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Résumé

En Guinée, la malnutrition constitue un probléme majeur de santé publique. Elle représente 39% des
causes de mortalité infanto-juvénile et maternelle (EDS, 2005). Chez les enfants de moins de 5 ans, les
deux formes de malnutrition aigué et chronique coexistent avec respectivement des taux de 11,2% et
20,3% (MS, 2008).

Depuis plusieurs années, le systéme de santé guinéen a été orienté vers les soins de santé primaires et

le protocole standard de 'OMS a été adopté pour la prise en charge de la malnutrition.

Le présent travail s’est proposé d’analyser la prise en charge de la malnutrition dans le systeme de
santé guinéen en vue de comprendre les difficultés liées a la mise en ceuvre du protocole de 'OMS ;
identifier les points forts du systéme et les opportunités d’amélioration et d’intégration du protocole de

prise en charge communautaire dans le paquet minimum d’activités des structures de santé.

A partir de I'expérience du stage, nous avons procédé a I'analyse des données scientifiques actuelles
sur la prise en charge de la malnutrition dans le monde. Nous avons également analysé le plan national
de développement sanitaire, la politique nationale d’alimentation nutrition, les rapports de certains

services et le protocole national de prise en charge de la malnutrition en Guinée.

L’analyse a révélé un dysfonctionnement lié & la mauvaise organisation du systéme de santé, a la
disparité de répartition et le manque de formation et la démotivation du personnel. Egalement la
mauvaise adaptation du protocole de 'OMS (essentiellement hospitalier) au systéme de soins de santé
primaires. La dégradation de I'état nutritionnel est aussi liée & la négligence des interventions
nutritionnelles et la non implication de la communauté. Cependant, il y a des éléments qui sont en
faveur de la mise en ceuvre des interventions nutritionnelles. Nous espérons que si la prise en charge
communautaire de la malnutrition est appliquée a vaste échelle et si elle est correctement associée au
traitement en milieu hospitalier, elle pourrait prévenir la malnutrition et réduire le taux de déces
d’enfants en Guinée. L'adoption du présent référentiel permettra de renforcer et d’améliorer la prise en

charge de la malnutrition dans le systéme de santé guinéen.

Mots clefs : Malnutrition, Prise en charge communautaire, Systéme de santé, Guinée
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Abstract

In Guinea, the malnutrition establishes a major problem of public health. It represents 39 % of the infant
and maternal mortality causes (EDS, 2005). At the children of less than 5 years, both forms of acute
and chronic malnutrition coexist with rates respectively 11.2 % and 20.3 % (MS, 2008).

For several years, the primary health care and malnutritional coverage according to the WHO standard
protocol were adopted in Guinean health system to improve community health and nutritional state.

The present work suggested analyzing the malnutrition care in Guinean health system to understand
difficulties connected to the implementation of the WHO protocol; and identifying opportunities and key
points of the system to propose strategies of improvement and integrating the community care protocol
into the minimum package of activities of the structures of health.

During training, we analyzed current scientific malnutrition management data and some Guinean
documents: national sanitary development plan, national food and nutrition policy and national
malnutrition management protocol.

Data analysis revealed a dysfunction bound to the bad organization of the health system, disparity of
distribution and a lack of training and motivation of the staff in Guinea. The bad adaptation of the WHO
protocol and nutritional activities to the primary health care system caused community the nutritional
state .

However, there are elements which are in favour of the implementation of the community nutritional
care interventions. We hope that if the community care of the malnutrition was applied to vast scale and
if it was correctly associated with the treatment in a hospital environment, it could prevent the
malnutrition and reduce the rate of deaths of children in Guinea.

The adoption of theses recommendations in Guinea will allow to strengthen and to improve the care of
the malnutrition.

Keywords: Malnutrition, community Care, Health system, Guinea
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Introduction

Bien que I'acceés a la nourriture et a une saine alimentation soit reconnu comme un droit fondamental
pour tous, la faim et la malnutrition demeurent encore de graves problémes de santé publique et de
société dans le monde. Les pénuries alimentaires chroniques touchent environ 963 millions de
personnes dans le monde dont 20% de la population des pays en voie de développement (F.A.O.,
2008).

La malnutrition reste un probléme majeur de santé publique a I'échelle mondiale (OMS, 2007). Elle
touche principalement les enfants de moins de 5 ans, les femmes enceintes et allaitantes, mais aussi
les personnes agées et les malades chroniques ; surtout ceux atteints de la tuberculose et du VIH/SIDA
(Defourny et al., 2007 ; MSF, 2005). En période de crise, elle peut s'étendre & toutes les tranches d’age
de la population (Delisle H, 2003).

A travers le monde, 20 millions d’enfants sont atteints de malnutrition aigue grave (OMS, 2007) et 146
millions d’autres souffrent de retard de croissance au regard de I'age (UNICEF, 2006). Chaque année,
la malnutrition contribue directement ou indirectement a 6 millions de décés d’enfants de moins de 5ans
(UNICEF, 2006).

La situation est préoccupante dans les pays en voie de développement ou le retard de croissance
atteint un tiers (1/3) des enfants de moins de 5 ans. Parmi eux, 70% vivent en Asie du Sud- est et
centrale essentiellement, 26% vivent en Afrique, et 4% en Amérique latine et aux Caraibes (De Onis et
al,, 2000). Dans ces pays, la prévalence de la malnutrition chez les femmes enceintes est élevée et
constitue 'une des premieres causes du faible poids de naissance des enfants (Delisle, 2002). Cette
situation reste un défis majeur vue la relation étroite entre le faible poids de naissance et le risque accru
de maladies cardiovasculaires a 'age adulte (Barker, 2002). En plus, dans la plupart de ces régions, les
prévalences élevées de linfection au VIH et de la transmission mére-enfant ainsi le manque de
traitement aux Anti rétroviraux (ARV) augmentent le nombre d’enfants séropositifs ou orphelins exposés

a la malnutrition (Coovadia, 2007).

En Afrique, la malnutrition entraine chaque année directement ou est le facteur sous jacent de prées de
60% de la mortalité des enfants de moins de 5ans (Puoane et al., 2004). Elle est souvent associée aux
infections respiratoires aigues, a la rougeole, a la diarrhée et au paludisme (Bhatnagar et al., 2007 ;
Hailu et Feeney, 2007 ; Pulfrey, 2006).
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En Guinée, la malnutrition constitue un probleme de santé publique. Elle constitue 'une des causes
majeures de fortes morbidité et mortalité infanto-juvéniles et maternelles. Dans la population d’enfants

de moins de 5 ans, la malnutrition représente plus de 39% des causes de déces.

Malgré I'adoption du protocole de 'OMS pour la prise en charge de la malnutrition, on observe encore
entre 20 a 30% de mortalité parmi les enfants admis pour malnutrition dans les hépitaux (EDS, 2005).
En plus, la malnutrition aigué touche 11,2% et la malnutrition chronique 20,3% des enfants de moins de
5ans (MS, 2008).

Dés 'avénement de la deuxiéme république, la Guinée s’est engagée dans un processus de réformes
de son systéme sanitaire. La conférence nationale de santé en juillet 1984 avait défini les grands axes
stratégiques de la politique de santé en Guinée. Cette politique avait été orientée vers les soins de
santé primaires (SSP) pour garantir la santé pour tous avant I'an 2000. C’est a la suite de I'élaboration
de la « politique générale de la santé et du plan de développement sanitaire en 1988 que les SSP sont
devenus effectifs. Leur adoption avait contribué a 'amélioration de la santé de la population par la
disponibilité et 'accessibilité des structures de soins conduisant a I'augmentation de la couverture (EDS
1996 et 1999). Mais le forum national de santé organisé en 1997 avait permis de constater que cette
amélioration était aussi la résultante de la planification des projets et programmes verticaux souvent
mal coordonnés et sans vision globale. Dans le but d’améliorer le systéme, ce forum avait recommandé

I'élaboration d’un plan stratégique national de développement sanitaire (PNDS).

Le PNDS qui définit les axes stratégiques prioritaires en matiére de santé n’a pris en compte que la

lutte contre les carences en micronutriments comme stratégie pour combattre la malnutrition en Guinée.

En prenant conscience de cette situation et en vue d’honorer ses engagements dans la mise en ceuvre
du plan d'action de la conférence internationale en 1992 et du sommet mondial de I'alimentation en
1996, la Guinée a élaboré une politique nationale d’alimentation nutrition (PNAN). Cette politique
nationale d’alimentation nutrition élaborée en 2005, est l'organe d'orientation des stratégies
d’intervention en matiere d’alimentation et de nutrition. Elle définit les grandes stratégies que sont: la
prise en charge de la malnutrition, la lutte contre les carences en micronutriments, la conservation des
récoltes et des aliments et le partenariat. Mais, I'application des composantes définies n'est pas
effective a cause de leur mauvaise adaptation au systéme de santé, aux difficultés de coordination et
de suivi-évaluation (PNAN, 2005). Au niveau du Ministere de la Santé, la division alimentation nutrition
du ministére a élaboré un protocole national de prise en charge de la malnutrition (PNPEC) ; mais cette

prise en charge reste encore essentiellement hospitaliére.
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Par ailleurs, l'instabilité sociopolitique que connaissent ces derniéres années les pays voisins d’une
part, et la Guinée de l'autre, a conduit a I'afflux des réfugiés et des désordres sociaux. Ce qui a
considérablement dégradé I'état nutritionnel des populations rurales déja vulnérables en Guinée. Cette
situation a motivé plusieurs organisations non gouvernementales et institutions internationales a ceuvrer

sur le terrain pour la prise en charge de la malnutrition impliquant parfois la communauté locale.

Vu que, malgré l'adoption du protocole standard de 'OMS et les activitts des ONG, le taux de
malnutrition reste toujours élevé et les interventions nutritionnelles reléguées au dernier plan, il nous a
paru important d’analyser la prise en charge de la malnutrition dans le systéme de santé guinéen en
vue de comprendre les difficultés d'intégration et de pérennisation du protocole OMS des interventions
nutritionnelles dans le paquet minimum d’activités des structures de santé pour proposer des stratégies

d’amélioration du systéme en Guinée.

Objectif principal

Poser un diagnostic sur la prise en charge de la malnutrition dans le systéme de santé guinéen.

Objectifs spécifiques

- Analyser l'organisation et le fonctionnement du systeme de santé en Guinée.

- Analyser le processus de prise en charge de la malnutrition

- Identifier les éléments et possibilités d'intégration d’'un protocole de prise en charge
communautaire de la malnutrition dans le systéme de santé.

- Elaborer un référentiel de prise en charge et formuler des propositions concrétes d'intégration,
d’amélioration et de renforcement de la prise en charge communautaire de la malnutrition en
Guinée.

Pour réaliser ce travail nous avons adopté le plan suivant :

Chapitre | : Cadre théorique

Chapitre Il : Cadre méthodologique

Chapitre Ill : Analyse de la prise en charge de la malnutrition en Guinée
Chapitres IV : Commentaires et discussion

Chapitre V :  Propositions d’un référentiel de prise en charge communautaire de la malnutrition dans le

systéeme de santé guinéen.
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1 Cadre théorique

1.1 Concept de malnutrition

La malnutrition est un état pathologique résultant de la carence ou de I'exceés, relatif ou absolu d’un ou
plusieurs nutriments essentiels. Elle est la conséquence d'un déséquilibre entre les apports et les

besoins nutritionnels (Bouville, 2003).

Ce déséquilibre concerne aussi bien l'insuffisance de nourriture (sous alimentation) que I'excés
(suralimentation ou pléthore) d'un ou de plusieurs nutriments essentiels pendant une période
prolongée (Briend, 1998 ; Yzebe, 2006). Sur le plan clinique, la malnutrition est le résultat de
I'adaptation de 'organisme a un apport insuffisant ou excessif de nutriments et de micronutriments, qui
entraine des conséquences délétéres, ainsi que des infections et troubles fréquents (Briend, 1998 ;
Collins et al., 2006).

Dans la pratique courante, la sous-alimentation et les états de carence sont désignés par le terme de
malnutrition. Toutefois, ces notions doivent étre distinguées, la sous-alimentation s’arrétant a la bouche

alors que la malnutrition caractérise une condition de I'organisme.

La malnutrition (dénutrition) en effet, n'est pas seulement la conséquence de carences alimentaires ;
mais une pathologie principalement causée par I'absence d’éléments nutritifs essentiels associées a de
nombreuses infections qui empéchent I'absorption ou réduisent [l'utilisation par 'organisme de ces
nutriments. La composante alimentaire pourrait aussi se définir comme étant un manque de qualité, de
densité et de fréquence des apports nutritionnels (Briend, 1998 ; OMS, 2000 ; 2002).

1.2 Types de malnutrition

De fagon générale, il existe trois (3) types de malnutrition que sont le retard de croissance ou

malnutrition chronique, 'émaciation ou malnutrition aigué et la carence en micronutriments.

1.2.1 Malnutrition chronique ou retard de croissance

C’est la forme de malnutrition de longue durée qui survient progressivement dans le temps. Elle traduit
les impacts de I'environnement socio-économique, sanitaire, alimentaire et culturel sur l'état de

lindividu. Il s'agit du type de malnutrition des populations généralement stables (OMS, 2002).

La malnutrition chronique s'installe généralement au cours des deux premieres années de vie. Elle se

traduit par une faible taille pour &ge (Ashworth et al., 2004).
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1.2.2 Malnutrition aigué

La malnutrition aigué grave est un ensemble de troubles auxquels est associé un risque élevé de décés
et demande un traitement spécialisé et des interventions préventives. C'est le type de malnutrition qui
survient de fagon brutale dans des populations généralement en situation de crise, ou encore chez
certaines personnes a la suite d’'une maladie, ou de privation de nourriture. Elle met la vie de l'individu

en danger et nécessite une intervention d’urgence (Briend, 1998 ; OMS, 2002).

Cette forme de malnutrition se traduit par un faible poids pour 'dge ou une diminution du périmétre
brachial (Collins et al, 2007).

Les formes graves de malnutrition aigué sont le kwashiorkor et le marasme. L’association des deux

formes est possible.

Le Kwashiorkor

Le terme de kwashiorkor signifie « maladie de I'enfant sevré quand son cadet vient de naitre » en
dialecte ashanti du Ghana. C’est une forme de malnutrition aigué grave qui apparait chez les enfants
agés de 6 mois a 3ans (Briend, 1998). C’est une maladie qui sévit surtout dans les pays pauvres ou les
populations ont une extréme monotonie alimentaire et n’ont pas accés a une alimentation équilibrée et
diversifiée. Tant que I'enfant est alimenté par le lait maternel le risque est minime. Apreés le sevrage,
I'enfant soumis au régime adulte non diversifié et non adapté a ses besoins est a grand risque de

kwashiorkor.

Le kwashiorkor se manifeste essentiellement par la présence des cedemes aux membres inférieurs
gardant le godet ainsi que la bouffissure du visage. Ces cedemes se surinfectent et provoquent la
dermatose du kwashiorkor. Il entraine des perturbations biologiques et est généralement associé a une

carence en certains micronutriments comme le fer, le zinc et les vitamines (OMS, 2000)

Le Marasme

Le marasme est une forme de malnutrition aigué grave, caractérisée par une maigreur extréme ou
émaciation due a un apport insuffisant de nutriments ou a une longue maladie. La fonte musculaire est
la conséquence de 'adaptation de I'organisme au manque d’apport de nutriments. En effet, 'organisme
réduit ses besoins et consacre toute I'énergie aux organes vitaux comme le coeur, le cerveau, le rein,
etc. (Collins et al., 2006).
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Ainsi, I'enfant présente un aspect vieillot, il est apathique, asthénique. Il donne I'impression d’'absence de

muscle comme si seule la peau recouvre l'os ; c'est I'état de cachexie (OMS, 2002).

1.2.3 La carence en micronutriments

Les minéraux et les vitamines jouent des réles clefs dans le fonctionnement de 'organisme. De ce fait,
les carences peuvent avoir des effets néfastes sur l'organisme et causer des troubles parfois
irréversibles a court et a long terme. Ces troubles sont trés marqués dans les régions a régime non
diversifié.

Pour les enfants de poids de naissance normal, nés de méres avec un bon statut nutritionnel, le lait

maternel permet de couvrir les besoins en nutriments jusqu’a I'age de 6 mois (UNICEF, 1998).
Les principales carences sont :

- La carence en vitamine A

- La carence en fer

- La carence en iode

- La carence en zinc

Dans les pays en voie de développement, la carence en vitamines et en minéraux constitue un
probléme majeur de santé publique. Le déficit chronique d’apport en micronutriments est surtout lié a de
nombreux facteurs sociaux, culturels, économiques, éducatifs et environnementaux et affecte

principalement les enfants comme les femmes en age de procréer (Unicef, 2006).

La carence en vitamine A affecte 100 millions d’enfants de moins de 5 ans dont 3 millions ont des
manifestations oculaires. Elle entraine un quart des décés dans les régions pauvres de la planéte
(Unicef, 2006 ; OMS, 2007)

Il existe parfois des multi carences dans les pays en voie de développement; cest la raison de
l'association de certains micronutriments dans les programmes de supplémentation. Par exemple le
zinc et la vitamine A, favorise des effets de potentialisation dans la prévention et/ou la lutte contre les

carences (Zéba etal., 2008.)

La carence en fer affecte 4 a 5 milliards d'individus dont 2 millions d’anémiés séveres (Unicef, 2006).
Dans les pays a faible revenu, 50% des femmes en age de procréer et 40 a 50% des enfants sont

atteints de carence en fer. Ce qui compromet dangereusement le développement psychomoteur, les
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fonctions cognitives, mais aussi I'état de croissance de ces enfants et accroit le risque de survenue des

infections respiratoires (Peirano et al., 2007).

L’iode se trouve en tres petite quantité dans I'organisme et est indispensable pour le fonctionnement de
la glande thyroide, la régulation du métabolisme et le développement du cerveau (Zimmermann et al.,

2006). La carence a des conséquences sur le développement physique et mental (Unicef, 2006).

1.2.4 Malnutrition et infection a VIH

L’infection au VIH et la malnutrition ont en général des effets similaires sur I'organisme des personnes
atteintes (WHO, 2003).

La malnutrition fragilise limmunité, diminue les cellules CD4 et entraine la suppression de
I'hypersensibilité retardée et des capacités de défense de I'organisme. Ces phénoménes sont plus
marqués chez les enfants qui souffrent de marasme (Bachou et al., 2006). En plus, les déficits en
micronutriments pourraient contribuer a la progression rapide de la maladie vers le stade
symptomatique. Les carences en vitamines et en minéraux tels que les vitamines A, B-Complexes, C et
E, ainsi que le sélénium et le zinc sont fréquents chez les personnes vivant avec le VIH. Alors que ces
éléments sont nécessaires pour la défense de I'organisme face aux infections (Sadler et al., 2008). Les
déficits en antioxydants, vitamines et minéraux contribuent au stress oxydant qui serait I'une des
conditions qui accélerent la mort des cellules immunitaires et la réplication du virus (USAID/FANTA,
2004 ; WHO, 2003).

L'infection a VIH affecte I'état nutritionnel par I'accélération du métabolisme, la réduction de la prise
alimentaire et la malabsorption des nutriments conduisant a la perte de poids et la maigreur. Ces effets
sur I'état nutritionnel commencent trés tét, parfois méme avant que lindividu ne soit dépisté (FANTA,
2004).

L’accroissement des besoins énergétiques est de lordre de 10% chez les séropositifs

asymptomatiques et de 20 a 30% chez les séropositifs symptomatiques (WHO, 2003).

Chez les enfants, la maigreur est I'un des signes cliniques révélateurs de linfection a VIH, elle
nécessite une prise en charge urgente. La perte de poids et 'amaigrissement sont associés a un grand
risque d'infections opportunistes et a la diminution de la durée de survie des individus séropositifs,

indépendamment de leur statut immunitaire (WHO, 2006)

La croissance est un bon indice de l'état nutritionnel et de la progression de linfection VIH.
Inversement, le VIH est associé aux désordres nutritionnels. Le statut immunologique et le niveau de

réplication virale sont importants pour prédire la croissance des enfants (Colecraft, 2008).
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1.3 Causes et conséquences de la malnutrition

La malnutrition est multifactorielle, mais elle est tres souvent mal pergue ; on la considére comme un
probléme de santé ou d'insécurité alimentaire, rarement les deux. En réalité, elle est la manifestation
d’un ensemble de déterminants multisectoriels intervenant a différents niveaux de la société. Il est
certain que dans ses formes les plus graves, elle pose un sérieux probléme de santé et des risques de
mortalité accrus. Le statut nutritionnel d'un enfant est le résultat des facteurs immédiats que sont un
régime alimentaire approprié et une bonne santé, qui dépendent des facteurs sous-jacents liés les uns
aux autres, que sont les soins destinés aux femmes et aux enfants au sein de la famille, la sécurité
alimentaire et économique au niveau des ménages, et 'acces aux services de santé, a I'eau potable et
a un environnement salubre. Ces facteurs sous-jacents reposent a leur tour sur des facteurs plus
profonds que sont la disponibilité et le contréle des ressources potentielles humaines, économiques et
organisationnelles, les structures politiques, culturelles, sociales et économiques (Le Bihan et al., 2002).
Ces différentes causes de la malnutrition imbriquées les unes dans les autres, sont répertoriées dans le
cadre conceptuel élaboré par 'TUNICEF en 1990 (voir Figure 1).

En plus des risques élevés de morbidité et de mortalité, les conséquences de la malutrition vont bien
au-dela des maladies nutritionnelles proprement dites. C'est un processus dont les conséquences
s'étendent non seulement dans la vie future de l'individu, mais aussi dans les générations futures. Elle
entraine une baisse du rendement et de la productivité au travail de la population active (Gillespie et al.,
2003).

Survenue précocement, la malnutrition amoindrit le développement psychomoteur des nourrissons et
des jeunes enfants et accroit la sensibilité¢ aux maladies infectieuses (Le Bihan et al., 2002). Le plus
grand risque de coincidence de toutes les causes de morbidité et de mortalité avec l'interaction des
infections et de la malnutrition existe chez les enfants de moins de deux ans. Les conséquences a court
et a long terme dans ce groupe d’age vulnérable sont trés néfastes (Kwena et al., 2003). La malnutrition
influe négativement sur la compétence cognitive et la capacité d’apprentissage des enfants. Elle
compromet le développement intellectuel et abaisse les résultats scolaires, réduisant ainsi les bénéfices

des investissements lourds dans le secteur de I'éducation (OMS., 2006).

Par ailleurs, la malnutrition chez les femmes enceintes se traduit par une malnutrition foetale ayant pour
conséquence des faibles poids de naissance (Delisle H, 2002). Ces enfants dénutris depuis la période
foetale sont prédisposés au développement des maladies coronariennes a I'dge adulte (Barker J,
2002 ; 2007).

11
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Figure 1 Cadre conceptuel des causes de la malnutrition [
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1.4 Prise en charge de la malnutrition

Depuis plusieurs années, la prise en charge des enfants atteints de malnutrition aigué se faisait
essentiellement dans les hopitaux ou les centres spécialisés. Dans ces centres, les enfants étaient
hospitalisés et soumis & un régime spécial a base de lait durant plusieurs semaines (OMS, 2002). Cette
méthode est efficace ; mais les contraintes liées a sa mise en ceuvre dans les pays aux ressources

limitées ont conduit a explorer d’autres stratégies de prise en charge des enfants dénutris.

C’est ainsi qu’a été élaborée I'approche communautaire de prise en charge des enfants dénutris a
domicile (Collins et al., 2006). Cette nouvelle méthode a été révolutionnée par la mise au point des
Aliments Thérapeutiques Préts a 'Emploi (ATPE) (OMS/ UNICEF, 2007).

1.4.1 Prise en charge selon le protocole OMS

Les directives de 'OMS sont justifiées par le fait que les enfants gravement dénutris sont exposés a
plusieurs risques potentiellement mortels, tels que I'hypoglycémie, I'hypothermie, les infections graves
et les troubles électrolytiques majeurs. Ces risques associés a la vulnérabilité de ces enfants exigent
une évaluation soigneuse et un traitement particulier. La prise en charge des enfants nécessite une

alimentation et une surveillance réguliéres.

Le protocole standard de 'OMS de la prise en charge de la Malnutrition Aigué Grave (MAG) adapté aux
situations locales, est financiérement et techniquement réalisable dans les hdpitaux des pays en voie
de développement (Deen et al., 2003). Son implantation améliore la prise en charge de la malnutrition
dans les hopitaux et méme pendant les interventions humanitaires d’'urgence (Berkley et al., 2005). Sa
mise en ceuvre conduit a la réalimentation précoce, au renforcement des mesures destinées a
combattre I'hypoglycémie, I'hypothermie et les infections, et réduit le risque d’erreur chez le personnel
de santé (Deen et al., 2003).

Selon les directives de 'OMS, le traitement de la malnutrition est composé de deux phases : la phase
de traitement intensif (ou phase initiale) et la phase de récupération ou réhabilitation (OMS, 2002). A
ces deux phases, certains ajoutent actuellement les phases de transition et de suivi des enfants apres
leur traitement (Briend, 1998 ; OMS, 2000).
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Phase initiale (ou phase de rééquilibration nutritionnelle)

C’est la phase cruciale de la prise en charge des enfants gravement dénutris dont le pronostic vital est
mis en jeu (Briend, 1998). Dans la mesure du possible ils sont hospitalisés dans les centres spécialisés

ou dans les centres de récupération nutritionnelle intensive (CRENI).

Cette phase intensive exige des examens approfondis et une surveillance des signes vitaux. Sa durée
habituelle est d'une semaine. Généralement trés bréve pour les enfants atteints de marasme, elle peut
étre prolongée tant que I'état de I'enfant n'est pas stable ou qu'il est anorexique ou tant que persistent
des cedémes importants (Briend, 1998). Si elle se prolonge au-dela de 10 jours (cas des séropositifs),
cela signe que I'enfant ne répond pas au traitement ; des mesures supplémentaires doivent étre prises
(OMS, 2000 ; 2002, Ashworth et al., 2004).

A cette phase, on donne habituellement 8 repas par 24 heures (dont 2 pendant la nuit) a base du lait

avec la formule F75.

Les taches principales dans la phase initiale sont :

- traiter ou prévenir 'hypoglycémie ou 'hypothermie ;

- traiter ou prévenir la déshydratation et rétablir I'équilibre hydro électrolytique ;

- prévenir ou traiter 'infection ou, s'il y a lieu la septicémie débutante ou avancée ;
- commencer a réalimenter 'enfant

- reconnaitre et traiter les autres problemes éventuels, carences vitaminiques, anémie sévere et
insuffisance cardiaque comprises (Briend, 1998 ; OMS, 2000 ; OMS, 2002)

La phase de récupération nutritionnelle

L’objectif & cette phase est de faire prendre a I'enfant le plus de poids possible afin de retrouver une
masse corporelle normale le mettant hors de danger. A cette phase on donne les repas a base de lait
F100 ou des ATPE (Ashworth et al., 2004).

Pour que cette phase soit amorcée, il faut que I'enfant ait :

- un appétit normal

- un état mental amélioré : I'enfant sourit, répond aux stimuli, s'intéresse a son environnement
- une température normale (36,5° - 37,5°C)

Une mobilité normale : Il s’assoit, rampe, se tient debout ou marche (selon I'age)

14



Emmanuel Foromo KALIVOGUI - Université Senghor - 2009

--Pas de vomissements, ni diarrhée
-Pas d’cedémes (ou cedémes minimes)

-Une prise de poids >5g/kg de poids corporel pendant 3 jours successifs (Briend, 1998 ; OMS, 2000 ;
2002).

A la phase de récupération I'enfant est admis dans un centre de récupération nutritionnelle ambulatoire

pour malnutris sévéres (CRENAS).

Les principales taches pendant cette phase sont :

- Encourager I'enfant a manger le plus possible ;

- Reprendre et/ou encourager l'allaitement au sein, le cas échéant ;
- Stimuler le développement affectif et physique de I'enfant ;

- Préparer la meére ou la personne qui s'occupe de I'enfant pour qu’elle continue a alimenter activement

et a soigner I'enfant apres la sortie de I'ndpital ou du centre (Briend, 1998 ; OMS, 2000 ; 2002).

Prise en charge des enfants séropositifs gravement dénutris

La prise en charge nutritionnelle des enfants séropositifs asymptomatiques est identique a celle des
enfants séronégatifs, mais avec majoration des apports énergétiques de 10%. Pour les enfants
séropositifs symptomatiques, I'apport énergétique devrait étre augmenté de 20 a 30% (WHO, 2006,
Colecraft, 2008). Cette prise en charge peut se faire au niveau hospitalier ou a domicile en fonction de
I'état de I'enfant. Mais le temps de guérison est plus long que celui des enfants séronégatifs. Ces

enfants ont une croissance ralentie par rapport aux autres du méme age (Ashworth et al., 2004)

Au regard des relations entre le VIH, le statut nutritionnel et la croissance, 'OMS a recommandé que
les interventions nutritionnelles soient partie intégrante de la prise en charge des personnes
séropositives (OMS, 2005). Ces interventions doivent notamment encourager et promouvoir
l'allaitement maternel (OMS, 2006). Leur succés dans les régions a fréquence élevée de VIH nécessite

la combinaison des plusieurs interventions :

- Les services de counseling
- Les services de dépistage et de prise en charge des séropositifs,
- Laprise en charge communautaire avec les ATPE pour les enfants sans complications

médicales
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Les services spécialisés de pédiatrie pour la prise en charge de ceux qui présentent des

complications et des infections sévéres (Sadler et al., 2008)

La supplémentation en micronutriments telle que I'administration réguliére de vitamine A, I'allaitement

maternel exclusif, l'alimentation adéquate et la prophylaxie des maladies opportunistes pourraient

réduire la morbidité et la mortalité et améliorer la croissance des enfants séropositifs (OMS, 2004 ;
Villamor et al., 2002).

Difficulté de la prise en charge hospitaliere de la malnutrition dans les pays en voie
de développement.

Dans les pays en voie de développement, I'efficacité de la prise en charge hospitaliére basée sur le

respect du protocole standard de 'OMS a été rapportée (Berkley et al., 2005). Deux études réalisées

dans des hépitaux africains pour évaluer la faisabilité et la durabilité du protocole de 'OMS ont rapporté

des taux de mortalité qui passaient de 46% a 18% en suivant le protocole de 'OMS (Deen et al., 2003).

Mais, malgré I'existence du protocole standard de 'OMS depuis plusieurs années dans la plupart des

hopitaux des pays pauvres, la mortalité est encore préoccupante (Gupta et al., 2006 ; Rocha et al.,

2006). Dans ces hdpitaux, les infections bactériennes aigues, les déséquilibres hydro électrolytiques et

les déficiences en micronutriments ont été révélés comme facteurs favorisant la mortalité des enfants

hospitalisés pour malnutrition aigué grave (Maitland et al., 2006 ; Bachou et al., 2006). Ces taux de

|étalité varient entre 20 a 30% parmi les enfants dénutris hospitalisés (Rocha et al., 2006).

Cette forte mortalité est attribuée a certaines difficultés comme :

Le caractére hospitalier du protocole de 'OMS

Le non suivi des recommandations du protocole standard

Le manque de ressources financiéres et matérielles

Le manque de personnel de santé qualifié et motivé (Collins et al., 2006 ; Puoane et al., 2004).
Le risque infectieux élevé

La longue durée et le colt d’hospitalisation (Maitland & al, 2006 ; Rocha et al., 2006).

La faible capacité et accessibilité des hopitaux et des unités de traitement

La non implication de la communauté dans la gestion des enfants dénutris

La non intégration du protocole de 'OMS dans le systéme des SSP

La mauvaise organisation et le mauvais fonctionnement du systéme de santé.

Toutes ces raisons font que la prise en charge des enfants dénutris anciennement hospitaliére soit

maintenant réservée aux cas graves.
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1.4.2 Prise en charge communautaire de la malnutrition

La prise en charge communautaire consiste a dépister les enfants et a les traiter a domicile ou dans
des structures sanitaires locales (Sadler et al., 2007). Il s'agit d’'un vaste programme nutritionnel qui

prend en charge les patients souffrant de malnutrition en combinant plusieurs modalités :

Traitement hospitalier

Traitement ambulatoire et/ou & domicile

Complémentation nutritionnelle

Education nutritionnelle et sanitaire.

La prise en charge communautaire est une stratégie qui engendre la mobilisation des communautés et
le soutien des services locaux de santé pour rapidement et efficacement traiter les enfants souffrant de
malnutrition a leur domicile (Collins et al., 2006). C'est une intervention de santé publique ayant pour

objectifs de :

- Maximiser la couverture et I'acceés aux soins de toute la communauté ;

- Rendre disponible les services de soins en tout temps pour tous les individus ;
- Fournir des soins simples et efficaces en ambulatoire et hospitalier au besoin ;

- Mobiliser la communauté pour le dépistage rapide et efficace et le traitement précoce des enfants
souffrant de MAG a domicile (Collins et al., 2005).

Bien menée, la prise en charge communautaire est efficace et peut procurer un bon I'état nutritionnel
aux enfants. Ceci par I'amélioration de la sécurité alimentaire des ménages et des connaissances

locales de bonnes pratiques alimentaires et sanitaires (Chaiken et al., 2006.)

La prise en charge communautaire repose sur des étapes et des programmes nécessairement liés les

uns aux autres.

Mobilisation communautaire

La mobilisation communautaire est un ensemble de stratégies permettant de faire participer et
d’'impliquer activement la population dans les programmes de prise en charge nutritionnelle (Guerrero,
2005). Tout programme communautaire adapté aux réalités locales, doit mettre a profit les valeurs, les
croyances et les représentations de cette communauté pour limpliquer activement dans les

programmes nutritionnels (Pelletier, 2003 ; Karanja, 2007).
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Pour le succes des programmes, la communauté doit en effet étre impliquée de fagon active dans la
planification et la mise en ceuvre des programmes nutritionnels a tous les niveaux (Chaiken et al.,
2006).

Pour une bonne mobilisation communautaire il est nécessaire :

- D’identifier les personnes et structures influentes de la communauté. Il s’agit notamment des
autorités traditionnelles, les leaders religieux, les agents de santé, les organisations
communautaires et toutes autres structures pouvant avoir une influence sur la communauté ;

- De rencontrer et discuter avec tous les acteurs clés pour établir le dialogue ;

- De mettre en place un comité de concertation et de réflexion en vue d’un dialogue constant. Ce
comité sera en majorité composé d’acteurs communautaires avec un systéme de rétroaction ;

- D'identifier la stratégie la plus appropriée pour la communauté, afin d’obtenir le maximum de
volontaires possibles (Collins et al., 2004 ; 2005).

Tous les aspects du programme doivent étre négociés avec la population pour avoir son adhésion.
Méme le choix des volontaires et des lieux d’implantation des centres peuvent étre des facteurs
d’encouragement ou de découragement de la population. Lorsqu'ils sont acceptés par la population, le
dépistage des individus, les visites a domicile et la relance des perdus de vue sont aisés pour les

agents.

Une bonne relation entre le personnel de santé, les volontaires et la communauté permet d'une part de
mobiliser et de faire participer la population aux activités du programme, d’autre part, de faire une
bonne dissémination des messages et 'auto surveillance de la population (Collins et al., 2007 ; Hedwig
etal., 2007).

Bien qu'étant axée sur la communauté, la mobilisation doit aussi toucher les niveaux national et
régional (Gatchell et al., 2005).

Dépistage et triage des individus.

Selon le niveau d'intervention, le dépistage des individus a inclure dans le programme est fait sur la base des

caractéristiques cliniques et anthropométriques qu'ils présentent (Collins et al., 2005).

Au niveau communautaire, on utilise le Périmétre Brachial (PB) pour le dépistage (Collins et al., 2006).
Associé aux signes cliniques (maigreur ou présence d’cedémes bilatéraux aux pieds), le PB est considéré
comme efficace pour le dépistage rapide des cas de malnutrition aigué grave chez les enfants, mais aussi
chez les adultes. Elle permet d’estimer la prévalence de la malnutrition au niveau de la population (Bruce,
2003 ; Myatt et Duffield, 2006).
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Relativement facile, cette mesure ne nécessite pas de conditions spécifiques ni méme d'étre scolarisé. Elle

se base sur la différence de couleurs sur le brassard facilement assimilée par les agents communautaires
(volontaires) de nutrition. Ceci contraste avec la prise du poids qui nécessite une certaine habileté et du
matériel (FANTA, 2006).

Le PB peut servir de premier niveau de dépistage et de moyen pour faire participer la communauté au
dépistage des dénutris (Collins et al., 2006). Il permet aussi de pronostiquer le risque immédiat de décés des
enfants de la fourchette d'age 6-59 mois (Berkley et al., 2005). Cependant, le PB n'est pas généralement
utilisé pour I'évaluation de I'état nutritionnel avant un an, car il sous-estime les taux de malnutrition dans la

tranche d’age de 6 a 12 mois (Bruce, 2003).

Une fois admises dans les programmes, les personnes dépistées doivent étre évaluées par la mesure

du poids et de la taille et la détermination des indices classiques (Myatt et al., 2006).

Chez les enfants de moins de 6 mois, il est recommandé de se baser sur la maigreur et/ou la présence
d’cedéeme comme critéres d'admission (FANTA, 2006). Une fois dépistés, leur admission dans un des
programmes de prise en charge nutritionnelle est basée sur les indices anthropométriques, la présence
de complications médicales et le manque d’appétit (Gillespie, 2003). Cette technique de sélection des
individus ne nécessite pas de moyens trés lourds mais le respect rigoureux des différentes étapes pour

que chaque individu soit pris en charge dans le programme qui lui est nécessaire.

Programmes d’alimentation d’appoint (PAA)

Ce type de programmes regroupe les individus atteints de malnutrition aigué modérée sans
complications médicales dans les Centres de Récupération Nutritionnelle pour malnutris Modérés
(CRENAM), les Centres de Nutrition Ambulatoire (CNA) ou les Centres de Nutrition Supplémentaire
(CNS). Dans ce programme, chaque personne regoit des rations séches a apporter a domicile ainsi que
des vermifuges et des antipaludéens. Ce programme a pour objectif de fournir des compléments
alimentaires aux enfants souffrant de malnutrition aigué modérée afin de prévenir 'évolution de leur état
vers la MAG (Gatchell et al., 2005). Cette méthode est généralement utilisée par les organismes
d’action humanitaire en situation de crise (Briand et al, 2006). La plupart du temps, les activités de prise
en charge se font dans les mémes centres sans distinction entre centres de récupération nutritionnelle
ambulatoire pour malnutris sévéres et Centres de récupération nutritionnelle pour malnutris modérés.
Dans ces centres I'éducation nutritionnelle des meres et/ou accompagnants d’enfants occupe une place

primordiale.
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Programme de traitement ambulatoire (PTA)

Les enfants ayant une malnutrition aigué grave sans complications médicales avec un bon appétit, peuvent
étre traités a domicile dans la communauté avec les ATPE ou les aliments locaux en I'absence de personnel
de santé qualifié¢ (Linneman et al., 2007). Dans les centres de récupération nutritionnelle ambulatoire pour
malnutris sévéres, les centre de récupération nutritionnelle ambulatoire pour malnutris modérés et les Centres
de Nutrition Thérapeutique (CNT), les enfants regoivent par semaine des ATPE ou des aliments locaux. Ainsi
qu’un antibiotique oral a large spectre, des vermifuges, de I'acide folique, si nécessaire de la vitamine A, des
antipaludéens, la vaccination contre la rougeole et un suivi médical. Les enfants dénutris graves présentant

des cedemes mais ayant un bon appétit y sont aussi pris en charge (Ciliberto et al., 2006).

Dans ce programme une place importante est accordée a I'éducation des méres sur la santé, la nutrition et
Ihygiéne.
La prise en charge ambulatoire, entraine un allegement du suivi médical. Le traitement a domicile sous la

responsabilitt des parents permet de soigner dix fois plus d’enfants que dans les centres de récupération

nutritionnelles classiques (Yzebe, 2006).

Programme de traitement intensif

Les patients souffrant de malnutrition aigué grave avec des complications médicales sont traités dans
les centres de récupération nutritionnelle intensive ou les centres de nutrition thérapeutique suivant le
protocole standard de I'OMS (Collins S et al., 2005).

1.5 Prévention de la malnutrition

Les activitts de prévention de la malnutrition sont en principe intégrées dans les différents
programmes de prise en charge communautaire (OMS, 2007). La prévention de la malnutrition consiste
d’'une part a suivre les enfants de fagon réguliére pour éviter les rechutes dans la communauté et dans
les centres de soins et d’autre part, a faire une analyse des causes de la malnutrition et a apporter des

actions préventives au sein de la population (Unicef, 1990). Il s’agit de :

- Mobiliser la communauté pour la surveillance,
- Dépister et prendre en charge les enfants dénutris.
- Améliorer I'accés a l'alimentation et aux soins de santé de qualité ;

- Eduquer et améliorer les connaissances en matiére de nutrition et de santé ;

Promouvoir 'allaitement maternel exclusif jusqu’a 6mois ;
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- Favoriser l'accés a I'eau potable et les pratiques d’hygiéne.

1.6 Tendance actuelle de prise en charge de la malnutrition

L’approche actuelle de la prise en charge de la malnutrition consiste a associer la prise en charge

hospitaliere un volet communautaire. Les principales activités a réaliser sont :

1.6.1 Dans la communauté

Les agents communautaires de nutrition formés, dépistent les enfants dénutris par la mesure du
périmétre brachial. Par I'utilisation d'un bracelet, ils adressent aux centres de nutrition tous les enfants
qui ont un PB< 125mm ou ceux qui ont des cedémes et un état apparent de maladie. En plus les agents

font la recherche active et le suivi a domicile des enfants qui sont sortis des centres de nutrition.

1.7 Au niveau des centres de nutrition

Le personnel de santé assure le tri et 'admission dans les différents programmes des enfants dénutris.
Il procéde systématiquement a une évaluation médicale et a la détermination des indices
anthropologique (Z-score et indice PT) chez tous les enfants. Tous les enfants sont soumis a un test
d’appétit dés leur admission au centre de nutrition. En fonction du résultat ils sont orientés dans les

différents programmes nutritionnels (voir figures 2 et 3).

Les enfants avec malnutrition grave sans complications ayant un bon appétit et ceux qui ont une
malnutrition modérée sont admis dans le programme de traitement ambulatoire. Dans ce programme,
les enfants sont pris en charge jusqu’a la guérison. lls sont alors suivis @ domicile par les agents
communautaires de nutrition. Ceux qui développent des complications ou ne répondent pas au

traitement sont adressés au programme de prise en charge hospitaliére.

Les enfants qui ont des signes de complications médicales ou n'ayant pas d’appétit sont traités dans le
programme hospitalier en suivant le protocole de 'OMS. Dans ce programme, les enfants qui
recouvrent 'appétit sont adressés au programme ambulatoire pour étre suivis a domicile par les agents

communautaires.

Une fois qu'ils sont déclarés guéris, les enfants sont suivis a domicile par les agents communautaires et

au centre de nutrition de fagon réguliére.

Tout le processus de prise en charge est résumé par les figures 2 et 3 ci-aprés.
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Dépistage dans la

communauté
Tri
Admission Test de I'appétit Admission
directe en directe en phase 1

phase 2 o hospitalisation
ambulatoire

Echoue au test d'appétit ou

Phase 2 W dévelonoe des comblications ( Phase 1

Traitement ambulatoire J 'L Traitement hospitalier

Retour de [lappétit et

diminution des  cedemes

Retour dl l'appétit et
diminution gles signes de

v

Phase de transition

Phase 2

Traitement hospitalier

( Sortie : guéris et suivi )

Adapté de : Golden et Grellety, 2006

Figure 2  Circuit des personnes dans le processus de prise en charge de la malnutrition
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Figure 3 Orientation des personnes dans les différents programmes de prise en charge communautaire
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L’approche communautaire a fait ses preuves dans certains pays en développement. Au Pérou, une
étude randomisée a mentionné que le personnel bien formé en technique de prise en charge
communautaire pouvait par simple éducation améliorer I'état nutritionnel des enfants sans leur fournir
d’aliment de complément (Penny et al., 2005). Au Sénégal, la communication interpersonnelle, support
de I'éducation nutritionnelle était plus adaptée au niveau de connaissance des meres et meilleure dans
la réhabilitation nutritionnelle a domicile que celle menée dans les structures sanitaires. Elle permettait
une bonne compréhension des messages et 'adoption de bonnes pratiques par les meres (Tal-Dia et
al., 2001). Au Niger, la mise en place de I'approche communautaire avait permis le rapprochement
entre le personnel de santé et la communauté. Elle avait conduit a I'identification des barriéres a
I'acces, la perception locale de la malnutrition, les formes acceptables de traitement, les tabous, les
normes socioculturelles de la communauté par le dialogue entre le personnel et les leaders locaux
(Guerrero, 2007).

Dans les pays ayant des structures sanitaires a capacité limitée, 'admission dans un centre de traitement de
tous les enfants avec malnutrition aigue grave n'est pas possible. Aussi avec le manque de personnel dans ces
pays, la prise en charge communautaire de la malnutrition serait I'alternative efficiente pour parer a la morbi-

mortalité élevée des enfants (Collins et al., 2006 ; Gupta et al., 2006).
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2 Cadre Méthodologique

Il s’agit d’'une étude basée sur 'analyse documentaire sur la prise en charge de la malnutrition et 'expérience

acquise au cours du stage.

Nous avons procédé par deux méthodes de collecte des informations : la recherche documentaire et les acquis

du stage de mise en situation professionnelle.

2.1 Larecherche documentaire

Elle a consisté a situer I'étude dans son contexte théorique a travers la consultation des ouvrages de la
bibliothéque de I'Université Senghor d’Alexandrie et de la bibliothéque paramédicale du Département
de Nutrition de I'Université de Montréal. Nous avons aussi procédé a la recherche des articles
scientifiques sur les bases de données PubMed, Medline, BDSP, Embase, etc. De méme que des sites
internet de 'OMS, UNICEF, FANTA project, ACF, MSF, etc.

Ce qui nous a permis de faire une revue de la littérature sur les approches actuelles de la prise en
charge de la malnutrition. Nous nous sommes également focalisés sur I'analyse des documents relatifs

a la prise en charge de la malnutrition dans le systéme de santé guinéen. Il s'agit :

- du Plan National Développement Sanitaire 2003-2012,

- de la politique nationale d’alimentation et de nutrition 2005

- du protocole national de la prise en charge de la malnutrition 2007

- des rapports des enquétes démographiques et de santé 1999, 2005

- desrapports de 'OMS et de 'UNICEF en Guinée

- les résultats de 'enquéte démographique et de santé 2005

- des rapports de la division alimentation nutrition du Ministére de la Santé

- et du rapport du systéme national d’'information sanitaire 2003 en Guinée.

2.2 Le stage de mise en situation professionnelle

Dans le cadre de notre formation a I'Université Senghor, nous avons bénéficié d'un stage de mise en
situation professionnelle. Ce stage s'est déroulé du 03/05/2008 au 31/07/2008 au Laboratoire
TRANSNUT du Département de Nutrition de I'Université de Montréal au Canada.

L’objectif était la mise a jour du module de prise en charge de la malnutrition aigué grave. L'analyse de

ce module associée aux rencontres et entretiens avec des étudiants, des professeurs et des
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professionnels de terrain de I'Université de Montréal ainsi que de IONG ACF-Canada nous ont permis
de comprendre les différents protocoles de prise en charge de la malnutrition et d’appréhender les
tendances actuelles. Ce stage nous a également permis d’avoir une réflexion approfondie sur la prise

en charge de la malnutrition dans le systéme de santé en Guinée.

2.3 Analyse des informations

Les informations utilisées sont issues des données scientifiques sur I'évolution actuelle sur la prise en
charge de la malnutrition dans le monde. Ainsi que les documents relatifs au systéme de santé et a la

prise en charge de la malnutrition en Guinée
Nous nous sommes intéressés aux aspects suivants :

- L’organisation du systéme de santé guinéen
- Lagestion des ressources matérielles et humaines
- Laprise en charge de la malnutrition dans le systéme de santé
Nous n'avons pas pris en compte les aspects financiers pour lesquels les informations sont

insuffisantes.

Les résultats de cette analyse et les propositions formulées seront soumis aux autorités sanitaires

guinéennes pour validation sur le terrain.
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3 Analyse de la prise en charge de la malnutrition en Guinée

3.1 Description générale du pays

La République de Guinée est située en Afrique Occidentale, entre 7° et 12° latitude nord et 8° et 15°
longitude ouest. Elle est limitée par la Guinée Bissau au nord-ouest, le Sénégal et le Mali au nord, la
Cote d’lvoire et le Mali a l'est, le Liberia et la Sierra Leone au sud et 'Océan Atlantique a l'ouest. Sa
superficie totale est de 245 857 km?, avec une population estimée a 10 211 437 soit une densité de
41,5hbts/km?. Cette population est majoritairement jeune 44,4% de moins de 14 ans ; et 70% vivent en
milieu rural (PNUD Gui, 2008). Le taux de natalité est de 41,31%o; le taux de fécondité 5,71 enfants /
femmes (EDS Gui, 2005).

Sur le plan géographique, la Guinée est divisée en quatre régions naturelles qui sont : la basse Guinée,

la moyenne Guinée, la haute Guinée et la Guinée forestiére.

Sur le plan économique, la Guinée est I'un des pays les plus pauvres du monde malgré 'abondance de
ressources naturelles. Elle est classée 160¢me sur 177 pays par le programme des Nations Unies pour
le développement. L'indice de développement humain (IDH) est de 0,445 (PNUD Gui, 2008) ; le PIB par
habitant est $2100 avec un taux de croissance annuelle du PIB de 2,8%. Le phénoméne de la pauvreté
est beaucoup plus marqué dans les zones rurales des régions naturelles. Les taux de pauvreté
(indigents et pauvres non indigents) sont respectivement de 11% a Conakry, 24% en basse Guinée,

36% en moyenne Guinée, 40% en haute Guinée et 25% en Guinée forestiére (EDS Gui, 2005).

La Guinée est I'un des pays ou l'inégalité sociale est particuliérement marquée avec un coefficient de
Gini égal a 0,40 (PNUD Gui, 2008).

Au plan administratif, la Guinée est divisée en 7 régions administratives auxquelles s'ajoute la ville de
Conakry qui jouit d’un statut de collectivité décentralisée. Le pays compte 33 préfectures, 38 communes
urbaines dont 5 a Conakry et 302 communautés rurales de développement.
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Figure 4 Carte administrative de la République de Guinée
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3.2 Situation sanitaire et nutritionnelle

La Guinée est un des pays a forte mortalité car, seulement 10% de la population a accés a des services
de santé de base. Les maladies évitables et facilement traitées continuent de faire des victimes parmi
les populations les plus vulnérables (UNICEF, 2009). D’aprés les données de I'EDS 2005, le taux de
mortalité infantile est de 98 pour mille ; le taux de mortalité infanto-juvénile est de 177 pour mille et le

taux de mortalité maternelle de 528 pour 100.000 naissances vivantes (EDS GUI, 2005).

En général, les conditions d’habitat ne répondent pas aux normes d’hygiéne requises. En milieu urbain,
60% des ménages vivent dans des foyers communs. Les installations pour élimination des déchets
humains ne sont disponibles que pour 74,7% de la population urbaine et 2,5% de la population rurale.

L’accés a I'eau potable est de 48% en milieu urbain et de 27% en milieu rural (EDS, 1996).

Malgré les immenses superficies de terres arables et de cours d'eau alimentés par une pluviométrie
parfois excessive, la Guinée a toujours vu le développement des activités de nutrition et d'alimentation
freiné par I'absence de programmes concrets et coordonnés entre les différents secteurs réclamant a
tour de réle la paternité de I'exécution de ces activités. Ceci, conjugué a la pauvreté et aux profondes
inégalités sociales, contribue a la malnutrition aigué et chronique, qui affecte a des degrés divers une

grande frange de la population.

3.2.1 Malnutrition aigué (émaciation) et malnutrition chronique (retard de
croissance)

En Guinée, la malnutrition est un probléme majeur de santé publique et de société. Elle est la cause de
39% des déces des enfants de moins de 5 ans. Si la malnutrition aigué n’a pas sensiblement augmenté
en fréquence entre 1999 et 2005, passant de 9 % a 9,4 % au niveau national, elle a pourtant augmenté
en nombre absolu (EDS, 2005). En plus on rapporte des taux au-dela de 10%, considérés comme seuil
d’alerte, dans des régions administratives de Faranah, Nzérékoré, Kankan et Labé en 2005 (SNIS,
2005).

Quant a la malnutrition chronique ou retard de croissance, elle a fortement augmenté durant cette
période, passant de 26 % a 34,8 %. Celle-ci est nettement plus marquée en zone rurale avec 38,4 %
qu’en zone urbaine avec 22,6 % (PNAN, 2005).

Aprés les gréves survenues au début de 'année 2007, des données du suivi de croissance des enfants
de moins de 5 ans recueillies au cours de consultations primaires curatives de routine dans 24

structures de santé des communes de la capitale Conakry ont montré qu'il est raisonnable de penser
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que la situation nutritionnelle des enfants dans ces zones, et dans bien d’autres du pays, s'était
dégradée. Dans certaines communes de la capitale, le taux de malnutrition aigué avait atteint 30,2%
(OMS Gui, 2007). Dans la région forestiére au sud de la Guinée, I'enquéte nutritionnelle conduite par
I'Organisation Non Gouvernementale (ONG) Action Contre la Faim (ACF) dans la préfecture de Beyla a
trouvé une prévalence de malnutrition aigué globale de 16,5 % et une prévalence de malnutrition aigué

sévere de 2,7 %, ce qui dépasse le seuil d'urgence (SNIS, 2008).

3.2.2 Pratiques d’allaitement maternel

Selon les résultats de 'Enquéte Démographique et de Santé de 2005, 98 % des enfants guinéens sont
allaités au sein. Cependant, seulement 28 % le sont de fagon exclusive pendant les six premiers mois
(estimation en se basant sur 'allaitement exclusif pendant les 24 dernieres heures). Parmi les nouveau-
nés de moins de 2 mois, 45% regoivent en plus du lait maternel de I'eau et 5% recoivent d’autres laits
(EDS Gui, 2005l).

La complémentation alimentaire n’est effective que chez 41% des enfants de 6 a 9 mois. Dans les

autres cas, elle est se fait de fagon précoce ou tardive.

En plus de inadéquation de I'allaitement maternel, les enfants de 6-9 mois ne regoivent pas encore les
aliments indispensables a leur croissance adéquate. Cette situation a pour conséquence une

augmentation de la fréquence de la malnutrition (EDS Gui, 2005).

3.2.3 Carence en micronutriments

Avec la politique d’iodation du sel sur toute I'étendue du territoire nationale, le niveau de consommation
du sel iodé a augmenté dans les ménages (SNIS, 2003). D’aprés I'enquéte nationale sur I'anémie par
carence en fer réalisée en 2000 par le Ministére de la Santé Publique en collaboration avec 'TONG
Helen Keller International (HKI) et FTUNICEF, 79 % des enfants de moins de 5 ans étaient atteints
d’anémie ferriprive, de méme que 52 % des enfants d’age scolaire (ENAGUI, 2000). La méme enquéte
a réveélé que 63,2 % des femmes enceintes étaient touchées par la carence en fer, contre 50,4 % des
femmes en &ge de procréer et 23,4 % des hommes du méme groupe d’age. La situation est plus grave
en milieu rural ou plus de 71,5 % de la population est atteinte d’anémie par carence en fer. Au niveau
régional, la Haute Guinée est la plus touchée (89,3 %), suivie respectivement de la Guinée Forestiére
(88,3 %) et de la Basse Guinée (73,5 %). La Moyenne Guinée est la moins touchée, mais reste toujours
élevé avec une prévalence de 71,5 % (ENAGUI, 2000). L’ enquéte démographique et de santé réalisée

en 2005 a également trouvé des taux d’'anémie trés élevés avec 75,9 % des enfants de 6 & 59 mois et
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53,3 % des femmes de 15 a 49 ans touchés par I'anémie. Chez les femmes enceintes, la prévalence
s'éleve a 69,4 % (EDS Gui, 2005).

Au niveau national, il n’y a pas de données disponibles sur le niveau de carence en vitamine A. Les
enquétes menées dans la Haute et Moyenne Guinée en 1995 ont montré des prévalences de 25 % a
63 %. Les estimations de 'UNICEF indiquent que la carence en vitamine A pourrait affecter au moins
25 % des enfants de moins de cing ans (PNAN, 2005).

3.3 Systéme de santé Guinéen

Le systeme de santé guinéen est composé de deux (2) secteurs interdépendants ; le secteur public et

le secteur prive.

Le secteur privé est composé des sous secteurs médical et pharmaceutique. Il existe au total 547
infrastructures privées dont 82% sont localisées dans la capitale Conakry, 12 % dans les chefs lieux des
régions administratives, 5% dans les préfectures et 1% dans les sous préfectures. Il n’y a pas de structures

sanitaires privées dans les districts (PNDS, 2003).

Dans ce secteur privé, il n'y a pas de structure spécialisée dans les interventions nutritionnelles (PNPEC,
2007).

Le secteur public est organisé de fagon pyramidale. Il est composé d'infrastructures sanitaires
étatiques dont le type dépend du niveau de la pyramide. C'est le secteur qui couvre toute I'étendue du

territoire national et est le plus proche de la population.

- CHU Soins spécialisés
National
7Z—~
o Hopital régional
éegion v <
Hépital préfectoral,
Centre Médical Communal,
- Centre de Santé Amélioré
Préfecture

Centre de Santé

Poste de Santé

Source PNDS Gui, 2003

Figure 5 Pyramide sanitaire en Guinée
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3.3.1 Typologie des infrastructures sanitaires publiques

Parmi les 761 structures sanitaires publiques, les postes et les centres de santé représentent respectivement
44 8% et 50%. Les hdpitaux préfectoraux occupent 4,5% ; les hopitaux régionaux représentent 0,5% et les

hépitaux nationaux 0,2% (voir figure 5). Il n’y a pas de structure spécifique a la nutrition.

Secteur public

Nombre

Poste de santé  Centre de santé/ Hopital préfectoral Hopital régional  Hdpital national
CSA / CMC

Figure 6 Typologie des infrastructures sanitaires publiques

3.3.2 Paquet minimum d’activités par structure de santé

A chaque niveau de la pyramide sanitaire guinéenne correspond un paquet minimum d’activités a réaliser.

Au niveau d’un poste de santé les activités définies sont les soins infirmiers, les consultations curatives et
pédiatriques, les accouchements et I'éducation sanitaire. En plus de ces activités, la vaccination et les
consultations prénatales se font dans les centres de santé et de fagon hebdomadaire dans la plupart des
postes de santé. Pour les centres de santé améliorés, il y a une maternité avec un bloc opératoire. Au niveau
des hopitaux préfectoraux, en plus des activités d’'un centre de santé amélioré, il ya un service de médecine-
pédiatrie et un service de chirurgie. Dans les hdpitaux régionaux, il y a le 1¢" niveau des services spécialisés
(DNEHS Gui, 2006).

Parmi les activités communautaires intégrées dans le paquet minimum d’activités des centres et postes de
santé il y a par exemple les activités de planification familiale, celles du programme national de lutte contre le
sida, etc. Il n'y a pas de programme de prise en charge communautaire de la malnutrition (PNLS 2008, DSRP
2008).

Pour la réalisation de ces activités, les normes définies de personnel par structure sont :
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Pour les postes de santé: 1 agent technique de santé, 1 accoucheuse villageoise, 1 matrone et 1 agent

de santé communautaire;

Pour le centre de santé en milieu rural de faible densité: 1 aide santé, 1 agent technique de santé, 1
sage-femme, 1 auxiliaire dentaire, 1 matrone, 1 technicien de laboratoire, 1 percepteur et 1 agent de

santé communautaire;

Pour les centres de santé de forte densité: 1 médecin généraliste, 2 aides santé, 3 agents techniques
de santé, 1 sage-femme, 1 auxiliaire dentaire, 1 matrone, 1 technicien de laboratoire, 1 technicien

dentiste, 1 agent d’entretien et 1 gardien;

Pour le centre de santé de la ville de Conakry: 3 médecins, 6 aides santé, 6 agents techniques de
santé, 3 sages-femmes, 1 préparateur en pharmacie, 1 technicien de laboratoire, 1 technicien dentiste,

1 agent administratif, 3 agents d’entretien et 1 gardien;

Pour le centre de santé amélioré: 1 médecin polyvalent ayant des compétences chirurgicales, 4 aides
de santé, 4 agents techniques de santé, 2 sages-femmes, 1auxiliaire dentaire, 1 technicien de

laboratoire, 2 matrones, 1 agent administratif, 3 agents d’entretien et 1 gardien.

Pour les structures hospitaliéres, les normes applicables sont basées sur le taux d’occupation (PNDS
Gui, 2003).

3.3.3 Personnel de santé

Le ministére de la santé emploie au total 6679 personnes dont 80% sont constitués de personnel de soignant.
Rapporté a la population totale, le ratio personnel soignant par habitant est de 1 personnel pour 1529 habitants
(PNDS, 2003).

Par rapport aux régions administratives, la capitale Conakry dispose 30,3% des professionnels de santé alors
que d'autres régions comme Boké et Mamou ont les plus faibles pourcentages avec respectivement 7% et 6%
(Comolet, 2000 ; DNEHS, 2006) ; (voir figure 7)
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Personnel de santé

Poucentage 35+
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@ Conakry / MSP

251 m Boké
201 O Kindia
15+ 0O Mamou
101 m Labé

54 O Faranah

0- m Kankan

Régions adrhinistratives @ Nzérékoré

Figure 7 Répartition du personnel soignant par régions administratives

En fonction des catégories professionnelles, les agents techniques de santé, les infirmiers et les médecins sont

les plus représentés avec respectivement 47,36% ; 18,35% et 14,32%.

Il faut souligner I'absence d’agents de nutrition ou de nutritionnistes (figure 8)

@ Médecin m Sage femme O Infirmier
O Agent Technique de Santé m Dentiste @ Technicien odontologie

m Technicien radio O Biologiste m Technicien laboratoire

® Technicien de santé publique 0O Pharmacien O Préparateur en pharmacie

50+
45
40
354
30
25
20+
154
10

5,

0,

Pourcentage

Catégories professionnelles

Figure 8 Répartition du personnel soignant par catégories professionnelles

En tenant compte de la répartition des différentes catégories professionnelles par régions, c’est celle de Conakry
qui possede le plus grand pourcentage de toutes les autres catégories professionnelles. Ces pourcentages
varient de 36,46% pour les infirmiers & 63,17% pour les préparateurs en pharmacie. Alors que d’autres régions
comme celle de Mamou ne disposent que de 3,91% de médecins, 4,3% d'infirmiers et 7,32% d’agents technique
de santé (figure 8)
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Figure 9 Répartition des catégories professionnelles par régions administratives

Selon les données du terrain, en fonction du type de structures sanitaires, on retrouve 48,9% du personnel

dans les hopitaux et 51,1% dans les centres et postes de santé.

Par rapport au type d’hdpital, 17,9% du personnel travaillent dans les 2 hdpitaux nationaux ; 10% dans

les hdpitaux régionaux et 21% dans les 34 hopitaux préfectoraux.

En fonction du type de centre de santé, 23,6% du personnel travaillent dans les centres de santé

urbains ; 22,3% dans les centres ruraux et 5,2% dans les postes de santé (PNDS, 2003).

25+

Pourcentage 20

154

10+

Centres de Centres de Postes de
santé urbains santé ruraux santé

Figure 10 Répartition du personnel soignant en fonction du type structure de soins de santé primaire
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3.4 Prise en charge de la malnutrition dans le SSP guinéen

3.4.1 Structures de prise en charge de la malnutrition

Parmi les 761 infrastructures sanitaires, la prise en charge de la malnutrition s'effectue dans 41. Il s’agit

essentiellement :

- De Ilnstitut National de la Santé de I'Enfant (INSE) ;

- Des deux (2) services de pédiatrie des hopitaux nationaux ;

- Des 7 services de pédiatrie des hépitaux régionaux

- Etdes 34 services de médecine/pédiatrie des hdpitaux préfectoraux (PNDS, 2003 ; PNPEC, 2007).
- Centres de récupération des ONG

On note I'absence de prise en charge dans les centres et postes de santé de base.
L’Institut National de la Santé de I'Enfant (INSE)

Situé au sein de I'hdpital national Donka, c’est le centre de référence du pays pour la prise en charge des
maladies de I'enfant. On y référe tous les cas de malnutrition en provenance des structures sanitaires de la
capitale y compris des hdpitaux nationaux, mais rarement de l'intérieur du pays. Il n‘est pas spécifique a la

prise en charge de la malnutrition.

Les activités réalisées sont la prise en charge de toutes les maladies de I'enfant y compris la malnutrition.
Egalement les séances de démonstrations culinaires et d’éducation nutritionnelle avec 'appui de certaines
ONG (DNEHS, 2006).

Les services de pédiatrie des hopitaux nationaux

Les services de pédiatrie des deux (2) hopitaux nationaux a cause de leur position au sommet de la pyramide
sanitaire constituent des structures de référence ou sont admis des enfants dénutris provenant des structures

sanitaire de base.
Les services de pédiatrie des hopitaux régionaux et préfectoraux

Au niveau des hépitaux régionaux, les services de pédiatrie sont les structures de prise en charge de la
malnutrition. Dans les préfectures, le service de pédiatrie est rattaché a celui de la médecine ou sont admis les

enfants dénutris.

Dans toutes ces structures sanitaires, les enfants dénutris sont hospitalisés et traités suivant le protocole
hospitalier (DNEHS, 2006).
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3.4.2 Centres de récupération nutritionnelle des ONG

Plusieurs centres ont été mis en place par les ONG pour la prise en charge de la malnutrition avec I'afflux de
réfugiés. Certains de ces centres de récupération nutritionnelle ont été construits, d’autres par contre se sont
implantés dans les structures existantes. Dans ces centres le personnel de ces organisations prennent en

charge les personnes dénutries et associent parfois la communauté (UNICEF, 2009).

3.4.3 Personnel de prise en charge de la malnutrition

La prise en charge de la malnutrition étant hospitaliére dans le systéme de santé guinéen, seul le personnel
des hopitaux est impliqué dans le processus. Le personnel des centres et postes de santé qui sont a vocation

de soins primaires sont exclus du systéme (PNPEC, 2007).

36



Emmanuel Foromo KALIVOGUI - Université Senghor - 2009

4 Commentaires et discussion

41 Systéme de santé

Dans le systéme de santé guinéen, les secteurs public et privé sont normalement complémentaires
dans leur fonction d'offre de soins a la population, ce qui a 'avantage d’augmenter la couverture
géographique des infrastructures sanitaires et I'accessibilité des services de soins de base. Mais dans
la pratique, chaque secteur évolue a son propre compte. Cette fragmentation du systeme de santé
entraine I'exécution des activités de fagon indépendante et isolée avec des objectifs dispersés. Le
dysfonctionnement dans cette coexistence lié a I'absence de coordination entre les deux secteurs
entraine des difficultés dans I'exécution des interventions planifiées. En plus la nutrition ne figure pas

parmi les priorités du plan national de développement sanitaire (PNDS, 2003).

Cette observation est fréquente et concorde avec les résultats des études réalisées dans la plupart des

pays en voie de développement.

C’est pourquoi, il est important de rechercher un juste équilibre de complémentarité entre les secteurs
publics et privés et de mettre en place un organe de régulation pour assurer la "bonne gouvernance" du
secteur sanitaire. Les nouvelles stratégies pronent un Etat régulateur, dont l'une des interventions
légitimes consiste a favoriser la contractualisation entre les différents secteurs public et privé, en

accordant une attention particuliére a la santé des plus démunis (Tizio, 2005).

Le secteur privé échappe a tout contréle, il y a une évolution anarchique des structures au niveau des
grandes villes & cause de la non application de la Iégislation. Ainsi, il y a un caractére clandestin du
secteur qui contribue a la mauvaise qualité des soins qui sont administrés dans des conditions

d’hygiéne précaires.

Cette localisation des infrastructures privées dans les grandes villes au détriment des petites villes et
des communautés rurales est due a I'objectif lucratif et & la concentration de la population dans les
milieux urbains. Les interventions sont orientées vers les activités productrices de revenus au détriment

des ceuvres humanitaires comme la prise en charge de la malnutrition (PNDS, 2003 ; DNEHS, 2006).

Le secteur public de par son organisation pyramidale, devrait permettre un bon systeme de référence et
de contre référence allant de la base vers le sommet et inversement. Cette forme serait une maniére de
décentralisation des activités et contribuerait théoriquement & son rapprochement de la communauté.

Elle permettrait aussi la responsabilisation a tous les niveaux et au bon fonctionnement du systeme

37



Emmanuel Foromo KALIVOGUI - Université Senghor - 2009

(PNDS, 2003). Aussi, le pourcentage élevé des centres de santé (50%) et postes de santé (44,8%) est
d’une grande importance pour couvrir les besoins de la population de base en soins primaires. Ces
structures plus proches de la communauté ont 'avantage d’intégrer des activités communautaires dans

leur paquet minimum d’activités (DNEHS, 2006).

En réalité, cette organisation laisse encore a désirer et le fonctionnement ne respecte pas les normes
prescrites. Ainsi, on assiste a I'abandon des structures périphériques au profit de la médecine
traditionnelle et des structures sanitaires des grandes villes. Ceci a cause du manque de personnel
qualifié et motivé, le manque d’approvisionnement en médicaments et I'absence des services a base
communautaire. En plus, la pauvreté et le faible niveau d’alphabétisation et d’éducation de la population

entravent la fréquentation des structures sanitaires (Comolet, 2000).

Il faut également noter le fait que les services et activités de santé sont congus et mis en ceuvre en

fonction des fournisseurs de prestations, sans tenir compte des besoins des destinataires.

Selon le PNDS, la priorité en matiére de recrutement est accordée a la dotation des structures
périphériques en vue de mettre en ceuvre le paquet minimum d’activités. Sur le terrain, le personnel de
santé est trés mal réparti entre la capitale et les autres régions administratives du pays. Et, il y a une
grande disparité entre les différentes préfectures d'une méme région ou les différents villages d'une

méme préfecture.

La région de Conakry dispose a elle seule de 30% du personnel soignant alors que les régions de Boké

et Mamou enregistre de plus faibles pourcentages avec respectivement 7% et 6% (PNDS, 2003).

Cette répartition qui ne tient pas compte des besoins des régions mais de certains facteurs socio

économiques, pourrait affecter négativement I'efficacité des soins.

L’inégalité de représentativité des différentes catégories professionnelles 47,36% d’ATS contre 0,33%

de dentistes fait que la base de la pyramide est dépourvue de certaines catégories de personnel

La région de Conakry regorge a elle seule le plus grand de toutes les catégories professionnelles allant
de 36,46% a 63,17% du personnel. Alors que d’autres régions comme Boké dispose des pourcentages
variant entre 3,34% a 10% du personnel. Cette répartition est en défaveur de I'atteinte des populations

rurales (voir figure 6).

L’absence de nutritionniste parmi les différentes catégories professionnelles dans le systéme de santé

guinéen serait en faveur de la relégation des activités nutritionnelles au dernier rang.

Aussi, la majorité du personnel exerce dans les structures hospitalieres (48,9%) au détriment des

centres et postes de santé. En fonction du type d’hépital, les deux hépitaux nationaux de Conakry
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disposent de 17,9% du personnel alors que les 34 hdpitaux préfectoraux ne possédent que de 21% du
personnel soignant. Cette mauvaise répartition du personnel en faveur des grands hopitaux de la
capitale ou seulement une petite frange de la population a accés aux soins ne permet pas une bonne
couverture sanitaire. En plus elle serait a la base de la surcharge du personnel soignant donc de la
mauvaise qualité des soins (Comolet, 2000 ; PNDS, 2003).

Parmi les 51,1% du personnel travaillant dans les centres, pres de la moitié (23,6%) se trouve dans les
centres urbains ou vivent seulement 30% de la population. Dans les postes de santé qui sont les
premiers points de contact avec la communauté, seulement 5,2% y ceuvrent. L’abandon des structures
périphériques par le personnel ne permet pas non seulement d’administrer des soins de qualité mais
aussi d’entreprendre des activités d'éducation nutritionnelle et de communication pour le changement

de comportements en vue de la prévention des maladies (Comolet, 2000 ; DNEHS, 2006).

Lorsqu’'on met en relation la répartition du personnel et celle des structures sanitaires on voit que les
centres et postes de santé qui sont les plus nombreux et en milieux rural, ont peu de personnel par

rapport aux hdpitaux qui sont moins nombreux et en milieu urbain.

En général, le personnel n'est pas motivé ; il n'y a pas de différenciation des taches des différentes
catégories de prestataires, faute de description de poste. La démotivation vient du manque de profil de
carriére, des salaires bas, des mauvaises conditions de travail, du management autocratique des

ressources humaines (PNDS, 2003).

Ces réalités guinéennes corroborent les constats faits dans les systemes de santé d’autres pays en
voie de développement. Il ressort que les soins de santé primaires sont victimes d’ingérences
humanitaires déstructurantes, d’interventions technocratiques débilitantes (Kahindo et Porignon 2006).
D’oU la nécessité de coordonner la mise en ceuvre des directives OMS dans les hépitaux des pays en

développement (Seal et al., 2007).

4.2 Prise en charge de la malnutrition

Le systéme de santé guinéen essentiellement orienté vers les SSP accorde plus d'importance aux
soins de santé ; la nutrition n’est pas considérée comme une priorité et est reléguée au dernier plan.
L’absence de nutritionnistes parmi les catégories professionnelles et de service de nutrition parmi les
structures de santé et la non mise ceuvre des programmes de nutrition comme des interventions a part
entiere sont des illustrations (PNDS, 2003).
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La localisation des infrastructures privées dans les grandes villes du pays montre le caractére lucratif de
ce secteur. Les interventions nutritionnelles devant se réaliser dans la communauté ne constituent pas

une priorité ; les activités productrices de revenues sont priorisées.

Dans le secteur public, la prise en charge de la malnutrition est essentiellement hospitaliere alors que

seulement 10% de la population a acces aux soins (UNICEF, 2009).

L’Institut National de la santé de I'enfant et les services de pédiatrie des hdpitaux nationaux ne sont pas
spécifique a la prise en charge de la malnutrition. On y admet tous les enfants malades et en plus ces
services sont tous situés au sein des deux hdpitaux nationaux (INSE) de la capitale. Dans ces services,
le manque de place et le colt des prestations font que les populations démunies de la capitale n’y ont
pas acces. Ainsi a la périphérie de la capitale, la population extrémement pauvre a recours aux
pratiques traditionnelles en premiére intention. Au niveau préfectoral, la fusion des services médecine
et pédiatrie gérés par une équipe de généralistes n'est en faveur de la bonne gestion des enfants
dénutris (PNDS, 2003).

Tous ces services a tous les niveaux sont gérés soit par des pédiatres ou des médecins généralistes.
Ce personnel n’est parfois pas formé aux techniques de prise en charge de la malnutrition ou les
services ne sont pas adaptés. Ceux qui sont formés par manque de motivation exécutent de fagon
automatique sans discernement ou négligent les activités nutritionnelles au profit des soins de routine. I
faut aussi noter la durée de d’hospitalisation des enfants qui est souvent pergue comme un fardeau
pour les parents. Ainsi, dans la plupart des cas la population est en marge des interventions du
personnel et les relations restent encore celles de soignants — malades. Ce qui est a la base du
manque de synergie entre la communauté et agents de santé pour la réussite des interventions
nutritionnelles (PNDS, 2003 ; SINIS, 2006).

Au niveau des centres et postes de santé, ce sont les pesées pour le suivi promotion de la croissance
(SPC) qui sont effectuées. Dans la plupart de ces centres, les enfants sont pesés sans que les courbes ne
soient tracées ou si elles sont tracées, les méres ne sont pas associées et informées (PNPEC, 2007). Tous
les cas de malnutrition sont référés dans les hopitaux. Mais le manque de routes et de moyens de transport
dans un contexte de pauvreté extréme fait que les enfants n’arrivent souvent pas dans les hopitaux (SNIS,
2006).

Dans les centres créés ou intégrés par certaines ONG, les enfants modérément dénutris sont pris en
charge. Mais apres le contrat de ces ONG, les centres sont fermés ou les activités de récupération

nutritionnelles interrompues.
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Ce constat est commun a la plupart des pays en voie de développement. Au Kenya le risque de
mortalité des enfants gravement dénutris était lié a la capacité du personnel de diagnostiquer les
enfants dénutris a I'entrée et de les prendre en charge selon le protocole standard de 'OMS dans un
hopital de district (Maitland et al., 2006). En Ethiopie, I'hospitalisation des enfants dans les centres
nutritionnels était entravée par l'indisponibilité des parents en période agricole (Chaiken et al., 2006).
En Amazonie (Brésil ouest) les disparités socioéconomiques traduisaient les inégalités de croissance et
de développement des enfants. Il avait nécessité la mise en place d’une politique nationale adéquate
pour réduire I'impact des inégalités sociales pour lutter efficacement contre la malnutrition (Muniz et al.,
2007). Au Bangladesh, la fréquence de la malnutrition était plus élevée chez les enfants vivant dans
des familles les plus pauvres du milieu rural qui n'avaient pas acces aux services de prise en charge
nutritionnelle (Giashuddin et al., 2005).

Certaines études ont montré que les interventions relatives a la nutrition et a I'environnement ciblant les
pauvres pour 'amélioration de la survie de I'enfant peuvent engendrer des résultats durables pour
I'atteinte de I'objectif du millénaire pour la réduction de la mortalité infantile. Et que la réduction des
déces infantiles passe par la réduction des inégalités sociales (Gakidou et al., 2007). Pour d'autres, la
connaissance de la distribution des risques de malnutrition parmi les populations pourrait permettre
d’orienter les investissements pour la réduction de la malnutrition ; la lutte contre la malnutrition serait
efficiente si les différentes interventions multisectorielles et programmes s’adaptaient a chaque cas
(Garenne et al., 2006). La participation locale dans la planification et la mise en ceuvre des programmes

de nutrition communautaire a tous les niveaux explique leur efficacité (Chaiken et al, 2006).

Dans une enquéte réalisée au Mali, les équipements (matériels d'IEC et de démonstration culinaire)
étaient disponibles mais le personnel ne les utilisait pas pour le suivi des enfants dénutris. Cela par
manque de formation ou parce qu'il accordait plus d’'importance aux soins de routine qu’aux activités
nutritionnelles. Cette étude relevait également que I'attitude des agents de santé dans la prise en
charge des enfants dépendait de leur formation en technique de prise en charge de la malnutrition
(Sidibé et al., 2006).

Le taux élevé de mortalité en milieu hospitalier est dii en général aux mauvaises pratiques et au non
respect du protocole. Les programmes communautaires de prise en charge intégrale des maladies de
I'enfance initiés par TOMS ont été développés pour créer une synergie entre la prise en charge de la

malnutrition et des infections de I'enfant ainsi que la réhabilitation nutritionnelle (Heikens, 2007).

Selon 'OMS, I'amélioration de la survie des enfants malnutris passe par le respect scrupuleux des
directives de prise en charge de la malnutrition et que la mise en ceuvre du guide améliore la pratique

du personnel de santé (Ashworth et al., 2004). Mais le manque de formation du personnel hospitalier

41



Emmanuel Foromo KALIVOGUI - Université Senghor - 2009

est a la base de la fréquence élevée de mortalité des enfants dénutris (Puoane et al., 2004). Ces
observations ont été argumentées par d'autres études réalisées dans deux hépitaux africains ou, avec
la formation du personnel, le taux de mortalité liée & la malnutrition est passé de 46 a 18% (Deen et al.,
2003). Ce qui justifie le fait que la formation du personnel pour la mise en ceuvre des interventions
nutritionnelles soit considérée comme la clef de leur efficacité pour réduire cette mortalité (Bhatnagar et
al., 2006). Elle est a la base du changement de comportement des meres pour le suivi des enfants
(Sidibé et al., 2006).

Pour Collins, dans les pays les plus touchés par la malnutrition, la pénurie de personnel de santé
qualifié et de ressources financiéres font que I'application du protocole de 'OMS est incertaine. Voila
pourquoi les agences d’aide internationale ont adopté un modele de soins pour palier a cette situation
dramatique « les soins thérapeutiques a base communautaire » réservant I'hospitalisation aux cas
compliqués. L'utilisation du PB comme seul indicateur anthropométrique pour le dépistage et
I'admission aux programmes de soins thérapeutiques facilite la participation et la responsabilisation de
la communauté. Et que la prise en charge de la malnutrition implique des relations fortes entre le

personnel de santé et la communauté (Collins et al., 2006).

Selon 'OMS, il est évident que si la prise en charge communautaire de la malnutrition aigue était
appliquée a vaste échelle et si elle était associée au traitement en milieu hospitalier, elle pourrait

prévenir chaque année le décés de centaines de milliers d’enfants (OMS, 2007).

Il'y a une nécessité pour chaque pays de développer une stratégie compréhensive et un plan national
d’action de prise en charge de la malnutrition aigue grave (OMS, 2006).

L’élaboration d’un référentiel inspiré du protocole actuel de prise en charge communautaire de la
malnutrition pouvant s’adapter au systeme de soins de santé primaire de la Guinée s’avére une

nécessité.
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5 Proposition d’un référentiel de prise en charge communautaire de la
malnutrition en Guinée

5.1 Nécessité et opportunité d’adaptation du protocole de prise en charge
communautaire de la malnutrition en Guinée
Plusieurs arguments sont en faveur de I'adoption de 'approche communautaire en Guinée.

- Le caractére hospitalier de la prise en charge de la malnutrition associé au manque
d’infrastructures routiéres, de moyens de transport et de télécommunication qui ont contribué a

augmentation de la mortalité en milieu rural.
- L'inégalité marquée entre les centres urbains et les communautés a la base.
- Lagrande majorité de la population n’a pas acces aux soins de santé (UNICEF, 2009).

- Le manque de personnel soignant dans les structures périphériques (Comolet, 2000 ; PNDS,
2003)

En Guinée, certains acquis sur le terrain permettent 'adaptation de ce référentiel de prise en charge et la mise

en place des actions communautaires de nutrition :
- L'existence d’un plan national de développement sanitaire
- L’existence d’'une division alimentation nutrition au Ministére de la santé
- Lasubdivision du systéme de santé en deux secteurs public et privé
- L'existence d’une politique nationale alimentation nutrition
- L’existence d’un protocole national de prise en charge hospitaliére de la malnutrition
- L’adoption des SSP qui a conduit a la décentralisation des interventions sanitaires
- L’organisation pyramidale du secteur public
- L'existence des infrastructures sanitaires sur la presque totalité du territoire national

- Le nombre élevé d’agents techniques de santé et d’infirmiers au compte du ministére de la

santé
- L'existence des agents communautaires de santé dans tous les postes et centres de santé

- Les bons résultats des activités communautaires de nutrition entreprises par certaines ONG
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- La sensibilisation et I'implication de la communauté dans certaines interventions de santé

existantes.

5.2 Référentiel de prise en charge communautaire de la malnutrition en
Guinée

Ce référentiel a pour objectif de permettre aux acteurs de se familiariser avec les dernieres données
basées sur les évolutions scientifiques dans la connaissance de la prise en charge de la malnutrition.
Par ailleurs, depuis plusieurs années le traitement de la malnutrition aigué grave était uniquement
dispensé dans les centres spécialisés, ce qui limitait considérablement sa portée et son efficacité. De
nouvelles données indiquent cependant qu’'un grand nombre d’enfants atteints de malnutrition aigué

grave peut étre traité dans sa propre communauté (OMS, 2007).

Le présent référentiel inspiré des protocoles actuels de prise en charge de la malnutrition met en

relation la prise en charge hospitaliére et celle communautaire.

Il définit les relations entre la communauté et les services de santé, I'arbre de décision pour
l'orientation et la prise en charge des enfants dans les différents programmes et le paquet minimum

d’activités a chaque niveau de la pyramide sanitaire

Tous les services et les acteurs impliqués dans la prise en charge de la malnutrition seront reliés entre
eux et les activités seront définies & chaque niveau d'intervention comme indiquent les figures 10 et 11

etle tableau 1.

Hopital

a

A\ 4

Communauté

Centre de

Case de santé

Site de nutrition communautaire Foyers
d’apprentissage et de récupération
santeé nutritionnelle (FARN) santé

Poste de
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Figure 11 Circuit des personnes entre les différents services de prise en charge de la malnutrition

Au niveau de la communauté.

Avec cette approche, la communauté deviendra le partenaire des services de santé ; elle sera au centre

de toutes les activités.

Les personnes dénutries seront dépistées par les agents communautaires de nutrition ainsi que les
parents d’enfants au sein de la communauté. Ces personnes seront orientées vers les postes et centres
de santé et les hopitaux. Celles qui reviennent dans la communauté seront suivies par les agents
communautaires ; mais aussi par certains membres de la famille. Il'y aura une bonne communication
entre 'hopital, les centres, les postes de santé et la communauté. Ainsi, la prise en charge deviendra un
cycle complet pour que les individus traités ne développent pas de nouveau la malnutrition a la sortie

d’un programme de prise en charge.

Dans la communauté il y aura des Unités de Récupération et d’Education Nutritionnelle
Communautaire (UREN- C) qui seront composées des cases de santé, des sites communautaires
de nutrition et des Foyers d’Apprentissage, de Récupération Nutritionnelle (FARN) et des sites de
pesées. Ces lieux serviront pour le traitement et le suivi des dénutris modérés ainsi que la pesée des

enfants de moins de deux (2) ans.
Au niveau des postes de santé

Les postes de santé serviront de lieu orientation des personnes dépistées par les agents
communautaires de nutrition. C’est a ce niveau que se fera le tri et I'orientation des personnes dans les
différents programmes de nutrition. Tous les cas de malnutrition aigué grave sans complications
médicales et les cas de malnutrition modérée y seront pris en charge. Le personnel des postes de

santé serviront d’appui aux agents communautaires dans leurs taches.

Le tri des personnes dépistées dans la communauté se fera au niveau des postes de santé en suivant

le schéma ci- apres.
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Dépistage

Communautaire

|

A 4
MALNUTRITION AIGUE
AW
Malnutrition aigue grave Malnutrition aigue modérée
Malnutrition aigue Malnutrition aigue
grave SANS grave AVEC
complications et complications
appétit conservé et/ou anorexie
\ 4
Traitement
ambulatoire

Figure 12 Cadre de décision pour le tri et I'orientation des personnes au niveau des postes de santé

Au niveau des centres de santé et hopitaux

Les centres de santé et les hdpitaux seront réservés aux personnes gravement dénutries avec des
complications médicales. Le personnel de ces structures en plus du traitement hospitalier servira
d’appui technique aux structures de base. Ce personnel se chargera du tri des personnes venant

directement de la communauté et leur orientation dans les programmes adaptés.

A chaque référence, il sera associé une contre référence pour mettre tous les acteurs au méme niveau

d’information.

Les activités a réaliser dans chaque niveau de la pyramide sanitaire sont répertoriées dans le tableau ci

apres.
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Tableau1  Proposition d’'un paquet minimum par niveau de la pyramide sanitaire guinéenne

ETAT DE STRUCTURE DE ACTIVITES DE PRISE EN CHARGE LOCALISATION ACTEURS
SANTE PRISE EN DE PRISE EN
+ Suivi promotion de la croissance des enfants 0 Agents
) - 2ans . communautaires
Enfant sain ¢ Education nutritionnelle des méres ou Communaute de nutrition
SITE DE PESEE GULANEDCEE (Quartierfvillage)
+ Recherche de signes de danger Parents
+ Dépistage des enfants atteints de Malnutrition d’enfants
aigue par mesure du Périmétre Brachial et ou
recherche d’cedémes bilatéraux et référence a
'UREN
Parents
¢ Dépistage des enfants atteints de malnutrition d’enfants
aigue par mesure du périmétre brachial (PB) et Adent
ou recherche d’oedémes bilatéraux Case de santé gents _
. + Traitement des cas de MAM selon le protocole communautaires
Malnutrition de PEC de la MAM de nutrition

aigue modérée

Tri
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Suivi de I'état nutritionnel 1 fois par semaine ou | Site  communautaire | Agents
toutes les 2 semaines de nutrition techniques  de
Recherche de signes de danger et référence santé
(MAM) Unité de vers UREN si nécessaire
Récupérati ¢ Education nutritionnelle des méres ou .
ecupere? lon € gardiennes d’enfants oyers _
d’Education si possible, la distribution d’une ration d’apprentissage et de
Nutritionnelle supplémentaire, jusqu’a ce qu'ils atteignent le récupération
Communautaire critére de sortie du programme (PT = 85% nutritionnelle (FARN)
durant deux pesées consécutives).
(UREN-C)
Agents
Dépistage des enfants atteints de MAG avec techr’uques de
. indice poids (Taille) ou PB et ou recherche sante et
Malnutrition d’oedémes bilatéraux infirmiers
aigue grave Unité de Traitement en ambulatoire des cas selon le
L protocole de PEC de la MAG sans
Récupération et complications.
d’Education Suivi de I'état nutritionnel et clinique des
(MAG)  sans Poste de santé

complications

Nutritionnelle

(UREN)

enfants 1 fois par semaine.

Administration des aliments thérapeutiques
ATPE ou locaux,

PCIME / traitement médical systématique et
traitement des maladies bénignes éventuelles
Education nutritionnelle des méres ou
gardiennes d’enfants

Si amélioration : contre référence a UREN C
Si pas amélioration référence au CREN
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+ Traitement en hospitalisation selon le protocole Agents
de PEC de la MAG compliquee techniques de
+ Stabilisation: appétit retrouvé, complications santé
controlées, début de fonte des cedémes) Centre de santé
+ Administration des aliments thérapeutiques Infirmiers
ATPE ou locaux,
¢ Education nutritionnelle des méres ou n Médecins
MAG avec | Centre de gardiennes d’enfants Hoépital.
complications | Récupération et | ¢ Contre référence a 'lUREN pour suivi si
d’Education amélioration

Nutritionnelle

CREN

Adapté de Collins et al, 2006 ; Golden et Grellety, 2006

Le présent référentiel aprés validation sur le terrain, pourrait s'adapter aux réalités dans le but d’améliorer la prise en charge de la malnutrition dans le systéme

de santé guinéen.
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Conclusion

L’organisation du systeme de santé de la Guinée devrait permettre d’offrir des soins nutritionnels
adéquats aux populations qui en ont le plus besoin. Mais la relégation des interventions nutritionnelles
au dernier plan et le manque de complémentarité des deux secteurs, privé et public n'ont pas permis

d’y parvenir.

Le secteur privé a cause de son caractere lucratif a ses structures concentrées dans la capitale,

n’accorde aucune priorité a la prise en charge nutritionnelle.

Le secteur public bien qu’étatique, du fait de la difficulté d'intégration et d’harmonisation du protocole de
prise en charge de la malnutrition au systéme de santé, n’arrive pas a améliorer efficacement I'état
nutritionnel et sanitaire de la population. Cette situation est aussi liée, outre la pauvreté généralisée, au
manque de mécanismes d'implication des communautés dans I'organisation et la gestion des services
de santé. En plus, le caractere trés hospitalier du protocole de prise en charge de la malnutrition conduit
a l'absence de travail d'équipe et la non concertation entre différents acteurs constituent un handicap

majeur a 'extension des interventions nutritionnelles au sein de la communauté.

L'insuffisance et la mauvaise répartition du personnel soignant dans les différentes régions et
préfectures du pays ne permettent pas de couvrir les besoins en soins des communautés rurales. Cette
disparité entre les besoins des communautés et I'affectation des infrastructures et du personnel
témoignent de I'abandon des structures sanitaires. En plus, le manque de formation en technique de
prise en charge nutritionnelle accroissent la mortalité liée a la malnutrition. Aussi, I'absence de
motivation du personnel réduit I'efficacité et I'efficience de la prise en charge de la malnutrition a la base

de la pyramide sanitaire guinéenne.

Toute fois, la forme pyramidale et la superposition de 'organisation du systéme de soins avec le
découpage administratif du pays est favorable a la déconcentration et la décentralisation de la prise en
charge de la malnutrition. Cette approche constitue une opportunité d’intégration des activités de
nutrition dans le processus de développement local. La prédominance des centres et postes de santé
est en faveur du rapprochement des services de santé a la communauté. Le pourcentage élevé
d’agents technique de santé et d'infirmiers sont des atouts pour la mise en place des activités

communautaires.
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Ces points forts du systéme de santé guinéen offrent des possibilités pour I'adaptation d’'un protocole de prise

en charge communautaire de la malnutrition.

Il est évident que pour offrir de fagon efficace et continuelle des soins nutritionnels de qualité aux populations,
I'organisation et le fonctionnement du systéme santé guinéen doivent favoriser la prise en charge de la

malnutrition tout au long de la pyramide sanitaire mais aussi au niveau de la communauté.

Recommandations
Au regard des problemes sanitaires et nutritionnels en Guinée, l'intégration de la prise en charge
nutritionnelle dans le systéme de SSP & travers un protocole harmonisé constitue une nécessité.
Dans cette perspective nous recommandons :

- Lavalidation des résultats de cette analyse sur le terrain ;

- L’adaptation et I'intégration du protocole actuel de prise en charge de la malnutrition le dans la

pyramide sanitaire
- Lamise en place des unités de récupération et d’éducation nutritionnelle communautaire
- Laformation continue du personnel dans la prise en charge nutritionnelle

- Limplication des communautés dans la prévention, le dépistage et la prise en charge de la

malnutrition

Le renforcement du systéme de surveillance nutritionnelle
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