et de
production destinées aux céréales exercerait certaines incidences
sur le probléme de la faim saisonniére et, dans ce contexte, le
développement complémentaire d'une céréale ce plus courta durde
telle que le mais blanc pourrait atténuer cette pénurie
saisonniére.

On pourrait envisager un systéme de contrdle permettant de
détecter les problemes de nutrition et les incidences du
programme., Il existe d'ores et déja un systéme de contrdle pour
différentes fonctions: (i) les niveaux de production alimentaire
sont contrdlés par les Commissaires d'arrondissement et le
Ministére des administrations locales a des fins d'aide
alimentaire; (ii) 1l'état nutritionnel des participants de
programme dans le cadre des projets CRS; et (iil) les niveaux
d'immunisation par le Programme élargi de vaccination mis en
oceuvre par le Ministére de la santé publique. Tout ceci pcurrait
constituer la base d'un systéme d'évaluation efficace et, en fait,
contribuer directement au processus de planification.

le poisson occupe une place importante dans 1l'alimentation
gambienne mais 1'industrie se trouve dans une situation délicate
par rapport a l'offre et la demande; la commercialisation
halieutique en dehors du littoral et toute stratégie visant a
augmenter la consammation doivent donc étre étudiées avec beaucoup
de soin, en tenant compte des enseignements tirés du passé. On
avait entre autres opté pour 1l'introduction d'une politique de
prix et d'une technologie de traitement fort cofteuse. En
revanche, on devrait maintenir 1'approche du séchage et du fumage
i poisson A petite échelle, de méme que le programme de formation
visant a meltiplier les emplois offerts aux Gambiens dans

1'industrie de la péche (la Gambie, Rapport sur la stratégie
alimentaire, 1981).



II. SITUATION
RESUME DES PROBLEMES PRINCIDAUX

Ies principaux symptomes de déficience nutritionnelle accusés par la
population sénégambienne sont les suivants: faible taux de croissance des
enfants dd & une faible consormation énergétique associée a4 une forte
prédominence de gastro-entérite, de paludisme et de maladies parasitaires;
anémie; et goitre.

Le taux de mortalité infantile gambien de 1982 atteignant 160 morts
pour 1.000 naissances vives (Ia Gambie, 1982:40) traduit 1'importance des
maladies mentionnées ci-dessus. Tembo (1979) 1'attribue au fait que 50 pour
cent des enfants meurent avant 1'dge de 5 ans sous l'effet du paladisme, de
la diarrhée, de la malnutrition et des maladies respiratoires.

Ia distribution inégale des ressources apparait dans 1'écart urbain et
rural: en 1972, la mortalité infantile se chiffrait a 217 morts pour 1.000
naissances vives a l'échelle nationale, alors qu'elle atteignait 342 pour
1.000 en milieu rural (Elmer, 1083).

DEFICIENCE ENERGETIQUE

Une étude des faits relatifs 4 la situation nutritionnelle en
Gambie indique que la consommation énergétique est juste
suffisante par habitant, bien que certains déficits puissent se
produirepourtouslesgmzpesdurantlasaisonhlmide, apres une
mauvaisesaismmlb;raleoudansdespo&esisoléesdupays. En
dehors de cela, il peut exister une conscnmation énergétique
déficiente parmi les femmes enceintes, celles qui allaitent et les
nourrissons. Il semble que la consommation protéique soit
satisfaisante (essentiellement grice a 1'arachide qui compléte les
céréales de base), bien que les enfants en bas dge et les femmes
puissent accuser certaines déficiences (la Gambie, Rapport sur la
stratégie alimentaire, Partie I, 1981:27).

Quand on examine les chiffres aggrégés (naticnaux), les besoins en
calories et en protéines semblent satisfaits: la Gambie répond a 105 pour
cent des besoins en calories et A& 150 pour cent des besoins en protéines.
Au Sénégal (Diourbel, Casamance et Kédougou), 1'ORANA retient comme
pourcentages par habitant 99%, 87% et 78%, respectivement, pour les besoins
caloriques et 169%, 137% et 114% pour les besoins protéiques (La Gambie,

Rapport sur la stratégie alimentaire, Partie I, 1981:21). Ces chiffres
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cachent des différences saisonniéres, ainsi que l'explique la section
suivante.

En 1981, la Banque mondiale (Ia 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 denrées exportées consistent essentiellement en arachide, poisson
et palmistes. Mais méme si 1'offre alimentaire &tait suffisante & 1'échelon
national, la demande alimentaire effective poserait encore des problemes en
raison des inégalités au niveau du pouvoir d'achat, de l'accessibilité des
approvisionnements alimentaires et d'autres facteurs socioéconamicques. En
outre, la présence d'infections et de parasites diminue 1'assimilation des
aliments consammés, influant par 1a sur 1'état nutritionnel. Un exemple
typique de facteur socioéconamique est la teneur élevée en eau des aliments
de sevrage a laquelle on impute souvent la faible consommation énergétique
des enfants, mais elle ne causerait pas de probléme s'il ne s'y ajoutait pas
le faitquelesméresn'ontpasletempsdeaﬁreplusiemsrepasparjcur
pour leurs enfants.

Certains travailleurs ont jugé que "l'acces dangereux, le mancque
d'ambre et les mauvaises conditions environnementales empéchent les femmes
d'emmener leurs enfants dans les riziéres. Ia santé et 1'état nutritionnel
des enfants ayant moins de cing ans ne s'améliorent nullement lorsque les
méres sont absentes de leur foyer parfois pendant plus de dix heures
d'affilée. Vouloir que les cultivateurs consacrent plus de temps et plus
d'efforts a la riziculture ne fera qu'aggraver ce probléme" (Fhillips et
al., 1982:57). Le tableau qui suit illustre la hausse soudaine enregistrée
par la demande de main-d'ceuvre durant la saison du navet (juillet-octcbre) :
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TABLEAD T
MAIN-D'OEUVRE FAMILIAIE
Arachide Mil
I. NOR 70,5 260,0
II. TIQORON 2.237,5 1.740,0
III. NAVET 6.424 .5 7.331,0
IV. LOLLY 2.311,5 1.112,0

SOURCE: CRED. Consumption Effects of Adqricultural Policies:

Cameroon and Senegal. Ann Arbor: CRED/Université du
Michigan, 1982; p. 190.

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

Bien qu'il faille aborder le probléme de la forte teneur en eau des
aliments destinés aux enfants, on devrait également prévoir des progranmes
éducatifs visant a4 augmenter la fréquence des repas en tenant campte du
facteur temps propre aux femmes. ILe commentaire qui suit résume la questicn
en montrant que les parents sont conscients du besoin de donner des repas
fréquents, mais qu'ils manquent du temps et de 1'éducation ou des moyens de
préparer des repas nourrissants:

Ia plupart des parents sont conscients de la nécessité de
nourrir fréquemment leurs enfants. Lorsqu'une bouillie est
préparée pour le petit déjeuner, il est trés courant d'en garder
un bol spécial dont. les plus petits pourront se servir a volonté
pendant toute la jowrnée (Phillips, 1982:117).

CARACTERE SATSONNIER

Iz demande effective de éme que 1'offre alimentaires sont trés faibles
durant la péricde soudure qui précéde les récoltes, alors cue les magasins
d'alimentation ont épulsé leurs réserves de 1'année précédente et que 1la
morbidité s'accentue sous 1'effet des précipitations (voir Figure 1).

La Banque mondiale (1981:93) fait état des résultats du CRM indiquant
que la consammation calorique a ¥inéba diminue de 20-24 pour cent durant la
saison maigre (juillet-septembre) par rapport au reste de 1'année. Ce
caractére saisonnier est caractéristique de toute 1'Afrique; 1'GMVS a déja
signalé dans son évaluation des incidences environnementales (GFCC,
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FIGURE 1.

DISTRIBUTION PAR AGE ET VARIATION SALSONNIERE DES
PLAINTES DE MALADIES DIARRHEIQUES
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SOURCE: Phillips, Denzil; Coles, Anne & Seaman, dJohn. Village Food
Systems in West Africa. Institut africain internationarl,
Londres. 1982: 245,

NOTE: Les chiffres entre parenthéses indiquent le nombre total dans
chaque groupe. Chaque cas de diarée représent2, dans la mesure
du possible, une seule incidence discréte. Certains des cas
peuvent représenter des rechutes d'une infection continue. Les
incidences de dysenterie accompagnées de mucus et de sang &taient
trés rares; ces cas n'ont donc pas été distingués de ceux de la
diarrhée. On prévoit une forte prévalence de diarhée parmi les
enfants, tout comme une incidence accrue de maladies diarheeiques
durant la saison pluvieuse,

Etudes sur le Bassin du tleuve Gambie de 1'Universitd du Michigan, 1985,
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1981:VI-26) que "le caractére saisonnier trés marqué de 1'offre alimentaire
se traduit par la fluctuation de la consammaticn calorique. Ia consammation
calorique la plus élevée, de janvier & mars, est presque adéquate (97 pour
de ces besoins), aprés quoi elle baisse contimellement jusqu'a octobre pour
ne satisfaire que 75 pour cent des besoins".

CONTAMINATICON DE L'EAU

On damme de 1l'eau aux petits enfants pratiquement dés leur
naissance. Pendant la saison pluvieuse, on obtenait souvent des
dénambrements de 103 coliiformes fécaux pour 100 ml dans les puits
de Kénéba. Entre un et cing jours aprés le début des premiéres
pluies, la contamination s'était aggravée de 10 a 100 fois, des
dénombrements de 5 x 109 pour 100 ml ayant été enregistrés
(Rowland, 1979).

Ces reésultats sont confirmés par Barrell (1980) qui signale que "1'eau
des puits villageois de Kénédba était fortement contaminée; les déncmbrements
de coliiformes fécaux dépassaient souvent 104/100 ml". Il est certain que
la forte prévalence de gastro-entérite parmi les enfants est liée a la
mauvaise hygiéne du milieu, la contamination de 1'eau Y jouant un grand
rdle.

Cole (1977) a constaté que l'enfant moyen souffrait de gastro-entérite
13,1 pour cent du temps, et de paludisme 1 pour cent du temps seulement. Ia
gastro-entérite et le paludisme qui se produisent lorsque la consammation
énergétique est faible accélérent la déiirioration de 1'état nutriticnnel.
Ie CRM (Rowland, 1977) a étudié "la relation entre la prédominence de neuf
catégories de maladies différentes et la croissance afin de déterminer la
contribution quantitative des maladies aux lenteurs de croissance
observées. Il existait un lien négatif hautement significatif entre 1la
gastro-entérite, d'une part, et 1'évolution du poids et de la taille,
d'autre part. Ia seule autre catégorie de maladie présentant une relation
analogue était le paludisme, mais en 1'occurrence par rapport au gain de
poids uniquement®.
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AUTRES FROBLEMES

L'anémie induite par déficience (en ier, acide folique et
riboflavine) est prédaminante; elle peut entrainer des fausses
couches, voire la mortalité maternelle et infantile au mcment de
la naissance. Les enfants souffrent d'un mauvais état
mutritiomel en dépit d'une offre ilimentaire glabale relativement
favorable et ceci semble étre &0 A des infections conjuguées A une
consommation déficiente & certaines époques de l'amnée ((la

Gambie, Rapport sur la stratégie alimentaire, Partie I. 1981:27).

ILes domnées sur la consommation de vitamines et de minéruux

ont montré qu'a Kénéba (étude du CRM), ol 1'étude est limitée aux

femmes enceintes, A celles qui allaitent et aux nourrissons, on

constate une déficience en vitamine A, en riboflavine et en acide
folique toute l'amnée et une déficience en vitamine ¢ durant la
saison humide. Ies études du Sénégal (par 1'ORANA) signalent des

déficiences en riboflavine, en acide folique et en zinc. A

l'heure actuelle, on ne saisit pas clairement les effets des

déficiences prolongées en riboflavine; on sait en revanche que le
manque d'acide folique contribue a 1l'anémie (lLa Gambie, Rapport

sur la stratégie alimentaire, Partie I. 1983:23).

La rougeole est une maladie infantile grave bien conmue en Afrique du
fait de 1l'interaction entre 1'infection et un mauvais état mutritiomnel. Ia
vaccination est une mesure d'atténuation et la couverture s'améliore en
Gambie (voir Tableau 2). L'efficacité du vaccin est subordonnée au maintien
d'une bonne chaine de froid et, d'aprés le Département gambien de la
médecine et de la santé (la Gambie, 1981:22), on n'assure pas un bon
contrdle de la température. Ceci vaut également pour certaines régions du

Sénégal. -

RECAPTTULATION SUR IES VICTIMES DE IA MAINUTRITION:
QUI, QUAND ET POURQUOI?

Qui?

En raison de la nature des travaux qui seront exécutés dans le cadre du
programme de 1'GMVG, les segments exposés de la population peuvent étre
identifiés de la maniére suivante:
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TABLEAU 2

COUVERTURE D'IMMUNISATION DE LA GAMBIE, 1979 & 1982
(Le chiffre représente le pourcentage de la population cible)

Antigéne 1979 1982
DPT 1 71 91
DPT 3 40 80
Polio 1 35 89
Polio 3 6 69
Rougeole 42 71

SOURCE: Ia Gambie. Gambia MCH~EPT Evaluation, 15-26 novembre
1982. Benjul: 1982. p. 3.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie cde 1'Université du Michigan, 1985,

o groupes de nopulation & réinstaller.

® groupes de population directement affectés par la transition
de 1l'agriculture pluviale & 1l'agriculture irriguée.

° groupes de population qui migreront vers le Bassir du fleuve
Gambie.
Parmi ces groupes, les groupes déja exposeés sont:
° les enfants ayant moins de c¢ing ans;
® les femmes enceintes et qui allaitent (Banque mondiale,
1981).

Cette classification s'utilisera pour ccntrdler et/ca évaluer la
conscmmation alimentaire et 1'état mutritionnel de la population du Bassin.
Quand?

Ia période de soudure perturbe l'équilibre précaire existant au point
de déboucher sur la malmutrition aigué et des hausses de morbidité et de
mortalité. Etant donné que tout autre changement majeur, d'ordre
atmosphérique ou migratoire par exemple, pourrsit également menacer cet
équilibre, 1'QMVG a besoin de s'assurer que les changements qu'apportera sor
programme ne nuiront pas aux population du Bassin du fleuve Gambie. Ta mise
en ceuvre des mesures d'atténuation proposées et 1'instauration d'un systéme
de surveillance en cas d'imprévu devraient empécher toute incidence
négative.
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Pourquoi?
L'inégalité de l'accis aux ressources entre les zones rurales et
urbaines est illustrée par le tableau suivant:

TABLEAU 3

PCURCENTAGE DE POFULATION AYANT ACCES A DE L'EAU PURE (1973)
(en pour zentage)

Gambie [Banjul |Kombo St. Mary|Brikama|Mansakonko |Kerewan|Georgetown |Basse

11.5 | 99.7 47.1 7.0 1.0 1.1 4.7 0.4

SCURCE: Banque mondiale, La Gambie: Zesoins élémentaires en
Gambie. Washington, D.C.: décembre 1981.

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

D'une maniére générale, la malnutrition est associée a la pauvretd at
aux changements (J. Lecnard); c'est pourquci l'approche fondée sur 1'offre
(c'est~a-dire 1l'intensification de la production agricole) doit étre
corrigée en mettant 1'accent sur 1'importance de la demande effective (acces
aux denrées grdce aux revenus, aux routes, etc.); et il camvient de trouver
des solutions sociales plutét que techniques. Il est par exemple tout aussi
important de repartir les avantages d'un programme que de les susciter. De
surcroit, l'amélioration de 1'état nutritionnel passe par un bon programme
d'assainissement environnemental et une excellente .ouverture
d'immmisation, compléments indispensables de tout projet visant 4 auymenter
l'offre alimentaire et la demande effective des denrees.




ITI. INCIDENCES POSSIBLES DU PROGRAMME DE L'OMVG SUR
L'ALIMENTATION ET LA NUTRITION

RETATIONS ENTRE IA PRODUCTION VIVRIERE, IA CONSOMMATION
ALIMENTAIRE ET L'ETAT NUTRITIONNEL

Ia Figure 2 montre les différentes variables qui peuvent influencer
chacun des éléments du systéme alimentaire. C'est la raison pour lacuelle
lapmductimalimemairenesetmduitpasnécaqsaimentparmehaussede
la consormmation ou par une amélioration de 1'état nutritionnel.

Au Senegal, le CRED (1982) a constaté que "bien que la consammation
alimentaire y était hautement corrélée avec le reveru total sur un large
éventail de valeurs, les mesures anthropamétriques n'ant pas fait ressortir
la méme relation". A Cali, en Colambie, 1'étude de Bertrard et al. a montre
que l'état nutritionnel était plus lié aux conditions environnementales du
voisinage qu'a la conscmmation alimentaire familiale, donnant danc a penser
qu'il existe une relation plus directe entre les facteurs socicéconamiques,
environnementaux et 1'état nutritionnel qu'entre la consommation alimentaire
et l'état mutritionnel. Ie CRED mentionne par oilleurs la conclusion de
1'ORANA avancée par Ndiaye ec al. (1982:169), A savoir qu'aucune corrélation
n'a été établie entre le revemu et 1'stat nutritiomnel estivs de maniére
anthropométrique en milieu rural africain.

Ia Figure 3, dressée par Josserand (1984:29) qui a pris part a 1l'étude
du CRED au Sénégal, montre que la variable interférante est rise en campte
avant que toute interférence ne puisse affecter la relation entre la
politique agricole et 1'état mutritionnel.

INCIDENCES POSSIBLES SUR L'OFFRE ALIMENTAIRE

L'offre alimentaire

Elle sera affectée différemment a chaque phase du programme de 1'CMVG.
Au cours de 1l'endiguement du barrage, les populations déplacées devront
obtenirdesvivmpendarrtmanemironjusqu'&cequeleursnmwelles
terres soient défrichées et productives. Ie rapport AHMT recammande la
ration adéquate de 250 ky de céréales par persanne (AHT, 1983).
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FIGURE 2.

REPRESENTATION GENERALE DE LA CHAINE LIANT LA POLITIQUE
AGRICOLE ET L'ETAT NUTRITIONNEL
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FIGURE 3.

LE SYSTEME ALIMENTAIRE
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La liste des facteurs influengant chaque Etape du systéme n'est que partielle, Le but de cette systématisa-
tion est d'identifier les raisons du décalage entre production et consocmmation,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de i'Université du Michigan, 1985,
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Bien que limitée, 1l'expérience du projet des petits riziculteurs de
Jahaly-Pacharr peut étre utile a4 la planification de 1l'aide alimentaire.
Avant le déplacement des populations, un calcul mimutieux de la superficie
des terres appartenant a chaque enceinte, famille et individu contribuera a
déterminer les allocations d'aide alimentaire. Avant la réinstallation, les
terres qui seront colonisées devraient étre équipées: i) de forages; ii) de
réserves de céréales; et iii) d'installations médicales appropriées.

Deux effets seront notables durant la mise en place des périmétres
d'irrigation. En premier lieu, pour les tarres d'enceinte
pluviales/irriguées, 1l'irrigation interviendra sans changement fondamental
dans le systeme cultural existant ni dans l'organisation sociale. 1Ia
culture pluviale, l'élevage et la riziculture de riziére seront mainterus,
tandis que la production culturale irriguée sera introduite en tant que
nouveau systeme de production (PNUD, 1977). En second lieu, durant le stade
des terres d'enceinte irriguées et des exploitations mécanisées irriguées,
le passage a l'agriculture irriguée ne devrait qu'améliorer la production en
donnant 1'assurance d'au moins une culture par an.

Ia perte de terres cultivées pendant la corstruction des périmétres
d'irrigation exigera la constitution de réserves céréaliéres afin de
campenser la perte de production céréaliére durant la périocde de conversion.
Les denrées traditionnelles

Elles seront probablement remplacées par des denrées non
traditionnelles. C'est 14 un schéma vécu par toute population urbanisante
et il est @1 au mélange de différents groupes ethniques et nationaux aussi
bien qu'a un meilleur accés. On a constaté les changements suivants dans
une unité expérimentale proche de Kongheul au Sénégal aprés le lancement
d'un petit projet maraicher (Marek, 1981): l'huile remplace le beurre de
cacahuéte dans la préparation des sauces; le riz ou le mais remplace le mil
(bien que ceci dépende de la quantité de mil produite par la famille);
pratiquement inconmu des populations rurales, le pain remplace les petits
déjeuners traditionnels; la consommation de café et de thé augmente; la

consommation de viande fraiche augmente avec le revermu; les fruits et
feuilles sauvages cédent la place aux épices et aux léqumes du potager
familial ou achetés au marchés (bien que ce changement puisse également étre
imputable a la sécheresse, qui a diminué le nombre des arbres); les
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cammmautés plus monétarisées qui ont les moyens de se rendre a un marché
consammeront une plus grande variété de plats et d'ingrédients.

Riz ou arachide? Dans la mesure ol le riz est un article de plus en
plus dominant dans le régime de la population sénégamb ienne, sa demande
augmentera, et il est possible que 1'importance accordée a la riziculture du
Bassin ménera a une réallocation des facteurs de production destinés a
l'arachide et a d'autres cultures non céréaliéres au profit &u riz. on
prévoit (Goode et al., 1979) que la borme mise en oeuvre de ce projet majeur
aura pour effet de conférer aux riziculteurs le pouvoir que détienment les
producteurs d'arachide".

Produire davantage de riz cbligera & consacrer plus de temps
et d'efforts & sa culture. En l'absence d'une mécanisation
compléte de la production, SOIT les femmes qui cultivent
actuellement le riz devront travailler plus dur qu'avant aux
dépens du soin des enfants et des tiches ménagéres, SOIT les
hommes de leur famille devront consacrer leur temps et leurs
efforts 4 cette culture. Malheureusement, les hammes ne peuvent
cultiver les marais et les plateaux simultanément. (La
transplantation du riz, par exemple, entre en conflit avec la
récolte 1 mil hitif alors que le riz pluvial doit étre récolté
quand 1'arachide exige le plus de protection culturale.) Si les
hommes travaillent le riz, il est presgue inévitable que la
production céréaliére et arachidiére de plateau s'en ressentira
(Phillips, 1982:138).

Le recul de la culture de l'arachide au profit de la riziculture,
conjuguée au processus d'urbanisation remplagant le beurre de cazcahuéte par
1'huile ne peut que ruire a la consammation alimentaire étant domné qu'une
bonne source de protéines disparait de ce fait. "L'arachide est un élément
clé de l'éconamie, apportant non seulement une contribution précieuse a
l'alimentation locale mais aussi un camplément de reveru monétaire et de
devises, qui serviromt a acheter des facteurs de production et des denrées
importées telles que le riz, sans compter son soutien direct et indirect du
secteur des services et de 1'infrastructure de 1'éccncmie. Ies plans visant
4 intensifier la production de cultures vivriéres telles que le coos et le
riz (essentiellement une mesure de substitution aux importations) ne
devraient nas s'appliquer au détriment de la production arachidiére (La
Gambie, Rapport sur la stratégie alimentaire, Partie IT & III. 1981).

Riz ou mil? L'étude de Dicurbel (Josserand, 1984) a montré que parmi
les producteurs ne s'adonnant pas a la riziculture, "le village doté du
reveru le plus élevé achetait et consamait la plus petite quantité de riz,
alors que le village le plus démuni conscmmait a la fois 1la plus faible
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quantité de céréales (mil plus riz) et la plus forte proportion de riz sur
le total des céréales". L'auteur attribue ceci au fait que "le mil est
l'aliment traditionnel et est plus nowrrissant que le riz". Il convier’ de
rappeler ici les qualités des deux céréales: "bien que le mil se conserve
trés bien sur le panicule entier cu fendu, il ne se conserve plus du tout
aprés avoir été moulu. Ceci exige que l'approvisionnement quotidien soit
pilé cu autrement transformé. En revanche, le riz ne se cultive pas dans la
région et est moins nourrissant, mais i1 se conserve bien sous la forme de
grains et n'exige pas de transformation longue et fatiguante avant sa
cuisson" (Josserand, 1984). L'introduction de moulins a mil aiderait
sensiblement les femmes, notamment du fait que la farine usinée est séche
(contrairement & la farine pilée 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 moins riche en fer et en protéines que le sorgho ocu le
mil, les avantages d'une céréale par rapport a une autre ne peuvent
s'apprécier sans prendre en compte l'ensemble de 1l'alimentation; sa
diversité campense souvent la faible teneur d'un ingrédient en l'un ou
l'autre élément nutritif. D'autres considérations comme la facilité et le
colit de production ont également leur importance puisqu'elles affectent
l'offre au niveau des exploitations et des marchés aussi bien que la demarde
au niveau des ménages.

En conclusion, on peut s'attendre que la consammation de riz augmente
Par rapport aux autres céréales. Ceci étant, les planificateurs agricoles
auront soin de garder a l'esprit l'avertissement qui suit:

I1 y a lieu d'intensifier les efforts déployés pour
encourager la production de riz & faible colt dans toute la mesure
du possible, par exemple en utilisant davantage les terres d'ores
et déja disponibles a la production irrigquée ou moyennant une
maitrise partielle des eaux camme dans le cas de la riziculture de
riziére. Le riz produit sur place se vend déja a des prix
subventionnés. Cependant, A moins de réduire les colts unitaires
en améliorant 1l'efficacité de la production, y campris de plus
fortes intensités culturales, permettant d'appliquer des charges
éconamiques pour la consammation d'eau de maniére A& couvrir les
frais de fonctionnement 1iés au pampage, a 1l'entretien et au
remplacement du matériel, la production accrue de riz aggravera la
position financiére difficile du pays et ralentira la croissance
économique prise dans son ensemble (la Gambie, Rapport sur la
stratégie alimentaire, Partie IT et IIT, 1981).

Viande et poisson. Ia perte de terres de piturage et leur remplacement
hypothétique par de la paille de riz powrrait susciter des problémes pour
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1l'élevage, et donc influencer directement la conscmmation de lait et cde
viande dans la région.

Dans le rapport de Campleman (FAO, 1977), on a estimé que le
niveau actuel de consommation de poisson approchait 24
kg/habitant/année, allant de 45 ky dans le secteur urbain a 19 kg
dans le secteur rural. Dans les villages riverains de Sankwia et
Bureng, étudiés par 1'Institut africain international, le puisson
(fumeé, séché et frais) représentait entre 12 et 25 pour cent de la
consommation protéique, d'aprés la saison. Ia conscmmation de
poisson par habitan. s'élevait en moyenne a 15,5 kg par an. Dans
les villages de plateau, le poisson frais n'était pas consamé en
grande quantité, mais le poisson séché figurait & deux repas sur
cing pendant toute 1l'année (la Gambie, Rapport sur la stratégie
alimentaire, Partie I, 1981:85).

D'apres l'équipe de 1l'Université du Michigan chargée des ressources
fluviales du Bassin du fleuve Gambie (communication, Marion Van Maren), il
est possible que les espéces de poisson migratrices et celles qui ont besoin
d'eaux a débit rapide disparaitront du lac aprés ies travaux d'endiguement,
et que les espéces d'oiseaux se nourrissant de poisson deviendront
relativeme:t moins abondantes en aval du barrage. Pourtant, on peut prévoir
une recrudescence de poisson en amont du Barrage de Kékréti. Gannett
Fleming (198l1), a estimé que dans le fleuve Sénégal, la dimimution des
réserves halieutiques de l'estuaire et le rétrécissement des sites de
reproduction dans la plaine d'inondation auront pour effet de restreindre
les quantités de poisson disponibles.

Péricde de soudure. Ia péricde de soudure est caractérisée par la
moindre diversité des denrées disponibles entre juin et septembre, avant les
récoltes, époque & laquelle l'état nutritionnel se détériore (voir &
1'Annexe B un exemple de la disponibilité anmuelle des denrées) .

L'agriculture irriguée devrait éliminer cette pariode difficile étant
donné que les cultivateurs ne dépendront plus des précipitations. cet
apport pourrait constituer 1'impact le plus influent du projet sur la
consamation alimentaire et éventuellement sur 1'état murritionnel.

L'incidence attendue d'un tel changement se traduirait par une baisse
des taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans. Elle pourrait
également signifier une meilleure efficacité du travail parmi les adultes
puisque la périocde de soudure correspond aux semailles, au sarclage et aux
récoltes.
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INCIDENCES POSSIBLES SUR IA CONSQMMATION ALIMENTAIRE

Le facteur temps particulier aux femmes est un aspect souvent négligé
de lt¢ conscmmation alimentaire et cui affecte les enfants:

Une raison souvent invoquée, tant en Gambie qu' m Sénégal,
pour expliquer en partie la tendance 4 délaisser la consommation
du mil et du sorgho ("coos") & 1'échelle domes“ique est la pénurie
de machines a moudre, fussent-elles actionnées a la main ou a
l'aide de pédales ou mécaniques. Ie riz acheté, en revanche,
s'obtient sous forme usinée et il suffit de le bouillir. Il
semble que le concassage soit la forme de travail jugée la plus
désagreéable par bon nambre de femmes en milieu mural. Au Sénéqal,
1'UNICEF met en oeuvre un programme pour la fourniture et
l'entretien de moulins & coos dans les cammmes rurales. En ce
qui concerne le riz, en Gambie, les femmes paient couramment,
souvent en nature, l'équivalent de 10 pour cent de la valeur du
riz pour le faire usiner dans des miroteries locales appartenant a
des entrepreneurs locaux (La Gambie, Rapport sur la stratégie
alimentaire, Parties IT & ITI, 1981).

Le labeur quotidien exigeant d'aller chercher 1'eau, de trouver du
cambustible, de travailler aux champs, de vendre des biens et de préparer
plusieurs repas par jour laisse peu de temps aux femmes pour s'occuper plus
spécialement de leurs enfants. On confie souvent la garde des petits & une
Jeune fille, supervisée par une femme &gée. On ne peut attendre des femmes
qu'elles s'instruisent, lavent et nourrissent leurs enfants plus souvent,
fassent bouillir l'eau, effectuent un plus grard nambre de taches, a moins
de s'efforcer d'alléger leur fardeau et de leur donner un certain temps
libre.

L'incidence du projet doit éjalement étre évaluée sous cet angle en
considérant la quantité de temps que les femmes consacrent a différentes
activités, quelles activités ont disparu et lesquelles sont introduites pow:
la premiere fois.

D'apres l'équipe chargée de la faune et de la flore (commmication,
Dario Rodriguez), le temps nécessaire pour cbtenir le combustible de cuisson
(du bois) n'augmentera pas étant donné qu'on utilisera par la suite le méme
cambustible que celui qui sert actuellement: des arbrisseaux qui repoussent
rapidement (il s'agit des espéces Combretum, Acacia, Cassia et

Pterocarpus). En outre, s'il se fait, le défrichage de terres pour
l*endiguement du lac et pour les périmétres d'irrigation fournira une
réserve de bois utilisable pendant la péricde de transition. Un prorgramme
de gestion des sols analogue au Projet des parcelles de bois du Département
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gambien des foréts pourrait étre mis en place autour des centres de
population et fournirait du bois se régénérant rapidement en méme tenps que
des légumineuses camestibles (utilisées pour régénérer 1'azote du sol).

Ie relévement de la production du riz, traditionnellement cultive par
les femmes, risque d'accentuer les pressions exercées sur le temps des
fermes etant donné la prépacation des champs, bien que l'on prévoie aussi
que les hammes prendront une part croissante a la riziculture.

Le temps nécessaire pour chercher l'eau et la disponibilité d'eau
propre sont des aspects du programme qui auront également des répercussions
sur la consammation alimentaire de méme que sur 1'état mutritionnel.

L'OMVG assumera la responsabilité de planifier 1'approvisionnement
alimentaire régulier et suffisant de la population établie dans le Bassin du
fleuve Gambie en coordonnant les systémes de production et de
commercialisation. L'OMVG doit également coordonner les programmes
d'aménagement hydraulique, de sylviculture et de technologie appropriée de
maniére a ce qu'ils coincident avec le calendrier des périmetres
d'irrigation et des colonisations.

INCIDENCES POSSIBLES SUR L'ETAT SANITAIRE

Jusqu'ici, nous nous sames penchés uniquement sur 1'influence de la
consommation alimentaire sur 1'stat nutritionnel. IL'autre facteur qui
influence 1'état nutritionnel est 1'état sanitaire.

En ce qui concerne la phase de réinstallation du programme, "l'une des
lacunes majeures associées A la création de lacs artificiels est 1'absence
d'études de base sur les maladies et la santé mutritionnelle parmi les
personnes devant étre déplacées...bien qu'il ne soit pas possible d'en
domner la preuve écrite...il y a tout lieu de prévoir que la périocde de
transition s'accampagne d'un taux de mortalité plus élevé et d'une incidence
plus forte des maladies. I=2s facteurs qui justifient cette interprétation
comprennent les densités de population accrues dans les zones de
réinstallation, les tensions mutritionnelles causées par 1'insuffisance des
approvisionnements en vivres et en eau domesticque, ainsi que les changements
de la nature et de 1l'incidence des maladies" (Thayer, 1975:458).



IV. MESURES D'ATTENUATION POSSIBLES

Le présent chapitre portera essentiellement sur les mesures
d'attémuation qui influenceront la consammation alimentaire en affectant la
disponibilité des denrées, les reverus et le temps disponibles, ainsi cque
les mesures qui influenceront 1'état nutritionnel en affectant
l'assainissement environnemental et la situatior. sanitaire.

PLANTFICATION AGRIOOLE

Les planificateurs agricoles de 1'CMVG auront besoin d'évaluer les
besoins alimentaires de la population établie dans le Bassin du fleuve
Gambie d'aprés les prévisions démographiques et les besoins alimentaires;
ces domnées figurent 4 1l'Annexe E. ILorsqu'une décision finale aura été
prise concernant le projet pour la mise en valeur de Bassin du fleuve
Gambie, il suffira de mettre A jour les données de 1'Annexe E et d'effectuer
la multiplication qui s'impose aux fins de planification. D'aprés les
besoins alimentaires de la population, les planificateurs pourront alors
ajuster les fiches d'eéquilibre alimentaire (qui incluent 1la production
locale et les importations-exportations) afin de s'assurer que les besoins
de la population loccale seront satisfaits.

Cet exercice devra étre répété chaque année et servira de guide pour
déterminer les dbjectifs de production.

Par ailleurs, j'aimerais réitérer ici toute 1'attention qu'il convient
de porter au maintien de la culture des cacahuétes destindes a 1la
consommation domestique étant domné que "les cacahuétes sont riches en
vitamines, minéraux, énergie et protéines, dont la lysine, un amincacide que
le mil et le riz ne fowrnissent qu'en faible quantits" (CRED, 1982:123).

REVENU

D'aprés le CRED (1982:170), "les politiques agricoles qui influencent
les revenus ruraux sont, 4 court terme, plus susceptibles d'exercer une
incidence sur 1'état nutritionnel des adultes, alors que des changements
plus structurels (par exemple la variété des denréus cultivées par la
famille, 1l'éducation, l'accés aux soins sanitaires) sont plus susceptibles
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d'influencer 1'état nutritionnel des enfants". Cependant, la relation entre
le reveru et la consommation calorique était évidente dans 1'étude du CRED
et "les familles aisées consammaient des quantités de calories nettement
supérieures par rapport a leurs voisins moins fortunés" (CRED, 1982:229).

les périmétres d'irrigation devraient avoir pour abjectif d'augmenter
la production alimentaire et de diversifier la production si 1'en veut
parvenir a hausser les revermus ruraux.

I1 ceonvient de mettre en place un systéme de commercialisation des
denrées afin de tirer parti de la hausse de la production alimentaire. On
devrait veiller a assurer une distribution adéquate des revermus (par le
biais des prix, du crédit, etc.) de maniére 4 favoriser les groupes les plus
désavantagés en premier lieu. "Tous les programmes et les projets publics,
v capris ceux que financent les bailleurs de fonds, devraient étre examinés
dans 1l'intention de maximiser les bénéfices directs des petits cultivateurs
et des pauvres ruraux, ainsi que de minimiser les dépenses bureaucraticues"
(La Gambie, Rapport sur la stratéqgie_alimentaire, Partie II & III.
1981:55) .

Pour ce qui est de développer les ressources halieutiques dans le cadre
d'une stratégie alimentaire applicable & la Gambie, les facteurs suivants
ont d'ores et déja été jugés importants (Ia Gambie, Rapport sur la stratéqie
alimentajre, Partie I. 1981:89):

i) 1l'existence d'un pouvoir d'achat dans les communautés
rurales, notamment parmi les persomnes sous-alimentées, pour
leur permettre d'acheter du poisson frais ou méme séché;

ii) la mesure dans lequelle une technologie telle que la
réfrigération ou de simples fabriques de glace et des moyens
de transport peut améliorer l'offre de poisson traité et
frais en milieu rural sans en augmenter le prix (aux
installations de stockage ol les pécheurs peuvent conserver
leur prise);

iii) le potantiel de 1l'industrie en ce qui concerne l'emploi;
pourrail-an encourager la fabrication de matériel (bateaux,
filets, etc.) pour la péche dans les eaux intérieures, en
tirant parti de 1l'expertise considérable du Département en la
mtiere et d'une mission actuelle de 1'ITIS concernant la
construction navale? Ia mise en valeur du fleuve pour le
rendre propice 2 la péche doit étre considérée comme un
excellent moyen de commerce avec le Sénégal, la Guinée et le
Mali, pouvant dégager des recettes pour la Gambie.
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TECHNOLOGIE

Les chapitres précédents ont cerné deux problémes:
) le manque d'eau propre & boire et a utiliser pour la cuisson
des aliments;

® le manque de temps des femmes qui ne peuvent améliorer leur
enviromement familial come il faudrait.

Les mesures d'attémiation sont connues:

°® la technologie appropriée pour capter l'énergie solaire
pouvant servir de cambustible ou améliorer l'efficacité des
fourneaux;

° 1'installation de 1l'eau sous conduite ou la construction de
puits supplémentaires;

® 1'introduction de moulins a coos (alimentés par une énergie
renouvelable, si possible) afin d'atténuer la tache du
concassage, que les femmes de Koumbidia, au Sénégal, ont
jugée étre la plus dure (Marek, 1981).

Il va sans dire que ces mesures doivent étre étudides avec le plus
grand soin avant d'étre introduites pour s'assurer qu'elles seront
acceptées.

Nous avons déja suggéré d'introduire des parcelles boisées prés des
zones densément peuplées.

Un programme d'éducation sanitaire devrait étre mis en oeuvre
parallélement au lancement des projets de technologie nouvelle, et plus
particuliérement les projets d'aménagement hydraulique.

ATDE ALTMENTATRE

L'aide alimentaire n'est acceptable qu'en tant que mesure temporaire
visant & assister des populations:
° qui sont déplacées;
® qui traversent une phase de transition entre 1'agriculture
pluviale et l'agriculture irriguée (époque pendant laquelle
les terres cultivées sont modifides).
L'aide devrait étre fournie jusqu'a ce que les nouveaux champs soient
productifs. ILa planification de 1l'aide alimentaire devrait incamber a
1'OMVG secondée par le WFP et le CRS.
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SOINS DE SANTE

Un systéme amélioré de Scins de santé primaires (SSP) affectera 1'état
nutritionnel en améliorant 1'état sanitaire gréce a4 la surveillance des
enfants, ainsi qu'a la référence aux soins appropriés de ceux qui en ont
besoin, l'administration des technirues de réhydratation orale aux enfants
souffrant de diarrhée et 1'amélioration de la couverture de vaccination.

Bien que le systéme des soins de santé de la Gambie et du Sénégal se
soit fortement amélioré, il manque actuellement d'effectifs et de
fornitures. L'Annexe F émumére certaines des organisations concernées par
l'amélioration de la santé et de la mutrition. ILa Division sanitaire (qui
sera créée) de 1'MVG devrait travailler en étroite collaboration avec ces
institutions et les aider & justifier 1'intensification des efforts a
déployer dans le Bassin du fleuve Gambie. Cette tAche de planification
devrait étre entreprise dés qu'il sera décidé de construire les barrages.
Dés lors, la région du Sénégal oriental deviendra une zone prioritaire pour
le Ministére de la santé publique A& Dakar.

SURVEILIANCE DE L'APPROVISIONNEMENT ALI’ “NTAIRE ET DE
L'ETAT NUTRTTIONNEL

On ne peut assurer que les progres en matiére de reveru et/ou de
production alimentaire toucheront les groupes de population ayant les plus
grands besoins mutritionnels. Pour contrdler la situation, 1'GMVG doit
mettre en place un systéme de surveillance.

Ia surveillance de l'approvisionnement alimentaire et de 1'état
mitritionnel, si elle est liée & un bon programme d'action, peut contribuer
4 évaluer les progrés accamplis et permettre de détecter immédiatement des
incidences négatives imprévues. Elle sera également utile s'il y a lieu
d'apporter des révisions au niveau de la gestion, des facteurs de
production, des activités et des résultats.

D'autre part, on doit procéder A& une évaluation afin de permettre,
aprés 1'achévement du projet, un examen critique de la conception elle-méme,
des résultats cbterus et de l'efficacité du systéme. Une évaluation exige
des études de base en fin de projet.
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TACHES DE L'QMVG LIEES A L'APPLICATION DES
MESURES D'ATTENUATION

L'GWG doit réaliser qu'elle assumera la responsabilité principale de
la planification et de la coordination des mesures d'atténuation
identifiées. L'cbjectif devrait étre d'cbtenir que les activités de 1'GMVG
solent en fin de campte prises en charge par les institutions de chaque
pays. Il est donc essentiel que ses activités scient intégrées dés le
départ.

L'Amnexe F présente une liste partielle des organismes intéressés par
les activités liées aux mesures d'attémiation proposées. Cette liste doit
étre mise & jour et peut servir & la Division sanitaire de 1'GMVG au moment
de la planification.

Ia Division sanitaire de 1'GMVG devrait camprendre un planificateur
sanitaire et un superviseur chargé 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 cbjectifs pourront étre contrdlés d'année
en amée en examinant la production, les importations, les
exportations et la croissance démographique. Ies résultats
du systéme de surveillance de 1'approvisionnement alimentaire
et de l'état nutritionnel serviront éga..ment a 1la
planification agricole si on en analyse les tendances;

ii) fournir aux Ministéres/Département de la santé publique des
justifications leur permettant d'orienter leurs priorités
vers le Bassin du fleuve Gambie (voir la section sur 1les
soins de santé);

iii) planifier et superviser la distribution de 1'zide alimentaire
(voir la section sur 1l'aide alimentaire) au profit des
populations déplacées et durant le passage de l'agriculture
pluviale & l'agriculture irriqués (avec le CRS, le WFP et le
PENS au Sénégal);

iv) fournir aux Ministéres du développement rural les
Justifications leur permettant d'orienter la priorits de
l'alimentation en eau vers le Bassin du fleuve Gambie.
Parallélement, 1'OMVG pourrait chercher a obtenir 1le
financement d'un effort intensifié visant a installer 1'eau
sous conduite et construire des puits dans les villages les
plus particuliérement affectés (réinstallés);
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v) fournir aux Ministéres du développement rural et aux autres
organismes concernés les justifications relatives a la mise
en oeuvre des programmes visant A alléger les tiches des
femmes vivant en milieu rural (voir la section sur 1la

technologie) ;

vi) planifier et coordonner ou appliquer le systéme de
surveillance de l'approvisionnement alimentaire et de 1'état
nutritionnel. Ie chapitre suivant du présent rapport traite
précisément de cette recamandation. Il devra étre réajusté
et complété A partir du moment ou il sera décidé des
personnes qui seront affectées par le projet.

L'OMVG ne manquera pas de trouver trés utile le Rapport sur la
stratégie alimentaire (Ia Gambie, 1981), qui contient d'excellents cbjectifs
de politique, ainsi que des stratégies précises en matiére d'alimentation et
de mutrition; il présente en cutre un résumé trés utile des programmes et
des projets pour la péricde 1981-86.




V. METHODOLOGIE APPLICABLE A UN SYSTEME DE URVEILLANCE
DE L'APPROVISIONNEMENT ALTMENTAIRE ET DE L'ETAT NUTRITIONNEL
UTILISANT DES SOURCES DE DONNEES EXISTANTES

INTRODUCTION

Ie systéme de surveillance de l'approvisiomnement alimentaire et de
1'état mutritionnel est destiné a doter 1'MVG d'une base de données qui 1lui
permettra d'agir en temps opportun et de maniére efficace en foncticn des
conditions cnangeantes du Bassin du fleuve Gambie.

On a proposé le systéme suivant dans 1'idée d'utiliser des sources de
collecte de données existantes, de le fusiorner et d'en effectuer une
analyse centrale, a 1'CMVG, de maniére a pouvoir identifier les tendances
avec toute la rapidité voulue et d'agir en conséquence. Cette méthode a
l'avantage d'étre efficace en fonction du colt et elle rehausse 1la
collaboration institutionnelle entre les ministéres concernés et 1'CMve.

La mise =n oeuvre du systéme proposé exige la prestation a temps
camplet d'un superviseur chargé de la surveillance a4 1'GMVG qui aurait pour
tiche de superviser la collecte des données, de réunir les formulaires de
données, de les examiner, d'entrer les données dans un micro-ordinateur, de
les analyser et de produire des rapports périodiques pour répondre aux
besoins de 1'aMvaG.

Au cas ou l'on devait juger que les sources de données existantes ne
sont pas utilisables, par suite de l'arrét des activités dans un ou
plusieurs des systémes visés, 1'OMVG devra se charger elle-méme du systéme
de surveillance ou passer un contrat i cet effet avec un organisme. Cette
alternative est décrite au chapitre suivant, mais ses impératifs en matiére
de ressources sont bien plus importants que ceux du systéme proposé dans le
présent chapitre, et le consultant recamande 2e ne pas y recourir avant
d'avoir épuisé toutes les possibilités d'utiliser le cystéme existant.

Ie fait que le Département gambien de la santé publique ait demandé a
1'a4s d'envoyer un consultant ayant pour mission de concevoir un systeme de
surveillance de la nutrition en amalgamant les sources d'information
existantes (Fiche d'assistance infantile et CRS) montre que les pouvoirs
publics sont résolus A utiliser les ressources existantes par souci
d'efficacité.

295
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Les objectifs du systéme de surveillance se présentent camme suit:
° apporter les révisions nécessaires en matiére de gestion,
intrants et activités cor.formément & 1'analyse des tendances;

° détecter les changements importants qui exigent une action
immédiate et prendre les mesures voulues (par le truchement
d'un fonds d'urgence, en permettant ane souplesse suffisante
dans la gestion afin de réorienter 1l'action trés
rapidement?...).

Outre ces cbjectifs, un systéme de surveillance pratique doit étre
efficace en fonction du cofit: un minimm de données doit dégager le maximm
d'information possible.

Dans la mesure ol la traduction des avantages du projet en un
changement mesurable de 1'état nmutritiomnel constitue souvent un
processus tres long, l'amélioration des niveaux de conscmmation
alimentaire représentera un indicateur plus acceptable des progrés
accamplis a court terme (FAO, 1982).

Nous proposons ici que les deux sortes de données soient abtenues en
plus de 1l'approvisicrinement alimentaire au niveau du marche:
° les domnées sur 1'approvisionnement alimentzire: & partir des
études de marché;

] les domnées sur la consammation alimentaire: & partir des
études des ménages;

® les données sur 1l'état nutritionnel: A partir des études des
ménages et des renseignements du CRS (Catliolic Relief
Sexvice).
Afin de traduire les données en informations utiles permettant
d'engager des actions, nous recammandons 1l'emploi de la Figure 4 sur e flux

des informations.
TYPE DOE DONNEES NECESSAIRES

Nous supposons que le contrdle de la production agricole sera effectué
par 1'GMVG et cet aspect n’est donc pas étudié ici.
Approvisionnement alimentaire

L'approvisionnement alimentaire devrait augmenter si les cbjectifs de
1'GMVG sont atteints. Op peut évaluer cette offre alimentaire & 1'aide des
bilans alimentaires (ol la quantité de denrées produites localement est
ajoutée aux denrées importées, tandis que les denrées exportées 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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soustraites, le total étant divisé par la population concernés). Cette
méthode donne une mesure tres approximative de 1l'approvisionnement
alimentaire mais constitue un excellent ocutil de planification, fortement
recommandeé pour la planification agricole de 1'GMVG. Ia méthode proposée de
1'étude de marché produit un tableau plus réaliste que les bilans
alimentaires. Elle permettra & 1'OMVG de découvrir les produits disponibles
a4 différentes époques de l'années et de contrdler les changements qui
surviendrant. ILes différences marquées entre 1'appruvisionnement du marché
et la consommation des ménages peuvent ensuite étre étudides (les prix
sont-ils trop élevés, les moyens de transport font-ils défaut, etc.?).

Ie questionnaire de marché consiste en une liste de toutes les denrées
qui peuvent se trouver au marché. Il suffit au recenseur de parcourir deux
fois le marché en cochant les articles du questionnaire qui sont offerts sur
les étals du marcha.

Consommation alimentaire

L'cbjectif consiste ici & savoir comment les denrées sont réparties
entre les différents segments de la population. Nous sommes tout
particuliérement intéressés par les groupes suivants:

° les groupes de population qui seront déplacés/réinstallds;

® les groupes de population qui seront directement affectés par
}e passage de l'agriculture pluviale & 1l'agriculture
irriguee.

Pour remplir le questionnaire, le recenseur doit étre présent au moment
de la préparation des repas afin d'enregistrer la sorte &'ingrédients
utilisés a ce moment.

Etat rutritionnel

L'objectif consiste en l'occurrence & identifier la malmutrition
actuelle (voire le dépérissement) dans toute la mesure du possible.

Camne 1'indique le Tableau 4, le poids par rapport A la taille devrait
constituer 1l'indicateur le plus approprié du fait qu'il reéveéle 1la
malnutrition aigué (le dépérissement); cependant, on n'enregistre pas cet
indicateur a 1l'heure actuelle. Ies systémes de surveillance existants
collectent 1l'indicateur du poids par rapport a 1l'age.

Phillips (1982) a mesuré tant le poids par rapport a 1l'adge que le poids
par rapport & la taille pour un échantillon de 369 enfants ayant moins de 10
ans et vivant en Gambie. Il a constaté que "sur la base du poids par
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TABLEAU 4.

CLASSEMENT DES DIFFERENTS INDICATEURS PAR APTITUDE
A SATISFAIRE LES CRITERES

i Poids Taille Poids Circonféerence
Critere pour gge| pour age| pour taille du bras

1.  Groupe de population

o Servant d'indicateur
geénéral de la malnutrition 4 2 3 3

o Pour identifier la
malnutrition courante
(eépuisement) 3 1 4 3

o Pour identifier un
maximum d‘'enfants mal

nourris 4 2 2 3
2. Instruments
o coits 2 3 1
o portabilite 3 2 2
3. Difficulte de prendre les
mesures 3 2 ] K]
4. Temps requis pour prendre
les mesures 3 3 2 3
fiabilite (peu d'erreurs) 3 3 2
6. Sensibilite au changement
sur une courte période 4 1 4 3
7. Resistance des familles i
la prise des mesures 3 ! 3 3 4
8. Preference d'3ge 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 pref.,
préfe- prefe-
rence rence
9. Autres age ind. age indepen-
dant; systéme
adaptable aux
travailieurs
analphabetes

SOURCE: Growth Monitoring of Preschool Children, Serie 1, NO 3, 0Oct. 1981
(Ta reference exacte est perdue).

NOTE: Chaque indicateur a 3té classe selon une échelle de 0 i 4:
non approprie

mauvaisae performance

performance modéree

benne performance

excellente preformance

LW —O
u un un

ttudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'université du Michigan, 1985,
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rapport & 1l'dge, entre 3 et 4 pour cent des enfants seraient classés comme
sérieusement malrourris contre seulement moins de 2 pour cent si 1l'on
emploie le ratio poids~taille". Ceci valide 1'~mploi de la mesure poids-ige
étant donné que pour notre cbjectif il est plus important de recenser un
nombre légérement excessif de cas plutét que de sousestimer les proportions
du prabléme (c'est-a-dire une haute sensibilité qui signifie qu'il existe
une forte probabilité qu'une personne souffrant de 1'état visé sera classée
came telle).

Ie poids par rapport a 1l'dge constitue un bon indicateur de base,
conjugant la malnutrition aigué et chronique. Cet indicateur camporte
néarmoins dew: incuvénients; premiérement, il classe comme malnowrri un
enfant qui récupere aprés avoir été en état de malnutrition; deuxiémement,
il se base sur des données d'dge qui sont parfois erronées. Ses avantages
sont qu'il est sensible & des changements minimes (bien que bon nombre de
variables influencent des fluctuations légéres du poids), que sa mesure est
objective et peut se répéter, que la vérification du poids est une tAche
relativement aisée pour les travailleurs extérieurs inexpérimentés, bien
qu'ils ne puissent étre analphabétes, et, enfin, que cette mesure se réalise
en peu de temps.

Il existe un autre indicateur facilement consigné pour apprécier la
malnutrition actuelle: la circonférence du biceps cu mi-bras, qui révéle la
malrutrition aigué, filt-elle ou non accampagnée d'atrophie. Cet indicateur
présente plusieurs avantages: la mesure se prend a l'aide d'un ruban pour
bras peu colteux et portatif; on l'emploie rapidement; il ne faut pas
cbtenir de données exactes sur 1l'adge. En revanche, il a 1'inconvénient
d'identifier uniquement les enfants atteints de malrutrition aiqué et
d'accuser une variabilité élevée dans la prise des mensurations. Ies
travailleurs extérieurs doivent s'exercer a prendre ces mensurations pour
obtenir 1l'exactitude voulue. Il est difficile de trouver la partie
supérieure du bras correspondant A 1'indicateur et de placer le ruban autour
du bras sans le comprimer.

Les données environnementales telles que la source d'eau servant a la
consamation damestique et sa distance du lieu ol se situe la cuisine sont
de bons indicateurs de bien-étre en donnant une mesure indirecte de
1'approvisionnement en eau. La présence de latrines pourrait également étre
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vérifiée par le recenseur de maniére a évaluer le niveau d'assainissement
que connait le ménage.

Une question appelant des "commentaires libres" sera posée au cas ol un
point important aurait été amis dans le questionnaire. Ie recenseur tient
par ailleurs un journal ol il consigne d'autres commentaires qui lui
semblent appropriés, s'il apprend des événements importants concernant des
cammmautes autres que celles dont il est chargé.

CHRONOIOGIE DE IA OOLLECTE DES DONNEES

Dans la mesure ol l'on sait que les différences caractérisant
l'approvisionnement alimentaire, la consamation alimentaire et 1'état
nutritionnel varient le plus fortement entre la période de soudure
(juillet-aclt) et la péricde postérieure aux récoltes (novembre et les mois
suivants), il est souhaitable de collecter les données concernant ces deux
périodes lorsque des conditions stables prévalent. Toutefois, puisqu'on
prévoit des changements majeurs dans le Bassin du fleuve Gambie, il est
proposé que les données soient collectées et analysées trimestriellement,
aprés les quatre saisons agricoles principales ainsi que 1l'indicue le
Tableau 5 (le calendrier du riz figure a 1'Annexe C).

Les respcnsables de 1'QMVG chargés de l'agriculture et ceux qui sont
chargés du systéme de surveillance actuel se réuniront au début de chaque
nouvelle année pour se mettre d'accord sur les périodes de surveillance a
utiliser de maniére & s'assurer de la concordance de leurs périodes.

Ie systéme de surveillance devrait étre mis en oceuvre au moins un an
avant d'entreprendre des travaux majeurs dans le Bassin du fleuve Gambie.
Il permettra de faire des camparaisons d'une saison a l'autre, avant,
pendant et aprés que les changements se produisent.
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TABLEAU 5

CHRONOLOGIE DES PRINCiPALES ACTIVITES AGRICOLES PAR CULTURE

Saison Mois Arachide Mil
NOR Février Glanage Collecte des
Mars Glanage tiges
Avril Engraissage, défrichage Engraissage,
des champs défrichage
THIORON | Mai Décorticage des semences, Défrichage
défrichage
Juin Décorticage des semences, Semailles
défrichage
NAVET Juillet Décorticage des semences, Semailles
semailles
Aolt ler serclage ler sarclage
Septembre 2nd sarclage 2nd sarclage
Jeme sarclage 3eme sarclage
Octobre Arrachage Récolte
LOLLY Novembre Mise en tas & battage Transgort
transport
Décembre Vannage Stockage du grain
Janvier Battage/vannage
SOURCE : CRED, Consumption Effects of Agricultural Policies: Cameroon

and Senegal, CRED, Université du Michigan, Ann Arbor, 1982,

p. 189.

La carte de 1'Annexe H montre les différents
sont d'ores

INSTRUMENTS ET AGENTS DE LA COLLECTE DES DONNEES

et déja collectées par

des organisations

centres ol des données

établies en Gambie.

Elle précise en outre les zones les plus propices a la riziculture irriguée,

Le Tableau

de collecte de données utilisés et proposés.

Les

strates

population

auxquelles

surveillance sont définies comme suit:

6 résume cette section et 1'Annexe D montre les instruments

s'intéresse le systeme de
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Strate 1 population rurale qui sera déplacée de la zone
d'endiguement de Kékréti

Strate 2 population rurale directement affectée par les
périmetres d'irrigation (vivant 3 1'intérieur des 3 km
du périmetre);

Strate 3 population rurale n'étant pas directement affectée par
le périmetre d'irrigation (vivant & plus de 20 km d'un
périmgtre par voie routigre);

Strate 4 population vivant en milieu urbain.

La Strate 1 est traitée dans 1la section concernant le Sénégal tandis
que les trois autres strates sont étudiées dans les paragraphes qui suijvent
puisqu'elles concernent la Gambie.

Donndes sur 1'approvisionnement

Le Département central des statistiques du Ministere de 1a
planification économique et du développement industriel (MPEDI) envoie ses
quatre enquéteurs de Banjul chaque mois afin de visiter six centres
commerciaux et de remplir 1le formulaire n°l, Annexe D. Le MPEDI compte un
superviseur de terrain. Les résultats sont analysés au Département central
des statistiques et compilés dans le Rapport annuel des comptes nationaux.
Les données sur les prix de détail paraissent tous les mois en annexe au
Rapport annuel.

Malheureusement, comme 1'indique la carte, ce systéme de collecte est
appliqué a la strate 4 uniquement. Toutefois, les agents pourraient inclure
les strates 2 et 3 en s'arrétant a des centres commerciaux moins importants
situés sur leur itinéraire.

Données sur la consommation alimentaire

Dans la mesure ol les travailleurs sanitaires villageois (TSY) sont
souvent analphabétes, on ne peut Tleur confier la collecte des données.
L'infirmigre de la santé communautaire (ISC) qui supervise les TSV est trop
occupée pour assumer des tdches supplémentaires (communication, Mme Mboge,
directrice 1es soins de SMI).

Les 120 assistants du développement communautaire (ADC) attachés 3 la
Direction du développement communautaire, faisant elle-méme partie du
Ministére des administrations locales et du territoire (MALT), pourraient
8tre chargés de fournir les données nécessaires puisqu'ils sont établis 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 chargé Unités couvertes Total des |Nbre
de la collecte par 1'agent unités de
Indicateur Stratedes données de la collecte couvertes Ptrates
App:rovi- 1 1 agent régional/ | 4 marchés 4 marchés 4
sionnement nutrition (ARN)
alimentaire de Ta DANAS
2 4 enquéteurs MPEDI| 1 marché chacun 4 marchés 4
3 4 enquéteurs MPEDI| 1 marché chacun 4 marchés 4
4 4 enquéteurs MPEDI| 1 marché chacun 4 marchés 4
16 marchés
Consommation | 1 1 ARN DANAS 10 ménaqges 10 ménages | 100
alimentaire 9 infirmiéres de
dispensaire
2 5 enquéteurs OPPC | 10 mén. chacun 50 ménages | 100
5 enquéteurs ACD 10 mén. chacun 50 ménages
3 5 enquéteurs DPPC | 10 mén. chacun 50 ménages | 100
5 enquéteurs ACD 10 mén. chacun 50 ménages
4 10 enquéteurs ACD | 10 mén. chacun 50 ménages | 100
400 ménages
Poids par 1 1 ARN DANAS 10 mén. chacun® 30 enfants| 300
rapport a 9 infirmieres de 10 mén. chacune 270 enfants
1'3ge et CMB dispensaire
2 5 enquéteurs DPPC | 10 mén. chacun 150 enfantsj 300
5 enquéteurs ACD 10 mén. chacun 150 enfants
3 5 enquéteurs DPPC | 10 mén. chacun 150 enfants| 300
5 enquéteurs ACD 10 mén. chacun 150 enfants
4 10 enquéteurs ACD | 10 mén. chacun 150 enfants| 300
1.200 enfants
Poids par 4 centres CRS par 16 centres
rapport a strate
1'3ge (selon
les résultats
du CRS)

NOTE : (a) L'enquéte portera sur trois enfants par ménage.




enceintes sélectionnées de manigre aléatoire parmi les villages dont ils
s'occupent (voir Ta section suivante pour les  procédures
d'échantillonnage). I1 faudrait donc que 1'ACD se rende dans une enceinte
durant la préparation du repas et qu'il y consacre une heure pour remplir le
formulaire n°3 (voir Annexe D).

Par ailleurs, sept enquéteurs DPPC vivent en permanence dans les
villages de la strate 2, et 22 dans les villages de la strate 3. I1s font
un sondage mensuel des enceintes pour en vérifier les rendements culturaux,
les besoins en facteurs de production, etc. On pourrait leur demander de
visiter de maniére aléatoire certaines enceintes de Teurs villages pour
remplir le fo}mulaire n°2,

Données sur 1'état nutritionnel

Provenant du Catholic Relief Service (CRS): Pres de 86 centres CRS

(voir Teur emplacement sur 1la carte) collectent mensuellement des données

sur quelque 33.000 enfants et leurs méres. Les services du CRS comprenaient
la surveillance du poids par rapport & 1'dge pour les enfants ayant moins de
5 ans, 1'éducation nutritionnelle et 1la distribution des suppléments
alimentaires. Les enregistrements mensuels sont résumés par le CRS/Banjul
sur le formulaire n°4, Annexe D, indiquant le nombre et le pourcentage
d'enfants au-dessous du 6€0éme et du 80&me percentiles de la norme de
Harvard.

I1 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
1'Annexe D auprés du CRS/Banjul, et entrer les données sur micro-ordinateur.

Cependant, 1'idéal est de collecter des données sur 1'état nutritionnel
concernant les enfants des enceintes ol 1'on collecte des données sur la
consommation alimentaire. Cette possibilité est décrite ci-aprés.

Provenant du systéme de soins sanitaires: La Carte d'assistance

infantile (formulaire n°6, Annexe D) est remplie par le personnel de la
santé aux centres sanitaires mais est conservée par la mere; seules les
données de vaccination sont inscrites par le personnel SMI sur ses propres
registres afin d'établir les Résultats mensuels SMI (formulaire n°7, Annexe
D), Tesquels sont envoyés aux Statistiques médicales de Banjul.

Bien que 1'on puisse concevoir un formulaire destiné 3 faire
enregistrer par les centres SMI les données du poids par rapport a 1'age, il
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semble que cela ne vaille pas la peine étant donné la charge de travail des
centres SMI et le fait que les centres CRS collectent d'ores et déja cette
sorte d'informations (autrement dit, on risque de faire double emploi de
certains cas).

Ceci dit, si les ADC étaient priés de collecter des informations sur la
consommation alimentaire, ils pourraient aussi facilement prendre 1la
circonférence & mi-bras (CMB) des enfants vivant dans les enceintes qu'ils
visitent pour remplir le formulaire n°3-bis, Annexe D. La CMB a 1'avantage
d'€tre rapide et facile, sans exiger 1'emploi d'instruments encombrants
(voir 1'évaluation de la CMB par rapport aux autres indicateurs du Tableau
7).

Les ADC pourraient également demander qu'on leur montre 1la 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'dge indiqué sur la fiche (formulaire n°6, Annexe D).

Proverdant des enquéteurs DPPC: Ils pourraient enregistrer la CMB et le

poids par rapport a 1'3ge pour les enfants des enceintes qu'ils visitent
pour collecter Tles données sur 1la consommation alimentaire de la méme
maniere que les infirmigres de la santé communautaire (voir plus haut).
Collecte des données au Sénégal

La zone qui sera inondée derrigére le barrage de Kékréti se trouve au
Sénégal, mais on ne posséde pas encore d'informations sur les périmetres
d'irrigation qui y seront aménagés. Par conséquent, nous nous intéresserons
surtout a Ta population de la strate 1, bien que certaines parties de la
région de Siné-Saloum soient inciuses dans la zone du Bassin du fleuve
Gambie ol vivent les populations des strates 2 et 4.

Lorsqu'on aura décidé des périmetres irrigués a aménager dans le
Sénégal oriental, la population de la strate 1 sera identifiée pour le
Sénégal, et elle sera choisie de la méme maniere que la strate 1 de la
Gambie.

Le Plan d'action de la Division de 1'alimentation et de 1la nutrition
appliquée (DANAS, p. 9) confie la responsabilité de la surveillance du poids
par rapport a 1'dge soit au travailleur sanitaire villageois soit a
1'infirmiére du dispensaire. Le Sénégal oriental compte 43 dispensaires
publics opérationnels et 99 cases sanitaires gérées par les TSC (MSP,
1982). La répartition des installations médicales dans la zone du Bassin
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doit &tre faite & 1'aide de plans cartographiques. Le Plan d'action suggere
que les travailleurs des Soins de santé primaires (SSP) soient supervisés
par un agent régional de 1a nutrition, Tlequel se chargera en outre des
taches suivantes:

(] études de marché;

(] surveillance de 1'état nutritionnel;

(] enquétes sociologiques.

Les zones oprioritaires de 1la DANAS sont: le Siné-Saloum, la Casamance
et le Sénégal oriental. Les activités de la DANAS incluent par ailleurs les
centres (RS, connus sous le sigle PPNS (Programme de protection
nutritionnelle et de santé). I1 existe 31 centres PPNS actuellement en
service (MSP, 1982:41); ils collectent les données du poids par rapport pour
les enfants ayant moins de 5 ans. Les données PPNS pourraient obtenues de
la méme maniére que le seront les données CRS de la Gambie.

L'OMVG pourrait demander que 1le Sénégal oriental soit considéré comme
région prioritaire en assignant un agent régional de la nutrition. Cet
agent pourrait &tre chargé de la surveillance des populations qui seront
déplacées.

Le contrdle devrait commencer une année entigre avant Jle déplacement
des populations de maniére a pouvoir établir des comparaisons entre les
saisons d'une année a 1'autre.

PROCEDURE D'ECHANTILLONNAGE

Le bassin hydrographique du fleuve Gambie couvre 77.850 km2 dont 77
pour cent se trouvent au Sénégal, 14 pour cent en Gambie et 9 pour cent en
Guinée. Toutefois, 85 pour cent des périmetres irrigués se situeront dans
la Division de 1'Tle MacCarthy, en Gambie, qui comprent les zones de
1'administration locale de Kuntaur et Georgetown (voir la carte de 1'Annexe
G), et le reste se trouvera dans la Division du fleuve supérieur. Le
Tableau 7 indique le nombre de ménages établis dans chaque zone des
administrations locales de la Gambie.

L'univers de 1'enquéte se compose de toute la population du Bassin du
fleuve Gambie qui compte au total prés de 1.015.096 personnes (les cing
divisions administratives de 1la Gambie comptaient 1.690.096 personnes en
1983 et le Sénégal oriental en comptait 325.072 en 1980).
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objectif principal est de contrdler 1'appravisionnement

alimentaire et 1'état nutritionnel que connaissent les groupes de population
qui modifieront leurs méthodes culturales, mais les groupes de population

DISTRIBUTION JE LA POPULATION GLOBALE DE LA GAMBIE PAR

TABLEAU 7

ZONE ADMINISTRATIVE LOCALE, RECENSEMENT DE 1983

Zone Population Population Pourcentage
administrative des des Population de la pap.
locale ménages institutions totale totale

Banjul 42.638 1.896 44,536 6,4

Kombo St. Mary 102,022 836 102.8538 14,8
Brikama 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 36 112,916 o 16,2 |
La Gambie 690.096 ST 295,880 100,90
SOURCE:  Département central des statistiques. 1983 Census. The Gambia

NOTE::

Preliminary Results. Banjul, 1984.

La population des institutions désigne les personnes dénombrées la
nuit du recensement (c'est-a-dire le 15 avril 1983) dans les
hdtels, bateaux, hdpitaux, prisons, ainsi que les sanc-abri etc.

qui ne sont pas directement concernés par les périmétres d'irrigation seront

également
la mise
etc.

affectés en raison des changements au niveau de la production, de
en place d'infrastructures, des stratégies de commercialisation,

Stratification (Etape 1)

Aux fins de cette enquéte, nous diviserons la population du Bassin en

quatre strates, a savoir:
Strate 1 groupes de population devant &tre déplacés et réinstallés

(dans la zone d'endiguement de Kékréti);

Strate 2 population rurale directement affectée par 1le passage de

1'agriculture pluviale a 1‘'agriculture irriguée (établie &
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moins de 3 km par voie routigre d'un périmatre d'irrigation

Strate 3 population rurale n'étant pas directement affectée par les
périmétres d'irrigation (vivant & plus de 20 km d'un
périmetre d'irrigation);

Strate 4 popuiation urbaine.

Dés la publication du recensement de 1983 réalisé en Gambie, la
répartition géographique de la population gambienne se fera selon ces
strates (par village) en utilisant la carte de 1'Annexe G.

Sélection des zones urbaines: Basse, Bansang, Kaur et Mansakonko sont
quatre zones urbaines (strate 4) couvertes par les agents du MPEDI. Ces
quatre villes, auxquelles il faut ajouter Georgetown, peuvent constituer
1'écnantillon urbain. A 1'intérieur de chaque ville, on choisira deux zones
devaat représenter les groupes les plus exposés: 1'une étant 1la plus pauvre
et 1'autre celle qui accueille le plus grand nombre de nouveaux immigrants.
Cing ménages seront choisis de maniére aléatoire au sein de ces deux
communautés et seront visés par la collecte des données sur la consommation
alimentaire et 1'état nutritionnel.

Détermination de la taille de 1'échantillon (Etape 2)

Afin de s'assurer que notre échantillon n'est pas trop petit, nous
emprunterons la  méthodologie wutilisée pour calculer la taille de
1'échantillon  pour tester 1'effet des  programmes d'alimentation
supplémentaire (voir les procédures de calcul a 1'Annexe H). La taille de
1'échantillon (n) nécessaire pour les données du poids par rapport a 1'age,
a raison d'un seuil de signification égal & 0,05 et a'une puissance de 0,95
(la puissance d'un test est 1'estimation de la probabilité qu'un effet net
sera observé s'il existe) est de 176, et, pour la circonférence 2 mi-bres, n
= 263.

Nos unités sont le nombre d'enfants dont on prendra des mesures
anthropométriques.

On peut raisonnablement supposer que 1'écart type de notre population
sera inférieur a celui qui est appliqué aux calculs précités et qui se base
uniquement sur des essais sur le terrain. Das Tors, 263 est la taille
d'échantillon maximale pour chaque strate. Par souci de facilité, nous
arrondirons ce chiffre a 300. On se reportera au Tableau 6 pour voir le
nombre d'-gents de terrain nécessaires pour collecter les dcnnées
correspondant d cette taille d'échantillon.
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Sélection aléatoire des unités de sondage (Etape 3)

La Tliste des villages ol se trouvent des agents MPEDI et ADC sera
établie pour chaque strate. Les villages seront ensuite choisis de fagon
aléatoire pour cette Tiste (voir le Tableau 6 qui montre qu'il faut 6
villages par strate).

Aprés cela, la partie suivante de cette étape doit &tre mise en oeuvre
sur le terrain par le superviseur du systéme de surveillance et les
enquéteurs. Dans chaque village échantillonné, la premigre enceinte est
choisie au hasard, puis 1'agent retient les ménages adjacents jusqu'a avoir
choisi 10 ménages, ou jusqu'a pouvoir compter 30 entants ayant de 6 a 71
mois parmi les ménages en question, la formule retenue étant celle qui se
matérialise en premier lieu.

En ce qui concerne la sélection des marchés dont doivent provenir les
données sur 1'approvisionnement alimentaire, le MPEDI décidera des marchés
supplémentaires qu'il sera le plus pratique ¢‘'étudier pour ses agents dans
chaque strate (quatre marchés par strate).

Une fois les unités de collecte des données choisies, on ne pout plus
apporter de changement a la liste. Si une communauté ou un marché devait
disparaTtre (cela pourrait arriver!), le superviseur du systime choisira une
unité de remplacement pour 1'agent de terrain.

Au Sénégal: La Strate 1 (au Sénégal oriental) et les Strates 2 et 3
(au Siné-Saloum) seront étudiées par les agents DANAS et les infirmizres des
dispensaires selon la méme procédure de sondage que celle décrite ci-dessus.

Le Tableau 6 montre comment 1'échantillon est divisé entre les strates
(taille d'échantillon égale pour chaque strate) et la charge de travail
confiée chaque trimestre cux agents responsables de 1la collecte sur le
terrain,

TACHES DU PERSONNEL A CHAQUE NIVEAU DU SYSTEME
DE SURVEILLANCE

Le minimum d'effectifs nécessaire pour mettre en oceuvre le systéme de
surveillance correspond a ce qui suit:
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Niveau En Gambie Au Sénégal

OMVG 1 superviseur du systeéme de
surveillance

1 planificateur de la santé
Superviseurs de 1 du MPEDI 1 4RN de Ta DANAS
terrain 1 du PPMU
1 du MALT
1 du CRS
Agents de terrain | 4 enqudteurs du MPEDI 1 ARN de la DANAS
10 enquéteurs du PPMU 9 infirmiéres de
20 enquéteurs de 1'ACD dispensaire

16 personnels de centres (RS

Superviseur du systéme de surveillance

Le superviseur du systeme (se reporter a la Figure 4) sera responsable
du bon fonctionnement du systeme de surveillance. Toute décision importante
concernant le fonctionnement et 1a modification du systéme ou des droits des
agents de terrain devraient &tre communiquée mutuellement par le superviseur
du systéme et les superviseurs de terrain.

Le superviseur du systéme devrait &tre capable de comprendre les
principes qui sous-tendent 1la conception du systeéme, et posséder les
compétences techniques nécessaires pour apporter des modifications en
matiere de collecte des données et d'informatisation.

Les responsabilités suivantes incombent au superviseur du systéme:

1) mise au courant des superviseurs de terrain concernant le
systeme de surveillance de 1'OMVG de telle sorte que les
responsabilités liées a la collecte des données puissent &tre
déléguées aux agents chargés de la coliecte des données;

ii) identifier les agents de collecte des données dans chaque
strate;

iii) stages de formation et de recyclage (le cas échéant) a
1'intention des agents chargés de la collecte des données, en
collaboration avec les superviseurs sur ie terrain;

iv) supervision des agents chargés de la collecte des données, en
collaboration avec les superviseurs de terrain. Le
superviseur du systeme devrait prévoir d'étre en mission
itinérante plusieurs jours par mois;

V) examiner les données brutes au fur et & mesure de leur
arrivée afin de détecter des erreurs ou des omissions
évidentes;

vi) entrée des données sur 1'ordinateur;
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vii) analyse des données et production des graphiques, tableaux,
graphiques et rapports périodiques répondant aux besoins de
1'0MVG;

viii) matériel informatique utilisé pour le systeme de

surveillance.

Le superviseur devrait intervenir dans 1le choix des personnes qui
auront également le droit d'utiliser le matériel informatique et i1 devrait
s'assurer que les candidats sont suffisamment familiarisés avec le matériel
en question.

Les qualifications requises pour ce poste se présentent comme suit:

) une maTtrise de santé publigue en biostatistiques ou

épidémiologie;

0 au moins cing années d'expérience des enquétes réalisées en

Loy .
frique;
(] d'excellentes capacités de coordination;
[ parfaite maftrise du frangais et de 1'anglais;

° au moins deux anndes d'expérience dans 1'emploi des ordinateurs
aux fins d'entrée et d'analyse des données. Une expérience de la
programmation informatique, dans une langue quelconque, est trés
souhaitable,

Superviseurs de terrain
Ces effectifs sont déja employés par les différents organismes dont il

stagit ici. Ils devront s'acquitter des responsabilités principales
suivantes:
i)  formation des agents de terrain, en coordination avec le
superviseur du systéeme;

i1) supervision des agents chargés de la collecte des données, en
collaboration avec le superviseur du systeme;

i11) collecte des données obtenucc par les agents de terrain et remise
opportune de ces données au superviseur du systéme.

Agents de terrain
On identifiera les agents de terrain qui se trouvent dans les villages

sélectionnds. Dans la strate 4 (urbaine), les agents situés dans le village
le plus proche des centres urbains choisis seront envoyés dans ces centres
pour y assurer la collecte des données si aucun autre agent n'est disponible
dans le centre urbain.
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TABLEAU 8 (Tableau fictif)

FREQUENCE OE LA CONSOMMATION DE CERTAINS AL IMENTS A DES SAISONS
DIFFERENTES DE 1979/90
(tous les chiffres représentent des fréquences en pourcentage)

Mars Juillet | Septembre| Décembre
Denrée

S 8 S 8 S B S 8
Riz (grain ou farine) 781 84 83| 88 72 | 92 92 71
"Coos" (grain ou farine) 13| 22 171 20 28 | 16 1 29
Arachide ou “pasts" 337 21 38| 59 42 | 32 46 36
Poisson (séché ou fumé) KTy 53| 50 40 | 56 43 4]
Purée de tomate 351 32 401 32 33 | 36 38 23
Qignons 300 21 21117 16 | 14 27 24
Feuilles frafches 4 2 15113 25 (14 5 8
Farine de feuille de baabab 71 13 9| 2 5 0 6 12
Petits pains de caroubes 4 1 6| 0 IR 2 7 2
Poisson frais 16 8 6| 7 7|16 18 13
Viande/poulet 8 9 6| 9 1 0 7 4
Huile (arachide ou palme) 19 8 9| 7 11 112 18 13
Racine de manioc 12 0 0| O 2 0 4 1
Sucre 30| 32 191 30 26 | 28 22 35
Lait sdr/frais | 13 8117 . 7 | 30 10 24
Fruit du baobab 0 0 0] O 5 2 0 0
Légumes frais 3 7 6! 0 21 2 1 17
Nombre de repas sondés 1171120 53 | 54 56 | 30| 136 | 119
Petit déjeuner frais 63| 32 36| 30 41 | 20 20 36
Petit déjeuner de restes 22| 33 18 | 40 27 | 30 57 48
Pas de petit déjeuner 15| 14 45 | 30 32 | 50 22 17
Déjeuner 100| 100 | 100 100 | 100 (100 | 100 | 100
DTner frais 100] 100 | 100 100 | 100 {100 | 100 | 100
Dfner de restes 0 0 0] 0 0 0 0 0
Total des jours sondés 41| 42 22 1 20 22 1 20 49 42

SOURCE:  Phillips, Denzil, Coles Anne & Seaman, John. Village Food Systems
in West Africa. Institut africain international, Londres. 1982.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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Chaque enquéteur (ou agent de terrain) devra:

i) visiter 10 ménages (voir Tableau 7) pour collecter les données sur
la consommation alimentaire (en remplissant 1le formulaire n°3,
Annexe D) et Jles données anthropométriques (en remplissant le
formulaire n°3, Annexe 4).

i1) tenir un journal pour enregistrer les événements se produisant
dans sa zone et pour lesquels aucun espace n'a été prévu dans les
questionnaires;

ii1) envoyer réguligrement ses questionnaires remplis au superviseur de

terrain.

Les agents de terrain recevront un calendrier établi par le superviseur
de terrain et le superviseur du systzme afin d'assurer que chaque source
d'information est visitée en temps voulu.

Les agents de terrain doivent &tre capables de parler les langages
parlés dans les communautés auxquelles ils seront assignés. [1s doivent
comprendre les buts et principes qui sous-tendent le systéme de surveillance
suffisamment bien pour collecter 1les informations nécessaires de maniéere
appropriée.

ANALYSE DES DONNEES ET EMPLOI DES INFORMATIONS

Le superviseur du systeme est responsable du traitement des données, de
leur analyse et du rapport trimestriel gqui doit &tre produit au plus tard
deux semaines aprés la fin de chaque trimestre.

Les données seront analysées en utilisant un programme statistique de
sciences sociales (PSSS) ou 1'équivalent sur le micro-ordinateur.

Les Tableaux 8 et 9 sont des exemples fictifs de tables de fréauence
qui peuvent figurer dans Tle rapport trimestriel; on peut procéder 3 une
analyse de variance afin de comparer plusieurs médianes de population (4
médianes par an) et a des T-tests afin de comparer deux médianes de
population (celle de 1la méme saison de 1'année précédente et celle de
1'année en cours).

En Gambie, 1la Division d'épidémiologie du Département de la santé,
aprés avoir révisé le systéme d'information de la santé, a décidé "que
toutes les données de surveillance devraient &tre canalisées par les Equipes
sanitaires régionales vers les Statistiques médicales ol elles seront



315

traitées 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| Acheté " Récolté Regu (cadeau)| Autre

85 9 b 0

=W

L

L'OMVG peut également procéder i des analyses de régression en essayant
de corréler les données de son systéme de surveillance et les données sur
les statistiques de morbidité et de mortalité des Statistiques médicales; on
peut en faire autant pour les statistiques agricoles (par exemple pour le
rendement moyen des cultures pincipales de chaque strate).

EMPLOT DES INFORMATIONS

Un systeme de contrdle perd sa signification s'il n'est pas 1lié a un
programme d‘action. L'OMVG aura besoin de concevoir un systéme (concernant
la distribution des facteurs de production, 1la commercialisation, etc.) qui
soit suffisamment souple pour &tre rapidement réorienté le cas échéant. Une
autre source d'action rapide pourrait consister en la création d'un fonds
d'urgence susceptible de servir en cas de besoins soudains (aide
alimentaire, campagnes éducatives, réparations, etc.).

On organisera des réunions d'information réguliéres avec les
différentes organisations de développement concernées afin de coordonner et
de réorienter les actions en fonction des tendances observées par 1'OMVG.

ORGANISATION DU SYSTEME DE SURVEILLANCE
Formation

Les enquéteurs peuvent &tre formés en 1'espace de quatre Jjours environ
(qui incluent Tes deux jours d'étude d'essai sur le terrair). Le Centre de
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développement communautaire de Mansakonko peut &tre utilisé 3 cette fin.
L'étude d'essai sur le terrain aura lieu & Mansakonko et ses environs afin
de s'assurer que les enquéteurs comprennent ce qu'on attend d'eux et de
vérifier la compréhension et la traduction des formulaires.

Informer les populations

La population des villages a contrdler doit &tre informée de maniére i
en obtenir la coopération voulue. Il convient d'insister sur le caractére
confidentiel des informations a obtenir.

Collecte des données

Chaque engquéteur doit tenir un journal de surveillance ol il consignera
des informctions sur 1'alimentation et la nutrition, de méme que sur divers
événements qui ne sont pas enregistrés dans les questionnaires. Chaque
questionnaire ou formulaire doit &tre soigneusement vérifié par les
superviseurs de terrain et du systéme lors de leur visite trimestrielle aux
enquéteurs. I1s recherchent alors les incuhérences, les erreurs ou les
omissions des formulaires remplis. A ce stade, il est encore possible
d'aller voir la personne enquétée pour vérifier ses déclarations et apporter
les corrections nécessaires.

COUTS

Le codt d'un systéme de surveillance utilisant des agents chargés de la
collecte de données existantes peut &tre ventilé comme suit:

Colt approximatif
1984 (en $EU)*

Colts d'investissement

1 micro-ordinateur avec imprimante 2.000
lTogiciels 1.000
1 véhicule de terrain 16.000
1 véhicule de ville 6.000
1 copieuse 800
1 groupe électrogéne 1.200

Total partiel 27.000
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Colit approximatif
1984 (en $EU)*

Frais de fonctionnement annuels

Salaires et compensations pour:

un planificateur de 1a santé

un superviseur du systéme de surveillance
Carburant pour missions sur le terrain
Carburant pour génératrice
Entretien de véhicule
Entretien d'ordinateur
Fournitures de bureau (5 jours/semaine)
Indemnités des enquéteurs (2 dalasis/nuit;

4 nuits/mois respectivement)

Total partiel

Formation (3 Mansakonko)

Pension pour 5 jours et 56 personnes
(25 dalasis/personne/jour)

Carburant pour test préalable sur le terrain,
50 km

Total géneral
{pour la premiére année de fonctonnement)

125,000
125.000
3.000
1.200
2.200
500
2.000

900
259,300

7.000
__7.050

293.850 dollars

NOTE: ™ taux: 1 dollar EU = 3,30 dalasis.




VI. METHODOLOGIE APPLICABLE A UNE SURVEILLANGE ENTIEREMENT
ASSUREE PAR L'OMVG

INTRODUCTION

En guise d'alternative, au cas ol les agents citds plus haut n'étaient
pas encore assignés ou s'il s'avére qu'ils ne sont pas capables de se
charger de la surveillance décrite, 1'QMVG sera chargée de fournir les
données de contrdle. Dans cet esprit, on peut collecter la méme sorte de
données que celle que mentionne le chapitre précédent.

La surveillance alimentaire et nutritionnelle peut facilement &tre lide
aux autres systemes de surveillance (santé, environnement, etc.) afin de
rehausser 1'efficacité et d'utiliser les mémes enquéteurs pour différentes
tdches. L'OMVG pourrait par conséquent mettre en place sa propre division
de contrdle.

Une autre méthode envisageable consisterait & passer un contrat avec
une entreprise chargée d'assurer la surveillance requise par 1'OMVG. Un
organisme tel que le CRM de la Gambie pourrait s'intéresser i 1'opération.

Quelle que soit 1'approche retenue, le systeme de surveillance
aimentaire et nutritionnelle exige les effectifs a temps complet qui
suivent:

. 1 planificateur de la santé

° 1 superviseur du systéme de surveillance

. 2 enquéteurs de marché (pour 16 visites de marché/mois)

° 14 enquéteurs d'alimentation et nutrition (chaque enquéteur
séjourne 3 jours/village pour visiter 6 ménages; le processus

de collecte prend 3 semaines par trimestre);

) 3 superviseurs des agents de terrain.

CouTsS
On peut appliquer une procédure d'échantillonnage, des divisions de

recensement et une répartition du travail identiques & celles que décrit le
chapitre précédent.
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Colt approximatif
1984 (en $EU)*

Colits d'investissement

1 micro-ordinateur avec imprimante

logiciels

1 véhicule de terrain

véhicule de ville

copieuse

groupe électrogéne

1 machine a miméographie

20 mobylettes

20 sacs a dos

20 lots de fournitures pour enquétes (crayons,
montre, etc.) au moins un local de plus 3
1'0MVG pour les
réunions avec les enquéteurs

_— el —t

Total partiel

Frais de fonctionnement annuels

Salaires et compensations pour:
un planificateur de la santé
un superviseur du systéme de surveillance

Salaires et ccmpensations pour 19 agents i temps
complet (y compris indemnités de déplacement 3

43,20 dalasis/personne/année)
Carburant pour environ 20 enquéteurs

(3 delasis/1itre) 60 litres/enquéteur
Carburant pour missions sur le terrain
Carburant pour groupe électrogéne
Entretien de véhicule (10% du codt)
Entretien d'ordinateur
Entretien des mobylettes
Fournitures de bureau

Total partiel

Formation (a Mansakenko)

Pension pour 5 jours et 21 personnes
(25 dalasis/personne/jour)
Carburant pour test préaiable sur le terrain,
(3 dalasis/1itre) 150 km
Total partiel

Total général _
(pour 1a premiére année de fonctionnement)

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
—2.775

318.887 dollars

NOTE: * taux: 1 dollar EU = 3,50 dalasis.




VII. EVALUATION DES INCIDENCES DU PROGRAMME DE L'OMVG SUR
L 'APPROVISIONNEMENT ALIMENTAIRE ET L'ETAT NUTRIT IONNEL

Pour ce qui est d'établir la causalité, la meilleure conception d'étude
est celle d'un cas de contrdle. Toutefois, étant donné qu'il est impossible
de trouver un groupe de controle pour le programme de 1'OMVG (un groupe qui
ne soit pas affecté par le programme de 1'0MVG), la stratification de 1a
population du Bassin du fleuve Gambie en quatre strates représente la
meilleure fagon d'approcher la conception recherchée.

L'évaluation differe du systeme de surveillance. L'évaluation consiste
en deux études, 1'une i réaliser avant le lancement du programme de 1'0MVG
et 1'autre aprés la mise en oeuvre du programme. Cette évaluation a pour
objectif d'effectuer un examen critique des résultats du programme de
1'0MVG, tandis que 1le systeme de surveillance fait partie des mesures
d'atténuation possibles du programme (voir les objectifs du systeme de
surveillance mentionnés plus haut).

Les résultats du systeéme de surveillance proposé peuvent également
servir a évaluer les incidences du programme, en étudiant les changements
qui se sont produits au sein de chaque strate de population. Mais la
possibilité offerte en Gambie par 1'étude FAQ/OMS permet d'étudier des
facteurs qui ne peuvent B&tre étudiés par un systeme de
surveillance: changements au niveauy de la morbidité, consommation d'aliments
nutritifs, poids par rapport 3 1'dge, rdle de la distribution parmi les
membres familiaux, etc.

LA PROPOSITION FAO/OMS POUR UNE ENQUETE D'ALIMENTATION ET DE
NUTRITION EN GAMBIE

Les autorités de la Gambie ont d'ores et déjd exprimé leur souhait
d'effectuer une enquéte d'alimentation et de nutrition prévue pour 1984.
Une telle enquéte (congue par I.S. Dema et J.V. Kreysler, aodt 1983) devrait
servir d'étude de base pour 1'évaluation des incidences réalisée par
1'0MVG.  Aussi cette dernidre devra-t-elle prévoir une seconde enquéte a
exécuter aprés la mise en oeuvre de son programme ou de certaines de ses
phases. Le planificateur de la santé devrait déterminer une époque a
Taquelle la seconde enquéte aura besoin d'dtre mende (mais pas moins de 5
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1'acheévement de chaque phase & évaluer). L'OMVG peut utiliser le

codt de 1'enquéte FAQO/OMS pour budgétiser la seconde enquéte.

Les commentaires suivants s'appliquent directement & 1la Proposition de

projet rédigée par Dema et Kreysler:

Avant d'étre mise en oeuvre, 1'enquéte FAO/OMS devrait étre
approuvée par 1'ORANA (Organisme de recherche sur 1'alimentation
et la nutrition pour 1'Afrique), a Dakar, puisque cette
organisation a une longue expérience des enquétes menées dans la
région, posséde de bonnes capacités d'analyse des données et
compile actuellement une banque de données sur 1'alimentation et
la nutrition pour 1'Afrique de 1'Quest (s'adresser a
M. A.M. Ndiaye, le directeur, ou au Dr S. Chevassus-Agn&s,
tél.: 22-58-92),

L'OMVG devrait @&tre représentée dans le Comité d'orientation
interministériel chargé de 1'enquéte afin d'amorcer & 1'OMVG une
mémoire  institutionnelle concernant 1'alimentation et 1la
nutrition, et d'assurer que les priorités de 1'OMVG sont
couvertes.

Le Département des statistiques du Ministére de la planification
économique et du développement industriel devrait &tre représenté
dans le Comité en question étant donné qu'il est tenu de contrdler
1'approvisionnement alimentaire et Jles prix des denrées a
1'échelle de 1la Gambie (voir les commentaires extraits du Rapport
sur la stratégie alimentaire a 1'Annexe F, section b, du présent

rappport).
Les deux zones censitaires proposées par Dema et Kreysler sont les
zones rurale et urbaine., La zone censitaire rurale devrait 8tre
divisée selon les strates utilisées pour le systéme de
surveillance actuel dont se sert 1'OMVG, & savoir:
Strate 1 population qui sera déplacée de la zone
d'endiguement de Kékréti;

Strate 2 population rurale directement affectée par les
périmétres d'irrigation (vivant a 1'intérieur
des 3 km du périmetre);

Strate 3 population rurale n'étant pas directement
affectée par le périmetre d'irrigation (vivant
a plus de 20 km du périmetre);
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Strate 4 population vivant en milieu urbain.

L'enquéte FAQ/OMS devrait couvrir les strates 2, 3 et 4 (la strate
1 ne se rencontre qu'au Sénégal).

Dans le Formulaire de 1'Enquéte de nutrition (Appendice II), dans
la mesure ol une Carte d'assistance infantile est vér:ifide pour
chaque enfant, pourquoi ne pas enregistrer le dernier poids pour
1'age inscrit sur la fiche par le personnel de SMI? Cette
approche est recommandée dans le systéme de surveillance actuel
parce qu'elle fournit wun élément supplémentaire de données
anthropométriques que 1'on peut facilement obtenir.

A 1'Appendice IV, "Techniques d'enquéte alimentaire", dans la
Section E, on ne met pas suffisamment 1'accent sur la nécessité de
peser soigneuscment les ingrédients destinds & la marmite. Par
ailleurs, Jje n'ai wvu aucune mention du fait qu'il convient de
peser les aliments de base (cette précision n'est faite que pour
les ingrédients des soupes).

Dans le Formulaire d'Enquéte de nutrition, la question 1, sur
1'acquisition des aliments et des appareils ménagers, pourrait
étre combinée avec la question 2.b, sur la cuisson des aliments,
en utilisant le questionnaire sur la consommation alimentaire du
présent rapport (voir formulaire n°3, Annexe D); je n'ai pas
trouvé de formulaire concernant les aliments & peser dans mon
exemplaire du rapport Dema-Kreysler, mais le formulaire n°3 de
1'Annexe D du présent rapport pourrait également servir i cette
fin en ajoutant une colonne pour les poids au premier tableau du
formulaire.

Le rOle des enquéteurs de la DPPC n'est pas clairement défini dans
la proposition.
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ANNEXE A

LISTE DES PERSONNES CONSULTEES
(mars-avril 1984)

Date

Nom de la personne

Organisation

Objet de 1'entretien

16/3
26/3

27/3

29/3

30/3

9/4

3/4

4/4

Dr Chevassus-Agnes

M. John Schwager

Mme Antoline
Mme Leslie Snyder/
Dr Peter Spain

Dr Taylor Nigel

Mme Mariatou Faal

M. Yaha Diallo

M. Yaha Diallo

Mme Ndiaye/
M. Faaty/
M. Sarr

M. Robert Coutu-
rier

ORSTOM/ORANA Dakar

PNUD, représentant
résident adjoint

Agent du Programme
d'alimentation
mondiale/PNUD

Projet de média de
masse/TRO de
1'USAID. Départe-
ment de la santé
Nutritonniste/Dé-
part. de la santé

Division de plani-
fication, program-
mation et contréle
(DPPC), Ministere
de 1'agriculture

Assistant statisti-
cien DPPC/Ministe-
re de 1'agricult.

Superviseur alimen-
tation & nutrition/
Catholic Relief
Service/assistants
F&N CRS

Chef d'équipe,

Land Reclamation &
Development Consul-
tants (LRDC)

Données pour Gambie & Sénégal.

Programmes & plans du PNUD
pour financer les mesures
d'atténuation.

Le PAM en Gambie. Sources
de données.
Sources de données. Program-

me de thérapie par réhydrata-
tion orale et son évaluation.

Sources de données. Etat
nutritionnel de la population.
Programmes de surveillance.

Enquéte et surveillance de la
consommation alimentaire et
de 1'état nutritionnel.

Procédures de collecte des
données et analyse des don-
nées du systeme de surveil-
lance de la DPPC.

Commentaires concernant le
systéme de surveillance
proposé,

Systéeme de surveillance de
1'état nutritionnel; procé-
dures de collecte des
données & analyse des
données.

Identification de la zone a
irriguer.
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Date

Nom de la personne

Organisation

Objet de 1'entretien

4/4

4/4

5/4

7/4

9/4

2/4

M. Alieu Ndow

M. Ismail Ndiaye

Dr Andy Bradley
. Mark Lawrence
. Thierry Loutte

. Victor Bahoum

Bai Bojang

Directeur intérim.
statistiques/Min.
planification éc.
& dével. industr.

Assistant du Direc-
teur SMI/Ministére
de Ta santé

Géographe médical/
CRM-Farafenni

Nutritionniste/
CRM-Keneta

DPPC/Min. de 1'agr.
Directeur, DPPC

Directeur, Dével.
communaut./Min.
administr. locales
& territoire,
directeur SMI

Systeme de surveillance marché-
approvisiocnnement alimentaire.
Commentaires sur la méthodo-
logie du systéme de surveil-
lance proposée,

Carte d'assistance infantile/
agents de terrain.

Distribution de la morbidité &
mortalité. Agents de terrain.

Commentaires sur la méthodolo-
gie de surveillance proposée.

Idem,
Idem,

Disponibilité des agents de
terrain. Commentaires sur le
systeme de surveillance pro-
posé, la disponibilité des
agents de terrain.

Personnes consultées au sein de 1'équipe CRED/Université du Michigan:

Dr Curt Schneider, chef de 1'équipe chargée de la santé publique
Dr Karl Lagler, chef d'équipe

M. Leonarc Malczynski, sccio-économie
Mme Marion Van Maren, pécheries

M. Dario Rodriguez, sylviculture

Dr Marty Makinen, économiste de la santé

Etudes

sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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ANNEX B
LE CALENDRIER DE LA DISPONIBILITE DES LEGUMES ET DES FRUITS

Fruits ou Legumes Jan | Fév | Mars| Avril [Mai |[Juin]| Juillet ?\ug Sept lOct

Nov

Dec

hanane X X X X

ananas
papaye

mangue

pain de singe
orange

citron
amplemousse
pomme d'acajou
pastéque
mandarine
goyave

nére : X X X
bissap (fleur)
nignon
aubergine amer.
tomate

pomme de terre
piment

salade

choux

aubergine
carrote

navet

haricot vert
niébé (séche)
courge

gombo

bissap (feuille)
celari

poivron
concombre X X
radis
persil
menthe

< > >
> < >

X
X
X

2€ < 2 < >
2€ < <X X

2K > 2} >
2< < >
2K >< >

>

>

>

>

>

>

> o<

>x€ > >
>
> X

> >x
> >x<

L 'HIVERNAGE

2 I 2K DC XK 2 2K D 2 DC > DK > >C <
2K 2K 2 2 2 I I I > I I I P 2 K
2 2 2K O 2 2 I 2 3K 3K I DC I I K >
<X 2C DK 2 XX 2 2 D<K XK X K <
XK P> € <2<

>

>

€ € € >< X<
> <
> <
> >
>
>

> >
> 2 >
> 2 >
> X XX

>

X

> >

> >¢C >

> >

2K < X X

> >

> X< >

K > <

> > > <X X< 2< > X X > o< XX

> > X<

2K >C > < < <

XK <X X

Nombre total de
fruits et legumes
disponibles 28| 29| 29 28 18 7 7 7 8

13

20

25

SOURLE: Corps de la Paix, Sénegal (la référence exacte est perdue, mais concerne un

marche de la asamance).

Etudes sur le Bassin dv fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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ANNEXE C

CALENDRIER RIZICOLE

Sélection et nettoyage des semences.

Défrichage des 1its de semences (kuyfo) - brilis
et fauchage des herbes.

Défrichage des rizigres de plateau (tintikan
mano) - s'il faut en cultiver.

Semis & la volée/engraissage des lits de
semences.

Semis 3 la volée/semis en ligne des rizieres
de plateau (s'il faut en cultiver),

Néfrichage d'autres banto faroos (la préférence
allant aux champs ol des variétés de durée
moyenne doivent 8tre semées i la volée directe-
ment) -- comprenant fauchage et brilis des
herbes, binage et labourage.

Semis a la volée/application d'engrais sur les
banto faroos.

Premier sarclage des lits de semences.
Défrichage des champs de mangrove (mang kito
faroo) par taille des palétuviers, arrachage
des herbes de marais, binage et labourage.

Défrichage des leo kono faroos - fauchage et
mise en meules des hautes herbes - binage.

Sarclage des lits de semences et des champs de
plateau (tintikan faroos) - le cas échéant.

Second défrichage/sarclage des banto faroos
dont on doit transplanter les plants - avec
binage minime et ramassage des mauvaises herbes. |

10.

]
!
i
i
!

i

i
|
|
|
;

Arrachage des plants, transport et transplan-
tation dans les banto faroos.

11, Second défrichage/sarclage/ratissage des mang
kito et leo faroos (rizigre de marais) en vue
de la transplantation.

Début juin
Fin Jjuin

Fin juin/
début juil.

Fin juin/
début juil.

Début juil.

i Début/mi-

juillet

Mi-juillet

Mi-juillet

Juillet

Mi-aolt

Mi/fin
aolt

Mi-aodt

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




Annexe C (suite)

12. A Déracinement des plants, transport et trans- Fin sept,
plantation dans (1) leo faroos (2) mang kito début oct.
faroos.

B Eloignement des oiseaux, porcs et singes.

13. Récolte du riz hatif (mani juno) - le cas Fin sept./
échéant. début oct.

14. A Eloignement des oiseaux, porcs et singes Mi-octobre
d'autres vanto farno.

] Récolte du riz de banto faroo lorsqu'il est Mi-novembre
mdr, transport chez soi du riz récolté.

15, Eloignement des oiseaux, porcs et singes dans Décembre
les baa faroos.

16. Récolte et transport du riz leo et du riz manc Début/fin
kito des baa faroos.

SOURCE:  Phillips, D., Coles, A. et Seaman, J. Village Food Systems in

West Africa. [nstitut africain international, Londres.

982.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de }'Universits qu Michigan, 1985,
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ANNEXE D,

FORMULAIRES POUR LA COLLECTE DES DONNEES

rormulaire

Formulaire

Formulaire

Formulaire

Formulaire

Formulaire

Formulaire

n°l

n°z

n°3

n°4

n°s

n°6

n°7

Collecte des prix de gros. Département
central des statistiques. Ministare de
la planification économique et du
développement industriel

Omis

Questionnaire sur la consommation alimentaire
et 1'anthropométrie

Graphique directeur mensuel du CRS

Rapport mensuel du CRS extrait du Graphique
directeur

SMI, Carte d'assistance infantile

Résultats mensuels SMI

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Universits du Michigan, 1985,
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ANNEXE D, Formulaire n°l

DEPARTEMENT DES STATISTIQUES CENTRALES
MINISTERE DE LA PLANIFICATION ECONCMIQUE ET DU DEVELOPPEMENT INDUSTRIEL
COLLECTE DES PRIX DE GROS

NOM DU MARCHE DIVISION DATE
UNITE POIDS PRIX
LOCALE D'UNITE UNITAIRE
LOCALE

WL W2 W3 Pl p2 P3

CEREALES ET LEGUMINEUSES
Riz (local)

Mil

Sanjo

Suno

Kinto

Basso

Mafis

W N OV & ow N
- L T

. Haricots secs

FRUITS
9. QOranges

10. Mangue

11. Citron vert

12. Banane

13. Papaye

14. Goyave

LEGUMES
15. Tomate

16. Tomate amére

17. Aubergine ?

18. Gombo

19. Citrouille

20. Chou~fleur

21, Laitue

22, Feuilles vertes ou de suriel (Bisap)

23. Feuilles vertes-Kren-kren

24, Poivre
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ANNEXE D, Formulaire n°l (suite)

NOM DU MARCHE DIVISION DATE
UNITE POIDS PRIX
LOCALE D'UNITE UNITAIRE

LOCALE
WL W2 w3 Pl p2 P3

RACINES

25. Patates douces

26. Manioc

27. Oignons

BETAIL

28, Animaux vifs Nombre

29. Qvins

30. Caprins

31, valaille (locale)

32. Porcins (domestiques)

POISSON ET CRUSTACES
33. Bonga (frais)

34, Bonga (tonon)

35. Ladyfish (tonon)

36. Barracuda (sedda) frais
37. Barracuda (fumé)

38. Huftres

PRODUITS SYLVICOLES
39. Huile de palme

40. Vin de palme

41, Bois A briler

42, Charbon de bois

43.

44,

45,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université 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 DU FLEUVE GAMBIE
(doit 8tre codé)

Date:

mois jour année
Heure:

Nom ce 1'enquéteur:

Ville/village/quartier:

Nom du chef de 1'enceinte:

Nom de la personne interviewde:

PETIT DEJEUNER
Le petit déjeuner consiste-t-il en:
- restes du dfner de la veille? oui non

si oui, nom du plat:

INGRED[ENTS
ORIGINE
- une nouvelle préparation: oui non
si oui, nom du plat:
INGREDIENTS
ORIGINE

- autre? (préciser):

AUTRES REPAS OU “"EN-CAS" A PART LE PETIT-DEJEUNER, LE
OEJEUNER ET LE DINER

Nom du plat Ingrédients Origine Qui en a mangé? Quand?
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ANNEXE 0, Formulaire 3 (suite)

Nom du plat en cours de préparation:

Qui sera consommé: & midi le soir
Fréquence de la préparation de ce plat:

fois/semaine

fois/mois
INGREDIENTS ORIGINE

(acheté? donné? feuilles sauvages?
culture familiale? autre? préciser)

Un invité spécial partage-t-il le repas? OQui Non

Parmi les ingréd..nts énumérés ci-dessus, y en a-t-il qui sont
difficiles & trouver A certaines époques de 1'année? Qui Non

Si oui, lesquels? Pourquoi? Remplacés par quoi?

A part le plat mentionné, sert-on un autre plat au déjeuner? OQui

——

Non . Si oui, nom du plat:

Si oui, quelle est sa provenance? donné restes

Commentaires:

Quels sont les autres plats servis ces Jours-ci pour le déjeuner de la
famille?
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ANNEXE D, Formulaire 3 (suite)

Nom du plat Fréquence de consommation/semaine/mois

Quels sont les autres plats servis au dfner de la famille ces jours-ci?

Nom du plat Fréquence de consommation/semaine/mois
Prépare-t-on des aliments spéciaux pour les enfants? Qui Non
Si oui, nom de la préparation:
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 Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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ANNEXE D, Formulaire 3-bis

QUESTIONNAIRE POUR LA SURVEILLANCE DE
L 'ETAT NUTRITIONNEL
(3 utiliser avec le Formulaire 3 de 1'Annexe D)

Nom de 1'enfant:

Age de 1'enfant:

Date de naissance:

CMB: rouge: Jjaune: bleu:
Carte d'assistance infantile:__( Poids:
Mois: Année:

Nom de 1'enfant:

Age de 1'enfant:

Date de naissance:

CMB: rouge: jaune: bleu:
Carte d'assistance infantile: Poids:

Mois: Année:

Nom de 1'enfant:

Age de !'enfant:

Date de naissance:

CMB: rouge: Jaune: bleu:
Carte d'assistance infantile: Poids:

Mois: Année:

Commentaires:

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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Annexe D, Formulaire 4 GRAPHIQUE GENERAL

She



RAPPORT MENSUEL
EXTRAIT DU GRAPHIQUE DIRECTEUR

PAYS: (Arrondissement)
MOIS:
Nombre d'enfants au pourcentage de la norme d'Harvard
Total des|Nouveaux Com-
moins de {enfants enfants Ecary # | % men-
Centres 100] 95 85 75 70] 65| 60 60 |entrés inscrits | Médiane | type |80%|80%| taires
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DMMUNIZATION RECORD
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ANNEXE D, Formulaire 6

PERSONAL HISTORY

Anti-Tuberculosis [mmunization (B.C.G.)

Date of B.C.G. Immunization.....................
(B.C.G. can be given immediately after birth)
Date of Recognizing B.C.G. SCAR

Welfare Ceatre Chdd's No.

Child’s Name Sex

Father’s Name

Mothker's Name

Poliomyelitis Immunization

Date of First Polio.......c.vuvnrreevnnnann.
(at the age of two months or later)

Date of Second Polio.......cevereivvvniiieeeenennenninnns
(one month after first dose)

Date of Third Polio.. .. ..vveeeeeeeeeneennnnvenonn.

Date of Birth

Place of Delivery

Home Health Facility

Date First Seen

Whooprng Cough, Tetanus and Diphtheria Immunization

Date of First Injection...veesvieereeenens
(at the age of 2 months or later)

Date of Second Injection’..coeiiee v et vrens s e s e venesnans
(one month after first injection)

Date of Thurd Injection...ccceeees & 0 cveevnerivnernnenns

Measles

Immunization

(ar the age of 9 months or later )

e

Ycllow Fever Immunizaton -

Da.c of Injection

(at the age of 9 months or later )

Address/Name of Village and Compound

Brothers and Sisters

Year of Birth Sex Remarks




VISITES DE L'ASSISTANCE INFANTILE

Date

Centre de traitement

Plainte, traitement, référence

Recherches

Paraphe

Etudes sur le Bassin du fleuve Gamdie da 1'Université du Michigan, 1985.
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CHILD’S HEALTH AND WEIGHT RECORD OVER FIRST FIVE YEARS.
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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

Imnunisations:

ECG

DET 1
DET 2
DET 3
DET B
Polio 1
Polio 2
Polio 3
Polio B

RERRRENY

Rougeole

Figvre jaune

Nombre de références _

Nombre d'enfants "exposés*®

qui ont été pesés

Nombre de visites faites

3 domicile

Nombre de références

Date de soumission:

SEANCES PREVUES

Lieu

Immunisations: Vaccin: du mois Je mois
TT1 BCG ___ doses doses
1712
TT3/8 DPT doses doses
Accouchements : Polio doses doses
Au centre Rougeole doses doses
En vie Figdvre jaune doses doses
Mort-nés Tet. Tox. doses doses
En dehors du centre
En vie CHAINE FROIDZ
Mort-nés Nombre de jours ol la température a &té enregistrée

Nombre de jours ol la température a dépassé 10° C

KEROSENE: Litres dans le baril en fin de mois

AU DISPENSAIRE

Dates* Anc. Nouv.

SIGNATURE :

Date de réception RHT

Date de réception SMI

fin de mois

doses

doses

Anc. Nouv.

Commentaires

*Entourer la Jate si la séance n'a pas eu lieu et expliquer la raison 3 "Commentaires".

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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ANNEXE E, Formulaire A

BESOINS EN PROTEINES, PERSONNES DU SEXE MASCULIN ET FEMININ, LA GAMBIE, 1980

Groupe Poids Consommation | Protéines a Ajusté pour entre- | Consommation pro-
d- dge Papulat lon|corporel |de protéines | consommer posage chimique téique ajusitée
(ans) (milliers) | (kg) par %g corp. | idéalement a 70z (milliers de gr)
0-4 108 10.0 1.36 13.6 19 4 2095.2
5-9 86 24.7 0.94 23.2 33.1 2846.6
Sexe masculin
10-14 36 36.0 0.76 27.4 39.1 1406.6
15-19 3 45,2 0.60 27.1 38.7 1199.7
Sexe feminin
10-14 36 36.0 0.70 25.2 36.0 1296.0
15-19 31 P: 3.1] 48. 0.55 26.4 37.7 1168.7 P: 40.3
L: 4.6 L: 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
P1671.9 621.3
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 que 10 pour cent des femmes ayant 15-44 ans se trouvent dans la seconde moitié
de leur grossesse, et que 15 pour cent se trouvent dans les six premiers mois de leur allai-
tement. Selon les recommandations, 13 gr et 24 gr de protéines ajutées respectivement ont
été inclus afin de couvrir les besoins protéiques supplémentaires de la grossesse et de
1*allaitement.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1‘Université du Michigan, 1985.
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ANNEXE E, Formulaire B
BESOINS ENERGETIQUES DES PERSONNES DU SEXE MASCULIN, LA GAMBIE, 1980

Groupe Besoins
d'age Popuiation 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 A5 2651 151,107
50+ 29 57.1 3 2227 45,583
298 2163 644,454
TABLEAU 2.

BESOINS ENERGETIQUES DES PERSONNES DU SEXE FEMININ, LA GAMBIE, 1980

Groupe Besoins
d'age Population Poids corporel { Energie par (Kcal) Total
(ans) (milliers) (kg) par kg habitant (millions)
V-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:6.2 481 43 2107 65.317 P: 1,754
L:12.4 L: 6,820
20-29 49 P: 9.8 53.0 40 2120 103.880 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 i 542,598 35,127
1894 577.725
2027 1.222.179

SOURCE: Ibidem, tableau precédent.

NOTE: Total pour les personnes des sexes masculin et féminin: 603,

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




ALIMENTS DE BASE:

ANNEXE E, Formulaire C

RELATION ENTRE LA PRODUCTION ET LES BESOINS NUTRITIGHNELS

Surface nécessaire

pour satisfaire 85%

Rendement/hactare en | des besojns nutri-

Rendement/hectare | Rendement/hectare | Valeur nutritive de besoins nutritionnel tionnels™ annuels

(tonne) (tonne) ceréal es préparées annuels pour ung pour une famille

{brute)3 (nette)3 (100 g cru) fami 1le moyenne moyenne (hectares)
Aliments de base| TI A2 T A Protéines | Calories | Protéines| Calories | Protéines| Calories
Riz 7 (2.5) .38 ( 1.34) 7.0 363 29 35 2.93 2.43
(102) 1126) (.83) (.67)

Mil .5 (1.8) .43 ( 1.55) 9.3 387 44 43 1.93 1.98
(157) (155) (.54) (.55)

Sorgho .5 (1.8) .43 { 1.55) 9.6 375 45 42 1.89 2.02
(162) (150) (.53) (.57)

Mais 1.0 (4.0) .84 {( 3.37) 9.3 353 85 77 1.0 i.10
(342) (307) (.25) (.28)

Ble 2.3 (3.5) 1.46 ( 2.24) 10.6 364 169 137 .50 .62
(259) (211) (.33) (.40)

Manioc .5 ( 12) 1.69 (10.006) 1.1 337 200 247 4,25 .58
(121) (876) (.70) (.10)

SOURCE: Communication de Malon Duffy, USAID, 1983.

NOTES :

1) le rendement moyen par méthodes de culture traditionnelles.

2) le rendement atteint par méthodes de culture améliorées.

3) nette =

déduction 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 agé.

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985.
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ANNEXE F, Section A
TABLEAU 1

RESUME DES PROGRAMMES ET POLITIQUES DES INSTITUTIONS DE LA GAMBIE
QUI SERONT CONCERNEES PAR LE PROGRAMME DE L'OMVG

Institutions Programmes ou politiques

Institutions centrales de la santé

Ministere de la santé, du travail 1. Améliorer la capacité gestionnaire
et de 1'assistance sociale du ministdre, notamment pour le sys-
téme de distribution des

méd icaments.

2. Améliorer la planification
sanitaire.
Centres sanitaires 3. Campagne de vaccination.

Institutions villageoises de santé
et de nutrition

Centres de nutrition supplémentai- | 4. Alimentation supplémentaire des

re, créche, soins femmes enceinte~ et allaitant.
materno-infantiles administrés 5. Alimentation supplémentaire des

par les agents de nutrition nourrissons et enfants en bas dge.
villageois 6. Créche pour nourrissons et enfants

en bas dge.
7. Soins prénataux et maternels.
Travailleurs sanitaires villageois| 8. Prestation de simples soins de santé
curatifs et stock villageois de
méd icaments.
9. Programme de déficience en fer,
Education villageoise en santd, 10. Education en santé, nutrition, hy-
nutrition et planning familial gigne et planning familial,
11. Assainissement du milieu par
1'élimination des eaux résiduairas.
Inspection administrative locale [12. Alimentation en eau des villages.

Ministdre de 1'agriculture et des
ressources naturelles

Projot de développement rural 13. Allégement des tdches agricoles des
femmes.

14, Amélioration du stockage des
céréales vivridres,

Services de recherche 15. Mise au point de variétés hdtives de
céréales vivridres.
Aspect général 16. Hausse de la production agricole.

SOURCE: Banque mondiale, The Gambia: Basic Needs in The Gambia,
Washington, D.C., décembre 1981, p. 26.

NOTE : Voir 1'addendum du consultant A la page suivante.
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ANNEXE F, Section A
TABLEAU 1 (suite)

Institutions

Programmes ou politiques

Surveillance (DPPC)

Conseil de commercialisation
agricole de la Gambie

- Département des ressources
t hydrauliques

¢

Programme d'alimentation mondiale/
PNUD

Département du développement
communautaire

Département de la santé

Ministare des administrations
locales

Ministére de la planification
économique et du développement
industriel/Département des
statistiques

Projets expérimentaux du PNUD

17.

18.

rendements culturaux,
et besoins des

Contrdle des
nourrissons
cultivateurs.

Modifier les politique de com-
mercialisation en ce qui concerne le
systéme de paiement.

Creusement de puits revétus de béton
en milieu rural. Le PNUD fournit
le finan.ement, les intrants et la

formation; les villageois fournis-
sent les vivres, 1'hébergement &
1'eau peur les travailleurs (zone

prioritaire: rive sud, GTZ et

Séoudiens financent la rive nord).

Programme d‘alimentation scolaire
g

pour enfants ~uraux (nourris une
fois par jour).

Opérations  d'urgence pour les
périodes de famine saisonniéres.
Nourriture contre travail au
périmétre d'irrigation de Jahally

Pachar.

Conception d'un fourneau 3 bois

visant 3 augmenter 1‘'efficacité de
combustion; mise au point de
briquettes faites de coques de
cacahudtes.

Projet de média de masse/thérapie
par réhydratation orale; exécuté par
les TSV et le personnel des
structures sanitaires rurales.

Distribution d'aide alimentaire.
Contrdle de 1'approvisionnement et

des prix alimentaires dans les
marchés,

Station de pompage photo-voltaique.
Eolienne.

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




357

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

Programmes ou politiques

Ministére de la santé publique

DANAS (Division de 1'alimentation
et de la nutrition au Sénégal)

Ministére du développement rural

Ministere de 1'agriculture

Organismes régionaux de dévelop-
pement (OPD)

ORANA (Organisme de recherches sur
1'alimentation et la nutrition
africaines)

U

[FS I N
« .

—
.

Améliorer le systéme statistique de
contrdle sanitaire,

Améliorer le systeéme de distribution
des médicaments.

Expansion du programme de
vaccination.

Extension de la couverture des SSP.
SMI.

Programme de protection nutrition-
nelle et sanitaire (PPNS):
-distribution alimentaire; fournit
actuellement des suppléments & 307
enfants et 230 méres en moyenne par
le centre PPNS.

-contrgle de 1'état nutritionnel.

Alimentation en eau.

Allégement du travail des femmes.
Coordination des politiques et des
interventions agricoles.

Améliora‘ jon du
céréales vivriares.
Services de vulgarisation.

stockage des

Vulgarisation agricole.

Banque de données
Mise en oeuvre des enquétes d'ali-
mentation et de nutrition.

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




358

ANNEXE F, Section B

Dans la mesure ot i1 agit au nom du Cabinet chargé de 1'allocation
intersectorielle des ressources et de la coordination de la planification
nationale, le MPEDI joue A 1'évidence un rdle essentiel pour ce qui est
d'assurer le reldvement de 1la production vivrigre, 1'accroissement de la
sécurité alimentaire et 1'amélioration de 1'état nutritionnel. En ce qui
concerne la planification sectorielle et la micro-planification, 1la
programmation et la gestion de la mise en oeuvre, le ministare
principalement responsable sera néanmoins le MANR étant donné que le facteur
crucial est le relzvement de la production et de la productivité sur le
terrain. Ceci dit, les progrés seront freinés sans la pleine collaboration
d'autres ministéres tels que ceux de la santé, de 1'éducation et des travaux
publics, de méme que le nouveau Ministdre des ressources hydrauliques et de
I'environnement et le Ministare élargi des administrations locales, qui
auront un retentissement direct sur la production agricole, 1la
commercialisation et la fourniture de facteurs de production, tout comme des
organismes semi-étatiques tels que le GMP8 et le GCDS.

I1 importe, toutefois, que 1'on examine réguligrement les progrés
accomplis en matiere d'alimentation et de nutrition -- de préférence 4 six
mois d'intervalle mais au moins une fois par an -- et nous pensons qu'il
conviendrait que le Comité duy secteur agricole se réunisse 3 cette fin en
vue de traiter les questions alimentaires et nutritionnelles et, ce faisant,

de coopter les représentants de tous les autres ministdres et organismes
compétents. On pourrait assurément présenter au Parlement les minutes
récapitulatives des conclusions et recommandations de ces réunions spéciales
sur 1'alimentation et 1la nutrition, et, sous réserve des directives que
pourrait émettra le Conseil de développement national, lesdites informations
pourraient &tre communiquées aux ministdres exécutifs et aux organismes
semi-étatiques en vue des mesures de suivi i prendre.

1 conviendrait, par ailleurs, que les ministdres ot les organismes
investis de responsabilités spéciales en matidre d'alimentation et de
nutrition, tirent parti de ces réunions spéciales du Comité du secteur
agricole pour s'assurer que ces questions sont évoquées et examindes de
fagon régulidre. Dans le cadre de notre exposé, nous avons préparé une
étude de la nutriticn en Gambie qui a 6té largement diffusée avant d'atre

i

i
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Annexe F, Section B (suite)

examinée par le Comité d'orientation (une version révisée figure dans la
premiére partie du présent rapport) et il conviendrait qu'une mise 3 jour

périodique soit effectude par le Ministdre de la santé en collaboration avec
le MANR,

SOURCE: La Gambie, Food Strategy Report, Parts [I & IIl: Major Constraints

and Strategy Options. Summary of Programmes and Projects for FYP
1I. Mars 198I. p. I75.
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ANNEXE G: GAMBIE: DISTRIBUTION DES AGENTS DE COLLECTE DE DONNES POUR LE SYSTEME DE SURVEILLAMCE PROPOSE
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Centres de CRS (Secours Catholique)
¥illage ot les enquéteurs du PPM) demeurent en permanence

Centre ol les engquetsurs du MEPID recueillert des données sur les marchés

30.000 hectares de terres qui offrent des potentialités particulidrement favorables
pour 1a rizfculture (1'cn estime que 773 de ces terrains seront {rrigués avant 2025)

Source: LROC, 1984,
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ANNEXE H

REACTION DE L'INDICATEUR A L'ALIMENTAION SUPPLEMENTAIRE

Essais sur le terrain

Type de Type Indicateur Age Durée Alimentation Déficit Réaction Alim. Réaction
malnutrition d'analyse d'al. suppl. suppl. % contre au suppl, suppl, =1/1 2
norme groupée (Réact./AS)
PEM Suppl. ou Poids 36 mois 36 mois 17%-cal. 4,5 kg 0,9 kg 1,3 kg 0,24
lutte atteint 36%-prot. (Denver)
Taille u " “ 2,3 cm 3,9 cm 0,17
Circ. bras ¥ " " 0,35 cm 0,9 cm 0,08

Ref.: Maretorell, et al. 1980. Nutr. Rep. Int. 21:219-230.

La procédure utilisée pour estimer la taille de 1'échantillon afin de le comparer a des échantillons indépendants se base

sur la relation:

2 2 2 2
K" 2s" _ K = _K pour le poids par rapport

]/Z(d/s)2 f2 X réaction

- oli s représente une estimation de 1'écart type de la variable étudiée (voir Tableau I

- d représente la différence 3 déterminer; elle devrait étre une fraction (f) des réacti

ay-dessous de quoi il est inutile de savoir s*il existe une réaction.
- K~ est une valeur multiplicatrice pour différents seuils de signification et diver
1'essai.

ses puissances associées dans

SOURCE:  Mason, John, Habicht, Jean-Pierre, Tabataba, Hamid. Principles for Evaluation of

On-going Programs.

Université Cornell, Documents de travail, Série n°5, Ithaca, mai 1982,

Etudes sur le Bassin du fleuve Gambie de 1'Université du Michigan, 1985,
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ANNEXE II



STAGE DE BREVE DUREE SUR L'IDENTIFICATION DES VECTEURS
TENU SCUS LES AUSPICES DE L'OMVG

Nom
"Atelier intermational sur l'identification des vecteurs"
Objectif
Encourager une bonne cammunication entre les états membres; assurer que
les processus de planification et de coordination futurs de 1'OMVG
traduisent les priorités et les stratégies de mise en valeur retenues par
les états membres en matiére de santé publique par rapport a la lutte de
maladies transmises par l'eau; et contribuer & la mise en place d'une
capacité institutionnelle et technique au sein de 1'GMVG, chargé de ces
intéréts.
Emplacement
La base du stage aux Etats-Unis pourrait étre le Iaboratoire de
rarasitologie des Services des grandes endémies, Tambacounda,
Sénégal-Oriental. ILes voyages d'études concerneraient les zones peuplées du
cours superieur du fleuve Gambie, aux alentours de Kédougou et Salémata,
ainsi qu'autour de ses affluents.
Instruction
Les instructeurs proviendraient du perscnnel du Service des grandes
endémies & Tambacounda. ILe chef d'équipe de la santé publique des Etudes
sur la mise en valeur du fleuve Gambie pourrait apporter des contributions
ponctuelles.
L'instruction serait dispensée en francais.
Participants
I1 n'y aurait probablement pas plus de six participants, lesquels
seraient proposés par le personnel technique de 1'OMVG, le Service de lutte
antiparasitaire (Sénégal) et le Service national de prévention (Guinée).
Calendrier
Le stage devrait ne pas cammencer avant le mois de novembre ri aprés le
début ou le milieu du mois de janvier, en raison des contraintes lides a la
collecte d'organismes aquatiques durant la saison séche.
Description du stage
Quatre & six semaines seraient consacrées au développement des
aptitudes requises pour reconnaitre sur le terrain les vecteurs de maladies
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des especes invertébrées et des agents de transmission dans les zones qui
intéressent la planification de la mise en ceuvre de 1'OMVG. Ies organismes
a étudier comprendraient les mollusques, les moustiques, les mouches
tse-tsé, les mouches noires et les mouches de sable. Ie temps de
laboratoire sera consacré a 1'apprentissage des caractéres de reconnaissance
d'ordre morphologique. Sur le terrain, les participants se
familiariseraient avec les niches écologiques et les lieux de reproduction
sur le cours supérieur du fleuve Gambie, ses tributzires et les surfaces
d'eau qu'il alimente dans des zones susceptibles d'étre affectées par
1'endiguement envisagé pour Kékréti.
Colts

Les estimations qui suivent sont hautement spéculatives mais on estime
que le chiffre global est correct par rapport a 1'ordre de grandeur.

° Rémunérations personnelles

Restauration et hébergement des étudiants $ 6.300

($25/jour x 42 jours x 6 étudiants)

Traitement des enseignants ($1.000 x 2 enseignants) 2.C00

Indemnités des étudiants (5.000 FCFA X 42 jours x 6) 3.150

Indemnités des enseignants (5.000 FCFA x 20 jours x 2) __ 500
Total des rémunérations personnelles $11.950

® Déplacements

Déplacements par avion

Dakar-Tambacounda (3RT) 1.200
Conakry-Dakar-Tambacounda (~RT) 240
Transport par voie de terre 100
Total des déplacements $ 1.540
o Equipement
Carburant!
(pour 15 km/1; 3.000 km; essence & 300 FCFA/1) 150
Equipement de laboratoire (verres, réactifs, etc.) 500
Equipement total $ 650
TOTAL $14.140

1Un ou deux véhicules prétés par le Service de lutte antiparasitaire ou
par 1'USAID/Dakar.



