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EXECUTIVE SUMMARY
 

According to available information, the nutrition situation of women and children in Benin is 
cause for serious concern. More than one-third of children less than three years of age have a 
weight fer age ratio below 80 percent of the Harvard reference median. Ten to 17 percent of 
these same children in eleven food insecure districts suffer from acute malnutrition as indicated 
by a weight for height ratio below 80 percent of the NCHS reference median. 

More than half of children six months of age or older are anemic. In the north, they also suffer 
from hypovitaminosis A. More than 14 percent of adolescent females suffer from malnutrition 
(body mass index lower than the point of reference). This state worsens during pregnancy. 

Almost 45 percent of pregnant women are anemic. Pregnant women and adolescent females are 
particularly affected by iodine deficiency disorders (IDD). More than half of the nursing 
mothers in southern Benin are anemic. The actual extent of nutritional problems among women 
and children in Benin, and the areas most affected are not known. 

During the first six months of life, 77.6 percent of children are breastfed. Only seven percent 
are exclusively breastfed between four and six months of age. The introduction of weaning 
foods occurs generally around three months of age. Constraints to the practice and promotion 
of exclusive breastfeeding include: 

0 	 the widespread belief that new born babies are thirsty and need water and other liquids 

* 	 women's heavy workload 

* 	 the non-availability of representative data on breastfeeding practices 

a 	 the t-tate's lack of funding for the promotion of breastfeeding 

0 	 inadequate training of health care personnel and social welfare workers on the practice 
of exclusive breastfeeding. 

Food insecurity and low purchasing power negatively affect the nutritional status of women and 
,Jhildren. However, these are not the only factors. 

The feeding practices of women and children under 36 months of age, as well as the 
sociocultural factors influencing feeding practices and their impact on nutritional status is not 
known. 

Most interventions focus on improving food availability; some activities try more directly to 
improve the nutritional status of children. None of the interventions specifically aim to improve 
women's nutritional status. 

v 



The multisectoral approach to resolve nutrition problems emphasizes increasing production and 
purchasing power, and nutrition education. 

Health care and social welfare personnel have not received a basic level of training in nutrition 
(e.g. optimal breastfeeding and weaning practices). The Ministry of Health recently created the 
SMI/FP/Nutrition section; it is not yet staffed with enough personnel adequately trained in 
nutrition. 

Nutrition activities of the MOH almost always stop at the level of the health center, while other 
institutions like the MDR, MTEAS, and NGOs have structures throughout the communities. 

Out of the activities conducted to improve food availability, all of these interventions include 
growth monitoring and nutrition education activities. Many children participate in these 
activities. Since feeding practices are not known, objectives in terms of behavior change have 
not been set. Topics discussed are often theoretical and standard. Supervisory staff have not 
received training in communication. 

Therefore, it is essential to carry out a survey to determine the nutritional status of women and 
children, the extent of the pioblem, and the most affected areas. It is also important to include 
the improvement of women's nutritional status in SMI/FP programs and other interventions 
conducted in this domain. 

The elaboration of a nutrition policy will help to channel intervention efforts toward nutrition 
priorities. 

Assessment of feeding practices of women and children and the formulation of a nutrition 
education strategy are essential steps in efficient nutrition education programming. 

The improvement of the knowledge and skills of personnel concerned with nutrition activities 
in various domains is capital. 
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I. 	 INTRODUCTION 

A. 	 Geographic and Climatologic Data 

Situated in southeastern West Africa, in the middle of the intertropical zone, the Republic of 
Benin covers a total area of 112,622 square kilometers. Its population is unevenly distributed 
with vast uninhabited areas in the north while the South is over populated. It stretches 700 
kilometers from north to south, from the Atlantic Ocean to the Niger River. Its width varies 
from 125 kilometers along the coast to 325 kilometers (latitude at Tanguidta). 

Benin is a hot and humid country where the average temperature varies between 26°C and 28°C 
at sunset. The South has two rainy seasons (from April to July and September to October) and 
two dry seasons (from July to August and November to March). In the North there is only one 
rainy season (May to October) and one dry season (October to April). 

Benin 	is divided into three main climatic zones: 

* 	 Sub-Equatorial Zone in the south with rainfall varying between 900 and 1,500 
millimeters per year; 

* 	 Guineo-Sudanese Zone in the central region with well-marked thermal amplitude and 
average annual rainfall between 1,000 and 1,200 millimeters; and 

" 	 Semi-Arid Sudanese Zone in the north with a high rate of evaporation. 

Benin has many rivers which flow from two large basins - the Niger basin and the coastal basin. 
Most of the rivers have their source in the Atacora. The coastal basin has the greatest 
preponderance of rivers. The rivers of the coastal basin empty into lakes or lagoons which flow 
directly to the sea. 

B. 	 Administrative Organization 

The Republic Of Benin, whose political capital is Porto-Novo and whose economic capital is 
Cotonou, is divided into six "drpartements": Atacora (31,200 square kilometers), Atlantic 
(3,222 square kilometers), Borgou (51,000 square kilometers), Mono (3,800 square kilometers), 
Oudm6 (4,720 square kilometers), and Zou (18,700 square kilometers). 

A "drpartement," which is divided into urban districts and sub-prefectures, is headed by a 
prefect. Presently, the Republic cf Benin has nine urban districts and sixty-eight sub­
prefectures. 

An urban district is directed by the urban district chief and a sub-prefecture is headed by the 
sub-prefect. Urban districts or sub-prefectures are divided into parishes. There are 517 parishes 
in Benin. 



Villages or neighborhoods in towns are the smallest constituents of the basic administrative unit 
around which social life and production activities are organized. These villages or 
neighborhoods constitute the administrative sub-divisions of the municipalities. Along with the 
residential areas, every neighborhood comprises lands which constitute its heritage. The 
Republic of Benin has 2,367 villages and 1,011 neighborhoods. 

C. Demographic Data 

Final results of the General Census on Population and Housing are not yet available. According 
to health center statistics (July 1993), the size of the population is 5,047,000 based on 
projections made and published by INSAE in December 1987. The population is divided into 
the following age groups: 

< 1 year 1-4 years 5-14 years > 15 years Total 

202,054 735,649 1 1,470,023 2,639,411 5,047,137 

Children under five years of age represent about 18 percent of the population; almost 25 percent 
of the population consists of women of child-bearing age (UNICEF 1994). 

The average population growth rate is 3.2 percent per year and the population is unevenly 
distributed throughout the country; population density varies from 340 inhabitants per square 
kilometer in the Atlantic region to about 14 inhabitants per square kilometer in Borgou. Sixty­
three percent of the population is concentrated on 12 percent of the land. The urban population 
represents 30 percent of the total population and has an annual growth rate of four percent. 

Women's level of education is very low. About four out of five Beninese women can neither 
read nor write, while the level of fertility is very high (an average of seven children per 
woman). The main causes of morbidity and mortality are malaria, acute respiratory infections, 
diarrhea, measles, and malnutrition. 

The infant mortality rate is estimated at 111. The "under five" mortality rate is 172 (World 

Bank, 1993). The maternal mortality ratio is 80 maternal deaths per 10,000 births. 

H. NUTRITIONAL SITUATION OF CHILDREN 

A. Nutritional Situation of Children 

1. Breastfeeding 

It is widely believed that the majority of Beninese women breastfeed their babies although no 
studies have been carried out to confirm this belief. Recent studies carried out by Ekanmian 
(1994) on 500 mothers and 107 medical personnel randomly selected in medical facilities 
throughout the country show that: 
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0 	 the prevalence of breastfeeding in Benin is approximately 77.6 percent with higher rates 
in the rural areas (93.7 percent) than in the urban areas (53.3 percent); 

• 	 only seven percent of children are breastfed exclusively between four and six months of 
age; 

* 	 45.5 percent of children in urban areas receive supplements in addition to breastmilk; 

* 	 the period of breastfeeding generally lasts between 18 and 24 months; and 

• 	 breastmilk supplements are generally introduced at three months of age. 

Factors determining the prevalence of breastfeeding in Benin include maternal age, level of 
education, civil status, religion, occupation, and the place of delivery. 

Comparison of the Prevalence of Breastfeeding 

Maternal Age 	 Religion 
< 20 yrs 	 89 % Christians 68 % 
20 - 30 yrs 	 75 % Moslems 86 % 
> 30 yrs 	 76 % Animists 93 % 

Level 	of education Occupation 
None 	 91.0 % Office workers 26.7 % 
Primary 	 72.0 % Petit traders 80.0 % 
Secondary 	 53.8 % House wives 91.6 % 
University 	 35.3 % Farmers 55.6 % 

Civil Status 	 Place of Delivery 
Married 	 78.6 % C.N.H.U. 42.2 % 
Single 	 60.0 % C.H.D 66.6 % 
Widow 	 66.7 % C.S.S.P 94.4 % 
Monogamous 73.5 % C.S.S. 	 92.9 % 
Polygamous 84.6 % House 	 93.9 % 

2. 	 Nutritional Status of Children 0-5 Years of Age 

No nationally representative survey on the nutritional status of children 0-5 years of age has ever 
been conducted in Benin. Some institutions have carried out regional nutritional status surveys, 
and all used different indicators. These studies have provided information on the nutritional 
status of children in these specific zones but cannot be extrapolated to the whole population. 
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The results show that protein-energy malnutrition is a public health problem in Benin, more 

specifically in rural areas where most of the studies were carried out. 

a. Nutrition and Food Monitoring System 

Information collected on the nutrition and food monitoring system by DANA (199U) in 11 
districts with a high risk of food deficiency showed that: 

* 	 10 to 17 percent of children under five years of age are underweight according to the 
weight/height ratio (NCHS reference); weight for height ratio less than two Z scores 
below the NCHS reference median (acute malnutrition). 

* 	 most of the affected children are between 0 - 1 year and 1.1 to 2 years of age. 

Percent of underweight children between 0 and 2 years of age. 

Age group Percent of underweight children according to the
 
index, weight/height (NCHS reference)
 

1 year 	of age 14.79 to 35.57 

1.1 to 	2 years of age 13.63 to 28.35 

* 	 Height of the children surveyed is much less than the average height following NCHS 
data (chronic malnutrition). 

Children in the survey carried out within the framework of SAN are from the rural areas. From 
this, it can be seen that the nutritional situation of children in rural areas is cause for concern. 
According to CNAN (1993) 10 percent of children weigh less than 2,500 grams at birth, and 
three percent of children are hospitalized. 

b. 	 Growth monitoring at the levels of CPS, CR and CARDER 
centers 

Statistics of CRS and the PAN branch show that 35 to 40 percent of the 50,000 children under 
three years of age whose weight is recorded monthly weigh less than 80 percent of the median 
Harvard reference population weight for age. 

c. 	 Health Center Statistics 

Health center statistics from 1993 show that infant malnutrition represents 0.8 percent of 
reported pathologies. Average occurrence is 2.1 for every 1000, the most affected being 
children below 5 years of age. 

4 



According to Africare (1994), 20 to 40 percent of the children suffer from chronic malnutrition. 

d. Iron Deficiency 

A survey carried out by CIE and FSS in three regions of southern Benin (CNAN 1993) showed 
that iron deficiency severely affects children between the ages of 6 months and 2 years: 52 
percent in the three southern "d6partements" - Atlantic, Mono, and Ou6m6. This situation is 
caused by the insufficient intake of foods rich in iron on one hand, and from a high rate of blood 
loss due to parasitic infection, on the other. According to the MSP (1994), anemia represents 
five percent of reported pathologies. The average prevalence is 12 per 1,000; most of the 
affected children are under one year of age and between one and four years old. The prevalence 
apparently increases from North to South. 

e. Vitamin A Deficiency 

Aclinou (1980) found that 14 percent of children hospitalized in Atacora had keratomalacia; the 
incidence of corneal xerosis (Bitot's spot) and conjunctival dryness was 2.2 percent. In Borgou, 
34 percent of children admitted into the pediatric service were diagnosed with keratomalacia. 

A 1989 survey by DANA in Atacora at the end of the dry season showed that eight percent of 
children below five years of age were suffering from vitamin A deficiency. The prevalence of 
night blindness and corneal xerosis was 3.4 percent and 4.9 percent, respectively. 

B. Factors Determining the Nutritional Status of Children 

1. Food Availability 

A number of regions face the problem of food insecurity as a result of either food shortage, or 
the reduction in purchasing power. This situation has negative repercussions on the nutritional 
status of the child according to DANA (1990). However the nutritional status of children is less 
serious between June and August than between October and December except in the districts 
of Atacora where the situation is reverse. 

2. Feeding Practices 

a. Children's Food Consumption 

Results from the DANA food consumption survey (1990) in 11 districts at risk for food 
insecurity show that the average daily caloric intake is adequate, with some fluctuation in food 
availability. No mention is made of the situation of children and women. 

Based on discussions in the field, it appears that intrahousehold food distribution does not always 
take into consideration the needs of the different members. The family head is always served 
first and he receives the best portion; while women and children are left with the remainder. 
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Do children eat alone, with the help of an adult or with their siblings from a common pot? Is 
the quantity they consume sufficient to satisfy their nutritional needs? This information is 
necessary in order to know whether malnutrition is due to insufficient dietary quantity or quality. 

b. Food Taboos 

No study has been carried out in Benin on this subject. Interviews with mothers reveal that they 
exist, vary among regions, and are more numerous during illness, particularly measles. 

Which food items are taboo, for how long, and for what reasons? The impact of food taboos 
on the nutritional status of Beninese children is not known. 

3. Infections 

Intestinal parasites (because of the losses they cause) constitute one of the principal causes of 
anemia in children six months to two years of age in Benin (CNAN 1993). In communities, 
inadequate sanitation and hygiene is the most acute problem: polluted water, lack of latrines, 
contaminants in food and the environment, and poor personal hygiene practices. 

LI. NUTRITIONAL SITUATION OF WOMEN 

A. Nutritional Status of the Adolescent Female and the Pregnant Woman 

There are very few studies which have been carried out on the nutritional status of women in 
general, or adolescent females, pregnant or lactating women, in particular. 

Alihonou et al. (1994) studied the influence of women's social status on the nutritional status of 
adolescents in two municipalities in the urban district of Ouidah in southern Benin. They found 
that 14 percent of adolescent females between 12 and 18 years of age were malnourished. To 
be classified as undernourished or underweight, adolescent females had a BMI for their sex and 
age less than the lower limit defined in the table of Avina Must. They also found that 
malnutrition was two times more prevalent in boys of the same age group. 

Within the framework of SAN, DANA (1994) undertook an assessment of the nutritional status 
of pregnant women based on data from a longitudinal study of the nutritional status of children 
from birth to one year of age. They estimated that 0.9 to 2.8 percent of pregnant women were 
at risk of malnutrition. 

According to Hercberg et al. (1988), 45 percent of pregnant women in the three southern 
provinces of Benin are anemic. The situation is not better among nursing mothers. 

As for iodn.e deficiency, a study conducted by Dch et al. (1983) showed that goiter is endemic 
in Atacora province with a prevalence of 27 percent (91 percent is invisible goiter). This 
deficiency affects girls more than boys, especially those 13 to 18 years of age. 
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Prevalence of endemic goiter in Atacora according to age and sex 

Age Group (years) Males Females Total 
(percent) (percent) (percent) 

0-5 8.24 12.29 10.13 

6- 12 28.30 39.00 33.24 

13 - 18 25.84 51.01 36.15 

> 19 6.10 42.96 29.86 

Global prevalence 16.29 35.63 26.42 

This can be explained by the increased needs during puberty, and the additional demands due 
to pregnancy and lactation which occur generally between 13 to 18 years of age and after 19 
years of age. 

A recent study by Doh (1994) in the sub-prefectures of PILSA confirm and complete the results 
of the 1983 survey. The sub-prefectures with the highest rate of endemic goiter (54.24 percent) 
are found in Atacora. Goiter is also endemic in the two sub-prefectures of Borgou (26.25 
percent). In each of these, females are more affected than males, and the six to 18 years of age 
group is the hardest hit. 

B. Nutritional Status of the Breastfeedini Mother 

Fakambi (1993) carried out a study on 250 nursing mothers in the Ouando region in the South 
of Benin and showed that avitaminosis A was not a problem among these women. On the 
contrary, he found that anemia was a public health problem, as 26 to 56 percent of the women 
in the study had a hemoglobin level less than 12 mg/i. 

This state of nutrition was associated with a high rate of intestinal parasitic infection (54 to 69 
percent) and malaria (29 to 62 percent). 

C. Determinants of the Nutritional Status of Adolescents and Women 

1. Food Availability and Consumption 

There are important variations in food availability in Benin. This situation has negative effects 
on the food consumption of women residing in different ecologic zones (Fakambi, 1990). 
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a. 	 Adolescent Females 

According to Alihonou (1994), in the southern region of Ouidah during times of abundant food 
availability, the average food consumption of adolescent females is estimated at: 

* 	 1,799 kcals per day where less than 50 percent meet their daily energy needs; 
* 	 42 grams of protein per day where almost 30 percent do not meet their daily protein 

needs; and 
* 	 21 mg of iron per day where more than 80 percent meet their daily iron needs. 

b. 	 Pregnant Women 

The food intake of pregnant woman in Benin is not known, but it is believed that their daily 
dietary requirements for energy and various nutrients are not met. 

c. 	 Lactating Women 

Fakambi (1994) found that nursing mothers in Ouando (in southern Benin) had daily caloric 
intakes less than 80 percent of the FAO/WHO/UNU recommendation (1986) and that their 
intakes were subject to slight seasonal variations. He noted ironically that energy deficits were 
more pronounced after harvests, when food availability was high. 

2. 	 Energy Expenditure 

The daily energy expenditure of women in Benin is not known. Some studies have been 
conducted on women's time at work. Women, particularly in the rural areas, have practicallj 
no leisure time (CIRAPIP 1989). 

Division of a rural woman's daily time (in minutes) in Benin. 

Activities 	 1980 1988 

No. % No. % 

Agricultural work 	 222 24.0 203 22.0 
Domestic work (inc. wood and water chores) 328 35.5 337 36.5 
Food processing (inc. handicrafts) 	 161 17.4 140 15.1 
Commerce 	 24 2.6 67 7.2 
Social 	obligations 55 6.0 48 5.2 
Taking care of the sick 	 16 1.7 25 2.7 
Miscellaneous 	 118 12.8 104 11.3 

Total 924 100.0 j 924 100.0 
Sources: Survey carried out by the family economy and animation service in 1980 

Dognon, Melanie. Rble des femmes dans ]a production. Benin 1988 
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Rural women's pattern of time allocation shows that they spend almost two-thirds of their time 
working; some of these tasks are very strenuous. 

Women's heavy work load begins during adolescence when girls have little or no le:rure time 
relative to boys the same age (Alihounou 1994). The daily energy expenditure of rural women 
could be considerable. 

3. Food Taboos 

Food restrictions for women exist. However, their impact on women's nutritional status is 
unknown. 

4. Family Size 

Women are either partially or entirely responsible for feeding their families. Since the average 
number of children per woman is seven, large family size restricts each child's access to an 
adequate amount of food. 

5. Infections 

The nutritional status of lactating women is associated with an elevated level of intestinal 
parasitic infection (54 to 69 percent) and malaria (29 to 62 percent) (Fakambi 1994). 

Inadequate or incorrect knowledge of the nutritional needs of children, and pregnant and nursing 
women also causes the inadequate dietary intakes of these groups. 

IV. INSTITUTIONS CONCERNED WITH NUTRITION 

A. Government Institutions 

1. Ministry of Rural Development 

The MDR, through DANA and ONASA, is carrying out activities aimed at improving household 
food availability by increasing production and/or purchasing power. DANA's services are 
implemented at the community level. 

2. Ministry of Labor, Employment and Social Affairs 

DAS is the department of the MTEAS concerned with the improvement of nutritional status 
throu-h the branch of PAN that has social promotion centers operating at the community level. 
These centers conduct nutrition activities in the field. 
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3. Ministry of National Education 

* The Faculty of Agronomic Sciences arranges specialized training in nutrition for 
agronomists. 

• CREDESA, a research center, carries out integrated health, nutrition, food production 
and income-generating activities in the Pahou region of southern Benin. 

4. Ministry of Public Health 

The SMI/PF/Nutrition section of the MOH takes care of nutrition within the institution. This 
service was created recently. 

B. International Organizations and NGOs 

* UNICEF supports the MOH in a number of activities to improve the nutritional status 
of children. 

* FAO helps the MDR in the field to improve food availability. 

* CRS provides food aid packages to MTEAS, MDR and religious groups for nutrition 
activities. It also provides financial assistance to CREDESA for its field activities. 

* GEPED and other national NGOs are training women's groups to increase their 
production and purchasing power. 

V. PRINCIPAL NUTRITION INTERVENTIONS 

A. Activities of the MTEAS 

The DAS attributes the underlying cause of malnutrition in the population to insufficient food 
availability, lack of financial resources, and mothers' ignorance. CPS has implemented the 
following activities in all regions of the country to address these factors. 

* Growth monitoring of children and group education sessions with mothers 

* Cooking demonstrations 

* Distribution of food aid packages 

These activities are carried out by social welfare assistants and reach almost 50,000 mothers 
every month. In the near future, some savings/credit activities and income-generating activities 
will be conducted with mothers. 
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B. Activities of the MOH 

* Activities to promote and support breastfeeding include: i) a national breastfeeding policy 
that has been drafted and implemented in Benin; ii) the Beninese labor code which grants paid 
maternity leave to salaried mothers after delivery and allows mothers to take breaks during work 
to breastfeed; iii) the implementation of the Baby Friendly Hospital Initiative with assistance 
from UNICEF; iv) the creation of maternal support groups throughout the country; and v) IEC 
to promote breastfeeding through many channels including interpersonal communication, and 
songs, slogans, posters, and radio broadcasts in local languages. 

* Nutrition rehabilitation of malnutrition cases in some private and public hospitals. 

* Growth monitoring of children under three years of age in health centers. The coverage 
rate is 40 percent for children under one year of age and three percent for older children. 

C. Acivities of the MDR 

1. DANA 

* Nutrition Rehabilitation Centers: DANA has four nutrition rehabilitation centers in the 
"d6partement" of Oudme. Children are sent to these centers if their weight for age is measured 
at less than 65 percent of the Harvard reference population median during village growth 
monitoring. Mothers also learn at the centers how to adequately feed the child using locally 
available foods. The child is also followed at the same time by the health center. The health 
center sends children found to be malnourished to the nutrition rehabilitation center. These 
centers also distribute CRS food aid packages. 

* Nutrition Education in the Villages: This activity includes child weighing followed by 
educational discussions and nutrition demonstrations. The staff regroups mothers around income 
generating activities (e.g. farming, commerce) and then uses these groups to conduct nutrition 
education. In the field, activities are led by the head of applied food and nutrition. Faced with 
insufficient staff, women leaders from the communities are recruited to assist them. 

• Production and sale of weaning cereals made from locally available foods. 

2. PILSA 

This project whose aim is to reduce poverty and improve food security and the nutritional status 
of vulnerable groups, will operate in 20 sub-prefectures at risk of food shortages. Financed by 
the World Bank, the project will begin in the second half of 1994. 
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D. Activities of the MEN 

1. Faculty of Agronomic Sciences 

Activities of FSA in the domain of women's and infant's nutrition include: 

* the various theses of students and lecturers, 

* the training of agricultural nutritionists, and 

* the organization of the international course of FINSA 

2. CREDESA 

CREDESA conducts nutrition activities in three major areas - research, intervention, and 
training. 

a. Research on Malnutrition 

CREDESA's nutrition research activities include studies on food consumption, socioeconomic 
surveys, market surveys, studies on anemia, and KAP surveys on mothers. 

b. Nutrition Interventions 

0 Nutrition education with groups of mothers in the Pahou region includes: i) growth 
monitoring of chil&en under three years of age, with the construction and interpretation of 
children's growth charts with mothers; ii) cooking demonstrations; and iii) group discussions on 
themes related to local problems. 

* Nutrition rehabilitation in the home: Malnourished children are identified during 
weighing sessions conducted at the community level. CREDESA then organizes nutrition 
rehabilitation sessions at home with the mother using locally available foods. Medical follow-up 
is made at the same time. This method produces good results and is considerably less expensive 
than similar rehabilitative care offered in hospitals. 

* Income generating activities: The types of activities conducted with the women's groups 
depend on the women and are identified during discussions carried out with mothers. A study 
currently underway on the most profitable activities will help them in their decisions. 

* Community banks (loans, savings): Modalities are always discussed with the 
communities. 

* Training: The center conducts short-term training. It participates in providing the basic 
nutrition training for state nurses and social welfare assistants, and the retraining of DAS and 
MOH field personnel. CREDESA also provides technical assistance in the execution of the 
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integrated North Pehunco project financed by FAQ. Nutrition activities are always linked to 
food production activities, income generating activities, bank-credit... CREDESA works with 
a multidisciplinary team made up of medical personnel, nutritionists, anthropologists, 
sociologists and economists. CREDESA'S field-based activities cover almost six districts in the 
sub-prefecture of Pahou in the South and Pehunco in the North. CREDESA supports many 
institutions in the domain of training. 

E. GEPED 

In addition to its studies on women's nutritional status in southern Benin, GEPED has an 
operations research center in Hozin where it mobilizes mothers under income-generating 
activities during which nutrition messages are transmitted. GEPED'S activities are in the village 
of Hozin. 

F. Religious Groups 

Be they Protestants or Catholics, they all have some nutrition rehabilitation centers in the field. 
They also conduct growth monitoring of children, group discussions with mothers of children 
under three years of age, and occasionally, cooking demonstrations. These actions are often 
carried out within the context of health center activities. 

G. National NGOs 

Their activities in different villages focus on increasing food production and incomes by training 
women's groups. 

VI. ANALYSIS OF THE NUTRITION SITUATION OF WOMEN AND CHILDREN 

A. Nutritional Status of Women and Children 

Although available information is limited, it reveals that the nutritional status of children and 
women in Benin is cause for concern. More than one-third of children are underweight and 
more than one-sixth are acutely malnourished. Children most affected are respectively, those 
under one year of age and those one to four years of age. This indicates that malnutrition begins 
in utero suggesting that women are malnourished during pregnancy. 

Iron deficiency in pregnant women in Benin is largely responsible for iron deficiency in young 
children, since children are born without adequate iron reserves to meet their iron needs while 
being exclusively breastfed. This situation is aggravated in mothers and children by frequent 
intestinal parasitic infections which result in blood loss. 

Inadequate dietary quantity and quality are at the root of women's and children's poor nutritional 
status. Infections caused by poor hygiene are aggravating factors. Household food insecurity 
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affects the food intake of children and women, but it is not the only factor. No qualitative 
examination of the feeding practices of children under five years of age and of pregnant and 
nursing women has ever been carried out in Benin. Such a study in each of these groups is 
essential. For example, ameng children it would help to: 

* 	 assess the feeding practices of children under five years of age: breast feeding (e.g. 
initiation, practice, frequency), weaning (e.g. beginning, foods given, consistency, 
frequency, stages); 

* 	 identify sociocultural and economic factors (e.g. intrahousehold food distribution, food 
taboos, styles of feeding young children in the community) which underlie these 
practices; and 

* 	 help to identify the real constraints to optimal child feeding. 

Taking into account the social constraints (e.g. woman's workload, family size, intrahousehold 
food distribution, taboos) is necessary in order to understand and address the priority nutrition 
problems of children and women. 

B. 	 Breastfeeding 

A recent study by Ekanmian (1994) on breastfeeding practices in communities, along with the 
knowledge, attitude and practices of mothers and health personnel, has supplied information 
which should be 'sed to review program activities. 

* 	 Information on breastfeeding practices in the communities should help to identify positive 
practices to encourage and negative practices to improve. This information can also serve as 
a basis for developing nutrition education messages. 

• All deficiencies noted in the knowledge and practices of medical personnel related to 
breastfeeding promotion should be used to develop a retraining program. They should also be 
taken into account during the follow-up and supervision of these field personnel. 

Ekanmian's study was limited to mothers who delivered in hospitals. Since these women 
represer. only half of all mothers, the information from this study should be complemented by 
another on rural women in the principal geographic regions. This study should identify 
traditional channels of communication and education support which could be used to promote 
breastfeeding at the community level. 

In addition to medical personnel, staff members of all other institutions and organizations 
carrying out nutrition education activities (e.g. MDR, MTEAS, religious groups, NGOs) should 
also receive training. To do this, a training needs assessment should be conducted and its results 
should be used to design the training/retraining program. 
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It is essential to modify the training curriculum for health personnel (doctors, nurses, midwives) 
of Social Affairs and Rural Development to include updated information on exclusive 
breastfeeding to enable them carry out activities in that domain by the end of their training. 

The national policy should be discussed in detail with all institutions and partners involved in 

the education of mothers to reach consensus and thus, avoid conflicting strategies and activities. 

Constraints to the practice and promotion of exclusive breastfeeding are: 

* 	 the widespread belief that new born babies are thirsty and need water and other liquids, 

a 	 women's heavy workload, 

* 	 the non-availability of representative data on breastfeeding practices, 

* 	 the state's lack of funding for the promotion of breastfeeding, and 

* 	 inadequate training of health care personnel and social welfare workers on the practice 
of exclusive breastfeeding. 

C. 	 Strategy Used to Solve Nutrition Problems 

A national nutrition policy does not exist in Benin. However, a number of different 
interventions have used a common approach to resolve nutrition problems. This approach is not 
oriented toward resolving the particular nutrition problems of children and women, but of the 
population in general, alihough some activities focus on children of weaning age. 

1. 	 Multisectoral Approach 

Most interventions conducted in Benin take into account the multidisciplinary nature of nutrition 
and use a multisectoral approach to solve nutrition problems in the community. Programs 
emphasize increasing production and purchasing power, and nutrition education. This approach 
constitutes one of the major strengths of the programs. The resolution of nutrition problems is 
integrated into the global framework of development. 

2. 	 Collaboration, Complementarity, and Integration of Activities 

At the community level, the MDR carries out activities directly with women's groups; children 
identified as malnourished are referred to the health center. When the health center lacks the 
technical competence for nutrition rehabilitation, it provides some medical treatment while the 
child's mother is trained in nutrition rehabilitation by a rehabilitation center at another private 
or public service. 

In an attempt to train youths in adequate family nutrition, a teacher's guide has been developed 
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by DANA and INFRE (1985) to introduce the teaching of nutrition in the primary and secondary 
school curricula. 

Women's groups with whom most services work in the community are also appropriate targets 
for activities to raise awareness of the importance of other activities such as immunization and 
family 'lanning. 

This approach, however, has some weaknesses: 

0 Adolescent girls and pregnant and lactating women are not onsidered nutritionally at 
risk, so most actions are not directed towards them. Also, the majority of studies conducted on 
the nutritional status of the population do not address adolescent girls, pregnant women, and 
nursing mothers. If there is consensus that pregnant and lactating women have increased 
nut-itional needs and therefore, constitute a particularly vulnerable group at nutritional risk, then 
adolescent girls merit the same attention. During adolescence, nutritional needs caused by 
accelerated growth are very high. If the girl is malnourished, she runs the risk of becoming 
even more so due to the extra needs brought about by pregnancy which often occurs at this age. 

* The absence of a national nutrition policy and a lack of coordinated field activities often 
create overlap and the duplication of efforts. The recently created SMI/Family 
Planning/Nutrition sector has few staff members trained in nutrition. The lack of nutrition 
training and minimal field experience limits the ability of these medical personnel to coordinate 
field-based activities and participate in the elaboration of a national nutrition policy. Medical 
doctors and social welfare workers in charge of training personnel in nutrition (e.g. nutrition 
education, nutrition rehabilitation) do not receive any training in nutrition during their studies. 

D. Activities and Their Impact 

1. Activities to Improve Food Availability 

Beyond the MOH, all the other services stress improving food availability by increasing 
production and/or improving storage conditions, or by increasing purchasing power. 
Occasionally, interventions to increase productivity and income are implemented together. 

All of these institutions trail women's groups for these activities. GEPED mobilizes the women 
of Hozin village to process cassava into gai and market it. The processing is mechanized and 
thus, reduces time and energy expenditure. 

None of these activities have been evaluated to determine to what extent they contribute to 
increasing women's production and income. Women participate in these group activities in 
addition to their usual daily activities. Therefore, it would appear that women's workload would 
increase if the reduction in energy expenditure and time associated with the mechanization 
process is not taken into account. It is recommended that the benefits of these activities be 
discussed with the mothers to help them choose the ones that will benefit them the most. 
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2. Nutrition Rehabilitation Centers 

Nutrition rehabilitation centers are located in all divisions and are managed by the MDR as well 
as by the MTEAS, MOH, and religious groups. Rehabilitation generally yields good results if 
started early enough. Given the long time period needed for recovery (3-6 weeks), the costs of 
rehabilitation are high and it requires that mothers be away from home for a long time. 

To alleviate these constraints, CREDESA developed a home-based nutrition rehabilitation 
program. After identifying a malnourished child during growth monitoring, an appointment is 
made with the child's mother to counsel her on preparing the necessary local foods. The patient 
is followed closely at the beginning and gradually less so as the child improves (Alihonou et al. 
1992). 

Using this approach, CREDESA has reduced costs considerably and eliminated the need for 
mothers to be away from home. The follow-up of children in this program is time-consuming 
for health care personnel who, in this case, are responsible for medical treatment and diet 
therapy. The demand on program personnel is high. 

3. Growth Monitoring and Nutrition Education 

These are the activities which are carried out most frequently, in hospitals as well as in the field. 
They include growth monitoring, educational discussions, cooking demonstrations, and 
occasionally, the distribution of food aid. 

These activities mobilize the most women each month. The effectiveness of this activity is 
relative. Program managers generally note improvement in the knowledge of mothers who take 
part in the weighing and nutrition education sessions, without noting any change in child feeding 
practices. 

• Mobilization: The monthly distribution of food aid by the CPS, CR and nutrition 
rehabilitation centers is a way to mobilize mothers. This method is very effective, but not 
sustainable. From discussions with mothers and teams in the field, one realizes that mothers are 
more interested in the food aid than in the nutrition education. 

Some organizations such as CREDESA and GEPED have been able to mobilize mothers for 
income-generating activities and have used that opportunity for nutrition education activities. 
Women's nutritional status is not addressed during these activities. 

* Growth monitoring: The growth charts used are quite varied. Some are colored to help 
mothers (who are often illiterate) understand their children's growth. Most of the time, growth 
charts are used for the purpose of collecting information. 

* Topics discussed are mostly theoretical and standardized: No information is available 
on the feeding practices of vulnerable groups. The underlying determinants of these practices 
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are neither known nor understood. The identification of priority problems to be addressed is not 
possible. This is why, in the absence of this information, the topics discussed are standard. 

* Cooking demonstrations are based on set recipes made with locally available foods and 
do not always take into account regional diversity. 

* Educational materials are very basic and the approach used in communication is very 
didactic. 

* Personnel involved in this activity: Apart from DANA personnel, all the others involved 
in these activities have no basic training in either communication techniques or adult education. 

0 Should women be the only target of nutrition education ? Targeting only women for 
nutrition education minimizes the role of the father and the grandparents in the feeding of the 
family. Feeding practices are closely linked to the culture and cannot be changed overnight only 
by improving the knowledge of the mother. The desired changes should be discussed and 
endorsed by the "guardians" (the father, grandparents) of this culture. 

4. Anemia Prevention 

This concerns pregnant women above all. It consists of: 

• the systematic supplementation of pregnant women with iron and folic acid during 
prenatal consultations in health facilities. The effectiveness of this activity has not been 
evaluated. This activity alone cannot solve the serious anemia problem among women and 
children. 

In addition to supplementing pregnant women, emphasis should also be placed on the following 
activities: 

* the promotion of women's and children's consumption of balanced diets that are contain 
an adequate amount of iron-rich foods, and 

* the promotion of general good hygiene to prevent infections and parasitic diseases that 

cause the loss of iron. 

5. The Fight Against LDD 

No large scale action has been taken to date to counter iodine deficiency which particularly 
affects women and children in the northern "ddpartements" of Benin. 

PILSA has planned the following interventions: 

• iodine supplementation of target populations (short-term), 
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* iodination of salt and/or weaning foods (intermediate term), and 

* IEC of the community to promote the desired behavior chaange. 

In order to successfully carry out these activities, it is important to: 

* 	 sensitize and inform decision-makers on the extent of the endemic disease and its 
consequences on the health and the socioeconomic development of the country, and also 
on the modest cost of intervention; 

* 	 coordinate financial support from various donor agencies to ensure conformity with the 
adopted global strategy; 

* 	 work with the involved communities to inform and sensitize them on the consequences 
of the disease with the goal of raising their consciousness and support for the 
recommendrd activities targeting behavior change; and 

* 	 encourage collaboration among partners, each with their own area of specialization. 

6. Fight Ag &instVitamin A Deficiency 

Activities planned in this domain are: 

* 	 the supplementation of vulnerable groups (short-term), and 

the promotion of the consumption of foods rich in or enriched with Vitamin A (e.g. gari 
with palm oil). 

This deficiency mostly affects women and children in the northern "d6partements" of the 
country. Another activity that should be added is the promotion of simple techniques to dry 
vegetables which will preserve their Vitamin A content (VITAL 1993). This activity will also 
serve to increase the availability of vegetables. 

E. 	 Constraints in the Implementation of Programs to Improve the Nutritional 
Status of Women and Children 

* 	 Lack of national information on the malnutrition of women and children, its magnitude, 
and areas most affected; 

* 	 Lack of information on the feeding practices of women and children, and their underlying 
sociocultural determinants; 

* 	 Absence of a national policy on nutrition; 
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* Absence of a framework for discussing the various interventions at all levels; 

* 	 Lack of recognition of the nutritional vulnerability of the adolescent female, and the 
woman during pregnancy and lactation and their subsequent exclusion from nutrition 
programs; 

Lack of basic training in nutrition for medical and social welfare personnel; 

, Insufficient financial resources in the state budget to carry out activities; 

* 	 Lack of training in communication techniques for personnel who work with communities; 
and 

* 	 Non-involvement of communities in program planning. 

VII. 	 RECOMMENDATIONS 

1. 	 Design and conduct a national nutrition survey. 

This survey could be carried out within the framework of a global demographic and health 
survey like those carried out in other countries of the sub-region with USAID support. Financial 
and punctual technical assistance are critical to conduct this survey. Punctual technical 
assistance would be needed to support the activities of the Beninese team in the design, execution 
and analysis of the survey. 

2. 	 Elaborate a national nutrition policy based on the findings of the national nutrition 
survey. 

The MOH, being the organization that defines health policy, should initiate this activity. 
However, its execution will have to be done in collaboration with the MDR, MTEAS and MEN. 
Given the weaknesses of the MSP (lack of personnel trained in nutrition and their limited field 
experience), they will require external technical assistance in this activity. Financial assistance 
is also required to facilitate the participation of field personnel, and to elaborate, duplicate and 
distribute the document. 

3. 	 Create a nutrition service within the same department as the SMIPF in the MOH. 

This service will be able to devote adequate attention to the numerous nutrition problems of 
vulnerable groups. 

4. 	 Train more physicians in nutrition to increase the number of personnel in the 
Ministry of Health and in the field who can identify and address the numerous 
nutrition problems affecting the population, in general, and vulnerable groups, in 
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particular. 

Technical assistance should be secured to conduct, with MOH officials, a nutrition training needs 
assessment (e.g. targeting breastfeeding, clinics, nutrition communication) for the country. The 
assessment should define the number of medical doctors to be trained, develop a training 
schedule, and identify qualified institutions to conduct the training. External financial support 
is essential for this activity. 

5. 	 Retrain field-based medical personnel in nutrition. 

CREDESA and the personnel of the SMI/PF/nutrition sector will need technical assistance to 
carry out the following tasks: 

* 	 Determine training needs and prepare the training curriculum (objectives, methodology 
and program); 

* 	 Conduct the training; and 

* 	 Evaluate the training and develop follow-up guides. 

Programs should include training to improve the knowledge and technical competence of 
personnel to promote exclusive breastfeeding and the adequate nutrition of women and children. 
External financial assistance is needed to carry out this activity. 

6. 	 Train medical students and social welfare assistants in nutrition. 

The training curriculum for medical students and social welfare assistants should be revised to 
include courses on nutrition (exclusive breastfeeding, women's and children's nutrition) so that 
they will be well-prepared to perform their field-based responsibilities at the end of their 
training. 

7. 	 Investigate methods to mobilize mothers around activities that address their needs 
(e.g. income generation) in order to eventually eliminate food aid distribution. 

Enumerate and document the activities of different organizationQ who have already achieved 
some success in the field with acti cities in this area and will share their experiences. Solicit 
outside financial assistance and CREDESA's technical assistance to proceed with this task in 
collaboration with other organizations (e.g. DANA, DAD, CRS). 

8. 	 Sensitize local institutions and organizations on the importance of integrating 
activities to improve women's nutritional status (adolescent females, pregnant and 
lactating women) into those to improve children's nutritional status. 

9. 	 Integrate activities to improve the nutritional status of women and children into 
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maternal and child health activities. Include indicators of the nutritional status of 
children and pregnant and lactating women in the health information system. 

10. 	 Include nutrition surveillance of pregnant women and counselling on breastfeeding 
in prenatal visits. 

11. 	 Inform and sensitize all institutions and organizations on the national breastfeeding 
policy. 

12. 	 Solicit technical and financial assistance to study with the principal 
institutions/organizations of intervention (the MOH, MDR, MTEAS, and NGOs) the 
possibility of using the women's groups with whom they work as a channel to 
promote exclusive breastfeeding. 

13. 	 Help to publicize the international FINSA course so that countries in the sub-region 
can send their professionals there for training. 

Participate in evaluating the course which will be tailored to meet the needs of participating 
country representatives to improve their ability to effectively tackle the nutritional problems of 
their population, in particular those of women and children. Financially support the organization 
of the international FINSA course evaluztion. Publicize the course to USAID missions in 
francophone Africa. 

14. 	 Involve communities in developing and planning programs to improve the nutritional 
status of women and children to ensure their participation and the program's 
sustainability. 

NUTRITION EDUCATION 

15. 	 Identify the feeding practices of children and women to know and understand them 
with the goal of identifying the priority problems to address through nutrition 
education. 

Seek technical and financial assistance to support CREDESA in training collaborators in the field 
in qualitative research methods, and in planning and executing this activity. One could envisage 
that the activity be conducted in the three principal geographic and ecologic regions of the 
country. 

16. 	 Formulate a nutrition education strategy. 

The strategy should take into account: 

global 	priority problems 
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* 	 behaviors to be reinforced or improved 
0 	 targets to be addressed within he framework of nutrition education, on the basis of 

problems identified and the role they play in the resolution of these problems 
• 	 food availability and its constraints 
* 	 purchasing power of the family 
* the most effective communication channels
 
0 sociocultural constraints (e.g. workload of women, food tab,-os)
 

Seek financial and technical assistance to elaborate with partners at the central and divisional 
levels (MOH, DANA, MTEAS, religious groups), a strategy for nutrition education. 

17. 	 Agree on the use of a single growth chart giving priority to the colored ones to 
facilitate illiterate mothers' participation in the growth process of their children. 

18. 	 Train partners (MOH, DANA, MTEAS, NGOs) in the field concerned with nutrition 
education in communication techniques and adult education. 

19. 	 Integrate the teaching of nutrition in primary and secondary schools. 

Continue efforts to introduce the teaching of nutrition in primary and secondary schools 
suspended due to lack of adequate funding. Financial support is needed to restart this activity 
and to take care to revise the guide elaborated on technical cards, in order to make it more 
simple and practical. 

Financial support will be used for the conception, production of cards, and the training of 
teachers in the use of these cards. 

23
 



REFERENCES
 

Aclinou A, 1980. Projet de lutte contre l'avitamonose A. Ministre de la sante publique 
Cotonou, BWnin. 

Africre, 1994. "Evaluation du secteur sant6: Rdpublique du B~nin" USAID, Cotonou. 

Alihonou E, Inoussa S, Vissoh S, Capo Chichi V, Sagbohan A, Quenum C, Houndebasso A. 
0, 1994. L'influence du statut social de la femme sur l'dtat nutritionnel des adolescentes. 
CREDESA. 

Alihonou E, Hounye F, Gbangbade S. 1994. Financement communautaire des soins de sant6: 
Expdrience du CREDESA!SSP au B~nin. S6minaire USAID sur le financement et ]a 
p6rennisation de la sant6 (HFS), Dakar. 

Alihonou E, Kusin J.A., 1992. R6habilitation nutritionnelie A domicile. 32p, CREDESA, 
Institut Royal des Tropiques. 

CIRAPIP, 1989. La femme et la s~curit6 alimentaire en Republique populaire du Bdnin. Etude 
Unifem. 

CNAN, DANA, 1993. Plan d'action National pour l'alimentation et la nutrition. (Draft) 

DANA, CIN, 1992. Rapport du s6minaire national pr~paratoire. Cotonou. 

DANA, UNB, GLTM, 1991. Le syst~me alimentaire et l'dtat nutritionnel dans 11 sous­
pr6fectures rurales du Bnin. Rome-Porto Novo. 

DANA, GLTM, UNICEF, 1990. Syst~me de surveillance alimentaire et nutritionnelle au BWnin: 
Synth~se des donn6es. 

DANA, GLTM, 1989. Syst~me de surveillance alimentaire et nutritionnelle: M~thodologie 
g6n6rale. Projet No 715/G 149/LTM/B1nin. 

DANA, INFRE, 1985. Alimentation et Nutrition au Bdnin: Le guide de l'enseignant. Porto 
Novo. 

Doh A, Fiamo K 1983. Le goitre enddmique en R6publique populaire du Bdnin, Cas des 
provinces du Zou et de l'Atacora. OCCGE rapport prdliminaire. 

Doh A, 1994. Rapport de mission de consultation effectu(e auJ B6nin, sur le volet carence en 
iole de la composante nutritionnelle du projet d'intervention lotAde pour la sdcurit6 alimentaire. 
OCCGE, CRAN. 

24
 



Ekanmian E, 1994. Allaitement matemel au Bdnin (Thse)
 
Facultd des sciences de la sant&Universit Nationale du Bdnin.
 

Fakambi L.opold K, GEPED, 1993. Evaluation of vitamin A Status of lactating women in
 
southern Bnin. ICRW. (Draft).
 

Fakambi Lopold K, GEPED, 1990. Factors affecting the nutritionnal status of mothers : The 
food and nutrition program of the Ouando horticulture and nutrition center in the People's 
Republic of Benin. ICRW. 

FAO/OMS/UNU, 1986. Besoins 6nerg6tiques et besoins en proteines. Rapport d'une 
consultation conjointe d'experts FAO/OMS/UNU:Serie de rapport technique, No 724. 

Hercberg S, Chaulliac M, Galan P, Devanlay M, Zohoun I, Agboton Y, Soustre Y, Auvert B, 
Masse-Raimbault A.M., Dupin H, 1988. Prevalence of iron deficiency and iron deficiency 
anemia in Benin. Public Health 102:73-83. 

INSAE, 1992. Enqu~te budget consommation. INSAE, Vol 9, Sept 1992. 

R6publique du Bnin, Minst~re du d6veloppement rural, Oftice National des Cdrales, PNCSA, 
1992. Compte rendu Ami-parcours des travaux du s6minaire/atelier, Cotonou.
 

Rdpublique du BUnin, Ministare de la sant6 publique, 1993. Table ronde secteur santd.
 

UNICEF, 1994. Le Bdnin en chiffres.
 

VITAL NEWS. Promotion de la vitamine A. "Etude sur la vitamine A chez les m~res qui
 
allaitent au Bdnin" Projet de Soutien de la Vitamine A sur le terrain, Vol.4, No.2.
 

VITAL, 1993. Solar drying for vitamin A. USAID vitamin A support project.
 

25
 



Projet de Soutien I la Nutrition de la Femme et du Nourrisson (WINS) 

La Situation Nutritionnelle 
au Benin 

PREPARE PAR:
 

Eleonore Seumo, Ph.D.
 
Consultante en Nutrition
 

Aofit 1994
 

Education Development Center, Inc.
 
1250 24th Street, N.W., Suite 300
 

Washington, DC 20037
 

Ce travail a 6t0 rinanci par l'Office de Sant6 et de Nutrition h I'U.S.A.I.D. A 
Washington Atravers un contrat d'assistance technique No. DAN-5117-Q-00-0016-00 
avec l'Education Development Center, Inc. 



TABLE DES MATIERES 

Abrdviations et acronymes ill
 
R6sumd iv
 

I. 	 INTRODUCTION 
A. 	 Donn(es gdgraphiques, climatologiques et hydrographiques 1
 
B. 	 Organisation ddministrative 1
 
C. 	 Donn es d6mographiques 2
 

II. 	 SITUATION NUTRITIONNELLE DES ENFANTS 
A. 	 Situation nutritionnelle des enfants 2
 

1. 	 Allaitement materrel 2
 
2. 	 Etat nutritionnel des enfants de 0 A5ans 3
 

B. 	 Les d6terminants de 1'6tat nutritionnel de 1'enfant 5
 
1. 	 La disponibilit6 alimentaire 5
 
2. 	 Les pratiques alimentaires 5
 

III. 	 LA SITUATION NUTRITIONNELLE DE LA FEMME 
A. 	 Etat nutritionnel de l'adolescente et de la femme enceinte 6
 
B. 	 Etat nutritionnel de la femme allaitante 7
 
C. 	 Les d6terminants de 1'6tat nutritionnel de l'adolescente
 

et de la femme 7
 
1. 	 Disponibilit6 alimentaire et consommation alimentaire 7
 
2. 	 Les d~penses dnerg6tiques 8
 
3. 	 Les interdits alimentaires 9
 
4. 	 La taille de la famille 9
 
5. 	 Les infections 9
 

IV. 	 LES INSTITUTIONS INTERVENANTS DANS LE DOMAINE 
DE LA NUTRITION 
A. Les institutions gouvernementales 	 10
 
B. Les organisations internationales et les ONGs 	 10
 

V. 	 LES PRINCIPALES INTERVENTIONS NUTRITIONNELLES 
A. 	 Les activit6s du MTEAS 11
 
B. 	 Les activit6s du MSP 11
 
C. 	 Les activit6s du MDR 12
 

1. 	 La DANA 12
 
2. 	 Le PILSA 12
 

D. 	 Activit6s du MEN 12
 
1. 	 La Facult6 des sciences agronomiques 12
 
2. 	 Le CREDESA 13
 



Pages 

E. 	 Le GEPED 14
 
F. 	 Les confessionnelles 14
 
G. 	 Les ONGs nationales 14
 

VI. 	 ANALYSE DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE DE L'ENFANT
 
ET DE LA FEMME
 
A. 	 L'dtat nutritionnel de l'enfant et de la femme 14
 
B. 	 Allaitement maternel 15
 
C. 	 Approche utilis~e dans la r~solution des probl~mes de nutrition 16
 
D. 	 Les activitds et leur impact 17
 

1. 	 Les activit s visant I'amdlioration de la disponibilit6 alimentaire 17
 
2. 	 Les centres de r6cupAtion nutritionnelle 18
 
3. 	 La surveillance de la croissance et l'&Iucation nutritionnelle 18
 
4. 	 La prdvention de l'an6mie 19
 
5. 	 La lutte contre les TDCI 20
 
6. 	 La lutte contre ]a carence en vitamine A 20
 

E. 	 Les contraintes Ala mise en oeuvre des interventions pour
 
l'amd1ioration de l'6tat nutritionnel de 1'enfant et de la femme 21
 

VII. 	 RECOMMANDATIONS 21
 

BIBLIOGRAPHIE 	 26
 

ANNEXE A - LISTE DES PERSONNES RENCONTREES 

ii 



ABREVIATIONS ET ACRONYMES
 

CARDER Centre d'Action R6gionale pour le D6veloppement Rural 
CIE Centre International de l'Enfance 
CIN Conf6rence Internationale sur la Nutrition 
CIRAPIP Centre d'Information de Recherche et d'Action pour la Promotion des Initiatives 

Paysannes 
CNAN Comit6 National pour I'Alimentation et la Nutrition 
CCS Complexe communal de la sant6 
CHD Centre Hospitalier D6partemental 
CNHU Centre National Hospitalier Universitaire 
CPS Centre de promotion sociale 
CR Centre religieux 
CRAN Centre Rgional de Recherche en Alimentation et Nutrition 
CRS Catholic Relief Service 
DANA Direction de l'Alimentation et de la Nutrition Appliqu~e 
DAS Direction des affaires sociales 
FAO Organisation des Nations Unies pour l'Alimentation et la Nutrition 
FINSA Formation Internationale en Nutrition et Sciences Alimentaires 
FSS Facult6 des Sciences de la Sant 
FSA Facult6 des sciences agronomiques 
GEPED Groupe d'Experts des Projets d'Education et de D6veloppement 
GLTM Groupe Laic Tiers-Monde (ANaples) 
IEC Information, Education et Communication 
IMC Indice de Masse corporelle 
INFRE Institut National de Formation et de Recherche en Education 
IRCW Centre International de Recherche sur les Femmes 
NCHS National Center for Health Statistics 
MTEAS Ministre du Travail de l'Emploi et des Affaires Sociales 
MSP Ministre de la Sant6 Publique 
MDR Minist~re du D6veloppement Rural 
MEN Ministare de l'Education Nationale 
OCCGE Organisation de Coordination et de Cooperation pour la Lutte contre les Grandes 

End6mies. 
ONASA Office National pour la S6curit Alimentaire 
PAN Programme Alimentaire et Nutritionnel 
PILSA Projet d'Interventions Locales de Skcurit6 Alimentaire 
PNCSA Programme National de Scurit6 Alimentaire. 
SAN Surveillance Alimentaire et Nutritionnel 
SMI Sant maternelle et infantile 
TDCI Troubles DOes Ala Carence en lode 
UNB Universit6 Nationale du Bnin 
UNICEF Fonds des Nations Unies pour l'Enfance 

iii 

oC9o11/ 



0 

RESUME
 

Selon les informations disponibles, la situation nutritionnelle de l'enfant et de ]a femme au Bdnin 
est pr&occupante. Prbs d'un tiers des enfants entre 0 et 3 ans ont un poids pour leur Age 
infdrieur 1 80% selon les standards de Harvard et 10 A 17% des enfants de ]a meme tranche 
d' ge dans les 11 sous pr6fectures risque pour ia s~curitd alimentaire, souffrent de malnutrition 
aigud selon l'indicateur poids pour la tailie inf6rieur 80% selon les normes de NCHS. 

Pr~s de la moiti6 des enfants entre 6 mois et deux ans souffre d'an6mie; dans le nord ils 
souffrent aussi d'hypovitaminose A. Pris de 14% d'adolescentes souffrent de malnutrition 
(indice de masse corporelle infdrieur au scuil de r~fdrence). Cet 6tat va en s'aggravant pendant 
la grossesse. 

Prs de 45 % de femmes enceintes souffrent d'an~mie. La femme enceinte et l'adolescente sont 
particuli~rement affect6es par les TDCI au nord du pays. Pr~s de la moitid des femmes 
allaitantes an sud du BUnin, souffre d'andmie. L'ampleur exact des problmes nutritionriels en 
g6n6ral et ceux de l'enfant et de la femme en particulier, ainsi que les r6gions les plus affect6es 
ne sont pas connues. 

Pendant les six premiers mois de la vie, 77,6% des enfants sont nourris au lait maternel. 
Seulement 7% sont nourris exclusivement entre 4 et 6 mois. L'introduction des aliments de 
sevrage commence gdn6ralement vers trois mois. Les contraintes un allaitement maternel 
optimal (t Asa promotion sont: 

" 	 la croyance tr~s rdpandue suivant laquelle les nouveaux n6s ont soif et qu'ils ont besoin 

d'eau et d'autres liquides; 

* 	 la surcharge de travail des femmes; 

le manque de donn~es repr6sentatives sur les pratiques d'allaitement maternel; 

" 	 l'absence de financement pour la promotion de l'allaitement matemel dans le budget de 
l'dtat; et 

* 	 la formation inadequate du personnel de santd et des travailleurs sociaux sur la pratique 
de l'allaitement maternel optimum. 

L'ins~curit6 dans la disponibilit6 alimentaire et le faible pouvoir d'achat affectent n~gativement 
l'6tat de nutrition de la femme et de l'enfant. Mais ils ne sauraient ,tre les seuls d6terminants. 

Les pratiques alimentaires de l'enfant et de la femme ne sont pas connues, ainsi que les facteurs 
socioculturels influenqant l'alimentation et leur impact sur l'dtat nutritionnel. 

La majorit6 des intervenants ont ax6 leurs actions sur l'am6lioration de la disponibilit6 
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alimentaire. Quelques activit~s concernent l'amdlioration de l'dtat de nutrition de l'enfant; ce 
sont la surveillance de la croissance et l'&iucation nutritionnelle. Aucune action ne vise 
l'amlioration de l'dtat de nutrition de la femme. 

L'approche utilise dans la r.solution des problmes de nutrition, est multisectorielle, et met 
l'accent sur l'augmentation de la production, du pouvoir d'achat et l'&Iucation nutritionnelle. 

Le personnel m6dical et social n'a pas de formation de base en nutrition (allaitement matemel, 
nutrition de la femme et de l'enfant). Au niveau du ministbre de la santd , la creation de la 
section SMI/PF/nutrition est rdcente. Le MSP ne dispose pas suffisamment de personnel formd 
en nutrition. 

Les activit6s de nutrition du MSP s'arretent souvent au niveau du centre de sant6, tandis que les 
autres institutions (MDR, MTEA,., ONG...) ont des structures proches des communautis. 

En dehors des activit6s menres dans le but d'am6liorer la disponibilit6 alimentaire, tous les 
intervenants font de la surveillance de la croissance associ6e l'&tucation nutritionnelle. Cette 
activit6 touche un grand nombre d'enfants. 

Les pratiques alimentaires n'6tant pas connues, les objectifs Aatteindre en terme de changement 
de comportement ne sauraient tre fixes. les thames abord~s sont parfois thdoriques et standards. 
Le personnel en charge n'est pas form6 en communication. 

I1est indispensable de mener une enquete nationale pour d6terminer 1'6tat nutritionnel de l'enfant 
et de la femme, l'ampleur du probl~me et les zones les plus affectres. I1 est nkcessaire 
d'intdgrer l'am6lioration de l'dtat de nutrition de la femme dans les programmes de SMI/PF 
ainsi dans les activitds des intervenants dans ce domaine. 

L'6laboration d'une politique en mati6re de nutrition aidera A canaliser les actions des 
intervenants dans le sens des priorit6s retenues. 

L'exploration des pratiques alimentaires (allaitement matemel, sevrage) de l'enfant et de la 
femme et l'61aboration d'une stratdgie d'6ducation nutritionnelle sont des pr~alables pour 
l'&tucation nutritionnelle. 

L'am6lioration des capacit6s et des compltences du personnel impliqu6 dans les activit6s de 
nutrition, dans les techniques de communication et l'lucation des adultes est n~cessaire. 
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I. 	 INTRODUCTION 

A. 	 Donn~es 2gograniques. climatologiques et hydroeraphiques 

Situ~e au Sud-Est de l'Afrique occidentale en pleine zone intertropicale, la R~publique du B~nin 
couvre une superficie de 112 622 km2 in~galement r~partie avec de vastes 6tendues inhabites 
au Nord tandis que les zones du Sud sont surpeupl~es. Elle s'6tend de l'Oc(an Atlantique au 
fleuve du Niger sur une longueur de 700 km. Sa largeur varie de 125 km (le long de la c6te), 
A325 km (latitude de Tangui6ta). 

C'est un pays chaud et humide oji la moyenne de temperature varie entre 260 C et 280 C t 
l'ombre. Le sud connait deux saisons de pluies (avril-juillet et septembre-octobre) et deux 
saisons s~ches (juillet-aoflt et novembre-mars). Au nord, il n'y a qu'une seule saison pluvieuse 
(mai-octobre) et une seule saison s&che (octobre-avril). 

Le B6nin est divis6 en trois zones climatiques principales: 

" 	 une zone sub6quatoriale au sud avec une pluviomdtrie variant entre 900 et 1500 mm/an; 

* 	 une zone guindo-soudanaise au centre avec des amplitudes thermiques bien marquies et 
une pluviosit6 moyenne annuelle se situant entre 1000 et 1200 mm; et 

* 	 une zone soudanaise de type semi-aride au nord avec 900 t 1100 mm de pluie par an, 
et une forte 6vaporation. 

Le Bdnin est arros6 par de nombreux cours d'eau appartenant Adeux grands bassins: le bassin 
du Niger et le bassin c6tier. La plupart de ces cours d'eau prennent leur source dans 'Atacora. 
Le bassin c6tier est le plus arrosd. Les fleuves du bassin c6tier se jettent dans les lacs ou des 
lagunes qui leur servent de relais vers la mer. 

B. 	 Or2anisation administrative 

La Rdpublique du BMnin dont la capitale 6conomique est Porto-Novo et politique Cotonou, est 
divis~e en six d~partements: l'Atacora (31200 km2), l'Atlantique (3222 km2), le Borgou (51000 
km2), le Mono (3800 kM2), l'Ou6m6 (4720 km2), et le Zou (18700 km2). 

Le d6partement, qui est divis6 en circonscriptions urbaines et sous pr6fectures, est dirig6 par le 
pr~fet. La Rdpublique du Bnin compte actuellement neuf (9) circonscriptions urbaines et 
soixante huit (68) sous-pr6fectures. 

La circonscription urbaine est dirig&e par le chef de circonscription urbaine et la sous-prcfecture 
par le sous-pr6fet. 

La circonscription urbaine ou sous pr6fecture est divis e en communes. Le Bdnin compte 517 
communes. 



Le village ou quartier de ville , constitue l'unitd administrative de base autour de laquelle 
s'organise la vie sociale et les activit6s de production. Les villages ou quartiers de ville 
constituent des subdivisions administratives des communes. Chaque village ou quartier de ville 
comprend outre les zones d'habitation, l'ensemble des terres qui en constituent le patrimoine. 
Le Bnin compte 2367 villages et 1011 quartiers de ville. 

C. Donn(es d~mographiques 

Les r6sultats d6finitifs du Recensement Gn6ral de la Population et de l'Habitat ne sont pas 
encore disponibles. Selon les statistiques sanitaires (juillet 1993), les donn6es de population sur 
la base des projections ralis6es et publi(es par I'INSAE en D6cembre 1987 sont de 5 047 000 
habitants dont la r6partition par tranche d'age est la suivante: 

< 1 an 1 - 4 ans 5 - 14 ans 15 ans et + Total 

202 054 735 649 1 470 023 2 639411 5047 137 

Les enfants de moins de cinq ans repr~sentant environ 18% de la population et pros de 25% de 
la population sont des femmes en age de procr~er (UNICEF, 1994). 

La population augmente A taux moyen de 3,2% par an et sa repartition est tr~s in~gale; la 
densit6 varie de 340 habitants au km2 dans le d6partement de l'Atlantique A environ 14 
habitants au km2 dans le Borgou. 63% de la population est concentr6e sur 12 % du territoire. 
La population urbaine repr6sente 30% du total et progresse de 4% par an. 

Le niveau d'instruction parmi les femmes est tr~s bas; environ 4 Bdninoises sur 5 ne peuvent 
ni lire et 6crire. Le taux de fertilit6 est 61ev6 avec une moyenne de 7 enfants par femme. 
Les principales causes de morbidit6 et de mortalit6 sont la malaria, les infections respiratoires 
aigu~s, la dia1Th6e la rougeole et la malnutrition. 

Le taux de mortalit6 infantile est estim6 A 111 pour 1000 et 172 pour 1000 pour les enfants de 
moins de cinq ans (World Bank 1993). Le taux de mortalit6 matemelle est de 80 pour 10.000 
naissances. 

H. SITUATION NUTRITIONNELLE DES ENFANTS 

A. Situation nutritionnelle des enfants 

1. Allaitement maternel 

L'on pense g~n~ralement que la majorit6 des femmes Blninoises allaitent; aucune 6tude n'a 6td 
faite pour confirmer cette croyance. L 6tude r~cenie de Ekanmian (1994) effectube aupr~s de 
500 m~res et 107 personnels de la sant6, s6lectionn6s au hasard dans les formations sanitaires 
Atravers le pays montrent que: 
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* la prdvalence de l'allaitement matemel au Wain avoisine 77,6% avec des taux plus 

6levds en milieu rural (93,7%) qu'en milieu urbain (53,5%); 

* 7% seulement d'enfants sont allaitds exclusivement entre 4 et 6mois; 

* 45,5% des enfants en milieu urbain regoivent l'alaitement mixte; 

* la dur6e de l'allaitement maternel se situe entre 18 et 24 mois; et 

* l'introduction des aliments de sevrage commence en gdnral trois mois. 

Les d6terminants de la pr6valence de l'allaitement matemel au B6nin sont: l'ge de la m&e, son 
niveau d'6ducation l'6tat matrimonial, la religion, l'occupation et le lieu d'accouchement. 

Comparaison des pr6valences d'allaitement maternel 

AGE RELIGION 
- de 20ans 89% Chr6tiens 68% 
20-30 ans 75% Musulmans 86% 
+ de 30 ans 76% Animistes 93% 

NIVEAU D'EDUCATION OCCUPATION 
Aucun 91,0% Agents de bureau 26,7% 
Primaire 72,0% Petit commerce 80,0% 
Secondaire 53,8% Mnagres 91,6% 
Universitaire 35,3% Cultivatrices 55,6% 

ETAT MATRIMONIAL LIEU D'ACCOUCHEMENT 
Mari6e 78,6% CNHU 42,2% 
Single 60,0% CHD 66,6% 
Veuve 66,7% CSSP 92,3% 
Monogamique 73,5% CCS 94,4% 
Polygamique 84,6% Maison 93,9% 

2. Etat nutritionnel des enfants de 0 A5 ans 

Aucune enqu~te sur la nutrition d'envergure nationale, sur la base d'un 6chantillon repr~sentatif 
de la population n'a 6t6 faite au B6nin jusqu'A ce jour. Quelques institutions ont effectu6 des 
enqu~tes sur l'6tat nutritionnel des enfants de 0 5ans, dans diff6rentes localit6s du pays, 
utilisant tous les indicateurs diff6rents. Ces 6tudes donnent des informations sur l'6tat 
nutritionnel des enfants dans ces zones bien sp6cifiques, informations qui ne sauraient etre 
extrapol6es Al'ensemble de la population. Ces donn(es r6v lent que la malnutrition proteino­
6nerg6tique est un problme de sant6 publique au Bnin, plus particuli~rement en zone rurale 
oii se rapporte la majorit6 des 6tudes. 
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a. 	 Syst~me de surveillance alimentaire et nutritionnel 

Les informations collect~es, dans le cadre du syst me de surveillance alimentaire et nutritionnel 
par la DANA (1990) dans 11 sous-prdfectures Ahaut risque alimentaire ont r~vl6 que: 

0 	 10 k 17% d'enfants de 0 A5ans ont un sous poids par rapport A l'indice poids/taille 
(r~f~rence de NCHS), poids pour taille infdrieure Adeux valeurs z du standard NCHS 
(malnutrition aigud). 

* 	 Les enfants de 0 lan et de 1,1 2ans sont les plus affects. 

Tableau 1. Pourcentage d'enfants de 0 A2 ans en sous poids. 

Tranche d'Age % d'enfants en sous poids par rapport Atl'indice p/t 
(R6frence NCHS) 

0 A1 an 	 14,79 A35,57 

1,1 A2 	ans 13,63 A28,35 

* 	 Les enfants 6tudi6s ont une taille beaucoup plus faible que celle souhait e pour leur Age 
moyen d'apr~s les donn(es du NCHS (malnutrition chronique). 

Les enfants enquet6s dans le cadre du SAN proviennent du milieu rural. II ressort de cette 6tude 
que la situation nutritionnelle des enfants en milieu rural au Bdnin est assez proccupante. 
Selon le CNAN (1993), 10% d'enfants ont un poids t la naissance inf6rieur A2500g et que la 
proportion des enfants admis en hospitalisation est de 3%. 

b. 	 La surveillance de ia croissance au niveau des CPS, CR et 
centres du CARDER 

Les statistiques du CRS et de la cellule du PAN rdv~lent que 35 k 40% des 50 000 enfants de 
0 A3 ans pesds mensuellement ont un poids infdrieur A80% du poids qu'ils devraient avoir A 
leur Age selon les standards de Harvard. 

c. 	 Les statistiques sanitaires 

Les statistiques sanitaires de 1993 montrent que la malnutrition infantile repr~sente 0,8% de 
pathologie notifi~e. L'incidence moyenne est de 2,1 pour 1000, les plus touch6s sont les enfants 
de moins de cinq ans. 

Selon 	Africare (1994), 20 A40% d'enfants souffrent de malnutrition. 
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d. La carence en fer 

Une enquate rdalisde par le CIE et la FSS dans trois d~partements du Sud du Bdnin (CNAN 
1993) a r6v6ld que ]a carence en fer touche tr~s sdv~rement les enfants de 6mois h2ans: 52% 
dans les trois d6partements du sud (Atlantique, Mono et Ou6m6). Cette situation serait due h 
une insuffisance d'apport alimentaire en fer et Ades pertes 6lev6es chez les enfants fortement 
parasitts. Selon le MSP (1994), les an6mies repr6sentant 5% des pathologies notifi~es, 
l'incidence moyenne est de 12 pour 1000, les plus touch6s 6tant les enfants de moins d'un an 
et entre un an et 4ans. Cette incidence semble augmenter du nord au sud. 

e. L'avitaminose A 

Aclinou (1980) avait L'ouv6 14% de k6ratomalacie chez les enfants hospitalis6s dans l'Atacora; 
l'incidence de tAche de bit6t et de s6cheresse conjonctivale chez 2,2%. Dans le Borgou, le 
diagnostic de k6ratomalacie 6tait pos6 chez 34% des enfants admis au service de p6diatrie. 

Une enqu6te de la DANA en 1989 dans l'Atacora en fin de saison s~che a r6v616 que 8% 
d'enfants de moins de cinq ans souffraient d'hypovitaminose A, le taux de c6cit6 nocturne 6tant 
de 3,4% et 4,9% pour les t~ches de bit6t. 

B. Les d6terminants de I'6tat nutritionnel de I'enfant 

1. La disponibilitO alimentaire 

Un certain nombre de r6gions connaft des probl~mes d'ins&,urit alimentaire due soit aux 
p6riodes c- soudure soit h la r6duction du pouvoir d'achat. Cette situation a une r6percussion 
n6gative sur 1'dtat nutritionnel de l'enfant car selon la DANA (1990) 1'Ntat nutritionnel des 
enfants est beaucoup moins grave entre juin et aoft, qu'entre octobre et dcembre (sauf au 
niveau des sous pr6fectures de l'Atacora oii ]a situation est invers~e). 

2. Les pratiques alinentaires 

a. La consonunation alimentaire des enfants 

L'dtude de )a DANA (1990) sur la consommation alimentaire de la population dans 11 sous­
pr6fectures Arisque de s6curit6 alimentaire r6v~le que l'apport 6nerg~tique quotidien moyen est 
acceptable, avec des fluctuations dans la disponibilit6 alimentaire. Aucune mention n'est faite 
de ]a situation de l'enfant et de la femme. 

I1ressort des discussions sur le terrain que la r6partition de ]a nourriture au sein de la famille 
ne tient pas toujours compte des besoi:is des diff6rents membres. Le chef de ia famille est 
toujours ,ervi en premier et reqoit les meilleurs morceaux, ]a femme et les enfants se contentent 
des restes. 

L'enfant mange-t-il seul, avec l'aide d'un adulte ou dans un plat commun avec ses autres frres 
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? est-ce que la quantitd consommde suffit- elle k satisfaire ses besoins nutritionnels? Ces 
informations sont n(cessaires pour savoir si la malnutrition est due A un apport quantitatif 
insuffisant et ou un apport qualitatif inaddquat. 

b. Les interdits alimentaires 

Aucune 6tude n'a 6t6 faite au B6nin sur ce sujet. L'entretien avec les mres sur le terrain r6v 1e 
qu'ils existent, varient d'une r6gion Al'autre et sont plus nombreux en cas de maladie, surtout 
en cas de rougeole. 

Sur quels aliments portent ces interdits, pendant combien de temps et pour quelles raisons? 
L'impact des interdits alimentaires sur l'6tat nutritionnel de l'enfant Bninois n'est pas connu. 

c. Les infections 

Les parasites intestinaux, par les pertes qu'ils occasionnent, constituent l'une des principales 
causes d'andmie chez les enfants de 6 mois A 2 ans au Bdnin (CNAM 1993). Dans les 
communaut6s, les problmes d'hygine se posent avec acuit6: hygiene de l'eau, absence de 
latrines, hygiene alimentaire, hygienc de l'environnement et hygiene corporelle. 

Il. LA SITUATION NUTRITIONNELLE DE LA FEMME 

A. Etat nutritionnel de I'adolescente et de la femme enceinte 

Rares sont les 6tudes qui se sont pr&occup~es de l'6tat nutritionnel de la femme en g~n6roi, de 
l'adolescente, de la femme enceinte et de la femme allaitante en particulier. 

Alihonou et al. (1994) 6tudiant l'influence du statut social de la femme sur l'6tat nutritionnel des 
adolescentes dans deux communes de la circonscription urbaine de Ouidah au sud du B6nin 
trouve que 14,0% des adolescentes entre 12 et 18 ans souffrent de malnutrition. Sont classdes 
malnutris ou sous-poids, les adolescentes ayant un IMC inf6rieur au seuil d6fini pour leur sexe 
et leur Age selon la table de Aviva Must. Tandis que la malnutrition est deux fois plus 
pr6valente chez les garqons de la meme tranche d'Age. 

Dans le cadre du SAN entrepris par la DANA (1994), l'appr6ciation de 1'dtat nutritionnel de la 
femme enceinte s'est faite travers une 6tude r~currente de l'6tat nutritionnel des enfants de 0 
A lan; L'on estime de 0,9 2,8% le nombre de femmes enceintes Arisque de malnutrition. 

Selon Hercberg et al. (1988), 45% des femmes enceintes des trois d6partements du Sud souffrent 
d'an6mie; la situation ne peut etre meilleure chez la femme allaitante. 

Quant la carence en iode, une dtude de Doh et al en 19'63 a montr6 que le goitre est 
end6mique dans le d6partement de l'Atacora avec une pr6valence de 27% (dont 91% de goitre 
invisible). Cette carence affecte plus particuli~rement les filles en g6ndral, et plus 
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particulirement la tranche d'fige entre 13 et 18 ans.
 

Tableau 2. Prvalence du goitre end~mique dans l'Atacora par tranches d'Aige et par sexe.
 

Age Masculin (%) Fminin (%) Total (%) 

0-5 ans 8,24 12,29 10,13 

6-12 ans 28,30 39,00 33,24 

13-18 ans 25,84 51,01 36,15 

19 ans + 6,10 42,96 29,86 

Pr6valence globale 16,29 35,63 26,42 

Ceci s'explique par les besoins tr~s 6levts pendant la pubert6, et les besoins suppl6mentaires 
occasionn~s par la grossesse et l'allaitement qui surviennent g6n6ralement entre 13 et 18 ans et 
apr~s 19 ans.
 

Une 6tude rtcente de Doh (1994) dans les 20 sous pr6fectures du PILSA au Bnin confirme et 
compl~te les rdsultz.ts de 1'6tude de 1983; les sous prefectures tplus forte end6micit6 de goitre 
(54,24%) se trouvent dans le d6partement de l'Atacora. Le goitre est aussi end6mique dans 
deux sous prefectures du Borgou (26,25%). Dans chacune d'elles, le sexe f6minin est le plus 
atteint et la tranche d'Age de 6 A 18 ans, la plus frappte. 

B. Etat nutritionnel de la femme allaitante 

Fakambi (1993), qui 6tudiant 250 femmes allaitantes dans la r6gion de Ouando au sud du Bdnin 
a montrd que l'avitaminose A n'dtait pas un probl~me chez ces femmes par contre l'an6mie 6tait 
un probl~me de sant6 publique, 26 A56% des femmes dtudites avaient un taux d'hdmoglobine 
inf6rieur A 12 milligrammes/l. 

Cet 6tat de nutrition 6tait associd A un niveau 6lev6 de parasitose intestinal (54 69%) et de 
malaria (29 A62%). 

C. LW d~terminants de I'tat nutritionnel de l'adolescente et de la femme, 

1. DisponibilitM alimentaire et consommation alimentaire 

Le B~nin connait des variations importaii's dans ]a disponibilit6 alimentaire, cette situation a 
des effets n~gatifs sur la consommation alimentaire de la femme variable d'une zone 6cologique 
Al'autre (Fakambi, 1990). 

a. Les adolescentes 
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Selon 	 Alihonou (1994), dans la r6gion de Ouidah au sud, en priode d'abondance la 

consommation alimentaire des adolescentes est estim~e A: 

* 	 pr s de 1799 Kcal/jour et moins de 50% couvrent leurs besoins 6nergdtiques journaliers; 

* 	 42 gr de protines en moyenne par jour et pr s de 30% ne couvrent pas leurs besoins 
journaliers; et 

* 	 21 mg de fer par jour, soit plus de 80% qui couvrent leurs besoins journallers. 

b. 	 Femmes enceintes 

La consommation alimentaire de la femme enceinte au B6nin n'est pas connu, mais tout laisse 
croire que ses besoins en 6nergie et en diff6rents nutriments ne sont pas couverts au regard de 
son 6tat nutritionnel. 

c. 	 Femnmes allaitantes 

Fakambi (1994) chez les femmes allaitantes de Ouando au sud du B6nin, a trouv6 que toutes 
avaient un apport calorique inf6rieur A 80% de normes recommandes par la 
FAO/WHO/UNU(1986); ces apports subissaient de l6gres variations saisonni&es. II a fait 
ressortir le paradoxe suivant lequel, le d6ficit 6nerg6tique est plus important aprs les r&coltes, 
moment oji la disponibilit6 est la plus grande. 

2. 	 Les d~penses 6nerg~tiques 

Les d~penses 6nerg~tiques quotidiens moyens de la femme ne sont pas connues. Quelques 6tudes 
se sont attard6es au temps de travail de ]a femme. La femme et plus particulirement celle du 
milieu -ural ne connalit pratiquement par d'heure de repos. CIRAPIP (1989) 

La r6partition du temps journalier de la feinme rurale (tableau 3) r~vle que celle-ci passe pros 
de deux tiers de son temps Atravailler; certa;ns de ces travaux 6tant des travaux p~nibles. 

Cette surcharge en travail commence ds l'adolescence o l'adolescente ne dispose presque pas 
de temps de loisir comparativement Al'adolescent (Alihonou 1994). La d~pense dnergdtique 
journali~re de la femme rurale pourrait 6tre tr s importante. 
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Tableau 3. Repartition du temps journalier de la femme (en minutes) au Bhnin. 

ActivitMs 1980 1988 

No. % No. % 

Travaux agricoles 	 222 24,0 203 22,0 

Travaux domestiques* 	 328 35,5 337 36,5 

Transformation des produits** 161 17,4 140 15,1 

Commerce 	 24 2,6 67 7,2 

Obligations sociales 	 55 6,0 48 5,2 

Soins aux malades 	 16 1,7 25 2,7 

Divers 	 118 12,8 104 11,3 

Total 	 924 100,0 924 100,0 

Sources: 	 Enquate r~alis& par le service d'6conomie familiale et d'animation, 1980. 
M61anie Dognon, R61e des femmes dans ]a production, 1988, Bnin. 

* Y compris les corv~es de bois et d'eau 

** Y compris l'artisanat 

3. Les interdits alimentaires 

Les interdits alimentaires vis vis de la femme existent, mais 'on ne connat pas leur impact 
sur l'dtat nutritionnel de la femme. 

4. La taille de la famille 

La responsabilit6 partielle ou totale de 'alimentation de la famille revient t la femme; et comme 
la moyenne d'enfants par femme est d'environ sept, la grande taille de la famille restreint l'accs 
de chacun Arecevoir suffisamment de nourriture. 

5. Les infections 

L'6tat nutritionnel des femmes allaitantes est associ6 , un niveau dlev6 de parasitose intestinal 
(54 A69%) , de malaria (29 t 62%) (Fakambi 1994). 

La mconnaissance des besoins de l'enfant et de la femme pendant la grossesse et 1'allaitement 
sont aussi Al'origine de l'inaddquation entre les besoins reels et les apports nutritionnels. 
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IV. 	 LES INSTITUTIONS INTERVENANT DANS LE DOMAINE DE LA NUTRITION 

DE L'ENFANT ET DE LA FEMME 

A. 	 Les institutions gouvernementales 

1. 	 Ie ministate du d~veloppement rural 

Le MDR Atravers La DANA et L'ONASA m~ne des activit~s pour am61iorer la disponibilit6 
alimentaire au sein de la famille, en augmentant la production, et ou le pouvoir d'achat. Les 
structures de la DANA vont jusqu'au niveau communautaire. 

2. 	 Le minist~re de Il'emploi, du travail et des affaires sociales 

La DAS est la direction du MTEAS qui est impliqu6e dans les activit~s d'am6lioration de l'dtat 
nutritionnel Atravers la cellule du PAN qui a des centres de promotion sociale, jusqu'au niveau 
des communes. Les CPS sont les structures qui mbnent des activit6s de nutrition sur le terrain. 

3. 	 Le minist~re de l'6ducation nationale 

* La FSA assure la formation d'un certain nombre de cadres form6s en nutrition grAce 
ua cycle de sp6cialisation des agronomes en agronutritionnistes. 

* Le CREDESA est un centre de recherche qui mane des activit6s intdgr~es de sant6, de 
nutrition ,production alimentaire et activit6s g6n6ratrices de revenus dans la r6gion de Pahou 
au sud du B6nin. 

4. 	 Le minist~re de la sant6 publique 

La section SMI/PF/Nutrition est la structure du MSP qui s'occupe de la composante nutrition 
au sein du minist~re, cette section est de creation r6cente. 

B. 	 Les or2anisations internationales et les ONGs 

* L'UNICEF appuie le MSP dans un certain nombre d'activit6s en faveur de 1'6tat de 
nutrition de l'enfant. 

• La FAO appuie les interventions du MDR sur le terrain dans le cadre de l'amlioration 
de la disponibilit6 alimentaire. 

* Le CRS apporte un soutien en vivrcs au MTEAS, au MDR et aux confessionnels pour 
les activit6s de nutrition. il apporte de l'appui financier au CREDESA pour les activitds sur le 
terrain. 

0 La GEPED, et les autres ONG nationales encadrent des groupes de femmes pour 
l'augmentation de la production et du pouvoir d'achat. 
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V. 	 LES PRINCIPALES INTERVENTIONS NUTRITIONNELLES 

A. 	 Les activit6s du MTEAS 

Le diagnostic de la DAS sur la situation nutritionnelle de la population est qu'elle est due une 
disponibilit6 alimentaire insuffisante, au manque de revenus et k 1'ignorance des mares. Ceci 
justifie le type d'activit6s mends au niveau des CPS dans tous les d6partements du pays: 

" 	 ps6e des enfants et de causeries ducatives de groupes avec les mares 

* 	 d6monstration culinaire 

• 	 distribution de vivres 

Ces activit6s sont men6es par les assistantes sociales et touchent pros de 50.000 mares chaque 
mois. Dans un proche avenir, des activit6s d'6pargne-cr&lit et gdndratrices de revenus seront 
men6es avec les m~res. 

B. 	 Le activit(s du MSP 

1. 	 Les actions et activitds de promotion et de soutien de l'allaitement maternel: 

* 	 Une politique nationale de l'allaitement maternel au Bdnin a t6 dlaborde et est 
rentr~e en application; 

* 	 Le code du travail Bninois accorde un cong6 de matemitd payd aux m&es 
salarides apr~s l'accouchement, ainsi qu'une interruption de travail pour la t6t& 
chaque jour;
 

* 	 Les h6pitaux amis des b~b s. Avec l'appui de I'UNICEF, une grande campagne 
de promotion de l'allaitement maternel t travers les h6pitaux amis des b6bds est 
entrain d'&tre entreprise t travers le pays; 

0 	 Les groupes de soutien de la mre sont entrain de voir le jour Atravers le pays; 
et 

0 	 L'IEC pour la promotion de l'allaitement maternel se fait A travers plusieurs 
canaux, y compris la communication interpersonnelle en langue vernaculaire, les 
chants et les slogans, les posters avec des messages, les messages en langue 
vernaculaire Atravers les radio rurales. 

2. 	 La prise en charge di6t6tique des cas de malnutrition dans quelques h6pitaux publics et 
privds. 
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3. 	 La Surveillance de la croissance des enfants de 0 A3ans dans les centres de santd. le taux 
de couverture est de 40% pour les enfants de 0 1 lan et de 3% pour les enfants plus 
Agds. 

C. 	 Les activit~s du MDR 

1. 	 La DANA 

* Les centres de rdcupration nutritionnelle: Elle dispose de quatre centres de rcupration 
nutritionnelle, dans le d6partement de l'Oudm6; ces enfants sont d6pist~s lors des peses dans 
les villages et ceux dont le poids pour l'Age est infdrieur t 65% du standard de Harvard sont 
envoy~s au centre, oji avec la mere, en utilisant les aliments locaux, apprend comment nourrir 
convenablement l'enfant. L'enfant est aussi suivi en m~me temps par le centre de sant. Le 
centre de sant6 envoie les enfants d~pistrs malnourris au centre de r6cup ration nutritionnelle. 
Ces centres reqoivent des vivres du CRS pour les cas sociaux. 

* L'ducation nutritionnelle dans les villages: En fait cette activit6 comprend la pes6e 
suivie de causerie 6ducative et la d6monstration nutritionnelle. Le personnel regroupe les m res 
autour des activit6s gdn6ratrices de revenus (champs, commerce..) et c'est avec ces groupes que 
sont organisres les seances d'6ducation nutritionnelle. Au niveau du terrain ces activitrs sont 
menres par le chef de poste alimentation et nutrition appliqure, ce personnel devant son effectif 
insuffisant, encadre les groupements avec des femmes leaders. 

Fabrication et vente des farines de sevrage Apartir des aliments locaux. 

2. 	 Le PIMA 

Ce projet dont l'objectif est la i6duction de la pauvret6 et l'am~lioration de la sreurit6 
alimentaire et l'6tat nutritionnel et des groupes vulnrrables, concernera 20 sous-prrfectures t 
ris*ue alimentaire. Financ. par la banque mondiale, il drmarre au deuxi~me semestre de l'ann6e 
1994. 

D. 	 Les activit s du MEN 

1. 	 La Facult6 des sciences agronomiques 

Les activitrs du FSA dans le domaine de la nutrition se r6sume: 

" 	 aux diffdrents travaux de m~moire et de thbse des 6tudiants et des enseignants, 

" 	 Ala formation des agro-nutritionnistes, et 

* 	 .1'organisation de la formation internationale en nutrition et sciences de l'alimentation 
(FINSA). 
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2. Le CREDESA 

Dans le domaine de la nutrition le CREDESA m~ne des activit~s suivant trois volets: 

a. La recherche dans le domaine de ia malnutrition: 

* Etude de consommation alimentaire 
* Enquate socio 6conomique 
* Etude de marchd 
• Etude sur l'an~mie 
• Enquete CAP des mres en mati~re de nutrition. 

b. Les interventions nutritionnelles 
I 

* L'6ducation nutritionnelle avec les groupemcnts de m~res dan3 la region de Pahou. Cette 
activit6 comprend: i) la surveillance de la croissance des enfants de moins de trois ans des 
femmes des groupements, avec construction des courbes de poids et interprdtation avec les 
m~res; ii) la d6monstration culinaire; et iii) les causeries en groupe sur des th~mes en relation 
avec les problmes du milieu. 

• Rhabilitation nutritionnelle A domicile: A 1'issu des seances de ps& au niveau 
communautaire les enfants malnourris sont d6tect6s. Le CREDESA fait de la r6habilitation 
nutritionnelle t domicile avec la mre en utllisant les aliments locaux; le suivi m&lical se fait 
en m6me temps. Cette approche donne de bons r6sultats et rgduit consid6rablement les coots, 
comparativement Acelle faite en milieu hospitalier. 

* Les activit6s g6ndratrices de revenus: Le type d'activit6 mener avec les groupements 
de femmes depend de leur choix t l'issu des discussions faites avec les m res. Une 6tude en 
cours sur les activitds les plus rentables les aidera dans leurs d6cisions. 

• Les banques communautaires (cr~dit-6pargne): Les modalit6s sont toujours discut6es avec 
les communaut6s. 

* La formation: Le centre regoit des stagiaires de courte dur&. I1participe Ala formation 
de base en nutrition des infirmiers d'6tat et des aides sociaux; et dans le recyclage du personnel 
de ]a DAS et du MSP sur le terrain. Le CREDESA donne de l'assistance technique A 
l'ex&cution du projet intdgr6 Nord Pehunco financ6 par la FAO; les activitds de nutrition sont 
toujours associ6es aux activit6s de production alimentaire, activit s gdn6ratrices de revenus, 
banque-cr6dit... Le CREDESA travaille avec une &luipe pluridisciplinaire comprenant du 
personnel medical, de nutritionnistes, d'anthropologue, de sociologue et d'&onomiste. Les 
actions du CREDESA sur le terrain couvrent environ six districts dans la sous-pr6fecture de 
Pahou au sud, P6hunco dans le nord. Le CREDESA donne de l'appui tplusieurs institutions 
ans le domaine de la formation. 
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E. 	 Le GEPED 

En dehors de ses 6tudes sur l'dtat nutritionnel de la femme au sud du Bdnin. Le GEPED a un 
centre de recherche action AHozin oii il mobilise les mares autour d'une activit6 g~ndratrice de 
revenus, Acette occasion des messages de nutrition sont pass.s aux mres pr~sentes. L'action 
du GEPED couvre le village de Hozin. 

F. 	 Les confessionnelles 

Que ce soit les protestants ou les catholiques ils ont quelques centres de rcupration 
nutritionnelle sur le terrain. Ils m~nent aussi des activit~s de pesdes, causerie avec les m6res des 
enfants de 0 A3ans et parfois des d6monstrations culinaires. Ces activit6s se m~nent souvent 
dans le cadre des activit6s du centre de santd. 

G. 	 Les ONG natignales 

Leurs actions dans diff6rents villages concernent surtout l'augmentation de la production 
alimentaire et l'augmentation des revenus t travers l'encadrement des groupements de femmes. 

VI. 	 ANALYSE DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE DE L'ENFANT ET DE LA 
FENM1E 

A. 	 L'1tat nutritionnel de I'enfant et de Ia femme 

Bien que les informations disponibles soient parcellaires, elles r6v~lent que l'tat nutritionnel de 
l'enfant et de ]a femme au Bdnin est assez pr&occupant. Plus d'un tiers d'enfants souffre 
d'insuffisance pond6rale et plus d'un sixi~me de malnutrition aigud. Les enfants les plus affect6s 
sont respectivement ceux de 0 A lan et lan et 4ans. Ceci laisse supposer que la malnutrition 
commence pendant la vie intra utrine, ce qui sous-entend un dtat de malnutrition chez la femme 
enceinte. 

La carence en fer chez la femme enceinte au Bdnin est en grande partie responsable des 
d6ficiences en fer chez le jeune enfant, puisque l'enfant vient au monde sans suffisamment de 
r6serve n~cessaire pour couvrir ses besoins en fer pendant qu'il est allait6 exclusivement. Cette 
situation est aggrav6e tout aussi bien chez la m~re que l'enfant par les parasites intestinaux dont 
ils souffrent r6guli~rement et qui occasionnent des pertes. 

Un apport alimentaire insuffisant en quantit6 et en qualit6 sont t l'origine de l'6tat nutritionnel 
de i'enfant et de la femme. Les infections occasionn~es par les probl~mes d'hygi~ne constituent 
des facteurs aggravant. L'ins6curit6 dans la disponibilit6 alimentaire familiale affecte l'apport 
alimentaire de l'enfant et de la femme, mais elle ne saurait etre le seul facteur. Aucune 
exploration qualitative pour connatre et comprendre les pratiques afimentaires des enfants de 
0 A5ans et de la femme enceinte et allaitante au Bnin n'a 6t6 effectude jusqu'alors. Une telle 
6tude dans chacun des groupes est indispensable. Chez l'enfant par exemple elle permettrait de: 
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* 	 connatre les pratiques alimentaires: allaitement maternel (initiation ,pratique, 
fr&iuence...), le sevrage (ddbut, les aliments donns, la consistance, la frquence, les 
6tapes .... ) pour 1'enfant de 0 5ans; 

* 	 identifier les facteurs socio-culturels et 6conomiques (r6partition des repas au sein de ]a 
famille, les interdits alimentaires, la faqon d'alimenter les jeunes enfants dans la 
communaut...) qui justifient ces pratiques; et 

* 	 pouvoir identifier les problmes reels qui se posent pour i'alimentation ad&luate de 
l'enfant. 

La prise en compte des contraintes sociales (charge de travail, taille de la famille, repartition de 
la nourriture au sein de la famille, les tabous ...) est ntcessaire pour comprendre et adresser 
les probl~mes prioritaires de nutrition de l'enfant et de la femme. 

B. 	 Allaitement maternel 

L'6tude r&cente de Ekanmian (1994) sur les pratiques d'allaitement ayant cours dans les 
communautts, ainsi que les connaissances, attitudes et pratiques des m~res et du personnel de 
la sant6 a fourni un certain nombre d'information qui devrait etre utilis6 pour revo'r un certains 
nombre d'activit6s du programme. 

* Les informations sur les pratiques d'allaitement en cours dans les communaut~s devraient 
aider t identifier les pratiques positives donc t encourager, et les pratiques negatives . 
amtliorer. Ces informations devraient servir de base pour l'61aboration des messages. 

* Toutes les d6ficiences recenstes au niveau du personnel m&lical concernant leur 
connaissance et pratiques en matire de promotion de l'allaitement maternel devraient servir 
Al'61aboration d'un programme de recyclage pour ce personnel. Ils doivent dgalement tre pris 
en compte lors du suivi et de la supervision de ce personnel sur le terrain. 

L'6tude de Ekanmian (1994) s'6tant limitte aux m~res ayant accouch6 en milieu hospitalier et 
sachant que celles-ci ne repr6sentent que 50% des m&res, il est n6cessaire de completer cette 
information par une 6tude avec les femmes en milieu rural dans les principales regions 
gtographiques; cette 6tude devra rechercher les canaux de communication traditionnels et les 
supports &ducatifs qui pourraient 6tre utilis6s pour la promotion de l'allaitement maternel au 
niveau des communaut6s. 

En dehors du personnel de la sant6, le personnel de toutes les autres structures menant des 
activitts d'&tucation nutritionnelle (MDR, MTEAS, les confessionnelles,les ONG..)devrait etre 
form6. Pour cela il est ntcessaire de faire un recensement des besoins en formation de cd 
personnel et utiliser ces donn(es pour planifier leur formation/recyclage. 

I1est indispensable de rdviser le programme de formation du personnel de la sant6 (m&lecin, 
infirmier, sage-femme) des affaires sociales et du dtveloppement rural, pour y inclure des 
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modules actualises sur I'allaitement maternel exclusif de telle sorte qu'A la fin de leur formation 
ils soient capables de mener des activit~s dans ce domaine. 

La politique nationale dlaborre devrait etre discutre en ddtail avec toutes les institutions et 
partenaires ayant des actions d' ducation aupr~s des m&es, de fagon As'accorder et A6viter 
des stratdgies et des actions parfois contradictoires. 

Les contraintes Al'allaitement maternel exclusif et Asa promotion sont: 

• 	 la croyance tr~s r~pandue suivant laquelle les nouveaux-n~s ont soif et qu'ils ont besoin 
d'eau et d'autres liquides, 

* 	 la surcharge de travail des femmes, 

* 	 le manque de donnres representatives sur les pratiques d'allaitement maternel, 

l'absence de financement pour la promotion de l'allaitement maternel dans le budget de 
l'6tat, 	et 

* 	 la formation inad6quate du personnel de sant6 et des travailleurs sociaux sur la pratique 
de l'allaitement maternel exclusif. 

C. 	 Approche utilisre pour la resolution des probRtmes de nutrition 

I1n'existe pas une politique nationale en mati~re de nutrition au Bdnin, mais l'on note une 
approche commune Sans la r6solution des probl~mes de nutrition par les intervenants. Cette 
approche n'est pas orient6e vers la rdsolution plus sp&ifique des problmes de nutrition de 
l'enfant et de la femme, mais celle de la population en grn6ral bien que certaines de ses actions 
concernent l'enfant en Age de sevrage. 

1. 	 Approche multisectorielle 

La plupart des interventions des partenaires sur le terrain tiennent compte du caractre 
multidisciplinaire de la nutrition et utilisent une approche multisectorielle pour r6soudre les 
probl~mes de nutrition dans "ne communaut6. L'accent est mis sur l'augmentation de la 
production, du pouvoir d'achat et l'Mducation nutritionnelle. Cette approche constitue l'une des 
grandes forces des programmes; la r6solution des probl6mes de nutrition s'inscrit dans un cadre 
global de d6veloppement. 

2. 	 Une certaine collaboration, compl~mentaritO et integration des 
activit6s sur le terrain 

Le MDR a ses structures au niveau communautaire m~ne des activitds directement avec les 
groupes de femmes, les enfants d~pist~s tr~s malnourris sont r~f~r s au centre de santd. Et quand 
le centre de sant6 n'a pas les compAtences techniques pour la rcup~ration nutritionnelle, il se 
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chmge du traitement m&lical pendant que la mre de l'enfant est encadrre pour la r&cupration 
nutritionnelle par un centre de rcupration d'une autre structure priv e ou publique. 

Dans le souci d'introduire l'enseignement de la nutrition dans le programme de l'enseignement 
primaire et secondaire et pour former les jeunes dans la nutrition adequate de la famille, un 
guide de l'enseignant a 6td 6labord par la DANA et IINFRE (1985). 

Les groupements de femmes avec lesquels plusieurs structures travaillent dans les communaut~s 
sont aussi la cible pour la sensibilisation pour d'autres actions: vaccination, planification 
familiale... 

Cette approche prrsente quelques d6faillances: 

* La non perception de l'adolescente, de la femme enceinte et de la femme allaitante 
comme groupe Arisque nutritionnel et de ce fait elles ne sont pas visrcs sprcifiquement par la 
majorit6 des actions. La majorit6 des 6tudes faites sur la situation nutritionnelle de la 
population, ne fait pas ressortir ]a situation de l'adolescente, de la femne enceinte et de la 
femme allaitante. S'il est admis que la femme enceinte et la femme allaitante du fait de leur 6tat 
physiologique qui entraine des besoins nutritionnels tr~s 61evrs constituent un groupe 
particulirement vuln6rable et dont Arisque nutritionnel, l'adolescente m6rite autant d'attention. 
Car t cet Age les besoins nutritionnels dfis Ala croissance sont 61evrs et si une malnutrition 
s'installe, le risque de s'empirer cause des besoins supplrmentaires occasionnrs par une 
grossesse qui arrive le plus souvent t ces Ages lA est tr~s grand. 

o L'absence d'une politique en mati~re de nutrition et l'inexistence d'un cadre de 
concertation Atous les niveaux entraine un manque de coordination des activit6s sur le terrain 
cr6e parfois la duplication et des chevauchements. La cr6ation de la section SMI/planification 
familiale/nutrition est assez rrcente et dispose de tr s peu de personnel form6 en Nutrition. Le 
manque de formation en nutrition du personnel m~dical dans le domaine de .a nutrition et leur 
peu d'expdrience sur le terrain les limites dans ]a possibilit6 de pouvoir jouer un rble dans la 
coordination des activit6s et dans l'61aboration d'une politique en matire de nutrition. Les 
mrdecins et les assistants sociaux responsables de l'encadrement du personnel impliqu~s dans 
la nutrition ( 6ducation nutritionnelle, r~cuprration nutritionnelle ...) n'ont pas requ de formation 
en nutrition pendant leurs 6tudes. 

D. IS activit s et leur impact 

1. Les activit s visant l'am~lioration de la disponibilitO alinentaire 

En dehors du MSP, toutes les autres structures mettent l'accent sur l'amrlioration de la 
disponibilit6 alimentaire soit par l'augmcntation de la productivit6 et ou l'amrlioration des 
conditions de conservation, soit par l'augmentation du pouvoir d'achat. Souvent les deux 
activit6s ( augmentation de la productivit6 et des revenus) sont associ~es. 

Toutes ces institutions encadrent les groupes de femmes pour ces activit6s. Le GEPED mobilise 
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les femmes du village de Hozin autour de la transformation du manioc en gari et sa 
commercialisation. La transformation est m(canisde, ce qui r~duit la ldnibilit6 et le temps de 
travail. 

Aucune dvaluation de ces activit.s n'a Wt faite pour voir dans quelle mesure, elles contribuent 
Aam6liorer substantiellement la productivit6 et les revenus des femmes. Ces activitts de groupes 
s'ajoutent aux nombreuses occupations de la femme et pourraient accrolitre la charge de travail, 
si l'on n'envisage pas la reduction de la pnibilitA (m(canisation) et du temps de travail. 
I1serait recommandable de discuter avec les mres sur la rentabilit6 des actions pour les aider 
As'orienter vers les plus rentables. 

2. Les centres de rcupration nutritionnelle 

On les trouve dans tous les d6partements, et ils sont g&rs aussi bien par le MDR , que le 
MTEAS, le MSP et les confessionnelles. Entam~e Atemps, la r6habilitation donne grnralement 
de bons r6sultats. Etant donn6 la dur6e assez longue (3A6 semaines) pour ]a r6habilitation des 
cas de malnutrition, elle cofte cher et contraint la m~re As'absenter de la maison pour un temps 
assez long. 

Le CREDESA pour pallier Aces inconvrnients a conqu un syst~me de r6habilitation Adomicile 
oil apr~s le drpistage des cas de malnutrition apr~s la p6sre, l'on prend rendez vous avec la m~re 
A la maison en lui demandant d'appr~ter les aliments locaux n&,essaires. Le suivi est assez 
rapproch6 au d6but, mais s'espace au fur et Amesure que l'enfant va mieux (Alihonou 1992). 

Le CREDESA par cette approche, a pu r&luire considrrablement les coots et permettre Ala mere 
de ne pas quitter son domicile. Le suivi des enfants dans cette approche est lourd pour l'&luipe 
de sant6 qui dans ce cas s'occupe du traitement m&lical et di6trtique; elle exige une 
disponibilit6 assez grande en personnel. 

3. La surveillance de la croissance et l'ducation nutritionnelle 

Elle est l'activit6 qui est men~e par la plupart des intervenants, aussi bien en milieu hospitalier 
que sur le terrain. En fait, elle comprend plusieurs activitrs qui sont la surveillance de ]a 
croissance, la causerie &Iucative, la d6monstration culinaire, et parfois la distribution des vivres. 

Elle est l'activit6 qui mobilise le plus de m~res chaque mois. L'efficacit6 de cette activit6 est 
relative. Les responsables de cette activit6 ont not6 grn~ralement une nette am6lioration des 
connaissances des m~res assistant aux seances de pse et &Iucation nutritionnelle sans qu'il y 
ait un changement quelconque quant Ala faqon de nouwrir l'enfant. 

La mobilisation: La mobilisation des m~res pour la participation 'a cette activit6 est la 
distribution mensuelle des vivres dans les CPS, CR et les centres de r~cup6ration nutritionnelle; 
cette fagon de mobiliser est tr~s efficace mais nest pas prnisable. II ressort des discussions 
avec les m~res et les responsables sur le terrain que l'intrt reel des m~res est plutrt les vivres 
et non pour l'&tucation nutritionnelle. 
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Quelques structures (CREDESA, GEPED...) ont pu mobiliser les meres autour des activitds 
g6ndratrices de revenus, et ce regroupement est utilis6 pour les activit6s d'&Iucation 
nutritionnelle. Pendant ces regroupements aucune attention n'est prt e l'6tat de nutrition de 
la femme. 

* La surveillance de ]a croissance: Les courbes de poids utilis6es sont assez diversifides, 
quelques unes sont color~es dans le but d'aider les meres souvent analphab~tes Aiomprendre 
I'6volution de la croissance de son enfant; le plus souvent cette courbe de poids est utilis6e 
beaucoup plus pour les besoins de collecte de l'information. 

o Les Th~mes abord6s sont assez th~oriques et standards: Aucune information n'est 
disponible sur les pratiques alimentaires des groupes vuln6rables; l'on ne connalt et ne comprend 
pas tous les facteurs qui justifient ces pratiques; l'identification des probl~mes Aadresser dans 
ce cas n'est pas possible. C'est pourquoi en l'absence de cette information les themes abord6s 
sont standards. 

* La d6monstration nutritionnelle porte sur des recettes 6tablies avec des aliments locaux 
et ne tient pas toujours compte de la diversit6 r6gionale. 

* Le mat6riel 6ducatif est tr~s sommaire et l'approche utilis6e dans la communication est 
assez directive. 

• Le personnel impliqu6 dans cette activit : En dehors du personnel de la DANA, tous les 
autres impliqu6s dans ces activit6s n'ont pas eu de formation de base en nutrition. Tous n'ont 
aucune formation dans les techniques de communication et dans l'&lucation des adultes. 

* La femme devrait elle etre la seule cible vis6e par l'&lucation nutritionnelle? Ne viser 
que les femmes pour l'&iucation nutritionnelle c'est par consequent minimiser le r6le du lOre, 
des grands parents... dans l'alimentation de la famille. La faqon de s'alimenter est tr~s lie A 
la culture et ne peut 8tre chang6e du jour au lendemain seulement par l'am6lioration des 
connaissances de la mere. Le changement souhait6 m6rite d'etre discut6 et avalis6 par les
"gardiens" (le pre, les grands parents..) de cette culture. 

4. La pr6vention de I'an~mie 

Elle concerne surtout la femme enceinte. Elle consiste en: 

t la supplementation syst~matique de la femme enceinte en fer et en acide folique, pendant 
la consultation pr6natale dans les formations saritaires. L'efficacit6 de cette action n'a pas dtd 
6valu6e. Cette action isole ne peut Aelle seule r6soudre les probl~mes sdrieux d'an6mie que 
l'on rencontre chez l'enfant et la femme. 

En plus de ]a suppl6mentation de la femme enceinte l'on devrait aussi mettre l'accent sur: 

* la promotion chez la femme et 'enfant de l'alimentation dquilibr e avec un apport 
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suffisant en fer grAce Ala consommation rdgulire des alimeats locaux riches en fer, et 

* la promotion de l'hygi~ne en g6n~ral, pour la prevention des maladies infectieuses et 
parasitaires qui occasionnent des pertes en fer. 

5. 	 La lutte contre les TDCI 

Aucune action d'envergure n'a 6td entreprise jusqu'alors pour faire face Ala carence en iode 
qui affecte particuli~rement la femme et l'enfaa dans les d6partements du nord du Bnin. 

Dans le cadre du PILSA, les actions suivantes sont pr6conises: 

* 	 A court terme, la suppl6mentation des populations cibles en iode, 

* 	 A moyen terme, l'iodisation syst6matique du sel de cuisine et ou certains aliments de 
sevrage, et 

* L'IEC de la communaut6 pour 'adh~sion aux actions pr6conis6es. 

Pour mener Abien ces actions il est indispensable de: 

* 	 sensibiliser et informer les d~cideurs sur l'ampleur de l'endmie et ses repercussions sur 
la sant6 et le d6veloppement socio-&onomique du pays, ainsi que de la modicit6 des 
coots d'intervention; 

* 	 coordonner les diff6rents appui3 des bailleurs de fonds dans ce domaine afin qu'ils 
s'inscrivent dans le cadre de la strat6gie globale adopt~e; 

* 	 travailler avec les communaut~s concern6es, pour les informer et sensibiliser sur les 
cons6quences de cette end6mie, dans le but de susciter ]a prise de conscience et 
l'adh6sion aux actions pr6conis6es en vue d'adopter des comportements souhait6s; et 

* 	 la collaboration 6troite et la contribution de tous les partenaires, chacun dans son 
domaine d'expertise. 

6. La lutte contre ]a carence en vitamine A 

.;,'-s actions pr.conis~es dans ce domaine sont: 

• 	 la supplmentation dcs groupes vuln6rables Acourt terme, et 

* 	 la promotion de la consommation des aliments riches en vitamine A ou enrichis en 
vitamine A (gari Al'huile de palme). 

Cette carence affecte beaucoup plus la femme e 1'enfant dans les d6partements du Nord. L'on 
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devrait ajouter ses actions la promotion des techniques simples (VITAL 1993) de s(chage de 
ldgumes qui prdserve la vitamine A. Cette action a l'avantage d'amdliorer aussi la disponibilit6 
en 1dgumes. 

E. 	 Les contraintes ?Ala mise en oeuvre des interventions pour l'amlioration de 
l'6tat nutritionnel de l'enfant et de la femm.C 

* 	 La m~connaissance des probl~mes nutritionnels de 1'enfant et de la femme A l'6chelle 
nationale, leur ampleur et les zones les plus affect~es; 

• 	 La m&connaissance des pratiques alimentaires de 1'enfant e, de la femme, ainsi que les 
facteurs socioculturels qui les justifient; 

* 	 L'absence d'une politique nationale en mati&e de nutrition; 

* 	 L'inexistence d'un cadre de concertation des divers intervenants i tous les niveaux; 

* 	 La non prise en compte de la vuln6rabilit6 nutritionnelle de l'adolescente, la femme 
enceinte et allaitante dans les programmes de nutrition; 

* 	 Le manque de formation de base en nutrition du personnel m&Iical et social; 

* 	 L'insuffisance de ressources financires dans le budget de l'6tat pour pouvoir mener 
certaines activitds importantes; 

* 	 Le manque de formation en techniques de communication du personnel en contact avec 
les communautrs; and 

* 	 La non implication de la conmnuaut6 dans la planification des interventions. 

VII. 	 RECOMMANDATIONS 

1. Concevoir et mener une enquete de nutrition h l'&helon national.
 

Cette enquete peut etre men6e dans le cadre global d'une enqu6te de d6mographie et sant6 telle
 
que men~e dans les pays de la sous region avec 1'appui de 'USAID. Un appui financier et une 

assistance technique ponctuelle sont indispensable pour l'ex6cution de l'enqu&e. L'assistance 
technique appuiera de fagon ponctuelle, l'&luipe du Bnin la conception, 1'ex6cution et 
l'analyse des r6sultats de l'enqu~te. 

2. 	 Elaborer une politique en mati~re de nutrition, cette politique prendra en compte 
les r6sultats de l'enquete nationale sur la nutrition. 

Le MSP 6tant celui qui d6finit la politique en mati&e de sant6, devrait 6tre l'initiateur de cette 
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activitd, mais l'ex~cution devra se faire en dtroite collaboration avec le MDR, le MTEAS et le 
MEN. Etant donn6 les d6ficiences actuelles du MSP (carence en personnel formd dans le 
domaine de la nutrition et inexperience dans les activit~s communautaires), l'assistance technique 
ext~rieure est indispensable pour appuier le MSP. Un appui financier est indispensable pour 
faciliter la participation des acteurs du terrain d'une part et d'autre part pour '61aboration du 
document, sa multiplication et sa distribution. 

3. 	 Crier un service de nutrition au sein de la meme direction que le SMI/PF au MSP. 

Ce service permettra d'accorder suffisamment d'attention aux nombreux probl~mes nutritionnels 
des groupes vuln6rables. 

4. 	 Former plus de m~decins dans le domaine de la nutrition, de fa~on A disposer au 
niveau du ministtre de ]a sant6 et sur le terrain, du personnel competent dans ce 
domaine, pour pouvoir percevoir et adresser tie fa on efficace les nombreux 
probl~mes nutritionnels de I'enfant et de la femme. 

Solliciter de l'assistance technique pour 6tudier avec les responsables du MSP, les domaines de 
formation en nutrition (allaitement matemel, clinique, planification nutritionnelle, 
communication...) les plus pertinents pour le pays, dvaluer le nombre de m&Iecins former, 
d6terminer le calendrier de formation et identifier les institutions pouvant assurer cette 
formation. L'appui financier ext6rieur est indispensable pour cette activit6. 

5. 	 Recycler le personnel medical sur le terrain en nutrition. 

Requ6rir de l'assistance technique qui travaillera avec le CREDESA et le personnel de ]a section 
SMI/PF/Nutrition pour: 

* 	 1'6valuation des besoins en formation de ce personnel et la preparation de la formation 
(les objectifs, la m6thodologie et le programme de formation), 

* 	 la conduite de ]a formation, et 

l'6valuation de la formation, ainsi que l'dlaboration des outils de suivi. 

Le contenu de la formation doit prendre en compte l'am6lioration des connaissances et 
comptences pour la promotion de l'allaitement maternel exclusif, et la nutrition adequate de 
l'enfant et la femme. L'appui financier extdrieur est n~cessaire pour mener Abien cette activit6. 

6. 	 Former les 6tudiants en m~decine et assistant social en nutrition. 

Reviser le curriculum de formation des 6tudiants en m&iecine et assistant social et y inclure des 
modules en nutrition (allaitement matemel exclusif, nutrition de l'enfant et de la mre) pour les 
rendre plus aptes t mener les tAches qui seront les leurs sur le terrain k la fin de leur formation. 
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7. 	 Rechercher les moyens de mobiilser les m~res, autour d'une activitd qui correspond 
Aun rel besoin (activit6 g~n~ratrice de revenus...) pour remplacer progressivement 
la distribution des vivres. 

Recenser et documenter les actions des diffdrents intervenants qui ont ddjA commencer la 
r6flexion dans ce domaine et qui sur le terrain obtiennent ddjA quelques rdsultats et favoriser le 
partage de ces expriences. Solliciter un appui financier extdrieur et l'assistance technique du 
CREDESA, qui en collaboration avec les partenaires (DANA, DAS, CRS) proc6dera 
l'identification les actions, la documentation et l'6change d'exp6rience. 

8. 	 Sensibiliser les intervenants sur la n~cessit6 d'int~grer les actions en faveur de 
ram~lioration de l'tat de nutrition de la femme (adolescente, femme enceinte et 
feimne allaitante) Acelles visant l'amlioration de 'tat nutritionnel de l'enfant. 

9. 	 Int~grer les activit~s visant l'am~lioration de i'Ntat de nutrition de renfant et de la 
fenme dans les activit s de sant6 maternelle et infantile. Inclure les indicateurs de 
l'6tat de nutrition de l'enfant et de la femme enceinte et allaitante dans le systhne 
d'information sanitaire. 

10. 	 Int~grer la surveillance nutritionnelle de la femme enceinte et ]a preparation A 
l'all- ' ,,-nt maternel Ala consultation pr~natale. 

11. 	 Informer, sensibiliser tous les partenaires sur ]a politique Nabore en matibre 
d'allaitement maternel. 

12. 	 Solliciter 1'assistance technique et financire pour 6tudier avec les principaux 
intervenants ( MSP, MDR, MTEAS, ONGs...) la possibilit6 d'utiiiser le canal des 
groupes de femmPs qu'ils encadrent pour la mobilisation et la promotion de 
rallaitement maternel exclusif. 

13. 	 Aider Afaire connaltre le cours international FINSA de manibre que les pays de ]a 
sous region y forment leurs cadres. 

Participer l'dvaluation de ce cours qui rdvisera les objectifs et le programme pour qu'il puisse 
r6pondre aux attentes des pays quant A l'am6licration des comptences de ces cadres pour 
adresser efficacement les probl~mes nutritionnels de la population en particulier, ceux de %i 
femme et de l'enfant. Soutenir financirement l'organisation de l'dvaluation du cours 
international FINSA, faire connaitre le cours aupr~s des missions des pays de l'Afrique 
francophone. 

14. 	 Impliquer la connmunaut ds la conception et la planification des interventions 
visant I'amlioration de l'6tat de nutrition de renfant et de la femme pour permettre 
leur participation et assurer la prennisation de 'action. 
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EDUCATION NUTRITIONNELLE
 

15. 	 Identifier les pratiques alimentaires de i'enfant et de la femme en vue de les 
connaitre et de les comprendre dans le but d'identifier les problbmes prioritaires h 
adresser par l'ducation nutritionnelle. 

Solliciter l'assistance technique et financi&e pour appuyer le CREDESA dans la formation des 
partenaires sur le terrain dans les techniques d'exploration qualitatives, la planification et 
l'ex6cution de cette activitd. L'on pourrait envisager l'ex6cution de cette exploration dans les 
trois principales regions gdographiques et 6cologiques du p -ys. 

16. 	 Elaborer une strat~gie d'6ducation nutritionnelle qui prennent en compte: 

* 	 les probl~mes prioritaires dans leur globalit6 

* les comportements Arenforcer ou t am6liorer 

0 les cibles A adresser dans le cadre de l'&tucation nutritionnelle, en fonction des 
probl~mes identifi6s et du r6le qu'il peuvent jouer dans la r6solution de ces problmes 

0 la disponibilit6 alimentaire et ses contraintes 

* 	 le pouvoir d'achat de la famille 

• 	 des canaux de communication les plus efficaces 

* 	 les contraintes socioculturelles (surcharge de la femme, interdits alimentaires...) 

Requ6rir l'assistance technique et financi~re pour 6laborer avec les partenaires (MSP,DANA, 
MTEAS, confessionnelles) au niveau central et d~partemental la stratdgie d'&lucation 
nutritionnelle. 

17. 	 S'accorder sur l'utilisation d'une seule courbe de poids en donnant la priorit6 A 
celles qui sont color~es pour permettre de faire participer les mbres analphabbtes A 
l'volution de la croissance de leur enfart. 

18. 	 Former les intervenants (MSP, DANA, MTEAS, ONGs) sur le terrain impliqu~s 
dans les activit~s d'kducation nutritionnelle dans les techniques de communication 
et dans I'ducation des adultes. 

19. 	 Int~grer I'enseignement de la nutrition dans les 6coles du primaire et du secondaire. 

Poursuivre l'effort d'introduction de l'enseignement de la nutrition dans les 6coles primaires et 
secondaires interrompu faute de financement. Appuyer financi~rement cette action pour qu'elle 
red~marre, en prenant soins de simplifier le guide dlabor6 en fiches techniques pour les rendre 
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plus simples et nratiques. L'appui financier sera utilisd pour la conception, la production des 
fiches, ainsi que la formation des enseignants dans l'utilisation de ces fiches. 
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