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APPEL À CONTRIBUTIONS :

Engagement communautaire pour la transformation rurale inclusive et l'égalité hommes-femmes

[image: C:\Users\Jamilou\Desktop\IMAGES FARNs\IMG_20171004_130312.jpg]L'objectif de cet appel à contributions est de collecter des bonnes pratiques, des expériences et des leçons apprises concernant l'engagement communautaire pour la transformation et l'égalité femmes-hommes. Cette initiative, organisée par la ), cherche donc à recueillir les points de vue d'un large éventail de contributeurs, tant au sein de la FAO que parmi les parties prenantes externes. Son objectif est de partager les connaissances, de favoriser l'apprentissage et de guider la mise à l'échelle d’approches d'engagement communautaire et de l'action collective portée par les communautés afin de ne laisser personne de côté. L'appel s'appuie sur les   efforts déployés par la FAO dans ce domaine, tels que la série de webinaires « Community Engagement Days » (Journées d'engagement communautaire).[footnoteRef:1]    [1:  L'appel à contributions est directement aligné sur les composantes thématiques de l'action collective dans les domaines prioritaires du programme de la FAO (PPA), en particulier les Améliorations des conditions de vie 1 (égalité des sexes et autonomisation des femmes rurales), 2 (transformation rurale inclusive) et 3 (agriculture et situations d'urgence alimentaire).   
] 

Cet appel à contributions est ouvert jusqu'au 27 novembre 2024.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Comment participer à cet appel à contributions 
Pour participer à cet appel à contributions, veuillez-vous inscrire au Forum FSN si vous n'êtes pas encore membre, ou vous « connecter » à votre compte. 

Veuillez consulter la Note thématique pour comprendre les critères à prendre en compte dans le cadre de cet appel. Si vous souhaitez en savoir plus sur l'engagement communautaire, vous pouvez consulter le document de référence.  Une fois le modèle pour la présentation des contributions complété, téléchargez-le dans la case « Affichez votre contribution “ sur la page web de l’appel , ou envoyez-le à: fsn-moderator@fao.org. 
Veuillez limiter vos contributions à 1 500 mots et n'hésitez pas à annexer les documents de référence utiles. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Modèle de présentation des contributions


	Personne de contact
	Nom :  Boureima ISSAKA- FSL Manager 
Plan International Niger 

Organisation :  Plan International Niger
Pays : Niger
Adresse e-mail : Boureima, Issaka <Issaka.Boureima@plan-international.org>


	Nom et titre de la bonne pratique
	Implication communautaire effective dans la lutte et la prévention de la malnutrition des enfants, des femmes enceintes et allaitantes par certains projets de Plan International Niger au travers d’une approche durable : ‘’Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE). 

	Où se déroulent ces bonnes pratiques ? (Plusieurs choix possibles)
	☐ Europe et Asie centrale
☐ Amérique latine et Caraïbes
☐ Afrique du Nord et Proche-Orient
☒ Afrique subsaharienne
☐ Asie et Pacifique
☐ Amérique du Nord
☐ Mondial

	Affiliation
	☐ Organisations d'agriculteurs et de producteurs
☐  Syndicat 
☒ Groupe communautaire informel, groupe d'agriculteurs ou groupe d'entraide  
☐  Recherche et universités
☐  Gouvernement
☒  Autorités locales/traditionnelles
☐  Secteur privé
☒  Organisation de la société civile
☐  Organisation intergouvernementale (par exemple, système des Nations Unies, Banque mondiale)
☐ Partenaire financier/donateur
☐  Autre (à préciser) 


	Dans quel(s) secteur(s) et contexte(s) avez-vous utilisé cette bonne pratique d'engagement communautaire ? (Plusieurs choix possibles)

	☐  Éducation
☒  Santé et assainissement
☒ Production alimentaire dans les systèmes agroalimentaires (veuillez également cocher les sous-catégories)
☒  Production végétale 
☐  Pêche et aquaculture
☐  Élevage
☐  Foresterie
☐  Agroforesterie
☐  Horticulture 
☐  Apiculture
☐  Agroécologie et pratiques agricoles durables
☐  Gestion des sols et de l'eau
☐  Autre : ____________
☐  Post-production dans les systèmes agroalimentaires (veuillez également cocher les sous-catégories)
☒ Transformation et valeur ajoutée
☐ Commercialisation et vente au détail
☐ Transport 
☐ Pertes et gaspillages alimentaires
☐ Conditionnement 
☐ Stockage
☐ Distribution
☐  Autre _________
☒  Égalité femmes-hommes
☐  Action pour le climat
☐  Citoyenneté et gouvernance
☐  Protection sociale
☒  Crises humanitaires et prolongées
☐  Résolution des conflits, paix et résilience
☐  Innovation numérique
☐  Autre secteur (veuillez préciser) _________


	Quels sont les partenaires financiers qui soutiennent cette bonne pratique, si c'est le cas ?
	Il s’agit surtout des bailleurs comme GFFO ET BMZ en étroite collaboration avec Plan International Germany (GNO) pour le match et la contractualisation avec le bailleur pour la facilitation de la compréhension de leurs exigences (Bailleurs)

	Au niveau communautaire : la communauté est activement impliquée dans la mise en œuvre des activités de la lutte contre la malnutrition des enfants, femmes enceintes et allaitantes et de sa prévention au travers cette approche durable ‘’ANJE’’. C’est ainsi que dans chaque village d’intervention des projets GFFO/BMZ (régions de Diffa et Tillaberi), les comités Foyer d’Apprentissage et de Réhabilitation Nutritionnelle (FARN) sont mis en place et formés dans les techniques de préparations des recettes enrichies et équilibrées à   base d’aliments locaux par des assistants nutritionnels ou nutritionnistes (services techniques de l’Etat). D’un côté, chaque comité comprend 3 femmes relais identifiées et engagées puis formées en techniques de dépistages des enfants malnutris et équipées en matériels (MUAC= périmètre brachial et rapport poids/taille) nécessaires pour faire ce travail de porte en porte. Ces femmes relais font aussi le suivi de réhabilitation des enfants malnutris modérés surtout dans le village et transfèrent aux Centres de Santé Intégrés (CSI) les cas de malnutrition aiguë avec complication. De l’autre, le comité (FARN) comporte aussi les ‘’mamans ou mères lumières’’ qui sont de mères ayant des enfants malnutris mais sortis ou guéris de celle-ci (malnutrition) grâce à leur assiduité dans l’application de la formation sur les recettes enrichies et équilibrée pour leurs enfants malnutris. Celles-ci, sensibilisent et accompagnent les autres femmes du village sur l’application de cette approche ‘’ANJE’’, tandis que les leaders religieux et coutumiers quant à eux encouragent l'appropriation de ces pratiques par des plaidoyers lors des prêches du vendredi ou des grandes fêtes (Tabaski et Ramadan). Les membres de la communauté participent également à la préparation et à la distribution d'aliments locaux lors de démonstrations culinaires pour l’alimentation de complément juste après les six mois de l’allaitement exclusif. 
Au niveau des services techniques : Les agents de santé se trouvant dans la zone d’intervention du projet sont pleinement impliqués dans le renforcement des capacités des communautés (les femmes relais, les mères lumières, les femmes enceintes, les femmes allaitantes et les autres femmes) sur cette approche durable ‘’ANJE’’ au travers des modules essentiels comme DPE, CMAN SURGE etc. 

	· Obstacles liés au genre : Ceux qui affectent directement la santé des femmes et des enfants, la capacité des hommes à prendre des décisions éclairées dans l'intérêt de la famille, et la capacité des services à répondre efficacement à tous les groupes de la population.
· Obstacles liés à la culture du milieu : Il faut mentionner que dans certains contextes culturels, les ‘tabous’’ ou interdits culturels empêchent aux maman ou mères de donner à leurs bébés le premier lait ou ‘’colostrum’’ très riches en nutriments permettant d’immuniser les bébés contre les attaques microbiennes.
· Obstacles liés à l’accès aux services sociaux de base : Certains villages sont tellement éloignés des centres de santé (CSIs et Cases de santé), et cela contraint les mamans a fréquenter très rarement ces services pour bénéficiers des contrôles et soins nécessaires aux femmes enceintes, allaitantes et leurs bébés. 
· Obstacles liés aux climats et environnement : Les conditions climatiques très souvent défavorables à l’agriculture (sécheresses, inondations des zones de culture, les feux de brousse, infertilité des sols…), ce qui entraine un déficit sur les produits alimentaires de base de la communauté et par conséquent la famille qui aggrave l’état de santé des enfants et de leurs parents. 

	Bonne pratique : Approche ANJE de Plan International Niger
Principes directeurs:
· Engagement communautaire : La communauté est au cœur de l'approche, impliquée activement dans la mise en œuvre.
· Autonomisation des femmes : Les mères sont les actrices principales du changement, formées et responsabilisées.
· Ressources locales : L'accent est mis sur l'utilisation d'aliments locaux pour des solutions durables et adaptées.
· Approche multisectorielle : Collaboration entre acteurs variés (services techniques, leaders communautaires) pour une action globale.
Changements ou résultats souhaités:
· Diminution des taux de malnutrition (aiguë et chronique) chez les enfants de moins de cinq ans.
· Baisse de la morbidité et de la mortalité infantiles.
· Amélioration des pratiques d'allaitement (augmentation du taux d'allaitement exclusif).
· Adoption de meilleures connaissances et pratiques nutritionnelles par les familles.
· Appropriation et pérennisation de l'approche ANJE par la communauté.
Phases clés de la mise en œuvre :
Plan International Niger a mis en place une stratégie en plusieurs étapes pour une mise en œuvre efficace de l'approche ANJE. Des foyers d'apprentissage et de réhabilitation nutritionnelle (FARN) sont créés pour regrouper les mères et faciliter les échanges. Des femmes relais, formées par un assistant nutritionnel, transmettent ensuite leur savoir aux autres mères. L'accent est mis sur l'utilisation de menus adaptés et d'ingrédients locaux. Un système de "mères lumières" permet d'accompagner et de soutenir les femmes dans la durée. L'implication des leaders religieux et coutumiers est essentielle pour favoriser l'adoption des pratiques ANJE par la communauté. Des démonstrations culinaires sont organisées pour illustrer concrètement les bonnes pratiques. Enfin, un suivi des enfants malnutris est assuré par des relais communautaires et les capacités des communautés sont renforcées par les agents de santé.

	Les principaux acteurs et parties prenantes impliqués dans la conception et la mise en œuvre de l'approche ANJE sont :
Au niveau communautaire:
· Communauté : Contribue activement à la mise en œuvre des activités.
· Mères « lumières » : Sensibilisent et accompagnent les autres femmes sur l’approche ANJE.
· Leaders religieux et coutumiers : Encouragent l’appropriation des pratiques ANJE par des plaidoyers.
· Membres de la communauté : Participent à la préparation et à la distribution d’aliments de complément lors de démonstrations culinaires.
· Relais communautaires : Assurent le suivi des enfants malnutris et les orientent vers les structures de santé.
Au niveau des services techniques :
· Agents de santé : Renforcent les capacités des communautés sur l’approche ANJE.
· Plan International Niger : Organisation chef de file dans la mise en œuvre du projet.
Autres acteurs potentiels:
· Gouvernement : Élabore des politiques et des stratégies nationales de nutrition et soutient les initiatives communautaires.
· Autorités locales : Facilitent la mise en œuvre des activités au niveau local.
· Radios communautaires : Diffusent des messages de sensibilisation sur la nutrition et l’approche ANJE.
· Société civile : Appuie les efforts de sensibilisation et de mobilisation communautaire.
· Recherche : Fournit des données probantes pour éclairer les interventions et évaluer l’impact de l’approche ANJE.
· Secteur privé : Peut contribuer à la production et à la distribution d’aliments nutritifs.
Rôles respectifs:
· Plan International Niger : Coordination du projet, formation des agents de santé et des femmes relais, appui technique aux communautés.
· Communauté : Participation active aux activités, appropriation des pratiques ANJE.
· Mères « lumières » : Partage d’expériences et de connaissances acquises, soutien aux autres femmes par sensibilisation et démonstrations culinaires.
· Femmes relais de FARN: Dépistages porte a prote  des enfants malnutris et référencements des cas sévères avec complications aux CSis, et suivis de ces enfants  à domicile pour voir l’état de leur réhabilitation (amélioration de leur santé)
· Leaders religieux et coutumiers : Mobilisation sociale, promotion des bonnes pratiques.
· Agents de santé : Sensibilisation, suivi des enfants malnutris, orientation vers les structures de santé.
· Autres acteurs : Appui à la mise en œuvre du projet, sensibilisation, plaidoyer.

	L'approche ANJE mise en œuvre par Plan International Niger accorde une attention particulière à l'inclusion et à la participation égalitaire au sein de la communauté :
Intégration et participation de différents groupes :
· Sexe : L'approche cible spécifiquement les femmes (mères, femmes enceintes, femmes allaitantes) en les plaçant au centre de la formation et de la sensibilisation sur les bonnes pratiques nutritionnelles. Les hommes sont également impliqués, notamment à travers les leaders religieux et coutumiers, pour encourager l'adoption des nouvelles pratiques au sein des familles.
· Âge : L'intervention se concentre sur les enfants de moins de 5 ans pour améliorer leur état nutritionnel. Les mères "lumières" et les femmes relais, généralement des femmes plus âgées et expérimentées, jouent un rôle clé dans la transmission des connaissances.
· Appartenance ethnique : L'approche est mise en œuvre dans des communautés rurales diverses, et les supports de communication sont adaptés aux langues locales pour garantir l'accès à l'information.
· Situation d’handicap : Le document ne mentionne pas d'actions spécifiques pour les personnes handicapées, mais il est possible que des adaptations soient mises en place en fonction des besoins.

	L'engagement communautaire a joué un rôle crucial dans le succès de l'approche ANJE mise en œuvre par Plan International Niger. Voici les principaux résultats et impacts observés :
Résultats qualitatifs :
· Appropriation de l’approche ANJE par la communauté : Les familles ont intégré les principes de l’ANJE dans leurs pratiques quotidiennes, notamment en utilisant des aliments locaux pour préparer des repas nutritifs pour leurs enfants.
· Changement des normes sociales : Les femmes ont acquis une plus grande autonomie dans la prise de décisions concernant l’alimentation de leurs enfants.
· Renforcement des liens communautaires : Les FARN et les activités de sensibilisation ont favorisé la création de liens et le partage d’expériences entre les membres de la communauté.
Résultats quantitatifs:
· Diminution des taux de malnutrition : Les taux de malnutrition aiguë et chronique chez les enfants de moins de cinq ans ont diminué dans les zones d’intervention du projet.
· Augmentation du taux d’allaitement exclusif : Le taux d’allaitement exclusif a augmenté de 40 % à 60 % en deux ans.
· Amélioration des connaissances et des pratiques en matière de nutrition : Les ménages sensibilisés sur l’approche ANJE ont acquis des connaissances et des compétences pour dépister la malnutrition et préparer des repas nutritifs.
Exemples spécifiques:
· 80 % des familles dans les zones ciblées utilisent désormais des recettes locales pour les repas complémentaires, suite aux démonstrations culinaires.
· Les communautés fournissent elles-mêmes les ingrédients culinaires, ce qui assure la durabilité de l’approche ANJE.
· Les relais communautaires assurent le suivi des enfants malnutris et les orientent vers les structures de santé.
Impact sur les moyens de subsistance et le bien-être :
· L’amélioration de l’état nutritionnel des enfants contribue à leur développement physique et cognitif, ce qui aura un impact positif sur leur éducation et leurs opportunités futures.
· L’autonomisation des femmes et leur participation active aux activités communautaires renforcent leur rôle dans la société.
· La réduction de la malnutrition infantile allège le fardeau des maladies et des dépenses de santé pour les familles et la communauté.

	Oui, l'approche ANJE a conduit à des améliorations en termes d'égalité femmes-hommes, d'autonomisation des femmes et d'inclusion sociale.
Changements de comportement encouragés par l'approche ANJE :
· Égalité femmes-hommes:
· L'approche ANJE encourage une plus grande implication des femmes dans les décisions concernant la nutrition des enfants, traditionnellement un domaine dominé par les hommes.
· Elle met l'accent sur l'importance de l'allaitement maternel, ce qui renforce le rôle des femmes dans les soins aux enfants.
· Les femmes sont activement impliquées dans la préparation des repas et la mise en œuvre des pratiques ANJE, ce qui augmente leur influence sur la santé et le bien-être de la famille.
· Autonomisation des femmes:
· L'approche ANJE offre aux femmes des opportunités de formation et de leadership au sein des FARN et en tant que "mères lumières".
· Elle leur permet d'acquérir des connaissances et des compétences en matière de nutrition, ce qui renforce leur confiance en elles et leur capacité à prendre des décisions éclairées.
· En participant activement aux activités communautaires, les femmes gagnent en visibilité et en influence.
· Inclusion sociale:
· L'approche ANJE favorise l'inclusion sociale en impliquant tous les membres de la communauté, sans distinction de sexe, d'âge ou d'origine ethnique.
· Les leaders religieux et coutumiers sont impliqués pour promouvoir les pratiques ANJE et garantir leur acceptation par tous.
· Les relais communautaires assurent le suivi des enfants malnutris, en particulier ceux issus de familles vulnérables.
Efforts pour remettre en question les normes discriminatoires :
· L'approche ANJE encourage les hommes à s'impliquer davantage dans les questions de nutrition et de soins aux enfants, ce qui remet en question les rôles traditionnels et les stéréotypes de genre.
· Elle met l'accent sur l'importance de l'allaitement maternel exclusif, ce qui peut aider à lutter contre les pratiques traditionnelles néfastes pour la santé des enfants.
· En autonomisant les femmes et en leur donnant une voix au sein de la communauté, l'approche ANJE contribue à transformer les dynamiques de pouvoir inégales.
Impact sur le bien-être et l'inclusion des groupes marginalisés :
· L'amélioration de la nutrition des enfants a un impact positif sur leur santé physique et mentale, ainsi que sur leur développement cognitif.
· L'autonomisation des femmes renforce leur résilience psychologique et leur capacité à faire face aux défis.
· L'inclusion des groupes marginalisés dans les activités communautaires favorise leur bien-être et leur participation aux processus décisionnels.
· Cf Certains histoires ou témoignages de changements significatifs des communautés :
	Cas surtout de Cherifatou




	· Pratiques traditionnelles : Certaines pratiques traditionnelles peuvent être en contradiction avec les recommandations ANJE.
· Solution : Sensibilisation et éducation des communautés sur les avantages de l’ANJE, en impliquant les leaders religieux et coutumiers pour faciliter l’acceptation des nouvelles pratiques.
· Difficulté d’accès à certains aliments nutritifs : La pauvreté ou l’insécurité alimentaire peuvent limiter l’accès à une alimentation variée.
· Solution : Promotion de l’utilisation d’aliments locaux disponibles et mise en place de programmes de soutien pour améliorer la sécurité alimentaire des ménages.
· Résistance aux interventions extérieures : Les communautés peuvent être méfiantes envers les interventions extérieures qui remettent en question leurs croyances et pratiques.
· Solution : Implication des leaders communautaires et des agents de santé locaux dans la mise en œuvre de l’approche ANJE pour favoriser la confiance et l’acceptation.
· Dynamiques de pouvoir inégales : Les décisions alimentaires sont souvent prises par les hommes, tandis que les femmes sont responsables de la préparation des repas.
· Solution : Sensibilisation des hommes sur l’importance de l’ANJE et encouragement à une prise de décision partagée au sein des familles.
· Pratiques alimentaires interdites et tabous : Certaines croyances peuvent limiter la consommation d’aliments nutritifs pour les jeunes enfants.
· Solution : Éducation des communautés sur les avantages nutritionnels de ces aliments et promotion de leur introduction progressive dans l’alimentation des enfants.


	Les principaux enseignements tirés de l'approche ANJE en matière d'engagement communautaire :
· L’importance de l’appropriation par la communauté : L’implication active de la communauté dans toutes les étapes du processus est essentielle pour assurer la durabilité et l’efficacité des interventions.
· La valeur des partenariats : La collaboration avec les leaders communautaires, les agents de santé, les ONG et les autres acteurs locaux est cruciale pour créer un environnement favorable au changement.
· Le rôle central des femmes : L’autonomisation des femmes et leur participation active sont essentielles pour améliorer la nutrition des enfants et le bien-être des familles.
· L’adaptation au contexte local : Les interventions doivent être adaptées aux réalités culturelles, sociales et économiques des communautés.

	\
L’Etat nigérien avec l’appui de certains partenaires comme UNICEF, UNHCR, Plan international Niger et d’autres Organisation Internationales qui font le parrainage d’enfants comme Plan International Niger à savoir  World Vision Niger (Positive Devinance/Hearth/Nutritionm=PD/Hearth) et Save  the Children Niger … ont contribué énormément a la vulgarisation de cette approche  durable dans leurs zones d’intervention au Niger pour non seulement guérir la malnutrition mais aussi  de la prévenir pour pouvoir l’éradiquer à longs termes. C’est pour cette raison que l’Etat a pris à bras-le corps cette situation de malnutrition qui menace tout un peuple pour élaborer une stratégie ‘’ANJE’’ pour tous les Partenaires techniques et financiers puissent l’appliquer. (Stratégie ci-jointe)



 

	1. Appropriation locale:
· L’implication active de la communauté dans toutes les étapes du processus, de la conception à la mise en œuvre, est essentielle.
· La formation des femmes relais et des mères « lumières » assure la transmission des connaissances et des compétences au sein de la communauté.
· L’utilisation de ressources locales, notamment d’aliments disponibles dans la région, favorise l’adoption et la pérennisation des pratiques ANJE.
2. Environnement propice:
· Le soutien des autorités locales et des leaders religieux et coutumiers contribue à créer un environnement favorable à la mise en œuvre de l’ANJE.
· L’intégration de l’ANJE dans les politiques et programmes nationaux de nutrition peut renforcer sa durabilité.
· La collaboration avec les services de santé et les autres acteurs du développement local permet d’assurer la coordination et la cohérence des interventions.
3. Renforcement des capacités:
· Le renforcement des capacités des communautés, des femmes et des agents de santé est essentiel pour garantir la pérennisation des acquis.
· La formation continue sur les bonnes pratiques nutritionnelles et les techniques culinaires permet d’adapter l’approche aux besoins évolutifs de la communauté.
4. Suivi et évaluation:
· La mise en place d’un système de suivi et d’évaluation permet de mesurer l’impact de l’ANJE et d’identifier les axes d’amélioration.
· Le suivi des enfants bénéficiaires permet de s’assurer de leur bon développement et de leur accès aux services de santé.
5. Durabilité financière:
· L’identification de sources de financement pérennes est essentielle pour assurer la continuité des activités de l’ANJE.
· La mobilisation des ressources locales et la participation des communautés au financement des activités peuvent contribuer à la durabilité financière.

	L'engagement communautaire pour l'autonomisation et l'action collective est un processus dynamique et inclusif ancré dans le contexte local. Il vise à transformer les communautés en acteurs du changement, en leur permettant de prendre part aux décisions qui impactent leur vie, leur santé et leur environnement. Ce processus, adapté aux réalités socio-culturelles de chaque communauté, s'appuie sur une analyse approfondie du contexte local et la participation active de tous ses membres, sans discrimination. Il favorise l'apprentissage, l'innovation et l'égalité femmes-hommes, en mettant l'accent sur le renforcement durable des capacités locales. Des mécanismes de suivi et d'évaluation sont mis en place pour mesurer l'impact des actions et ajuster les stratégies. La création d'un environnement propice, avec le soutien des leaders communautaires et des autorités locales, est essentielle pour garantir la durabilité des initiatives. Fondé sur une approche basée sur les droits, ce processus vise à transformer les structures et les relations de pouvoir pour une justice sociale et une résilience accrue face aux défis. L'engagement communautaire devient ainsi un levier puissant pour l'autonomisation, la transformation rurale inclusive et la réalisation des Objectifs de Développement Durable.


	Nous pensons que si nous voulons améliorer réellement l’engagement communautaire, certains points ci-dessous sont à considérer :
· Impliquer les communautés du début (conception) à la phase de retrait pour les actions de développement et même d’urgence.
· Appliquer le principe de ‘’DO NO HARM’’ ou Ne pas Nuire à la lettre
· Renforcer toutes les structures communautaires mises en place pour nous appuyer dans nos actions humanitaires et de développement voire paix et cohésion sociale. (Triple NEXUS).
· Le CHS (Core humanitarian Standard) soit notre reel guide spirituel en termes humanitaire et dev voire paix et cohésion sociale
· Le Mécanisme Communautaire de Feedbacks (MCF) qui est un des outils importants de la redevabilité soit opérationnel dans toutes nos zones d’intervention.
· Faire des contrats d’actions avec certaines structures noyau (core) pour executer certaines activites tout en les accompagnant dans tous les domaines (admin-Log, finances, RH, Audit, communication, plaidoyer…).
· Tenir nos promesses pour les communautés voire partout…

	La FAO peut jouer un rôle crucial dans le développement rural en promouvant l'engagement communautaire comme une approche essentielle. Elle peut encourager la participation active des populations locales dans les projets qui les concernent, en soutenant leur autonomisation et en favorisant des solutions durables. Pour cela, la FAO peut sensibiliser les décideurs politiques sur l'importance d'un environnement favorable à l'engagement communautaire. Elle peut renforcer les capacités des communautés et des acteurs locaux en proposant des formations sur des thématiques clés comme la planification participative, la gestion des conflits et le suivi-évaluation des projets. La FAO peut également apporter un soutien financier et technique aux initiatives locales, et faciliter le partage des connaissances et des bonnes pratiques. Enfin, elle peut encourager activement la création de partenariats entre les différents acteurs du développement, pour une meilleure synergie et une plus grande efficacité des actions sur le terrain.
Grâce à ces actions, la FAO peut contribuer à créer un environnement propice à l'épanouissement des communautés rurales, en favorisant leur autonomisation, la transformation positive de leur territoire et un développement durable et inclusif.

	Références spécifiques concernant votre bonne pratique (par exemple, des rapports, des produits de communication, des vidéos, des articles)
Cf les rapports des projet GFFO/BMZ les photos voir video


	Veuillez inclure une ou plusieurs pièces jointes ou ajouter les liens vers des documents/vidéos/ podcasts/autres se référant à votre contribution. 
Merci !
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     Le périple d’une famille refugiée

Ansongo, une localité située dans la région de Gao, au Nord du Mali, le long du fleuve Niger. Cette région est connue pour son climat semi-aride et ses plaines inondables qui favorisent l'agriculture et la pêche, principales activités économiques des habitants. Toutefois, cette ville est fortement affectée par l'insécurité due aux conflits armés et aux violences intercommunautaires. Une situation qui avait amené en 2012 Mariama, une femme de 35 ans accompagnée de ses huit enfants a trouvé refuge dans la région de Tillabéri au Niger.

Le mari de Mariama explique : « Face aux menaces de mort proférées contre ma famille par des bandits armés, j’ai estimé nécessaire de les faire venir au Niger. J’ai donc loué un véhicule de 19 places pour leur transport. Ils ont traversé la frontière à partir de Labzanga en passant par Ayérou et Tillabéri avant d’arriver à Mangayzé, ancien site des réfugiés. Une semaine plus tard, je les ai rejoints ».

[bookmark: _Hlk175429881]Kadidja, est la cadette de la famille. Une fillette de trois ans qui présentait les signes de malnutrition aigüe sévère : perte de poids soudaine, perte d’appétit, douleurs articulaires et musculaires, diminution de la fonction immunitaire et autres affections corporelles. « Kadidja était dans un état critique au point que toute la famille avait perdu espoir », avait déclaré sa mère. C’est ainsi que lors d'une activité de dépistage communautaire menée par les relais communautaires du projet Sahel de Plan International financé par le GFFO, Kadidja a été identifiée comme un cas de malnutrition aiguë sévère. Les relais communautaires l’ont immédiatement référée dans le Centre de Santé Intégré de Ouallam où se trouvaient les agents d’appuis santé-nutrition du projet Sahel de Plan International financé par le BMZ.

Après six semaines de prise en charge de la malnutrition aigüe sévère, l’état de Kadidja s’est considérablement amélioré. En parallèle, la mère de Kadidja a bénéficié d’un renforcement de capacité lors des activités de démonstration culinaire initié dans le cadre du projet GFFO. Ces activités lui ont permis d’acquérir des bonnes pratiques nutritionnelles et d’hygiène. Les animateurs effectuaient des visites à domicile pour s'assurer que la mère appliquait les conseils reçus. « Grâce aux multiples formations que ma femme a reçues, tout le monde en bénéficie aujourd’hui. Parce que dès qu’elle reçoit une visite, elle commence par sensibiliser la personne et cela m’a également incité à sensibiliser les hommes du quartier afin qu’ils puissent, à leur tour sensibiliser d’autres personnes » a affirmé le père de Kadidja. 

Pour améliorer l’état de son enfant, Mariama a également été doté en kits d'hygiène et d’intrants nutritionnels grâce au projet GFFO. « Vraiment Dieu merci car j’ai eu l’honneur de participer à la semaine d’allaitement maternelle organisée par le projet BMZ. Aussi j’ai bénéficié de plusieurs séances de sensibilisation sur la cohésion sociale » a affirmé la mère de Kadidja. 

En effet, la famille de Kadidja faisait partie des 200 ménages vulnérables ayant reçu un cash transfert de 40 000 FCFA (60,98 Euro) par le projet GFFO. De plus, le projet BMZ avait formé 200 jeunes de la commune de Torodi et de Ouallam parmi lesquels figurait l’un des enfants de Mariama sur la production agricole, la transformation agro-alimentaire et la commercialisation ainsi que la formation en alphabétisation. Un autre enfant de Mariama fréquentait l’espace   ami des enfants du projet GFFO où ils bénéficiaient d’appui psycho-social et participaient à des activités sociales récréatives (jeux de rôle, sport, dance, lutte, activités ludiques…).

Cette synergie d’action entre les projets BMZ et GFFO à travers le programme sahel a non seulement améliorer l’état de santé de la fillette Kadidja mais contribué à changer le mode de vie et la situation précaire de sa famille ont considérablement changé.



De survivante à entrepreneure

Zoumaya, une jeune fille âgée de 20 ans, vendait du lait de manière ambulante, tout en poursuivant ses études parallèlement. Cependant, son commerce l'a exposée à des situations périlleuses. Les hommes lui faisaient des avances et des cadeaux. « J’avais certaines facilités grâce à mon charme, je menais une vie facile, ce qui a provoqué ma déscolarisation. Je me suis par la suite retrouvé enceinte suite à un viol ce qui bouleversa ma vie » avait-elle déclaré.

Cette situation avait entraîné le rejet social de la jeune Zoumaya ce qui l’a davantage rendu dépressive pendant quatre mois. C’est ainsi que lors d'une campagne de sensibilisation sur la protection des enfants et la violence faite aux femmes par le projet GFFO de Plan International, Zoumaya a été identifiée et signalée aux agents de gestion des cas du partenaire de mise en œuvre ANTD. Ces agents lui ont offert un appui psychosocial et une assistance en kits de dignité, vivres et un cash transfert d’une valeur de 40 000 FCFA (60,98 Euro) ainsi qu’un appui psychosocial pour surmonter l'isolement et les critiques de la communauté. Ces agents effectuaient des visites à domicile régulières, pour faciliter sa réinsertion sociale. « L’appui psychosocial m’a permis d'être résiliente face à mon destin car c'est très mal vu qu'une jeune fille tombe enceinte hors mariage dans notre société et surtout si c’est par la suite d’un viol » avait-elle affirmé.

Ainsi, après plusieurs séances de prise en charge psychologique, adapté, Zoumaya, avait commencé à recouvrer sa santé mentale et réintégrer la société progressivement. Le projet GFFO a par la suite référé la jeune fille mère dans le centre de formation en alphabétisation, la production agricole, en transformation et la commercialisation des produits agro-alimentaires du projet BMZ de Plan International Niger. « J’ai appris à lire, écrire et compter en langue locale. J’ai également appris des compétences sur la production agricole, l’élevage ainsi que la transformation des produits locaux comme le sésame et l’arachide ».  A la fin de la formation, le projet BMZ avait offert un cash transfert de 32 797 FCFA (50 Euro) à chaque bénéficiaire. Ce dernier a permis aux bénéficiaires du centre de mener leurs activités génératrices de revenus collectives. 

Grâce à la formation sur les activités génératrices de revenus, Zoumaya avait développé des petits commerces qu’elle exerçait régulièrement « Je me suis lancé dans la vente de boule à base de mil le jour du marché hebdomadaire. Avant le projet BMZ, je le faisais de manière irrégulière et ne gagnais que 1000 FCFA (1,52 Euro) par semaine. Mais maintenant Dieu merci car grâce au projet, mon pouvoir d’achat s’est considérablement amélioré et je gagne désormais 5500 FCFA (8,38 Euro) par semaine. De plus, je vends des criquets et du caramel ‘’ toffi ‘’ tous les jours de la semaine, ce qui me rapporte un bénéfice supplémentaire de 3000 FCFA (4,57 Euro) par semaine » avait indiqué Zoumaya.

Zoumaya faisait partie des 200 apprenants du centre d'apprentissage du projet BMZ. Aujourd'hui, elle est devenue une jeune entrepreneure indépendante et résiliente. Grâce au soutien des projets BMZ et GFFO, Zoumaya a transformé sa vie. Non seulement elle a surmonté les épreuves de son passé, mais aussi acquis des compétences qui lui permettent de subvenir à ses besoins quotidiens et ceux de son enfant.



De sans emploi au premier fournisseur de pigeons de Torodi

Dans la commune rurale de Torodi, une localité située dans la région de Tillabéri au Niger, le chômage des jeunes est une problématique qui prend de plus en plus de l’ampleur. Le manque d'opportunités d'emploi pousse de nombreux jeunes à l'oisiveté. Hassan, un jeune célibataire âgé de 22 ans, orphelin de père et de mère, fait partie de cette catégorie de la jeunesse. Il passait le clair de son temps devant la maison, sans occupation ni espoir pour l'avenir. La vie lui semblait être arrêtée, jusqu'à ce qu'un jour, il entendit un communiqué annonçant le recrutement des jeunes déscolarisés et non scolarisés dans un centre d’apprentissage mis en place par le projet BMZ de Plan International. C’est ainsi qu’il fut sélectionné à la suite d’un processus de ciblage selon des critères d’éligibilité. Il participait au programme d’apprentissage des jeunes en alphabétisation fonctionnelle, en élevage, production agricole, transformation agroalimentaire et la commercialisation des produits locaux. Ces formations étaient conçues non seulement pour transmettre des compétences techniques, mais aussi pour inspirer et motiver les jeunes à devenir des acteurs de changement dans leur communauté.

À la fin de la formation, le projet BMZ a donné aux bénéficiaires un cash transfert de 50 euros pour initier des activités génératrices de revenus collectives. Hassan fait partie des membres des 8 associations des jeunes d’épargne et de crédit. Hassan, déterminé à changer sa situation, décidait de se lancer dans l'élevage de pigeons. Il commençait modestement avec deux pigeons. Son engagement et sa persévérance lui ont permis de maîtriser les techniques lors de la formation apprises et d'améliorer progressivement son élevage. « Cette formation m’a permis de prendre ma vie en main au-delà de ce que j'imaginais même au départ. Rien que sur les pigeons ordinaires j'ai un bénéfice minimal de 25 000 FCFA (38,11 Euro) par mois sans compter les pigeons spéciaux dont le couple peut dépasser 100 000 FCFA (152,45 Euro). Donc imaginé ce que me rapporte la vente de plusieurs couples dans le mois ou la semaine » a-t-il affirmé.

Grâce à cet accompagnement important du projet BMZ, Hassan avait également appris à soigner et à bien entretenir les pigeons. Les expériences et compétences acquises ont permis à Hassan de former en retour son entourage. « J’ai formé 11 jeunes au minimum, en les partageant mon savoir-faire, le partage d'expériences et la démonstration de la préparation alimentaire des volailles et le traitement approprié en cas de maladie » avait indiqué le jeune. Rapidement, son commerce s’est agrandi au point où il devenait le fournisseur des pigeons privilégié de sa communauté, attirant ainsi des clients de divers horizon. « Il y'a même des policiers en provenance de la capital Niamey qui viennent chercher certaines variétés de pigeons chez moi. » a affirmé Hassan.

En effet, de l’élevage de pigeons, Hassan s’est également lancé dans l’élevage de poulets qu’il pratiquait avec d’autres jeunes du centre. Aujourd'hui, Hassan n'est plus le jeune désœuvré qu'il était autrefois car grâce au projet BMZ, il a non seulement acquis des compétences professionnelles mais également la confiance en lui pour entreprendre. Le projet BMZ était un véritable levier économique pour Hassan, transformant ainsi sa vie au-delà de ses espérances. En plus de subvenir à ses besoins, Hassan est devenu une figure respectée de sa communauté, inspirant d'autres jeunes à suivre son exemple.



D’apprenante du centre à restauratrice 

[image: ]

Torodi, une petite ville dynamique située à environ 60 km au Sud-Ouest de la capitale Niamey, est connue pour son marché hebdomadaire animé tous les vendredis où les habitants se rassemblent pour échanger des produits locaux. Dans cette ville vivait, Chafâatou, une jeune femme âgée de 25 ans qui aspire à devenir une grande entrepreneure et à couvrir son propre restaurant. C’est ainsi qu’elle s’est lancée dans la vente du couscous traditionnel à base de maïs communément appelée en langue locale « Dambou » qu’elle se contentait de vendre lors dudit marché. Mais ses maigres ressources ne lui permettent pas d’atteindre ses objectifs. « Je gagnais à peine 12 000 FCFA (18,29 Euro) par semaine », avait -elle-déclaré. 

Cependant, un jour, Chafâatou entendait parler de la sélection des jeunes pour participer à un projet de renforcement de la résilience économique des jeunes du projet BMZ de Plan International. « J’ai été sélectionnée comme jeune du centre d’apprentissage BMZ sur la base des critères bien définis. Dans ce centre, j’ai appris à lire, à écrire, à compter dans ma langue maternelle. Dans ce centre, nous avons également appris la production, la transformation, le stockage et la commercialisation des produits locaux » avait expliqué Chafâatou.

Grâce au renforcement de ses capacités sur l’entreprenariat par le projet BMZ, Chafâatou a décidé d'innover. Elle a enrichi son menu en ajoutant du poulet rôti, du haricot au riz communément appelé en langue locale ‘’Doungouri da mo’’ attirant ainsi une clientèle élargie. Ce qui lui a permis de réaliser des bénéfices impressionnants. « Cette activité m'a permis d'être autonome car je gagne plus de 50 000 FCFA par semaine » avait-elle déclaré.

En outre, les formations que Chafâatou avaient reçues sur les activités génératrices de revenus, ont permis à Chafâatou d’élargir son commerce en vendant des fruits, légumes et œufs les autres jours de la semaine, ce qui lui rapporte davantage des revenus. Vu donc ses multiples tâches, Chafâatou a même embauché une aide-ménagère pour l'assister. Le projet BMZ a non seulement transformé le quotidien de Chafâatou mais aussi ouvert de nouvelles perspectives et opportunités qu'elle continue d'explorer avec succès.

Mon combat contre la malnutrition 

Dans la commune rurale de Torodi, région de Tillabéri au Niger, la malnutrition infantile est un problème de santé récurrent pour les enfants de moins de cinq ans. Cette situation est aggravée par l'éloignement des centres de prise en charge, leur capacité d’accueil trop limitée, et les difficultés d’approvisionnement des intrants. Les traitements dans les centres de santé sont souvent suivis de rechutes ou d’abandons en cours de traitement, principalement en raison de la capacité réduite des ménages à se procurer des suppléments alimentaires tels que Plumpy Nut et des fréquents déplacements entre les centres et les lieux de résidence des familles.

Face à cette situation, Chafaatou une jeune mère de 25 ans, formée au centre d’apprentissage de Torodi mis en place par le projet BMZ de Pan International, a décidé de s’attaquer à ce problème en développant une recette locale et durable qu’elle vendait aux femmes allaitantes. Il s’agit notamment de la préparation de la farine de la bouillie enrichie à base des produits locaux tels que le mil, arachide, sorgho, maïs, moringa, datte, blé et lait en poudre. Son objectif est de prévenir et traiter la malnutrition infantile à travers cette approche locale, accessible à tous. « Les céréales donnent l’énergie aux bebe, les légumineuses comme l’arachide est une source importante de protéine, nécessaire pour la construction des muscles de l’enfant, les dattes quant à elles sont riches en fibres, éléments numéraux et vitamines qui aident les enfants à grandir. Ces ingrédients sont achetés localement et sont soigneusement préparés et transformés en farine, conditionné dans des sachets de 500 g » avait expliqué la jeune dame.

Grace aux formations du projet BMZ sur les activités génératrices de revenus, Chafaatou avait même appris à son entourage.  « J’ai appris à mes voisins comment on fait la farine de bouille enrichie pour leurs enfants et aussi quand je fais certains transformation agro-alimentaire les membres de ma famille m'assistent »
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PREFACE

Mais en dépit des améliorations observées au cours des derniéres années (baisse du
taux de malnutrition aigue, de la mortalité infantile....). La mise en ceuvre des
programmes nationaux et locaux de nutrition est confrontée a un certain nombre de
défis, notamment :

- La précarité socio-économique des populations,

- Laforte prévalence de pratiques inappropriées d’alimentation des enfants;

- Un taux d’analphabétisme élevé chez les meres et des responsables d’enfants;

- Une connaissance insuffisante des pratiques alimentaires chez les prestataires
de services de sante,

- Un environnement inapproprié favorisant la promotion de pratiques
alimentaires appropriées pour les enfants et les jeunes enfants et leurs meéres.

Au Niger, les problémes de malnutrition commencent tét dans la vie, principalement
pendant les deux premieres années. Une fois que ces problemes de croissance
apparaissent, il y a peu de chances que le retard soit comblé. Le retard de croissance
se répercute jusqu'a I'age adulte. Aussi est-il impératif de faire face aux problemes
d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant durant leurs premieres années de vie,
en promouvant tout particulierement les pratiques optimales d’allaitement maternel et
d’alimentation complémentaire, aussi bien chez les enfants bien portants que
malades. De plus, l'état nutritionnel des femmes contribue a un taux élevé de
malnutrition chez les enfants par relation inter générationnelle. Il est donc important
gue toutes les actions entreprises pour faire face a la malnutrition ne se concentrent
non seulement sur les enfants pendant leur premiére année de vie mais aussi sur
I'amélioration de I'alimentation des adolescentes et des femmes en age de procréer.

Méme si les défis a relever pour améliorer la nutrition sont considérables et paraissent
insurmontables, il existe un certain nombre d’actions essentielles en nutrition, qui
entreprises ensemble, peuvent faire la difféerence dans le bien-étre et la survie des
enfants et des femmes en age de procréer.

La mise en ceuvre des Actions Essentielles en Nutrition (AEN) présentée dans ce
document de stratégie représente une approche tournée vers l'action axée sur la
promotion de sept comportements nutritionnels prouvés comme ayant un impact dans
la réduction de la morbidité et la mortalité. Les principaux bénéficiaires de ces actions
seront les nourrissons et les enfants de moins de deux ans ainsi que les femmes en
age de procréer. Les sept AEN sont :

- La promotion de l'allaitement maternel optimal,

- La promotion de I'alimentation complémentaire adéquate a partir du sixieme
mois,

- Les soins nutritionnels appropriés aux enfants malades et/ou malnutris,

- La promotion d’'une alimentation adéquate de la femme,

- Lalutte contre la carence en vitamine A,

- La lutte contre I'anémie, et

- Lalutte contre les troubles dus a la carence en iode.
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Il est nécessaire de rappeler qu’aucune de ces actions n’est nouvelle et que chacune
d’elle est, a différents degrés, déja en cours dans le pays. Malheureusement, la
plupart de ces actions sont actuellement mises en oeuvre d’'une maniére non
coordonnée et verticale, avec peu d'intégration dans chaque domaine de la santé et
de la nutrition. L’objectif de la mise en oeuvre dans le cadre des AEN est de
consolider et d'intégrer en suivant le cycle de la vie un paquet technique holistique
des activités nutritionnelles. Cela sera fait d'une maniere & promouvoir I'intégration
des efforts et & étendre la couverture des services nutritionnels au-dela des points de
contact traditionnels tels que les séances de suivi de la croissance, qui ont tendance a
ne concerner que les enfants et en petit nombre. Ainsi la mise en oeuvre dans le
cadre des AEN sera promue a six contacts clés du systeme de santé:

- Les consultations prénatales,

- Les accouchement/ périodes post-partum immédiates,

- Les consultations postnatales/ et de planification familiale,
- Les vaccinations,

- Les consultations pré scolaires, et

- Les consultations de I'enfant malade.

Il est également important d’étendre la couverture de ces actions nutritionnelles et de
les intégrer a tous les programmes de la santé telle que la PCIME, la santé néo-
natale, la planification familiale, la santé de la reproduction, du VIH/SIDA, pour n’en
citer que quelques-uns. De plus, la mise en ceuvre dans le cadre des AEN doit étre
étendue bien au-dela des centres de santé pour atteindre les communautés. |l est
aussi nécessaire d'étendre ces actions de nutrition dans les autres secteurs qui ont un
réle important en matiére d’alimentation tels que I'agriculture, la sécurité alimentaire,
I’éducation, les micros entreprises pour n’en citer que quelques-uns.

J'espere que ce document nous aidera a agir plus rapidement dans la réalisation des

objectifs nationaux d’amélioration des pratiques alimentaires du nourrisson et du
jeune enfant au Niger.

Le Ministre de la Santé publique
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| - PROBLEMATIQUE

Les données récentes de I'enquéte nationale de la nutrition et de la survie de I'enfant
organisée en Juin /Juillet 2008 indiquent une situation nutritionnelle stable avec un
taux de malnutrition globale aigue de l'ordre de 10.7% pour I'ensemble du pays mais
cependant, une région (Zinder) dépasse le seuil d’'urgence de 15%. Le taux de sous-
nutrition chronique globale, qui reflete I'état nutritionnel sur le long terme, ressort a
39.3% pour I'ensemble du territoire, variant de 24.2% a Niamey, a 47.7% dans la
région de Maradi. Le taux de sous-nutrition chronique sévére est de 14.2%. Le taux
de mortalité rétrospective des enfants de moins de 5 ans est de 1.53 déces/10.000/j.
Ce taux de mortalité est en deca du seuil de 2.0 décés/10.000/j. Ainsi donc, les
différentes données dénotent de I'efficacité des interventions mises en place depuis
2005 pour lutter contre la sous-nutrition aigue dans le pays. En dépit de ces
améliorations, la situation nutritionnelle des enfants nigériens reste précaire : 39,6%
d‘insuffisance pondérale, 39,8% de retard de croissance, 14,1% d’émaciation, 56,3%
d’anémie modérée et 7,1% d’anémie sévere chez les enfants 4gés de moins de cing
(5) ans et seulement 44,2% des ménages utilisent le sel iodé. Cela montre a
suffisance que la Malnutrition, I'avitaminose A, les anémies nutritionnelles liées a la
carence en fer et la carence iodée, constituent des problemes majeurs de santé
publique au Niger.

En effet, les pratiques alimentaires chez les nourrissons et les jeunes enfants ne sont
pas les meilleures au Niger et constituent, avec la morbidité, I'un des facteurs
déterminants de I'état nutritionnel des enfants. Bien que l'allaitement soit la régle
générale, qu'’il soit tres répandu et gqu'il soit prolongé en moyenne jusqu'a 22 mois, |l
n'est pas en général exclusif: avant I'4ge de 6 mois, 13,5% seulement des enfants de
moins de 6 mois sont exclusivement nourris au sein. Le plus souvent, dés la
naissance, le nouveau-né recoit de I'eau sucrée ou de I'eau bénite @. Seulement 28,3%
des bébés sont mis au sein dans I'heure qui suit leur naissance. Puis, en attendant la
montée laiteuse, le bébé est alimentée avec du lait de chévre ou de vache, non bouilli.
L'alimentation complémentaire débute trés tot ou trés tard selon les régions. Si a I'Est du
pays (Magaria), la boule peut étre donnée a un enfant des la premiére semaine de la
vie, a I'Ouest (Loga, Ouallam) aucun aliment ne lui est donné avant qu'il ne sache aller a
quatre pattes (8 a 10 mois). D’un point de vue général, 62,1% des enfants agés de 6 a
10 mois recgoivent une alimentation complémentaire. Cependant I'enfant ne bénéficie
pas d'une alimentation complémentaire spéciale, il est directement initié a partager le
plat familial. Les Infections Respiratoires Aigués (IRA) et les maladies diarrhéiques
constituent les principales causes de morbidité et de mortalité pour la tranche d’age de 0
a 5 ans. Ces maladies ont toutes un effet direct sur la dégradation du statut nutritionnel
des jeunes enfants.

L’état nutritionnel de la mére retentit directement sur celui de son enfant. Au Niger,
21,8% des meres ont un indice de masse corporelle inférieur a 18,5 ; 12,5% souffrent
d’anémie modérée et 1,4% d'anémie seévere. Aussi seules 46,4% ont regu un soin
prénatal d’'un agent de santé. L'état de santé et de nutrition précaire des enfants et des
femmes s'expligue par linadéquation du systeme sanitaire aux besoins du pays.
Seulement 47,7% de la population habitent dans un rayon de 5 Km d'une formation
sanitaire.

Eau obtenne aprés le lavage de versets coraniques écrits sur une ardoise en bois.
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Bien souvent, cette formation sanitaire ne dispose pas des ressources indispensables a
son efficacité (1 infirmier/9.000 personnes, 1 médecin/ 31.500, 1 sage-femme/6.400
femmes en age de procréer).

L'absence d'un programme national d'éducation nutritionnelle élaboré a partir des
dernieres connaissances en matiére de soins a dispenser au jeune enfant et qui
consideére les pratiques et coutumes locales, ne permet pas d'optimaliser I'utilisation des
ressources alimentaires au niveau de la famille. Le projet plan national d’action pour la
nutrition ainsi que celui de la politique nationale en matiére d’alimentation du nourrisson
et du jeune enfant élaborés, ne sont pas encore adoptés et mis en ceuvre.

La pandémie de VIH et le risque de transmission mére — enfant du VIH par I'allaitement
au sein constituent un défi particulier pour la promotion de l'allaitement maternel. En
effet, selon les rapports des sites PTME 2005 la prévalence du VIH chez les femmes
enceintes au Niger est de 1,4%. Par ailleurs, d’autres situations d’urgence, souvent
caractérisées par l'insécurité alimentaire comme le cas de I'année 2005, viennent plus
encore compromettre les soins et I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant dans
les pays.

Il - BUT ET OBJECTIFS

Dans le cadre de la survie de I'enfant et l'atteinte des objectifs pour le millénaire
(OMD), il est donc nécessaire de conjuguer les efforts dans les domaines de la santé,
nutrition, sécurité alimentaire, eau et assainissement. Des activités a haut impact ont
été identifiées et documentées dans les séries du Lancet (2003, 2004, 2008). Se
basant sur cette documentation et I'analyse de la situation au Niger, un paquet
minimum d’activités pour la santé de la mére, du nouveau né et de I'enfant a été
identifié et est entrain de se mettre en place a grande échelle. La mise en oeuvre des
Actions Essentielles en Nutrition a pour but de renforcer I'aspect nutritionnel de ces
efforts.

2.1. But

Le but de la stratégie est de contribuer a la réduction de la mortalité infantile par
I'alimentation optimale de nourrisson et du jeune enfant. Améliorer (par une alimentation
optimale) I'état nutritionnel, la croissance et le développement, la santé et, ainsi, la
survie du nourrisson et du jeune enfant.

2.2. Objectif général :

Améliorer I'état nutritionnel, la croissance et le développement de I'enfant de moins de
5 ans au Niger

2.3. Objectifs spécifiques:
D’ici 'année 2015 :

e Augmenter le taux de l'initiation précoce a l'allaitement dans I'heure qui suit la
naissance de 48% a 80% ;

¢ Augmenter le taux d’allaitement maternel exclusif (0-6 mois) de 36% a 80%;
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Augmenter le taux de poursuite de I'allaitement maternelle entre 20 - 23 mois
de 64 2 80% ;

Augmenter le taux d’introduction d’alimentation complémentaire de 82 a 90%;

Augmenter le taux de Supplémentation en vitamine A chez les enfants de 6 a
59 mois de 67% a 80% (données de routine) ;

Augmenter le taux de Supplémentation en vitamine A chez la femme en post-
partum de 37% a 80% ;

Augmenter le taux de Supplémentation en fer — acide folique chez les femmes
enceintes ou allaitantes de 50% a 70% (données de routine) ;

Augmenter le taux de femmes enceintes qui dorment sous une moustiquaire
imprégnée de 7 a 25% ;

Augmenter le taux denfants de moins de 5 ans qui dorment sous une
moustiquaire imprégnée de 6 a 25% ;

Augmenter le déparasitage des enfants de 12 a 59 mois de 67% a 80%

Accroitre I'accés au sel adéquatement iodé dans les ménages de jusqu’a 90% ;
Réduire la prévalence de la malnutrition aigue de 13% a moins de 10% ;

Réduire la prévalence de la malnutrition chronique de 46% a moins de 35% ;
Réduire la prévalence de l'insuffisance pondérale de 25 % a moins de 20% ;
Réduire la prévalence d’enfants naissant avec un faible poids de 11% a 5% ;

Réduire la prévalence de I'anémie chez les femmes enceintes de 53% a 30%,
et chez les enfants moins de 5 ans de 71% a 40%;

Réduire I'avitaminose A de 61% a 40% ;

Réduire le taux de goitre de 1% a 0.5% ;

2.4. Objectifs opérationnels :

Plaidoyer afin de placer la nutrition au niveau des priorités nationales ;

Plaidoyer su niveau DSCRP (Documents stratégiques pour la Croissance et la
Réduction de la Pauvreté) ;

Intégrer les actions essentielles en nutrition dans le Paquet Minimum
d’Activités (PMA) des services de santé a tous les niveaux ;

Intégrer les actions essentielles en nutrition dans les autres secteurs que le
secteur de la santé ;

Accélérer la mise a I'échelle des interventions de la survie de l'enfant, y
compris des AEN au niveau communautaire en collaboration avec les ONG et
associations;

Renforcer la diffusion du code de commercialisation des substitut du lait
maternel ;

Renforcer la wvulgarisation de la législation de [limportation et de la
commercialisation du sel iodé ;

Renforcer la collaboration entre les programmes chargés des AEN et du
VIH/SIDA ;





[l - STRATEGIE NATIONALE DE L’ALIMENTATION DU NOURRISSON ET DU
JEUNE ENFANT

La stratégie nationale d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant va étre basée
sur le respect, la protection, la facilitation et la réalisation du droit de toutes les meres
a décider de la maniére dont sera nourri leur bébé, et du droit de chaque enfant a
avoir acces a des aliments nutritifs et surs. La stratégie prendra également en compte
les preuves scientifigues les plus récentes et se basera sur des interventions
prouvées qui feront la promotion et rendront durables les bonnes pratiques
alimentaires et qui sont recommandées par 'OMS.

3.1. Cadre juridique favorable

Engagement de la République du Niger a adopter et a suivre les conventions et
recommandations internationales telles que :

= Création d'un systeme assurant la protection, la promotion et le soutien a
I'allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois avec un acces des
femmes aux services de santé nécessaires.

= Le Niger est en processus d'adoption du Code de commercialisation des
substituts du lait maternel. Le monitorage du Code de Commercialisation des
substituts de lait maternel afin de protéger les droits a l'allaitement maternel
exclusive jusqu’a 6 mois est indispensable.

* De méme, les aliments complémentaires manufacturés et commercialisés en
vue d’étre utilisés a I'age approprié, doivent étre sans risques, acceptables du
point de vue culturel, abordables et adéquats du point de vue nutritionnel, et se
conformer aux normes du Codex Alimentarius et des textes connexes relatifs
aux aliments des nourrissons et des jeunes enfants.

= Adoption et I'application de réglementations sur les droits relatifs a la maternité
en conformité avec la Convention et les Recommandations de Protection de la
Maternité de I'OIT (Convention de Protection de la Maternité de I'OIT, 2000 No.
183 et Recommandations de Protection de la Maternité, 2000 No. 191), afin de
faciliter l'allaitement maternel pour les femmes salariées. Les syndicats quant
a eux ont un rdle de négociateur direct a jouer concernant la maternité et la
sécurité d’emploi des femmes enceintes et allaitantes.

3.2. L’alimentation du nourrisson et du jeune enfant

3.2.1. Allaitement maternel précoce et exclusif - 0 a 6 mois

L’allaitement maternel est le meilleur moyen de fournir une alimentation idéale pour la
croissance et le développement du nourrisson en bonne santé ; il est partie intégrante
de la maternité et a des avantages certains sur la santé de la mére. Pour avoir une
croissance, un développement et une santé optimaux, le nourrisson doit étre mis au
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sein dans I'heure qui suit la naissance et, doit étre exclusivement nourri au sein
pendant les six premiers mois de la vie : c’est la une recommandation clé de santé
publique. Par la suite, a partir de 6 mois et en fonction de I'évolution de ses besoins
nutritionnels, le nourrisson doit recevoir des aliments complémentaires sirs et
adéquats du point de vue nutritionnel, tout en continuant d’étre allaité jusqu’a I'age de
deux ans ou plus. L'allaitement maternel exclusif depuis la naissance est possible
sauf pour quelques motifs médicaux, et la pratique de l'allaitement exclusif (sans
restriction) assure une production tout a fait satisfaisante de lait maternel.

L'allaitement maternel exclusive est l'intervention qui a été estimée la plus efficace
comparée a son codt pour prévenir la mortalité des enfants de moins de 5 ans (Lancet
séries 2003, 2004, 2008). L’allaitement maternel fournit de méme l'aliment idéal
nécessaire a une bonne croissance et un bon développement des enfants. Il fait
aussi partie intégrante du processus de la reproduction comme une méthode effective
de planification familiale (98%) par la MAMA (Méthode d’Allaitement Maternel et
d’Aménorrhée), et a des impacts importants sur la santé maternelle. Les enfants
doivent étre nourris exclusivement au sein pendant les six premiers mois de leur vie
afin de grandir et se développer d’'une facon optimale et étre en bonne santé. Au
Niger, la quasi-totalité des meres peuvent allaiter exclusivement leur enfant a
condition de disposer d’informations exactes ainsi que d’'un soutien dans la famille,
dans la communauté et dans le systeme de santé. Ce soutien doit étre assuré par des
personnes compétentes et influentes de la communauté, des structures de santé et
des politiques. Cela a pour but de donner confiance a la femme allaitante, d’améliorer
la technique d’alimentation et d'éviter ou de résoudre les problemes concernant
I'allaitement Pour inciter la femme salariée a continuer d’allaiter son enfant, on doit
créer un environnement qui favorise la protection, I'encouragement et le maintien de
I'allaitement maternel exclusif par exemple un congé de maternité rémunéré, des
espaces d’allaitement dotés de conditions d’hygiéne sur le lieu de travail, des moyens
d’expression et de stockage du lait maternel, et des pauses pour allaiter

Méme si allaiter est un acte naturel, il est aussi un comportement inculqué.
L'allaitement maternel exclusif depuis la naissance et pendant six mois est possible
sauf en cas de certains problemes médicaux, et toutes les meres peuvent allaiter
pourvu qu’'elles disposent d’informations correctes et le soutien conséquent. Dans le
MICS 2006, 42% des femmes suivent les consultations prénatales et 16% ont un
accouchement assisté par un professionnel de santé. Ces contacts doivent étre
utiisés au maximum de leur potentiel pour protéger, promouvoir, et soutenir
I'allaitement maternel précoce et exclusif.

Recommandations

a) Mettre le nouveau-né au sein dans I’heure gui suit I'accouchement

= L’allaitement maternel devrait étre démarré dans la premiére heure suivant la
naissance, méme avant I'expulsion du placenta

= Latétée par le bébé provoque la montée du lait

» En cas d'insuffisance pondérale a la naissance ou de prématurité, le lait maternel
reste I'aliment de choix et doit étre donné dés la naissance. SiI'enfant est faible,
la mére peut exprimer son lait maternel et nourrir le nouveau-né a l'aide d’'une
tasse.

b) Donner le colostrum






L’habitude de donner le colostrum au bébé doit étre promue tandis que celle de
donner des aliments pré lactés doit étre découragée.

Le colostrum est trois fois plus riche en vitamine A et dix fois plus riche en béta
carotéene que le lait mature. A cause de sa forte teneur en vitamine A, en
anticorps et en d’'autres facteurs protecteurs, le colostrum est souvent considérée
comme le premier vaccin du bébé.

c) Pratiguer I'allaitement maternel exclusif de 0 a 6 mois

L’allaitement maternel exclusif signifie que I'enfant ne prend que du lait maternel et
aucun autre aliment ou liquide (a I'exception de médicaments et de vitamines, au
besoin).

Le lait maternel satisfait en intégralité les besoins du bébé en aliments et en
liquides pendant les six premiers mois. Les nutriments tels que les vitamines A et
C, le fer, le zinc et la vitamine D sont plus facilement absorbables lorsqu’ils
proviennent du lait maternel que d’autres laits. Le lait maternel contient des acides
gras essentiels nécessaires a la croissance du cerveau, des yeux et des
vaisseaux sanguins du nourrisson et n’existent pas dans les autres laits.

Les enfants n’ont pas besoin d’eau ou d’autres liquides pour maintenir une bonne
hydratation, méme sous les climats chauds.

Il faut allaiter a la demande, c’est-a-dire, aussi fréquemment que I'enfant le désire,
le jour et la nuit. Il faut donner le sein au moins 10 fois en 24 heures. Plus le bébé
est allaité, plus la production de lait augmente car la succion stimule la production
de lait.

L’allaitement maternel protége contre les infections parce que I'enfant bénéficie de
limmunité de la mere a travers le lait maternel. Les enfants nourris exclusivement
au sein sont moins sujets aux maladies telles que la diarrhée ou d’autres infections
(pneumonie, méningite et les infections de I'oreille) et ont moins de risques d’en
mourir. Les autres aliments ou liquides, ou les biberons ou les ustensiles utilisés
peuvent contenir des microbes et causer des infections.

L’allaitement maternel est particulierement important pour les enfants prématurés
et nés a terme mais avec un faible poids de naissance, et prévient les risques
d’infections et de déces.

L’allaitement maternel protége la santé de la mére. Aprées I'accouchement, allaiter
aide l'utérus a revenir a sa taille normale. Cela aide aussi a réduire les
saignements et prévient ainsi 'anémie. L’allaitement maternel exclusif contribue au
report du retour a la fécondité. L’allaitement au sein diminue également les
risques de cancer des ovaires ou des seins.

3.2.2. Alimentation dans des situations de difficulté exceptionnelle

a) Les orphelins et autres enfants vulnérables (OEV) :

Il s'agit des orphelins des meres, des enfants qui ne sont pas élevés par leurs
parents naturels, des enfants nés de meres adolescentes, de meres atteintes
d’'incapacité physique ou mentale, dépendantes a I'égard de drogues ou de l'alcool,
ou de méres incarcérées ou appartenant a un groupe désavantagé ou marginalise.
Les enfants qui se trouvent dans ces situations difficiles doivent bénéficier d’'une
attention spéciale et d'un appui pratique afin de leur assurer une alimentation
adéquate. Dans de telles situations, I'absence de l'allaitement maternel est plus
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probable et les dangers liés a une alimentation artificielle ou a une alimentation
complémentaire inappropriée augmentent.

Chaque fois que cela est possible, la mére et I'enfant doivent rester ensemble et
recevoir I'appui nécessaire pour exercer l'option alimentaire la plus appropriée au
regard des circonstances. Pour ce faire, 'accent sera mis sur le renforcement du
comité de prise en charge des OEV, la promotion des structures d’accueil appropriées
et le financement des microréalisations afin de leur apporter un soutien médical,
psychosocial et économique.

b) Nourrisson et jeune enfant malnutris :

La prise en charge des enfants malades et des enfants malnutris demandent une
attention particuliere au niveau du systeme de santé, mais aussi au niveau des
communautés et des familles.

Le cycle vicieux entre les maladies et la malnutrition est établi depuis longtemps, le
rompre fait partie des actions clés pour prévenir la malnutrition. Les maladies
courantes qui affectent les enfants sont la diarrhée, la pneumonie, la rougeole, et la
fievre frequemment due au paludisme. A chaque épisode, I'enfant perd du poids et
rarement reprend son poids d’avant la maladie.

Par ailleurs, les enfants atteints de malnutrition aigué ont des risques de déceés élevés
et ont besoin de soins d’urgence spéciaux. lls peuvent étre des enfants soit

0 vivants dans des situations d’'urgence, soit

0 dont les apports alimentaires sont insuffisants, soit

0 du fait de soins nutritionnels inappropriés, ou

0 ayant un acces limité aux aliments de base.

Diagramme de la relation maladies et malnutrition

=

Enfant malade
(diarrhée,

IRA, rougeole,
fievre)

Perte de poids
Malnutrition
Longue malachg,

Perte de poids
.4 Perte d’appétit
R Mange moins

\4

N’a pas faim
Brile des
calories

i

Prolonge
la maladie

—p lrréversible e REversible
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Recommandations

La Prise en Charge intégrée des Maladies de I'Enfance (PCIME) donne des directives
nationales trés claires sur les soins nutritionnels a apporter aux enfants malades:

a) Augmenter la fréquence de I'allaitement pendant et apres la maladie et offrir
plus d’aliments pendant et aprés la maladie pour les enfants de plus de 6 mois

= Augmenter le volume des liquides pris pendant la maladie, incluant un
allaitement maternel encore plus fréquent sur une plus longue durée, le jour et
la nuit.

= Encourager l'enfant malade a manger des aliments I|égers, variés et
appétissants. La meéere ou la personne soignante peut donner a l'enfant les
aliments qu’il préfére et 'encourager a manger.

= Encourager l'enfant & manger davantage aprés une maladie afin de
« récupérer » son poids d’avant la maladie (une repas supplémentaire pendant
2 semaines)

b) Un traitement systématique en Vitamine A lorsque les enfants sont atteints de
diarrhée, de malnutrition aigue sévere et dinfections aigués des voies
respiratoires inférieures.

Traitement des enfants atteints de malnutrition aigue

Groupe cible Dosage en Fréquence
Ul
Enfantsde 6 a 11 100 000 Ul | Une dose au premier contact avec la
mois formation sanitaire puis chague mois
Enfants de 12 a 59 200 000 Ul | Une dose au premier contact avec la
mois formation sanitaire puis chague mois

c) Traitement pour les enfants atteints de diarrhée sévere et persistante et de

pneumonie
Group cible Dosage Ul Fréquence
Enfantsde 6 a 11 100 000 Ul | A chaque nouvel épisode ou acces
mois
Enfants de 12 a 59 200 000 Ul | A chaque nouvel épisode ou acces
mois

Traitement des enfants atteints de xérophtalmie et de rougeole

Programmation Dosage en Ul pour Dosage en Ul pour les
les enfants de moins | enfants de plus d’un an
d’'un an
Immédiatement apres le 100 000 200 000
diagnostic
Le jour suivant 100 000 200 000
1 mois apres 100 000 200 000
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NB. La supplémentation en Vitamine A ne doit pas étre administrée a moins d’'un mois
d’intervalle et chaque supplémentation doit étre enregistrée dans le dossier de suivi
de la croissance de l'enfant ou dans toute autre carte afin d'éviter la répétition
excessive de I'administration de doses de vitamine A.

d) Un traitement systématigue en SRO et Zinc pour un enfant ayant une diarrhée

aigue réduit la sévérité et la durée de la diarrhée et diminue les incidences de
diarrhée pendant 2 & 3 mois

v Traiter avec SRO a base osmolarité pendant chaque épisode de diarrhée

v" Donner un traitement en Zinc pendant chaque épisode de diarrhée

= 10 mg/jour pour enfant < 6 mois pendant 10 jours;
= 20 mg/jour pour enfant 6-59 mois pendant for 10 jours;

e) Se référer au protocole national de la prise en charge intégrée de I'enfant

malade (PCIME) et aux cartes conseils existantes. Les agents de santé
doivent disposer de directives correctes sur les politiques et les protocoles
PCIME et doivent avoir les connaissances et les compétences nécessaires
pour assister et traiter les enfants malades.

f) La prise en charge des enfants souffrant de malnutrition aigue

Dans le cas de la malnutrition aigue, trois mesures doivent étre prises pour y faire

face:

= Triage actif des enfants, des femmes allaitantes ou enceintes
atteints de malnutrition aigué (Pourcentage poids/taille de la
médiane) ;

*= Au niveau des Unités Nutritionnelles de Supplémentation (UNS),
il 'y a une distribution d’alimentation supplémentaire pour le
traitement de la malnutrition modérée liee a un
counseling/négociation en AEN afin de prévenir la malnutrition
severe ;

= Au niveau des Unités Nutritionnelles Thérapeutiques, il y a 1) une
prise en charge communautaire de la malnutrition aigue sévere
stabilisée (Unité Nutritionnelle Thérapeutigue Ambulatoire -
UNTA) et 2) une prise en charge de la malnutrition aigue non
stabilisée dans un centre de stabilisation (Unité Nutritionnelle
Thérapeutique Intense — UNTI) ;

Il faut assurer la prise en charge de ces enfants ainsi que le suivi a domicile.
Dans ces situations, les aliments de complément sOrs et adéquates sont
souvent inaccessibles et un supplément alimentaire et nécessaire pour les
femmes et les enfants, tels que les Aliments Thérapeutiques Préts a 'Emploi
(ATPE)

Se référer au guide national de prise en charge de la malnutrition aigue. Les
agents de santé doivent disposer de directives correctes sur les politiques et
les protocoles sur la malnutrition aigué et doivent avoir les connaissances et
les compétences nécessaires pour assister et traiter les enfants souffrant de
malnutrition aigué.
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- Donner des directives sur lidentification des enfants qui doivent étre nourris
avec des substituts de lait maternel tout en vous assurant qu’un substitut
approprié est fourni et donné en toute sécurité aussi longtemps que les enfants
concernés en ont besoin.

3.2.3. Alimentation du nourrisson et du jeune enfant dans le contexte du
VIH/SIDA

On estime a 1,6 million le nombre annuel d’enfants nés de meres infectées par le VIH,
principalement dans des pays a faible revenu. Le risque absolu de transmission du
VIH en cas d’allaitement maternel pendant plus d’'un an se situe entre 10 - 20 % dans
le monde et doit é&tre comparé au risque de sur morbidité et de surmortalité en cas de
renoncement a l'allaitement. Au Niger, on estime a XX le nombre de cas annuel
d’enfants nés de mére séropositive.

Toutes les meres infectées par le VIH doivent étre conseillées, sur la fagcon de
satisfaire leurs propres besoins nutritionnels et les risques et avantages des
différentes options alimentaires. Elles doivent notamment recevoir des conseils
spécifiqgues pour leur permettre de choisir 'option qui a le plus de chances de
convenir a leur situation. Une alimentation adéquate de substitution est nécessaire
dans le cas des enfants nés de meéres VIH - positives qui choisissent de ne pas
allaiter. Il faut disposer d’'un substitut adéquat du lait maternel, par exemple une
préparation pour nourrissons conforme au Codex Alimentarius ou une préparation a
domicile avec des suppléments en micronutriments ou du lait maternel traité a la
chaleur ou le lait fourni par une nourrice VIH - négative

Pour réduire le risque d’entraver la promotion de I'allaitement maternel dans la grande
majorité des cas, il faudra fournir un substitut du lait maternel en suivant les principes
et le but du Code international de commercialisation des substituts du lait maternel
(voir le paragraphe 19). Lorsque la mére se révele négative ou ne subit pas de test de
deépistage du VIH, l'allaitement maternel exclusif reste I'option recommandeée (voir le
paragraphe 10). Les meres testées séropositives ont besoin d’étre conseillées et de
connaitre les informations appropriées en vue de faire des choix en connaissance de
cause en fonction leur situation. Les risques de transmission varient en fonction de la
durée de l'allaitement maternel, mais ils sont estimés a 10 - 20% pour ceux qui sont
allaités au sein pendant deux ans.

Comme chaque situation est unique, les conseils doivent étre adaptées aux besoins
de chaque individu pour équilibrer les risques de I'alimentation de substitution avec
les risques de transmission par l'allaitement au sein. La promotion du dépistage
volontaire est vitale afin que toutes les femmes sachent leur statut sérologique parce
gue cela a des implications immenses sur les options d’alimentation pour son enfant.
En plus, chague femme allaitante, qu’elle soit séropositive ou séronégative, devrait
négocier avec son partenaire qu’il soit fidele et utilise des condoms pour réduire les
risques de transmission tout en se protégeant lui-méme contre I'exposition au VIH. Le
taux de transmission peut aller jusqu’a 29% si la femme est infectée pendant la
période d’allaitement maternel.

La promotion du dépistage précoce pour le jeune enfant est aussi tres importante
pour la prise en charge de I'enfant séropositif. L'état nutritionnel de la mere et de
I'enfant doit étre évaluer a chaque contact : peser (en kilogrammes a 100 grammes
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pres) et mesurer la taille (en metres a 1 cm pres) du patient a chaque consultation et
consigner-les dans son carnet.

Femmes enceintes/allaitantes séronégatives ou a statut non déterminé

Conseiller un allaitement maternel exclusif pour les six premiers mois,
I'introduction des aliments complémentaires au sixieme mois et la poursuite de
I'allaitement fréquemment et & la demande pour deux ans et méme plus ;
Conseiller aux méres d’améliorer son alimentation et de prendre un repas
supplémentaire par jour ;

Promouvoir les pratiques sexuelles a moindres risques ;

Femmes enceintes et allaitantes séropositives

Quand

Les femmes séropositives doivent étre informées et doivent connaitre les
différentes options d’alimentation pour leur nourrisson qui conviennent le mieux
a leur situation personnelle. Il faut leur expliquer les avantages et les
désavantages de chaque option afin qu’elles puissent prendre une décision en
connaissance de cause.

L'évaluation des criteres AFASS (Acceptable, Faisable, Accessible,
Soutenable, et Sare) doit permettre aux prestataires d’évaluer si la femme est
capable de mettre en ceuvre l'allaitement artificiel exclusif.

L'alimentation complémentaire doit commencer a 6 mois quelque soit I'option
choisie.

'alimentation de substitution n'est pas abordable, faisable, acceptable,

soutenable et sdre (AFASS) pour une meére séropositive et sa famille, les options

suivantes se présentent a elle :

Option de I'allaitement maternel exclusif par la mere séropositive

- Les femmes séropositives optant pour l'allaitement au sein doivent
pratiquer l'allaitement maternel exclusif et éviter I'alimentation mixte.
Une bonne position et une bonne prise de sein sont importantes afin de
prévenir les problemes d’allaitement et tout spécialement ceux pouvant
étre associés a une transmission plus importante de VIH comme les
mamelons crevassés ou saignants, les abcés mammaires et les
mastites ;

- Si des problemes mammaires apparaissent, la mere doit immédiatement
se faire traiter. Dans ces conditions, il faut lui conseiller de n’allaiter
gu'avec le sein non affecté et d’exprimer puis de jeter le lait du sein
affecté jusqu’a ce que le probleme soit résolu ;

- If faut encourager la mere a faire soigner immédiatement son bébé si ce
dernier a des lésions buccales ou le muguet ;

- Conseiller aux meres d’améliorer son alimentation et de prendre un
repas supplémentaire par jour ;

- Si possible, la mére peut envisager de sevrer complétement le bébé de
l'allaitement maternel et a passer a l'alimentation de substitution vers
ses six mois. Cependant, cet arrét précoce de l'allaitement vers les 6
mois ne devrait étre envisagé que si les conditions AFASS sont
satisfaites ;

- Si la femme développe des signes apparents de SIDA, par exemple,
une fiévre persistante, une toux ou une diarrhée grave, ou une
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pneumonie il faut lui conseiller d'arréter définitivement I'allaitement
maternel ;

Option d’expression et de traitement du lait maternel a la chaleur pour la mére
séropositive
- Cette option est réservée aux centres hospitaliers ou spécialisés qui
sont correctement équipés.

Quand l'alimentation de substitution est abordable, faisable, acceptable,
Soutenable et slre (AFASS) pour une mere séropositive et sa famille, il vaut mieux
ne pas allaiter du tout.

Cependant, il est recommandé que tous les criteres AFASS soient pleinement
satisfaits avant que la mére choisisse cette option, car une alimentation de
substitution inappropriée peut causer une augmentation des risques de
mortalité par rapport aux risques de transmission de la mére a I'enfant.
L'alimentation de substitution doit aussi étre exclusive, ou en d’autres mots,
I'allaitement au sein ne doit pas étre associé a l'alimentation de substitution.
L’alimentation mixte est dangereuse et doit étre évitée.

Les substituts de lait maternel doivent étre utilisés comme aliment de
remplacement pour I'enfant. Les laits de substitution commerciaux doivent
satisfaire pleinement au Codex Alimentarius et au Code de commercialisation
des substituts du lait maternel

- L’alimentation de substitution se fait a I'aide d’'une tasse et non d'un
biberon car les biberons peuvent étre sources de diarrhée du fait qu’ils
sont difficiles a nettoyer.

- Le lait de substitution doit étre fraichement préparé chaque fois que le
bébé est nourri et ne doit pas étre gardé pour le repas suivant.

- Les femmes choisissant lalimentation de substitution ont besoin
davantage d’assistance et d’éducation pour le faire de maniére
appropriée en vue de protéger la santé du bébé. Les instructions
adéquates pour la préparation du lait de substitution ainsi que sur les
conséquences néfastes d'une préparation et dune utilisation
inappropriées doivent étre données.

- Les enfants qui ne sont pas allaités au sein, pour diverses raisons,
doivent recevoir une attention spéciale de la part du systéeme de santé et
de bien-étre social car ils constituent un groupe a risque.

- Seuls les agents de santé peuvent montrer comment préparer et utiliser
les laits de substitution. La démonstration ne doit étre faite qu’aux meres
et aux membres de la famille qui vont l'utiliser.

Quand la mére est séropositive et suit un traitement anti-rétrovirus (TAR)

- L’allaitement exclusif pendant les six premiers mois est recommandé

- A six mois, l'arrét de l'allaitement est conseillé si 'AFASS existe et peut
étre remplacé par des substituts du lait maternel ou lait d’origine
animale
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Dans le cadre de la mise en ceuvre des AEN :

Dans les services de santé, la promotion et le soutien a I'allaitement maternel doivent
se faire lors des :

- consultations prénatales et PTME

- accouchements

- consultations post-natales et planification familiale
- vaccinations

- consultations préscolaires

- consultations pour enfants malades

- prise en charge de la malnutrition aigue

Y compris
- les Hopitaux Amis des Bébés et autres structures sanitaires
- les interventions communautaires (cellules d’animation, les NAC/PCIME-C,
les ICAB, WASH, et des relais communautaires, groupement féminins, etc...)
- la prise en charge de la malnutrition aigue
- les Lieux de Travail Amis de Bébés
- les secteurs sociaux, de I'éducation, agricoles, médiatiques, etc...

4. Alimentation complémentaire — 6 a 24 mois et plus
4.1. Alimentation de complément au lait maternel

Une alimentation complémentaire a I'allaitement maternel appropriée favorise la
croissance et prévient les retards de croissance chez les enfants de 6 a 24 mois. Les
enfants sont particulierement sensibles et vulnérables a la malnutrition et aux
infections durant la période de transition de [I'allaitement maternel exclusif a
I'introduction d’aliments complémentaires. A 6 mois, afin de satisfaire a I'évolution de
leurs besoins nutritionnels, les enfants doivent prendre des aliments complémentaires
appropriés et sOrs pendant que l'allaitement continue jusqu’'a I'dge de deux ans ou
méme plus.

Le nourrisson est particulierement vulnérable pendant la période de transition ou
commence l'alimentation complémentaire. Pour que les besoins nutritionnels soient
satisfaits, il faut donc que les aliments complémentaires soient :

e apportés au bon moment — c’est-a-dire introduits a partir de 6 mois, au moment
ou les besoins en énergie et en éléments nutritifs dépassent ceux apportés par
un allaitement maternel exclusif ;

e Adéquats — c’est-a-dire apportent I'énergie, les protéines et les micronutriments
5Vitamines et sels minéraux) suffisants pour satisfaire les besoins nutritionnels
liés a la croissance et au développement de I'enfant ;

e Sdrs — c'est-a-dire stockés et préparés dans de bonnes conditions d’hygiene et

donnés avec des mains propres dans des ustensiles propres, et non au moyen
de biberons et de tétines ;
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e Correctement administrés — c’est-a-dire donnés en suivant les signes d’'appétit
et de satiété émis par I'enfant, la fréquence des repas selon I'age et la méthode
utilisée pour encourager I'enfant & manger a satiété, avec sa main ou une
cuillére. Cette méthode d’alimentation active est recommandée méme chez
I'enfant malade.

4.2. Les conditions d’adéquation de I'alimentation complémentaire

1. Lintroduction de [lalimentation complémentaire appropriée suppose que l'on
dispose d’informations exactes et d’appui de qualité au niveau de la famille, de la
communauté et du systeme de santé. Plus que le manque de nourriture, les
connaissances inadéquates concernant les aliments et pratiques d’alimentation
appropriés jouent souvent un réle déterminant dans la survenue de la malnutrition. En
outre, des approches diversifiées sont nécessaires pour garantir 'acces a des
aliments qui répondent aux besoins énergétiques et nutritifs pendant la croissance de
I'enfant, par exemple l'utilisation de technologies a domicile et dans la communauté
visant a améliorer la densité des nutriments, la biodisponibilité et le contenu des
aliments locaux en micronutriments.

2. Les conseils en nutrition, qui seront donnés a la mere doivent étre adaptés a la
culture locale pour une utilisation la plus large possible des produits disponibles dans
la communauté. lls contribueront a ce que les aliments locaux soient préparés a
domicile et donnés dans des conditions de sécurité acceptables. Le secteur agricole a
un réle particulierement important a jouer pour assurer que des aliments appropriés
destinés a l'alimentation complémentaire soient produits et facilement disponibles a
des prix abordables.

3. Les aliments complémentaires peu codteux, préparés avec des ingrédients
disponibles localement au moyen de techniques de production appropriées a échelle
communautaire, peuvent aider a satisfaire les besoins nutritionnels du nourrisson de
plus de 6 mois et du jeune enfant. Les aliments de complément transformés
industriellement sont également une option pour les méres qui ont les moyens de les
acheter et qui savent les préparer et les donner dans de bonnes conditions d’hygiéne.
La vente ou la distribution des aliments de compléments transformes industriellement,
destinés au nourrisson et au jeune enfant doivent respecter les normes
recommandées par le Codex Alimentarius ainsi que par son Code d’'usage en matiére
d’hygiéne.

4. L'enrichissement des denrées alimentaires et la supplémentation en nutriments
généralisés ou ciblés peuvent également contribuer a fournir au nourrisson de plus de
6 mois et au jeune enfant les quantités voulues de micronutriments.

4.3. Autres options en matiere d’alimentation

La grande majorité des méres peuvent et doivent allaiter leur enfant de méme que la
grande majorité des enfants peuvent et doivent étre nourris au sein. Ce n’'est que
dans des situations exceptionnelles que le lait maternel n'est pas adapté au
nourrisson. Dans ces rares situations sanitaires ou le nourrisson ne peut ou ne doit
pas étre nourri au sein, le choix de la meilleure solution de remplacement peut étre du
lait exprimé de la mére, ou un substitut du lait maternel (lait de chévre, lait de vache,
lait de chamelle, lait de brebis, et lait maternisé...) administré dans une tasse celle-ci
étant préférable au biberon et a la tétine.
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Lorsque le nourrisson ne recoit pas de lait maternel, I'alimentation au moyen d’un
substitut approprié — par exemple, une préparation pour nourrissons Codex
Alimentarius d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant ou une préparation a
domicile avec des suppléments en micronutriments. Celle-ci devra faire I'objet d’'une
démonstration assurée uniqguement par des agents de santé, ou le cas échéant des
agents communautaires formés, et uniquement aux meres et autres membres de la
famille appelés a I'utiliser ; les informations données comprendront notamment des
instructions adéquates pour garantir une bonne préparation et une utilisation
appropriée dans des conditions optimales d’hygiene. L’enfant qui n’est pas nourri au
sein, quelle gu’en soit la raison, doit bénéficier d’une attention particuliere de la part
des services sanitaires et sociaux, car il fait partie d’'un groupe a risque.

Recommandations

a) Continuer I'allaitement jusqu’a I'&ge de deux ans, ou méme plus

= Le lait maternel doit continuer d’étre une source importante d’énergie, de protéines
et de micronutriments fournissant 35 & 45% des besoins énergétiques. Il constitue
aussi une source-clé de graisses, de vitamine A, de calcium et de riboflavine.

= L’allaitement maternel associé a l'alimentation complémentaire pendant cette
période diminue les risques de morbidité et de mortalité, en particulier chez les
populations a haut risque de contamination infectieuse.

b) Donner la quantité de nourriture adaptée a I'dge de I'enfant

= Introduire de petites quantités de nourriture au 6°™ mois et graduellement
augmenter la quantité, la consistance et la variété lorsque I'enfant grandit:
o0 A 6 mois : aliments en purée écrasée et semi liquides (bouillies)
o A 8 mois: semi solides, collations et aliments qu’il peut saisir
o0 A 12 mois: repas familial enrichis
= L’énergie nécessaire pour I'alimentation de complément des enfants allaités est
‘en moyenne”:
0 200 kcal par jour a 6-8 mois
o 300 kcal par jour a 9-11 mois
0 550 kcal par jour a 12-23 mois

¢) Donner des repas a la bonne fréquence

= Augmentez la fréquence des aliments complémentaires a mesure que I'enfant
grandit. Le nombre adéquat de repas recommandé :
o 2 ou 3 fois par jour pour les enfants du 6°™ au 8°™ mois
o 3 ou 4 fois par jour pour les enfants de 9 °™ a 24 °™ mois,
0 1 ou 2 godters bien nutritifs entre les repas.
= Sil'enfant n'est plus allaité, ajouter 2 verres de lait par jour.
= Si la densité et/ou la quantité des aliments par repas sont insuffisantes, ou si
'enfant n’est pas allaité, des repas plus fréquents sont nécessaires

d) Donner des aliments complémentaires ayant une teneur suffisante en
micronutriments et en énergie

= Enrichir l'alimentation avec une grande variété d’aliments afin d’étre sOr que tous
les besoins en nutriments sont satisfaits. Parmi les aliments complémentaires a
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haute valeur énergétique, riches en nutriments, disponibles localement et
abordables, il y a des céréales ou des tubercules qui peuvent étre enrichis avec de
I'huile, des fruits, des légumes, des légumineuses, de la viande, des ceufs, du
poisson, du lait, ou des produits dérivés du lait.

Enrichir avec des aliments d’origine animale chaque fois que cela est possible
Server des aliments riches en vitamine A (foie, abats, jaune d'ceuf, fruits et
légumes de couleurs jaunes ou oranges) avec un peu de matiere grasse pour
améliorer I'absorption.

Servir les aliments riches en fer (viandes, légumineuses) avec des fruits riches en
vitamine C (citron) pour améliorer I'absorption.

Eviter de lui faire boire des boissons a faible valeur nutritive telles que le thé, le
café et les boissons sucrées comme les sodas.

Donner a I'enfant de I'eau propre (potable)

e) Utiliser au besoin des aliments fortifiés

Utiliser aussi des aliments complémentaires. Il en existe 3 types :
o fortifies manufacturés tels que les céréales et autres produits (huile,
sucre...),
o fortifiés a domicile tels que les « sprinkles » et autres produits similaires
o a forte densité en micronutriments et vitamines tels que « Plumpy Nut, Nutri
butter, or Plumpy dose »
Les aliments complémentaires fortifiés constituent une option pour les enfants de 6
a 24 mois et plus et pour les femmes enceintes et allaitantes ayant les moyens
d’en acheter, les connaissances et I'équipement nécessaires pour les préparer
sans risque.
Les aliments manufacturés pour les enfants doivent satisfaire aux normes
recommandées par la commission Codex Alimentarius et par le Code des
pratiques d’hygienes avant d’étre commercialisés ou distribués.

f) Pratiguer l'alimentation active et attentive

Nourrir les enfants lentement et avec patience. Encourager les enfants a manger
mais ne pas les forcer.

Les meres ou les responsables doivent nourrir directement les enfants et assister
les enfants plus agés quand ces derniers mangent par eux-mémes, veillant &
reconnaitre les signes de faim ou de satiété.

Si I'enfant refuse un aliment quelconque, combiner le & un autre aliment, modifier
le godt, la texture ou les méthodes d’encouragement.

Réduire au minimum les sources de distractions pendant le repas si I'enfant est
facilement distrait.

Les repas doivent étre des moments de manifestation d’affection ou il y a des
contacts visuels, des moments d’apprentissage et de renforcement du lien affectif
avec les enfants.

g) Préparer et conserver les aliments complémentaires d’'une maniére propre

Se laver les mains avant la préparation des aliments et avant de nourrir I'enfant.
Laver les mains de I'enfant avant de le nourrir.

Garder les aliments dans un endroit propre et les servir inmédiatement apres leur
préparation.

Utiliser des ustensiles propres pour préparer et servir les aliments.
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Ne pas utiliser les biberons dont il est difficile d’assurer la propreté mais par contre
utiliser une tasse ou un bol.

5. Amélioration des pratiques alimentaires

Pour améliorer les pratiques alimentaires au Niger les actions suivantes doivent étre
entreprises et a tous les niveaux de la pyramide sanitaires. Il s'agit de :

= Les méres, les péres et les autres personnes qui s'occupent des enfants
doivent avoir accés a des informations objectives, régulieres et complétes sur
les pratiques alimentaires appropriées, sans ingérence commerciale. En
particulier, ils doivent étre au courant de la durée recommandée de la période
d’allaitement exclusif et de la poursuite de l'allaitement ; du moment auquel il
convient d’introduire les aliments complémentaires ; du type daliment a
donner, de la quantité a donner et de la fréquence ; et de la maniere de fournir
ces aliments dans de bonnes conditions d’hygiéne.

» La mere doit avoir acces a l'appui d’'une personne qualifiée pour l'aider a
introduire et a maintenir des pratiques d’alimentation appropriées, éviter les
difficultés et les surmonter lorsqu’elles surviennent.

= Des agents de santé ayant les connaissances nécessaires sont bien placés
pour apporter cet appui qui doit systématiquement faire partie non seulement
des soins fournis d'ordinaire avant et aprés la naissance et lors de
I'accouchement, mais aussi des services fournis a I'enfant en bonne santé et a
I'enfant malade.

» Les groupes de soutien a I'allaitement offrant un appui de mere a mere et des
conseillers qualifiés en matiere d'allaitement intervenant dans le cadre du
systeme de santé ou en collaboration avec celui-ci ont également un role
important a jouer a cet égard.

= La mere doit également pouvoir continuer a allaiter son enfant et a s’occuper
de lui lorsqu’elle reprend le travail dans le cadre d’un emploi rémunéré. Toute
femme qui travaille en dehors de son domicile doit pouvoir bénéficier de
congés de maternité, d’'un espace aménagé dans le service (creches) et de
pauses pour allaiter.

Dans le cadre de la mise en ceuvre des AEN :

Dans les services de santé, la promotion et le soutien a I'allaitement et a I'alimentation
des enfants malades et/ou malnutris doivent se faire lors des

- consultations post-natales

- vaccinations

- consultations préscolaires

- consultations pour enfants malades

- unités nutritionnelles thérapeutiques (UNTI)

y compris

La Prise en Charge Communautaire de la malnutrition aigue

les Hopitaux Amis des Bébés et autres structures sanitaires

les interventions communautaires (cellules d’animation, les NAC/PCIME-C, les
ICAB, WASH, et des relais communautaires, groupement féminins, etc...)

unités nutritionnelles de supplémentation (UNS)

unités nutritionnelles thérapeutiques (UNTA)

les Lieux de Travail Amis de Bébés

les secteurs sociaux, de I'éducation, agricoles, médiatiques, etc...
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IV - REALISATION DES OBJECTIFS DE LA STRATEGIE

Les premieres mesures pour atteindre les objectifs de la présente stratégie consistent
a réaffirmer la pertinence — et méme l'urgence — des quatre cibles opérationnelles de
la Déclaration « Innocenti » sur la protection, la promotion et le soutien de I'allaitement
maternel :

= Creéer un bureau allaitement maternel au sein de la Direction Nationale de la
Nutrition et désigner un point focal national doté de pouvoirs appropriés.
Créer un comité national multisectoriel pour la promotion de [lallaitement
maternel composé de représentants des services gouvernementaux
compétents, d’organisations non gouvernementales et d'associations
socioprofessionnelles oeuvrant dans le domaine de la santé ;

= Faire en sorte que chaque établissement assurant les prestations de maternité
et les services de consultations pour nourrissons respectent pleinement les
dix conditions de maniere durable et pérenne comme énoncées dans la
Déclaration conjointe de 'OMS et de I'UNICEF sur l'allaitement et les services
de maternité ; Les établissements de soins aux nourrissons doivent étre
régulierement suivis et soutenus pour le succés de I'allaitement maternel.

= Mettre en oeuvre intégralement les principes et I'objectif du Code international
de commercialisation des substituts du lait maternel et des résolutions
pertinentes adoptées ultérieurement par I’Assemblée de la Santé ;

= Promulguer des lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent
d’allaiter leur enfant et adopter des mesures pour assurer leur application.

En effet, le Gouvernements a fait d'importants efforts pour atteindre ces cibles et
obtenu des résultats non négligeables, notamment dans le cadre de linitiative pour
les hépitaux « amis des bébés » et grace aux mesures qui ont été adoptées
concernant la commercialisation des substituts du lait maternel. Les réalisations sont
toutefois loin d’étre parfaites.

En outre, la Déclaration « Innocenti » se préoccupe uniquement de l'allaitement
maternel. Il faut donc des cibles complémentaires pour refléter une approche globale
répondant aux besoins en matiere de soins et d’alimentation pendant les trois
premieres années de la vie au moyen de tout un ensemble de mesures liées entre
elles. Compte tenu de ces considérations, la stratégie mondiale établit comme priorité,
le Gouvernement du Niger s’engage a atteindre les cibles opérationnelles
supplémentaires ci-apres :

= Elaborer, appliquer, suivre et évaluer une politique compléte d’alimentation du
nourrisson et du Jeune enfant, dans le contexte des politiques et programmes
nationaux concernant la nutrition, la Santé de I'enfant et la santé génésique,
ainsi que la réduction de la pauvreté ;

» Faire en sorte que le secteur de la santé et les autres secteurs pertinents
protégent, encouragent et soutiennent I'allaitement maternel exclusif pendant
six mois et la poursuite de l'allaitement jusqu’a I'dge de deux ans ou au-dela,
tout en donnant aux femmes l'accés aux moyens nécessaires dans la famille,
dans la communauté et au travail poury parvenir ;
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= Encourager une alimentation complémentaire adéquate, slre et appropriée,
introduite au moment voulu, tout en poursuivant I'allaitement maternel ;

= Apporter des conseils sur I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant dans
des situations de difficulté exceptionnelle et sur le soutien dont ont besoin en
pareil cas la mere, la famille et les autres personnes qui s’occupent des enfants

= Envisager les nouvelles mesures législatives ou autres nécessaires, dans le
cadre d'une politique complete d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant,
pour donner effet aux principes et au but du Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel ainsi qu’aux résolutions
pertinentes adoptées ultérieurement par '’Assemblée de la Santé.

4.1. Rbles et responsabilités des partenaires dans la mise en ceuvre de la
stratégie nationale de I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant

Le gouvernement, les organisations internationales et les autres parties intéressées
sont ensemble responsables de veiller a ce que les enfants jouissent du droit au
meilleur état de santé possible et les femmes du droit a une information complete et
objective ainsi qu’a des soins de santé et a une nutrition adéquate. Chaque partenaire
doit reconnaitre et assumer ses responsabilités en vue d’améliorer I'alimentation du
nourrisson et du jeune enfant et de mobiliser les ressources nécessaires. Pour ce
faire ils doivent collaborer pour atteindre pleinement le but et les objectifs de la
présente stratégie, notamment en constituant des alliances et des partenariats
novateurs et pleinement transparents conformes aux principes établis pour éviter les
conflits d’intéréts. Les rbles et les responsabilités qui suivent sont dévolus aux
différents partenaires dans la mise en ceuvre de cette stratégie :

a) Gouvernement

L’obligation premiére du gouvernement est de formuler, mettre en oeuvre, suivre et
évaluer une politique nationale complete en nutrition en tenant compte de la stratégie
nationale sur I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.

En plus d’un engagement politique au niveau le plus élevé, le succes de la politique
dépend :

- D’une coordination nationale efficace pour assurer la pleine collaboration de
tous les organismes publics, organisations internationales concernés et
autres parties intéressées,

- Une collecte et une évaluation constantes d’'informations pertinentes sur les
politiques et pratiques alimentaires ;

- Une implication des autorités régionales et locales dans la mise en oeuvre
de cette stratégie ;

- Un renforcement des capacités institutionnelles

- Une accélération de I'adoption de la loi sur la commercialisation des SLM
et de son décret d’application

- Une mise en place d’'un cadre privilégié de Recherches Opérationnelles sur
'ANJE

- Mise en place d’'un comité multi sectoriel sur ’TANJE

Un plan d’action détaillé accompagne la politique compléte ; il comprend des buts et
objectifs bien définis, un calendrier pour les atteindre, la répartition des
responsabilités concernant I'application du plan et des indicateurs mesurables pour la
surveillance et I'évaluation. Des ressources suffisantes — humaines, financiéres et

-23-





institutionnelles —sont a mobilisées pour assurer une bonne mise en oeuvre de la
stratégie a temps voulu.

b) Organisations non gouvernementales (groupes d'appui a base
communautaire compris)

Les buts et objectifs d’'un large éventail d’organisations non gouvernementales
intervenant aux niveaux local, national et international consistent notamment a
promouvoir les besoins alimentaires et nutritionnels adéquats du jeune enfant et de la
famille. Ainsi, les organisations caritatives et confessionnelles, les associations de
consommateurs, les groupes d’entraide entre meres, les clubs de familles et les
coopératives de soins pour enfants ont tous de multiples occasions de contribuer a
I'application de la présente stratégie, par exemple :

- En offrant a leurs membres des informations exactes et a jour concernant
I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant ;

- En intégrant un appui de qualité a I'alimentation du nourrisson et du jeune
enfant dans les interventions a base communautaire et en veillant a
I'existence de liens efficaces avec le systeme de santé ;

- En contribuant & la création de communautés et de lieux de travail a
'écoute des besoins de la mére et de [lenfant qui appuient
systématiguement le principe de I'alimentation appropriée du nourrisson

- etdujeune enfant;

- En oeuvrant en faveur d’'une pleine application des principes et du but du
Code international de commercialisation des substituts du lait maternel et
des résolutions pertinentes ultérieures de I'Assemblée Mondiale de la
Santé.

Les organisations internationales, y compris les établissements mondiaux et
régionaux de crédit, doivent faire en sorte que l'alimentation du nourrisson et du jeune
enfant figure en bonne place dans le programme mondial de santé publique en raison
de I'importance gu’elle revét pour la jouissance des droits de la femme et de I'enfant ;
elles doivent défendre l'idée d'une augmentation des ressources humaines,
financiéres et institutionnelles en vue de I'application universelle de la présente
stratégie ; et, dans la mesure du possible, fournir des ressources complémentaires a
cette fin. Les organisations internationales peuvent faciliter [lactivité des
gouvernements, notamment de la maniere suivante. En outre, les parents et autres
personnes s’'occupant des enfants sont responsables en premiére ligne de
I'alimentation qui leur est donnée. Mais souvent influencé par leur environnement. Il
est donc nécessaire d'intensifier I'lEC /CCC sur les bonnes pratiques de 'ANJE .

c) Associations de professionnels de la santé

Les associations de professionnels de la santé, notamment les médecins, les écoles
de santé publique, les établissements publics et privés de formation des agents de
santé (y compris les nutritionnistes et les diététiciens), et autres associations
professionnelles doivent assumer les responsabilités principales suivantes envers
leurs étudiants ou leurs membres :

- Veliller a ce que les éléments de 'ANJE soient intégrés dans les Curricula
d’éducation de base et la formation de tous les agents de santé
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- Apporter une formation sur les moyens de fournir un appui de qualité a
lallaitement exclusif et a la poursuite de [lallaitement ainsi qu'a une
alimentation complémentaire appropriée dans tous les services néonatals,
pédiatriques, de santé génésique, nutritionnels et de santé communautaire

- Promouvoir I'importance de 'obtention et du maintien du label « amis des
bébés » par les services de maternité dans les hopitaux et dispensaires,
conformément aux dix conditions pour le succes de l'allaitement maternell
et le principe du refus d’'un approvisionnement gratuit ou a des conditions
avantageuses de substituts du lait maternel, de biberons et de tétines ;

- Respecter intégralement leurs responsabilités en vertu du Code
international de commercialisation des substituts du lait maternel et des
résolutions pertinentes ultérieures de I'Assemblée de la Santé, ainsi que
des mesures nationales adoptées pour leur donner effet ;

- Encourager la création et la reconnaissance de groupes d’appui
communautaire et orienter les méres vers ces groupes.

d) Entreprises commerciales

43. Les fabricants et distributeurs d’aliments transformés industriellement destinés au
nourrisson et au jeune enfant ont également un réle constructif & jouer pour atteindre
le but de la présente stratégie. lls doivent veiller a ce que les produits alimentaires
transformés pour le nourrisson et I'enfant respectent, lorsqu’ils sont vendus, les
normes applicables du Codex Alimentarius et du Code dusages du Codex
recommandé en matiere d’hygiéne pour les aliments destinés aux nourrissons et
enfants en bas age.

En outre, tous les fabricants et distributeurs de produits entrant dans le champ du
Code international de commercialisation des substituts du lait maternel, y compris les
biberons et tétines, doivent veiller a ce que leurs pratiques de commercialisation
respectent les principes et le but du Code.

lIs doivent veiller & ce que leur conduite a tous les niveaux soit conforme au Code,
aux résolutions pertinentes ultérieures de I'Assemblée de la Santé et aux mesures
nationales adoptées pour leur donner effet.

e) Les partenaires sociaux
Les employeurs doivent veiller a ce que toutes les femmes ayant un emploi rémunéré
jouissent de leurs droits, notamment en ce qui concerne les pauses pour allaiter ou
d’autres dispositions prises sur le lieu de travalil.

Les syndicats quant a eux ont un role de négociation direct a jouer concernant la
maternité et la sécurité d’emploi des femmes en age de procréer.

f) Autres groupes

De nombreuses autres composantes de la société peuvent avoir des réles influents
pour promouvoir de bonnes pratiques alimentaires. On distingue notamment :

-25-





Les autorités chargées de I'éducation, qui contribuent a former les attitudes
de I'enfant et de I'adolescent concernant I'alimentation du nourrisson et du
jeune enfant — des informations fiables doivent étre fournies par les écoles
et dautres moyens de formation afin de promouvoir une meilleure
sensibilisation au probléme et des perceptions positives ;

- Les médias, qui influencent les attitudes de la population concernant le role
parental, les soins aux enfants et les produits régis par le Code international
de commercialisation des substituts du lait maternel — leurs informations sur
le sujet — et, ce qui est tout aussi important, leur fagon de

- Présenter le role parental, les soins aux enfants et les produits — doivent
étre exactes, a jour, objectives et compatibles avec les principes et le but du
Code ;

- Les installations, qui permettent a la femme exercant un emploi de

s’occuper de son nourrisson et de son jeune enfant et qui doivent appuyer

et faciliter la poursuite de l'allaitement.

CONCLUSION

La présente stratégie décrit les interventions essentielles visant a protéger,
promouvoir et soutenir I'alimentation appropriée du nourrisson et du jeune enfant.

Elle met l'accent sur I'importance de linvestissement dans ce domaine crucial afin
gue I'enfant puisse s’épanouir completement, a I'abri des conséquences néfastes d’'un
état nutritionnel insatisfaisant et des maladies évitables.

La stratégie privilégie le role des partenaires clés — gouvernement, organisations
internationales et autres parties intéressées — et assigné des responsabilités
spécifiques a chacun afin que la somme des actions collectives contribue a atteindre
pleinement le but et les objectifs de la stratégie. Elle se fonde sur les approches
existantes, en allant au-dela lorsqu’il le faut, et offre un cadre pour tirer profit en
synergie des contributions de nombreux domaines programmatiques, notamment la
nutrition, la santé et le développement de I'enfant, et la santé maternelle et génésique.
La stratégie doit maintenant faire I'objet d’une application concreéte.

De nombreux éléments recueilis dans le monde entier montrent que les
gouvernements, avec l'appui de la communauté internationale et des autres parties
intéressées, prennent au sérieux leur engagement de protéger et d’encourager la
santé et le bien-étre nutritionnel du nourrisson, du jeune enfant et de la femme
enceinte et allaitante.1 Un des résultats tangibles durables de la Conférence
internationale sur la nutrition, & savoir la Déclaration mondiale sur la nutrition, offre
une vision stimulante d’'un monde transformé.

La présente stratégie nationale donne au gouvernement et aux autres principaux
agents de la société une occasion précieuse et un instrument pratique pour se vouer
une nouvelle fois, individuellement et collectivement, a la protection, a
I'encouragement et au soutien d’'une alimentation sire et adéquate
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 I. Contexte et justification :

Le Niger, de par sa situation géographique au cœur du Sahel, mais également partageant sa frontière avec plusieurs pays en crise est confrontée à plusieurs défis humanitaires. La conjugaison à la fois de facteurs structurels et chroniques tels l’insécurité alimentaire, la malnutrition, les épidémies et les inondations récurrentes et la situation d’insécurité dans certaines parties du pays rendent le contexte humanitaire très complexe et maintiennent 45% de la population en dessous du seuil de pauvreté. 



[image: ]La région de Diffa malgré les potentialités naturelles (le Lac Tchad et la Komadougou) dont elle regorge fait partie des régions les moins nanties du pays et  reste confrontées à un accès limité aux services sociaux essentiels. La région est située à l’extrême Est du pays ; limité à l’Est par la république du Tchad, à l’ouest par la Région de Zinder, au Nord par la région d’Agadez et au sud par la République Fédérale du Nigéria. La région couvre une superficie de 156 906 Km2 soit 12% du territoire national. Son relief présente un vaste plateau qui évolue vers le bassin du lac Tchad où s’étends la pleine de la rivière Komadougou Yobé, frontière naturelle avec le Nigéria. Elle compte 593 821 habitants[footnoteRef:1] répartis dans 821 villages et 885 tribus. La densité moyennes de la population est de 2 ;9hbt/Km2. Les groupes socio-ethniques de la région comprennent les Kanuri (58%), les peul (27%) les Toubou (7%), les Haoussa (3%) les Arabes (2%) ; les Boudouma, peuple du Lac Tchad et quelques groupes Touareg partagent les 2% restants. Les jeunes de 15-34 ans représentent 29% de la population dont une majorité de jeunes femmes. Diffa est une zone agro pastorale où l’élevage extensif concerne entre 85 et 95% de la population. La production céréalière repose sur des systèmes de cultures sèches et irriguées. Mis à part Agadez, Diffa est la région la moins agricole sur la base du ratio superficie cultivée/population totale de la région qui est ici égal à la moitié de la moyenne nationale. Les ménages dirigés par les femmes ont un revenu annuel total de 198 126 F CFA en moyenne contre 623 293 FCFA pour les ménages dirigés par les hommes[footnoteRef:2], en raison prinicpalement du moindre accès au capital productif, aux intrants agricole et à la formation. Ramenée par habitant du ménage, ces  revenus se situent nettement en dessous de la moyenne nationale de pauvreté située à environ 186 000 FCFA (283€) / personne en 2012/2013. A cette situation endémique de pauvreté et d’inégalité de genre, s’ajoute depuis 2013 une situation de crise humanitaire complexe et majeure couvrant le Bassin du lac Tchad, généré par des conflits exaction et terrorisme de la secte Boko Haram.  [1:  RGPH 2012]  [2:  Analyse de la dynamique socioéconomique de la région de Diffa, Octobre 2015 page 16] 




Depuis les premières attaques de Boko Haram sur le territoire nigérien en février 2015, la région de Diffa reste marquée par une  instabilité sécuritaire chronique caractérisée par des attaques récurrentes. Cette situation a entrainé le déplacement de dizaines de milliers de personnes. Il est estimé actuellement à 252 305, le nombre de personnes déplacées dans la région de Diffa, dont 108 470 réfugiés (Nigérians), 129 015 personnes déplacées à l'intérieur de leur propre pays (PDI), 14 820 rapatriés et 940 demandeurs d'asile vivant dans des conditions difficiles. Il en résulte 

Une rupture de la confiance qui fonde le lien social se manifestant par la méfiance entre les déplacés et les communautés hôtes, entre les membres des familles et des communautés, dénonciation, soupçon d’appartenance aux groupes armées non étatiques (GANE), effritement de la parenté à plaisanterie qui constitue un des leviers de la cohésion sociale au Niger 

Une destruction de l’économie locale au niveau des processus de production, des marchés, des mobilités, des AGR, pour les jeunes mototaxis, la vente en détail d’hydrocarbure. En effet du fait de la situation d’état d’urgence de nombreux marchés locaux ainsi que la frontière avec le Nigéria ont été fermés, asphyxiant les échanges commerciaux intra et inter-régionaux et entrainant une importante perte des moyens de subsistance des populations locales.

La vision de Plan International est d’œuvrer pour un monde juste qui fait progresser les droits des enfants et l’égalité pour les filles. Dans le cadre de sa mission, Plan International veille à la défense de quatre valeurs fondamentales à savoir : « Nous œuvrons pour un impact durable; Nous sommes ouverts et redevables ; Nous travaillons bien ensemble ; Nous sommes inclusifs et agissons pour le renforcement des plus vulnérables ». 

Elle a accompli un important travail  pour la promotion d’un développement durable et holistique des communautés vulnérables au Niger notamment dans les secteurs de la sécurité alimentaire, de la santé, de l’hydraulique, de l’éducation, de la réduction des risques et catastrophes et du développement économique. 

La réussite des activités de l’ONG Plan International Niger dépend fortement d’une bonne prise en compte des stratégies de l’Etat du Niger et d’une bonne connaissance de l’environnement des zones d’intervention et des lois en vigueur.

Dans la région de Diffa, depuis l’an 2015, Plan International Niger met en œuvre des activités de protection pour  prévenir et répondre à toutes les formes d’abus et d’exploitation contre les enfants exposés à cette crise des conflits entre le Gouvernement Nigérien et les extrémistes. L’un de ces projets était financé par le gouvernement Suédois à travers leurs fonds des urgences et s’est étalé autours de 3 phases dont (SNO)/Sida 1, Sida 2 et Sida 3. 

A chacune de ces 3 phases précédentes, Plan International a, dans le minimum possible assuré une coordination et implication avec les Directions sectorielles à savoir la Direction Régionale de la Protection de l’Enfant (DRPE), la Direction Régionale de la Sante Publique(DRSP), la Direction Régionale des Enseignements Professionnels et Techniques (DREP/T) pour promouvoir la bonne collaboration et graduellement préparé la transition et transfert des acquis avec le Gouvernement du Niger

En effet, après ces trois phases SIDA, dans un souci  de pérenniser les acquis ; Plan International a initié une stratégie de veil à travers le projet Kallou Yallaye financé par les Fond Lac Tchad et les Fond carry over qui s’articule autour des 3 domaines d’intervention (Protection de l’enfant, nutrition et la formation professionnelle) mais avec des stratégies de mise en œuvre spécifique.





Activités Réalisées durant la mise en œuvre du projet 

         1. Protection /VBG avec les Activités des CFS

1.1 Stratégie de mise en œuvre

La mise en œuvre des activités de protection seront  confiée à la Direction régionale de la protection de l’enfant qui a déjà en charge la coordination des activités de protection des partenaires. La DRPE mettra à la disposition des 4 centres CFS : 

· 12 animateurs/volontaires communautaires pour continuer à animer les 4 CFS a raison de 3 par espace.

· La DRPE mettra à la disposition des structures de protection de l’enfance des frais de motivation

· Facilitera l’encadrement technique des animateurs et des CP officer

· 2 CP officer pour accompagner les activités qui vont s’occuper de 2 espaces amis des enfants chacun et participeront dans l’identification des cas de protection et de VBG ainsi que leur référencement au niveau des services déconcentrés de la DRPE.



· La DRPE mettra en place un dispositif qui permettra une synergie d’action entre les CFS et ses services déconcentrés. 

· Prise en charge des cas de protection et de VBG identifies et référés.

·  la DRPE  proposera un plan de sortie et la hand over 













1.2 Principale Activités Prévues 

· Revitaliser et/ou mettre en place et soutenir les groupes a base communautaires de protection de l'enfant ;

· Suivi et supervision des activités des EAE et comités de protection de l'enfance ;

· Sensibilisation / formation des structures communautaires ; 



· Gestion individuelle des cas de protection (référencement et appui) ;



· Renforcement continu des capacités des mécanismes communautaire de protection de l’enfant ;



· Renforcement continu des capacités des membres des mécanismes de feedback, (de partage axé sur l’âge, le genre et la culture au niveau de la communauté et dans les EAE).













1.2.1Participation des Enfants dans les EAE période d'Octobre 2018  à  Avril  2019



		Enfants 

		0 – 4 ans 

		5 – 12 ans

		13 – 17 ans

		Total Enfants Attendus



		Cites d'intervention

		F

		G

		F

		G

		F

		G

		1600



		Diffa 

		97

		94

		85

		86

		97

		82

		541

		Taux



		N'Guigmi

		36

		36

		31

		32

		31

		33

		199

		



		Mané Soroa

		67

		68

		91

		82

		69

		64

		441

		



		Goudoumaria

		65

		65

		89

		80

		67

		62

		428

		



		Total enfants  accueillis 

		265

		263

		296

		280

		264

		241

		1609

		100,56%





Commentaire 

Tous Les EAE dont le projet a mis en œuvre, sont opérationnels et accueillent les enfants de 0-4 à 17 ans. Les séances d’animation se font 10 fois par semaine.  Le cadre logique du projet  a prévu 1600 enfants pour l’atteint à ses objectif. Actuellement 1609 enfants dont 825 filles et 784 garons ont fréquenté les EAE  d’octobre à Avril  2019 soit un  taux de participation de 100, 56 %.

Le  constat fait ressortir que  la mobilisation des enfants a été satisfaisante vu le taux de participation.  Cela s’explique par le courage et la motivation des animateurs et les membres du comité de protection qui sensibilisent la communauté sur l’importance des espaces amis des enfants et qui est une propriété pour la communauté. Il faut noter aussi la motivation des enfants eux-mêmes qui sont beaucoup intéressés par divers jeux et sont encadrés par les animateurs. 

On constate aussi une forte mobilisation des filles avec un taux de participation de 51,27%, Cette initiative appuyée par les animatrices et les structures communautaires contribue à la lutte contre les mariages d’enfants et de prévenir les risques d’abus sexuels et autres exploitation des enfants, dont les filles adolescentes sont les plus victimes.  
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Séance d’animation aux niveau des  Espaces amis des enfants.
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Mission de supervision du chef de projet  des activités des  espaces amis d’enfant 















	

Graphique montrant la participation des Enfants  dans les EAE





		

		Filles

		Garçons

		Total enfants



		Créativité

		160

		190

		350

		



		Jeux (football, course, danse

		157

		291

		448

		



		Communication 

		192

		147

		339

		



		Appui psychosocial

		316

		156

		472

		



		Total participants

		825

		784

		1609

		





1.2.2 Activités réalisées au niveau des Espaces













Commentaires

L’objet d’un Espace Amis des Enfants est d’offrir aux enfants un cadre sécurisé dans lequel ils peuvent  participer à des activités organisées pour leur permettre de se divertir, de socialiser, d’apprendre, et de s’exprimer tout en refaisant leur vie. Les Espaces Amis des Enfants sont un des principaux programmes d’intervention de Plan international et la DRPE qui visent  à préserver les enfants des dommages physiques et de la détresse psychosociale et à leur permettre de continuer d’apprendre et de se développer. Au niveau de nos 4 EAE, nous avons prévu de toucher 1600 enfants. Actuellement 1609 enfants ont bénéficié des activités de Soutien psychosocial, de Communication (Conte, histoire), des Jeux Physiques (Foot, Volet, lutte, langa, jeux de Caima, jeu de corde), des Jeux de manipulation (jeux d’assemblage, pulze, Dame, Ludo, dara) , guidaient par les animateurs des espaces. Soient 472 enfants dont  316 filles et 156 garçons ont reçu un soutien psychosocial qui a permis une  amélioration de  la capacité de ces enfants et notamment de leurs  parents, enseignants et animateurs, qui endossent tous une responsabilité à répondre de manière adéquate aux besoins des enfants et à leurs droits à être protégés contre la négligence, les abus, l’exploitation, les violences et maltraitances.   252 animations sont prévues pour la réalisation des activités.  230 sont déjà réalisées soit un  taux de 91,26%.





1.2.3 CAS DE PROTECTION IDENTIFIES ET AUTRES  REFERES VERS D’AUTRES SERVICES DISPONIBLES

		

		   Abus     Sexuel

		Comportement à risque/abandon

		Mariage

d’enfants

		Trait

		ES, Orphelins

		Malades/

mental/

chroniques

		Total



		

		F

		G

		F

		G

		F

		G

		F

		G

		F

		G

		F

		G

		



		Octobre

		2

		0

		0

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		6

		4

		13



		Novembre

		0

		0

		0

		0

		2

		0

		0

		0

		0

		0

		3

		1

		6



		Décembre

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		3

		0

		0

		4



		Janvier

		4

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		5



		Février

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		0

		1

		1

		3



		Mars

		1

		0

		1

		2

		0

		0

		1

		0

		0

		0

		0

		2

		7



		Avril

		1

		0

		0

		1

		1

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		1

		4



		Total

		8

		0

		1

		3

		4

		0

		1

		0

		2

		3

		10

		10

		42











Commentaires cas de protection

Tous les  cas de protection  sont identifiés par les membres de comité de protection à travers les signalements. Tous  les cas de protection  sont référés à la DRPE et le processus de gestion de ces est en cours. Au total  le programme prévoit de prendre en charge  40 enfants  cas de protection. Actuellement 42 cas sont pris en charge soient 26 filles et 16 garçons à travers le soutien psychosocial et référencement, l’appui alimentaire, soutien médical, le transport pour le retour en famille…etc. le taux s’élève à 105 %.
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Photos assistance  aux enfants cas de protection identifiés



1.2.4 ACTIVITES DE SENSIBILISATIONS ET DE FORMATION DES STRUCTURES COMMUNAUTAIRES

		 

		Bénéficiaires

		



		 

		Hommes

		Femmes

		Garçons

		Filles

		total

Participants



		Octobre 

		99

		177

		215

		234

		725



		Novembre

		215

		245

		433

		488

		1381



		Décembre

		231

		245

		333

		438

		1247



		Janvier   

		187

		245

		415

		412

		1259



		Février

		275

		256

		420

		489

		1440



		Mars

		97

		143

		237

		264

		741



		Avril

		123

		156

		251

		203

		733



		Total= 

		1227

		1467

		2304

		2528

		7526









Commentaire :

82 séances de sensibilisation menées par les mécanismes communautaires de protection de l’enfant (CPE, clubs d'enfants, animateurs) au niveau communautaire, ont  porté sur les thématiques suivantes; les VBG, l’hygiène et la propriété, les causes et conséquences de mariage et le mécanisme de signalement  et ont permis  de toucher  7526  participants  dont 4832 enfants et 2694 adultes, alors que le programme avait prévu  2000  personnes ,  Soit un taux de  376 % et dont les filles en majorité avec 126,4 %. Ces sensibilisations ont concerné tous  les sites de l’intervention du projet. A l’issu de ces sensibilisations, les communautés s’engagent à lutter contre le phénomène  de  mariage d’enfants et les abus sexuels sur les enfants.







Sensibilisations  sur les VBG et autres thématiques de protection  à Diffa et Mainé
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1.2.5 APPUI AUX COMITES DE PROTECTION :

Tous les comités de protection, les clubs d’enfants, les clubs des jeunes, les comités de plainte ont été appuyés en kits alimentaire et kit didactiques pour le fonctionnement, en termes de motivation pour les structures communautaires mises en place par Plan international. Il faut noter que cette initiative de  motivation rassure ses structures dans leur engagement et efforts des activités qu’ils mènent pour la communauté. La DRPE, qui, par l’appui de Plan international a mis à la disposition de tous les membres des comités les Kits destinés à leur motivation a aussi attiré l’attention des membres de ses structures que toutes ces actions sont encouragées pour la réussite et la pérennisation des acquis pour la communauté. 
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Photos remise des kits aux comités de protection

1.3 Difficultés rencontrées : 

·     Insuffisance d’eau dans les EAE; 

·     Insuffisances des moyens logistiques pour le déplacement vers les autres sites,  

·   Insuffisance des supports de travail ; 

·    Insuffisance  des jouets dans les EAE, 

1.4 Atouts : 

·  Quatre  Missions terrain de supervision réalisées par la DRPE,

·  Existence de  16  comités  de protection dans tous les sites d’intervention,

·  Existence de 12 animateurs et 2 superviseurs dans tous les sites d’intervention,

·  Existence des comités dans tous les sites d’intervention,

·  Les Comités de protection sont motivés en (Kits de motivation),

·  La DRPE continu l’appui des EAE en kits jouet;

· La DRPE continu la gestion des EAE
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Réunion d’évaluation à mi-parcours



1.5 Recommandations

· Continuer le renforcer des capacités des animateurs et structures communautaires en protection ;

· Appuyer les comités en matériels de Réunions (nattes, bancs, touques…etc.) ;   

· Plaider la construction d’un forage au niveau des Espaces ;

· Organiser des rencontres périodiques des animateurs pour échanger  sur les techniques d’animation ;

· Appuyer les structures en  moyens logistiques (ordinateur, et accessoires…)

·  Financer le renforcement des  capacités des animateurs et comités de protection;



                                          2. NUTRITION 

 2.1 Stratégie de mise en œuvre des activités de nutrition(FARNs) en situation d’urgence :



 La mise en œuvre des activités se fera à travers une approche communautaire qui se traduit par la création des FARNs animé  par des femmes relais identifier dans les 5 localités d’intervention du projet .La  mise en œuvre se fera en plusieurs phase :

1. Organisation de campagne de sensibilisation sur l’importation des FARN pour le bien être des parents en générale et des enfants en particulier.

2.  L’identification de 15 femmes relais au niveau des 5 localités en raison de 3 femmes relais par localité.

3. Achat et acheminement des intrants alimentaire et des matériels diététique au niveau des 5 FARN.

4. Organisation des campagnes de dépistage en masse pour démarrer les activités.

5. Admission dans les FARN des enfants ayant un périmètre brachial compris entre 115mm et 125 mm et le référencement des enfants malnutries aigue sévère avec un PB inferieur a 115mm vers les formations sanitaire. 

6. Prise en charge à base des aliments locaux acheminés dans les FARN des enfants 

7. Les Femmes relais Procèderont à des dépistages actifs et,

8. L’évaluation de l’état nutritionnelle des enfants admis au niveau des FARN chaque 14 jours.

9. Supervision des activités des FARNs par les services de santé.

10. Supervision et encadrement des femmes relais par un nutritionniste (staff de plan)

2.2 Principale Activités                                                                                                      

2.2.1 Méthodologie Pour la mise en œuvre des activités :

Elle consiste à regrouper des mères des enfants dans un endroit en vue de les initier dans les diverses recettes culinaires a base des aliments locaux. Au niveau de chaque village ait placé un comité appelé FARN (Foyer d’Apprentissage et de Réhabilitation Nutritionnelle) et chaque FARN est constitué de trois  (03) femmes relais. Ces femmes relais sont assistées et appuyées techniquement par un assistant nutritionnel dans l’apprentissage  des bonnes pratiques en matière de recettes locales  pour une réhabilitation nutritionnelle au niveau communautaire des enfants mal nourris

Répartition des femmes relais par localités 

		

 No                

		

Nom



		

     Prénom



		

Sexe

		

Provenance

		

Responsabilités

		

Statut

		

Formations reçues



		1

		Bossoro

		May Doki

		  F

		N’guigmi

		membre

		Autochtone

		Dépistage(PB), recyclage, le rôle de FARN, la prévention et lutte contre (gestion) la malnutrition et le référencement



		2

		Aldja

		Mahamadou

		  F

		N’guigmi

		membre

		Autochtone

		



		3

		Koubra

		Mamane 

		  F

		N’guigmi

		membre

		Autochtone

		



		4

		Falmata

		Sannanou

		  F

		Kablewa

		membre

		Refugiée

		



		5

		Habsatou

		Mamouda

		

		Kablewa

		membre

		Autochtone

		



		6

		Aichatou

		Mahamadou

		  F

		Kablewa

		membre

		Refugiée

		



		7

		Zeinabou

		Amadou

		  F

		Diffa

		membre

		Autochtone

		



		8

		Aichatou 

		Mahamadou

		  F

		Diffa

		membre

		Autochtone

		



		9

		Bintou

		Katchella

		  F

		Diffa

		membre

		Autochtone

		



		10

		Mallam

		Moussa

		  F

		Goudoumaria

		membre

		Autochtone

		



		11

		Fadji

		Mahamadou

		  F

		Goudoumaria

		membre

		Autochtone

		



		12

		Koulou

		Alh. Sidi

		  F

		Goudoumaria

		membre

		Autochtone

		



		13

		Mariama

		Mani

		  F

		Maine Soroa

		membre

		Retournée

		



		14

		Adama

		Abdou

		  F

		Maine Soroa

		membre

		Retournée

		



		15

		Amsatou 

		Mahamadou

		  F

		Maine Soroa

		membre

		Retournée

		

























 2.2.2 Activités réalisées: 

2.2.2.1 Mobilisation Communautaire:(Sensibilisation)





		

Période

		

Thèmes

		Personnes touchées 

		

      Sous Total

		

   Village touché



		

		

		    Femmes

		    Hommes

		      Filles

		

Garçons

		

		



		





Du 01 /08/18 au 25/04/2019

		Lutte contre (gestion) de la malnutrition et le référencement, Bonnes pratiques nutritionnelles

		532

		124



		152



		162



		

970

		Goudoumaria





		

		

		524



		139



		149



		157



		969



		Maine Soroa





		

		

		

519



		134

		159



		163



		975

		Diffa





		

		

		

577



		98



		162



		154



		1153

		Kablewa





		

		

		494



		134



		132



		140



		900

		N’guiguimi



		Grand Total

		2646

		629

		754

		776

		4805

		







Commentaire 

Les sensibilisations /éducation parentale se font en masse dans chaque localité en

 Présence de file, garçon, femme (femmes enceintes, allaitantes, mères d’enfants et femmes).les activités de sensibilisation ont suscités beaucoup d’engouement au niveau communautaire. Nous avons touchées 4805 personnes dont 2646 femmes et 754 filles .les sensibilisations ont permis d’éclairé les parents et leurs enfants sur les bonnes bonnes pratique nutritionnelle et comment lutter de façons efficace contre la malnutrition a base de produit locaux 



























































2.2.2.2Dépistage systématique au niveau des

 FARN

C’est un dépistage actif qui se fait chaque fois qu’on évalue les enfants déjà dans le programme et qu’il y a des sorti-guéris on les remplace par les nouveaux dépistés. Cette approche consiste à remplace de façons systématique tous les enfants guérie par d’autre enfants qui ont été dépiste malnutries aigue modérés.  





		Tranche d’âge

		          Nombre  dans FARN

		     Absents

		

Total

		Village Touché



		

		

 Filles

		    Garçons

		

		

		



		

6-23 mois

		97

		89

		0

		186

		Diffa



		

		99

		90

		0

		189

		Kablewa



		

		86

		94

		0

		180

		N’guigmi



		

		87

		89

		0

		176

		Goudoumaria



		

		95

		94

		0

		189

		Maine Soroa



		

24-59 mois

		75

		69

		0

		144

		Diffa



		

		87

		70

		0

		157

		Kablewa



		

		68

		77

		0

		145

		N’guigmi



		

		74

		69

		0

		143

		Goudoumaria



		

		76

		72

		0

		148

		Maine Soroa



		Total

		844

		813

		0

		1657

		





Commentaire 

Ici on note que 1657 enfants ont été dépistés au total durant la période de mise en œuvre du projet .les dépistages vise à identifier les enfants malnutris aigue modères, malnutris aigue sévère et les normaux nutries. 













Enfants dans le Programme

		Tranche d’âge

		          Nombre  dans FARN

		     Absents

		

Total

		Villages Touchés



		

		

 Filles

		    Garçons

		

		

		



		

6-23 mois

		30

		55

		0

		85

		Diffa



		

		45

		50

		0

		95

		Kablewa



		

		63

		41

		0

		104

		N’guigmi



		

		26

		35

		0

		61

		Goudoumaria



		

		30

		44

		0

		74

		Maine Soroa



		

24-59 mois

		18

		20

		0

		38

		Diffa



		

		26

		12

		0

		38

		Kablewa



		

		8

		13

		0

		21

		N’guigmi



		

		38

		28

		0

		66

		Goudoumaria



		

		19

		17

		0

		36

		Maine Soroa



		Total

		303

		315

		0

		618

		





Commentaire 

618 enfants ont été dépistés malnutris modérés aigue et ont bénéficiés de prise en charge nutritionnelle à base des aliments locaux au Niveau des FARNs. Les enfants sont prises en charge pendant un période de 15 jours  et pendant les 15jours les femmes relais ne nourrissent les enfants qu’avec des aliments qu’on trouve localement. Les parents de des enfants sont encadrer par les femmes relais et l’assistant nutritionniste sur les différentes préparations culinaire à base de produit locaux.
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Démonstrations culinaires: (recettes)

Les différentes recettes préparées dans les FARNs à base des produits locaux disponibles et accessibles pour  tous. Il s’agit de recettes simples locales comme : Fura da Mai,  Dan Wake, Tsaki, Alala, Kokon Kuli Kuli, Kokon Wake da Masara, Kokon Dan Kouka et Tabshen Kifi. 
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Stimulation psychomoteur des enfants admis au niveau de FARN





Enfants  Référé vers les  centres de santé :



		Tranche d’âge

		 Nombre d’enfants sortie Guéri  

		

       Total

		     Référé        CS/CSI

		  Total

		Taux %

		Village Touché



		

		       Filles

		    Garçons

		

		 Fille

		Garçon

		

		

		



		6-23 mois

		0

		0

		0

		8

		0

		

      13

		

		Goudoumaria



		24-59 mois

		0

		0

		0

		0

		5

		

		

		



		6-23 mois

		0

		0

		0

		6

		2

		

    17

		

		Maine Soroa



		24-59 mois

		0

		0

		0

		0

		9

		

		

		



		6-23 mois

		0

		0

		0

		   3

		  0

		

     12

		



		diffa



		24-59 mois

		0

		0

		0

		   3

		  6

		

		

		



		6-23 mois



		0

		0

		0

		   8

		  3

		

     18

		

		kablewa



		24-59 mois

		0

		0

		0

		   2

		  5

		

		

		



		6-23 mois



		0

		0

		0

		   8

		  6

		

     21

		

		N’guiguimi



		24-59 mois

		0

		0

		0

		   4

		  3

		

		

		



		Total

		0

		0

		0

		    42

		  39

		     81

		

		





Commentaire :

Ici on note que  81 enfants ont été dépistés malnutris sévères et ont été référés vers les formations sanitaires dont 42 filles et 39 garçons dans les 5 localités. Note que les FARNs ne prenne en charge que les malnutris modérés aigue, les enfants qui ont un statut nutritionnelle sévère sont référer au niveau des centres de formation 
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Séance de sensibilisation lors de la visite de supervision au niveau du FARN de Diffa (N’guel Madou Mai) effectuée par les agents de santé 
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Séance de sensibilisation lors de la visite de supervision au niveau du FARN de Kablewa (quartier 5) effectuée par les agents de santé 



Remise des kits de motivation au profit des femmes relais communautaires de cinq localités d’intervention du projet :
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Remise des kits de motivation au profit des femmes relais communautaires pour le FARN de la localité de Kablewa :
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Remise des kites de motivation au profit des femmes relais communautaires pour le FARN de Diffa :
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Remise des kits de motivation au profit des femmes relais communautaires pour le FARN de N’guigmi :

[image: C:\Users\Jamilou\Desktop\IMAGES FARNs\IMG_20181006_111402.jpg]Remise des kits de motivation au profit des femmes relais communautaires pour le FARN de Goudoumaria :



Témoignage femmes bénéficiaires FARN à l’endroit de Plan International :

Nom : Mariama

Prénom : Mahamadou [image: C:\Users\Jamilou\Desktop\IMAGES FARNs\IMG_20190205_113415.jpg]

Age : 25 ans

Sexe : Féminin

Statut : Refugiée 

Localité : Kablewa



Je remercie Plan International pour son aide humanitaire surtout dans le domaine de la nutrition. Plan International  prend en charge nos enfants qui sont affectés par la malnutrition à l’aide des aliments que nous cultivons nous même  à travers les démonstrations culinaires. On a appris les règles d’hygiène à observer avant, pendant et après les préparations des aliments, leur distribution et le conditionnement des ustensiles de cuisine. J’ai connaissance des droits des enfants et j’ai aussi appris comment entretenir les enfants après avoir faire leurs besoins .Vraiment  avec Plan International Niger j’ai appris beaucoup des choses  sur  l’hygiène corporelle  des  enfants, pour  nous les parents  et sur l’hygiène environnementale. J’ai aussi appris comment allaiter l’enfant exclusivement au sein jusqu'à 6 mois. J’en suis  très contente pour l’aide que Plan International Niger offre à nous. Merci, merci Plan International Niger.  



[image: C:\Users\Jamilou\Desktop\IMAGES FARNs\IMG_20190206_081211.jpg]

Localité : N’guigmi

Nom : Halima

Prénom : Mahamat

Age : 29 ans

Sexe : Féminin

Statut : Autochtone 

Tout d’abord je commencerais par remercier Plan International Niger pour son intervention au niveau de notre communauté qui nous a permis d’acquérir beaucoup des connaissances sur des bonnes  pratiques qu’ont  ignoraient  avant .Personnellement  grâce à l’intervention de la fameuse organisation Plan International j’arrive à améliorer mon propre foyer  en mettant en application toutes les pratiques qu’on a apprise lors des démonstrations culinaires sur différentes recettes à base des aliments locaux  destinés aux enfants malnutris  accompagnées des sensibilisations sur différentes thématiques et ainsi sur l’éducation parentale. Avant nos enfants qui étaient tombés dans le tableau de malnutrition  n’ont  jamais bénéficiaient de ce privilège mais maintenant Dieu merci que Plan International est à notre service nos enfants malnutris  bénéficient de ce service qui continu  incontestablement  à améliorer l’état nutritionnel de nos enfants .Avec Plan International j’ai acquis des connaissances sur le droit de l’enfant que j’ai pris l’engagement de le respecter sans équivoque. Vraiment nous sommes très contentes, très fières merci à Plan International Niger 



2.2.3 Difficultés rencontrées:

La non disponibilité des produits de déparasitage des enfants qui trimbale dans des troubles métaboliques (constipations et également des diarrhées surtout), 



 2.2.3  Recommandations:

· Doter les FARNs en médicaments pour le déparasitage systématique des enfants qui est obligatoire dans la PEC des cas modérés au niveau communautaire,

· Prévoir des hangars pour les activités FARNs car ces sont des communautés refugiés ou déplacées qui trouvent à peine ou s’abritées dans les conceptions des projets à venir.   







                            2. Formation professionnelle :

2.1 Stratégie de mise en œuvre

La Direction Régionale des Enseignement Professionnels et Techniques de Diffa en partenariat avec l’ONG PLAN INTERNATIONAL bureau de Diffa  organisera  des missions formative  au niveau des  5 localités d’intervention du projet pour encadrer et orienter les jeunes ayant bénéficies des formations professionnelle en 2017 et 2018 et qui exerce pour leurs propre compte .Au total les jeunes sont au nombre de 200  dont 100 jeunes en 2017 et  100 jeunes en 2018 issus des familles vulnérables des populations réfugiées, retournées et autochtones de la région de Diffa. la DREP/T doit assurer un suivi post-formation en vue de faciliter l’insertion socioprofessionnel des jeunes formés, notamment à travers la promotion de l’auto-emploi.

Dans ce cadre des missions de suivi technique et de renforcement des capacités des bénéficiaires, seront effectuées, par la Direction Régionale des Enseignements Professionnels et Techniques de Diffa.

1.2 Principale Activités Prévues 

Faire le suivi technique des jeunes ayant bénéficié des actions de formation professionnalisant en 2017 et 2018 en partenariat entre la DREP/T de Diffa et Plan International. 

· Soutenir et renforcer les capacités des 200 jeunes certifiés via la DREP/T à travers des missions de supervisions formative ;

· Encadrer les jeunes certifiés sur la gestion de leur entreprise ;

· Echanger  sur les opportunités du marché ;



Situation réelle des bénéficiaires par filière



		

		

		Promotion 2017

		Promotion 2018



		

		

		Diffa

		N'guigmi

		Kablewa

		Mainé-S

		Goud

		Diffa

		N'guigmi

		Kablewa

		Mainé-S

		Goud



		Filiéres 

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H

		F

		H



		Couture 

		1

		0

		5

		0

		0

		6

		3

		0

		3

		5

		4

		0

		9

		0

		14

		0

		7

		0

		6

		0



		Transformation-Agro

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		4

		0

		4

		0

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		1

		0



		Informatique

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		0

		1

		 

		 

		2

		0

		 

		 

		 

		 

		0

		1



		Menuiserie Bois

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		0

		2

		 

		 

		 

		 



		Construction Metalique

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		0

		1

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Mécanique Reparation Auto

		0

		2

		0

		1

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		0

		1



		Electricité Bâtiment

		0

		2

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		0

		1

		 

		 



		Maçonnerie

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		0

		1

		 

		 

		 

		 



		Total 

		1

		4

		5

		1

		0

		6

		3

		0

		7

		6

		8

		0

		11

		1

		14

		3

		7

		1

		7

		2









Situation total des bénéficiaires touchés tout au long de la mission de suivi



		

		Promotion 2017

		Promotion 2018



		

		F

		H

		F

		H



		Diffa 

		3

		5

		6

		0



		N’guigmi 

		5

		1

		11

		2



		Kablewa

		6

		3

		11

		6



		Mainé-soroa

		0

		0

		8

		0



		Goudoumaria

		7

		6

		4

		3



		Total 

		21

		15

		40

		11







A l’issue de ces échanges nous avons identifiés un certain nombre de difficultés, il s’agit :

· L’insuffisance, voire la non disponibilité de certaines matières d’œuvres ;

· Manque de certaines pièces ;

· Le manque des moyens ;  

· La concurrence sur le marché ;

· Le manque de clients ;



Recommandations 

La fin de la mission quelques recommandations ont été formulées :

· Octroyer une subvention aux bénéficiaires afin de leur permettre d’avoir un fond de démarrage ;

· Renforcer la capacité de ces jeunes ;

· De prévoir une formation en réparation des machines à coudre en vue de combler le manque dans les communes ;

· D’éviter le temps mort entre la fin de la formation et les suivis post pour une meilleure prise en charge de ces bénéficiaires. 
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Rencontre entre la DREP/T et les jeunes certifies   au des differents site d’intervention du projet 
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Supervision d’une apprenante au niveau de son lieu de travail par la DREP/T

Liste des bénéficiaires par an et par commune (voir tableau en annexe)





A. REPARTITION DES BENEFICIAIRES SUIVIS PAR COMMUNE.





	



		Point fort 

		Point faible 



		

Couture 

· La majorité sont en activités, les bénéficiaires de 2017 (ceux de Sayam camp) ont même pu acheter des petits ruminants avec les bénéfices générés par leurs activités ; aussi à Mainé les jeunes filles se sont constitués en GIE pour mieux exercer leurs métiers. 



Mécanique

· Tous les  jeunes interviewés sont en activité, les autres étaient absents ;

Transformation Agro-alimentaire

· Les jeunes suivis exercent l’activité mais pas à but lucratifs ;









Informatique 

· Les jeunes trouvés sont aussi en activité ; 





Electricité Bâtiment

· Les jeunes suivis sont pleinement en activités ;  

Maçonnerie 

· Les jeunes sont en activités bien que la main d’œuvre dans ce milieu n’est pas toujours sollicitée ; 

Menuiserie Bois

· Les jeunes sont en apprentissage sur des maitres apprenants. 

		



· Le non démarrage de l’activité par certains est lié à l’insuffisance des kits octroyé, les parents n’ayant pas pu leur trouver le matériel complémentaires ; 











· Besoin de perfectionnement ;





· Besoin de perfectionnement et manque de certains équipements indispensables dans la constitution des kits octroyés. ;









· Insuffisance des équipements pour démarrer l’activité (imprimante, photocopieuse…)



· Besoin de perfectionnement 







· Manque de demande







· Besoin de perfectionnement. 



























Diffa	97	94	85	86	97	82	541	N'Guigmi	36	36	31	32	31	33	199	Mané Soroa	67	68	91	82	69	64	441	Goudoumaria	65	65	89	80	67	62	428	Total enfants  accueillis 	265	263	296	280	264	241	1609	
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																					A.     REPARTITION DES BENEFICIAIRES SUIVIS PAR COMMUNE.





																					A.1. Commune de Diffa





																					Bénéficiaire 2017 


																					N°			Nom et Prénom			Filière 			Contact 


																					1			Souley Oumarou			Mécanique 			89 71 85 01


																					2			Malam Abdou Harouna 			Electricité-batiment 			91 26 23 74


																					3			Elhadji Issa Abdoulahi 			Mécanique 			90 06 07 13


																					4			Gambolé Ibrahim			Electricité-batiment 


																					5			Haoua Oumaraou			Couture 			91 19 27 72








																					Bénéficiaire 2018


																					N°			Nom et Prénom						Filière 						Contact 


																					1			Bila Fougou 			Couture 						91 66 67 61


																					2			Fati Abdoulahi 			Transformation Agro						80 53 77 01


																					3			Rahamatou Issa			Transformation Agro						99 04 88 33 


																					4			Maria Abdou Ali			Couture 						80 61 70 43


																					5			Bibata Maî Chanou			Transformation Agro						92 06 55 35


																					6			Aichatou Ousmane			Couture 						80 89 84 19











																					A.2. Commune de Kablewa





																					Bénéficiaire 2017


																					N°			Nom et Prénom			Filière 			Contact 


																					1			Moustapha Abba Kiari			Couture 


																					2			Breh Kiari			Couture 


																					3			Mahamadou Abba			Couture 


																					4			Mariama Malam Moussa			Couture 			96 02 51 22


																					5			Fanta Elhadji Abba			Couture 


																					6			Aîssa Mahamadou			Couture 			99 15 64 53


																					7			Zeinaba Hassane			Couture 


																					8			Maîro Brah			Couture 


																					9			Atta Mamadou			Couture 








																					 Bénéficiaire 2018


																					N°			Nom et Prénom						Filière 						Contact 


																					1			Bintou Ibrahim 			Couture 


																					2			Atta Dabo			Couture 


																					3			Amina Issa 			Couture 


																					4			Fati Mahamadou			Couture 


																					5			Oubeida Sani			Couture 						82 97 51 01


																					6			Fatima Ousmane			Couture 


																					7			Rabiou Adamou			Couture 


																					8			Aboubacar Kako			Couture 


																					9			Laraba Sani			Couture 						80 41 69 01


																					10			Zeinabou Ousmane			Couture 


																					11			Fati Souleymane			Couture 						96 94 00 07


																					12			Aîchatou Ibrahim			Couture 


																					13			Fanna Tella			Couture 						98 99 33 34


																					14			Harouna Souley			Couture 


																					15			Aboukar Kaka Boulama			Maçonnerie


																					16			Abiou Adamou			Maçonnerie 


																					17			Konda Jaouna			Menuiserie Bois 











																					A.3. Commune de N’guigmi





																					Bénéficiaire 2017(Camp des réfugiés de Sayam)


																					N°			Nom et Prénom			Filière 						Contact 


																					1			Ali Elhadji Moussa			Construction métallique			80 42 79 50


																					2			Hadjara Harouna			Couture 


																					3			Kadidja Mahamadou			Couture 


																					4			Falamata Bounou Issa			Couture 


																					5			Hassia Moussa			Couture 


																					6			Falmata Abassam			Couture 








																					A.4. Commune de N’guigmi





																					Bénéficiaire 2018


																					N°			Nom et Prénom			Filière 			Contact 


																					1			Hadiza Boukar			Informatique 			99 75 39 79 


																					2			Hadjara Ousman			Couture 


																					3			Fanta Mani			Couture 


																					4			Fanna Adam			Couture 


																					5			Ya gana Boukar			Couture 


																					6			Kakaye Adam			Couture 


																					7			Kakaram Maloumi			Couture 


																					8			Schamsya Aboucar			Couture 


																					9			Falmata Souley			Couture 


																					10			Ramatou Aboubacar			Informatique 


																					11			Halima Boukar			Couture 



































																					A.5. Commune de Gououmaria





																					Bénéficiaire 2017


																					N°			Nom et Prénom			Filière 						Contact 


																					1			Nouhou Mai Moussa			Informatique 			98482726


																					2			Graram Mamadou			Couture


																					3			Maman Adam			Couture			97760851


																					4			Yacouba Dounama			Couture			92090507


																					5			Mahamadou Adamou			Couture			80825490


																					6			Mahamadou Malam Adam			Couture 			98076023


																					7			Kadiza Zakari			Transformation Agro


																					8			Mariama Adamou			Transformation Agro


																					9			Hassana Chitou			Transformation Agro


																					10			Binta Moustapha			Transformation Agro


																					11			Kalwouri Barkoma			Couture 


																					12			Mai Moussa Barkoma			Couture 


																					13			Zeinabou Mahamadou			Couture 











																					Bénéficiaire 2018


																					N°			Nom et Prénom			Filière 			Contact 


																					1			Mounkaila Boukari Ado			Mécanique Général 			98308326


																					2			Haoua Tchiroma			Cuisine			80623801


																					3			Salamatou Madou 			Couture			81186381


																					4			Salifou Malam Kadai			Informatique			91334031


																					5			Kaima Issaka			Couture			97589945


																					6			Aîchatou Abdoulaye			Couture


																								Amiona Diallo			Couture














																					A.6. Commune de Mainé


																					Les bénéficiaires de 2017 n’ont pas été suivis car il nous a été difficile de les joindre, seuls ceux de 2018 ont pu être joint. 








																					Bénéficiaire 2018


																					N°			Nom et Prénom			Filière 			Contact 


																					1			Asmane Ali			Electricité			-


																					2			Hadiza Moussa 			Couture 			80298358


																					3			Fatouma Hassan			Couture			89683023


																					4			Assamaou Ali			Couture			99523727


																					5			Hassana Souleymane			Couture			80909240


																					6			Mariama Saidou			Couture			98906642


																					7			Mariam Moussa			Couture			-


																					8			Haoua Hassan			Couture			89320958
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