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Récrire l’histoire d’Elias, un petit garçon
de Mbeya
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Encadré 11

Je m’appelle Elias ; j’habite près de Mbeya avec mon père, ma mère, deux frères et une
sœur plus âgés.

Nous sommes pauvres, et il n’y a pas de toilettes à la maison. Il n’y a pas non plus
d’eau courante, et maman doit se lever très tôt, pour aller s’approvisionner à la rivière. Elle
part ensuite cultiver notre lopin de terre, en me laissant à la garde de ma sœur Sophie, qui
a sept ans. Mais comme Sophie doit ramasser du bois pour le feu et accomplir d’autres
tâches ménagères à la place de maman, elle n’a pas beaucoup de temps à me donner.

Quand maman revient, elle prépare le repas, généralement une bouillie de maïs. L’an
dernier, nous avons eu assez de maïs, mais cette année maman a dû vendre une partie de la
récolte pour acheter d’autres choses, et maintenant elle dit qu’elle ne sait pas ce que nous
mangerons quand notre provision sera épuisée.

Quand j’étais plus jeune, maman m’allaitait. Depuis qu’elle a cessé, j’ai souvent eu de la
température et de la diarrhée. La dernière fois que j’avais la fièvre, l’infirmière du dispensaire
a dit que ce devait être le paludisme. Maman a acheté un remède, mais il ne m’a pas guéri.
Maintenant je me sens très mal et sans énergie.

– d’après une pièce de théâtre montée par HANDS

L’histoire d’Elias est un avertis-
sement; elle montre comment
le manque d’hygiène, le se-

vrage, la maladie et la pauvreté s’unis-
sent trop souvent pour entraîner la
malnutrition et même la mort de jeu-
nes enfants. Le projet HANDS (Health
and Nutrition District Support: Soutien
sanitaire et nutritionnel au niveau du
district) aide les habitants de Mbeya,
importante agglomération du sud-
ouest de la Tanzanie, à récrire cette
histoire pour leurs enfants, avec une
conclusion plus heureuse. Ce projet,
lancé en 1992 par le Gouvernement de
la République-Unie de Tanzanie avec
l’appui du Service britannique pour le
développement outre-mer, a rem-
porté un impressionnant succès.

Chez les enfants des secteurs cou-
verts par HANDS, la malnutrition
modérée est passée de 33% en 1992 à
22% en 1995, et la malnutrition grave
de 3,3% à 0,4%, alors que pour l’en-
semble des enfants de moins de cinq
ans de Mbeya, la malnutrition aug-
mentait dans le même temps de sept
points de pourcentage.

Au cours de cette période, dans les
secteurs HANDS, le pourcentage de
femmes enceintes souffrant d’anémie
tombait de 37 à 33, l’incidence de l’in-

suffisance pondérale à la naissance
déclinait, et la proportion d’enfants de
moins de cinq ans totalement vacci-
nés grimpait de 86% à 99%. Celle des
foyers ayant accès à l’eau pure mon-
tait de 60% à 96%, et celle des mai-
sons dotées de latrines à fosse de
75% à 92%. Ce sont au total quelque
125 000 personnes que HANDS a
aidées directement ou indirectement.

L’un des éléments essentiels de la
stratégie de HANDS est l’attention por-
tée au ciblage. Le projet se concentre
sur les secteurs où l’on enregistre les
taux les plus élevés de malnutrition
des enfants, la plus forte incidence
des maladies infectieuses, les ni-
veaux les plus bas d’hygiène domes-
tique, et le plus faible accès aux servi-
ces et centres de santé. Un autre élé-
ment tout aussi important est de faire
participer pleinement la communauté
à toutes les activités, depuis la planifi-
cation jusqu’à l’évaluation, en pas-
sant par la mise en œuvre et la gestion.

Les donateurs ont joué un rôle fon-
damental, permettant d’assurer la
formation ainsi que d’acquérir l’équi-
pement indispensable, y compris des
moyens de transport. On a également
investi dans des fonds de développe-
ment de conseils et de communautés,

ce qui a mis ces organismes en me-
sure d’améliorer les services de
santé, l’assainissement, l’accès à une
eau de bonne qualité, et de promou-
voir l’hygiène domestique dans les
zones cibles.

Revitalisés, les services commu-
nautaires de santé maternelle et
infantile sont maintenant en charge
de la vaccination des enfants, des
soins pré- et postnatals, de la planifi-
cation familiale, de la lutte contre les
maladies diarrhéiques, du traitement
des maladies communes de l’en-
fance, enfin des activités de promo-
tion de la croissance. L’éducation sa-
nitaire et nutritionnelle a aussi été
renforcée; elle insiste sur la vulnéra-
bilité de l’enfant au moment où il
commence à recevoir des aliments
complémentaires, sur les besoins nu-
tritionnels des femmes enceintes et
sur l’administration à domicile de la
thérapie par réhydratation orale. Il y a
des services de proximité pour soute-
nir les foyers où vivent des enfants
malnutris, et les soins aux jeunes en-
fants ont été améliorés grâce à des
centres communautaires de jour.

Plus de 50 000 personnes bénéfi-
cient de quatre nouveaux plans de dis-
tribution d’eau, et trois centres de
santé, améliorés et développés, des-
servent aujourd’hui 80 000 personnes.
On favorise la mise en place de latrines
et d’installations sanitaires de base de
prix abordable, ainsi que la construc-
tion à bon marché, selon des modèles
novateurs, de toilettes publiques.

Le projet HANDS est entré mainte-
nant dans une nouvelle phase; des
Tanzaniens ont pris la relève du per-
sonnel international, et ce sont les co-
mités des conseils locaux qui s’occu-
pent de gérer le projet – un projet
dont la durabilité est assurée, vu l’en-
gagement et la participation des auto-
rités locales et des membres des
communautés.

Pour améliorer la nutrition des enfants et la
santé des mères, le projet HANDS a donné à des

milliers de Tanzaniens accès à une eau potable
et à des services d’assainissement.

une meilleure utilisation des
services de santé de base; former les
agents de santé, y compris des ac-
coucheuses traditionnelles quali-
fiées et des guérisseurs ; perfection-
ner le traitement à domicile de la
diarrhée et d’autres maladies ; ap-
prendre aux ménagères à préparer
une meilleure bouillie ; réduire les
carences en vitamines et minéraux ;
soutenir des activités telles que
l’élevage et le jardinage ; et amélio-
rer l’assainissement.

Des observateurs
devenus participants

A partir d’un moyen aussi simple
que la surveillance de la croissance
les villageois ont appris à mieux uti-
liser leur créativité et leurs ressour-
ces propres, à exprimer plus claire-
ment leurs demandes de soutien
extérieur et à devenir moins dépen-
dants de ce soutien.

Il est à noter que le Programme
tanzanien de survie et de développe-
ment de l’enfant n’a pas intensifié la
production ou la disponibilité vi-
vrières. Si les denrées alimentaires
sont bien évidemment essentielles
pour une bonne nutrition, le succès
de l’approche tanzanienne semble
indiquer qu’un manque global de vi-
vres au niveau du ménage n’était
pas la cause majeure de la malnutri-
tion parmi les jeunes enfants et les
femmes enceintes dans les villages.
Moins tangible, mais singulière-
ment importante, est la transforma-
tion que de nombreuses communau-
tés ont connue. Alors qu’ils suppor-
taient auparavant avec passivité le
déclin économique et la margina-
lisation, les villageois sont devenus
d’actifs participants au changement,
formulant et menant des politiques
qui ont débouché sur une vie
meilleure pour leurs enfants et pour
eux-mêmes. Une caractéristique
majeure de cette transformation a
été l’émergence des femmes comme
acteurs de premier plan, prenant des
décisions aux niveaux de la commu-
nauté aussi bien que du ménage,

avec un appui local sous la forme
d’un financement de démarrage
pour leurs activités créatrices de
revenu.

Deux autres facteurs ont étayé le
succès du programme: l’éducation
pour tous, y compris des adultes, et
un haut niveau de mobilisation poli-
tique dans les villages tanzaniens
qui a débouché sur un système orga-
nisé de communication.

Des progrès durables,
malgré les reculs

L’expérience tanzanienne était
certes loin d’être parfaite. Quand les
décisions sont prises dans le cadre
d’un processus collectif, répétitif,
faux départs et erreurs sont inévita-
bles. Certaines régions ont égale-
ment eu du mal à maintenir les amé-
liorations qu’elles avaient obtenues.
Mais des progrès durables ont été
accomplis. Des communautés se
sont activement lancées dans le
combat contre la malnutrition et
elles ont recueilli et analysé elles-
mêmes les informations. On ne
renonce pas facilement au sentiment
de pouvoir et d’engagement qu’un
tel processus insuffle.

Une dizaine d’années après les
premiers succès à Iringa, une mé-
thode comparable obtient des résul-
tats très semblables à Mbeya, une
autre région de la Tanzanie (voir en-
cadré 11). L’approche communau-
taire adoptée à Mbeya est presque
identique à celle qui a si bien réussi
à Iringa et ailleurs en Tanzanie. Sa
validité est confirmée de façon indé-
pendante par l’amélioration du sta-
tut nutritionnel des enfants vivant
dans la région, à nouveau soigneu-
sement surveillée et documentée.

L’approche d’apprentissage com-
munautaire employée en Tanzanie
n’est absolument pas unique. Au
cœur du Sahel, des villageois de la
région de Maradi au Niger ont éga-
lement commencé à relever régu-
lièrement le poids de leurs enfants,
avec l’appui de l’UNICEF et de
donateurs bilatéraux (voir enca-
dré 12).
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