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AVANT-PROPOS

Ce guide s'adresse avant tout & des professionnels, qui
bien que n'étant pas nécessairement des spécialistes en nutri-
tion, sont souvent amenés & prendre des décisions ou & conseil-
ler les preneurs de décisions sur la nature, 1le choix, 1la
localisation, les groupes-cibles, des interventions destinées
a combattre la malnutrition, ou encore qui doivent définir ou
conseiller la formulation de politiques nutritionnelles.

I1 s'agit bien d'un guide et non d'un manuel, en ce sens
qu'il ne donne pas d'instructions précises, mais propose
plutdt wune approche générale, illustrée d'exemples, sur la
maniére d'apprécier 1'état nutritionnel de groupes de popula-
tion et de choisir des régions et des groupes prioritaires.
Le guide propose aussi des maniéres d'évaluer les objectifs
d'une politique et d'établir les bases d'une surveillance
nutritionnelle. I1 recommande de respecter une succession
d'étapes qui est généralement la plus appropriée, mais qui
permet une grande marge d'adaptation, étant donnée la diversi-
té des situations et des objectifs.

Le guide considére que les contraintes financiéres, de
temps, et de personnel qualifié sont une réalité dont il faut
tenir compte, et il tente dés lors d'apprécier 1'état nutri-
tionnel en utilisant les données existantes plutdt qu'en pro-
duisant de nouvelles données au moyen d'enquétes ou d'études
spéciales.

Le guide s'applique a des diagnostics nutritionnels tant

au niveau d'un pays, d'une région, d'un district ou d'un
projet, que pour un secteur donné & n'importe lequel de ces
niveaux. Bien qu'il ne soit pas destiné a de trés petites

communautés, par bien d'aspects il peut &tre appliqué a des
villages dans des situations particulieres.

Un diagnostic nutritionnel, comme nous l'entendons ici,
n'est justifié que lorsqu'il représente le premier pas d'une
action future. Dés lors 1'étude de la situation nutrition-
nelle de 1la population ou des groupes choisis, a4 d'autres
fins (comme par exemple la recherche, 1la validation des indi-
cateurs, la confirmation de problémes suspectés, 1la quan-
tification précise de problémes spécifiques, etc.) n'est pas-

traitée ici. En d'autres mots, le diagnostic nutritionnel,

au sens ou nous l'entendons, est une étape nécessaire dans le

processus_de planification. On ne saurait justifier un diag-

nostic efectué indépendamment des décisions déja prises, ou
des étapes ultérieures du cycle de planification.



Comme la santé est la préoccupation principale de 1'OMS,
ce guide s'adresse principalement au secteur de la santé,
mais, 1l'expérience des auteurs le montre, son champ d'applica-
tion peut &tre plus vaste. Il sera utile non seulement aux
professionnels de la santé, nmais également aux fonctionnaires
des ministéres ou des commissions de planification, aux
nutritionnistes qui conseillent ces derniers, aux autedrs de
programmes de développement, ainsi qu'aux gestionnaires de
projets. Il peut en autre contribuer a faire mieux comprendre
les problémes nutritionnels, leurs causes, leurs implications
et les solutions possibles, Ce guide a été congu avec 1'es-
poir que des individus et des institutions développent une
capacité permanente de traiter des problémes nutritionnels de
fagon globale.

Les auteurs de ce document se sont beaucoup inspirés de
leur expérience sur le terrain, ainsi que de celle d'autres
personnes qui leur ont apporté suggestions et critiques. Ils
remercient particuliérement Alberto Pradilla qui dans les
années 70 était un pionnier du développement des procédures de
diagnostic, Christiane et Jean Dricot d'Ans, Carlos Montoya,
et enfin 1'équipe de la section nutritionnelle de 1'OMS a
Genéve, pour sa contribution substantielle tant aux concepts
qu'a la méthodologie.

I. INTRODUCTION

1. Généralités

Afin de définir ou de choisir des interventions nutri-
tionnelles appropriées les décideurs, les planificateurs, les
gestionnaires et les nutritionnistes qui les conseillent ont
besoin d'une connaissance précise de la situation nutrition-
nelle qu'ils étudient et de ses causes. Cette connaissance
sera basée sur des statistiques, des rapports, 1l'observation
directe, les conseils d'experts, et si nécessaire, des en-
quétes spéciales.

Les décisions doivent de plus en plus souvent se prendre
dans un intervalle de temps trés court : c'est le cas par
exemple, lorsque dans le cadre d'un projet de développement
rural, 1'on souhaite ajouter une composante nutritionnelle aux
activités en cours; lorsqu'un bureau de planification natio-
nale souhaite incorporer un chapitre consacré 4 la nutrition
dans un plan de développement; lorsqu'un ministére de la santé
décide de développer des activités nutritionnelles; lorsqu'un
programme de soins de santé primaires recoit des fonds afin
d'incorporer une forte composante nutritionnelle au programme;
lorsqu'une organisation de financement est préte 4 accorder un
prét ou une aide dans le but de financer des interventions
nutritionnelles; etc. Dans de tels cas, un diagnostic en
profondeur de la situation nutritionnelle est souvent impossi-
ble & réaliser, et comme nous le verrons, souvent inutile.
Dés lors, il faut trouver un compromis entre le respect légi-
time de l'exactitude et de la rigueur scientifique d'une part,
et 1'obligation de fournir toutes les réponses pertinentes au
probléme, avant 1'échéance fixée, d'autre part. Comme le
temps est généralement précieux et les ressources rares, il
vaut mieux donner une appréciation globale de 1la situation
nutritionnelle en question, plutdt que de 1'étudier en détail.

Plusieurs "diagnostics nutritionnels™ ont été réalisés
durant ces derniéres années, dans diverses situations, et a
différents niveaux (national, régional, local). Des personnes
de formation et d'expérience trés différentes ont dii dans une
large mesure improviser des méthodologies ad hoc, pour chaque
situation nouvelle. I1 est inutile de dire que la pertinence
et la qualité de ces rapports sont trés variables. Le “moment
est venu de partir de l'expérience accumulée, d'éliminer tout
ce qui n'est pas pertinent, peu faisable ou trop cofiteux, et
de résumer en un document pratique 1'approche actuelle du
diagnostic nutritionnel des populations.

Le contexte dans lequel le diagnostic s'effectue sera
parfois trés étroit. La nature et le type du diagnos-
tic entrepris varieront selon les objectifs du diagnostic, la
quantité et la fiabilité de 1'information existante, les res-
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e  but de ce guide est donc d'aider le preneur de déci-
#lons ot ooy conseillers & rassembler et & interpréter effica-

tamont. toute information utile. Plus spécifiquement, il four-
nil uno méthodologie destinée 4 (1) choisir plus objectivement
los  doonées, (2) fournir une vision globale des problémes
nutritionnels, (3) organiser le travail d'une maniére ration-
nelle, (4) utiliser 1'information d'une manieére plus efficace,
(5) identifier les responsabilités de chaque secteur ou insti-
tution participant auprocessus de diagnostic nutritionnel.

Ce guide est destiné & des personnes telles que

- Les preneurs de décisions et les planificateurs du
niveau central (bureaux ou ministére de planifica-
tion) ; des planificateurs du ministére de 1la santé, de
l'agriculture, de 1'éducation, du développement rural,
de la sécurité sociale, etc.; des conseils nationaux
d'alimentation et de nutrition; etc.

~ des nutritionnistes au niveau central ou régional;

~ des planificateurs ou des directeurs de programmes ou
projets en cours;

- des fonctionnaires d'organisations internationales ou
bilatérales, privées ou publiques, qui pourraient &tre
invitées & apporter leurs conseils ou leur aide .

Le guide doit servir & apprécier la situation nutri-
tionnelle de groupes de population, et non pas celle d'indivi-
dus ou de familles, Il peut étre appliqué (globalement ou par
secteur) au niveau national, régional ou local. Le terme
"groupes de population" est pris ici au sens large. I1 peut
s'agir de la population totale d'une nation, d'une région ou
d'une province; d'une couche de la population définie selon
1'4ge, le statut socio-économique, ou selon d'autres critéres;
de ceux qui sont supposés bénéficier d'un projet; d'un groupe
de villages; d'une commune ddns une ville; etc.

3. Bref apergu historique st

Les premiéres études de 1'état nutritionnel et de 1la
consgmmation alimentaire dans les pays en voie de développe-
ment furent entreprises avant la deuxiéme guerre mondiale,
Mais «c'est depuis les années 50 et 60 que les premiéres
enquétes approfondies et globales sont apparues.

A la fin des années 60, les défauts et la portée limi-

tée de ces vastes enquétes devenaient progressivement évi-
dents. Tout d'abord, ces enquétes étaient cofiteuses, exi-
geaient beaucoup de temps et tendaient a détourner le temps et
l'énergie des personnes qualifiées, aux dépens de la recherche
de solutions aux problémes étudiés. Les résultats n'étaient en
général disponibles qu'aprés un délai important, souvent des
années aprés que le travail sur le terrain ait été achevé, et
une grande partie de 1'information récoltée n'était pas bien
analysée. Le schéma devenait répétitif : on montrait 4 satié-
té que la malnutrition était liée & la pauvreté. Les mémes
causes principales étaient identifiées presque partout, mais
les mécanismes menant 4 la malnutrition n'étaient pas pergus
clairement. Fondamentalement, ces enquétes ne se sont pas
avérées utiles, ni pour entreprendre une action corrective ou
préventive, ni pour la planification.

Depuis 1le début des années 70 - et peut-&tre méme 1la
fin des années 60 - on assiste a 1'évolution d'une nouvelle
approche, plus pragmatique, qui s'efforce de répondre aux
préoccupations & court terme des gouvernements et des organi-
sations de financement (internationales ou bilatérales, et
particuliérement, 1'USAID et la Banque Mondiale). Les en-
quétes longues et sophistiquées ont laissé la place a d'autres
études, moins précises, mais aussi moins coliteuses, et plus
rapides pour "apprécier" une situation nutritionnelle particu-
liére, ses causes et ses tendances. Ces études sont destinées
a identifier rapidement les régions ou les groupes priori-
taires ('sur lesquels un diagnostic plus approfondi pourrait
éventuellement étre entrepris, si cela s'avére nécessaire).

Des douzaines de diagnostics nutritionnels ont é&té
réalisées dans des nations entiéres, ou des états, ou des
provinces, durant ces dix 3a quinze derniéres années, par les
gouvernements de pays en voie de développement, en général
assistés par 1'OMS, 1la FAO ou d'autres organisations des
Nations Unies, 1'USAID, la Banque Mondiale, ou occasionnelle-
ment des gouvernements de pays industrialisés. La majorité de
ces diagnostics ont été réalisés en trés peu de temps (la
plupart en quelques mois) dans des délais imposés par 1'orga-

nisme financeur. En général les résultats ne sont pas dispo-
nibles facilement. I1 faut d'abord savoir ou l'on peut trou-
ver ces documents, étant donné que peu d'exemplaires circu-
lent; de plus, dans certains cas, le gouvernement interdit
l'acces au rapport. Les rapports disponibles ont des 1lon-
gueurs, des présentations, des niveauxde qualité et d'intérét
trés variables. Malgré tout, ils présentent de nombreux

traits communs

— la“plupart du temps, 1ils ne suivent aucune méthode standar-
disée, mais sont le fruit d'une approche pragmatique improvi-
sée, du moins en partie, par la personne ou 1'équipe chargée
de faire le diagnostic. (Certaines organisations proposent des
directives qui sont plus ou moins appliquées)



low wutenwra pont partols des nutritionnistes, plus souvent
den  dconominton, qguelques uns se faisant appeler "planifica-
teuwra nutritionnolas", lls sont fonctionnaires de gouverne-—
menta ou d'organitsacions des Nations Unies. Ils sont parfois
charyén do programmes su sein d'organisations de financement,
ou oncore simplement des consultants. La compétence, 1'idéo-

logie wvr L'expérience préalable de ces personnes dans le pays
sont varlables

- 1l existe une tendance généralisée 4 inclure toute 1'infor-
mation récoltée durant la courte période pendant laquelle se

déroule le diagnostic, sans critére de sélection précis : - la
quantité l'emporte souvent sur la qualité ou la pertinen—
ce., Dés lors beaucoup de rapports sont longs et 1lourds, et

1'information nécessaire est trop souvent diluée dans wune
masse de données inutiles .

— souvent, on observe un manque de cohérence entre a) 1'infor-
mation présentée et traitée, b) les conclusions avancées, et
c) les propositions d'actions

~ beaucoup d'auteurs ne formulent ps clairement leurs hypo-
théses fondamentales, probablement parce qu'ils n'emploient
pas de manuel, ou que les manuels existants sont plutdt méca-
niques que conceptuels, (Ces manuels préférent décrire une
démarche & suivre et les piéges 4 éviter, plutdt qu'expliquer
la raison d'étre de la méthode et les concepts sur lesquels
celle-ci se base). Il en découle des difficultés d'interpré-
tation, et des malentendus & propos des principales implica-
tions des conclusions du diagnostic. Si le lecteur est une
autorité officielle qui a un pouvoir de décisions, le résultat
peut parfois &tre regrettable pour le projet. En fait, les
quelques manuels existants ne sont pas facilement disponibles
et ceux de la Banque Mondiale, pour des raisons que nous
ignorons, sont confidentiels

~ un diagnostic nutritionnel refléte nécessairement

. 1'idéologie de ses auteurs ou de ses lecteurs. Ce
point essentiel, qui seka traité plus en détail ci-dessous,
est l'une des raisons pour lesquelles un bon nombre de diagno-
stics nutritionnels semblent passer & cdté du vrai probléme,
car ils donnent une image involantairement déformée de 1la
réalité, ou proposent des solutions a peine pertinentes, ou
carrément non pertinentes. .

4, Présupposés fondamentaux

«wLors de la conception de ce guide, un certain nombre de
présupposés ont été acceptés. I1 importe que ceux-ci soient
formulés clairement, afin que le guide soit utilisé de 1la
meilleure fagon possible, que les instructions puissent étre
suivies facilement, et qu'il y ait un maximum d'efficacité
dans 1'organisation et la réalisation du diagnostic. Ces

,
présupposés concernent aussi bien les concepts que les mét-
hodes.

4.1. Présupposés conceptuels

Toute la littérature montre que la malnutrition est cau-
sée par une combinaison de facteurs, tels que_le faible reve-
nu, 1l'analphabétisme, 1' environnement malsain, }es §ervices
de santé insuffisants, les habitudes alimentaires inadéquates,
la faible productivité agricole, etc., et que tous ces fac-
teurs s'influencent réciproquement, mais de ma?iere différente
selon chaque situation particuli%re .Lorsqu? 1 on-obser;? des
pays ou la nutrition a enregistré des.progres, ou que on se
penche sur les résultats, plus ou moins bon§. des prograTTes
d'intervention déja appliqués, on constate également que a-
mélioration isolée d'un de ces facteurs (en 'augmentant les
revenus, par exemple, ou en fournissant de 1 eau pgtab}e’ ou
bien en augmentant la production agrico%e) _ne sufflt'genera—
lement pas & élever de maniére significative ‘la situation
nutritionnelle. Ce guide, ne se compr?nd que si on §dTeE q:e
le probléme de malnutrition est 1lié a une multiplicite de
causes, et que sa solution exige une action dans une variete

de secteurs.

. N -
(1) Le secteur de la santé et cela s'applique & n 1mp?rte
quel autre secteur) ne résoudra pas a_lui seul les problémes
nutritionnels d'une population

L'amélioration de 1'état nutritionnell des popu%a?ions
n'est pas l'unique but du secteur de la santé, et en ge?efal,
ce n'est méme pas son objectif primord%al; Un état nutrition~
nel adéquate n'est qu'un objectif parmi d agtres,dont la’prlo—
rité varie selon les endroits . Les services dg santé ont
néanmoins un rdle défini & jouer, plus ou moins important, et
ils encouragent aussi les autres secteurs a assumer leur part

de responsabilité.

(2) L'analyse des causes est d'une extréme importance comme
condition préalable & toute prise de décision

Avant de choisir des intervent%gns perFinentgs, b%en
plus, avant de procéder au choix de 1'information ne§es§alre
pour réaliser un diagnostic utile, nous d?von§ aboutir atun?
compréhension profonde des causes.eF des m?canlsmes menan a
la malnutrition . Nous admettons ici que 1Aana1ys? des causes
et des mécanismes de la malnutrition doig étre falt? en pro-
fondeur, sur base intersectorielle, et préalablementa la réco-

1te des données.

I1 ne suffit pas de montrer qu'il y existe une associa-
tion entre la malnutrition et ses causes te}les que le reve-
nu, l'instruction, la localisation geograpﬁlqug, etc. pour en
déduire une explication qui aurait des implications pratiques.



La compréhension en profondeur des mécanismes qui conduisent a
la malnutrition est en effet indispensable. Elle s'acquiert
grdce a une collaboration étroite entre les principaux sec-
teurs intéressés : l'agriculture, 1la santé, 1'éducation, le
développement rural , les affaires sociales, etc. selon les
circonstances. De plus, 1'analyse causale doit précéder la
récolte de données. La pertinence des indicateurs ou des
interventions ne peut pas &tre appréciée avant que les hypo-
théses qui expliquent comment cette intervention ou cet indi-
cateur influence 1'état nutritionnel du groupe étudié aient
été avanceés. Trop souvent, malheureusement on a 1'habitude
de rassembler d'abord autant d'information que possible pour
tenter ensuite de fournir une explication des faits observés.

(3) La construction d'un modéle causal est la composante clé

de la procédure de diagnostic proposée

L'importance de construire un modele causal hypothéti-

que dés le début, deviendra plus claire lorsque la méthodolo-
gie sera présentée plus loin, Le terme "modele" est employé
ici dans le sens "d'une représentation simplifiée d'un systeme
ou d'un processus", et non pas comme un exemple a suivre.
Certains préférent utiliser des termes tels cadre analytique

ou schéma conceptuel, Indépendamment du nom qu'on lui donne un
modéle causal est simplement un ensemble ordonné d'hypothéses
reliées entre elles de maniére rationnelle et hiérarchisée.
Chaque situation est particulieére, ce qui implique qu'un nou-
veau modéle doit &tre construit pour chacune d'entre elles .
Le modéle, wune fois construit, n'est pas définitif : lorsque
toutes les données nécessaires ont été rassemblées et analy-
sées, et que certaines hypothéses ne sont pas confirmées, de
nouvelles hypothéses pourront &tre formulées, et le modéle
sera corrigé. La formulation d'hypothéses causales est un
processus continu, & adapter chaque fois que de nouvelles
informations sont disponibles, ou que la situation est modi-
fiée a la suite d' interventions.

La construction d\un modéle causal de la malnutrition
dans une situation particuliere, pour laquelle une méthode
simple et immédiatement applicable est disponible (annexe I[),
est une étape essentielle pour deux raisons :

— elle donne une vision globale (holistique) de la situa-
tion nutritionnelle et de ses déterminants
- elle aide a choisir et a interPréter les données.

Plus particuliérement, l'emploi d'un tel modéle :

~ permet de choisir les données les plus pertinentes,
d'éliminer les données non-pertinentes et inutiles, et
de gagner du temps lors de la récolte et du traitement
des données

- guide et facilite 1'analyse et l'interprétation des
données, permet d'avoir les données nécessaires plus
rapidement et rend leur interprétation plus claire

~ favorise la compréhension commune des problémes nutri-
tionnels, méme au sein d'une équipe trés diversifiée

- facilite la répartition des taches

- facilite le travail interdisciplinaire et peut de cette
maniére servir comme méthode de travail dans d'autres
activités

- peut &tre appliqué & différents niveaux et & une grande
variété de situations,

(4) "Global" ne signifie pas "total"

Une vision globale des causes de la malputrition est
nécessaire méme si certains facteurs causaux ne peuvent pas
dtre modifiés par le projet ou ne dépendent pas du secteur
impliqué, Cette vision globale ne signifie pas que toutes les
informations doivent &tre recueillies ni que 1'action doive
dtre destinée a combattre simultanément toutes les causes du
probléme. La compréhension du probléme doit &tre aussi ample
et aussi précise que possible, mais elle doit se baser unique-
ment sur une récolte de données utile, efficace et faisable.

(5) Un diagnostic nutritionnel n'est pas indépendant de 1'i-
déologie de ses auteurs ou de ses utilisateurs

La malnutrition doit &tre examinée en tenant compte du
contexte culturel, du type d'organisation sociale, de la ré-
partition du pouvoir, et des valeurs dominantes de ceux qui
détiennent le pouvoir. Les mémes statistiques et résultats
d'études, evisagés dans des contextes différents, indiqueront
des problémes différents et méneront & des actions différen-
tes. Ceci devient apparent lors de la construction du modéle
causal. Le choix de certaines chaines supposées importantes
et 1'abandon d'autres, ainsi que le degré d'approfondissement
permis pour l'analyse reflétent le contexte politique ,et les
valeurs personnelles des participants. De méme, le choix des
parties du modéle & analyser, c'est-a-dire, 1le «choix des
variables a récolter, influencera l'interprétation et par la
le type d'action éventuellement entreprise.

4.2. Présupposés méthodologiques

(1) Les objectifs du diagnostic doivent dtre clairement défi-
nis des le départ

Un diagnostic a nécessairement un but précis : 11 est
entrepris dans une intention particuliére, c'est-a-dire qu'il
est assez différent des enquétes faites dans le but de rassem-
bler simplement des données (la "pé&che" d'information), ou des
études qui font partie d'un programme de recherche. Un-
diagnostic n'est justifié que lorsqu'il est considéré comme la
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pramidie drapn d'une action future. Dés lors ses objectifs,
Nl puuvent  varloer largement, doivent &tre définis avec
préciaton, lien objectifs d'un diagnostic peuvent é&tre, par

axample

=~ le choix des zlnes ou des groupes prioritaires vers
lesquels on dirigerait une action

- la définition ou 1'analyse des objectifs d'une politi-
que nutritionnelle (ou de la composante nutritionnelle
d'une politique sectorielle ou de développement)

- la choix des interventions ou des composantes princi-
pales d'un projet

~ 1'établissement d'une base pour la surveillance, le
suivie et 1'évaluation d'interventions

- 1'information des décideurs, des politiciens et de
l'opinion publique dans 1le but de les intéresser au
probléme

~ la détermination des besoins en études plus approfon-
dies

L'expérience montre que lorsque des données préliminaires
sont rassemblées, qu'une révision générale est faite de 1la
situation, et que des discussions ont lieu avec les preneurs
de décisions ou les représentants des différents secteurs
impliqués, 1les objectifs initiaux doivent parfois &tre recti-
fiés ou-carrément modifiés. Plus les objectifs sont précis et
clairs aux yeux de toutes les parties impliquées, plus il sera
facile d'accomplir un travail en commun.

(2) Un diagnostic ne se limite pas & une récolte de 1'informa-
tion et 4 une description de la situation. Il doit également
fournir une explication et identifier des tendances

I1 ne suffit pas de simplement décrire une situation : une
explication est indispensable, A partir de laquelle on peut
proposer des solutions) Une telle explication doit &tre cohé-
rente et tenir compte de 1'évolution de la situation dans 1le
temps.

Ceci a trois implications au niveau du diagnostic :

- les données & rassembler et les indicateurs a utiliser
se rapporteront non seulem&t a4 1'é4tat nutritionnel
mais également 4 ses causes

~ les causes de malnutrition doivent &tre analysées aussi
bien dans le but de fournir une explication que d'iden-
tifier les principaux déterminants du probléme

- on doit identifier les tendances afin de donner une
image plus dynamique que statique de la situation nu-
tritionnelle et de ses causes, c'est-a-dire, montrer un
film plutdt qu'une image instantanée.

Ce dernier point met l'accent sur 1l'importance de rassem-
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bler des données retrospectives, particuliérement pour 1'as-
pect pronostic du diagnostic (Qu'arrivera-t-il vraisemblable-
ment si les choses suivent leurs cours ?),

(3) Les contraintes de temps et d'argent obligent 3 réduire
au minimum la quantité de données a récolter

La collecte des données doit &tre réduite au strict
minimum, c'est-d-dire, se limiter aux données les plus perti-
nentes. Ceci signifie que :

- le diagnostic doit se baser exclusivement ou
principalement sur des données existantes
- il faut vérifier la pertinence de chacune des

informations, ce qui met en valeur 1'importance de
l'analyse causale (réalisée avant la récolte des don-
nées, comme nous l'avons déja vu)

(4) L'utilisation maximale des données existantes est de ré-
gle : des enquétes vastes sont souvent inutiles

Comme nous 1'avons déja dit, les grandes enqudtes sont
coliteuses, exigent beaucoup de temps, et produisent souvent
des données inutiles. Dans beaucoup de pays il existe déja
une information pertinente mais sous-utilisée, qui pourrait
satisfaire 1les objectifs d'un diagnostic d'une maniére plus
économique. Cette information peut &tre disponible immé-
diatement (dans des statistiques publiées, des rapports
d'enquétes, des articles, des études, des livres, etc.), ou
peut exiger des recherches actives dans des organisations
gouvernementales, des archives oubliées, des bureaux régio-
naux, etc.

(5) Importance de la désagrégation des données

I1 arrive souvent que les données globales ne reprodui-
sent pas fidélement la réalité, et peuvent méme la déformer.
Les responsables du diagnostic doivent savoir que les facteurs
qui influencent la malnutrition sont distribués d'une maniére
hétérogéne. Ils doivent donc désagréger les données selon
les besoins et sur base d'un ou plusieurs critéres, tels que :

- la région, la localisation géographique, le milieu rural
ou urbain

- des catégories socio-économiques, ethniques, ou profes-
sionnelles

- des groupes d'Age, etc.

Si la désagrégation des données s'avére inutile, ou si
leur décomposition aboutit 4 des strates vides ou trop pe-
tites, on peut facilement les regrouper ultérieurement. .
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(6) La responsabilité du diagnostic nutritionnel incombe & une

équipe interdisciplinaire, et non pas a un ou deux individus,
mémes spécialistes

L'équipe chargée du diagnostic doit étre composée de
membres appartenant & diverses disciplines, et de représen-
tants des principaux secteurs déja impliqués dans la nutri-
tion, ou qui le seront 4 l'avenir. Ce présupposé méthodologi-
que se base sur deux observations

a) Les causes de malnutrition étant multiples et complexes,
une personne seule ne pourrait pas toutes les appréhender, du
moins en peu de temps. C'est pour cette raison qu'une équipe
est indispensable : certains membres de 1'équipe comprennent
mieux un aspect donné du probléme, tandis que les autres en
connaissent des facettes différentes.

b) L'action éventuellement entreprise sera de nature multisec-—
torielle, c'est-d-dire qu'elle mettra en jeu au moins deux
secteurs. Méme lorsqu'un seul secteur est impliqué, il con-
vient quand-méme d'agir en tenant compte du contexte global :
celui-ci doit @&tre compris clairement aussi bien par les
auteurs du diagnostic, que par les preneurs de décisions et
ceux qui vont exécuter les programmes.

(7) Des.décisions doivent &tre prises dans tous les cas

Méme lorsque la qualité des données existantes est mau-
vaise, que les données ne sont pas représentatives ou qu'elles
sont souvent incomplétes, les organisateurs et les responsa-
bles doivent, prendre des décisions, définir des politiques et
des programmes. Tout diagnostic implique dés lors un compromis
entre la qualité et la précision d'un cété, 1la rapidité et 1la
pertinence de 1l'autre, et comporte donc inévitablement un
certain degré de subjectivité. Le jugement devra en partie
remplacer les faits. Lé vaut mieux prendre une décision basée
sur les opinions d'une &quipe multidisciplinaire sérieuse, que

sur des données peu fiables, En d'autres termes, puisque
l'accés direct aux véritables sources de 1'information est
souvent impossible, il est primordial que la fiabilité, 1la

validité et la qualité des données utilisées soient analysées
et appréciées explicitement dans le document. La subjectivité
doit évidemment &tre réduite au minimum, et tous les jugements
et présupposés doivent &tre présentés clairement au lecteur.
C'est la raison pour laquelle, comme nous le verrons plus
loin, la phase préparatoire du diagnostic est tellement impor-
tante,
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II. ETAPES A SUIVRE

Cette deuxiéme partie du guide explique %a.procedure que
doit suivre un responsable politique, un planlflcateUT ou luq
conseiller en nutrition, lorsqu'il pre?d ou }orsqu on . ui
confie 1la responsabilité de diriger un diagnostic nutrition-

nel.

La méthode proposée, qui ne doit pas étre ‘suiv1e .ge
maniére trop rigide, se décompose en huit étapes a la  suite
1'une de 1l'autre (figure 1). Ces étapes sont presgnteis' y
mais en réalité, le processus est p1u§ 1tgrat1f et circu etre
que 1linéaire. Par exemple, la si§i§me étape ne peyt é E:
réalisée que si les étapes qui la précédent §ont'achevge2. oha
répétition de certaines étapes est quelquefois nécessaire p

assurer la cohérence du tout, Par exemPle, ‘11 se aeut mgzi
1'analyse causale (quatriéme étape) abo?tlsse d un ¢ ange ent
dans la composition de 1'équipe, ou a une {edeflnltl?n

La nécessité de nouvelles données ou d'autres

objectifs. 0 d
tyées d'analyse peut apparaitre comme conséquence de l'analyse

et del'interprétation des résultats, Les pfin?ipales bguc%es
que 1'on rencontre dans la pratique sont indiquées dans lé schém

de la figure no. 1.

En fait cette décomposition de toutg la p§o€edureden h;lt
étapes est purement arbitraire. gertalns prgferent 'e plzz
grandes décompositions, alors qu? ? autres ?stlmenF qu un p s
petit nombre d'étapes serait préférable afin de mieux g;cen
tuer les liens itératifs qui~existent entre e%les. ‘ac::
doit adapter 1la procédure a sa ?ropfe perc?p§1on 'it -anous
prop}e logique. La séquence proposée s est avérée utile :
ne prétendons pas qu'elle soit la meilleure.
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FIGURE 1
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8. PRESENTATION DES
RESULTATS
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Premiére étape. Justification et définition des objectifs du
diagnostic nutritionnel

La raison d'dtre, 1la portée et les objectifs précis du
diagnostic doivent étre définis clairement par toute l'équipe,
et de préférence &tre mis par écrit, de fagon a éviter tout
malentendu ultérieur au sein de 1'équipe, ou encore avec les
financeurs ou avec les fournisseurs de données.

Cette opremiére étape commence par la justification du
diagnostic nutritionnel. Les responsables de ce dernier doi-
vent bien connaitre 1l'arriére-plan du-diagnostic, c'est-d-dire
savoir qui a décidé de réaliser le diagnostic (le gouvernement
? une autorité ou communauté locale ? Une institution de
prét ou d'aide ? Une organisation internationale ? etc.) et
pourquoi ?

Quelles sont 1les décisions qui découleront du résultat du
diagnostic ? Qui utilisera les résultats et comment ? A quel
niveau le diagnostic se réalisera-t-il (national, régional,
provincial, 1local) ?. Quelle population ou région sera étu-
diée ?

En général on posséde les réponses 4 toutes ces questions
lorsque le diagnostic commence. La plupart des décisions ont
déja été prises. Mais les implications de chaque décision
doivent étre bien comprises par 1'équipe de diagnostic, ce qui
exigera souvent de clarifier certains points par des entre-
vues, des réunions, des échanges d'avis, et 1l'utilisation
d'autres sources de renseignements.

Avant de commencer le diagnostic, il est aussi nécessaire
d'avoir une idée générale des ressources disponibles, des
personnes et des institutions qui se chargeront du diagnostic,
du temps disponible, et des fonds nécessaires. Les arrange-
ments institutionnels, les conflits d'intéréts potentiels et
le partage des responsabilités doivent également &tre considé-
rés a cette étape-ci, aussi bien que l'existence ou la néces-
sité d'accords écrits (surtout lorsque le financement provient
d'organisations spécialisées, nationales ou étrangéres). Il
est également important d'avoir une idée générale de la nature
et des sources de l'information nécessaire : 1l'accés & cette
information est-il libre ? Les diverses institutions fourni-
ront-elles les données qu'on leur demandera ?

Dans des conditions idéales les objectifs du diagnostic
seront définis avec précision dés le début. L'expérience mon-
tre que ce n'est pas toujours le cas : il arrive que des
décideurs demandent de réaliser un diagnostic dont la perti-
nence n'est pas évidente au départ. Une telle situation est
évidemment une source de problémes pour les techniciens, Ceux-
ci essaieront alors de deviner, aussi correctement que possi-
ble, les motifs cachés des décideurs et la motivation politi-
que sous-jacente au diagnostic, et ils tenteront de définir
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eux-mémes leurs objectifs. Il faut faire remarquer tout de
méme qu'un diagnostic peut &tre réalisé dans le but d'éclai-

rer, d'informer ou de motiver certaines personnes, sans aucun

autre but plus spécifique.

Cette premiére étape s'achéve par une appréciation de la
faisabilité du diagnostic, et par 1l'identfication des princi-
pales contraintes prévisibles (voir Annexe III, section 2,
contraintes courantes).

Une fois que toutes ces informations sont rassemblées, il
est indispensable de procéder dune appréciation préliminaire de
la situation donnée et a une Teconnaissance du terrain avant
de constituer 1'équipe et de planifier le travail.

Deuxiéme étape., Appréciation préliminaire et reconnaissance

Cette étape est bréve mais primordiale. Elle comprend la
révision d'articles, de livres et de rapports sur les pro-
blémes nutritionnels du pays ou de la région étudié , des
entrevues avec des personnes bien informées, et une courte
reconnaissance du terrain. L'information requise concerne :

a) La nature et l'importance du probléme nutritionnel. Qu'-
est-ce qui permet de croire qu'un probléme de malnutrition
existe effectivement dans la région étudiée ? Sur quelle type
d'information se base une telle constatation ? Jusqu'a quel
point «cette information est-elle fiable ? Quelle serait 1la
nature d'un éventuel biais ?

b) Le .groupe cible; le genre d'action, si une action est
envisagée par les décideurs; et le type d'amélioration qui
serait désirable.

c) Les causes du probléme, leur explication probable, et les
éléments sur lesquels se\base une telle explication.

d) La perception du probléme par les techniciens, par l'opi-
nion publique, et par la population concernée.

e) Les programmes déja entrepris auparavant qu'ils soient
toujours en cours ou qu'on les ait anndonnés.

La reconnaissance, c'est-a-dire une visite bréve de lieux
et institutions choisis, fait également partie de cette deu-
xiéme étape. Cette reconnaissance permet de mieux percevoir
le probléme, de se faire une idée des données existantes, de
la maniére dont-elles sont récoltées localement et de leur
fiabilité.

A la fin de cette étape,il peut &tre nécessaire de revoir
les objectifs du diagnostic, et dans certains cas de les
renégocier avec l'organisation ou le ministére qui a demandé
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un diagnostic. De toute fagon, il convient d'aboutir a un
accord total sur les termes de référence du diagnostic avant
la constitution définitive de 1'équipe. '

Troiséme étape. Constitution d'une équipe

Les individus et les institutions qui participeront au
diagnostic auront souvent été désignés lors de la premiére et de
la deuxiéme étape. Il convient de consituer 1'équipe défini-
tive : 4 partir de ce moment la responsabilité de diriger 1le
diagnostic devient collective et incombe a toute 1'équipe.
Bien que 1la récolte des données et leur analyse initiale
puissent &tre attribuées a certains membres de 1'équipe,
toutes les étapes ultérieures doivent &tre réalisées par toute
1'équipe, travaillant en groupe.

L'équipe doit &tre de petite taille, et comprendre quel-
ques membres permanents qui seront présents tout au long de
l'exercice. Les participants ne doivent pas nécessairement
travailler a temps plein au diagnostic, mais il doivent se
libérer suffisamment de leurs obligations courantes pour pou-
voir se réunir presque chaque jour. Si le noyau central de
1'équipe ne posséde pas cette souplesse, il risque d'étre
impossible de respecter 1'échéance fixée.

Parfois la quantité de travail nécessaire exige un nombre
plus grand de participants. Ceux-ci doivent alors rapporter
leurs découvertes et leurs observations au petit noyau central
de 1'équipe. I1 peut étre utile de créer des commissions
traitant des problémes spéciaux sur une base ad hoc, mais, ces
derniéres devront toujours rapporter leurs résultats au noyau
central.

L'équipe responsable du diagnostic est constituée de :

(1) Représentants techniques des principaux secteurs qui sont,
ou qui seront, impliqués dans le diagnostic : presque toujours
des travailleurs du secteur de la santé ou du secteur agri-
cole, le plus souvent des économistes, des planificateurs, des
sociologues, des éducateurs, des géographes, des statisti-
ciens, etc.

(25 Du personnel local, surtout lorsque le diagnostic nutri-
tionnel est réalisé a un niveau régional ou local; de ceux qui
réalisent le projet, ou des personnes qualifiées qui possédent
une connaissance générale de la situation locale.

(3) Chaque fois que cela est possible, de représentants des
futurs bénéficiaires des actions envisagées. Ceci s'applique
principalement a des diagnostics réalisés & un niveau local
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(projet, village ou groupe de villages) et vrégional. Au
niveau national ce n'est possible que lorsque la population

est diment représentée, comme par exemple par les organisa-

tions de masse dans les pays socialistes.

La contribution des spécialistes (nationaux ou interna-—
tionaux) qui ne sont pas des membres a temps plein de 1'équipe
doit &tre définie clairement. Pour certains d'entre eux, il
faut prévoir des honoraires, et pour d'autres il faudra solli-
citer 1l'autorisation de leur organisme. Dans tous les cas, la
durée et 1la nature de leur participation, ainsi que leurs
relations avec 1'équipe responsable du diagnostic et le coor-
dinateur de 1'équipe, doivent &tre bien précisées.

Quatriéme étape. Analyses des causes de malnutrition dans la

population étudiée

Le but de cette étape, primordiale et pourtant souvent
négligée, est de comprendre les mécanismes menant & la malnu-
trition au sein du groupe cible. L'analyse permet a 1'équipe :

- d'identifier les principaux "déterminants" (les
facteurs qui jouent un rdle causal) de la malnutrition
- de choisir 1'information la plus pertinente, c'est-a-

dire uniquement celle qui est utile

- d'identifier les maillons de la chaine causale menant a
la malnutrition et contre lesquels une action peut étre
entreprise

- de répartir les tdches parmi les membres de 1'équipe

~ d'assurer la cohérence de 1'équipe

- de faciliter 1'analyse et l'interprétation des données.

L'expérience montre que tout groupe multidisciplinaire
bien informé des problémes de développement de son pays ou de
sa zone d'action connait suffisammant les principales causes
de malnutrition. \ -

-

La quatriéme étape se décompose en six sous-étapes,
suivre de préférence dans 1'ordre indiqué.

4.1, Identification et caractérisation précises de chaque

groupe cible

Les groupes cibles auront en général déja été désignés.
Leurs principales caractéristiques sont identifides a cette
phase du diagnostic (Exemples : les enfants de 6 mois a 3 ans
en région rurale; les femmes enceintes de faible revenu; les
enfants des écoles primaires; les familles d'agriculteurs sans
terre; les enfants d'dge préscolaire dans les bidonvilles).

g
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4.2, Construction d'un modéle causal hypothétique de la malnu-
trition, simple et fonctionnel (insister sur la simplicité)

Cette étape est cruciale parce qu'elle permet un choix '
logique des données. Elle décourage souvent les personnes qui
n'ont jamais participé a un exercice de construction de mo-
déle. En effet, certaines de ces personnes risquent d'8tre
déroutées par le terme "modéle", de refuser de s'engager dans
ce qui leur semble un exercice mental astreignant, ou encore
de douter de 1'utilité d'une procédure apparemment compliquée.
En fait 1'expérience a prouvé l'inverse, et ces craintes
doivent &tre carrément écartées chaque fois qu'elles se mani-
festent. La simplicité est de régle. Comme le diagnostic
se déroule souvent dans un contexte limité, 1les modéles trop
grands ou trop complexes sont d éviter.

La technique de construction d'un modéle causal est dé-
crite en détail a4 1'annexe I.

4.3, Identification & partir du modéle d'indicateurs perti-
nents et mesurables, de leur caractéristiques désirées, des

sources de données, et des institutions chargées de produire

les données

La procédure & suivre est décrite & 1'annexe II. Dans
cette méme annexe se trouve un tableau de la liste des indica--
teurs les plus couramment utilisés.

Remarques :

a) La valeur comparative des indicateurs est importante. Un
indicateur peut trés bien ne pas paraitre trés bon en soi, et
cependant &tre utile lorsqu'il permet de comparer des groupes
ou des régions, ou d'identifier des tendances (surtout s'il
est facilement utilisable et si d'autres indicateurs lui sont
complémentaires).

b) C'est 1le modéle qui déterminera l'importance des indica-
teurs sanitaires, Les autres indicateurs doivent &tre égale-
ment bien choisis, c'est encore ce modéle qui indiquera quel
degré de détail il convient d'atteindre, en fonction du but du
diagnostic nutritionnel, du temps disponible, etc.

c) Un certain nombre d'indicateurs administratifs, opéra-
tionnels et institutionnels peuvent s'avérer nécessaires.

d) ‘Les contraintes de cofit et de temps exigent que seul un
nombre minimum d'indicateurs soit utilisé.

Cette sous-étape aboutit donc & un inventaire :

- des données disponibles avec leurs sources et les
institutions qui les fournissent
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-~ des données qui peuvent &tre récoltées par des analyses
supplémentaires, des entrevues, des questionnaires, des
études "instantanées", des visites sur le terrain, des

visites d'institutions, etc. (voir annexe III, section

4 : Données existantes et nouvelles données).

4.4, Identification d'études spéciales nécessaires pour complé

les données, et qui peuvent &tre menées avec les ressources
disponibles, et dans les limites de temps définies

Des études spéciales traitant de problémes ou de catégo-
ries de personnes bien spécifiques, se justifient parfois.
Afin de respecter le temps imposé, on ne peut guére prendre le
risque de détourner le personnel compétent de ses tAches
principales dans le cadre du diagnostic. Des études particu-
liéres ne sont justifiées que lorsque les résultats sont
considérés indispensables pour satisfaire les objectifs opéra-
tionnels du diagnostic nutritionnel. Il vaut mieux pécher par
prudence que par excés lorsqu'on approuve de telles études.

4.5. Planification de 1'analyse et de l'interprétation des
données, basée sur le modéle causal

Le modéle permet d'organiser 1'analyse des données : il
fait ressortir les associations clés et permet de résumer
facilement les principales constatations faites., I1 suffit en
effet pour cela de “"remonter le courant" des principales
chaines causales. Il est donc conseillé d'établir un plan pour
1'analyse des données avant de les rassembler.

4,6, Répartition des tiches

Les tlches sont réparties entre les membres de 1'équipe
chargée du diagnostic (qui devraient également comprendre les
bénéficiaires du diagnostic nutritionnel en question). Ces
tdches concernent tant la récolte des données que leur traite-
ment initial. Le modéle sera trés utile a cette phase, car de
grandes zones dans le modéle indiquent clairement la responsa-
bilité de chaque secteur ou institution. En fait la source
des données aura normalement été identifiée lors de la sous-
étape précédente, ainsi que la responsabilité de chaque parti-
cipant dans la récolte des données.

eond

Lorsque 1le diagnostic réalisé implique la participation
d'un grand nombre de personnes et d'institutions, il est
conseillé de désigner des individus a qui 1'on confie des
responsabilités bien spécifiques de collecte- de données ou d'ana-
lyse. - Ces personnes doivent &tre engagées de préférence a
temps plein, Les autorités concernées doivent alors officia-
liser la répartition des tdches.

I1 est enfin nécessaire de définir le rdle exact de
participants tels que les spécialistes extérieures a 1'équipe,
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les consultants, les sous~groupes crées en vue de rassembler
ou d'interpréter une partie des données, les responsables de
terrain et les communautés elles-mémes.

Cinquéme étape. Appréciation de la cohérence

Quoique cette étape soit mentionnée comme la derniére qui
précéde la récolte des données, l'appréciation de la cohérence
, N A N

doit se faire tout au long des étapes 1 & 4, pour 8tre revue a

la fin. Aprés avoir complété la quatriéme étape, 1'équipe
reprend les étapes 1 a 4 et s'assure de leur cohérence. Il se
pourrait gqu'une partie des étapes doive &tre modifiée. Par

exemple, lorsque la justification et les objectifs du diagno-
stic sont redéfinis, les étapes 2 a4 4 doivent étre remisesen
harmonie avec les nouveaux objectifs. Ceci peut entrainer par
exemple, des changements dans la composition de l'équipe, un
plus grand nombre de participants, 1'amélioration du modele
causal, ou la rédéfinition du groupe cible.

Les auteurs de ce guide ont jugé utile d'ajouter deux

composantes facultatives mais importantes de cette étape :

1) Une nouvelle discussion des objectifs du diagnostic : elle
est plus facile a réaliser lorsque le modéle est construit et
que les indicateurs sont choisis. LLa pertinence de tout
l'exercice devient également plus claire, et les participants
comprennent mieux leur rdle dans les étapes qui suivent.

2) Un échange de vues préliminaire permet en général d'identi-
fier déja des chaines prédominantes et de situer & quel niveau
des interventions pourraient influencer et modifier les fac-
teurs causaux : en d'autres mots, un examen préliminaire
d'éventuelles interventions.

L'expérience montre que des discussions de cette na-
ture permettent aux participants de mieux comprendre la di-
rection que prend le diagnostic, d'apprécier leur réle et par
conséquent de travailler d'une maniére plus rentable.

Sixieme étape. Rassemblement des données existantes

Cette étape consiste 4 utiliser au maximum les données
existantes plutdt que de programmer de nouvelles recherches.

Le type de données a rassembler, ainsi que leurs sources
et les institutions qui ont la responsabilité de les fournir,
ont été identifiés & 1'issue de la quatriéme étape. Comme
nous l'avons déja dit, cette nouvelle phase ne peut &tre
entamée que si les étapes 1 4 4 sont achevées et si ces quatre
étapes sont cohérentes entre elles,.

Cette nouvelle étape concerne l'organisation de la col-
lecte des données, c'est-a-dire la planification du travail,
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1'établissement d'un horaire, 1la définition des procédures
d suivre, et la distribution des tiches.

Le plan de travail doit étre bref, informel et souple.’

Il doit se concentrer sur l'organisation de la récolte des
d?nnees et la préparer avec beaucoup de soins. Les avantages
d'une préparation bien faite sont multiples et comprennent :

- une meilleure distribution des tdches : une définition
précise des responsabilités de chaque individu afin que
chacun comprenne 1'utilité de ses propres données ainsi
que la contribution d'autres personnes, Le modéle
causal est d'une valeur inestimable pour déterminer les
tdches de chacun

- une plus grande harmonie, ainsi que des solutions plus
simples aux contradictions inhérentes 4 1'utilisation
de données d'orgine et de catégories différentes

- et ,surtout, un gain de temps. Selon notre propre
experi@nce, une bonne présentation évite un gaspillage
c9nsiderable de temps (moins de données a récolter, une
récolte plus facile et plus rapide lorsque la localisa-
tion et les personnes responsables sont déja didenti-
fiées, wune interprétation plus facile gridce au modéle
causal, etc.). Ce point est trés important car 1la
récolte des données est 1'étape qui prend le plus de
temps dans tout le diagnostic

) Togt ce qui vient d'8tre expliqué s'applique tant & une
petite equipe travaillant sur un projet local, qu'a un comité
national sophistiqué d'alimentation et de nutrition, assisté
par un groupe de commissions spécialisées.

' ;. .
L'expérience nous montre l'importance des points sui-

vants:

a) Organisation opératighnelle

- Toutes 1les données doivent &tre concentrées en un seul
endroit. Chaque fois qu'un membre de 1'équipe a besoin
d'u?e information, 1il.doit pouvoir facilement y avoir
acces au moyen de photocopies

- &e maFériel nécessaire doie<8tre préparé selon les

cases" construites dans le modéle

- Des tableaux et des graphiques provisoires peuvent &tre
construits dés le début

b) Respect de 1'horaire établi

- Il est inutile d'aller aussi loin qu'un schéma de type
PERT, mais il est bon de souvenir que des étapes criti-
ques doivent étre suivies. Chaque personne doit pro-
duire sa part d'information, sans dépasser le temps
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prévu, méme au risque d'étre moins précis. Des révi-
sions réguliéres peuvent montrer s'il est justifé de
rechercher des données supplémentaires

- Tenir des réunions périodiques pour discuter des
progrés réalisés (définir clairement la fréquence et le
but précis des réunions; écrire 1'ordre du Jour;
s'assurer qu'on est bien arrivé & des décisions;
exécuter les décisions).

Une fois que l'horaire du travail est établi, 1l doit
étre respecté avec beaucoup de soins et de réalisme. I1 est
particuliérement important de bien décider de la fréquence
souhaitable des réunions destinés a juger de la progression
de la collecte des données, ou a procéder 4 une analyse et a
une interprétation préliminaires.

c) Avantages d'une analyse préliminaire
8

Une analyse préliminaire permet

- De s'assurer que les données sont complétes et pertinentes, et
de commencer & organiser 1'étape suivante (analyse et
interprétation)

- De vérifier que les hypothéses fondamentales sont bien

respectées
P sz , a
- D'apprécier la qualité des données, de contrbler

validité des corrélations proposées, ou des différences
établies entre des régions ou des groupes. Les auteurs
doivent juger le diagnostic, et ne pas laisser au lecteur
le soin de le faire. Si certaines données ne sont pas
adéquates, mais permettent de comparer des périodes, des
endroits ou des groupes, elles doivent alors B&tre

mentionnées. Il vaut mieux émettre un jugement fondé
l'intuition, que pas de jugement du tout
- De repérer les endroits ou l'information manque

- De vérifier si le diagnostic satisfait bien les objectifs

définis

- D'introduire toute modification nécessaire dans le plan de

travail, le modéle, 1'horaire, le choix des données, etc.

Septieme étape. Analyse et interprétation des données

L'analyse et l'interprétation des données suivent 1'ordre
suggéré par le modéle. Les causes se trouvant dans la partie
supérieure du modéle (c'est-a-dire, 1'état nutritionnel et ses
déterminants les plus proches) sont traitées d'abord, les
principales chaines sont analysées ensuite, et les données
sont rassemblées pour appuyer (ou rejeter) les relations re-
présentées dans le modéle. Ce méme ordre est suivi pour

rédiger le rapport.

Plus le modéle est simple, plus il sera facile d'analyser
les données,

Méme s'il arrive souvent que 1l'on confie aux différents
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noctoeurs participants le soin de traiter une partie des don-
uées qui les concernent, c'est 1'équipe toute entiere qui

doit assumer la responsabilité de l'analyse et de l'interpré-

tation des données. Celles~ci ne doivent ni durer trop long-
temps ni occuper de place trop importante dans le rapport.

Comme nous l'avons déja Ffait remarquer, la construction
de graphiques et de tableaux préliminaires -et de cartes si
cela est nécessaire - sont trés utiles lorsque le temps est la
principale contrainte du diagnostic nutritionnel. Des tenta-
tives de conclusions & une étape précoce permettent de gagner
du temps : les étapes 6 (récolte des données) et 7 font en
effet partie d'un processus itératif : l'analyse et 1'inter-—
prétation commencent dés le début de la récolte des données.

La situation nutritionnelle ne doit pas étre simplement
décrite, mais également expliquée, en tenant compte des causes
et des mécanismes. Enfin, les participants tenteront de proje-
ter dans le futur les situations rencontrées dans le passé et
le présent, c'est-a-dire d'énoncer un pronostic.

L'équipe se rappellera constamment les objectifs du
diagnostic et rejettera- impitoyablement les données non perti-
nentes, c'est-ad-dire toute donnée non compatible avec les
objectifs ou 1'analyse causale. On évitera ainsi de compliquer
l'analyse et d'aboutir a des conclusions incohérentes.

Remarques 4 propos de 1'équipement nécessaire,

Les micro-ordinateurs. Lors de la préparation de ce guide
plusieurs diagnostics nutritionnels ont été revus. La plupart
d'entre eux ont été réalisés avant 1'usage généralisé de
micro-ordinateurs. Les rapports plus récents n'y font pas
explicitement référence. Cependant 1'usage du micro-ordina-
teur semble utile et plus avantageux que celui des ordinateurs
classiques (ordinateurS\reliés d un terminal central qui dé-
tient toute 1'information) mais ce point n'est pas encore bien
documenté. Les micro-ordinateurs deviendront probablement le
principal outil de travail des équipes responsables de diagno-
stics nutritionnels, car ils permettent de produire une infor-

mation rapide, de meilleure qualité et plus pertinente. Ils
offrent plusieurs alternatives pour le traitement et 1la pré-
sentation des données, permettant donc de choisir la-

présentation la plus appropriée et de dessiner des cartes. Un
autre avantage est le traitement de texte, qui permet de
gagner du temps lors de la rédaction, de la révision et de la
préparation de rapports, ces derniers devant souvent étre
approuvés par plusieurs personnes.

Photocopies. Nous avons déja insisté sur l'importance d'un
acces libre et généreux aux photocopies tout au long du diag-
nostic,
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Retro-projecteur. Un retro-projecteur et des transparents

facilitent la discussion préliminaire des données. Les tran-
sparents ont l'avantage de pouvoir étre photocopiés, et donc
d'étre utilisés par plusieurs personnes a la fois, 1orsqu? une
analyse et wune interprétation supplémentaires sont néces-
saires, ce qui n'est pas possible avec un tableau noir.

L . ,
Cartes transparentes. Les cartes, dessinées & la méme échelle

afin de pouvoir étre superposées, sont utiles lorsque 1'9n
compare la distribution des divers indicateurs entfe des ré-
gions géographiques ou des subdivisions administras¥ves. Par
un choix prudent de couleurs, les combina%sons d 1ndic§teurs
permettent d'identifier les régions & problémes. Malgré leur
utilité, ces cartes ne sont malheureusement pas souvent utili-
sées.

Huitiéme étape. Présentation des résultats et des conclusions

a) Remarques générales

- Avant la rédaction définitive et la présentation final? du
diagnostic aux autorités ou au public, les résultats d01ve?t
étre revus par toute 1l'équipe et si le temps le permet soumis
a l'appréciation de spécialistes. .

- La présentation des résultats doit étre parfaitement. cohé—
rente avec les objectifs du diagnostic. Pgrmi ceux-ci trois
objectifs sont fréquemment rencontrés et méritent donc une
attention particuliére : 1le choix de zones ou de groupes
prioritaires, (2) l'identification du type d 1ntervent19n (3)
la décision de l'opportunité d'étudier la situation nutrition-
nelle en construisant un modéle plus sophistiqué.

b) Présentation du rapport final

Le rapport final devrait contenir :
(1) Un résumé de 1 8 1 1/2 pages a 1'intention des" responsa~
bles politiques (semblable aux "executive summaries" utilisés
par beaucoup d'organismes).

(2) Une table des matiéres, suffisamment détaillée pour = per-
mettre au lecteur de trouver facilement l'information spécifi-
dont il a bescin sans &tre obligé de lire tout le docu-

que
ment.

(3) Un texte court reprenant les conclusions et basé sur un
petit nombre de tableaux et de figures choisis (court = le
minimum indispensable pour appuyer les concluglons présen-
tées). Le texte doit &tre bref pour trois raisons princi-
pales :

- un texte court est lu plus attentivement et par plus
de monde
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- il cofite moins cher, est publié plus rapidement, peut
étre reproduit en un plus grand nombre d'exemplaires et
peut donc étre diffusé plus vite et plus largement

- il est mieux rédigé et plus facile a corriger : il

contient donc moins d'erreurs

Le texte doit décrire briévement la situation nutrition-—
nelle, fournir une explication de ses causes, et chaque fois
que cela est possible, faire des projections dans le fuctur.
I1 doit suivre l'ordre logique de présentation du probléme qui
dérive du modéle, et celui-ci doit &tre inclus dans le texte.

Le texte méme doit é&tre court. Il contiendra uniquement
l'information ui est nécessaire pour appuyer les constata-
P

tions et les conclusions. Toute autre information pertinente
est présentée dans une annexe. Toute information non perti-

nente est écartée sans tenir compte de sa valeur intrinséque.

(4) Un volume séparé constitue d'annexes, Ceci est faculta-
tif, mais généralement utile pour deux raisons :

~ le premier volume (c'est-a-dire, le texte lui-méme)
peut étre imprimé et peut circuler sans souffrir de
retards causés par la préparation du second volume

-~ le second volume ne doit pas nécessairement éctre
reproduit autant de fois que le rapport lui-méme.

Les annexes doivent contenir :

- les données utilisées pour construire les tableaux, les
figures et les cartes comprises dans le rapport,

présentées et désagrégées clairement (tableaux,
graphiques, cartes, schémas)
- un choix d'information pertinente utilisées en

totalité ou en partie, pour aboutir aux conclusions

- une description \de la méthodologie suivie, du temps
consacré, du colit, du nombre de personnes impliquées et
des contraintes

- une révision de la source des données et une apprécia-
tion de leur fiabilité afin d'aider tout lecteur qui
voudrait émettre un jugement personnel

- une liste compléte des adresses de toutes les institu-
tions qui ont participé au didgnostic nutritionnel

- les noms et la fonction des participants

- une liste globale comprenant les références complétes

et précises des documents consultés.

(c) Erreurs couramment commises dans la présentation des rap-
ports de diagnostic nutritionnel

Aprés avoir revu approximativement 20 rapports, nous
avons repéré quelques erreurs fréquemment commises, Celles-ci

27

sont traitées plus loin (annexe III, section 3 : Erreurs
couramment commises dans la présentation des rapports de diag-
nostic nutritionnel).
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Annexe 1

Méthode de construction d'un modéle causal hypothétique de la
nutrition applicable & une situation donnée

1. Généralités

Pour apprécier et comprendre une situation nutritionnelle
particuliére, on doit étudier un certain nombre de variables
que 1l'on choisit parce qu'elles sont censées influencer direc—
tement ou indirectement 1'état nutritionnel de la population,
Pour éviter des problémes de terminologie nous appellerons ces
variables facteurs ou facteurs causaux (et nous n'utiliserons
pas des termes tels que, causes partielles, facteur principal,
determinant, etc.) Un facteur causal - représenté dans la
figure n°2 par une case - est une variable qui influence ou
qui peut influencer 1'état nutritionnel du groupe cible. Pour
choisir une variable de maniére rationnelle, il faut formuler
une hypothése au sujet de son rdle en tant que facteur causal,
c'est a dire we hypothése causale.

Lorsqu'une variable influence la nutrition indirectement,
elle agit par l'intermédiaire d'un ou de plusieurs autres fac-
teurs. Chacun de «ceux-ci représente un maillon dans une
chaine causale qui aboutit a 1'état nutritionnel observé,

Ces chaines sont simplement des ensembles d'hypothéses.
L'existence d'une association statistiquement significative
entre deux facteurs, n'établit cependant pas un lien de causa-
lité entre ces facteurs, .ou entre l'un d'entre eux et 1'état
nutritionnel. La causalité peut &tre établie uniquement par
des observations particuliéres, et celles-ci sont rarement
réalisables dans les conditions habituelles d'un diagnostic.

Différentes méthoq§s peuvent étre adoptées pour formuler
les hypothéses préalables au choix des variables a étudier. La
méthode adoptée ici suppose que des hypotheses causales peu-
vent é&tre regroupées en un "modéle causal hypothétique™*,
Celui~ci est un ensemble de chaines causales organisées et

hiérarchisées qui relient entre eux des facteurs jouant, ou
. . A . . ;

supposes jouer un rdle dans cette situation nutritionnelle

particuliére. ot

* Tl existe d'innombrables définitions du terme "modele", Le
terme modéle est utilisé ici dans le sens d' "une représenta-
tion simplifiée d'un processus ou d'un systéme" (Robert),
Thines et Lempereur proposent une autre définition: Mtoute
représentation théorique, formelle et simplifiée d'une réalité
cqmp&exe destinée 4 faciliter sa reproduction et compréhen-
sion".
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La méthode adoptée dans ce guide consiste en une décompo-
sition successive des facteurs censés jouer un rdle causal, et
ce en commengant par la variable dépendante. En théorie, bien
entendu, un modéle causal peut se construire de deux maniéres.’
Une premiére maniére serait de commencer par les causes -
sociales, économiques et méme politiques fondamentales, et de
remonter vers le haut, jusqu'a 1'issue finale, considérée
comme le résultat d'influences convergentes. L'autre maniére,
et qui est celle que nous avons choisie, «consiste & commencer
par la variable dépendante et & construire le modéle en pro-
gressant de haut en bas,de la méme maniére qu'on construirait
un arbre généalogique. L'expérience montre que cette deuxiéme
méthode est la plus pratique.

Bien qu' aucune des relations causales posées ne puisse
étre démontrée lors d'un diagnostic, il ne s'en suit pas que
le tout soit incohérent. La méthode sert &4 identifier des
variables importantes, ainsi que leur place et 1leur rble
éventuels, justifiant ainsi qu'on les étudie, Le but suivi
n'est donc pas seulement de proposer une explication possible,
mais fondamentalement de rationaliser le choix des variables.
L'on évite ainsi tout choix hAtif de variables, on réduit au
minimum la quantité des données-a récolter tout en tenant
compte de la pertinence et de la faisabilité, et enfin onn'amet
pas les liens intermédiaires importants ou les facteurs con-
fondants.,

En pratique, 1le modéle correspond parfaitement aux be-
soins de 1'équipe chargée du diagnostic. On le construit
progressivement en se basant sur l'expérience et la connais-~
sance de 1'équipe multidisciplinaire. L'exercise de construc-
tion du modéle, qui est aussi une occasion d'apprentissage,
est surtout une maniére pour les participants d'organiser et
de partager leur point de vue et leurs connaissances. Si les
quelques conditions et régles décrites ci-dessous sont respec-
tées, 1'exercice se déroule facilement et progressivement, et
les participants seront satisfaits autant de leur participa-
tion que du résultat obtenu.

2. Conditions a remplir

L'équipe est réunie : tous les participants impliqués
dans le diagnostic doivent &tre présents tout au long de 1la
construction du modele.

Le nombre des participants ne devrait pas dépasser 15 A&
20 personnes, bien qu'a une étape plus avancée des parties plus
spécialisées du modéle (liées entre autre aux services de san-
té, a l'agriculture, etc.) puissent &tre construites par des
sous-groupes.

Les séances de construction du modéle ne devraient pas
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durer plus de 2 1/2 & 3 heures d'affilée, et de préférence
n'avoir lieu qu'une fois par jour. Ce genre d'exercice, nou-
veau pour certains, peut devenir une source de tension et ;
mener & un manque de concentration. Afin d'éviter cela, il est’
préférable d'étaler l'exercice sur plusieurs jours., L'expé-

rience enseigne que les idées sont beaucoup plus claires le

jour suivant.

La durée totale de 1l'exercice varie largement, en fon-
ction du niveau de l'analyse, de la complexité de la situation
et du but de l'exercice. En générale, les organisateurs de-
vraient envisager a4 peu prés 5 séances, élalées sur un méme !
nombre de jours. Le temps disponible entre deux séances peut ;
étre wutilisé d'une maniére rentable en rassemblant des docu-
ments et des données, en complétant la période de reconnais-
sance, etc. Dans les quelques situations ou le temps disponi-
ble est particuliérement court, deux séances par jour sont
envisageables, mais ceci se fera au détriment de 1'efficacité.

La piéce dans laquelle se tiennent les séances doit &tre
confortable et le travail ne doit pas étre interrompu : les
participants ne doivent pas &tre autorisés a4 entrer et sortir,
. il est nécessaire qu'ils se donnent entildrement au travail de
construction. Un tableau noir est utile ou & défaut une quan-
tité importante de papiers et de marqueurs. Si un des partici-
pants pessede déja une expérience de construction de tels
modéles, il sera le meneur du jeu. Dans le cas contraire 1le
groupe désigne un modérateur qui sera au tableau. Un secré-
taire doit également &tre choisi pour prendre note de commen-
taires et donner une forme soignée au modéle aprés chaque
séance. La rotation de ces rbles serait désirable, étant donné
qu'il est difficile de prendre simultanément des notes et de
participer & la discussion.- ’

3. Discussion préliminaigre

L'exercice commence par une discussion générale, ouverte,
non dirigée, concernant les causes présumées de malnutrition
dans la population en question. Le débat se limite cependant
aux facteurs reconnus comme-étant des causes importantes ou
trés probables de la malnutrition. On évitera les généralités

ce sera une des tAches du meneur “du jeu de le rappeler au
groupe. La discussion devrait d'abord cerner les facteurs
causaux les plus immédiats, puisque les aspects plus fondamen-
taux seront de toute maniére abordés au fur et &4 mesure que
progresse le débat.

Les facteurs cités par les participants sont notés au
tableau lorsque la majorité du groupe les approuve. L'exemple
suivant ést tiré d'une situation rurale réelle :
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Pauvreté Pas d'eau potable
Pratiques inadéquates d'alimentation Prix de 1'engrais
Manque de terre Sécheresse

Production alimentaire insuffisante Rougeole

Ignorance de la mére Trop d'enfants & nourrir
Pertes d'aliments’ Crédit trop cher
Exploitation Centre de santé trop loin

Diarrhée

En établissant une liste des causes, il faudrait désigner
des facteurs aussi spécifiques que possibles. Des expressions
telles que "pauvreté”, "hygiéne insuffisante", '"conditions so-
cio-économiques", "production insuffisante", sont trop géné-
rales. et devraient &tre remplacées par des termes plus spécifi-
ques et reconnus comme contribuant significativement & la
malnutrition de la population en question.

Si  le modérateur connait bien ce genre de modéles, ou
s'il s'est préparé de maniére a pouvoir modérer la discussion,
il montrera que beaucoup de facteurs proposés sont en réalité
reliés entre eux. Un facteur peut &tre influencé par un autre
(les dépenses alimentaires sont influencées par le revenu), ou
peut & son tour en influencer un autre (les dépenses alimen-
taires influencent l'ingestion d'aliments). De tels facteurs
peuvent par conséquent étre reliés entre eux, comme les mail-
lons d'une chatne.

Par exemple :

REVENU ---3 DEPENSES ALIMENTAIRES ---9 INGESTION D'ALIMENTS

Mais 1'ingestion d'aliments peut &tre influencée par beaucoup
d'autres facteurs, tels que la quantité d'aliments provenant
du potager, ou le prix des aliments (qui influence les dépen-
ses alimentaires). Ceci peut &tre représenté par le schéma

suivant

INGESTION D'ALIMENTS

DEPENSES ALIMENTAIRES ALIMENTS PROVENANT DU
' POTAGER

REVENU PRIX DES ALIMENTS

Dans cette nouvelle représentation, la variable dépendan-
te se trouve en haut, Elle se décompose en deux variables se
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trouvant 4 la ligne suivante. Les dépenses alimentaires sont a
leur tour décomposées en deux. Une fois établi que la causa-
1lité est dirigée vers le haut, il devient inutile d'ajouter

des fléches. En fait, il est préférable de ne pas en ajouter,

car les fléches sont sources de confusion. Les chaines cau-
sales sont donc une série d' hypothéses causales, rangées
dans un ordre logique, pouvant se ramifier si celd est néces—
saire. La causalité est présentée comme un mouvement vers le
haut, remontant des causes les plus fondamentales et les plus
distantes situées dans le bas du modéle ,vers les causes les
plus proches, pour aboutir finalement & la variable dépendan-
te. Chaque hypothése peut étre exprimée en une phrase simple
("les dépenses alimentaires sont un des facteurs qui influen-
cent 1'ingestion d'aliments" ou son équivalent "l'ingestion
d'aliments est influencée entre autre par les dépenses alimen-
taires"). Le modéle causal est un ensemble d'hypothéses re-
liant entre eux des facteurs causaux probables ou prouvés de
malnutrition, et ce de maniére cohérente, logique et simple.

Etant donné qu'il est plus facile d'utiliser un schéma

tant pour construire que représenter le modéle, cette méthode
est largement utilisée.

4., Début de construction du modéle

La construction du modéle commence en considérant 1la
variable dépendante, c'est a dire dans l'exemple qui suit,
1'état nutritionnel des jeunes enfants, La malnutrition des
jeunes enfants peut &tre expliquée - la premiére hypothése est
ainsi formulée - par deux facteurs : 1la quantité d'aliments
qu'ils absorbent et la proportion de ceux-ci que leur corps
utilise réellement,

Ceci peut se représenter schématiquement de la maniére
suivante : \

Etat nutritionnel des
jeunes enfants

L
]

Utilisation biologique
des aliments

IIngestion d’alimenE;]

Ceci est un modéle de la nutrition trés simple, qui
fournit plus d'information que la simple constatation de 1la
prévalence de la malnutrition car un début d'explication est
fourni. Le modéle montre que la malnutrition peut &tre causée
par des facteurs qui ménent en fin de compte soit & wune-
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ingestion inadéquate d'aliments, soit 4 une mauvaise utilisa-
tion des aliments, soit aux deux.

L'ingestion et l'utilisation des aliments peuvent &tre’
toutes les deux réellement mesurées (du moins dans des situa-
tions expérimentales). Dés lors cette double hypothése pourrait
théoriquement étre testée. Chacune des trois cases peut é&tre
exprimée en wutilisant des indicateurs spécifiques & chaque
case.

Exemples :

Etat nutritionnel ~ % des enfants ayant un
poids/taille inférieur a
757 des normes admises

~ mortalité

Ingestion d'aliments - % des enfants absorbant
moins de 90% de 1l'apport
énergétique recommandé

Utilisation - proportion des enfants
n'utilisant pas les pro-
téines de maniére adéqua-
te

La premiére case était décomposée en deux autres cases.
Chacune de ces cases peut &tre a son tour, le point de départ
d'une nouvelle décomposition, ainsi que cela est montré dans
la figure no. 2.

Dés lors, 1le modéle se construit comme une succession de
décompositions. Il se construit de haut en bas. Chaque case
peut é&tre considérée comme étant la variable dépendante vers
laquelle convergent toutes les autres décompositions se trou-
vant plus bas. Un modéle causal est fait d'un certain nombre
de sous-modeles imbriqués.

Certaines caractéristiques des modéles causaux hypothé-
tiques et le fondement de certaines régles concernant leur
construction ne peuvent pas &tre développés ici, bien que cela
fasse partie de la méthodologie générale (la nature des décom-
positions, qui sont parfois des sommes ou des produits al-
gébriques; 1le rejet des boucles de rétroaction; 1le fait de
négliger les liens horizontaux; etc. voir référence "GRIMM").

5. Achévement du modéle

Quelques régles générales doivent &tre respectées afin
d'éviter des omissions majeures ou des erreurs de logique,

(1) La construction du modéle devrait se faire le plus
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[ Utilisation des aliments

ETAT NUTRITIONNEL
DES JEUNES ENFANTS

Exemple de modéle causal hypothétique

Consommation alinentaire des jewnes enfants l

uh '
wsl 1 ol
K 5
bl | TE] N3
i g <& possible ligne par ligne. 11 n'est pas correct de développer
4 ! a des chafnes d'un cété du modéle, avant de compléter toutes les
b-‘l lignes horizontales se situant au-dessus. Les parties supé-‘
° !'— rieures du modéle méritent une attention particuliére.
~ ® v 'd
§ 3 & ?’E (2) L'identification des indicateurs doit &tre faite chaque
1 B _S_J N fois que 1'on ajoute des cases nouvelles. Lorsque le groupe
}'g 8 ﬂ approuve une nouvelle décomposition, des indicateurs seront
choisis et notés pour quantifier les facteurs nouvellement
_ﬁ identifiés. '
1
0B Si la sélection des indicateurs est reportée 3 une étape
) b X]'Ui(} " ~ ‘ ultérieure, c'est & dire 4 la fin de 1'exercice de construc-
— 2 é-g -S;G | E S ‘ tion du modéle, des incohérences apparaitront, et un travail
] || %'8 ,‘Hg Y = ; supplémentaire de correction sera nécessaire.
. o [ i
;g Qé g a ‘ De plus, en identifiant les indicateurs au fur et 4
= ’ E o mesure que se construit le modéle, le contenu de chaque case
_;§ kA __J est mieux précisé, évitant ainsi tout malentendu au sein du
o :ﬁﬁ groupe & propos de la signification des facteurs représentés
E 5 ] , par la case en question.
J . L] gg (3) Les participants qui n'ont pas eu l'occasion de se fami-
DE liariser avec de tels modéles tendent a4 citer comme causes des
& facteurs qui effectivement influencent la variable considérée,
mais uniquement d'une maniére trés indirecte.
g Par exemple, des salaires peu élevés sont souvent consi-
2 — & dérés comme l'une des causes d' ingestion insuffisante d'ali-
4 ,E| ments chez les enfants. C'est vrai, mais le modéle exige plus
que ce genre d'affirmation: son but est d'expliquer, de com-
$ g prendre le mécanisme. Il est dés lors essentiel d'identifier
A g toutes les étapes intermédiaires possibles. Dans notre exem-
Y 88 tha q,g ple, 1la chaine peut se décomposer en au moins cing maillons
- E:ﬂ | 'U:g ] intermédiaires, qui seraient les suivants: bas salaires -
! FEE E‘H [;,5,23 ; revenu familial peu élevé (aussi influencé par d'autres sour~
u <-a g2 - 9 ces de revenu) - faible pouvoir achat (aussi influencé par
i Bﬂ §§ g - le niveau des prix) - faibles d'achats alimentaires (aussi in-
5487 1 \ 8.'8 gi é fluencés par d'autres emploi‘s de l'argent) -~ faible consomma-
§° g -;5’ 128 g tion familiale d'a}iments (aussi influencée par 1'ingestion
E g LY —1 O 2 g d'aliments non achetés) - faible consommation d'aliments chez
E P E Eé T %‘ ‘é‘ les enfants, etc.
Y =
| g E-ﬂ .8 ‘?’,‘1 g g D'un autre cdté, seuls les facteurs jugés importants par
: E - g r " tous devraient &tre retenus. C'est aux participants de déci-
M g T ol E é‘, der, puisque c'est eux qui devront rassembler et analyser par
1 1a ;g;s :E = B la suite les données. Le temps et les ressources étant rares,
_g e8] | g3 : g le choix des variables doit nécessairement se faire d'une
- E.a g_g Ly ] manieére treés sélective.
A @ B
ga ' $ 9 :s (4) Une erreur souvent commise consiste a inverser le sens de
g | la causalité, si bien que c'est un effet qui se trouve inscrit
g § ‘g dans une case, et non un facteur causal. Ceci est dfi tant
§ o Q 2 —
'ﬂ-§ & a gg &
ESE ] %3 !ﬂg g
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4 la difficulté de maitriser l'approche déductive, qu'a la
regle inhabituelle de construction rétrograde du modéle en
partant des effets pour remonter aux causes. Ces erreurs
doivent @&tre repérées et corrigées immédiatement, sans quoi’
elles pourraient bloquer la construction et &tre ainsi 1'une
des causes sérieuses de retard dans la construction de mo-

déles. Ces erreurs sont aussi un symptdme de fatigue, puis-
qu'elles tendent & apparaitre vers la fin des séances - raison
de plus pour diviser le travail en plusieurs séances de

plus courte durée.

(5) Dans un modéle bien élaboré, un bon nombre de cases ne
peuvent étre quantifiées, et 1'équipe éprouve de la difficulté
a identifier des indicateurs. De telles cases appartiennent en
fait a deux catégories

- soit des cases ou des facteurs qui ne peuvent pas
étre quantifiés de par leur propre nature (lorsqu'ils

reflétent wune propension, une capacité, un désir, "

par exemple 1'appétrit, la capacité de produire du
lait maternel);

- soit d'autres cases qui pourraient &tre mesurées dans
des conditions expérimentales (par exemple, 1'utilsa-
tion biologique de nutriments), mais pas dans les con-
ditions habituelles d'un diagnostic.

On ne choisira pas d'indicateur pour ces cases. Dans
certains cas, pour des raisons de clarté, les personnes char-
gées de 1la construction du modéle préféreront garder quand-
méme la case. Il n'y a pas d'inconvénient 3 le faire.

(6) Les boucles (c'est 4 dire les interractions entre une
variable et ses facteurs causaux) sont omises. Ceci est un
compromis justifié par une raison de simplification : 1la
méthode, faut-il le rappeler est destinée a clarifier notre
compréhension d'un ensemble complexe de mécanismes, et 3 nous
permettre de choisir les variables plus rationnellement.

(7) De méme, les interrelations horizontales sont délibérément
écartées. Si un méme facteur apparait a des endroits diffé-
rents du modéle, il est simplement répété mais n'est décomposé
qu'une seule fois, & l'endroit oi“fne telle décomposition
semble 1la plus pertinente. Un bon exemple qui illustre ce
point est le "niveau d'instruction", qui peut apparaitre en
tant que facteur causal de la distibution intra-familiale des
aliments, des achats alimentaires, de l'utilisation de centres
de santé, de 1'utilisation d'eau potable, etc. En réalité une
analyse plus approfondie montre que méme si le "niveau d'in-
struction” apparait 4 plusieurs endroits, le contenu de la
case est différent & chacun de ceux-ci. On peut tirer wune
tres bonne 1legon de cette observation: au moment od 1'on
choisit des interventions, et, ou par exemple on met en oceuvre
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un systéme d'éducation, le contenu de 1'intervention sera
détérminé par la place ou les places qu'occupe l'instruction
dans le modeéle. Dans notre exemple, la composante "éducation".
de 1'intervention aurait pour but (1) de modifier le comporte-
ment des gens face 3 un type d'achats alimentaires et & alté-
rer la distribution des aliments au sein de la famille au
profit des enfants, (2) d'arriver & une meilleure utilisation
des centres de santé ou des cliniques de MPI, et (3) d'utili-
ser 1l'eau potable avec plus de propreté et de soin.

(8) Les personnes chargées de la construction d'un modéle se
demandent souvent & quel moment arréter 1'analyse. Si aucune
limite n'est imposée, le modéle se rapprocherait d'un modéle
complet de développement socio-économique, et deviendrait
extrémement compliqué,

Savoir ol s'arréter dépend des facteurs suivants :

a) Le niveau auquel doit &tre appliqué le modéle: la région
géographique et/ou le niveau de la décision. Les chaines
peuvent se décomposer jusqu'ad atteindre des facteurs dont le
changement nécessite une prise de décision & un niveau diffé-—
rent. Tout «ce qui dépasse la capacité de décision du niveau
considéré (c'est & dire qui se trouve dans la partie infé-
rieure du modéle) peut étre considéré comme une contrainte
pour la’'durée du diagnostic ou du projet et ne doit pas &tre
analysé plus en détail.

b) Le but de 1'analyse, La pertinence et la faisabilité limi-
teront le choix des indicateurs. Lorsque 1'analyse précéde un
programme sectoriel ou une intervention, les parties du modéle
correspondant au secteur en question seront développées davan-
tage.

c) Faisabilité politique. Dans certains cas, il ne serait pas
acceptable d'un point de vue politique de poursuivre l'analyse
au-deld d'un certain point. C'est le cas, par exemple, lorsque
1'analyse met en cause des choix politiques fondamentaux ou
des aspects structurels essentiels du systéme social et écono-
mique.

En résumé, la méthode adoptée est précieuse car elle
permet d'utiliser soit seulement la partie supérieure du mo-
dele, soit un de ses chtés, soit une de ses parties tout en
restant cohérent.

(9) On n'insistera jamais assez sur la nécessité de rester
spécifique & la situation locale. L'équipe doit s'accrocher a
la réalité et résister 4 la tentation naturelle qui consiste a
généraliser. Le modérateur doit &tre conscient de cela et
éloigner tout ce qui n'est pas clairement pertinent et impor-
tant. Faute d'une telle fermeté, on verra, le modéle se
compliquera, semant la confusion. Un trop grand nombre de
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variables devront &tre réunies, ce qui représente une perte de
temps.

Notre expérience nous a appris que, trop simplifier est
un moindre mal que trop compliquer (voir 1'exemple d'un modéle
trés simple, utilisé par le Honduras, & 1'annexe VI).

(10) Finalement, il est recommandé que le modérateur garde
constamment & 1l'esprit les remarques ci-dessus (rubriques 1 a
9) et qu'il vérifie & la fin de chaque réunion si les régles
du jeu ont été bien respectées. I1 1ui incombe aussi de
préparer la séance suivante, ce qui peut entrainer pour lui
des heures de travail supplémentaires.

5. Quelgques remarques 4 propos de la présentation graphique
du modéle.

Le mode de présentation adopté, selon lequel la variable
dépendante se trouve au sommet et les décompositions sont
faites en couches horizontales successives, s'est avéré 8tre
le plus commode. Le modéle peut bien-sfir étre construit de
gauche & droite, auquel cas les chaines causales seraient trés
horizontales, mais c'est moins pratique,

Les’ cases rectangulaires présentent l'avantage d'étre
claires et nettes. Utiliser des formes variées pour représen-
ter symboliquement des cases de différente nature complique
inutilement le modéle et est contrarié a l'objectif de clarté
et de simplicité., La méme remarque vaut pour les lignes tra-
cées en pointillés ou en gras, etc.

Dans 1la mesure o0 la présentation recommandée ici parait
étre 1la meilleure du point de vue de la communication, elle
devrait &tre suivie 4 la lettre. Toute ligne sera soit horizon-
tale, soit verticale Et coupée a angle droit. Les lignes
obliques et les courbes compliquent la lecture de la figure.

Le modéle ne doit pas nécessairement &tre présenté sur
une seule page, mais il peut étre décomposé en autant de
feuilles lisibles que nécessaire. Un modéle complet, d'un seul
tenant, peut décourager le lecteur non expérimenté. De plus,
il est souvent difficile de reproduire un modéle assez déve-
loppé : ou bien on doit le réduire |, auquel cas il devient
illisible, ou bien le plier, et i) devient alors inutilisa-
ble? Lorsqu'on découpe le modéle comme nous le faisons ici,
n'importe quelle case peut &tre le point de départ d'un "sous-
modéle", et se placer au haut d'une nouvelle page. Cependant,
il vaut mieux &tre sélectif de maniére a ce que chaque feuille
puisse, dans les limites du possible, représenter un sous-
modéle. Il est important de relier chaque feuille a la précé-
dente, soit en répétant quelques cases en haut de page, soit
en utilisant des lettres ou des chiffres codés (voir l'exemple
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de 1'Equateur a 1'annexe II).

Toutefois, et contrairement & ce qui vient juste d'&tre
dit, il est utile de coller le modéle complet &3 1'un des murs
de la piéce dans laquelle 1'équipe se réunit et travaille
pendant la durée du diagnostic. Des grandes lettres sont alors

utilisées afin que chacun puisse lire le modéle de son siége.
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Annexe II

Indicateurs nutritionnels et choix des indicateurs pour un
diagnostic nutritionnel

Cette annexe contient :

- une liste des indicateurs fréquemment rencontrés dans les
rapports de diagnostic nutritionnel

~ une illustration de la maniére d'utiliser un modéle causal
pour choisir des indicateurs pertinents, et

- une méthode pratique pour organiser la récolte des données
et distribuer les tAches

1. Indicateurs couramment utilisés

La liste des indicateurs présentée dans le Tableau no. 1
a été établie aprés avoir constaté qu'un certain nombre d' ‘ip-
dicateurs se retrouvent ‘presque toujours dans les diagnostics
publiés et les rapports d'enquétes (soit parcequ'ils répondent
aux besoins de la plupart des diagnostics nutritionnels, -soit
parcequ'ils sont facilement rassemblés et sont donc en général

disponibles - qu'ils soient pertinents ou on - soit simplement
par habitude). Quelques indicateurs moins courants sont ajou-
tés 4 la liste de base. Ceci prouve que l'analyse causale en

cours peiut utiliser des facteurs jusqu'alors moins considérés.,

Dans 1'intérét de 1la présentation, les indicateurs sont
regroupés en deux catégories principales qui correspondent
globalement 4 des secteurs déterminés.

Pour gagner du temps, de l'argent et réduire la complexi-~
té, il est important de choisir seulement les indicateurs
propres a chaque situation. Ce choix est basé premiérement
sur la pertinence de 1l'indicateur par rapport a la situation
locale, et deuxiémement sur la possibilité de récolter facile-
ment l'information utile.

La meilleure maniére d'établir 1la pertinence et de se
référer au modéle causal construit pour la situation particu-
liére. Cet aspect est illustré ci-dessous.

et

2. Utilisation d'un- modéle causal pour le choix des indica-
teurs

Le modéle causal présenté ici (Figure no; 3) est un cas
réel, Il a été congu par une équipe multidisciplinaire locale
chargée d'un projet de développement rural dans 1la région
montagneuse de 1'Equateur en 1982. Nous n'avons pas essayé de
corriger les quelques erreurs évidentes qui s'y trouvent :
nous nous sommes contentés d'apporter quelques modifications
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mineures pour assurer la cohérence.

A partir du modéle, une liste des indicateurs & recher-
cher a été établie. Le Tableau no. 2 présente pour chacune.
des trois parties de la Figure no. 3, quelques exemples d'in-
dicateurs correspondant aux cases choisies dans le modéle. Le
but ici est de montrer comment pour chaque case, unou plusieurs
indicateurs peuvent . &tre identifiés et portés sur une liste.

Au  fur et a mesure que l'on progresse vers le bas du
modéle, (qui bien-slr peut 8tre développé davantage - tant
horizontalement que vers le bas), on remarque que les indica-
teurs appartenant & d'autres disciplines que 1la nutrition
prédominent : 1les sciences économiques, 1'agriculture, 1'in-
struction, le systéme sanitaire, la santé publique, 1'admini-
stration, la démographie, la gestion, les sciences politiques,
etc. Considérer ces indicateurs dans ce cas-ci dépasse la
portée de ce guide. Sur le terrain, des spécialistes dans ces
disciplines peuvent &tre appelés.

3. Choix final des indicateurs

Le Tableau no. 3 est utile pour établir la liste fihale
des indicateurs. La faisabilité est établie et seuls les
indicateurs qui peuvent &tre récoltés et qui répondent aux
critéres de qualité, de désagrégation, etc. y sont compris.

On peut construire un dernier tableau (Tableau no., 4) a
partir du Tableau no. 3. Ce dernier tableau indique la res-
ponsabilité de chaque institution dans la production des don-
nées. Le Tableau no. 4 présente l'information contenue dans
le Tableau no. 3 de maniére différente. Mais, selon notre
expérience et d'un point de vue opérationnel, les représen-
tants des différents secteurs impliqués dans la construction
du modele et le choix des indicateurs estiment que ce tableau
est trés utile,
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Importations

3éme partie
Aliments disponibles
sur le marché

Production

Emplois

Salaires

1. Indicateur correspondant 3 la 1

Contrdle
des prix

Prix des aliments

Aliments achetés

Qualification
main-d'oceuvre

© de la

Autres
sources de
revenus

Pouvoir d'achat

Vente de la
production
familiale

Demande

Offre

e
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Tableau 2

Exemple d'indicateurs issu d'un modéle causal
(Equateur)

ere partie de la figure 3

(1) Etat nutritionnel des efants de 0 - 5 ans

~ % des enfants de < 5 ans dont le poids pour 1'Age, le poids pour
la taille, la taille pour 1'Age, la circonférence brachiale sont
inférieures au seuil critique accepté

% de nouveaux nés d'un poids £ 2.500 gr. a la naissance
- taux de mortalité des enfants de 1 - 4 ans d'Age

- taux de mortalité infantile

(2) Consommation alimentaire de la famille

~ % d'enfants recevant une ration protéique et calorique inférieure
aux quantités quotidiennes requises

(3) Prise d'aliments au niveau de la famille

- % de familles dont les besoins quotidiens en calories et en pro-
téines ne sont pas satisfaits

- % de familles dont la consommation quotidienne d'aliments est infé-
rieure au "panier familial"

(4) Allaitement maternel

- % d'enfants nourris complétement au sein au 3 &me, 6 &me, 9 éme et
12iéme mois de vie

Etc.

2. Indicateurs correspondant a la seconde partie de la figure 3

(1) Etat de santé

- taux de mortalité infantile

(2) Hygiéne du milieu
- % de familles dispodant d'eau courante & domicile

~ % de familles disposant de sanitaires (par type de sanitaire)
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(3) Utilisation des services de santé

{91d59X2} S35IN0S SIN9] 15 SoNbIISTi030BIES SINGT DIAE T19370091 ©

4 ans

é (préventif et cura-
a

ndicateur pour les enfants de 0 a 1 an, de 1

méme i

tif) par personne et par an
- Nombre d'hospitalisation par habitant et par an

- Nombre total de contacts avec le service de sant

- Le

Etc.

3. Indicateurs correspondant i la 3 ™ partie de la figure n° 3

la famille en gramme par personne
primées en pourcentage du total

limentaires par personne et par jour en
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- Pourcentage des familles dont les revenus sont inf

é (pendant une observation

de durée déterminée)

(3) Prix moyen des aliments de base sur le march
Etc.




Remarques
les dans des zones

choisies

Echantillon de famil-

ées

responsable de

fournir 1'information

Nan de 12 personne

Dr. Y...
Mr. W...

M, X...
Ms. Z...

de fournir les donn

ees

2

ique

de 1'information

Division materno-infantile
Division de statistique

santé
nutrition

des institutions char

, amuelld Direction des services de

es

z

Niveau de

et fréquence

familiale, deux fois par an| Institut national de la

individuel, annuelle
district, annuelle

Les responsabilit

a

fournir

Tableau 4

nanbre total de con- | district samitaire

sultations aux centres|
de santé, population

du district sanitaire
consammation alimen—
taire de la famille,

camposition de}la

poids, taille, &ge,
famlle

des jeunes enfants
décés 1-4
population 1-4

de la Santé

Institutions

chargées de fournir

1'information
Institut de Statisti~

Erc.
que
Ete.
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AnnexelIl

REMARQUES

1. La durée d'un diagnostic nutritionnel

Les éléments qui suivent peuvent guider 1'établissement
d'un calendrier. Les durées proposées s'appliquent & un diag-
nostic nutritionnel national ou régional typique.

Premiére étape. Justification et définition des objectifs du
diagnostic.

I1 suffit de répondre & un certain nombre de questions,
les décisions s'y rapportant ayant normalement déja été
prises. Cette étape ne devrait pas durer plus de quelques
jours : si elle durait plus longtemps, on considérera que le
diagnostic proprement dit n'a pas encore commencé,

Deuxiéme étape. Appréciation préliminaire et reconnaissance.

Cette étape dure une ou deux semaines, souvent moins. Si
le territoire en question est particuliérement vaste ou peu
connu, il faudra prolonger le temps nécessaire.

Troisiéme étape. Constitution d'une équipe,

La constitution de 1'équipe peut se dérouler, du moins en
partie, parallélement aux deux premiéres étapes, et elle ne
prend pas en soi beaucoup de temps. Des retards importants
surviennent lorsque les participants éprouvent des difficultés
a se libérer de leurs autres obligations. Dans ce cas ajouter
une semaine au calendrier.

Quatriéme étape. Construction d'un modéle causal et choix des
indicateurs.

Si 1'équipe est bien dirigée, cette étape peut &tre
réalisée en 8 a4 10 heures de travail intensif, avec un maximum
de 2 1/2 & 3 heures par jour. En pratique, ceci représente
environ 4 ou 5 demi-journées, étalées sur une période d'une ou
deux semaines.

I1 arrive que la construction du modéle dure plus 1long-

temps, car il est essentiel que tous les membres de 1'équipe
participent a4 toutes les séances. Dés lors, il est nécessaire
de se mettre d'accord sur les jours convenant a tous. En

revanche on peut déja récolter certaines données de base, ce
qui permettra d'épargner du temps sur les étapes suivantes.

La phase de préparation, c'est-d-dire les étapes 1 a 4,
dureront donc au total de 3 & 5 semaines. Il est en général
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difficile de raccourcir cette phase, étant donné que le temps
nécessaire dépendra de facteurs externes. Si, malgré tout, le

diagnostic est appuyé par une forte volonté politique, si un.

travail sectoriel préparatoire pertinent a déja été fait, et
si enfin la main-d'oeuvre et les ressources sont abondantes,
il devient possible de réduire cette période substantiel—
lement.

Cinquiéme étape. Evaluation de la cohérence entre les étapes.

La cohérence devrait é&tre un souci permanent. Comme elle
peut se faire en partie parallélement aux étapes précédentes,
on peut compléter cette étape presque en méme temps que la
quatriéme. De toute fagon il est prudent de compter deux
jours supplémentaires.

Sixiéme étape. Récolte des données.

Il est impossible de décider d'une durée optimale pour
cette étape essentielle. On devrait compter entre 6 et 9
semaines.

La période effective sera établie selon le temps total
disponible, en fonction de 1'échéance fixée pour le diagnostic
une fois qu'on aura tenu compte de 1la période de préparation

(étapes ‘no. 1 & 4) et de la durée supposée pour l'analyse et
le rapport.

Septiéme étape. Analyse et interprétation.

Comme cela a déja été dit, on devrait procéder a autant
d'analyses que possible durant la période de récolte des
données. Malgré cela, on devrait réserver quelques semaines
‘pour 1l'analyse définitive ,si on reserve plus de 4 semaines,
on sort alors du type ds "diagnostic", dont il est question
dans ce guide.

Huitiéme étape. Présentation des résultats.,

Si les instructions sont bien suivies, cette étape peut
étre réalisée en une quinzaine de jours. De plus, il faudrait
compter quelques semaines pour dactylographier et reproduire
le travail, soit au total entre 3 et 4 semaines.

. Si on admet ces durées approximatives, le temps total
nécessaire est de l'ordre de 16 A& 25 semaines, et se décompose
de la maniére suivante.
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Durée (en nombre de semaines)

Etapes Minimum Maximum

1/2
1
1
1

1/2
6
3
3

O~ WA =
O =N NN

[ 3]
w

Total 16

Etant donné que certaines étapes peuvent se chevaucher,
il est Dpossible de passer en dessous du minimum de 16 se-
maines, mais 1l est extrémement difficile de réaliser un

diagnostic sérieux en moins de 3 ou 4 mois. Au dela de 6
mois, il serait raisonnable de se demander si ce que l'on fait
est bien un "diagnostic". Toutefois, il faut insister sur le

fait que le calendrier proposé ci-~dessus n'est qu'un guide, et
qu'il doit &tre adapté aux différentes situations rencontrées.,
Dans certaines situations 1'échéance doit &tre respectée avec
précision. C'est le cas lorsque 1'USAID, par exemple, demande
un diagnostic national dans un délai de 4 mois, comme dans le
cas de 1'Honduras (voir 1' annexe VI), Par contre, lorsqu’'un
gouvernement prépare un plan quinquennal 1'horaire est en
général plus souple.

Dans un cas bien précis le diagnostic nutritionnel peut
se faire beaucoup plus rapidement. C'est le cas lorsqu'il
fait partie d'un projet & propos duquel toutes les décisions
et réponses exigées dans les deux premiéres étapes de ce guide
sont claires, lorsque 1'équipe est déja opérationnelle, et
lorsque 1'information peut étre facilement récoltée car sa
collecte fait partie intégrante du projet.

2. Contraintes courantes

Dés le départ, ce guide a repéré quatre contraintes
principales : 1le temps, 1les fonds, le temps disponible du
personnel qualifié et la nécessité de se fonder principalement
sur 1'information existante. L'emploi de ce guide fera sans
doute appraitre des difficultés supplémentaires. Un examen
minitieux de rapport existants ainsi que l'expérience person-
nelle des auteurs montfent en effet que pratiquement chacune des
étapes de la méthode décrite ci-dessus est sensible a des
contraintes bien particuliéres.
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Les principales contraintes observées ont trait :

2.1. Aux objectifs qui sont souvent incomplets ou insatisfai-.

sants; a 1'étendue et 4 la répartition des responsabilités
(premiére étape), ainsi qu'a l'organisation du diagnostic.

I1 arrive souvent qu'on décide de réaliser un diagnostic
sans but précis; ou que les termes de référence choisis en-
trent en contradiction avec la politique (explicite ou non);
ou encore que la nature des décisions prises reflete wune
compréhension insuffisante des problémes nutritionnels de 1la
part de ceux qui prennent les décisions ou formulent les
politiques,

Dans ces situations, le planificateur et le nutritionniste
doivent essayer de deviner les intentiors des financeurs au
risque de se tromper. Par contre ils pourront parfois profi-
ter de 1'occasion pour proposer une interprétation plus
rationnelle et mieux informée du probléme,

2.2. A la constitution d'une équipe (troisiéme étape),

Des difficultés apparaissent lorsqu'il faut répondre aux
questions suivantes : Qui est chargé de constituer 1'équipe ?
Quelles sont ses responsabilités et jusqu'ot s'étend son auto-
rité ? ' De quelle maniére les participants sont-ils choisis
(par décision officielle ?) et sur quels critéres ? Comment
présentera-t-on le diagnostic aux participants potentiels et
quelle sera son importance ?7 Quel est le temps que les parti-
cipants pourront ou voudrént consacrer au diagnostic ? A-t-on
déja fait un travail impliquant plusieurs organisations et
ministéres ? Y-a-t-il déja eu une collaboration efficace dans
1'&laboration de projets ou lors d'un travail multidisci-
plinaire qui concerne les problémes nutritionnels ?

2.3. A l'analyse des éhuses de malnutrition dans 1la population

étudiée (quatriéme étape)

Deux objections principales sont formulées en ce qui
concerne - 1'analyse des causes de malnutrition. I1 est
souvent avancé que 1l'identification des causes de la malnutri-
tion est une chose complexe et difficile, et qu'une telle
analyse nqe fonctionnera vraisemblablement pas dans la prati-
que.
™ En fait, ces objections sont moins sérieuses qu'elles ne
le paraissent. Tout d'abord, 1les personnes qualifiées et
expérimentées qui connaissent bien 1la région étudiée, peuvent
identifier assez facilement les chaines causales menant a la
malnutrition, pourvu que 1la dynamique appropriée soit encoura-
gée au sein du groupe. Ensuite, 1'utilité du modéle causal
pour identifier les principaux lieux d'intervention et pour
choisir des indicateurs pertinents a été prouvée &  maintes
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reprises,
. . A .
2.4. Au rassemblement des données existantes (sixiéme étape).

Une contrainte importante & laquelle on se référe souvent
est celle de la disponibilité de 1'information. Les données
peuvent &tre :

~ incomplétes

- non fiables ,

~ désagrégées d'une maniére insuffisante et inadéquate
par rapport aux objectifs du diagnostic )

- non représentatives du groupe de population étudiée

- non valides, <c'est-d-dire ne mesurant pas ce qu'elles
sont supposées mesurer (du fait des méthodes utilisées,
des caractéristiques des indicateurs, etc.)

- anciennes, dépassées

~ confidentielles

2.5. A 1l'analyse, 1l'interprétation et la présentation des
résultats (septiéme et huitiéme étape).

La réalisation des septiéme et huitidme étapes dépend en

partie :

-~ de la disponibilité d'un service de secrétariat compé-
tent, fiable, souple et rapide

-~ de la mise & la disposition des membres de 1'équipe de
moyens minimums tels que 1l'accés généreux a la photo-
copieuse, 4 1'informatique, & un tétro-projecteur, etc.)

Les contraintes présentées ci-dessus peuvent sembler
évidentes. Mais si 1'équipe n'en tient pas compte, durant
l1'étape de planification du diagnostic, des retards important§
peuvent survenir, Il serait préférable d'employer ce temps a
approfondir 1'étude.

3. Erreurs les plus fréquentes commises dans la présentation
des rapports de diagnostic nutritionnel

La 1liste suivante a été établie aprés une révision de
plus ou moins 20 rapports de diagnostic nutr%tionnel ou d'en-
quéte. Ces erreurs concernent surtout la présentation d9 rap-
port lui-méme et pas nécessairement le déroulement du diagno-

stic.

Elles se rapportent aux éléments suivants :

Aux objectifs. Ils sont souvent trop vagues ou trop généraux,
ou quelques fois pas du tout définis.
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A 1l'organisation du diagnostic. Beaucoup de rapports contien-
nent peu d'information relative au codt du diagnostic, au

temps dépensé, au nombre de personnes impliquées, ou encore

aux contraintes rencontrées. Parfois, la quantité considérable
de travail accompli parait disproportionnée par rapport a la
minceur de résultats.

Aux données. On recontre les erreurs suivantes :

- absence d'hypothéses fondamentales explicites justi-
fiant le choix des données

- un grand nombre de données sont présentées, sans
sélection préalable. Des données non fiables et non
représentatives sont fournies sans aucun commentaire
sur leur pertinence ou sur leur validité.

- la désagrégation de certaines données en groupes de
population, d'dge, en localités, etc. est inadéquate et
insuffisante

- les tendances ne sont pas considérées.

A la causalité. La situation nutritionnelle est parfois sim-
plement décrite, sans qu'aucune explication de ses causes ne
soit donnée. Lorsqu'une analyse des causes et tentée :

- elle est trés descriptive et générale

- aucune hypothése concernant le choix des facteurs
causaux n'est formulée

~— aucune mesure statistique de la corrélation entre
1'état nutritionnel et ses causes présumées n'est faite

- la signification des différences observées entre des
régions ou des groupes n'est pas calculée, ni ménme
estimée

A l'analyse, a l'interprétation et aux conclusions

- des données cohtenues dans le rapport sont souvent
négligées lors de 1l'analyse
- on rencontre fréquemment des incohérences entre les
objectifs et les conclusions du diagnostic, ou entre
les conclusions et les recommandations .Les recommanda-
tions reflétent parfois les préjugés des auteurs et ne
dérivent pas clairement des dgnnées
~ les propositions d'action ne sont pas toujours rangées
par ordre d'importance ou selon la nature du secteur
. qui devrait &tre impliqué dans l'intervention.
A la forme du rapport. Les rapports sont généralement trop
longs et lourds, ne contenant qu'une information partiellement
utile (voire carrément inutile), alors qu'un bon résumé du
travail fourni et des conclusions auxquelles les participants
sont arrivés se fait désirer. La préparation des chapitres
écrits par plusieurs personnes ainsi que les corrections sont
insuffisantes et la présentation des tableaux est inadéquate.
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4. Les données existantes contre les nouvelles données.

D'un point de vue pragmatique, on peut considérer trois.
catégories de données relatives a un diagnostic :

(1) Les données existantes, disponibles immédiatement (rap~
ports et articles publiés, statistiques publiées par des gou-
vernements officiels ou des organisations internationales,
livres, etc.)

(2) Celles qui existent mais qui exigent une véritable "chasse
aux données", ou qui doivent &tre "déterrées", c'est-a-dire
qui exigent dés recherches actives dans des dossiers, des bu-
reaux régionaux, des bibliothéques privées, etc. Cette caté-
gorie de données inclut également 1'information récoltée en
écoutant et enregistrant des personnes qui expriment leurs
impressions et opinions, ou rapportent certaines faits,

(3) Les nouvelles données, c'est-a-dire, les données prospec-
tives qui doivent &tre récoltées au moyen d'études spéciales.

Ce guide utilise presque exclusivement les catégories 1

et 2. Les nouvelles données sont largement traitées dans la
littérature (voir ICNND, 1963; Jelliffe, 1969; Casley and
Lury, 1981). Nous supposons dans ce guide qu'un diagnostic

peut se réaliser en utilisant uniquement des données indipen-
sables et facilement disponibles.

I1 existe malgré tout des situations intermédiaires dans
lesquelles 1les contraintes de temps et/ou de ressources ne
sont pas aussi sévéres qu'on le suppose ici. Dans ces cas, il
est possible d'utiliser & la fois des données existantes et
des nouvelles données. Si la contrainte du temps est moindre,
ou si les ressources financiéres et la maind'oeuvre sont
abondantes, une étude spéciale rapide peut alors s'avérer
rentable. Lorsque le diagnostic nutritionnel fait partie d'un
projet, une combinaison d'anciennes et de nouvelles données
est particulierement désirable, Etant donné son intérét po-
tentiel, ce point est traité dans une section spéciale.

5. Le diagnostic nutritionnel comme partie du processus de
préparation d'un projet

Prenons wun exemple de diagnostic nutritionnel qui fasse
partie d'un projet. Un projet de soins de santé primaires ou
de développement rural est en préparation et ses auteurs
souhaitent y incorporer une composante nutritionnelle. Ils
demandent alors un diagnostic nutritionnel, qui devrait avoir
lieu durant *'identification* du projet et faire partie du
“Les organisations d investissement distinguent en general
quatre étapes dans le processus de préparation d'un projet
(1) 1'idée du projet, (2) l'identification du projet, (3) la
formulation du projet, et (4) 1'évaluation.
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diagnostic général normalement réalisé a cette étape du cycle
du projet, Dans les situations les plus favorables, les

gquteurs du projet auront fait une estimation préliminaire.

lors de la période précédente, c'est & dire lorsque 1'idée du
Projet est née et que la décision d'effectuer un diagnostic
nutritionnel a été prise,

Malgré cela, il arrive trop souvent que la décision de
demander un diagnostic nutritionnel soit prise durant la pé-
riode d'identification du projet, ou méme aprés celle-ci. Le
diagnostic doit alors se dérouler parallélement 4 1'étape de
préparation du projet, et il faudra combiner le mieux possible
1'élaboration du diagnostic et la production de nouvelles don-
nées.

On s'efforcera d'incorporer la récolte de données nutri-
tionnelles, y compris les enquétes spéciales qui pourraient
étre nécessaires, a la collecte générale de données qui fait
partie du diagnostic du projet. Ceci permettrad'obtenir des
données plus raffinées et mieux désagrégrées, et contribuera a
mieux définir les objectifs et les directives du suivi et de
1'évaluation future du projet dans _son ensemble.

6. Analyse des programmes en cours

Un ‘diagnostic nutritionnel ne se justifie que dans 1la
mesure oU il représente le premier pas d'une action future.
I1 est dés lors important de connaftre et d'interpréter Ile
contexte dans lequel une telle action aura lieu.

Une connaissance approfondie du contexte se justifie
lorsque le diagnostic a pour but :

- de définir ou d'analyser les objectifs d'une politique
nutritionnelle (bu de 1a composante nutritionnelle
d'une politique de développement ou d'une politique
sectorielle)

- de contribuer au choix des interventions ou des
principales composantes du projet.

On peut apprécier le contexte de deux maniéres :

- en faisant un simple inventaire des options gouverne-
mentales et des programmes en cours
™ =~ €n entreprenant une analyse approfondie des résultats
attendus et observés.

La seconde alternative, malgré 1'intérét qu'elle pré-
sente, exige trop de temps et ne semble pas étre faisable dans
les limites imposées a un diagnostic.

I1 semble alors préférable de comparer d'une part les
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interventions identifiées 4 la suite de l'analyse causale, &
celles déja réalisées et 4 la politique du gouvernement d'au-
tre part. On évitera ainsi des doubles emplois ou méme des
contradictions. On découvre ainsi assez souvent, que cer-
taines interventions pertinentes aient été réalisées dans 1le
passé, pour &tre ensuite abandonnées. Il peut &tre intéressant
de connaitre la raison de cet abandon, comme les contraintes
(principalement en matiére de personnel et d'infrastructyre)
qui ont empéché dans le passé, 1'exécution d'interventions
pertinentes ou pourraient constituer un frein dans l'avenir.
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Annoxe 1V

Liste des rapports de diagnostic et d'enguéte analysés

La liste ci-dessous est constituée d'un choix de rapports
de diagnostics et d'enquétes, présentés dans l'ordre chronolo-
gique de collecte de données. Cette liste ne comprend que des
documents qui ont apporté une contribution significative & la

préparation de ce guide.

Rao, K.S5., M.C. Swaminathan, S. Swarup and V.N. Patwardhan
Protein Malnutrition in South India. Bull. Wld. Hlth, Org. 20,
603 ~ 639, 1959,

ICNND
Northeast Brazil Nutrition Survey. Interdepartmental Committee

on Nutrition for National Development, Washington D.C., 1965,

INCAP/OIR’

Evaluacidén nutricional de la poblacidn de Centro América y
Panama : Nicaragua. Instituto de Nutricion de Centro América

y Panama. Office for International Relations/National Institutes

of Health, Guatemala, 1969,

INCAP/ICNND

Nutritional Evaluation oé the Population of Central America
and Panama 1965 - 1967, Regional Summary. U.S. Department of
Health, Education and Welfare. DHEW Publ. rr. (HSM) 72-81 20,
1972, :

Beghin, I., W. Fouglre et K.W. King

L'alimentation et la nutrition en Haiti. Etudes "Tiers Monde",

Presses Universitaires de France, Paris, 1970.

PAHO
The National Food and Nutrition Survey of Barbados. Scientific
Publication n® 237, Pan American Health Organization, Washington

Dc, 1972.
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Nutrition Canada

Enquéte Nationale. Information Canada, Ottawa, 1973.

ATAC
A Nutrition Programming Handbook. A Guide for National Planners.

American Technical Assistance Corporation, Mc Lean, Virginia,

1972,

UASS
Evaluacion del componente nutricional dentro del sector Salud.

Unidad de Analisis del Sector Salud (UASS), Managua, Nicaragua,

1975.

PAHO
The National Food and Nutrition Survey of Guyana, Scientific
Publication n° 323, Pan American Health Organization, Washing~-

ton DC, 1976.

SAPLAN

Evaluacidn de las Areas Prioritarias del Problema Nutricional

de Honduras y sus Poeibles Soluciones.

Sistema de Analisis y Planificacion de la Alimentacidn y Nutri-
cién (SAPLAN), Secretaria Tecnica-del Consejo Superior de Plani-

ficacidn Economica, Tegucigalpa, Honduras, 1976,

Sri Kardjatdi, J.A. Kusin and D. De With
East Java Nutrition Studies. Report I. School of Medicine,

Airlangga, Surabaya, and Royal Tropical Institute, Amsterdam, 1977

Culbertson, R.E. and J.E. Sarn

Health Sector Assessment for Nicaragua. United States Agency

for International Development Mission, Managua, Nicaragua, 1976.

Poyner G. and C. Strachan

Nutrition Sector Assessment for Nicaragua. United States Agency

for International Development Mission, Managua, Nicaragua, 1976.
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Andlisis del Problema lutricional de la Poblacidon de Guatemala.
Secretaria del Consejo KMcional de Planificacidn Econdmica.
Inetituto de Nutricidn de Centro America y Panama (INCAP),

Guatemala, 1977,

Nutrition Assessment Report for El Salvador. Community Systems

Foundation, Ana Arbor, Michigan, 1977.

Valverde, V. and coll,

Classificacidn Funcional de Problemas Nutricionales en

El Salvador (3 vol.). Ministerio de Salud Publica y Assistencia
Social, Rep‘blica de El Salvador, Instituto de Nutricidn de

Centro America y Panama (INCAP), Guatemala, 1977.

Mostafa, G.

Districtwise Assessment of Food and Nutrition : Use of Available
Sources of Data. 3rd Bangladesh Nutrition Seminar, Institute

of Public Health Nutrition, Mohakhali, Dacca, s.d.

Shakil Ahmed Khan

Development of a Methodolgy for the Nutrition Evaluation of
Communities : A case Study of Bera. 3rd Bangladesh Nutrition
Seminar, Ianstitute of Public Health Nutrition, Mohakhali,

Dacca, s.d.

Beghin, I.
Mise en place d'une enquéte. Recherche des facteurs déterminants
de la malnutrition. Document Paraiba.
Unpublished, 1981,

LFAD
Report of the Pronorte Rural Development Project Preparation
Mission. Annexes 17 and 19. Report n® 1 NI.PR.1. International

Fund for Agricultural Development, Rome, 1981.

Berg, A,
Maloutrition in Zimbabwe. Nutrition Sector Study. World Bank,
Washington DC, 1982,
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Montoya-Aguilar C.
Report of a Mission to Collaborate in the Joint WHO/UNICEF
Nutrition Support Programme (NSP), Sudan. World Health Organi-

zation, Geneva, 1983,

World Bank
Population, Health and Nutrition in the Philippines, 2 volumes,

World Bank, Washington DC, 1984,



Annexe V 68

Références générales

Barnum, H., R. Barlow, L. Fajardo and A. Pradilla
A Resource Allocation Model for Child Survival., Oelgeschlager,

Gunn & Hain, Publ.,Cambridge, Massachusetts, 1980

Beghin, I.

The holistic gpproach to the causation of hunger and malnutrition,
and the identification of general goals for their prevention.
Workshop on Goals, Processes and Indicators for Food and Nutrition

Policy and Planning, MIT, March 1979

Beghin, I.
Nutrition and national development planning. Biblthca Nutr. Dieta,

gﬁ, p. 137-147, (Karger, Basel) 1979

Beghin, I.
La nutricidn en los proyectos de desarrollo rural. Informe de una

misidn en el Ecuador, FAO, Rome, 1983

Casley, D.J. and D.A. Lury \
Data Collection in Developing Countries. Clarendon Press Oxford,

1981
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GRIMM (Bartiaux, F., L. Beghin, I. Borlée, P.M; Boulanger, G.
Masuy-Stroobant, D. Nzita, M. Sala-Diakanda, D. Tabutin, M.
Vanderveken, W. Van Lerberghe amnd J. Vuylsteke

La mortalité aux ieunes dges : un essai d'approche explicative

interdisciplinaire, Projet no. 1, Final Report, "Infant and Child

Mortality in the Third World", CICRED/WHO, p. 161-176, Paris, 1983
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TCNND
Manual for Nutrition Surveys. Interdepartemental Committee on
Nutrition for National Defense. National Institutes of Health,

Bethesda, Md., second edition, 1963

Interpretative models for selection of nutrition priorities.
Local level Fajardo, L., A. Pradilla, D. Wilson, G. Acciarri,
J. Eckroad , R. Mufioz, F. Victoria, G. Quinters and B. de Ramirez.
National level : Pradilla, A., I. Beghin, J. del Canto, V. Bent
and M.T. Menchd. Arch. Lat, Nutr., 27 (2) (suppl.l, first part),

p. 89-107, 1977
Jelliffe, D.B.

Appréciation de 1'état nutritionnel des populationsf Série de

monographies n°® 253, OMS, Genéve, 1969

Mason, J.B.
Minimum data needs for assessing the nutritional effects of agri-
cultural and rural development projects. Food Policy and Nutrition

Division, Food and Agriculture Organization of the United Nations,

Octobre 1982

Mason, J.B., J.P. Habicht, H. Tabatabai, V. Valverde

Nutritional Surveillance. WHO, Geneva, 1984

OMS
Comité d'experts sur 1'appréciation médicale de 1'état de

nutrition. Série de rapports techniques n°® 258, OMS, Genéve,

1963.

OMS
Méthodologie de la surveillance nutritionnelle. Série de Rapports

techniques n°® 593, OMS, Genéve, 1976,
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Annexe VI

ETUDE DE CAS

Parmi la vingtaine de diagnostics et de rapports d'études
revus lors de la préparation de ce guide, nous en avons choisi
trois pour illustrer quelques points importants abordés dans
le texte.

Le cas du Honduras est présenté comme un premier exemple
du type de diagnostic nutritionnel décrit dans ce guide. Sa
caractéristique principale tient au fait qu'il est basé sur un
modéle causal utilisé tout au long de la période de récolte et
gfanilyse des données et servant de fil conducteur au rapport

inal.

L'étude nationale de la Guyane est trés différente, mais
elle est wutile pour deux raisons : la qualité des données
produites et la présentation du rapport final.

Le rapport du Zimbabwe présente un compromis intéressant

en effet, pour respecter les délais de remises du rapport et

pour en assurer la qualité, les données déja disponibles ont

été complétées par quelques nouvelles données trés spécifi-

ques. Bien qu'il n'y ait pas d'analyse causale minutieuse, la
causalité est une préoccupation des auteurs de ce rapport.

Nous présentons enfin de bréves notes concernant des
documents provenant du Guatémala et du Bangladesh, principale-
ment en raison de leur intérét historique,.
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Le diagnostic nutritionnel du Honduras

En 1975, 1le gouvernement du Honduras entreprenait unh
diagnostic des problémes nutritionnels de sa population. L'é-
tude était coordonnée par CONSUPLANE, 1le Conseil Supérieur de
Planification Economique, avec l'assistance technique de 1'IN-
CAP, Institut de Nutrition d'Amérique Centrale et de Panama.
La USAID, Agence Internationale de Développement des Etats
Unis assurait le financement des experts étrangers.

Le diagnostic nutritionnel du Honduras a été réalisé en
deux étapes : la premiére étape, correspondait au diagnostic
proprement dit qui aboutissait 4 la rédaction d'un document
préliminaire, & circulation limitée, et durait 17 semaines (du
ler aodt au 30 novembre 1975).

Lors de la seconde étape, le document préliminaire fut
révisé, complété, corrigé et mis 4 jour pour &tre publié en:
octobre 1976.

Vingt-quatre personnes ont collaboré & cette étude, &
temps plein ou partiel, =soit au total 111 hommes-semaine, y
compris les spécialistes extérieurs, Le cofit de ces derniers
(traitements, voyages, et autres dépenses, s'est élevé appro-
ximativement a un homme-an, <c'est a dire & environ 40.000 USS$.

1. Description de 1'étude

1.1. Objectifs

Identifier d'un point de vue nutritionnel 1les régions
prioritaires et les solutions possibles aux problémes nutri-
tionnels.

(1) Faire une analyse qui tienne compte des différentes carac-
téristiques de la situation dans les communautés rurales et
urbaines.

(2) Analyser les programmes existants destinés a corriger les
déficiences nutritionnelles des groupes & risque.

(3) Proposer de nouveaux projets, intégrés dans des programmes
cohérents,

1.2. Méthodologie

(1) Formation de 1'équipe multi-disciplinaire. Le diagnostic
a été réalisé par une équipe multi-disciplinaire, afin .de
mener une action multisectorielle et bien coordonnée, du début
du diagnostic jusqu'au choix définitif des interventions.
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(2) Les données utilisées. Diagnostic basé sur des données
existantes (parfois confirmées par des entrevues), et désagré-
gées autant que possible au niveau de municipalités (minici-
pios) dans le but d'identifier les régions prioritaires. )

(3) La recherche des facteurs causaux. Utilisation d'un mo-
déle causal dans le but d'identifier les facteurs essentiels
qui pourraient influencer 1'état nutritionnel de la population
étudiée (figure 4). Le modéle considére que la nutrition est
déterminée principalement par deux éléments : la quantité ou
la qualité des aliments absorbés-, résultat de la chaine
alimentaire; et l'utilisation biologique des aliments, résul-
tant de 1l'environnement social et des structures de santé.
Ces deux facteurs sont a leur tour influencés par le revenu et
le niveau d'instruction du consommateur. Le groupe formule
encore l'hypothése que chaque facteur correspondant & une case
spécifique du modéle est un déterminant de 1'état nutrition-
nel.

Par exemple, la participation du secteur de la santé &
l'amélioration de 1'état nutritionnel se base sur les hypo-
theses suivantes :

- la présence d'une structure de santé ne réduit pas néces-
sairement l'incidence d'une maladie, méme si elle contribue
a la. baisse de la mortalité ou a 1la diminution de la durée
de 1la maladie. Les activités préventives influencent 1la
fréquence de réapparition des maladies

- la diarrhée, 1la rougeole et la coqueluche sont les maladies
qui influencent le plus 1'absorption d'aliments nutritifs,
alors que les accés de fiévre en augmentent les besoins

-~ beaucoup de facteurs relatifs a l'environnement sanitaire
conditionnent 1'état nutritionnel et 1'état de santé de 1la
population (la disponibilité et 1l'utilisation de 1'eau, 1la
réduction du gaspillage, les conditions de vie, etc.)

- 1l'existence de relations entre l'approvisionnement en eau et
la diarrhée, et entre la diarrhée et 1'état nutritionnel,
est reconnue,. Mais ces. relations ne permettent pas de
savoir si une amélioration de l'approvisionnement en eau
ferait baisser le taux de mortalité.

- etc.

(4) Choix des indicateurs. L'utilisation du modéle a permis
de choisir les indicateurs qui caractérisent chaque facteur,
le choix final étant déterminé par la disponibilité des don-
nées. Les indicateurs utilisés pour évaluer l'état nutrition-
nel du Honduras sont relatifs aux enfants de moins de 5 ans.
On n'a pas étudié d'autres groupes a4 risque (femmes enceintes
et allaitantes), par manque de données. Le tableau no. 5

Modele causal de 1'état nutritionnel.

Figure 4 :

Cas du Honduras
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fournit wun résumé des indicateurs utilisés par 1'équipe res-
ponsable du diagnostic.

(5) Objectifs des programmes gouvernementaux et des projets en

cours. Le rapport décrit brievement les objectifs du plan
national de développement, en insistant sur les objectifs liés
a l'agriculture, 1la santé et 1'éducation. Il repasse égale-

ment en revue les projets courants (principalement des projets
de commercialisation des aliments).

1.3. Analyse et interprétation

(1) Identification des facteurs limitants. Le rapport analyse
chaque facteur en détail, comme exemple, nmnous présentons ici
l'analyse globale des facteurs qul jouent un rdle déterminant
dans la situation nutritionnelle donnée.

- La production agricole n'est pas considérée comme 1le

principal facteur causal du probléme nutritionnel car les:"

résultats de l'analyse montrent que la production nationale
suffit a satisfaire les besoins du pays

- Le faible pouvoir d'achat de la population et 1'absence de
circuits commerciaux élémentaires influencent fortement 1la
disponibilité alimentaire

- La faible productivité d'une population qui dépend en partie
d'une agriculture de subsistance est due entre autre au
systéme de la propriété terrienne, et a pour effet que cette
population ne peut ni produire, ni acquérir les aliments qui
lui sont nécessaires

- Plus de 80 7 de 1la population produit moins de 1/3 du revenu
national, et 1la plus grande partie de la population a
revenus bas réside dans les régions rurales

) ) N\
- L'état de santé precaire de la majorité de la population, et
la consommation insuffisante d'aliments contribuent a une
absorption moins efficace des aliments.

(2) Identification des régions prioritaires

Les critéres utilisés o

a) Identification des municipalités ot les problémes nutri-
tionnels sont les plus sérieux.

Des 282 municipalités que comprend le pays 105 sont
retenues, car dans celles-ci plus de 20 7 du taux de mortalité
total concerne les enfants de 1 & 4 ans (les données sur 1la
mortalité étaient préférées aux données anthropométriques, ces
derniéres dataient de 1966).

/2
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Table 5

Indicateurs utilisés lors du diagnostic nutritionnel du Honduras

INDICATEURS : DIRECTS

INDIRECTS

Ltat nutritionnel

Anthropométrie

Mortalité

Consommation alimentaire
quantité et qualité

Etudes diétetiques

Bilans alimentaires

Maladies

Causes de décés
Raisons pour lesquelles
une consultation
médicale est requise

4.

Hygiéne du Milieu

Recensement des
habitations

Bénéficiaires du
systéme

5.

Couverture du
systeme sanitaire

Accessibilité
Nombre de visites chez
le médecin par personne

6.

Revenu

- Etude sur les dépenses
et la consommation

- Elasticité de la
demande

Salaire minimum

Taux d'emploi

Indices des prix a la
consommation
Dispersion de la
population rurale

5

. Education

- Analphabétisation
- Taux de scolarisation

Nombre d'écoles
primaires

8

. Disponibilité

Marketing
Production

Bilan )
Production alimentaire
par municipalité

Tenure de la terre
Assistance technique
Crédit
Accessibilité
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b) Certaines de ces 105 municipalités attiraient 1'attention
en raison de leur faible niveau des aspects suivants :

- Etat de santé, Municipalités ol les services de santé et

l'hygiéne du milieu étaient insuffisants

- Niveau d'instruction. Les auteurs considéraient que dans
les régions ol moins de 50 % des enfants en dge d'école sont
inscrits dans les écoles primaires, le facteur "instruction"
joues un rdle important dans la consommation alimentaire,
l'utilisation des services existants et le niveau de revenu
(voir le modéle)

- Disponibilité alimentaire. 1Identification des municipalités
ot la production de mais et de haricots, (les deux aliments
de base) ne suffit pas a satisfaire les besoins locaux.

Le choix des indicateurs était limité et dépendait d'in-
n9mbrables contraintes, parmi lesquelles la qualité des don-
nees existantes et le temps disponbile pour analyser ces
facteurs.

Facteurs associés

L'équipe recherchait encore l'existence d'une association
entre les facteurs de risque (santé, instruction, disponibili-
té alimentaire) en superposant des cartes transparentes cor-
respondant chacune 4 la distribution géographique de 1'un de
ces risques. Cette procédure a mis en évidence les municipa-
lités od une accumulation de deux ou trois facteurs de risque
pouvait &tre observée. Pour un certain nombre de municipali-
tés (19 sur 105), aucune association n'a été observée entre
ces facteurs. Le groupe a finalement identifié 8 municipali-
tés dans lesquelles, le probléme nutritionnel était associé a
la santé, l'instruction et la production. Parmi ces 8 munici-
palités, 5 faisaient partie d'une méme province, qui devait
dés lors étre considérég comme une région prioritaire.

l.4. Conclusions et recommandations

Les conclusions et recommandations présentées dans le
rapport se basent sur l'analyse causale, et tiennent compte a
la fois des objectifs du gouvernement et des projets en cours.

sl

2. Commentaires

2.1. Cette étude posséde la plupart des qualités d'un véri-
table diagnostic :

(1) Les objectifs sont définis clairement et le but de 1'étude
est bien justifié,

(2) L?s groupes a risque sont clairement identifiés et
caractérisés,
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(3) L'étude était réalisée en peu de temps, 4 un colt raison-
nable (méme si on y inclut celui des experts externes) et par
une équipe interdisciplinaire utilisant de 1'information exi-
stante.

(4) L'étude était basée sur un modéle causal hypothétique
simple et fonctionnel, a partir duquel des indicateurs étaient
choisis, et qui servait de point de départ tant & 1'analyse

qu'a la distribution des taches.

(5) L'organisation de 1'étude impliquait divers secteurs, et
comprenait un plan et un horaire de travail préétablis. Des
réunions avaient réguliérement lieu pour discuter des progrés
réalisés.

(6) Les résultats ont effectivement permis 1'identification
des régions prioritaires, atteignant ainsi 1l'un des principaux
objectifs de 1'étude.

(7) Les politiques et programmes existants ont regu la consi-
dération qu'ils méritaient, et des recommendations réalistes
et spécifiques pouvaient ensuite é&tre faites.

(8) Le rapport final, revu et complété durant 1la deuxiéme
étape, était publié un an aprés l'achévement du diagnostic.
L'équipe chargée du diagnostic prenait un caractére permanent,
et se transformait en un "Systéme d'analyse et de planifica-
tion alimentaires et nutritionnelles™ (SAPLAN) composé de
représentants des différents ministéres.

2.2. La principale critique reste, malgré tout, la qualité
insuffisante des données. Ceci est bien slir courant, lorsque
1'on se base sur l'information existante, récoltée en grande
partie de maniére routiniére, par du personnel non motivé.
Dans le cas du Honduras, une lecture minutieuse du texte et
des tableaux jette une ombre sur la validité de beaucoup de
données produites.

2.3. Le modéle causal n'était pas dans ce cas le résultat d'un
effort multidisciplinaire national, mais il avait été fourni
par des experts extérieurs. Ceci peut en partie expliquer la
raison pour laquelle 1le modéle n'a pas été utilisé d'une
maniére trés efficace. Le volumineux rapport final contient
en effet une foule de données qui sont souvent incomplétes et
non pertinentes. I1 s'en suit qu'il est difficilement utili-
sable : 495 pages ne se lisent pas facilement !

2.4, Quoi qu'il en soit, il convient de rappeler que, histori-
quement, 1'étude du Honduras constitue le premier exercice du
genre réalisé au niveau national, et pour lequel on a utilisé
systématiquement un modéle causal pour choisir les variables,
répartir les tdches et analyser les résultats. En cela,
l'étude du Honduras est un prototype du type de diagnostic
nutritionnel décrit dans ce guide.
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L'enquéte alimentaire et nutritionnelle nationale de la Guyane

Cette enquédte nationale a été entreprise en 1971 par le
gouvernement de la Guyane et le CFNI, (Caribbean Food and
Nutrition Institute) assistés par des institutions universi-
taires et appuyés par le PAHO/OMS et la FAO. Le travail sur
le terrain a duré deux mois et demi (avril-juin). Le rapport
final a été présenté au gouvernement en janvier 1973, c'est a
dire 21 mois aprés le début de 1'enquéte. Un groupe de tra-
vail se réunissait dés janvier 1973 pour établir 1les bases
d'une politique nutritionnelle et alimentaire.

L'enquéte de 1la Guyane était une entreprise de grande
envergure : pas moins de 115 personnes y ont participé et les
enquéteurs ont étudié plus de 200 ménages et ont examiné 2500
individus.

1. Description de 1'étude

1.1, Objectifs de 1l%tude

Le document présenté n'explique pas la nécessité d'une
étude si vaste pour définir une politique alimentaire et
nutritionnelle nationale., Seuls des objectifs ex-post y Ffigu-

rent, c'est a dire des objectifs définis a partir des résul-
tats disponibles,

1.2, Echantillonnage

Un échantillon stratifié de ménages ruraux et urbains a
été choisi dans la région cbtiére, ‘et basé sur le recensement
de 1970. Quatre localités se trouvant & 1'intérieur du pays
ont également été choisies en tenant . compte de leur représentativité,
du collt et de la faisabilité de les étudier. Le rapport
décrit clairement la procédure d'échantillonnage.

1.3. Données utilisées

Toute l'information, qui couvre plus de 200 variables -
sauf les données de recensement et lgs bilans alimentaires - a
été récoltée durant 1'enquéte méme au moyen de questionnaires,
d'examens physiques, de <collectes de sang, d'urine et de
selles, et par l'observation directe de la consommation ali-
mentaire,

ye tableau no. 6 résume le type d'investigations faites,
les méthodes utilisées, les données récoltées, et 1la taille

des principaux échantillons. La majorité des données rassem-
blées sont désagrégées en localités (rurales, urbaines) et en
groupes éthniques (Indiens, Amérindiens, Africains, et au-

tres).
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2. Commentaires

2.1. L'enquéte de la Guyane ne correspond pas a la définition
du terme "diagnostic" que nous avons donnée ici, mais elle
mérite d'8tre mentionnée car elle illustre certains points
abordés dans ce guide.

(1) La présentation est agréable, fonctionnelle et remarqua-
blement concise (106 pages). L'abondance des tableaux et des
graphiques facilite la compréhension de la situation nutri-
tionnelle de 1a Guyane. Chaque région enquétée est présentée
dans un chapitre spécial, avec les caractéristiques des mé-
nages, l'alimentation des jeunes enfants, 1la production ali-
mentaire et ses facteurs, etc. Les recommandations sont pré-
sentées au début du document. Elles sont divisées en sections
correspondant aux principaux secteurs du gouvernement, et pour
chaque recommandation, il est fait une référence bien spécifi-
que au texte. Ceci permet au spécialiste d'apprécier 1la
validité de 1'information donnée sur chaque secteur sans de-
voir lire tout le rapport. De plus, les recommandations sont
claires et concises, et semblent réalistes. Un bref. - apercu
historique et une description générale du pays, permettent au
lecteur étranger d'appréhender la situation et d'interpréter
les résultats obtenus.

(2) I1.est évident que les données produites sont d'une grande
qualité, personnel formé spécialement, tests de laboratoire
précis réalisés a 1'étranger, peu de cas perdus, information

détaillée sur les procédés d'échantillonnage, etc. La désa-
grégation a regu toute l'attention qu'elle méritait, puisqu'-
elle est dans tous les cas claire et explicite. Les méthodes

statistiques sont décrites.

(3) L'enquéte peut sans aucun doute servir de ligne de con-
duite & une évaluation ou surveillance future, ou au choix
d'interventions & court terme. Elle indique enfin ol des
recherches plus approfondies sont nécessaires.

2.2. Quoi qu'il on soit , méme si on tient compte du fait que
cette enquéte n'est pas un diagnostic véritable on doit en
signaler, quelques aspects négatifs, car ils illustrent cer-
tains points clés de ce guide.

(1) Les objectifs ne sont pas définis. Les raisons qui ont
mené a faire cette enquéte ne sont pas citées. Ceci jette le
doute sur la pertinence de certaines composantes de l'enquéte.

(2) Méme si le coflit de 1'enquéte, en argent ou en nombre de
personnes impliquées, n'est pas présenté, il est évident que
la coordination de tant d'institutions et l'examen d'un si
grand nombre d'individus et de ménages, a nécessité des res-
sources considérables. Ceci est une remarque importante, vu
1'absence d'objectifs précis, et une sous-utilisation possible



de 1'information recueillie.

(3) L'analyse causale est assez peu satisfaisante, ce qui
contraste fort avec 1'intéré&t manifeste des auteurs pour les
causes de la malnutrition. Il semble qu'aucune tentative de
compréhension de 1la causalité, ou du moins de formulation
explicite d'hypothéses au sujet des causes n'a été faite-.
Les tentatives d'établir des associations sont incomplétes et
inadéquates. La citation suivante tirée du rapport 1'illustre
“"Une quantité considérable d'informations tres diversifiées
a été récoltée lors de 1'enquéte. Il est important de déter-
miner quels facteurs sociologiques, du comportement, économi-
ques, agricoles, personnels et autres influencent la situation
nutritionnelle de 1la Guyane, et comment ces facteurs sont
reliés entre eux. L'identification de tels facteurs permettra
un choix prudent de programmes d'interventions, partiellement
efficaces. Dans ce but, 1'information a été classée en deux
catégories, et 1'on a défini des associations entre ces diver-
ses catégories. Des testsX2 ont été appliqués a chaque asso-
ciation". Cet extrait montre ce qui est peut-é&tre le plus
grand défaut de 1'enquédte; 200 associations de couples de
variables sont présentées, sans que soit fourni un plan clair
d'analyse ou méme un cadre conceptuel, Certaines causes po-
tentielles d'erreur ne sont pas abordées :
- le fait que certaines associations puissent étre
significatives uniquement par hasard
- le biais introduit par les facteurs confondants
- le fait qu'il soit donné un poids identique a toutes les
associations, alors que leur importance est trés variable

La discussion des facteurs causaux (et encore, de quel-
ques uns d'entre-eux seulement) est dispersée entre les chapi-
tres. Aucune tentative n'est faite pour donner une vision
globale de la situation. Cette vision globale manque de toute
facon dans le document publié. Nous en retirons l'impression
que, méme si le texte ne propose pas une vision globale des
problémes, les auteurs de 1'étude possédaient bien cette vi-
sion, mais qu'ils n'ont pas su ou pas voulu 1l'exprimer.

Dans ces circonstances, il est difficile d'apprécier 1la
pertinence et 1'utilité d'un tel document pour la définition
d'une politique,

Lt

2.3. Ces critiques, il faut le dire, valent pour beaucoup de
diagnostics et d'enquétes, qui ne possédent par ailleurs pas
les qualités de 1'enquéte de la Guyane. Nous ne les soulig-
nons que pour leur intéré&t général. Le rapport de la Guyane a
en outre 1l'avantage d'aveoir été publié dans 1la série des
publications scientifiques du PAHO/OMS. Ce fait, ajouté a 1la
qualité de la présentation et au soin pris par les auteurs
d'inclure une bréve présentation du pays, fait que 1'intérétc
du rapport dépasse les frontiéres de 1la Guyane, I1 est
accessible, ce qui est rare pour un tel document.
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Malnutrition au Zimbabwe

La Banque mondiale a entrepris cette étude en avril et
mai 1982, dans le cadre d'une analyse plus vaste du secteur
santé et nutrition. Le rapport fut publié deux

population,
tard, et une version corrigée parut en décembre

mois plus’
1982,

Les auteurs du rapport arrivaient au Zimbabwe & un moment
ol tout le monde reconnaissait 1'existence d'un probléme de
malnutrition au Zimbabwe, mais ol les opinions au sujet de an
sévérité, sa nature, sa distribution et ses causes diver-
geaient considérablement.

1. Description de 1'étude

1.1, Type de données utilisées

Une

L'étude utilise au maximum les données existantes.
pron-

quantité importante de documents ont été consultés, dont
la moitié ~ c'est 4 dire plus de 80 - sont constituén e

que
rapports non publiés, de notes, de théses, etc. Etant donné
la rareté des données, leur fragmentation et leur qunllté
douteuse, il a fallu les compléter par de nouvelles donnben ot
par de 1l'information récoltée pendant la courte durée (o
1'étude. Celles—ci comprennent :
- les meilleures appréciations subjectives de In
situation nutritionnelle établies a 1'aide o

questionnaires et d'entrevues auprés de 55 équipes do
santé de terrain
- 1'avis de 94 équipes agricoles sur 1l'abondance des alil-

ments dans leur zone et sur les causes de cette gltun-

tion

- des rapports et des enquétes sur le terrain réalisés
dans «cingq régions du pays par des étudiants e
cinquiéme année de la faculté de médecine de 1'Universi-
té du Zimbabwe

- des enquétes ponctuelles sur 1'état nutritionnel
d'échantillons choisis dans deux communes non touchées
par la sécheresse, et pour lesquelles des données socio-
économiques et agricoles ont été récoltées

Des données ont également été récoltées a partir de trois

études sur le terrain menées avec le concours de l'enquéte sur
le secteur agricole de la Banque Mondiale.

1.2. Aspects principaux

Les aspects principaux de 1'étude sont résumés dans les
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trois premiéres pages du rapport, Ils sont clairs et perti-
nents, et ils se référent & des paragraphes numérotés dans le
texte.

1.3. L'importance et la nature du probléme

Un examen minutieux et prudent des données, de qualité
inégale et d'origine diverse, montre que la malnutrition est
un probléme significatif chez les enfants de 7 a4 264 mois, le
retard en taille étant plus marqué que l'amaigrissement. Les

enfants d'ouvriers de fermes commerciales ou de paysans tra-
vaillant sur des terres communales sont plus affectés que les
autres, Des variations saisonniéres sont observées. Comme
carences nutritionnelles spécifiques, on observe du goitre
endémique et de la pellagre.

1.4, Les causes

La discussion des causes de la maluutrition occupe environ

un tiers du rapport. Ces causes ont ¢té classées en grandes
catégories.

La premiére catégorie de causes est liée a4 la production
et a4 la disponibilité alimentaires. Bien que le Zimbabwe ait
des excédents alimentaires, le rapport montre avec évidence
que des groupes importants de la population souffrent de
carence alimentaire. Les revenus trop bas constituent une
autre facette du probléme, particuliérement chez les deux
groupes déja cités, les ouvriers des fermes commerciales et
les paysans qui travaillent sur les terres communales. Les
transferts de fonds des travailleurs qui ont émigré vers 1les
villes ou les mines sont importants., Cette étude tente d'exa-
miner la production, le revenu, et les dépenses parallélement
a 1l'état nutritionnel, et propose une analyse de régression
multiple dans le but Se déterminer la causalité.

La partie consacrée au processus de "modernisation" et &
son impact sur les modéles de consommation alimentaire est
Frés intéressante, Les problémes culturels et sociaux sont
également envisagés, ainsi que le réle des infections,

Les interrelations entre les_différentes catégories de
causes ne sont pas discutées en profondeur et certaines causes

iTportantes ne "sont pas analysées & fond, ou renvoyées a
‘d autres études sectorielles faites par la Banque Mondiale.

1.5. Programmes

Parmi le nombre considérable d'actions entreprises au
Zimbabwe, cette étude se concentre sur les plus importantes et
les discute en détail (subsides a la consommation d'aliments
sypplémentation alimentaire, éducation nutritionnelle, réhabi-
litation nutritionnelle, et technologie alimentaire), Les
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inconvénients, les avantages, les expériences passées, etc.
sont revus de maniére critique, en accordant une importance
justifiée au cofit.

1.6. Les besoins

A court terme, comme le montre 1'étude d'une maniére
convaincante, wun certain nombre de décisions doivent étre
prises en considération :

- la définition d'une ©politique nutritionnelle et 1la
création d'une structure a cet effet

- la réorientation des subsides 4 la consommation d'ali-
ments

~ la coordination de 1'éducation nutritionnelle

- une meilleure définition des programmes alimentaires

Les ouvriers de fermes commerciales et les paysans tra-
vaillant sur les terres communales sont clairement identifiés
comme groupes prioritaires. Un certain nombre d'interventions
sont discutées ou proposées & leur intention. '

1.7. Bibliographie

La bibliographie comporte plus de 180 références, rassem-
blées -.expressément dans le but d'aider 1'équipe gouvernemen-
tale et les chercheurs zimbabwéens qui continueront a travail-
ler dans le domaine de la nutrition.

2. Commentaires

2.1. Ce travail est d'une qualité inhabituelle, et sa présen-
tation est claire. A beaucoup de points de vue, il correspond

bien aux critéres d'un diagnostic nutritionnel :
(1) L'étude a été réalisée en peu de temps.
(2) Elle est basée principalement sur des données existantes

et représente un bon exemple de '"chasse aux données" efficace,
et d'utilisation rentable de celles-ci. Le degré de désagréga-

tion des données, 1la combinaisons de données existantes et de
nouvelles données, et 1la qualité de 1la discussion sont
excellents. La discussion méne a ce que les auteurs appellent

un "montage", mais celui-ci est prudent, critique et convain-
cant.

(3) Les auteurs s'intéressent beaucoup &4 la causalité. Un
tiers du document est consacré aux causes, avec un succeés
modeste a notre avis, comme nous l'expliquerons plus loin.

(4) L'étude présente quelques conclusions qui sont exprimées
clairement et qui sont cohérentes avec les faits analyséns
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glle recommande des lignes de conduite, elle suggére des
1ntefventions, et elle identifie les groupes les lus-

. vulnérables. Les recommandations sont surtout des suggestfons
au  gouvernement présentées avec respect, des propositions
meritant un examen plus approfondi.

(5) Une liste compléte des références est présentée en annexe.

LIF'4 ] Ja .

P etyde a d'autres mérites, dont certains ont déja écé
migilonnes : le chgpltre consacré a la modernisation, qui est
u 1de pour percevoir des tendances, une note conseillant 1la
prudence envers les grandes e é idé

nquétes la con
P olte: eret q , sidération des

On ignore malheureusement le coiit de cette étude le
nombre de personnes impliquées (nombre d'individus et hoémes—
mois de personnel hautement qualifié). Ces cofits sont certai-
nement plus élevés que ceux des diagnostics habituels.

féf;qugnl'revanch:, 1'étude posséde quelques points faibles,
on prend pour référence un diagnostic i
comme l'entend ce guide a futritionnel

(1) .Lgs objectifs ne sont pas définis clairement Auc
justification de la nécessité de 1'étude n'est fournie Nune
ne savons pas 4 la demande de qui elle a été entreprisé ( guf
v?rn?mgnt ? Banque Mondiale ?) ni pourquoi. I1 est gou
difficile d'en apprécier 1la pertinence. Aucune raison n'egi

7 PR . 7
avancee pour ]UStlfleI que la nutrition est étudiée comme un

(2) L'etu§e1e§t réalisée par une institution extérieure s
fesponsablllte explicite de la part du gouvernement De' 1 as
1}_ne semble pas y avoir eu de travail d'équipe, Lé lecgeuS .
1'impression que la "mission" ne représente en fait qu'un :r T
consgltant, assisté ‘Ypar des professionnels nationaux l:(EL‘l
competent§ dont la tdche consistait principalement & fourrs‘ES
}e; données et & participer aux discussions. Il n'est pas
eY}dent que les secteurs de 1la santé, de l'agriculture etpzs
ihziznog;: daiegt apporté'une contribution substantielle aui
_données on a l'identification des causes b

de malnutrition. Une occasion d'impli u i PloLables
secteurs pardit avoir été perdue. Bbegt:riE;:;::Tssteggus teo
etre' fags§e, mais nous pensons que dans ce cas le Dore
aurait dii étre plus explicite 4 ce sujet. ' rappore

(3) Les.desavantages de l'approche sectorielle sont lié

commentaire ci-dessus : 1la nutrition est-elle vraieme f o
secteur particulier ?. Nous savons qu'une organisation 2 t e
gaylonale telle que la Banque mondiale ne peut pas t Cours
gv1ter'une fragmentation en secteurs, mais dans ce ca EUJO;rS
1nconve?iegt§ sont sérieux. Les apports de certains 2 CE os
sont neégligés ou insuffisamment utilisés. Les apportsegigzif
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fient ici bien plus que les données : ce sont des {déen, des

explications, des implications, des faits observés, des enga-
gements, etc.). Les interrelations entre les problémes nutri-

tionnels et les facteurs appartenant a d'autres sccteura  nont
souvent omises. Ou encore elle ne sont pas explleiten, ou
expliquées dans d'autres études sectorielles. Ln fragmenta-
tion du probléme empéche d'en appréhender globalement lon
mécanismes. L'approche sectorielle refléte l'nhaonce d'uno
vision globale de la part des auteurs.

lon

(4) Malgré 1la préoccupation évidente des auteura pour
causes de malnutrition, l'analyse de ces cauaen onl nnnn doute
la principale faiblesse de 1'étude, en grande purtie comme
conséquence des points relevés ci-dessus. Lea nuteura dicu

tent des grandes catégories de causes sans justifier pourgquol
telles causes ont été choisies plutdt que d'nutren, Dann
certains cas le choix a méme pu é&tre influencé par lon dunnbon

existantes. Seules certaines causes de carence alimantalie
sont analysées, pas les autres, etc. Ces causes nont tiraltbos
comme si elles étaient indépendantes 1'une de 1'autre, et laa
interrelations ne sont pas analysées en profondeur. Il ewsl
certainement vrai, comme le disent les auteurs, qu'"amoner Io

groupe de paysans travaillant sur les terres communalen A un
état nutritionnel adéquat' dépasse ce qui peut 8tre vhnallnk
dans le cadre d'interventions nutritionnelles conventionnelles

4 court terme, mais ils ne vont pas plus loin dans l'nnnlyan,
Ils font eux-mémes remarquer ceci : "Il est poanlhle dn

commencer & comprendre certaines influences prédominantes que
subit le probléme". Ceci est, & notre avis,un objJoctil tiop
modeste. Les généralités sur les causes et les mécnnlnmen e

la malnutrition sont assez connues: il faut entreprondre |
rectement une analyse plus en profondeur qui consiste A oy
muler des hypothéses causales spécifiques et a postuloey lewin
interrelations. Ceci a déja été réalisé avec succtdn ot rapd
dement dans des pays qui disposent de beaucoup moins d'infm
mations que le Zimbabwe.

L'emploi d'un modéle causal (ou de toute autre méthude
systématique et globale) aurait probablement abouti A une
analyse mieux structurée et plus cohérente de la causalité, A
une 1liste de recommandations harmonieuses et mieux relifon
entre elles, et & une discussion plus détaillée et critique
de la pertinence des interventions, en cours on proposées.

Les commentaires ci-dessus illustrent quelques aspects
importants traités dans ce guide, et n'ont pas pour objet de
diminuer la valeur de 1'étude, Le cas du Zimbabwe, malgré
ces critiques, demeure 1'un des meilleurs rapports parmi les
quelque 20 que nous avons analysés.
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Guatémala

Ce diagnostic, réalisé par le gouvernement du Guatémala
et 1'INCAP, avec le soutien financier de 1'USAID, s'est dérou-
1é entre septembre 1976 et aodit 1977, avec des contraintes de
temps trés sévéres. L'étude faisait partie d'une grande éva-
luation de 1la situation nutritionnelle et du secteur de la

_santé, et bien qu'un modéle causal ait été construit et utili-
sé, seules les données relatives & la nutrition et a la santé
ont étré récoltées et analysées. L'analyse des autres facteurs
a été reportée a une étape ultérieure.

La plupart des données étaient d'assez mauvaise qualité,
sauf celles qui provenaient d'enquétes valables, mais locali-
sées, Le rapport est toutefois cohérent et il montre que
malgré un développement marqué durant les derniéres années, la
nutrition n'avait enregistré aucun progrés au Guatémala. Le
rapport ne donne pas beaucoup d'information sur la maniére
dont s'est déroulé le diagnostic, et il ne présente pas le
modéle. (Ce modéle a cependant été reproduit par Beghin en
1979, wvoir la figure no. 5). Le cas du Guatémala est impor-—
tant car un modéle causal a été construit pour la premiére
fois par les membres de 1'équipe responsable du diagnostic, et
non par des spécialistes extérieurs, Ceci démontre la faisa-
bilité de la méthode et ses avantages pratiques (dont 1'un des
plus importants est le fait que l'exercice de construction du
modéle a impliqué plusieurs secteurs, dont certains étaient
peu motivés au départ).
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Bangladesh

Nous faisons ici briévement référence 3 deux éctudes pré-
sentées lors du Troisiéme Séminaire Nutritionnel du Bangladesh,
en 1978.

Le premier article, écrit par G. Mustafa, est une tenta-
tive de comparaison des différents districts que comprend le
Bangladesh, en wutilisant un petit nombre d'indicateurs basés
sur des données existantes., L'interprétation des données
faite par les auteurs est difficile & comprendre étant donné
leur mauvaise qualité. L'étude est malgré tout intéressante,
pour plusieurs raisons. L'introduction fournit d'une maniére
cohérente la justification d'un guide comme celui-ci. L'au~
teur utilise correctement un modéle causal (dans ce cas, celui
du Honduras), et il suit fidélement ce modéle lorsqu'il dis-
cute des problémes nutritionnels,

Dans le second document, écrit par A. Khan, c'est le méme
modéle qui est appliqué, mais cette fois & une situation
locale, dans le cadre d'une étude prospective. Les réserves

faites ci-dessus 4 propos des données et de leur interpréta-
tion restent valalbes, mais encore une fois, d'un point de vue
méthodologique, le travail méritait d'étre mentionné.

Ces - deux études sont les premiéres tentatives d'applica-

tion de la méthodologie de ce guide dans un pays asiatique que
nous ayons retrouvé publiées,

-’




