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INTRODUCTION :
Le développement humain, social et économique durable de toute nation repose sur la qualité de ses ressources humaines. Le développement du capital humain ne peut se concevoir sans une nutrition adéquate. Notre pays s’est engagé à atteindre les objectifs du millénaire pour le développement dont l’un des objectifs est de réduire l’extrême pauvreté et la faim d’ici 2015. Au Mali, selon EDS IV (2006), la malnutrition aigue touche 13% des enfants de moins de 5 ans, ce taux dépasse de loin le seuil critique de réponse de 10% selon l’OMS. Ce taux est le plus élevé dans la région de Sikasso, 14% selon EDS IV. Partant de ces faits avec l’approche de l’échéance des objectifs du millénaire, notre s’est engagé davantage dans la lutte contre la malnutrition. C’est dans ce cadre que, ADAC et ses partenaires (Union Européenne et Christian Aide) ont développé «Un projet de réduction de la malnutrition dans le cercle de Kolondiéba, région de Sikasso au Mali ». La présente formation s’inscrit dans ce cadre et a pour but de « Renforcer la compétence des participants pour mener des actions de lutte contre la malnutrition conformément au protocole national de prise en charge de la malnutrition». Cette formation s’est déroulée du 02 au 05/02/2009 au siège de l’ADAC à Kolondiéba. Elle a été présidée par le coordinateur local qui, dans son discours d’ouverture après avoir rappelé le contexte et la vision de son projet, a exhorte les participants à plus d’assiduité et d’engagement pour l’atteinte des objectifs assignés à cette formation.
I/ LES OBJECTIFS :
a) Objectif général

Renforcer la compétence des participants pour mener des actions de lutte contre la malnutrition conformément au protocole national de prise en charge de la malnutrition.
b) Objectifs pédagogiques

· Expliquer les notions de base de la malnutrition ;

· Identifier les causes de la malnutrition ;

· Expliquer les éléments clef de la mobilisation communautaire ;

· Expliquer les techniques de dépistage de la malnutrition ;

· Expliquer le processus d’orientation, de suivi et évaluation des cas de malnutrition ;

· Remplir les supports d’orientation de suivi et d’évaluation des cas de malnutrition.
II/ METHODOLOGIE :

Au cours de cette formation trois méthodes ont été combinées avec les techniques correspondantes dans le souci de respecter les principes de l’andragogie. Il s’agit de :
Méthode affirmative :
· Les exposés suivis de débats

Méthode interrogative :
· Brainstorming

· Questions réponses
Méthode de découverte
· Travaux de groupe

· Etudes de cas 

· Démonstration

· Pratique sur le terrain
III/THEMES TRAITES
Nous nous ne sommes pas insistés sur certains thèmes du protocole national à cause du profil des participants et le travail qui les attend sur le terrain. Ceux abordés ont été les suivants :
1. Les généralités sur les malnutritions : 
Cette session a débuté par des travaux de groupe sur la définition des concepts ci-dessous. En plénière, une synthèse de résultats de différents groupes a été faite et comparée aux définitions retenues dans le protocole national. C’est ainsi que les concepts suivants ont été définis dans le protocole national comme suit :
L’aliment : est un produit du règne animal ou végétal pouvant être utilisé pour nourrir l’organisme. 
Le nutriment : est une substance constitutive des aliments dont l’organisme a besoin pour son développement et son fonctionnement. 
Les micronutriments : ce sont les vitamines (A, D, E, K, B, C) et les oligo éléments (fer, iode, fluor, zinc, chrome, cuivre etc…) qui existent en toute petite dose chez l’homme.

L’alimentation : est la production, la préparation, la distribution des denrées et l’ingestion des produits alimentaires.

La nutrition: est l’étude des besoins alimentaires de l’organisme, de la transformation, de l’utilisation des aliments en vue de fournir à l’organisme les nutriments lui permettant de se développer, de croître et de s’épanouir.
La malnutrition : qui a été défini comme un ensemble de manifestations cliniques dues à un apport inadéquat en quantité et/ou en qualité dans l’alimentation de substances nutritives nécessaires à la croissance normale et au bon fonctionnement de l’organisme. 
Ensuite les différents groupes d’aliments et leurs rôles dans organisme ont été clairement expliqués. Il ressort de ce exposé qu’ils existent cinq (5) groupes d’aliments à savoir ; les glucides, les protéines, les lipides, les vitamines et sels minéraux et l’eau. Un accent particulier a été mis sur l’importance d’une alimentation équilibrée comportant au moins un élément de chaque groupe. 
2. Causes et facteurs de la malnutrition

Ensuite, les principales causes et les facteurs ont été exposés et discutés en mettant un accent sur ceux qui sont spécifiques au cercle de Kolondiéba. Il s’agit entre autre des mauvaises pratiques alimentaires, la faible pratique de l’allaitement exclusif jusqu’à 6 mois et les maladies à répétition. Quand aux facteurs, il s’agit surtout des facteurs responsables de la faible productivité, Les problèmes de stockage, de transformation, de conservation et de distribution, les problèmes liés à la consommation des aliments. Nous avons utilisé deux petits schémas pour expliquer aux participants la notion de  chaine alimentaire et les quatre (4) piliers pour une bonne alimentation et une bonne santé. Certaines inquiétudes ont fait l’objet de discussions et de réflexion au cours de cette séance ; il s’agit de l’orpaillage qui occupe de plus en plus les bras valides du cercle. Des suggestions de solutions par rapport à ce problème ont été faites entre autre la fermeture des sites d’orpaillage pendant l’hivernage par les autorités locales. La problématique rapport à la motivation des relais a été discutée et les participants ont fondé leur espoir sur l’atelier national prévu à cet effet. 
3. Le dépistage de la malnutrition : 
Le dépistage a été considéré comme une activité transversale qui doit être menée dans la communauté, dans toutes les structures de santé et les structures de prise en charge des PV/VIH. Les mesures anthropométriques permettant de diagnostiquer les malnutris ont été définies par niveau et les acteurs de ces mesures ont été identifiés. C’est ainsi que dans la communauté on utilise le périmètre brachial (PB) mesuré à l’aide de la bande Shakir et les acteurs sont les relais, les agents d’ONG et tout autre groupe organisé. Au niveau des structures de santé ; le périmètre branchial (PB), le rapport poids taille (P/T) associé à l’IMC sont utilisés par les agents de santé pour le dépistage. L’interprétation de ces indicateurs est fonction de l’âge ; ainsi chez les enfants de moins de 5 ans, un PB inférieur à 120 mm et /ou un rapport P/T inférieur à 80% est une malnutrition. Chez les femmes enceintes et allaitantes un PB inférieur à 210 mm est une malnutrition. Chez l’adulte un PB inférieur à 210 et ou un IMC inférieur à 17,5 est une malnutrition. 
4. Prise en charge de la malnutrition aigue modérée : 
Elle a fait l’objet d’une session au cours de laquelle son objectif a été défini, qui est la récupération nutritionnelle en  Unité de Récupération et d’Education Nutritionnelle pour Ambulatoire Modérée  (URENAM) de la malnutrition modérée chez les groupes cibles vulnérables. Les critères d’admission de l’enfant de 0 à 59 mois sont le rapport P/T entre 70 et 80% avec absence d’œdèmes bilatéraux ou périmètre brachial entre 110 et 120 mm. Les enfants sévèrement malnutris des URENI et de URENAS ayant atteint un rapport P/T supérieur 80 et inférieur à 85% ou ayant un P/T supérieur ou égal à 85 % pour suivi de guérison.
Les aliments de supplément utilisés pour la récupération nutritionnelle des cas de malnutris aigues modérées sont à base de farines enrichies en complexe minéralo-vitaminiques répondant aux normes internationales ou de farine enrichie produite à base de produits locaux. Certains traitements sont à faire systématiquement durant cette phase : la prévention de la carence en vitamine A, le déparasitage des enfants avec le mébendazole ou albendazole et des femmes avec l’albendazole uniquement et a commencé à partir du deuxième trimestre.
5. Prise en charge de la malnutrition sévère : 
Au cours de cette session, les différents schémas de prise en charge de la malnutrition aigue sévère ont été expliqués. Il s’agit d’URENI (Unité de Récupération d’ Education Nutritionnelle Intensive), URENAS (Unité Récupération d’Education Nutritionnelle Ambulatoire Sévère), schéma mixte URENI puis URENAM et le centre du jour. Les critères d’admission et de sortie de chaque schéma ainsi que ceux du passage d’un schéma à un autre ont été clairement exposés. L’URENI n’existe qu’au niveau du CSRef ou à l’hôpital. Il prend en charge les malnutris sévère avec des complications et ou un appétit médiocre. Il comporte trois phases qui sont :
· Phase I : le lait F75 est utilisé en plus des traitements systématiques et spécifiques des complications.
· Phase de transition : le lait F100/ATPE et le Plumpy nut sont utilisés plus la continuation du traitement de la phase I. 
· Phase II : le lait F100, du Fer, du Plumpy nut et la bouillie de farine enrichie (Misola) sont utilisés.
Le lait thérapeutique F 75 est utilisé uniquement en phase I et permet de rétablir le métabolisme de base mais pas d’assurer une prise de poids.
Le lait F100 est donné à la phase de transition et à la phase II, ce lait par sa composition riche en protéines et en lipides favorise la croissance pondérale.

Il ressort de cette session que les laits thérapeutiques ne doivent jamais être donnés à la maison. Ils doivent toujours être préparés et distribués dans une unité d’hospitalisation.

Le Plumpy-Nut est le seul ATPE disponible localement ; il est à base de pâte d’arachide dont 100 g de Plumpy-Nut contiennent 10% de protéines et 59% de lipides et apportent 540 Kcal. Son avantage majeur réside dans le fait de pouvoir être utilisé pour le traitement en ambulatoire en phase II. 

Le schéma URENAS a fait l’objet d’un exposé au cours duquel ses critères d’admission et de sortie et les traitements systématiques ont été expliqués. Il met l’agent sur l’ATPE (plumppy’nut) qui est une nourriture en même temps un médicament pour les malnutris uniquement. Sa mise en œuvre peut se faire dans toutes structures de santé : CSCOM, CMIE, garnison, centres confessionnels, les centres privés.  

Le centre du jour concerne les cas particuliers qui ne peuvent pas rester dans les URENI 24 sur 24 heures, ni aller en ambulatoire. Il doit remplir au minimum les conditions suivantes : Personnel qualifié, Salle appropriée, bonnes conditions d’hygiènes, supervision et suivi rapprochés. Dans ces centres, cinq à six repas (F75, F100, Plumpy Nut) sont donnés en Centre de jour pour éviter que l’enfant ne tombe en hypoglycémie la nuit à la maison. 
L’importance de faire un test d’appétit a été expliquée et il est recommandé de le faire devant tout enfant malnutri sévère. Le résultat de ce test est déterminant dans le choix du schéma de prise en charge. Les participants ont reçu également l’information sur la nécessité de donner systématiquement de l’eau sucrée à tout enfant sévèrement malnutri reçu en consultation. Un enfant sévère malnutri peut faire à tout moment son hypoglycémie. Les différentes complications rencontrées au cours de la malnutrition aigue sévère ont été citées, il s’agit de : la déshydratation, le choc septique, la distension abdominale, la défaillance cardiaque, l’hypothermie, l’anémie sévère, l’hypoglycémie et les convulsions. 
Séances pratiques : 
Les participants ont bénéficié d’une séance pratique au CSRef au cours de laquelle, ils ont pris les mesures anthropométriques de deux (2) enfants malnutris. L’un entre eux était malnutris sévères déjà hospitalisé à l’URENI du CSRef et l’autre malnutri modéré venu pour une consultation curative. Au cours de cette séance, ils ont appris comment prendre les mesures anthropométriques et leur interprétation en utilisant la table du rapport P/T et le BP de ces enfants. Cette séance pratique a été l’occasion pour les facilitateurs de corriger certaines erreurs constatées lors de la prise des mesures et de leur interprétation. Elle a permis aussi aux participants de voir un cas de Kowarshiokor avec tous ses signes. Elle a également permis aux participants de connaitre l’organisation et le fonctionnement de LURENI du CSRef de Kolondiéba. 

6. Promotion de l’allaitement maternel

Ce thème fait partie des sept (7) actions essentielles en nutrition (AEN). Certains concepts ont fait l’objet de définition au cours de cette session il s’agit de :

Allaitement optimal : 
L’Allaitement optimal a été défini comme l’ensemble des pratiques et conditions qui permettent au bébé et à sa mère de tirer le meilleur profil du temps d’allaitement. Les éléments clés, les avantages aussi bien pour la mère et son enfant ont été longuement expliqués.  Un accent a été mis sur la mise au sein précoce dans les 30 mn qui suivent l’accouchement. 
Le colostrum a été défini comme le premier lait qui sort du sein immédiatement après l’accouchement. C’est un liquide jaune et épais. Il ressort que ce lait est d’une importance capitale pour l’enfant car contient des anticorps et des éléments nutritifs indispensables pour le bébé. Les positions les plus courantes de la mère et du bébé lors de la tété ainsi que les signes d’une bonne prise de sein ont été clairement exposés aux participants.
Définition de l’allaitement exclusif : 
Le concept allaitement exclusif consiste à donner uniquement le lait maternel à l’enfant jusqu’à 6 mois. Il est pratiqué dès la naissance (dans les 30 premières minutes après l’accouchement) sans eau, liquide sucré, jus et fruit, thé, ou tout autre tisane, décoction ou aliment sauf indication médicale. Cette pratique a des avantages aussi bien pour la mère, son enfant, la famille et pour la communauté. Les participants ont pris connaissance de certains problèmes liés à cette pratique, entre autre l’infection à VIH chez la mère, Engorgement mammaire, Mamelons douloureux, Insuffisance de lait, les maladies de l’enfant, certaines maladies de la mère et les petits poids de naissance.
7. Alimentation de complément

L’alimentation de complément est le fait d’apporter à partir de 6 mois des aliments mous en complément du lait maternel. La quantité et la qualité des aliments de complément jouent toutes deux un rôle important dans la croissance et le développement de l’enfant. Les comportements clés de l’alimentation de compléments ont été expliqués.
8. Alimentation de l’enfant malade : 
Le thème sur l’alimentation de l’enfant malade fut abordé, il est d’une importance capitale à cette phase. La surveillance préventive des enfants a été définie comme une collecte régulière des informations sur l’état nutritionnel de l’enfant de 0 à 5 ans afin de prendre des décisions pour améliorer ou maintenir leur état de santé. Cette surveillance préventive des enfants permet aux mères d’avoir des informations nécessaires pour la nutrition de son enfant pendant la période maladie. L’accent a été mis sur la qualité et la quantité suffisante des aliments à donner à l’enfant malade car la maladie augmente les besoins énergétiques de l’enfant. Les enfants qui allaitent doivent être fréquemment allaités. 
9. Nutrition des femmes : 
La nutrition des femmes en particulier les femmes enceintes a fait l’objet d’une session. Cette session a permis aux participants de comprendre que, la grossesse augmente les besoins en énergie et en micronutriments de la femme d’où l’importance d’une alimentation équilibré et variée chez les femmes enceintes. A l’aide d’un schéma le Cycle intergénérationnel de la malnutrition a été expliqué aux participants. Les participants ont été informés des actions nécessaires pour rompre ce cycle. Ce thème a fait ressortir une fois de plus l’importance de la scolarisation des filles, car il ressort de ce thème que le risque de malnutrition varie inversement au niveau d’instruction des filles/femmes.
10. Lutte contre la carence en Vitamine A : 
La vitamine A a été définie comme une substance nutritive essentielle pour l’homme que l’organisme ne peut pas produire. Elle est entièrement apportée sous forme alimentaire ou médicamenteuse. Elle vitamine intervient la constitution des conjonctives, le maintien en bon état des cellules rétiniennes, la croissance, l’immunité, la reproduction et la vision crépusculaire et nocturne.
Il faut noter que beaucoup de produits locaux sont riches en vitamine A entre autre ; Foie de mammifères (mouton, vache), petits poissons entiers (fretins), jaune d’œufs, beurre, Huile de palme, carotte, Papaye, mangue mûre et les légumes à feuilles vert- foncées.
Les signes de la carence et les conséquences ont été expliqués aux participants. Il faut noter que le lait maternel est la source la plus importante de vitamine A pour le nourrisson et le jeune enfant. Les stratégies nationales retenues sont : promotion de l’allaitement maternel, promotion de l’alimentation équilibrée et diversifiée, supplémentation des femmes en post partum immédiat et les enfants de 6 à 59 mois et l’organisation des SIAN.
Cette session a permis au participants de faire la différence entre l’enrichissement et la supplémentassions en micronutriment.
11. Lutte contre l’anémie due à la carence en fer : 
Le fer est défini comme un micro nutriment présent dans le foie sous forme de réserves. Il intervient dans la synthèse de l’hémoglobine. Il transporte l’oxygène aux tissus et le CO2 aux poumons. Chez la femme enceinte le fer est nécessaire pour compenser les besoins liés au développement du fœtus et du placenta. Les signes et causes de sa carence, ainsi ses conséquences ont été expliqués aux participants. Certains aliments locaux riches en fer ont été cités entre autre le foie, le lait et les produits laitiers, la viande rouge, les œufs, feuilles de couleur verte foncée et le haricot. Les éléments suivants ont été retenus pour la stratégie nationale : la supplémentation en fer- acide folique, promotion l’allaitement maternel exclusif et de la consommation des aliments riches en fer, fortification alimentaire, lutte contre le paludisme et la lutte contre les parasites. 
12. Lutte contre les TDCI :
L’iode est défini comme un micro nutriment que l’on trouve naturellement dans le sol. Il ressort que L’iode est essentiel au bon développement de l’organisme, à la formation du fœtus, au développement de l’enfant et à sa croissance mentale. Les sources de l’iode, les signes de la carence, et les conséquences de cette carence ont été exposés. Les besoins en iode sont variables suivant l’âge et l’état physiologique de l’individu. Ils sont plus élevés chez l’adolescent et les femmes en âge de procréer. Le besoin journalier de l’organisme est estimé à 100 à 200 microgrammes par jour. La stratégie de lutte contre les TDCI est essentiellement fondée sur une mesure d’urgence par la supplémentation médicamenteuse et une approche préventive par la fortification. L’iodation du sel s’est avérée la méthode la moins coûteuse, la plus accessible et la plus adaptée. Les participants ont eu droit à une démonstration (sur des échantillons de sel) sur comment utiliser les testeurs d’iode avec l’interprétation de ses résultats.
13. Suivi-évaluation des indicateurs du projet -supports de gestion :

Les supports de gestion ont fait objet d’une session au cours de laquelle des exercices pratiques ont permis d’obtenir une meilleure compréhension des participants. Le remplissage des supports a été considéré comme un indicateur de la qualité de la prise en charge des malnutris. Ils ont eu droit à un exposé clair sur les indicateurs de performance du programme national de lutte contre la malnutrition.

Les thèmes traités ont suscité de nombreuses questions de compréhension et d’éclaircissement de la part des participants. A toutes ces questions des réponses satisfaisantes ont été données par les facilitateurs.  

IV/ DISCUSSIONS/ECHANGES
Certains points de discussion et d’échanges ont été soulevés au cours cette formation entre les participants. Il s’agit de :

· La motivation des relais communautaires qui mérite d’être pris en compte pour la bonne exécution de nos activités car ceux-ci semblent être incontournables actuellement dans le système de santé. Par rapport à cette problématique les participants ont fondé leur espoir sur le forum national prévu à cet effet. 
· La problématique de l’orpaillage dans le cercle a suscité des inquiétudes de la part des participants car le site de Fatou regroupe actuellement une proportion importante des bras du cercle. Cette situation n’est pas de bon augure pour la production agricole. Ils ont suggérés la fermeture des sites d’orpaillage au moins pendant l’hivernage par les autorités locales.
· Les modalités de la prise en charge médicale des enfants malnutris ont fait l’objet d’échange entre les participants et selon le point focal nutrition du CSRef, toute la prise en charge est gratuite. Les kits de médicaments gratuits comme ceux de la prise en charge du paludisme chez les femmes enceintes et enfants de moins de 5 ans sont attendus au CSRef. L’atelier a demandé de s’en tenir à présent au paiement des médicaments par les malades.
· Les participants ont échangé sur le taux de prévalence de la malnutrition dans la région de Sikasso, malgré le potentiel agricole de celle-ci. Ils ont souhaité également comprendre les déterminants de cette malnutrition dans le cercle de Kolondiéba afin de mettre en place un programme plus cohérent. Par rapport à cette question ils ont souhaité une collaboration entre les ONG de la place intervenant dans la lutte contre la malnutrition pour qu’une étude analytique puisse être menée à fin d’identifier les déterminants.
· Ils ont discuté également la nécessité de la mise en place d’un cadre formel pour la coordination des activités menées par tous les intervenants dans la lutte contre la malnutrition dans le cercle de Kolondiéba. Cette coordination permettra de donner plus de visibilité aux actions menées par les ONG et éviter une duplication des activités dans certaines communes.
V/RESULTATS PRE ET POST TEST
Tableau : récapitulatif des notes obtenues par les participants lors du pré et post-test. 
	Numéro
	Pré-test
	Post-test
	Marge

	1
	18
	19
	+1

	2
	16
	18
	+2

	3
	14
	19
	+5

	4
	12
	14
	+2

	5
	12
	13
	+1

	6
	11
	15
	+4

	7
	10
	15
	+5

	8
	9
	12
	+3

	9
	7
	18
	+11

	10
	6
	11
	+5

	11
	3
	13
	+10

	Moyenne
	10,72
	15,18
	4,46


La moyenne obtenue par les participants au pré-test a été de 10,72 et au post-test 15,18. La progression moyenne des participants a été de 4,46 dont les plus élevées sont de 11 points et les plus faibles 1 pont. Les participants qui avaient des pré requis faibles ont plus progressés, cet état de fait est à apprécier car c’est ceux-là qui avaient plus des besoins de cette formation. 

Ce résultat appréciable a certaines explications :

· Les participants étaient très motivés car la formation s’inscrivait dans le cadre de leur travail de tous les jours ;

· Certains participants avaient un pré requis important ;

· Les bonnes conditions de travail (atmosphère de travail, matériels didactiques adéquats, la bonne communication interpersonnelle) ;

· Le respect des principes de l’andragogie témoins les méthodes utilisées durant la formation ; 
VI/ RECOMMANDATIONS
· Poursuivre le renforcement de la compétence des agents ;
· Assurer la continuité par rapport à la dotation des centres en intrants ;

· Assurer le suivi supervision monitorage de la prise en charge de la malnutrition en collaboration avec le CSRef ;

CONCLUSION
La formation des agents d’ADAC sur le protocole national de prise en charge de la malnutrition organisée à son siège s’est déroulée dans des bonnes conditions. Le matériel didactique et l’atmosphère de travail étaient propices à l’apprentissage des adultes. Nous avons noté une participation très active des participants au de là de nos attentes. Les participants ont eu beaucoup d’éclaircissement sur certains points encore obscurs du protocole national et les actions essentielles en nutrition. A la fin de la formation, ils ont pris l’engagement de faire de la prise en charge des malnutris une priorité dans leur aire de santé en collaboration avec tous les acteurs impliqués dans la lutte contre la malnutrition. C’est à ce prix que nous pensons agir réellement sur la malnutrition dans le cercle de Kolondiéba et apporter ainsi notre modeste contribution à la réduction de la mortalité maternelle et infantile dans notre cercle.  
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