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RESUME

Introduction : L'objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de la prise en charge des enfants
dénutris au niveau communautaire dans la commune de Lalo au Bénin.

Méthodes : Il s’agit d’'une étude évaluative menée du 1° au 29 juin 2016 dans trois sites du projet de
nutrition communautaire, dans la commune de Lalo. La qualité de la prise en charge communautaire
a été appréciée a travers ses trois composantes explicatives que sont les intrants, les processus et les
résultats grace au référentiel de ’'OMS pour I’évaluation de la performance du systéme de santé.
Résultats : Globalement, la structure a été jugée acceptable dans deux des trois sites alors que le pro-
cessus a été faible dans un des sites. Les indicateurs de performance sur les résultats étaient dans les
normes dans I'un des trois sites, acceptables sur le second site mais faibles sur le troisieme site ou les
taux de guérison, d’abandon, de |étalité et de gain de poids moyen étaient respectivement de 64,60
% ;29,20 % ; 4,60 % et 4,60 g/kg/jour. Dans les trois sites réunis, le résultat était acceptable, avec un
taux de guérison de 75,6 % et un gain de poids moyen de 5,21 g/kg/jour.

Conclusion : La prise en charge des enfants dénutris au niveau communautaire nécessite 'amélioration
de la disponibilité de denrées alimentaires diversifiées, I'implication des péeres des enfants dénutris
ainsi que le développement de compétences en nutrition et des supervisions formatives de ses acteurs.
Mots clés : Malnutrition aigué, prise en charge communautaire, évaluation de la qualité, indicateurs
de résultat.

SUMMARY

Introduction: The objective of this study was to evaluate the quality of care for malnourished children
at community level in the municipality of Lalo in Benin.

Method: This is an evaluative study conducted from 1 to 29 June 2016 in three sites of the Community
Nutrition Project, in the municipality of Lalo. The quality of community care has been appreciated
through its three explanatory components of inputs, processes and outcomes, using the WHO Health
System Performance Assessment Framework.

Results: Overall, the structure was found to be acceptable in two of the three sites while the process
was weak in one of the sites. Outcome performance indicators were in the norms at one of the three
sites, acceptable at the second site but weak at the third site where cure, discontinuation, lethality and
mean weight gain rates were respectively 64.60%; 29.20%; 4.60% and 4.60 g / kg / day. In all three
sites, the result was acceptable, with a cure rate of 75.6% and an average weight gain of 5.21 g / kg /
day.

Conclusion: The care of malnourished children at the community level requires the improvement of
the availability of diversified foodstuffs, the involvement of the fathers of malnourished children as
well as the development of nutritional skills and the formative supervision of its actors.

Keywords: Acute malnutrition, community care, evaluation of quality, results indicators.

INTRODUCTION Le retard de croissance est estimé a 34 % en
Au Bénin comme dans la plupart des pays en moyenne au Bénin chez les enfants [2]. Or un
développement, la dénutrition chez les enfants grand nombre d’enfants atteints de dénutrition
de moins de 5 ans reste encore fréquente [1]. aigué sévere sans complication peuvent étre
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traités dans leur communauté, sans avoir a étre
admis dans un centre de santé ou un centre
d’alimentation thérapeutique [3-4]. Un pro-
gramme de prise en charge a base communau-
taire de la dénutrition aigué a été expérimenté
en 2010 dans quatre pays de I'Afrique de
I’Ouest (Burkina Faso, Mali, Mauritanie et Ni-
ger) avec des résultats encourageants [5].

C’est ainsi qu’au Bénin, le Gouvernement a mis
en place le programme de nutrition commu-
nautaire qui vise a améliorer la qualité de Ila
prise en charge au niveau des foyers d’appren-
tissage et de réhabilitation nutritionnelle. Pour
accompagner les acteurs, un protocole natio-
nal de prise en charge de la malnutrition aigué
a été élaboré en 2011 [6]. Dans la commune de
Lalo située dans le département du Couffo, ce
projet est en cours dans trois arrondissements
depuis 2012.

Vu I'importante prévalence de retard de crois-
sance dans ce département (33,6 % en 2014),
nous avons mené la présente étude dans le but
de déterminer quels peuvent étre les facteurs
de succés dans ce type de programme.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude évaluative, conduite du 1¢"
au 29 Juin 2016 dans les trois foyers (F1, F2, F3)
du projet de nutrition communautaire dans la
commune de Lalo. La population d’étude était
constituée de cibles primaires a savoir anima-
teurs, méres-modeles, superviseurs et enfants
dénutris des quinze derniers mois qui ont pré-
cédé I'étude. Les cibles secondaires étaient le
coordonnateur, le médecin chef de la com-
mune et les meres ou gardiennes d’enfants de
moins de cing ans. La méthode d’échantillon-
nage était non probabiliste avec une technique
de choix exhaustif pour les prestataires interro-
gés et les fiches de suivi des enfants dénutris
pris en charge les quinze mois précédents la
collecte. Au total, 14 agents communautaires
de santé dont le superviseur, cing agents en F1,
quatre agents en F2 et quatre agents en F3 ont
été enrdlés. Egalement, 127 dossiers de suivi
d’enfants dénutris a savoir 48 en F1, 42 en F2
et 37 en F3 ainsi que 30 meres (7 par foyer et 9
en focus group) ont été inclus dans I'étude.
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La composante principale était la qualité de la
prise en charge communautaire. Les trois com-
posantes explicatives, c’est a dire les intrants
ou structure, les processus et les résultats ont
été étudiées et chaque sous-composante a été
appréciée a travers des critéres c6tés selon un
score dichotomique, puis en comparant les
scores obtenus dans chaque composante
(structure et processus) au référentiel de I’'OMS
pour l"évaluation de la performance du sys-
teme de santé [7]. Chaque composante était ju-
gée « bonne » quand le score obtenu était > a
85% de la cotation attendue, « acceptable »
quand il était compris entre 60% et 85% et
« faible » quand il était < a 60%. La « struc-
ture » était constituée de la disponibilité du
protocole national de prise en charge de la dé-
nutrition aiglie, de la formation des relais com-
munautaires, de la disponibilité et fonctionna-
lité du matériel anthropométrique, de la mobi-
lisation des vivres, de l'existence d’outils de
suivi et d’évaluation, de boite a image et du
matériel de démonstration culinaire.

Le « processus » a porté sur le dépistage en
stratégie avancée, |'ouverture et le fonctionne-
ment du foyer durant douze (12) jours pour
chaque campagne, le suivi des dénutris, la réfé-
rence, le remplissage des outils de gestion des
données, la rédaction de rapport mensuel, la
réalisation de séances d’éducation nutrition-
nelle, la réalisation de démonstrations culi-
naires et la supervision. Le « Résultat » concer-
nait le taux de réhabilitation ou de guérison, le
taux de létalité, le taux d’abandon et le gain
moyen de poids. Pour cette composante « Ré-
sultat », nous nous sommes référés aux appré-
ciations inscrites dans le protocole national de
prise en charge de la malnutrition aiglie [6].

RESULTATS

Sur les 127 enfants dénutris, 48 ont été suivis a
F1,42 a F2 et 37 a F3. ll s’agissait de 67 garcons
(52,8%) contre 60 filles (47,2%). La tranche
d’age de 6 a 24 mois était prédominante (41,7
%). Concernant la composante « structure
ou intrants », F1 a obtenu 8 points sur les 12,
soit un score de 66,7% ; 9 points sur 12 pour F2,
soit 75 % et 10 points sur 12 pour F3, soit 83,3
%. Les sous composantes des intrants présen-
tant des insuffisances étaient la formation des
relais aux sites F1 et F2, la diversification intra-
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catégorie alimentaire dans I’ensemble des réhabilitation et d’abandon lors de la prise en
foyers d’apprentissage et de réhabilitation nu- charge des cas de dénutris dans les trois foyers.
tritionnelle et les locaux des foyers qui étaient
inadéquats. Pour la composante « Processus »,

F1 totalisait 11 points sur les 19, soit un score 100,0% - 91,70
de 57,8 % ; F2 14 points sur 19 soit 73,7 % et 30.0% | 74.40
F3 15 points sur 19, soit 78,9 %. Pour les sous- i 64.60 Taux
composantes du « Processus » les insuffisances 2 6.1 d'abandon
étaient dans I'ensemble des foyers au niveau = “%%% | 2920 ® Taux de
du plan dalimentation des enfants 20,0% - 11.60 réhabilitation
(presqu’une monotonie de I'alimentation), de 0,0%

F1 F2 F3

la réalisation des séances d’IEC et des straté-
gies de communication pour atteindre toutes
les cibles privilégiées. En F1, un des deux ani-
mateurs (50 %) avait des difficultés pour le dé-
pistage et en F2 certains outils de gestion des
données avaient été mal remplis.

Au sujet de la composante « Résultats », sur la
figure 1 sont présentés les taux de

Foyers d’apprentissage et de réhabilitation nutritionnelle

Figure 1 : Taux de réhabilitation et d’abandon
des enfants dénutris dans foyers d’apprentis-
sage et de réhabilitation nutritionnelle de la
commune de Lalo (Janvier 2015- Juin 2016).

En prenant 'ensemble des foyers d’apprentissage et de réhabilitation nutritionnelle, le gain moyen de
poids était de 5,2 g/ kg/ j avec un taux de guérison de 75,6 %. Par contre, le site F3 a atteint 6,6 g/ kg
/jr (>6 qui est la norme du projet de nutrition communautaire). Deux cas de déces reliés a la dénutrition
sévere ont été enregistrés. Ceux-ci survenaient dans tous les cas dans site F1, soit un taux de létalité
de 4,2 % en F1 et 1,6 % pour l'effectif global. Le tableau | résume les indicateurs des résultats de la
qualité de prise en charge des enfants dénutris en fonction des sites F1, F2 et F3.

Tableau | : Indicateurs dans la composante « Résultat » de la prise en charge des enfants dénutris par
le projet de nutrition communautaire a Lalo en 2016 selon les sites du foyer d’apprentissage et de
réhabilitation nutritionnelle.

Foyers d’apprentis- Résultats

sage et de réhabili- Taux de réhabilita- Létalité  Taux d’abandon Gain de poids
tation nutritionnelle tion (%) (%) (%) moyen (g/kg/j)®
F1 64,60 4,16 29,20 4,60
F2 74,40 0,00 11,60 4,80
F3 91,70 0,00 0,00 6,63
Foyers réunis 75,60 1,57 14,30 5,21
Normes du projet > 75,00 <10,00 < 15,00 26,00

@ : gramme par kilogramme par jour

Selon les critéres du projet de nutrition communautaire, F3 a des indicateurs qui répondaient bien aux
normes du protocole national (quatre points sur quatre, chaque indicateur valable correspondant a un
point). F2 obtenait deux points sur quatre et F1 un point sur quatre. Au cours de toutes les entrevues
réalisées aupres des responsables du projet et des autorités locales, I'insuffisance d’implication des
peres des enfants a été soulignée. En somme, |'appréciation de la qualité normative de la prise en
charge des enfants dénutris du projet de nutrition communautaire a Lalo est acceptable (tableau II).

J Afr Pediatr Genet Med 2018 N°5; 28-32 KEDOTE NM et al



31

Tableau Il : Synthese de I'appréciation de la qualité de prise en charge des enfants ayant souffert de la
malnutrition aiglie modérée selon le foyer d’apprentissage et de réhabilitation nutritionnelle a Lalo en

2016.

Foyers d’apprentissage et de réhabili- Intrants Processus Résultats

tation nutritionnelle

F1 66,66 % 57,8 % 25%
Acceptable Faible Faible

2 75 % 73,7 % 50 %
Acceptable Acceptable Faible

F3 83,33% 78,9 % 100 %
Acceptable Acceptable Bon

Foyers réunis 75,16 % 70,13 % 58,33 %
Acceptable Acceptable Acceptable

DISCUSSION

La qualité de la prise en charge nutritionnelle a
base communautaire a été appréciée a travers
les scores réalisés par les trois composantes ex-
plicatives a savoir les « intrants », le « proces-
sus » et les « résultats ».

Concernant les intrants, I'une des insuffisances
était la qualification des agents communau-
taires avec des difficultés de dépistage en F1 et
des problemes de remplissage correct des ou-
tils de gestion des données en F2. Agueh et al.
ont objectivé que le faible niveau de connais-
sance en nutrition des agents communautaires
peut étre aussi bien di a la qualité des forma-
tions regues en nutrition, qu’a des insuffisances
dans leur encadrement ou au faible niveau
d’instruction [4].

Aprés dépistage et identification des cas dénu-
tris a Lalo, la mobilisation, pour réunir les diffé-
rents groupes d’aliments dans la prise en
charge nutritionnelle, est moins forte qu’en
Cote d’lvoire ou la Radio locale est mise a con-
tribution avec une sensibilisation touchant les
différentes cibles possibles, hommes comme
femmes [3]. Par ailleurs, les entrevues réalisées
réveélent une implication insuffisante des péres
des enfants dénutris. Il a été remarqué au
Tchad, en 2012, que la participation et I'impli-
cation des peéres et ainés des villages étaient
importantes dans la référence et I'admission
des enfants [8]. Cette participation permet a la
communauté de s’identifier aux interventions
et de se sentir constamment responsable et au
centre du programme.
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Le taux de guérison ou de réhabilitation pour
I’ensemble des foyers d’apprentissage et de ré-
habilitation nutritionnelle dans notre étude
était de 75,6 %. Ce résultat est a la lisiere de la
norme nationale du Bénin dont le seuil est su-
périeura 75 % et un peu inférieur a la moyenne
observée globalement dans les pays en déve-
loppement qui est de 80 % [9]. Dans certains de
ces pays notamment le Niger, il y avait une
forte mobilisation communautaire, I'implica-
tion d’agents de santé avec l'utilisation des ali-
ments thérapeutiques préts a 'emploi comme
le Plumpy’Nut.

Le taux d’abandon dans notre étude (14,3 %)
est supérieur a celui observé globalement dans
I’'ensemble des pays en développement (11 %)
[9]. Cela peut s’expliquer par l'insuffisance
dans la communication pour un changement
de comportement surtout a I’endroit des peres
d’enfants dénutris, la monotonie de I'alimenta-
tion et l'isolement des hameaux aux foyers
d’apprentissage et de réhabilitation nutrition-
nelle. Quant a la létalité (1,57 %), elle est lége-
rement inférieure aux proportions documen-
tées par d’autres auteurs en Ethiopie (2,7 % et
chez les dénutris séveres 3,02 %) [10,11]. Le
gain de poids moyen a été de 5,21 g/kg/j, ce qui
est un peu bas par rapport a la norme qui est
de 6 g/kg/j. Cela pourrait étre di aux insuffi-
sances dans la prise en charge comme consta-
tées par Tadesse et al. [12] lors des visites a do-
micile. Ces indicateurs a Lalo, en 2016, sont
plus acceptables par rapport aux résultats trou-
vés par Harris et al. au Cambodge ou les taux
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de guérison, de létalité et le gain de poids
moyen étaient respectivement de 55 %, 5,6 %
et 4 g/kg/jour [13].

CONCLUSION

Cette étude a permis d’apprécier la qualité de
la prise en charge communautaire des enfants
dénutris. Les insuffisances qui ont été identi-
fiées en termes de diversification de I'alimen-
tation, d’implication des parents des enfants
dénutris et de formation des ressources hu-
maines doivent étre comblées pour une amé-
lioration de la mise en ceuvre du programme de
nutrition communautaire au Bénin.
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