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CONTEXTE ET 
PROBLEMATIQUE
 
DE LA RECHERCHE
 

1. Justification de la recherche
 

Le Programme National 

Diarrhdiques a perqu 

de Lutte contre les Maladies

la ndcessitd 
d'dtudier l'inter-action entre
Alimentation 
et diarrhee. 
 En effet, les episodes diarrhdiques
peuvent degrader l'quilibre nutritionnel des enfants de moins de
5 ans, groupe particulierement expose A la malnutrition.
 

Les .quelques etudes 
disponibles indiquent une 
nette
tendance A mettre 1'enfant A la di6te durant une diarrhde; I/ des
m~res interrogdes administeraient moins de lique A leur enfant etla moiti6 diminuerait sa ration alimentaire.

rechercher les I1 y a donc lieu de
causes de tels comportements d'autant plus que 75%
des femmes enqudtes ne stimuleraient pas l'enfant qui refuse de
s'alimenter.
 

Il convenait donc de 
mieux apprdcier l'ad6quatior
regime alimentaire administrd du

& l'enfant diarrhdique pendant
apr6s la maladie, de formuler et
 

les efforts spdcifiques
entreprendre auprds Ades m6res et de proposer des messages dducatifs
bien ciblds ad6quats et pr6cis, acceptables par les b6ndficiaires(mares, vieilles, thdrapeutes), prenantcar en compte les rdalit6sculturelles, socio-dconomiques et dcologiques du milieu.
 

2. ObJectifs de la recherche :
 

Afin de completer 
 les donndes existantes 
 sur
l'alimentation du jeune enfant lors d'une episode diarrhdique et
envisager 
des messages 6ducatifs en direction 
des meres, la
prdsente 6tude s'attache A :
 

* recueillir 
les savoirs et conceptions traditionnels
concernant 1'alimentation de 1'enfant diarrhdique
 

* recenser les produits administrds & 1'enfant diarrh6ique
(qualitd, quantitd, fr6quence ...)
 

. rdpertorier les pratiques et comportements alimentaires
des m6res notamment en cas de maladie de 
1'enfant
 

* considerer les determinants psycho, socio-culturels 
et
les attitudes 
 individuelles 
 des meres quant A
l'amdlioration ou A la degradation de l'dtat nutritionnel 
du jeune enfant
 

* mesurer les 
contraintes matdrielles 
et dconomiques qui
entravent le 
regime alimentaire de 
l'enfant.
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3. Champ d'investigation de la recherche
 

I1 s'est agit dans un premier temps de comprendre le
 
contexte dans ses generalites. Ainsi, 
il convenait de repertorier

les percoptions, connaissances et attitudes face & la diarrhde chez

1'enfant 
ou tout au moins de completer les informations existantes.
 
Le recueil a alors porte sur :
 

" la comprehension des signes de la diarrhde
 
* le repertoire et la classification traditionnels des
 
maladies diarrhdiques


" la perception de la gravit6 d'une diarrhde
 
" les recours thdrapeutiques..
 

I1 importait tout autant de comprendre les attitudes et
 
comportements alimentaires des mbres tels 
 1'encouragement,

l'incitation, la non stimulation de I'enfant bien portant ot. malade
A s'alimenter. Ceci 
ne pouvait se faire sans apprehender lee

facteurs socio-culturels, les elements psychologiques individuels
 
ou encore les contraintes environnementales, dconomiques et
 
dcologiques.
 

Dans un second 
temps, nous devions nous attacher &

connaltre et comprendre le regime alimentaire de l'enfant diar
rhdique pendant et apres 1'episode :
 

* Interdits dans la nature des aliments administres
 
* Modificationis dans la nature des aliments administres
 
* Modifications dans la qualitd des aliments donnds
 
* Modifications dans la frequence des repas

* Modifications dans les pratiques d'alaitement
 
* Classification et valeur des aliments face A la diarrh~e
 
* Perception des besoins alimentaires specifiques de
 
l'enfant lors d'une diarrhde
 

* 
Connaissance des notions de convalescence, rattrapage de
 
croissance.
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S-METHODOLOGIE DE 
LA RECHERCHE
 

1. Approche
 

L'approche qualitative a 6t6 privildgide, elle porte sur:
 

L'analyse documentaire :
 

Rdpertorier, exploiter et faire une synthbse de 
 la
 
littdrature existant sur 
le theme 6tudi6.
 

Le recueil d'informations et l'analyse de contenu des
 
entretiens :
 

Des grilles d'entretiens 6labordes en langues nationales
 
ont servi de guide pour le recueil des donndes (Annexes 1). Les
 
propos enregistrds auprbs des informateurs ont ensuite 6t6
 
transcrits et analyses. Ces entretiens semi directifs ont dt6
 
mends individuellement ou auprbs de groupes restreints (3 A 5 
personnes). 

Le recueil et l'analyse des terminologies et expressions
 

Le repertoire et l'analyse 
des termes et expressions

employees ont permis de mieux comprendre certaines perceptions et
 
classifications traditionnelles. Ces formules recensdes pourront

6tre utilisdes lors de la conception des messages dducatifs.
 

L'observation :
 

Nous avons pu interroger les mbres A domicile. Aussi 
leur dires ont-ils dtd vdrifids et compldtds par l'observation : 
refdrer les attitudes et comportements, dvaluer ce qui est 
administrds en quantit6/qualitd aux enfants (Annexes 1). 

2. La d6limitation de la recherche ou 
les zones d'enqudtes
 

Dans un premier temps, le Programme National de Lutte 
contre les Maladies Diarrhdiques (PNLMD) a choisi de centrer 
l'6tude sur le milieu bambara, avant de l'dtendre t d'autres aires 
culturelles. 
 Ce choix a dt6 motivd par le fait que l'ethnie
 
bambara est numdriquement une des plus importante au Mali, 
mais
 
surtout par le fait que la langue 
bambara se trouve dtre la
 
principale langue de communication car largement utilisde par les
 
mass media (radio, tdl~vision) et par la presse dcrite (Kibaru,
Ny~taa ... ).
 

L'dtude a aussi voulu s'attacher au milieu urbain.
 
L'urbanisation, phdnom~ne important dans le contexte malien actuel,
 
se prdsente comme une rdalitd spdcifique et complexe.
 
En zones urbaines, l'enqudte devait permettre d'apprdhender
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- )'homogdnditd ethnique et homogenditd citadine 
- le.sAvoir des femmes urbaines 
- l'dvolution des comportements et styles de vie 
- la disponibilitd et la diversit6 des prod~iits 

.- les contraintes de temps et les contraintes dconomiques 
des femmes urbaines 

-les structures familiales et l'implication des m~res 
citadines A l'ducation de leurs enfants. 

Bankoni, quartier populaire p6ri-urbain a 6 retenu
 
comme terrain d'enqudte.
 

Vaste de 280 has, le quartier de Bankoni est situ6 au
 
Nord Lst du District de Bamako & 5Km du centre ville. Travers6 du
 
Nord au Sud par 2 marigots, le Bankoni dont il tire son nom (Ban :
 
raphia - Koni : petit marigot) et le Tienkold. Ce vaste quartier

p6ri-urbain n'a cess6 de s'6tendre et de se peupler : 5 ha en 
1952,
 
30ha en 1966; 180ha en 1973; 255ha en 1977; 280 aujourd'hui.
 
1537 habitants en 1965; 26.330 habitants en 1976; 354.430 habitants
 
en 1976. L'enqu6te d6mographique d'Avril 1987 d6nombrait 47.891
 
habitants, chiffre qui demanderait A dtre revu ...
 
Si les premiers habitants venus d'origine diverse : bambara, peulh

du Wassoulou, minyanka de Koutiala, sonink6 s'y sont install~s & la
 
moiti6 du 196 si6cle. Depuis la migration de population n'a cessd.
 
Ce peuplement et ces mouvements varies font de Bankoni un
 
microscome ethnique.
 
La population active de ce quartier se compose de fonctionnaires,
 
il faut le dire en minorit6, d'artisuins (coordonnier, magons ... ),
 
de commergants, de travailleurs occasionnels ou saisonniers. Des
 
couches socio-dconomiques peu favorisdes. Le quartier prend un air
 
de cit6 dortoir : les hommes le quittent le matin pour n'y revenir
 
qu'au petit soir, laissant le quartier aux enfants et aux femmes.
 
La plupart d'entre elles, outre Ieurs taches m~nag~res exercent des
 
activitds r6mun6r~es notamment du petit commerce. Bankoni compte
 
2 march6s dynamiques.
 
Bankoni prdsente les caractdristiques d'un quartier pdriph6rique
 
urbain; une croissanc rapide, spontan~e et incontr6lde.
 
L'urbanisation n'a pas su r~pondre aux consequences de cette
 
explosion d6mographiques et le quartier connalt des probl6mes de
 
santd, d'hygi6ne et aissainissement; dvacuation des ordures
 
m~nag~res, des eaux us~es, pas d'adduction d'eau ni
 
d'6lectrification.
 

Bankoni ne poss~de quasiment pas d'infrastructure. Il ne
 
compte qu'une 6uole et il a fallu attendre Mars 1989 pour que le
 
quartier, s'organisant, cr6 un centre de sant6 : 'ASACOBA
 
(Association de Santd Communautaire du Bankoni). La m~decine
 
traditionnelle constitue 
sans nulle doute une offre de soins tr~s
 
d~velopp~e.
 

L'dtude en milieu rural bambara devait quant A elle 
permettre de cerner : 

- la spdcificitd bambara
 
- le savoir traditionnel
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la persistance des pratiques ancestrales 

- la disponibilitd en produits alimentaires 
-les 
contraintes de temps et contraintes dconomiques qu
 

p~sent sur les femmes rurales
 
- le poids des structures familiales notamment la place

des vieilles dans l'dducation et les soins aux jeunes 
enfants. 

Des villages de l'arrondissement de Fana, cercle de
 
Dioila, ont dt6 retenu comme terrain d'enqudte.

Situd au Sud-Est de la region de Koulikoro, dans le cercle de
 
DioVla, l'arrondissement de Fana s'dtend 
sur 7.622 km2 et compte
 
une population totale de 56.189 habitants 
:
 

- Population masculine totale 
: 27.089 habts
 
- Population feminine totale : 29.100 habts
 

Rdpartition de la population par tranches d'Age 
:
 

- Moins de un an 
 : 6.428 hbts 
- 1 A 13 ans 15.564 hbts 
- 14 & 59 ans 30.095 hbts
 
-
60 ans et plus : 4.102 hbts
 

Composd principalement de population bambara, mais
 
comptant aussi des communaut~s sarakoll 
et peul, l'arrondissement
 
de Fana vit surtout de production agro-pastorale. Couvert par la
 
CMDTV l'arrondissement connait une augmentation des surfaces
 
cultivdes, une augmentation de production. 
 Les principales

cultures sont le coton (51%), le mil sorgho (20%), 
le mais (12%),

le riz (11%), l'arachide (6%).
 
L'intervention de la CMDT a favorisd une meilleure organisation des
 
communautds, villageoises et a mis tout particuli~rement l'accent
 
sur la formation (formation paysanne, formation artisanale 
... ).

Des actions de santd ont dtd entreprises (caisse villageoise,

hygiene, nivaquinisation, 
 recyclage des Accoucheuses
 
Traditionnelles). Elles palient la 
faible couverture sanitaire
 
pour :
 

- 8 secteurs de base
 
- 61 Villages
 
- 71 Associations villageoises
 

L'arrondissement compte :
 
- 11 dispensaires
 
- 11 maternit6s
 
- 5 pharmacies (dont 4 privdes)
 
- 16 6coles fondamentales
 
- 112 mosqudes.
 

L'arrondissement de Fana 
produit une masse mondtaire
 
importante, r~sultant 
des activit~s agro-pastorales mais aussi
 
d'une production artisanale importante et d'un commerce florissant
 
'l'arrondissement est traversd par des axes 
routiers importants

Bamako - Sdgou, Fana - DioYla, Fana-Belek, ... ).
 

Quatre villages de l'arrondissement de Fana ont dtd
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sdlectionnds comme zone dlenqudte. Les crittres de choix ont
 
considdr6
 

- la proximitd/l'dloignement d'avec le chef-lieu
 
d'arrondissement
 

- la prdsence/1'absence d'infrastructure sanitaire
 
- l'intervention/le non encadrement par la CMDT 
- l'accessibilitd/l'dloignement des axes routiers 
- la taille du village
 
- le dynamisme/l'inertie des communautds
 
- les difficultds d'approvisionnement en eau ...
 

Considdrant ces diffdrents param~tres, le choix s'est porte sur les
 
villages de,"
 

- Sirakoroj6
 
- Werekela
 
- Kawera
 
- Belekou.
 

3. Le choix des enaudtds
 

L'analyse qualitative exige le recueil d'informations
 
vari es et pertinentes, aussi, avons nous voulu diversifier les
 
groupes cibles et les informateurs :
 

- les m~res d'enfants en bas Age
 
- les ddtenteurs du savoir et de la tradition
 
- les mddiateurs potentiels (vieillIes, accoucheuses ... )
 
- les tradipraticiens (thdrapeutes, marabouts,
 

herboristes ... )
 

Les entretiens ont 6td individualisds ou mends aupr~s de 
groupes restreints (3 A 5 personnes). Le nombre des enqudtds tout 
en dtant significatif a dt limitd. Le qualitatif a dt6 privildgid 
au quantitatif. Pour s'assurer de la richesse des propos 
enregistrds, et tenir compte des contraintes lides A ce type 
d'enqudte (mise en confiance, contacts rdpdtds, observation ...)
 
nous avions donc retenu un dchantillon rdduit.
 

En milieu urbain bamakois :
 

. 15 m~res ont dtd interrogdes

dont 10 ayant un enfant diarrhdique &gd de moins de 3 ans
 
dont 5 ayant un enfant non diarrhdique Agd de moins de 3
 
ans 
L'dchantillon couvre diverses athnies 
malinkd (3), sdnoufo (2), Sarakold (2), 
(1), sonrai (1). 

: Bambara 
dogon (2), 

(4), 
peul 

Diffdrentes tranches d'age : moins de 20 ans (3), 20 - 25 
ans (4), 26 - 30 ans (4), 31 - 35 ans (3), plus de 35 ans 
(1).
Les femmes de l'dchantillon sont pour certaines
 
primipares, pour d'autres multipares poss~dent entre 2 A
 
10 enfants. Si certaines vivent en mdnage monogsique

(6), d'autres sont 6pouses de maris polygames. Un nombre
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r~duit 
 sont lettr~es (3), traduisant le faible
 
pourcentage de femmes alphabdtisdes. Toutes se 
disent
"mdnag~res" mais 
la plupart (11 
 sur 15) reconnaissent 

A 

avoir une activit6 (vendeuses (7), travaux.de lessive(3)...).
 

8 vieilles et thdrapeutes ont dt6 interviewds

3 hommes et 
5 femmes de diffdrentes ethnies 
: bambara,

malinkd, senoufo, peul, 
d'Age avanc6 (entre 48 et 75
ans), installds sur les (4) ou
marchds pratiquant &

domicile (4).
 

En milieu rural bambara
 

. 25 m6res ont dtd interrog~es

dont 20 ayant un enfant diarrh~ique Ag6 de moins de 3 ans
dont 5 ayant un enfant non diarrh6ique Ag6 de moins de 3
 
ans.
 
Les femmes rurales interrogdes sont issues des

communautds villageoises retenues
 

- Sirakondj6 : 4
 
- Kawera 6
 
- Belekou 5
 
- Worekela 5
 
- Fana ville : 5.
 

Elles sont en grande majoritd d'ethnie bambara (19) 
et
pour une 
minoritd d'autres ethnies numdriquement moins

representatives dans cet arrondissement, peul (2), senoufo
 
(3), malink6 (1), bozo (1).
La plupart sont marides (3 m6res c6libataires), 14 dans
des m~nages polygamiques, 8 dans des foyers monogamiques.
Elles sont dites m~nag~res, 
mais toutes exercent des
activit~s agricoles ou commerciales. 
 Leur 6poux sont
cultivateurs (18), marabouts (2), tailleurs (1). 
 Si deux
d'entre elles sont primipares (toutes 2 sont dgdes de 17
ans) les autres sont multipares avec en moyenne 6
enfants, 2 
m~res sur 3 d~clarent avoir des enfants
 
dc~ds.
 

12 thdraoeutes et tradipraticiens ont 6td interviewrs
 

8 femmes et 4 hommes, Ages 
de 47 A 103 ans dont 10bambara, 1 sarakol, 
 1 malinkd domicilids A
 
Fana ville (2)

Sirakoroj6 (3)
 
Werekela (3)
 
Kowera (3)
 
Belekou (1)


dont 2 installds sur les marchds.
 

L'douipe de recherche :
 

Afin de s'assurer de la pertinence de la recherche, de
l'addquation des outils et de l'utilisation des r~sultats
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obtenus, 1'6quipe d'enqudte a travaill6 en 6troit
collaboration avec les membres du Programme National de
 
Lutte contre les Maladies Diarrhdiques. Elle a tout
 
autant recherchd une r6elle pluridisciplinaritd

(sociologue, m6decin, nutritionniste). Cette dquipe
 
B'est compos~e d'un consultant sociologue sp6cialiste en

anthropologie. 
 IL a 6t6 charg6 de la conception de
 
l'enqudte, la finalisation des outils, la collecte des
 
donndes, 1'analyse des informations, la synth~se des
 
r6sultats.
 
Deux personnes ressources (1 mddecin, 1 sociologue) ont
 
6t6 associ6es (1 par zone d'enqudte), lors de la phase de
 
passation des entretiens.
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F - CHRONOGRAMME OU DEROULEMENT DE
 
L "ENQUETE
 

L'dtude s'est ddroulde comme suit
 

Une phase Drdparatoire qui a comport•
 

- La recherche bibliographique : collecte et analyse des 
donndes existantes 

- L'information-auprds de personnes ressources (spdcia
listes en IEC, nutrition, maladies diarrhdiques ... ) 

- La finalisation du protocole de recherche 
- La conception et le prdtest des outils d'enqudte
- La selection et l'initiation des deux chercheurs associds 

* Une phase d'enaudte :
 

Le travail sur le terrain a 6t6 mend durant six semaines 
par les consultants associds et supervis6 par le consultant 
principal. Des supervisions, des rencontres et rdunions frdquentes
ont permis & l'6quipe d'enqudte d'6changer entre elle d'abord, mais 
aussi d'associer les membres du PNLMD au d6roulement de 1'6tude. 

* Une phase d'analvse et de synth~se :
 

L'analyse des donndes et propos recueillis a 6dt
 
effectude en fonction des outils existants et suivant un ddcoupage

thdmatique, permettant de couvrir les objectifs de 
 recherche
 
assignds, de formuler des propositions opdrationnelles en vue
 
d'activitds 6ducationnelles.
 

* Contraintes et vicissitudes de la recherche
 

En menant nos enqudtes, nous avons 6t6 confrontds & un
 
certain nombre de rdticences et de contraintes qu'il convient de
 
souligner. La qualit6 de la relation, l'6coute de l'autre, le
 
respect de l'interlocuteur ont permis cependant de 
contourner ou
 
d'amoindrir ces difficultds.
 

L :
Le temps des femmes 


En milieu urbain comme en milieu rural, la femme dpouse

et mere est dcras~e de taches, 
partagde entre les activitds 
domestiques et les activitds crdatrices de revenus. 
A Bankoni, la plupart des femmes enqudtdes quittent au petit matin 
leur domicile pour rejoindre les marches. Elles rentrent A la
 
maison aprds avoir fait leur petit commerce, en debut d'apres

midi... Fatigudes, elles doivent alors s'acquitter de leurs travaux
 
managers. 
En milieu rural, durant la pdriode d'enqudte, les femmes

dtaient 
occupdes A la r6colte du coton, principale activit6
 
rdmundratrice. LA elles ne pouvaient 6tre disponibles que tr6s tot

le matin ou tr~s tard le 
soir. L'enqudte qualitative exige des
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entretiens longs, repetes et suivis, que s'instaure une certaine
 
confiance et intimit6. Le manque de disponibilitd des femmes
 
contrecarrent ces entretiens approfondis.
 

La demande et le attentes des m6res
 

On peut souligner l'interdt des meres pour les problemes 
de sant6 de leurs enfants. Confrontees & la forte mortalit6 des 
jeunes enfants (en milieu rural, 2 femmes sur 3 precisent avoir 
perdu au moins un enfant), elles connaissent l'incidence de la 
diarrhde et ses effets devastateurs. La plupart des meres 
interrogees 10 sur 15 A Bankoni; 20 su 25 dans les villages de 
Fana, possedaient un enfant diarrheique au moment de l'enquAte et 
vivaient donc concretement et au present cette rdalit6. Cependant 
les attentes des mares dtaient tout autant materielles (besoins en 
m6dicaments).
 
A Fana, notamment les communautds villageoises se sont plaint
 
d'etre sollicitees, d'etre interrogees sur leurs problemes de sant
 
et que ces enqudtes n'aboutissent pas sur des resultats concrets.
 

La mefiance et l'h~sitation :
 

Les meres, les thdrapeutes montrent trop souvent une
 
certaine reserve A repondre aux interrogations des enqudteurs.
 
Elles ne comprennent pas toujours le sens et la portee des
 
questions, le pourquoi et l'utilisation qui en seront faits.
 
Les therapeutes craignent de devoir divulguer leurs secrets ou
 
recettes .... Aussi, trop souvent les enqudtes esquivent les
 
questions, donnent des reponses ster~otypdes, d~tournent
 
l'entretien, ou disent ne rien savoir.
 
C'est pourquoi il dtait important de gagner la confiance des
 
personnes & interviewer en se faisant introduire, en prenant en
 
compte les regles sociales, en 6tablissant des liens 6troits.
 

Le savoir limit6 des Jeunes et 1'emprise des vieilles
 

Les entretiens individuels aupres de jeunes meres
 
primipares mais aussi multipares ont montr6 combien leurs
 
connaisssances en matiere de soins aux enfants 6taient limitees
 
pour certaines d'entre elles. Elles justifient cet 6tat de fait
 
par la delegation de ces tAches 6ducatives "aux vieilles". Si
 
elles se plaignent parfois de ne plus dtre dcoutees, les femmes
 
Agees remplissent un r6le certain dans les soins aux jeunes femmes.
 
Leur emprise reste grande.
 
Aussi lors des entretiens de groupes, avons nous cherchd A
 
harmoniser l'Age des femmes presentes afin de palier l'emprise des
 
vieilles et permettre que les plus jeunes puissent elles-aussi
 
s'exprimer.
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CHAPITRE I
 

PERCEPTIONS ET CONNAISSANCES DE LA DIARRHEE
 

Nous ne pouvions dtudier le r6gime alimentaire de
 
l'enfant diarrhdique, sans connaltre le contexte plus g6ndral des
 
perceptions, connaissances et pratiques d6tenues par les mares et
 
les personnes chargdes des soins aux enfants lors 
d'un dpisode
 
diarrh6ique.
 
Nos investigations ont portd sur
 

La comprdhension des signes d'une diarrhde
 

Le r6pertoire et la classification traditibnnelle
 
des maladies diarrh6iques
 

- La perception de la gravitd d'une diarrh~e 

- Les recours thdrapeutiques. 
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DWfinition de la diarrh~e
 

Les termes g6ndriques bambara 
Boll : "selles en eau";

Kbnbboli: 
"ventre court"; K6nikari : "ventre cuss" 'd6signent la
 
diarrhee.
 
Les personnes enqudtdes d6finissent la diarrhde d'abord par 
le
nombre eldvd de selles, ensuite par leur aspect liquide : "Ji 
ka
 
ca".
 
Les interview6s, notamment les therapeutes dont le savoir est plus

vaste, 6voquent des signes precurseurs de diarrh~e
 

- Un ballonnement : "a kbn6 b6 ton"
 
- Des gargouillements 
: "a kbnb be mankan b6
 

a k6n6 b6 kulu"
De m~me 
la fievre est perque comme un sympt~me avant coureur. La
chaleur de la maladie "banafunteni" provoque une hyperthermie

Si avant la diarrhde la temperature du corps s'6lve,
 

"Kbncbara b6 gonya".

"Ni fari kalayara, a kbn6 b6 boli",


elle se regularise ensuite.
 
C'est pourquoi, unc diarrh~e accompagnee de fibvre est vue

traditionnellement 
comme une diarrhee grave.

En milieu Lrbain somme en milieu 
 rural, certains enqudtes
constatent que la d'arrhee debute 
la nuit : les selles noctuvnes
 
6tant perques comme ,normales.
 

Classification de la diarrh e
 

Aux termes generiques precdemment cites, existent d'autres

pdxemes qui designent la diarrhee ou plus exactement les maladies
diarrheiques. 
 Il nous a sembl6 important de repertorier cette
terminologie, et d'examiner comment sont classifides ces maladies.
La cat6gorisation s'op-re selon l'origine de la maladie, ses signes
et symtp6mes, ou encore son evolution.
 

KOnbboli- wanan : ou "diarrhee simple

Il s'agit 1A d'une diarrhie simple, naturelle dont on ne
peut 	expliquer l'origine, dont la 
cause est attribude A Dieu (Ala

ka bana), 
ou qui rdsulte d'une simple predisposition

"Dow kbn6 ka nyi" : "Certains ont un bon ventre"
 
"Dow k~n6 man nyi" : "Certains ont un mauvais ventre"
 

Les selles sont abondantes, liquides et de couleur

sombre: "b6 bO fin", "a blennen do dobni".
 

Banakbnboli : ou "diarrhee des maladies"
 

Ce terme designe la diarrhde qui apcompagne une auta

maladie (ainsi sumaya kbnbboli traduit une 
diarrhee associde au
 
paludisme).
 

--------------- 1---------------------------------------------------------------

I, 	 Les notions de chaleur du corps ou d, Nivre "farigan" semblent assez complexes en milieu bambara. 

La chaleur 6tant ici attribute Aun d6sdquiIibre de l'exp ........ 
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Cette forme de diarrhee, que certains appellent encore k6nboli.jh,
 
se .caractdrise par 
 des selles tres liquides, parfois

sanguinolentes, par des vomissements et une forte fievre. 
Elle est
 

Peu grave, naturelle, la diarrhde de la dentition est due
 

classde parmi les diarrhdes graves. 

Kolobb k6n6boli - nyib6 k6nbboli : ou "diarrnee de la 
dentition" 

au 
liquide secrdtd par l'enfant et avald. Ces impuretds kolonogo

provoquent alors la diarrhee, 
tout comme elles peuvent entrainer
 
des maux d'yeux ou des maux de tdte.
 
Ceux-ci sont plus frequents, au moment oCj la dent prend racine
 
(kolojusigi; kolodosigi; kolodilida).
 
La diarrhde de la dentition se caractdrise par des selles
 
mousseusea : kanga b'ala, des selles grumeuses : b6 kis6 kis6, a b6
tigO ti96 et parfois glaireuse : b6 Yiriyaralen do. De couleur
 
blanche : a jelen do, son odeur spdciale (odeur de dent : kolokasa,

odeur du sein maternel : sinkasa) la caractdrise tout autant.
 

Un autre groupe de maladies diarrhdicues sont attribu~e
 
Sl'allaitement maternel.
 

S6r~kbn6boli : ou "diarrhee de sevrage"
 
La diarrhde du sevrage resulte selon les 
enqudtds de
 

1'61imination du lait maternel et du changement alimentaire survenu
 
en cette phase.

"Sin n6q6 b6 b6 den k6n6 o tuma min"; Sin ani dumuni tow t6 ben".
 
Des normes preventives sont prises traditionnellement pour dviter
 
cette forme de diarrhde. "I b6 den k6n5 furak6 ka se
yan na

sinbolituma" : utilisation de cordellettes : tafo, de plantes, de
 
formules particulieres gundo.

Cette diarrhee normale chez les nourrissons se caractdrise par des
 
selles blanch~tres.
 

Serebana k6n6boli : ou "diarrhee due A une nouvelle grossesse 
de la mere
 

Dans la perception traditionnelle bambara, le lait d'une
 
mere contractant une nouvelle grossesse se 
det~riore.
 
Le lait maternel se transforme a b6 yelema, il se coupe : a b6

tig6, il devient chaud nbn6 b6 kalaya et jaunAtre.

Ceci provoque une d-arrhe chez 1'enfant allaitd necessitant alors

%in sevrage brusque : "sinji 
de b6 kalaya, i ka kan ka den dab6
 
joona".
 

80% des 
mares interrogdes connaissent le "serebana" et
associe cette pathologie A la diarrhde qui peut dtre tres grave/
 

Dlankafosere kbnbboli 
: ou "diarrhde due A l'incompatibilitd 
entre l'allaitement et la sexualitd" 

Traditionnellement, il est reconnu ou admis qu'apres un
 
rapport sexuel, le lait maternel est souilld 
"ka sinnogo". Le
 
corps de 
la femme devient chaud, ce qui transforme la qualitd du
 
lait maternel... Aussi, 
il est conseil1 aux m6res qui allaitent de
 
prendre certaines precautions apres tout rapport sexuel :
 

- attendre avant d'allaiter 1'enfant : "ka waati do k". 

http:k6nboli.jh
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- de laver ses seins : "ka sin ko ni Ji ye"

afin que le lait maternel retrouve ses propridt.;: "sin ka suma".
 
Ce type de diarrhde se caractdrise par des selles liquides 
et
 
glaireuses. L'aspect de ces celles est 
semble-t-fl compard au
 
sperme de l'homme (c~ji).
 

Enfin, une maladie de la femme allaitante : "sinjiibana",

un dtat fievreux de la mere, ou encore un 
lait maternel ddtdriord:
 

shyosin : le lait maternel a mauvais goOt, une odeur de
 
haricot. La femme lave ses seins avec leau 
dans
 
laquelle ont trempd des haricots.
 

goboni : 	des insectes ont pdndtrd lecorps de 
la femme et
 
logent dans ses seins ddtLriorant la qualitd du
 
lait, peuvent selon les enqustes provoquer une
 
diarrh~e de l'enfant allaitd.
 

Finfini 	 se prdsente comme un syndrome colique de l'enfant.
 
Elle rdsulte dans la comprdherision traditionnelle
 
d'une incompatibilit6 erntre le lait maternel et le
 
ventre de l'enfant.
 
Cette diarrhee du nourrisson se distingue par 
: un
 
ballonnement, des gargoulements, des douleurs
 
provoquant des cris, plaintes 
ou geignements de
 
l'enfant, des traits noirs apparents sur le ventre
 
du nourrisson : "a k~n6 finfinnen do", des selles
 
tr~s liquides, verdAtres un 
peu mousseuses.
 

Parmi les categories de diarrhee, les enqudtds ont cite
 
deux maladies :
 

* minin : amygdales - angines - maux de gorges. 
m affaissement de lamunan ou munanba ou bagira 

fontanelle.
 

Ces maladies rdpertorides parmi les maladies diarrhdiques ont 
une
 
mrme explication, une m~me origine : des impuret~s (pus, eau 
... )

descendent dans 
le ventre de l'enfant provoquant une diarrhd<.
 
Ainsi minim ou maux de gorge se caractdrise par du pus -7itud au
 
niveau de la gorge et descendant dans le ventre de l'enfant. 
Cette
 
Torme de diarrhee s'accompagne d'une anorexie (le pus entrave le
 
passage des aliments et ne permet pas de les digerer).
 

Munan 
: se prdsentent comme un affaissement de la fontanelle.
 
Attribude A une transgression d'interdits, A
ou une maladie
 
contractde au cours de la grossesse, cette diarrhee provient selon
 
les perceptions traditionnelles, de Veau de 
la Fontanelle qui

descend dans le ventre de l'enfant. La diarrhee n'est autre que

l'dvacuation de ces impuretds : "nogo b6 digi 
ka ta a ken6 na".
 

Ncus voyons qve l'affaissement et l'cartellement de la
 
fontanelle signes d'une deshydratation aigue consecutive A une
 
diarrhee grave est dans 
la tradition apprdhendde comme cause de
 
diarrhees se caract6risent par des selles blanches, tr~s fr~quentes

et liquides, accompagnd de vomissements, ce type de diarrhee est
 
repertorid comme 
tres grave : "a ka jugu ni k6n6boli be6 ye".
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Sanyamakbnboli ou balayanak6nbboli se pr6sentent comme des 

maladies diarrh~iques li~es A des transgressions d'interdits. Pluscitdes en milieu rural, ces diarrh6es jugdes trbs dangereuses sont
caractdrisdes par des selles blanches, parfois teint~es de 
sang.

Difficiltes A dmettre, elles sont reconnaissables 
par leur forte
 
odeur (a kasa. ka 	go).
 

Lemenenpo ou kononakelebe : sont repertorides traditionnel
lement parmi 
les maladies diarrhdiques. Si certains pensent que
ces diarrh~es sont transmises par la mere "a b6 soro ba 
de la",
d'autres les attribuent au fait que la femme en grossesse a mis son
pied 
dans l'eau de lavage d'une marmite dagafinji. Elles se
caract6ri-rent'par des plaies internes joli b6 nugu la qui 
d~butent
 
par le terminal du gros intestin et dvoluent tout 
le sexe. Tr~s

douloureuses, ces 
diarrh6es se reconnaissent 
par des selles
 
glaireuses et sanguinolentes.
 

Togotogonin (dysenterie) et 
kobo - kotig& (prolapsus) sont
traditionnelement apprdhendds comme 
 des aggravations de la
 
diarrh6e.
 
Des selles glaireuses yiriyaralendo, sanguinolentes bb.iolima, peu

importantes mais accompagndes de 
douleurs vives caract6risent le
 
togotogonin.
 
Kobo et kotiq& (prolapsus) sont accompagnds de selles glaireuses,

sanguinolentes mais 
aussi de plaies au niveau de l'anus. L'anus
 
est -ong6 par l'augmentation des selles (fr6quence trop dlevde) et
 
par la chaleur des selles b6funteni.
 

/ 

Gravitd de la diarrh~e
 

Selon les enqudts, certaines diarrh~es 
sont jugdes

naturelles, normales 
: "a b6 
kan6 ko", (lies lavent le ventre.

Ainsi, la diarrh~e de la dentition (nyibo kbn6boli ou kolobo

kbnboli) se 
pr~sente comme une dtape n~cessaire, passag~re.


"a den be6 min" Elle attrape tous les enfants
 
a b6 tem~n jobna" Elle passe vite
 
a te m&" Elle ne dure pas 
...
 

telles sont lea expressions employdes pour souligner son caractere

ordinaire. Notons cependant que 
la diarrh6e de 	la dentition
apparalt un peu plus sdrieuse et douloureuse chez le gargon : "a ka
 
jugu c~manima" et de dire :
 

c6 b6 nyi ta tasuma la" 
 Les gargons attrapent les dents
 
pros du feu
"Muso b& nyi 
ta fiy6 kbr6" 	 Les filles attrapent les dents
 
pros du canari.


D'autre part, comme nous avons eu & le noter, 
l'enracinement de la
dent (kolodasigi) 
semble plus douloureux 
et aigu que la perc~e

visible de la dent (nyib6).
 

La Perception de la gravit6 diff6re selon 1 'origine et le
 
type de diarrhee "k6nbbolij6" ou "sanyana" sont jugees comme trds
 
redoutable.
 

Certains signes 	reconnus 
temoignent traditionnellement
 
d'une diarrh~e grave :
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" L'aspect des selles notamment leur couleur (selles

verd~tres, selles noires, selles blanches), leur
 
liquiditd
 

La frdquence dlevde des selles en moyenne 4 A 5 par jour
 

" La durde de la diarrh~e 5 A 10 jours
 

" La non efficacit6 de traitement avec une persistance de
 
la diarrh6e 3 A 5 jours aprbs la prescription
 

" La pr6sence de sang (joli), de pus (nan) ou de plaie
(nogo.) dans les selles. C'est pourquoi la dysenterie
 
(togotogonin) est envisagde comme une aggravation de la
 
diarrhde.
 

D'autres signes accompagnateurs
 

- la fibvre dlev~e et persistante
 
- les vomissements (fobno)
 
- les douleurs dimi : (plus cit6es en zones rurales) sont
 

associds A une diarrh~e grave et figurent parmi les 
610ments pris .n compte pour rechercher de nouveaux 
recours thdrapeutiques (m~decine moderne). 

Evoquant la gravit6 de la diarrhde, les personnes
 
interrogdes soulignent 'affaiblissement de l'enfant, son dtat de
 
fatigye g~ndrale. Les termes ou expressions alors utilis6s sont
 
nombreux et expressifs : "Kolofaga" - "farifaga" - "farikolosa"
"a b6 den fagan ban"
 

"a b'a fasa"
 
"a b'a laci"
 
of b'a barika ban"
 
"a b'a lafo"
 
"a bb den degun"

" 
a b6 den toro".
 

En milieu bamakois, une personne sur trois (mares et 
thdrapeutes) dvoque alors la d~shydratation de l'enfant : "a b6 ji
sama"; " a b6 do b6 fariji la". 

En milieu rural, un thdrapeute sur dix a fait allusion A 
la d6shydratation mais aucune des mares interrogdes soit 25 femmes
 
ne l'a dvoqude.
 
Les signes de d6shydratation ne semblent pas connus des enqudtds

(pour les populations bamakoises et rurales).
 
Cependant 
en zones urbaines et surtout en zones rurales,
 
l'incidence de la diarrh~e sur l'alimentation de l'enfant est 
perque comme un facteur grave et inquidtant.
Une femme sur six A Bamako, une femme sur quatre dans les villages
de Fana ont largement consid6rd cet aspet. Le fait que 1'enfant ne
 
s'alimente pas ou refuse de s'alimenter, le fait que le transit
 
intestinal soit perturbd ont 6td dvoqu~s par les interview~s
 

"dumunik~balya ka jugu den k6n6bolit6 ma"
 
"dumuni t sigi"
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"dumuni t6 mara"
"kbn6boli t6 fen nafama bila a la"
 
'nyo t6 m6 a kbn6, a be b6 de
"a b6 min dun, a b6 b6" 

fb"
 

Recours thdrapeutique
 

L'enqudte CAP effectude en 1989 montrait que devant 
un
episode diarrhdique chez l'enfant, 70% des personnes interrogees
avaient recours 
A la medecine traditionnelle. Cette tendance se
 
trouve une fois encure confirmde.
 
En zones urbaines, 65% des personnes interrogdes font appel 
aux
proceds traditionnels de soins et 85% 
en zone rurale.
 

" Le coOt des soins de sante moderne

" La difficile accessibilit6 gdographique des centres de sante 
tant pour les villages de l'arrondissement de Fana, que pour

le quartier de Bankoni
 
. La qualitd de l'accueil et des soins dispenses (longue file
d'attente, attitudes desagrdables du personnel de sante 
...)
La comprehension et l'interpretation de
. la diarrhee "lesmedicaments traditionnels ont leur 
place car nous sommes en
Afrique et tout est possible "(protection contre les attaques
dventuelles , empoisonnement, maraboutage...) expliquent

pourquoi les se
meres tournent d'abord vers les
 
tradipraticiens.
 

L'dtude a permis de recenser un certain nombre de
procedds therapeutiques traditionnels cordelettes, 
gri-gri,

plantes medicinales;

Ainsi A titre prdventif des cordelettes "tafo" sont utilisdes, des

plantes sont employees :
 

- pour protdger l'enfant contre 
 les 6ventuelles
 
malveillances (jalafaga ; nyomigoni 
; nsereninj6 (fious
itdophylia).
 

- pour prdvenir l'enfant des risques d'une dventuelle
 
grossesse de la mere 
(tafo cordelette)
 

- pour preparer l'enfant A l'introduction d'aliments
solides (alanyo : chlorophtylum senegalense) 

(alakasingi :
 

- pour faire grossir 1'enfant (buluku foloba combretum 
lecardii). 

A titre curatif de nombreux traitements sont employds.

Nous avons pu rdpertorier certains noms 
da plantes utilisees par

les th~rapeutes et les meres.

Compte tenu du fort 
 taux d'utilisation de 
 la pharmacop~e
traditionnelle dans le traitement de la diarrhde, il convient de
 mener de plus longues investigations; afin de recenser toutes les
plantes utilisdes et 
leur mode d'utilisation 
mais aussi afin de
 
tester leur efficacit6 m6dicamenteuse.
 
Les plantes repertoriees sont ici categorisdes selon le type de
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diarrhde diagnostiqu6.
 

K6nbboli gwansan : .	 denbabulu : feuilles de Combretum Lecordii 
Kinkeliba A fleurs rouges 

* Suruku nyiny6 : Herria insignis
 
* denbasinji : Euphorbia hinta
 
* kunc~fura
 
" njekubany~ny6 : Lannea velutina raisinnier
 
velu
 

" Tleninbulu
 
" N'tonkebulu feuilles de Ximenia american
 
prunelier chin~ne
 

'.'Bakoronpeku : Lannea velutina raisinnier.
 
velu
 

Banaknbboli : 	 . Ny6nybka : Combretum mole Kinkeliba velout 
" Sagwan : Bridelia ferruginea 
" Ntereninfu : Pteteolsis suberosa 

Kolobok~nbboli 
: . Tutubulu : Fevillez de Panigari curatelli
foli tutu blond
 

" Forokoloci : Gardenia sokotensis
 
" Nyikelen
 
" Denbasinji }
 
" Dabodableni } -- > Euphorbia hirta
 
" Kalakeribleni Herria insignis
 
" G6lb6 ou nkblb6 : Combretum micranthum)
 
vrai quinqueliba
 

" Nsbny6 - Leptendenia hastata
 
* Bojara - Sida Rhombifolia
 
* Sumakala
 
* Sinafoga : Ecorces de baobab Andosonia
 
digitate
 

* Nyamaba : Piliostigma Honningii
 
K
Kologwr6n : Ofilic 	caltidifolia
 

* Kolokolo Afromosia Laxiflora
 
* Zabanfura Saba Senegalensis
 
* Julasenkelenin : Feretia apodenthera
 
* Dabadableni : Euphorbia hinta
 
* Npekuba : Lannea microcarpe vrai raisinnier
 

Serekn~boli : , 	Seretoro pild sdchd en poudre 
: Ficus
 
Capensios petit sycomore
 
W616 : Terninalia
 

, C~kala : Cymbofogongiganteus
 

Finfini : 	 Samasenba Atroegle SP
 
* Nyananin Piliostigna raticulate
 
Timintimini : Scofenia dulois
 
Ntomibulu : Feuilles de Tamarindus indices
 
fomorinier
 

Minmin 	 Donkari
 
Balakawuli
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Samyanakbnbboli : 	 . Damalenbulu 
* Sagwanbulu : Feuilles 	de bridelia ferruginea
 

Bolonyama kbnbboli : .	 Safolo
 
Sanony6
 

lunan bagina : .	 Nerekolo noix de ndrd calcinde passde & la 
moule ajoutde & du karitd et d6posde sur la 
fontanelle
 

* 
Tdte de pintade brulde, 6crasde et m6langde

au beure de karitd et ddposee sur la
 
fontanelle
 
"ryamdu IU 

* Gwelebulu feuilles 	de Prosopis africana
 
* N'barabara
 
* Julasenkolenin Feretia apodenthera
 

Lemenenpo 	 . Nambla 
K6nbnakelebe 	 . Musofin Eclipta postrata
 

. Sagwan + tokorobulu
 

. Ntonkemugu
 

. Fulasisan Trichilia roko
 
a Sony6
 
. Gw&l (gele) Prosopis africana
 

Kob6 - Kotig& 	 . Jutoni
 
* Jirini malola
 
* Musofin Eolipta prostrata
 

Togotogonin 	 . Kori 
Acacia pennenta
 

On note que 
l'auto medication moderne est relativement
 
dlevde :
 

- 20% dec personnes interrogees en milieu urbain,
 
- 12% en milieu rural
 

ont recours aux m6dicaments modernes sans prescription medicale du
personnel de santd. 
 Les principaux m~dicaments auto-consommes
 
sont:
 

- le ganidan
 
- les antibiotiques (Kunbldni)


Tres facilement disponibles mdme sur 
les marches de quartier.
 

Si
"Keneyaji" comme & Bamako, une femme sur trois a citd les sachets
traitement de la diarrh~e, dans les 
villages de
 
l'arrondissement de Fana, aucune 
des personnes interrogdes n'a
 
dvoqud la rehydratation par voie orale.
 
Rappelons qu'aucune des femmes interrogdes en zones rurales n'avait

cite la ddshydratation comme signe de gravitd d'une diarrhde.
 
Les sources d'information sur le "Keneyaji" des femmes 
urbaines
 
sont par ordre d'importance :
 

- le personnel des centres de sante
 
- les media (Radio - television)
 
- les parent(e)s et ami(e)s.
 

La frequentation des centres de sante reste tres faible, 3% en
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zones rurales, 15% en zone urbaine des meres d'enfants diarrhdiques
 
s'adressent au personnel socio-sanitaire. I1 faut souligner que
 
dans la plupart des cas :
 

- les meres associent traitement moderne et traitement
 
traditionnel :
 
"J'associe les deux traitements. Quand je quitte le
 
centre de sant6, je vais directement au march6 voir les
 
vieilles. Les deux traitements ont chacun leur place"
 

- les meres n'ont recours aux services modernes de sant6 
qu'apres 6chec des proc6d~s thdrapeutiques traditionnels. 

Notre enqudte sur les connaissances et pratiques face A
 
la diarrhde de 1'enfant a montrd les perceptions et appriori sur la
 
gravit6 des 6pisodes diarrh6iques et leurs manifestations. I1
 
convient de renforcer la diffusion des messages selon lesquels

toutes les diarrh~es sont graves et qu'il n'y a pas de diarrh~e
 
normale ou ordinaire.
 

R6pertoriant les maladies diarrh6iques nous avons pu

d~gager une classification traditionnelle. Cette cat6gorisation

op6r6e sur 1'dtiologie, la sympt6logie 1'6volution de la maladie
 
diff~re du d~coupage d~fini par la m~decine moderne. Ainsi
 
1'allaitement maternel est fortement entourd de connotations, de
 
pr6jugds.
 

Lorsque nous nous sommes interrogde sur la comprdhension

des sgnes de gravit6, nous avons notd que si une mere urbaine sur
 
trois aborde le theme de la d~shydratation, en zones rurales, ce
 
phdnomene physiologique reste mal connu. Certains signes prdvus de
 
d6shydratation tel l'affaissement de la fontanelle y sont perques
 
non comme symptOme d'une d~shydratation mais comme cause.
 
Aspect positif qu'il convient de souligner, la relation diarrhde/

alimentation est apparue tant pour les enqudtds bamakois que pour

les populations rurales comme un facteur de gravitd.
 

Le recours thdrapeutique se trouve & 70% dans 
l'utilisation de la pharmacopde traditionnelle, un domaine 
d'investigation quant aux recherches opdrationnelles futures A 
mener par le Programme National de Lutte contre les Maladies
 
Diarrh~iques. L'auto-mddication moderne incontr~l6e s'avere trop

frdquente. Des messages dducatifs devraient pouvoir dtre diffuses
 
pour diminuer ces pratiques dangereuses et inaddquates.
 
La frequentation des services modernes de sante se pr~sente comme
 
la derni~re alternative dans 1'itineraire th6rapeutique de 1'enfant
 
diarrhdique, ce qui peut expliquer le fort taux de cas de diarrhde
 
aigue regus dans les formations sanitaires.
 
LA enccre, les conseils aux m6res devraient cibler cette r~a1itd et
 
leur suggerer de se presenter rapidement au personnel socio
sanitaire.
 
Si dans les quartiers bamakois, une mere sur trois cite les sacheto
 
de rehydratation "Keneyaji" pour le traitement des diarrh6es, en
 
zones rurales, la R.V.0. n'a nullement 6t6 dvoqu~e par les
 
enqudt6s. Un vaste travail d'information reste A mener.
 



CHAPITRE II
 

COMPORTEMENTS ALIMENTAIRES DES MERES
 

Nous ne pouvions parler du rdgime alimentaire de l'enfant
 
diarrhdique sans r~pertorier 
et comprendre les connaissances et
 
pratiques des m~res concernant l'alimentation de l'enfant en bas
 
age. Nos investiqations ont nortA sur
 

- le sevrage et se6 modalit~s 

- la composition des repas 

- la fr6quence des repas 

- les modalit~s de prise des repas 

- les spdcificitds alimentaires de l'enfant'en 
comparaison au plat familial 

- l'expression des besoins alimentaires par l'enfant et 
la perception de ration alimentaire 

- la notion de ration alimentaire
 

- la stimulation des m~res devant le refus d'un enfant
 
bien portant
 

- la stimulation des mares devant le refus d'un enfant
 
malade
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* Les moaalites de sevra-ge
 

L'Age de sevrage varie relativement peu du milieu pdri
urbain au milieu rural.
 

Fana 
 Bamako
 
Avant 2 ans 46% 
 53%
 
A l'Age de 2 ans 38% 
 57%
 
Apres 2 ans 16% 10%
 

On peut donc affirmer que la grande majoritd des enfants
 
.84% en zones rurales, 90% en zones pdri-urbaines sont sevrds avant
 
l'Age de 2 ans. Ceci confirme que la pratique des sevrages tardifs
 
apres 2 ans est peu apprecide des meres.
 

Le sevrage s'avere encore relativement brutal 96% A Fana,
79% dans le quartier urbain enqudte.
Les principaux proceds de sevrage que nous avons pu repertorier
 
sont
 

- l'utilisation de "nasiii" et donc des competences d'un
 
marabout;
 

- L'onction des seins par diffdrents produits (banco, sol, 

piment, nivaquine ...);
 

- L'emploi de somniferes notamment de phdnergan 

- La separation d'avec la mere en confiant l'enfant A une 
grand'm~re, A une tierce personne, en particulier durant 
la nuit. 

88% des personnes interrogdes dans l'arrondissement de 
Fana et 72% de celles enqudtdes A Bamako pensent que le sevrage
s'accompagne de complications. Parmi celles citees, la diarrhde 
figure en premier chef 59% en zones rurales, 63% & Bamako.
 
Rappelons que le terme "serekonoboli" ddsigne la diarrhde dO au
 
sevrage. Elle est traditionnellement attribude A l'dpuration des
 
restes de lait maternel "nbnbnogon" et la dichotomie entre
A le 
lait maternel et les nouveaux 
aliments administres.
 

I1 apparalt, dans les deux zones d'enquete, qu'en pdriode

l'enfant fasse 
 regime
de sevrage, l'objet d'un alimentaire
 

particulier tant en quantitd qu'en qualitd. 
En effet, on note une 
nette tendance A donner tres souvent A manger A 1'enfant. L'enfant 
s'alimente "A la demande autant qu'il 
le veut".
 
Les enquftds tant en milieu 
urbain que rural expliquent cette
 
frdquence dlevde dans la prise de repas 
:
 

- L'explication la plus 
courante est la compensation

affective "pour que l'enfant oublie le sein"
"pour qu'il ne cherche pas trop le sein"

"pour qu'il ne pleure pas trop"
 

- Pour les personnes interrogees, le fait d'administrer 
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tres frdquemment des aliments 
A l'enfant, le prepare A 
son nouveau regime alimentaire :"a b'a ka nugu deli a la dooni d:oni" 
cela habitue progressivement son ventre" 

- L'enfant ne peut suivre le rythme alimentaire de 1'adulte
 
et doit s'y habituer progressivement
 
"denmisenin ani mogok6reba te kelen ye".
 

Notons que la plupart des meres administrent A l'enfant

des medications traditionnel les pour 1'aider A accepter son nouveau
 
regime alimentaire.

"dumunifura b'a nugu dayelen" 
= Le medicament pour manger lui 
ouvre
 

1'intestin.
 

- La compensation nutritionnelle en pdriode de sevrage est
exprimee par 
20% des personnes interviewees !'nyo te
sinjibarika b6". 
 Le mil ne peut dtre compare au lait
maternel. Aussi en cette 
periode particuliere pour
l'enfant, la qualitd des aliments administrds varie.
Traditionnellement, 
lors du sevrage un repas particulier est
pr6pare durant 
3 jours pour consacrer ce passage. Le repas
composa de se
poulet "sinb6 sh"; de bouillie "moni ou de deg&".

En cette phase de sevrage et 
pour les causes plus haut dvoquees,

les meres recherchent :
 

-
Les aliments ldgers contrairement aux aliments lourds
"fenguiriman" (difficiles A digdrer, qui donnent trop de

selles, et necessitent de beaucoup boire)
 

- Les aliments liquides
 

- Les aliments qui 6purent le ventre (la carpe sechde
"n'tebenjalen" 
facilite l'vacuation 
des impuretds

"kononogo ka bW).
 

Les aliments 
les plus cites par les meres et les tradipraticiens
 
sont :
 

" les bouillies (seri moni
- - rouille) : 85% 
" la soupe de poisson 62% 
" le lait: 58% 
" le t6 : 20% 
" la viande : 29% de preference en soupe
 

I personne sur 4 justifie son choix par le fait qu'il faille donner
 une alimentation riche & l'enfant. Les termes employds en bambara
 pour exprimer. Ces aliments de qualitd sont
 
"Dumuni nafama"
 
"Negela dumuni"
 
"Dumuni duman"
 
"Negebatu dumuni".
 

2 personnes sur 3 en 
 brousse comme en 
 ville dvoquent les
difficultds financieres qui 
les empdchent de donner A l'enfant le

regime alimentaire souhait6.
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I personne sur 2 dans les villages souligne la non disponibilitd"
 
des produits d6sirds pour l'enfant.
 

Notons que parmi les aliments souhaitds donnds A 1'enfant 
sevrd spnt cites des produits nouvellement introduits dans le 
milieu : 

* les pommes de terre (en ville)
 
* les "macaroni" (dans les villages)
 
@ le cafd (en milieu urbain et rural).
 

La composition et le rythme des repas
 

Les aliments administrds A l'enfant sevrd Agd de moins de 
30 mois sont : 

Lors du repas du matin
 
La bouillie simple : 64%
 
La bouille enrichie de lait : 19%
 
Le lait simple 9%
 
Le cafd 7% 
Autres : 1% 

Plus de 8 enfants 
dejeuner. Mais un 

sur 10 
nombre 

consomment 
limitd 2 

de 
sur 

la 
10 

bouillie au 
b~ndficient 

petit 
d'une 

bouillie enrichie de lait.
 
Les donndes recueillies sur la composition des bouillies confirment
 
cette tendance.
 
A Fapa 76% des mores interrog~es administrent A l'enfant une
 
bouillie simple. 24% y ajoutent du lait ou du sucrre dont 13% les
 
2 ingrddients.
 

A Bamako, 68% des mores interrogdes administrent A
 
l'enfant une bouillie simple. 32% y ajoutent soit du lait ou du
 
sucre dont 20% les 2 ingredients.
 
Le lait additionn6 A la bouillie se trouve dtre du lait cailld, du 
lait frais mais gdndralement pas du lait en poudre. 

Lors du repas de midi :
 
Le repas familial (riz, to) : 56%
 
La bouillie simple : 21%
 
La bouillie enrichie de lait : 4%
 
Un repas spdcial 15% dont le poission : 7%
 

les pommes de terre : 4%
 
la viande : 3%
 
les macaronis : 1%
 

Le lait simple : 4%
 
Plus do la moitid des enfants sevrds 56% consomment le repas
familial A midi. 25% consomment de la bouillie et moins de 2 
enfants sur 10 regoivent un repas spdcial. Parmi ceux-ci, la 
moitid regoivent du poisson. 

Lors du repas du soir :
 
La bouille simple : 33%
 
La bouillie enrichie de lait : 8%
 
Le lait se'l : 22%
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Le repas familial (to, couscous) : 20%
 
Rien : 10%
 
De l'eau : 6%
 
Un repas spdcial : 5% dont le poisson : 4%
 
Du cafd : 4%
 

Lors du repas du soir, 
seulement 	2 enfants sur 10 regoivent un
 repas solide. La grande majoritd des enfants regoit un repas tr~s
ldger. On note m6me une tendance (plus accentude en milieu rural)

A ne rien donner A l'enfant. 16% des enfants ne prennent rien ou
 
uniquement de l'eau.
 

Les m~res 	6vitent de donner trop A manger A lenfant le
soir, et 'surtout la nuit. Les raisons dvoqudes sont
 

- "l'enfant ne doit pas prendre de mauvaise habitudes" 

- "l'enfant qui mange A n'importe quelle heure de la nuit 
d6range sa m6re" 

- "l'enfant ne doit pas trop manger le soir sinon il aura
 
des selles nocturnes (selles jugdes anormales)"
 

- "1'enfant qui mange la nuit aura trop de selles"
 

- "l'enfant qui 
va & la selle la nuit d6range sa m6re"
 

- l'enfant ne doit pas sortir en pleine nuit pour aller A 
la toilette sinon les mauvais gdnies l'attrapent"
 

Le rythme 	des repas :
 

En milieu urbain comme au 
 sein des communautds

villageoises, la tendance est de donner en moyenne 	 A5 repas

l'enfant en bas Age :
 

- au rdveil
 
- vers 10h
 
- A midi
 
- vers 15h
 
- le soir (vers 19h).
 

Les principales justifications avancdes par les personnes

enqudtdes 	sont :
 

"Un enfant a besoin de manger plus souvent que les
 
adultes"
 
"Un enfant mange moins & la fois et donc doit manger plus

souvent"
 
"Le rythme alimentaire de l'enfant et celui 
de l'adulte 
ne sont pas les mdmes ..

Ce supplment alimentaire donnd A l'enfant consiste dans 8 cas sur
10 en un reste de repas "dumunito", ou en une partie prdlev6e pour

l'enfant ny6sigidumuni et conservde & son 
intention.
 

Aussi tant en milieu p6ri-urbain, qu'en zones rurales,

les m6res conservent la bouillie du matin qui 
est administr6e dans
 
le courant de la matinee.
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Les meres conservent "une part" du repas de midi 
qui est donnie a
V'enfant vers 15.16H.
Soit. les meres 
prdlevent donc 
la part de ]'enfant au moment 
du
partage, soit elles conservent les restes de repas.
 

Les 
personnes interviewees 
expriment certaines
quant A la conservation de regles
ces aliments reserves au× enfants 
:
 

- les aliments gardds pour ]'enfant ne doivent pas avoir
dtd touches, triturds 
en particulier par 
les adultes :
"dumuni min ma logobV", "dumuni nogolen te". 
 I] s'agit
d'aliments qui 
sont dits "propres", "u tinyenen te".
 

-
Les aliments conserves doivent dtre couverts. 

- Les aliments ne doivent 
pas dtre consommes 
passe
certain dalai un
(d'un repas A 1'autre, dans tous les cas
moins de 12 heures).
 

- Les meres 
ignorent certaines conditions de conservation
des aliments en particulier la temperature ambiante.
 

La tendance 
est 
 A ne pas chauffer les restes de
boulillies.
 
On 
les chauffe pour diluer une bouillie qui a trop coaguld.

On ne les chauffe pas 
:
 

- pe habitude
 
-
parce que les m~res manquent de temps
-
parce que leas aliments ne puuvent dtre consommes chauds
 

par l'entant
 
-
parce que les aliments sont bien 
conserves.
En effet, la tendance est A rechauffer les repas qui semblent avoirtournd, dtre avarids. 

Concernant 
les restes de repas de midi, 
les meres ont
tendance A chauffer la sauce
 

- par habitude
 
- parce que c'est plus agreable au goOt :A be dumuni diya
- parce qu'un repas fr.id donne des maux 
de ventre A 

1'enfant.
La tendance est de 
ne 
rien ajouter aux sauces. 
 Lorsque les meres
ajoutent quelque chose A la bouillie, c:est surtout pour la diluer:
 
"N'a dunulen"
 
"N'a geleyara"
 
"N's simi"
El les ajoutent pour la 
plupart de 1'eau, dans de plus 
rares cas du
lair (frais ou cailld).
 

Le repas spdcial:

Il s'agit l d'un 
repas spdcialement 
prepare
lenfant. pour
Si les personnes reconnaissent la
d'administrer necessitd
& I'enfant 
en bas dge, un repas special, un bon
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repas, "dumuni nafama"; "dumuni duman"; "negebato dumuni"
 
seule 2 enfants sur 10 peuvent bdndficier de tels repas.

Les principales raisons dvoquees restent 
:
 

A 
 la non disponibilitd financiere
 
* Ta non disponibilitd des aliments
 
* le manque de temps

* le manque d'habitude
 
* le desir de bien dduquer 1'enfant. "Il doit dtre
 
habitue A tout manger". En effet, dans le processus dc
 
socialisation de 1'enfant, il est indiqud que l'enfant

soit dlevd durement, cela passe d'abord par une
 
alimentation courante :
 

"den ka kan ke dege fen be6 la"
 
"L'enfant doit apprendre A tout manger"
 

"Ni den delila fen dowla, n'a ma a dumuni sbr6 a b6 na 
segen,

i b6 na segen" : "Si 
1'enfant est habitue & certains aliments,

le jour cO il ne 
les aura pas, il sera fatigue, tu seras (sa

mere) seras fatigude"
 

"Ni y'a kelenta dya a kunf., a ta son ,iamana dumuni 
na".
 

La tendance est A donner un plat sp6cial & l'enfant 
:
 
* au moment du sevrage -(caprices - rythme alimentaire)

* Si l'enfant est malade : "si 'enfant est bien portant

je lui fais rien de particulier, s'il est malade alors
 
c'st autre chose ".
 

Lors de nos observations : sur les 25 observes en milieu
cas 

rural, 8 enfants bendficialent d'un repas special ou suppldmentaire
 

ces aliments se trouvaient dtre :
 
" du couscous et du lait (3 cas)
 
" du haricot (2 cas)

" du pois de terre (2 cas)

" du poisson (1 cas).
 

Les modalit~s de prise de repas
 

Plat commun - plat individuel : Il est important de cerner si
1'enfant prend ses repas dans le plat commun ou au contraire s'il

les regoit dans une tasse separde. II ressort de nos enqudtes que
des comportements similaires se retrouvent en zones 
peri-urbaines

et rurales. On note qu'environ 56% des enfants mangent dans le
plat commun avec d'autres membre de la famille: 

23% des enfants mangent seuls dans un 
plat sdpar6

21% des enfants mangent avec 
leur m~re.
 

Aes meres justifient le fait que 1'enfant mange dans le plat commun
 
avec d'autres personnes notamment avec des enfants par un souci 
de
3ocialisation - le partage de nourriture essentiel dans le milieu

3ambara apprend A 1'enfant la fraternitY, la vie collective, permet
1'6viter les tendan,:es individualistes "N'a korobayara a te na son 
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ka 	j6 mbg*tw fe". "Tous les enfants sont les mdmes devant la

nourriture". 
 Certaines personnes pensent qu'associd A d'autres,

1'enfant est plus enclin A manger, plus motive.
 

Les enqudt6(e)s justifient 
le fait que l'enfant mange

dans un plat.spar6 par les arguments suivants :
 .
 parce que 1'enfant mange lentement"
 

"car l'enfant ne mange pas comme
o 	 les adultes"
 

i
"pour mieux le surveiller"
 

Ipour que l'enfant mange bien, A sa faim"
 

•pour que l'enfant apprenne A manger correctement"
 

"parce que l'enfant mange salement et que les autres
 

naiment pas voir les saletes de l'enfant"
 

* 	parce que lorsque l'enfant mange seul cela repose la
 
mere"
 

* 	parce que lorsque l'enfant mange dans un plat separd,

la mere peut vacquer A ses activit6s m6nageres".
 

Les enquet6(e)s qui pensent que les jeunes enfants doivent manger

avec leurs meres avancent les raisons suivantes :
 

" 
pour que les meres leur apprennent les regles de
 

politesse
 

" pour que les meres les aident A manger
 

" pour que les meres les "surveillent" (voir la notion de 
surveillance) 

" 
pour que les meres voient ce que l'enfant mange.
 

Les enqudtdes soulignent lA encore cependant le cas specifique des
 
enfants en sevrage les qui
cours de ou enfants malades doivent
 
avoir un plat spard.

"Mon enfant mange avec les autres. 'est ce qui est bien dans le
 
milieu bamanan, mais quand il est malade, c'est different, je lui
 
donne sa part dans un plat pour lui seul"
 

La surveillance des repas :
 
Nos observations sur les modalitds de prise de repas ont
 

montrd qu'en milieu rural dans 2 cas sur 3 le repas dtait donnd par
une tierce personne et qu'A Bamako parmi cas examines
les 	 I fois
 
sur 2 une autre personne que la mere s'occupait de l'enfant lots
 
des repas. Il s'agit le plus souvent d'une grand-mere (surtout au

sein des communautds villageoises, d'une grande soeur ou 
autre
 
parente de la famille.
 

- Le manque de temps disponible, la surcharge de travail 
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des femmes tant dans les villages que dans les quartiers
 
urbains;
 

- Le role 
des vieilles ddvolu dans la socidtd tradition
nelle bambara A 1'dducation et aux soins aux jeunes
 
enfants;
 

- L'apprentissage par les jeunes filles de leur futur r~le
 
de m~re;
 

- Le processus de socialisation de l'enfant qui passe dbs
 
1'Age du sevrage par un d~tachement de la mere et une
 
prise en charge par le groupe :"den- bed ta don" - "den
 
ye foroba yd" - "l'enfant appartient & tous".
 

peuvent expliquer la la non
frdquence de implication des mbres
 
quant l'administration des repas aux jeunes enfants,

Les enqudtds justifient la surveillance des enfants lors des prises

de repas :
 

9 pour des raisons d'hygi~ne f6nfinw nbg6
 

- pour que des salet6s (nyagasa, f6njugu) ne s'introduisent
 
pas dans le repas de l'enfant
 

- pour que les animaux ne s'approchent pas du plat
 

- pour qu'apr~s le repas, le plat soit couvert.
 

La conception de l'hygi~ne prend pas seulement en
ne compte les

notions propre/sale consid~re
mais aussi toute dventuelle

contamination de la nourriture 
par malveillance, mLchancetd 
ou

convoitise (juquya) "Ni fen.iugu dira den ma i b'a kolosi".
 

35% pour anprendre A l'enfant les r~gles de politesse et les
 
normes sociales :
 

- pour que l'enfant apprenne A manger proprement 
- pour que l'enfant ne g&che pas la nourriture 'Ny6 tiny6 

man nyi" 

pour que l'enfant ne mange pas trop, ne prenne pas de
 
grosses tartines.
 

En effet, manger avec exc6s va A 1 'encontre des r~gle de
politesse. 
Trop manger est perqu avec ddrision et d~nigrement. Il
 
est consei116 de manger moddrdment pour ne pas avoir & affronter la
 gene sociale (maloya). Nombre de proverbes et de contes tournent en

d6rision les gourmands (luguman). Le terme p6joratif dumuniden
 
qualifie celui qui 
a tendance & manger sans contr~le.
 

15% soit moins de 2 personnes sur 10 Dour s'assurer que

l'enfant a assez man6 :
 

Ceci nous conduit A aborder les notions de besoins 
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alimentaires, expressions des enfants, perceptions par les mares.
 

Les besoins alimentaires de 1'enfant
 

* L'exDression des signes de faim - de soif
 
I1.nous a sembld interessant de savoir comment les m~res
 

et personnes impliqudes dans les soins aux 
jeunes enfants

pergoivent l'expression des besoins alimentaires des enfants. 

. L'intervale de temps entre les repas : I mere sur 3 tient 
compte de la durde entre les repas. "Ni den mena, a ma dumunikd ne
be f~n d'a ma". Cet intervalle de temps est dvalud & 2/3 heures.
 
Le rythme alimentaire de 1'enfant se differencie pour les m6res, du
 
rythme de l'adulte et comprend environ 5 repas par jour.
 

. Les attitudes de 1'enfant : Nombre de comportements de 
1'enfant sugg~rent aux m~res que l'enfant a faim.
 
Ainsi 85% des personnes enqudtdes dvoquent d'abord les pleurs.

D'autres manifestations sont aussi citees
 

- 1'enfant est grognon
 
- l'enfant est calme, mou
 
- l'enfant est triste
 
- 1'enfant ne joue pas
 
- 1'enfant tourne autour de sa mere
 
- V'enfant se reveille en pleurant 
- 1'enfant va vers la nourriture 
- l'enfant tend la main vers le plat, vers l'eau. 

* Les signes physiques : 1 mere sur 3 et 1 thdrapeute sur 2

font reference & des signes physiques : le ventre de 1'enfant dtant
 
"degonfl". Quelques formules bambara exprime cet dtat
 

- "a kono jiginen do" 
- "naga be moso moso ka ta a ko kolo la" 
- "naga cira"
 
- "kbn6bara jiginen ju fr"
 
- "kbnbbara lacira".
 

* La rdf~rence 4 la mre : La determination des besoins de 
1'enfant se fait aussi, peut dtre de fagon inconsciente et
spontande, en reference aux 
besoins propres de la mere. Ainsi,
nombre de m~res donnent & boire A l'enfant lorsqu'elles m~mes 
boivent, geste tr~s fr6quent et significatif. 

La notion de besoins alimentaires :
 

La norme sociale : Comme nous avons dej& eu & le souligner, la
 
norme sociale, les principes dducatifs exigent que l'enfant :
 

- soit habitue & manger de tout, afin de 1'initier et de
 
lui apprendre A affronter n'importe quelle situation
 

- soit habitue & manger sans exces. La r~gle sociale veut
 
que 1'enfant mange avec mesure et que "le gourmand" soit
 
tourn6 en derision. Ce principe est renforc6 par la
 
conception selon laquelle manger avec exces provoque
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diarrhee et/ou vomissements
 

- soit vite autonome et apprenne A manger seul, signe u
 
socialisation et d'integration au groupe.
 

La d6terminacion de la ration : Si 54% des enqudtrs pensent 
que 1'enfant determine lui meme sa ration 

"Ni den faga ybrb min na, a b6 wuli" 
46% pensent au contraitre que c'est A la mere de quantifier la 
nourriture. 
La plupart des interviewds dvoquent les signes de satidt6 qui

permettent aux mares de determiner les besoins de 
l'enfant
 

- quand lenfant joue avec la nourriture
 
- quand l'enfant se lve
 
- quand il ralentit son rythme alimentaire
 
- quand il tourne la tdte...
 

L'alimentation et le sommeil : 95% des personnes interrogees
(mares et therapeutes) tant en zones urbaines que rurales pensent
qu'il ne faut pas rdveiller un enfant qui dort pour le faire 
manger.

D'abord, parce qu'en regle gendrale, il faut dviter de rompre le
 
sommeil d'un enfant. Les enqudtes citent les consequences de ces
 
r~veils brusques, consequences sur la sante physique et l'dtat
 
psychologique de l'enfant. 
Rompre le sommeil d'un enfant entraine,
 
selon eux :
 

- la fievre : farigan
 

- des maux de tete: kunkolodim
 

- des sentiments de peur : ja b& pan 

ja b6 wuli

ja b6 tire
 

- un manque d'intelligence hakili b& tiny6.
 

Ensuite parce qu'en reveillant un enfant, il ne sera pas en mesure 
de manger : 

- il ne sera pas bien reveille : a ny6 ma .i 

- il sera paresseux : a fari fagalen do 

- il n'aura pas d'appdtit : a nugu ma bo nyogon na 
a nugu ma wuli : "Son intestin ne s'est pas reveill" 

L'enfant auto-rdgule son sommeil, tout comme 
il est tres autonome
 
dans son rythme alimentaire. La tendance est donc de ne pas

troubler le sommeil de l'enfant. Un sommeil nocturne regulier, non
 
trouble refl~te selon les enqudtes un 6tat de bonne sante de
 
1'enfant.
 

L'alimentation et le ieu
 

Dans les villages de i'arrondissement de Fana, 65% des
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personnes interviewees pensent qu'il ne faut pas appeler un enfant
qui joue pour manger. Au contraire, 35% pensent qu'il faille
 
1'apbeler.
 
Par contre, en milieu urbain bamakois, la tendance est inversde
 

55% des enquatrs pensent qu'il importe d'appeler l'enfant.
 
45% pensent qu'il faut le laisser jouer.
 

On note, ici encore une rdelle tendance & laisser

1'enfant autonome de rdguler ses besoins alimentaires
 

"If sait quand il a faim"
 
"S'il 
a faim, il revient de lui-mdme".
 

Ceux qui pensent qu'il est n~cessaire d'appeler un enfant
 pour manger alors qu'il est 
en 
train de jouer, avancent pour la
plupart des arguments d'ordre socio-6ducationnel :
 

- "L'enfant doit avoir de bonnes habitudes" 

- L'enfant ne dolt pas manger ailleurs" 

- L'enfant mange dans le plat commun, il doit dtrepresent aux heures des repas pour ne pas goner ceux 
avec qui il mange".
 

Seul 7% des enqudts ruraux et 10% des enquets urbains pensentqu'i) faille inciter l'enfant A manger et privilgier l'aspect
nutritionnel 
: "Manger est plus important que le jeu".
 

L'dtude montre encore que les personnes de notredchantillon n'assimilent pas forcdment un 6tat de malnutrition del'enfant A un besoin nutritionnel. Elles d6clarent alors " quel'enfant est nd comme (a", 
que "c'est sa ne.ture". On peut penser
aussi que les m6res attribuent l'anorexie de l'enfant ou son dtat
nutritionnel defaillant 
 A d'autres causes ext6rieures 
maraboutage, sorcellerie 
...

Les facteurs alimentaires ne sont 
les seuls considdrdes quant au
ddveloppement physique et ponddral de l'enfant.
 

Les besoins alimentaires/autres besoins 
:
 

A la question : si 
demain, vous aviez de l'argent qu'est
 
ce que vous acheteriez A votre enfant ?

58% des personnes interrogdes ont opt6 pour la satisfaction de
besoins alimentaires mais 42% soit plus d'une personne sur 10 ont
 
dvoqud d'autres besoins
 

- les habits
 
- les bijoux et parures
 
- le petit materiel (tasses, bols, ... )
 
- les jouets.
 

Les besoins autres qu'alimentaires sont plus cites en milieu urbain
jue rural oCi 
 sont vendus des produits de consommation vari6s 
et
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nouveaux.
 

La stimulation de 1'enfant a s'alimenter
 

L'enfant bien portant : Devant refus
le d'un enfant sain
 
s'alimenter t
 

* 	 seul 45% des personnes interrogdes pensent qu'il faille 
inciter l'enfant. 

* 	 30% des m~res et thdrapeutes trouvent que l'anorexie 
n'est pas grave, qu'elle se pr6sente comme normale et
 
qu~un tel dpisode "passe tout seul".
 

* 	 40% voient dans ces refus de 1'enfant un signe de 
maladie. "Ni den te dumunike, bana de don". 

* 	 25% des interviewds disent utiliser des plantes:(ntefa)
 
pour stimuler l'appdtit de l'enfant.
 

En cas de refus de 1'enfant A s'alimenter,
 
Si 60% des enqudtds disent laisser l'enfant,

30% des enqudt6s disent le soigner

10% des enqudtds disent le forcer.
 

L'enfant malade Devant le refus d'un 
enfant malade A
 
s'alimenter
 

* 	 80% pensent qu'il faille inciter l'enfant 

25% pensent qu'il faille le forcer
 
" 	Kongo be bana juguya"
 
"II faut forcer l'enfant qui est malade"
 
"Il faut le forcer, mdme s'il vomit, c'est mieux"
 
"Ni den man kene kosob6 i b'a jagoya".
 

* 	 35% pensent qu'il faille le soigner :
 
"Apr~s le traitement il va s'alimenter"
 
"Il faut le soigner d'abord, ensuite lui donner A manger
 
car alors seulement, il pourra manger".
 

* 	 30% pensent qu'il faille le laisser : 
"Si on force l'enfant, cela aggrave la maladie". 

On note ainsi une plus grande disponibilitd et une
 
attention certaine A l'dgard de 1'enfant malade 
:
 

- "II faut supporter les caprices de l'enfant malade" 

I"Seulement lorsque l'enfant est souffrant, je cherche ce 
qui lui plait" 

- "Lorsque l'enfant n'est pas bien portant, j'essaie de
 
diversifier sa nourriture".
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Attitudes recensdes pour stimuler l'enfant A manger
 

Les entretiens tout autant que les observations ont
 
permis de r6pertorier certains comportements maternels'adoptds pour
 
inciter un enfant A manger
 

" prendre 1'enfant sur ses genoux
 
" attendre un moment puis lui representer le plat
 
" dire des mots gentils
 
" lui faire des promesses (ka den neg6)
 
" appeler un rival imaginaire (qui viendrait manger
 
son plat)
 

" manger avec lui ou le faire manger avec quelqu'un
 
" lui prdsenter d'autres plats
 
" rechercher ce que 
" le porter au dos 

1'enfant aime 
pour le calmer puis le faire 

manger A nouveau 
" l'aider A manger. Lui donner les tartines dans la
 
main "i b'a tig6 ka da a bolo la".
 

* 87% des personnes interrogees declarent mettre la 
nourriture dans la main de l'enfant. Elles avancent d'abord des 
raisons d'hygiene : 

"les 	mains sont sales, notamment ,es ongles de l'adulte
 
qui peuvent rendre malade l'enfant".
 

"Sonikoronbg6 be den nyogosi"
 

"Soni man nyi"
 

"Mogokoroba nogo man nyi den ma".
 

Elles avancent encore des raisons psychologiques
 

" Mettre la nourriture dans la bouche de l'enfant le rend
 
pareusseux "a b6 den lafo"; "a b& den ke fugari ye"
 

" L'enfant ne prend pas plaisir A manger
 
"Si l'enfant mange seul, c'est ce qui le satisfait
 
vraiment" : "Ni den b6 dumunike a yere ma, o b6 dumuni ja
 
o dumuni b'a faa".
 

Elles avancent enfin des raisonu "nutritionnelles"
 

l'enfant ne grossit pas : "den t6 bonya"
 

l'enfant n'est pas rassasid : "den t6 faa"
 

l'enfant n'a pas de force 
"a t fanga d'a ma" 
"a te barika d'a ma" 
"a te fen nya ma". 

Les contraintes des meres :
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Pes facteurs 
exogenes ou endogenes ne sont pas sans


influencer les comportements alimentaires des meres.
 

Les contraintes culturelles 
 Des conceptions ,et pratiques

traditignnelles determinent ainsi 
les attitudes des meres
 

L'autonomie de l'enfant 
 dans la socidt6 bambara, apres

la pdriode de sevrage, l'enfant se separe de la mere pour integrer
le groupe. L'autonomie de 
l'enfant sur le plan alimentaire est
particulirement recherchde 
car r6vdlant la sociabilitd du jeune

enfant.
 

"l'enfant doit vite apprendre A manger"

"l'enfant doit manger tout seul, 
c'est ce qui est bien"

"quand l'enfant atteint 18 mois, 2 ans, il 
se debrouille"
 
"il faut aider l'enfant & manger que si 
il est jeune, sinon i1
 
mange seul, il doit apprendre vite"
 

Le fatalisme 
 Nombre de meres semblent passives

subissant plus que contrclant l'6tat de sante de 
l'enfant.
 

"Je ne force pas mon enfant, je le laisse c'est Dieu qui

decide du sort des enfants".
 

L'in.erpretation 
de l'anorexie et 
 de la maladie en
 
6n6ral :
 

Comme nous 
avons dej& eu & le souligner, les meres ou
thdrapeutes ne pergoivent pas toujours les besoins nutritionnels de
l'enfant et l'tat maladif de celui-ci. Ils declarent souvent que
c'est la 
nature de l'enfant que l'enfant est n6 ainsi. 
 Enfin, il
convient de rappeler l'6tiologie traditionnelle 
des maladies :
maraboutage, maladies 
des genies, sorcellerie qui comme 
on s'en
doute n'est pas 
 sans influence sur la perception que les
tradipraticiens et 
les meres peuvent avoir de 
la maladie ou de
 
1'6tat nutritionnel des enfants.
 

Les contraintes materiel7es
 

La disponibilit6 de 
temps : Ecrasees par le poids des
t~ches menageres, pr~occupees & rechercher des revenus
compldmentaires pour faire face aux d~penses du foyer, les meresn'ont pas toujours le temps, que 
ce soit en zones rurales ou en

milieu urbain, de 
se consacrer & la surveillance de leurs enfants.
A cela, il convient 
de rappeler les nombreuses grossesses

rapproch~es contract~es 
par les femmes qui alterent le temps et

l'attention que la 
mere peut donner au jeune enfant.
 

La disponibilit6 matrielle : S'il 
est reconnu que les
facteurs 6conomiques ne peuvent & eux 
seuls expliquer les deficits

nutritionnels des enfants, 
il n'en est pas moins vrai que les
difficultes materielles jouent sur 
les comportements alimentaires
 
des meres, notamment sur 
les possibilites de diversifier, modifier
 
ou ameliorer l'alimentation de 
leurs enfants :
 

- La disponibilit6 de certains produits en zone rurale

(poisson, viande, fruits, produits nouveaux, macaroni...)
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- Les difficultds financisres des menages en milieu pdri
urbain ont dtd largement dvoqudes par les personnes

interrogdes : "J'aimerais preparer un 
repas special ... 
mais je n'en ai pas les moyens." "Si 'j'avais plus 

A und'argent, je ferai 
 bon plat pour mes enfants".
 

Les contraintes psychologiques : L'dtat psychologique des
 
meres apparalt comme un facteur determinant quant A la capacitd de

celles-ci A stimuler le jeune enfant 
A s'alimenter.
 
En effet, certaines femmes expriment 
 leur anxidt6 et Icur

d6semparement devant le fait que l'enfant ne 
s'alimente pas :
 

"mon enfant ne veut pas manger, je ne sais pas que faire"
 

"si l'enfant ne prend pas 
la nourriture, alors je le
 
laisse car je suis decouragde".
 

On note encore une immaturitd maternelle chez des meres tres jeunes

en Age et 
leur manque de savoir et connaissances sur les modalites
 
ou pratiques dducatives... Ceci est accentu6 en milieu urbain par

l'clatement de la famille dlargie et par 
l'absence des vieilles,

relais effectif dans la transmission et l'apprentissage des gestes

de puericulture, Les meres interrog~es ressentent cette absence et
 
le verbalisent :
 

"Des que mon enfant ne mange plus, je vais voir une
 
vieille"
 

"Ce sont les vieilles qui savent y faire avec les

enfants. Ce sont elles qui normalement doivent apprendre
 
aux meres".
 

De plus, le rejet innconscient d'un enfant 
qui n'est desire ou
 
encore des difficultds conjugales graves peuvent 
 expliquer la
passivitd de certaines meres dans la 
charge educative qu'elles

doivent assumer. L'enfant se present souvent comme enjeu au sein
 
de la relation pere-mere.
 

Observation de cas
 

Cas I 
 le tems des femmes, la non stimulation de l'enfant
 
Y.D., 29 
ans est mere de 3 enfants dont le plus jeune a
10 mois. 
 Vivant dans un menage monogame, elle vend sur le marchd
de Bankoni, et 
fait face aux travaux domestiques, tout comme A

l'dducation de ses enfants. 
Le mari lui-mdme vendeur sur le marchd
 
reste absent toute la journde.
 

Y.D. se lve chaque matin A 4 heures pour preparer la
bouillie qu'elle va vendre 
sur le marchd de Bankoni des 6 heures. 
Elle y amene son dernier enfant (age de 10 mois) ainsi que sa niece
qui l'aide dans son commerce. Les deux autres enfants (5 et 3 ans)

sont laissds A une voisine qui occupe elle aussi une location dans

la mdme concession. 
 Elle laisse un peu de bouillie pour le petit

dejeuner des enfants.
 



Vers 13 heures, elles revient du marchd. Elle prepare le
 
repas une fois 
par jour le soir, pour le diner et le repas du

lendement midi, repas qui Alors que Y.D. lave ses
est rechauffd. 

ustensi]es qui ont servi A vendre la bouillie, la petite niece (11

ans) fait le. feu pour rechauffer le t6 de la veille. 
 Celle-ci
 
appelle alors les enfants 
pour manger. Les 2 aines s'installent
 
autour du plat, le plus jeune (10 mois) regoit une tartine dans la

main et va retrouver sa mere 
qui affirme que l'enfant n'a pas
faim... Elle poursuit sa vaiselle, l'enfant mange une partie de sa

tartine et dmiette le reste..o La mere reste indiffdrente et
poursuit ses activites... L'enfant n'a pas mange depuis 9h 10
-

heures du matin.
 

Cas 2 
 le temps des femmes, la non stimulation de l'enfant
 

A,D., 31 ans est mere de 4 enfants dont le plus jeune n'a
 
que 20 mois. Maride dans un menage polygame, elle vend des tasses
 
sur le marchd de Bankoni.
 

11 heures, la mere absente n'est pas encore rentree du
 
marchd, les enfants sont seuls.
 
Un petit gargon de 4 ans, frere aind du plus jeune ag6 de 20 mois
 
se sert le reste de bouillie qu'il a pris de lui-mdme dans la
 
cuisine.
 
Les 2 enfants s'approchent du plat et sans parler le plus Agd boit
d'abord puis aide son frere A boire avec 
la louche qui passe de la

boucbe de l'un A celle de l'autre.
 

A 13 heures la mere rentre du marchd... elle depose un
 
plat de riz devant l'enfant agd de 20 mois, l'enfant 
prend une

tartine puis vient s'asseoir sur 
les genoux de sa mare... celle-ci
 
lui donne deux tartines successives puis laisse s'endormir l'enfant
 
sur ses genoux, affirmant cu'il mangera mieux A son 
rdveil.
 

Cas 3 Diponibilit6 osychologioue des mres :
 

K.F., 34 ans, sarakol, polygame est mere de 
7 enfants
 
dont le dernier r6 A 19 mois.
 

Vers 10 heures le matin, une grande soeur prepare du caf
au lait, qu'elle distribue avec du pain aux enfants la
de 

concession.
 
Le dernier nd d'environ 20 mois vient lui aussi chercher sa part et
 
va s'asseoir pres de sa mere. Celle-ci prend le pain, le partage
en garde un morceau et donne l'autre moiti6 A l'enfant en disant "a
dun" : "mange". L'enfant commence A manger seul, mere
la ne
 
tournant aucun regard vers lui. Celle-ci 
se love avant la fin du
 
repas. L'enfant laisse la nourriture et poursuit sa en
mere

pleurant et en s'accrochant A ses jambes. 
 La mere revient,

l'enfant continue de pleurer en suivant sa m~re. Celle-ci prend

alors le morceau de pain de l'enfant le mange sans rien dire,

l'enfant continue de pleurer. La 
mere lui tend alors le bol de
lait, l'enfant le refuse.... 
"Il n'a pas faim" affirme-t-elle.
 

Cas 4 : Temps des mres :
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K.C., 30 ans, dafin est mbre d'un enfant de 29 mois non
 
sevrd. Pour augmenter les revenus du m6nage, elle vend des
 
condiments sbr le marchd de Bankoni.
 

A 11 heurs 30, la m~re revient du marchd, 1'enfant
 
'accompagne~toute la matirde. De retour, elle lui donne de l'eau 

A boire et lui pr6sente une tasse de bouillie du matin, ni 
rechauffde, ni dilude. "Assieds toi 1A et mange, j'ai ma lessive 
a faire et le riz est loin d'etre prt~t". Elle laisse alors 
l'enfant qui boit seul sa bouillie et commence A rassembler le 
linge sale... sans se prdoccuper si 1'enfant mange ou pas. 
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CHAPITRE III
 

CONCEPTIONS ET PRATIQUES ALIMENTAIRES DES MERES LORS D'UN
 
EPISODE DIARRHEIQUE
 

L'objet de notre etude 
se devait d'analyser 1'inter

action alimentation/diarrhde, de rechercher les pratiques des m~res
 
au 
cours et apres un episode diarrh6ique, aussi ce troisieme 
ohapitre aborde les themes suivants : 

" Alimentation comme dtiologie de la diarrhde 

" Allaitement et diarrh~e 

" Classification traditionnelle des aliments  restrictions
 
alimentaires et diarrhde
 

" Comportements alimentaires au cours de la aiarrh~e
 

" Comportements alimentaires apres la diarrhde.
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L'alimentation comme cause de la diarrh~e
 

Parmi les principales causes de la diarrhde, environ 55%

des personnes interrogdes citent 1'alimentation.

Ii s'aglt d'abord du non respect des rdgles d'hygi~ne alimentaire:
 

. des aliments mal cuits au mal prepards (par exemple 
:
 
l'absence t2e potasse dans 
le to, l'arachide mal grille)
 

.
 des aliments sales ou contaminds (mouches, insectes)
 

" des aliments avarids ou pdrimcs
 

. des aliments mal conserves. Rappelons que les enqudtds

dvoquent comme conditions de conservation : la fermeture
 
du plat, le temps de conservation (moins de 24 heures),

le lieu de conservation mais qu'aucun n'a 'Citd la
 
temperature A laquelle les aliments; sont gard6s
 

" des restes d'aliments d6j& mangds ou touchds sont pergus
comme ayant tourn6 : "bolo donna dumuni min na, o dumuni
 
b6 kumu".
 

De pius, dans la conception traditionnelle, tout

ddsdquilibre dans le regime alimentaire peut entrainer la diarrhde.
Ainsi, il est admis quo l'introduction pr~coce des aliments chez
1'enfant provoque une diarrh~e. De nombreux thdrapeutes, m6res
rurales et citadines pensnt qu'avant l'Age de 
8 mois, 1 an, il
n'est pas recommandd d'administrer aux enfants des aliments dits

lourds (dumuni girimanw), difficiles A digdrer (minnuw kbn6 te se
ka yelema) tels le nidbd, le 
riz, le t6 ou encore le couscous.

Selon eux, le ventre de i'enfant n'est pas prdt A cela
 
"den k6n6 ma deli a la".
 

Quelques vieilles ont mdme prdcisd que l'introduction
 
prdcoce des aliments retarde la marche de i'enfant :
"a sen ka giri" 
= "ses pieds sont lourds".
 

Un ensemble de proc~ds sont utilis~s preparer
pour

lenfant A consommer des aliments solides :
 

"nare gosilen b& nugu dayele" = le beurre battu ouvre les
 
intestins"
 

"datu be nugu yele" = le datou prepare le ventre
 

ou pour b'aider A les dig~rer- (alany6 : plante donnde aux enfants

qui consomment de fagon prdcoce les aliments solides).
 

Ces conceptions ne 
sont pas A n6gliger mais tout au

contraire A considdrer quant A la production de messages

nutritionnels sur l'introductlon des aliments solides chez le jeune

enfant.
 
De m~me, tout changement alimentaire (composition de, aliments, de
l'eau de boisson ou 
du rythme de prise des repas) pEfrturbe, selon
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les enqudtds, la digestion et provoque des episodes diarrheiques.
L'exces alimentaire (ka temen hake do la 
: depasser la mesure; 
 en
particulier de certaines denrdes tels le 
lait, la viande, entraine
tout autant des troubles digestifs, vomissements, diarrh~e ... Nous
avons ddj& soulignd la connotation 
 sociale tr~s forte que
repr~sente l'exc~s incontr6l 
 de nourriture.
 

"Ka dumunike ka dan i horon k~n6 na, i y'a bla jon k6n6 na, 
i
b6 na bana kelen s6r6" : Si tu manges trop, non plus avec 


physiologiques d'une surconsommation 


ventre de noble mais avec celui de l'esclave, tu 
le 

seras 
malade". 

De mfme, les personnes interrogdes dvoquent les effets 
alimentaire. 
 L'une d'entre


elles a su bien l'imager :
 

"Ni bore faga ni ma tuti, a b6 p6yi" 
 "si le sac est plein et
que 	tu continues & le 
remplir, il finira par craquer".
 

La temp6rature des aliments consommes 
se prdsente aussi 
comme
facteur d'dquilibre alimentaire. 	 un
 
Des 	repas non rechauff~s
consomm6s froids, 
les denrdes fraiches 	

ou
 
"fen sumAlenw" sont pergus
en milieu bambara comme cause de diarrh~e
 

"dumuni sumalenw man nyi den ma"
 

"N'i 	m' ulu kalaya, u b6 k~n6boli bila den na"
 

La combinaison de certains aliments paralt 
encore dans
quelques cas rompre l'dquilibre alimentaire 
tel 	par exemple la
consommation simultan6e de potiron (j&) et d'arachide (tiga).
 

Certains types d'aliments, (comme 
nous aurons & le
souligner) de par 
leur 	nature ou 
propridtd entrainent selon 
les

enqudt6s, une diarrh~e 
:
 

* les aliments lourds 
"dumuni girimanw (couscous, nidbd,
 
pois de terre)
 

* les aliments gras 
- huileux "tulumaf~nw" (arachide ...)
 

* les aliments acides "fen kumunenw" (citron, lait caill6)
 

* les aliments & base de 
lait 	"n6n~maf~nw" (lait, 
cr6me).
 

Allaitement et diarrhe :
 

85% 	des et
m~res tradipraticiens tant
que 	rurale pensent en zones urbaine
qu'en cas 
d'6pisode diarrhdique, il faille
continuer l'allaitement 
au sein. Certains soulignent les efTets

bdn6fiques du 
lait 	maternel :
 

"Sinji ani bagan n~n6 te kelen ye"
Le lait maternel 
et le lait d'origine animal, 
ce n'est
 
pas la m~me chose.
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"Sinji b6 barika di denkonobolit6 ma 
Le lait maternel donne de la force A 1'enfant diarrh~ique 

D'autres rappel lent que le lait maternel est bien accept6
 
par l'enfant (s'il refuse les aliments, il prdf~rera le sein
 
maternal) et voient dails le refus de 
prendre le sein, un signe

d'accuitd, de gravitd de la diarrhde.
 
Toutefois, il faut preciser que 30% des personnes 
interrog~es

pensent que le lait maternel peut dtre source de diarrhde et qu'en

pareil 
cas, il est alors fortement d~conseill.
 
En effet, en certaines circonstances, le lait maternel peut Atre
gAtd, ddtdriorL& "sinjiitiny~nen":
 

" L'alimentation de la mere allaitante (patates, pois de
 
terre, arachide ... ) peut ddt~riorer son lait
 

" En cas de maladie de la m6re (fi~vre, paludisme ...) le
 
lait se r6chauffe (sin.ii b& kalaya) est alors
et 

fortement d6conseill6
 

" 	Une maladie du sein "sindimi" (abc~s, infection ... )
d~nature tout autant le lait maternel; Certaines maladies 
traditionnelles reconnues "shyosin - segesin" peuvent
donner de mauvaises odeurs au lait maternel et le rendra 
nuisible pour l'enfant, causant alors chez lui des 
troubles diarrhdiques 

" Si la femme est restde longtemps expos6e soleilau ou
 
pr6s d'une source de chaleur, la temperature dlevee de
 
son corps et par la 
m~me du lait de ses seins peut
 
provoquer une diarrh6e chez 
l'enfant
 

" Si la femme interrompt pour un temps l'allaitement, son
 
lait ce gate, se coupe a b6 tigL et ne peut plus dtre
 
donnd & l'enfant
 

" 	Traditionnellement, il est admis que le lait d'une femme 
en grossesse se d6tdriore, qu'il devient chaud et donc 
ndfaste & l'enfant allaitd lui causant A coup sOr une 
diarrh6e (serebana k~n6boli) 

* De mdme les conceptions ancestrales indiquent qu'apr~s un 
rapport sexuel, le lait maternel devient chaud sin~n6 
gonya et donc nuisible A l'enfant (dlank6r6 k~n~boli).
C'est pourquoi, apr~s chaque rapport sexuel, la m6re se
 
doit de bien laver ses seins, d'attendre avant d'allaiter
 
son enfant au risque qu'il n'attrape une diarrh~e c6
 
n-cln b6 don sin na 
"le sperme de 1'eau p~n~tre le lait.
 

Pour 6viter tous ces effets nefasted, les vieilles
 
recommandent aux m6res allaitantes de ne pas donner les premieres
 
gouttes de lait A l'enfant.
 



Classification 
 traditionnelle 
 des aliments 
 - Restrictions 
alimentaires et diarrh~e
 

62% 
des personnes enqudtes prdcisent qu'il .existe des
restric.tions 
alimentaires 
en cas de diarrhde 
et qu'en pareil
dpisode, des aliments particuliers 
doivent dtre administrds A
1Venfant.
 

- Les aliments 6cartds : Nous avons d6jA eu A mentionner quedans la 
classification traditionnelle, 
certains types d'aliments
sont recornus comme provoquant ou aggravant une diarrh6e.
Les in-lerview6s 
 citent nombre 
 d'aliments 
 que nous pou'ons

r6pertorier comme suit :
 

. Les aliments A de :
base lait (nbnbmafenw) ils
reprdsentent 37% 
des r~ponses 
: il s'agit notamment
 

- du lait mal bouilli 
ou non bouilli (nbnb wulibali)
 

- du lait industriel mal prdpar6
 

- du lait caill (n5n6 kumu)
 

- du dg6.
 

. Les aliments lourds 
(dumunigirimanw) ou 
difficiles A
digdrer citds dans 31% 
des r~ponses dmises : le couscous (basi);
haripot (shy6); le
et les pois de terre (tiganin kuru) dans une
moindre mesure, le to, perqu par certains comme dtant digeste et

mdme curatif.
 

.
 Les aliments gras (tulumafenw) cites & 14% 
il s'agit
surtout de i'arachide tiga ou de la pAte d'arachide (tigad6g6), du
beurre de karitd peu citd (si tulu) enfin de 
la graisse animale
 
.oqokn.
 

. Les aliments acides (9%) fenkumunenw : ils provoquent
mais surtout selon 
les enqudtds aggravent la diarrhde tels

le citron, le vinaigre, le gingembre 

: le
lait caill, 

...
 

. La viande (s6g6) 7% : il s'agit plus particulirement
 
de
 

- la viande rouge (sogobilen) ddconseillde aux enfants 

- la viande grasse (soqok~n) telle la viande de chbvre
 
(basogo)
 

- la viande consommee 
avec exc~s provoquant alors 
la

dyserterie (t q~teq6nin).
 

* Le sucre ou les 
 aliments 
 sucrds (sukaromaf~nw
aggravent 
selon les enqudts les douleurs ou de
maux ventre
(kbnbdimi). 
Beaucoup de m6res surtout dans les villages dvitent de
donner trop souvent du aux
sucre enfants, car lorsqu'ils s'y
habituent, ils refusent 
les aliments non sucrds, "o deli man ni",
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car le 
sucre W'est pas recommand6 pour leur sant6.
"sukaro ye manan ye" 
= "le 

A ,'inverse, 

sucre c'est un peu commme le plastique".
si certaines 
denr~es 
sont 6vit~es 
lors d'6pisodes
diarrh~iques, d'autres sont privil~gi~es.
 

" 
Les aliments recherch~s : 
En effet, certains 616ments
sont repertories traditionnellement cor.lme soignant les diarrh~es,
ou ameliorant l'6tat de sant6 de
Parmi l'enfant diarrh6ique.
ces aliments curatifs les plus cites sont 
:
- le poisson (jege) 28%.

ar~par6 Il s'agit surtout du poisson
sous forme 
de soupe, "jege tobilen", .jeg6
comme l'expliquent naji". Car
les enqudts, les 
soupes
composdes sont plus riches car
 
carottes 

de diff6rentes denr~es (oignons, tomates dventuellement
et huile ...
). La carpe (nteben
particuli~rement jalan) est
recherch~e. 
 Son goOt amer
s'av6rent et ses propri6t~s
selon la conception traditionnelle 
curatifs 
en
d'dpisode diarrh~ique. cas
D'autre part,
coOteux A l'achat que 
le poisson sdch6 est moinsle poisson frais, 
ou !a viande. 
 Il est
partout disponible et se 
conserve bien.
 

Apr~s le poisson, V'aliment le plus pris6 (25%) se trouve
dtre les bouillies pr~pardes 
sous diff6rentes formes
rouille (moni, seri,
...). En cas de maladie, 
ces plats 
sont pr6pards
administrds. et
Il 
s'agit l& d'aliments liquides, faciles & digdrer,l6gers.. . Contrairement aux aliments lourds d6conseillds.
 

Viennent ensuite les al iments que 1'on pourraient classer
comme secs (17%). 
 II s'agit du pain, des biscuits, du couscous sec
(basi jalan) mais encore 
du fonio et du juga.
(jalan) Ces aliments secs
sont pergus 
 comme ass~chant 
 le ventre de 
 lVenfant
diarrhdique.
 

Les aliments "constipants"

recens~s parmi (20%) dont le riz sont
ceux conseillds 
 en 
 cas de
Traditionnellement certaines personnes utilisent 

diarrhde.
 
1'eau de cuisson
du riz (malo wusukini ji gwansan).
 

La viande (12%) qui 
 est pour certains 
 informateurs
deconseille, est cit6e par d'autres comme pouvant 6tre administrde
A 'enfant diarrhdique. 
 s'agit surtout
blanche et de 
Il de la viande dite
la viande preparee sous 
forme de soupe (sogonaji).
La viande est perque par les enqudts comme donnant de la force, de
l'6nergie 
: "elle augmente le sang".
 

De mime si le t6 
est r6pertorid par 
certains 
comme 
un
aliment lourd, difficile & digerer et par consequent aggravant la
diarrhde, 
il est 
vu par d'autres comme
excellence, car 
le "plat" curatif par
16ger, facile A digdrer, riche et complet.
"To ni nogolan, ala ka fura doron do"
"Le t6 et 
la sauce nogolan c'est 
le m6dicament de Dieu"
 

Le fruit de baobab r~duit en poudre nsiramugu
parmi les 610:,ents pouvant soigner 
est classd
 

les diarrhLes... 
 Certains
thdrapeutes ec certaines m6res le r~pertorient A 1'opposd parmiingr6dients les
aggravant 
la diarrhee, car 
favorisant 
selon eux 
la
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dysenterie togotogonin, certaiiement A cause de son aciditd.
 

Enfin, des aliments r~cemment introduits dans le regime
 
alimentaire de 1'enfant, sont jugds bons pour soigner .les diarrh~es
 

tels les pommes de terre (11%), le cafe noir, ou encore le
 
tonic et leso"macaroni" (pates alimentaires).
 

Comportements alimentaires des m~res au cours de 1'opisode
 
diarrh~icue
 

Concernant ia qua 1t6- des aliments : compte tenu des 
perceptions sur la nature des aliments A administrer au cours de la 
diarrh6e, compte tenu des restrictions alimentaires inventorides, 
la tendance qui se dessine est donc de privilgier : 

- les aliments sous forme liquide "fenjilaman"
 
- les aliments l6gers
 
- les aliments non gras
 
- les aliments non acide
 

de diminuer le lait, la viande et le sucre...
 

Concernant la guantit6 des aliments donnds s'il est 
difficile d'dvaluer la ration alimentaire administrde A i'enfant, 
on peut constater un certain nombre de tendance : 

. L'enfant reste tr~s autonome et determine lui-m~me ses 

besoins : 

"On peut augmenter les aliments si 1'enfant le veut bien" 

"If faut augmenter mais en gndral il refuse"...
 

"Ii faut se conformer A l'appdtit de V'enfant"
 

"Tout depend de ce que 1'enfant veut ... "
 

"Ii faut essayer d'augmenter s'il n'accepte pas, on
 

diminue"
 

. Si 64% des meres augmentent et surveillent la quantitd 
des aliments consommes, c'est : 

- parce qu'elles pensent que les aliments assechent 
le ventre : "dumuni b6 kbn6 ia" 

- parce qu'elles pensent que les aliments ne restent
 
pas dans le ventre de i'enfant : "dumuni t6 t6"
 

- parce qu'e1les pensent que I'enfant perd des forces
 
: "konoboli b6 fagan dogoya"
 

- qu'il les reprendra en mangeant : "N'a b6 dumunik6
 
a b& na fanga sbr5"
 

- oarce au'elles Densent nun ins alimpn*t normattnt 
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de remplacer le sang (la vitalitd) perdu : "a b6
 
joli caya"
 

23% des mares dmettent l'idde qu'il faille donner plus
 
souvent A l'enfant :
 

"il faut augmenter la frdquence des repas"
 

- "Il faut fractionner la ration en fonction de 
V'appdtit de l'enfant" 

- "II faut diviser les denrdes en petites quantitds
 
et 
les donner plus souvent A l'enfant" 

14% des m~res pensent que l'enfant diarrhdique ne doit
 
pas beaucoup s'alimenter :
 

- car plus l'enfant mange, plus la diarrhde sera 
forte 

- car l'exc~s de nourriture augmente la diarr-h~e
 

- car tous les aliments administrds seront automati
quement rejet~s et donc ne profiteront pas A 
1 enfant. 

Comportements alimentaires des m~res apr~s un dpisode diarrhdique
 

I Les notions de r~cupdration nutritionnelle, de 
convalescence.devaient 6tre considdrdes pour produire des messages

adapt~s sur le cycle diarrhde/malnutrition.
 

68% des m~res interrogdes consid~rent que la diarrhde
 
affaiblit l'enfant. Elles constatent un amaigrissement "den
 
fasalen do", une 
perte de vitalitd "a fagan dogoyara". Elles
 
pensent que l'enfant doit reprendre le poids perdu et retrouver son
 
dtat d'avant la maladie "ka fari sbr6".
 

Mais, selon les rdsultats de notre enqudte dans les
 
quartiers urbains et en zone 
rurale, 74% des m~res ont tendance A
 
donner les aliments habituels aux enfants qui ont travers6 un
 
6pisode diarrhdique. Elles expliquent 
leur attitude par les
 
contraintes dconomiques auxquelles elles sont confront~es.
 
26% disent donner des aliments sp~ciaux aux enfants post

diarrhdiques : "dumuni nafamaw" dont 12% 
sous forme de suppldment

alimentaire (repas commun + plat sp~cial 
... ).
 

Pour ce qui est de la ration administrde l'enfant
 
57% des mares pensent que 1'enfant doit manger la m~me quantitd que
 
d'habitude.
 
31% des m~res affirment que la ration alimentaire de l'enfant doit
 
6tre augment~e :
 

- car l'enfant r~gule son alimentation et en g~ndral 
l'enfant a meilleur app~tit : 
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'a bb se ka dumunike"
 
"a b& son dumuni na"
 

profitent mieux A 1'enfant

"dumuni gelemanw b t6 den kbn6"
 

- car les m~res constatent que 1'enfant a besoin de 
manger : "a mago bb dumunina". 

12% des m~res croient que la ration de 1'enfant dolt 6tre moddrde,
 
1'enfant dolt manger petit A petit.
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CONCLUSIONS
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L'dtude proposde sur l'alimentation de l'enfant
 

diarrhdiquc en milieu 
bambara a permis d'investiguer et de

repertorier les conceptions et pratiques dans trois domaines qui
 
sont :
 

- les perceptions sur la diarrh~e
 
- les comportements alimentaires des meres
 
-
 le regime alimentaire particulier de l'enfant
 
diarrheique.
 

I1 convient alors d'envisager l'opdrationnalisation de
 
cette recherche. Ces donnees qualitatives devront dtre exploitees

en 
vue de la conception de messages d'dducation pour la sante qui

prendront en compte les elements recueillis. Ils pourront ainsi
 

" Rdpondre aux preoccupations et habitudes des meres 
" Considerer leurs perceptions et leurs pratiques
" Considdrer les rdalitds culturelles tout autant que les 
contraintes mat6rielles (disponibilitd des produits,
temps des femmes, revenus des familles ...) 

L'utilisation des resultats pourrait 
se faire au cours
 
d'un atelier de conception regroupant une dizaine de participants

nationaux, spdcialistes en antrhopologie de la sante, en IEC, en
 
nutrition, en 6pidmiologie.
 

.1 Cet atelier devrait avoir pour tdche de choisir le public
cible determiner le champ des messages (conseils, recettes ...),

les domaines prioritaires, le nombre et le contenu, la formulation,

la concrdtisation par diffdrents supports visuels, audio-visuels ou
 
autres (koteba).
 

L'atelier pourrait 
aussi envisager les modalitds 
de

testing des messages produits : temps, 
lieu, population cible,
 
methodologie ... 

diffusion 
personnel 

Enfin, il s'agira d'anticiper en reflechissant sur 
et la gen~ralisation des messages implication
de sant6, utilisation de personnes relais dans 

la 
du 
la 

communautd. 

Il faudrait enfin envisager d'6tendre cette etude A 
d'autres zones culturelles. Cette investigation dans d'autres

r6gions du Mali permettrait de diversifier 
les messages, de
 
produire Le materiel 
dans d'autres langues nationales.
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1. Les instruments d'enqudte
 

a) grille d'identification des enqudt6s
 
b) guide d'entretien
 
c) guide d'observation
 

2. Revue bibliographique
 

3. Liste des do'ouments consultds
 



Annexe I : .Les instruments d'enqudte
 

a) Grille d'identification des enaudt6s :
 
Mre -enfant diarrhdique 

- enfant non diarrhdique 

Vielle 

Accoucheuse 

Thdrapeute 

Herboriste 

Gudrisseur 

Nom : 

Pr6nom : 

Age : 

Ethnie : 

Situation familiale
 

Situation professionnelle :
 

Domicile
 

Nombre d'enfants
 
Age du dernier n:
 
Etat de sant:
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b) Grille d'entretien
 

I. Connaissances et Prati ues sur la !Jiarrhde 

" 
Quand dit-on qu'un enfant a 
la diarrhde ?
 

" Existe-t-il plusieurs types de diarrhde ?
 

" Quels noms sont donnds? Qu'est ce qui les diffdrencie?
 

" 
Quelles sont les causes des diarrhdes ?
 

" L'alimentation peut-elle 6tre cause de la diarrhde chez

1'enfant ? Comment ?
 

" La diarrhde est-elle une maladie grave ? 
Pourquoi ?

Comment ?
 

" Si votre enfant a la diarrhde, comment le traitez-vous?
 
- traitement moderne ?
 
-
traitement traditionnel Lesquels ?
 

2. Attitudes et comportements alimentaires des mres
 

"
Combien de fois par un jour un enfant doit-il manger ?
 

" Que doit - il manger ?
 

" 
L'enfant doit il avoir un repas special? 
 Lequel ?
 
" L'enfant doit-il manger seul 
ou dans le plat commun ?
 

" Comment savez-vous que votre enfant a faim ou soif ?
 

" Si 1'enfa*it refuse de manger que faites vous ?
 

" Faut-il 
le laisser ? 1'encourager ?
 

" Faut-il forcer un enfant A manger ?
 

" 
Comment peut-on encourager un enfant A manger ?
 
" Faut-il aider un enfant A manger ? 
Comment ? 

" Surveillez vous votre enfant lorsqu'il mange ? 
Pourquoi ? Comment ? 

" Faut-il rdveiller un enfant qui dort pour le faire 
manger ? 

" Faut-il apperler un enfant qui joue pour le faire 
manger ? 

" Si un enfant malade refuse de manger que faites vous ? 



Faut-il le forcer & manger ?
 

!3. Alimentation et dpisode diarrh~ique
 

. Existe-t-il des aliments qui 


chez 1'enfant ?
 

" Existe-t-il des aliments qui aggravent la diarrh6e ?
 

" Existe-t-il des aliments qui soignent la diarrhde ?
 

" Si 1'enfant a la diarrh6e, peut-on continuer A
 
1'allaiter ? comme d'habitude ?
 

" Si 1'enfant a la diarrhde, changez vous les aliments
 
que vous lui donnez d'habitude ?
 

" provoquent la diarrhde
 

* De quels aliments i'enfant a le plus besoin iorsqu'il
 
a 
 la diarrh~e ?
 

* Y-a-t-il des aliments qu'il ne doit pas manger ?
 

* Faut-il diminuer ou augmenter sa ration ?
 

* Si l'enfant diarrhdique refuse de manger, que faites
vous ?
 

* Faut-il le forcer- A manger ?
 

" Doit-il manger moins souvent ou plus souvent que
 
d'habitude ? 

" Faut-il lui administrer des aliments su-rds ou salds ? 

" Faut-i! lui administrer des aliments gras ou non gras? 

" Faut-il.lui administrer des aliments lourds.? 

" Apr~s une dpisode diarrhdique, l'enfant a-t-il besoin 
d'aliments particuliers, lesquals? Pourquoi ?
 

" Faut-il le forcer A manger s'il refuse ?
 

" Faut-il augmenter ou diminuer son alimentation ?
 

t. Facteurs envionnementaux dconomipues et 6cologfiues 
et
 
r oime alimentaire de 1'enfant :
 

* Existe-t-il des aliments que vous voudriez donner A
 
votre enfant mais que vous ne pouvez pas lui donner ?
 
Lesquels ? Pourquoi ?
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Lorsque votre enfant est malade, quels aliments
 
aimeriez vous lui donner ? Pouvez-vous le faire ?
 
Pourquoi ?
 

* Prparez vous un repas spdcial pour votre enfant ? 
Si
 
non, pourquoi ne le faites-vous pas ?
 

* Vos occupations vous permettent-elles de preparer le
 
repas de vos enfants, de leur donner A manger ?
 

Si demain vous
S aviez plus d'argent, qu'ach~teriez vous 
pour votre enfant ? 

c) Grille d'observations : Nombre de repas donnds A l'enfant
 

Composition des repas
 

" Qui prepare les repas de l'enfant ? Pourquoi'?
 

" Qui lui donne & manger ? Pourquoi ?
 

" L'enfant regoit-il un repas sp6cial ? Lequel?
 

" L'enfant mange-t-il seul ou dans le plat commun ?
 

" L'enfant manifeste-t-il le ddsir de manger ? Comment? 

" Aide-t-on l'enfant A manger, A boire ? Comment ? 

" Incite-t-on l'enfant A manger ? Comment ?
 

" Force-t-on l'enfant pour manger ?
 

" R6veille-t-on V'enfant pour manger ?
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Annexe 2 :.Revue bibliographique
 

Nombre d'dtudes 
 ont dtd mendes sur les maladies

diarrhdiques d'une part, les
sur pratiques et croyances

alimentaires ainsi que sur la nutrition des enfants. 
Aussi, avant
d'amorcer 
 une dtude sur le r6gime alimentaire de l'enfant
diarrhdique, il convenait de faire 
la synth~se des informations
disponibles. C'est pourquoi, nous proposons un 
commentaire des
 
documents consult6s.
 

Une enqudte surles comportements, attitudes et pratiques

en mati~re de thdrapie de r~hydratation par voie orale 
men~e en
septembre 1989, pour
avait objectif g6neral d'apprdcier les
connaissances et pratiques des mares 
face A la diarrh~e de leursenfant. 
 Un des objectifs sp6cifiques de cette 6tude 6tait de
determiner la proportion des m6res 
qui alimentent correctement

1'enfant durant un 
6pisode diarrhdique. Des conclusions de cette
 
6tude, il ressort entre autres qu, 
:
 

- l'allaitement au sein n'est pas modifid 

- la moitid des mere diminue la ration alimentaire de
1'enfant et 2% la supprime. Environ 25% d'entre elles
diminue la ration de boisson et 2% la supprime.
 

Durant les dpisodes diarrhdiques, la tendance est donc de mettre
l'enfant A la dixte. 
 Si l'dtude n'a pas cherchd & expliquer ou A
comprendre les motivations et la logique de telles pratiques, elle
montre 
que ces attitudes sont fortement ancrdes 
A Bamako et
qu'elles ne sont pas spdcifiques aux populatioiis rurales (d'oCi 
le
bien-fondd de choisir un 
quartier urbain comme 
zone test de notre 
6tude). 
Cette tendance A diminuer la ration alimentaire des enfants varie
 
sensiblement d'une r6gion A l'autre
 

Ration supprim6e :
 
Bamako 0%
 
Gao : 4%
 
Kayes 4%
 
Sdgou : 0% 

Ration diminude 
Bamako : 50% 
Gao : 26%
 
Kayees : 67%
 
Sdgou 41%
 

Les facteurs socio-culturels peuvent, selon 
nous, expliquer ces
variations, d'oO l'importance de mieux les 
cerner et les analyser.
 

Le Programme National 
de Lutte contre les Maladies
Diarrh6iques a aussi men6, en juin 1989, 
une 6tude sur les prix des
 
les m6nages maliens.
S.R.O. dans 


Trois axes prioritaires dtaient d~gags
 



- la saisie des representations mentales 
 que les
 
populations se font de la diarrhde
 

-
L'inventaire des moyens traditionnels et des techniques

locales de lutte contre les maladies diarrhdiques
 

- Les depenses de traitement de la diarrhde. 
Les populations interrogdes considerent la maladie comme grave

(avec des formes peu graves de diarrhde notamment celle causde par
la dentition) mais possedent peu 
 de connaissanceE sur 
 le
cheminement de la maladie et ses effets sur 
l'organisme.

On pergoit une certaine impuissance dans la prevention, les 
causes
avancdes par 
les meres dtant la pauvretd et les difficultds de
surveillance des enfants (d'oCj l'importance de notre etude de mieux
 cerner 
les facteurs dconomiques, psychologiques qui influencent le
 
comportement des m~res).

Si l'enquete 
 n'a pas dtay6 et classifid la perception de
l'6tiologie des diarrhdes chez l'enfant, il ressort 
Que les
 grossesses rapprochdes, la dentition, la chaleur, 
les conditions
d'hygiene mais aussi l'alimentation sont vues 
comme causes de la
diarrhee. Ainsi, l'inadaptation de l'enfant A l'.alimentation

adulte, l'absence d'aliments 
gras sont citees comme pouvant

provoquer une diarrhee chez 
l'enfant, d'oU la necessitd de 
mieux

analyser l'inter action diarrh~e/alimentation. 
 Parmi les recours

therapeutiques utilisds 
par les m~res, on note 
une medication A
base alimentaire (emploi de certaines boissons : Tonic, de certains
 
aliments : lait et biscuits par exemple).
 

Le CERPOD a produit quant A lui, une etude des effets de

l'allaitement sur lamorbiditid diarrhdique, l'tat nutritionnel et
la mortalit6 des enfants au Mali. 
 Celle-ci met en evidence que 98%
des enfants sont allaites. La mani~re et 
la durde d'allaitement
 
varient selon les couches socio-6conomiques. Les femmes qui ont un
faible niveau d'instruction allaitent plus longtemps 
et la durde

d'allaitement est plus longuee chez les femmes rurales que chez les
femmes urbaines. L'allaitement a un impact sur 
l'incidence de la
diarrhee. 
Celle-ci est plus frequente chez les nourrissons de 0 A

5 mois qui regoivent des aliments solides 
ou m~me seulement de

l'eau. A partir de 18 mois, les enfant- sevres ont un dtat
nutritionnel meilleur 
A celui des enfants encore allaites,

ccmpris ceux qui regoivent des aliments supplmentaires.

y
 

Concernant la mortalit6 
infantile, elle 
est plus dlevee chez les
enfants precocement sevres (avant mois) chez
12 et les enfants
 
allaites pendant une periode prolongee.
 

Katherine Dettwyler largement
a 6tudie les pratiques

ilimentaires des meres maliennes notamment 
celles des quartiers
Aeripheriques bamakois. 
 Elle parvient A la conclusion selon

laquelle le statut socio-6conomique constitue pas un facteur
ne 

16terminant en ce 
 qui concerne les variations de l'6tat
 
iutritionnel des enfants. Elle constate qu'il existe des 
liens
;rs 6troits entre le rythme 
de croissance et l'attitude de la
aire. Les comportements maternels ayant des incidences sur 
1'dtat
iutritionnel de l'enfant 
sont Dar exemple :
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- Un enfant mange quand il a faim, il ne faut pas le forcer. 

- L'enfant sait quand ii a faim 

- L'enfant est capable de manger comme un adulte sans aid
 
particuliere
 

- Seul i'enfant sait quant il a faim, quand il a asse
 
mange.
 

II semble ainsi essentiel avant de transmettre des message

6ducationnels de connaltre les pratiques comportementalei

collectives et individuelles (si oui ou non la mere r6veille ui
 
enfant qui dort au moments des repas, si oui ou non la m6re prdpari
 
un aliment &pdcial que l'enfant aime, si oui ou non une m6re perme

A un enfant qui n'a pas faim de ne pas manger).
 

D'autres travaux sur les comportements alimentaires dei
 
enfants, notamment lors du sevrage fournissenent certainei
 
informations intdressantes. Ainsi, l'dtude entreprise en 1985 pai

1'INSRP dans 5 villages du cercle de Kolokani aupres de 151 m6re!
 
d'enfants de 0 A 3 ans et 81 responsables de sevrage (chefs dc
 
famille) laisse apparaitre que l'allaitement maternel est pratiqu(
 
par toutes les meres. Le sevrage se fait brutalement pour de,

raisons socio-culturelles (nouvelle grossesse de la m6re : le lail
 
devient "chaud", toxique provoquant des diarrhees chez l'enfanl
 
allaitd, Age opportun : l'allaitement prolonge chez l'enfant renc
 
idiot).
 
Le sevrage se fait surtout entre 18 et 24 mois.
 
Pour detourner l'enfant du sein maternel, on utilise certaineE
 
methodes (cacher le sein, l'onduire de produits, confier l'enfant
 
A une autre personne).
 
La durde psychologique du sevrage se situe entre 3 A 7 jours.

Plus particulierement dans la perspective de notre dtude, il
 
convient de signaler que :
 

Les bouillies de cereales constituent l'aliment de
 
sevrage le plus ccurant.
 
Les aliments disponibles sont par ordre de frequence
 

Les cereales (mil, fonio, mais)
 
les tubercules (manioc, patates)

les I-jumineuses (niebe, arachides, pois de terre)
les fr,,i+ (k rite n&r, - = hi',ernage)
 

la viande et le lait.
 

L'dtude souligne que vers 12 mois l'enfant mange comme les adultes.
 
Pendant le mois qui suit le sevrage, les enfants sont victimes de
 
complications : diarrh6e, vomissements, amaigrissement. Ils sont
 
l'objet de soins traditionnels :
 

- tafo, cordelettes, gri-gri
 
- feuilles d'arbres : zaban, buyagi
 
- plantes : dabada (walteria indica)
 

nyama (piliostima tamingui)
 
bojara (euphorbia hiata)
 
conkuraj6 (combratum negricans)
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Des investigations plus spdcifiques ont dte entreprises
 
par I'UNICEF- dans 
la region de Tombouctou, zone particulierement

touchde par la secheresse. 
 M.G. Mazeau a ainsi ftudid les
 
pratiques et regimes de sevrage chez 
les kel Tamashdq, socidt6 en
 
pleine mutation, en tentant de maltriser les facteurs socio-6co
culturels, pscho affectifs et 6cologiques. Elle ddcrit notamment
 
les perceptions socio-culturelles 
vis A vis de 1'alimentation 
(aliments chauds, aliments froids) et s'intdresse particulierement 
au regime alimentaire de la femme en grossesse ou allaitante et A

celui de 1'enfant en bas-Age. 
 Son enqudte 1'a conduite A aborder
 
le probleme de la diarrhde. Les principales causes dvoqudes sont:
 

- 1'estomac de 1'enfant n'est pas propre 
- un changement de rythme alimentaire 
- la privation d'un aliment auquel l'enfant est habitue 
- la consommation de cerdales mal cuites
 
- la consommation importante de lait frais ou 
cailld.
 

l'alimentation est ainsi pergue comme une 
cause importante de
 
diarrhde. Durant un dpisode diarrhdique, les meres adoptent les
 
comportements alimentaires suivants :
 

- 1'allaitement continue normalement 
- l'enfant a moindre app~tit mais on ne le force pas
 
- on 
lui donne de l'eau A boire par petites quantites
 
- on lui administre des aliments chauds ou 
froids selon
 

la nature de la diarrhOe qu'elle soit chaude ou froide.
 

Certains traitements traditionnels contre la diarrhde sont
 
recenses:
 

-
graines d'akaman pildes, melangdes avec du beurre ou

diludes dans un peu d'eau
 

- les fruits de tahajjart (accacia nilotica) diluds dansdu lair cailld 

- la gomme (accacia senegal) pile avec des feuilles
 
V'adian (maerua crassifalia).
 

Rdalisee dans la rgion de Tombouctou aupr!s de
 
Dopulations arabes eL sonraY, 
i'etude dd B. Hofen Sias financ~e par
I'UNICEF fournit certaines donndes sur les pratiques de sevrage et 
l'addquation du regime alimentaire des enfants en bas-Age.

Iertains comportements alimentaires meritent d'etre soulignds
 

- 30 meres sur 40 n'encouragent pas leur enfant lorqu'il
 
refuse de s'alimenter
 

- 4 sur 40 les encouragent
 

- 6 sur 40 les forcent
 

- 10 meres sur 10 gardent les restes de repas pour donner 
aux enfants. La plupart ajoutent de l'eau aux restes
 
de bouillie (risque de contamination, diminution de la
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nutritivitd). 

Une croyance existe selon laquelle les enfants qui
 
prennent un repas le soir seront atteints de diarrhee, d'oO une
 
restriction dans la prise de repas le soir.
 
Les habitudes, alimentaires, la disponibilitd des aliments, le
 
faible pouvoir d'achat des familles influencent le choix des
 
aliments de sevrage.
 

Dans les milieux arabe et songhai de Tombouctou, les
 
aliments suppldmentaires sont introduits tardivement (18 mois). II
 
s'agit de bouillies compos~es d'eau et de cdrdales (qu'il convient
 
d'enrichir!). Le sevrage est gendralement fait de fagon brutale,
 
dO A une nouvelle grossesse, une pression sociale ...
 
L'6tude souligne l'importance de donner des conseils particuliers
 
aux m~res en cas de maladie de l'enfant, durant la maladie et au
 
cours de la pdriode de convalescence
 

- 9 m~res sur 10 declarent nourrir leur enfant comme
 
d'habitude
 

- Si 1'enfant ne manifeste pas le ddsir de manger, on ne
 
le stimule pas
 

- Aucun repas special n'est prepare.
 

On note une tendance A donner des aliments liquides pour faciliter 

leur consommation (perte de nutritivitd)
 

Plusieurs causes de diarrhde ont dt6 recensdes
 

- la dentition 
- la volont6 divine 
- l'allaitement pendant une nouvelle grossesse 
- un regime alimentaire mal 6quilibrd 
- un changement dans le regime alimentaire. 

Certains aliments ont 6td cites comme cause de diarrhee,
 
d'oO une restriction de ces aliments en cas d'dpisode diarrhdique:
 

- les cerdales crues
 
- le t5
 

- le haricot 
- la bouillie de mais 
- les beignets de bld 
- les melanges de cerdales (riz + mil) 
- les plats de cereales non enrichis de beurre ou de lait 
- les graines de pasteques. 
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