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|- INTRODUCTION

Le Burkina Faso a linstar des autres pays subsahariens est un pays trés
pauvre, vivant en dessous du seuil de pauvreté ; 46,4% de cette population vivent
avec un revenu de moins de 82 872 Frs CFA (soit 6 906 Frs CFA par Mois 10,55
Euros). Le rapport sur I'indice de pauvreté, classe le Burkina Faso 176e sur 178 les
pays les plus pauvres du monde. C’est dire donc que le revenu des ménages est
parmi les plus faibles du monde. Cette situation nous contraint de rechercher
constamment les voix et moyen pour sortir de cette pauvreté et aller vers un
développement humain durable.

Cette population est confrontée a trois problemes essentiels et vitaux :
» santé publique ;
* malnutrition infantile ;
» cherté des médicaments de premiére nécessité ;

» insuffisance de centres de santé primaire.

EAU POTABLE ET ASSAINISSEMENT

= Eau potable rare dans 80% du territoire national,

» Probleme d’assainissement,

» Manque ou mauvaise répartition des forages et points d’eau,
Population toujours contrainte a la consommation des eaux de surface dans
certaines régions du pays,

» |’eau toujours considérée comme denrée rare dans tout 'ensemble du pays

en ce 21éeme siecle.

EDUCATION
=  Education formelle
=  Education non formelle

» Analphabétisme



La préservation de I'environnement occupe aussi une place importante dans
les engagements nationaux au Burkina Faso qui mobilisent les différentes
composantes de notre population. La mise en ceuvre de ses engagements nationaux
se traduit par des programmes d’éducation et de reforestation élaborés a I'échelle

des écoles, villages, et centres urbains.

Le Moringa Oleifera ou « I'Arbre de la vie » pourrait étre la plante témoins pour
la mise en ceuvre de ces engagements nationaux.

Moringa oleifera et les autres especes de moringa sont des arbres a usages
multiples résistantes a la sécheresse, originaires d’Inde (M. oleifera) et d’Afrique.

Les graines des différentes espéces de Moringa sont connues pour leur
capacité a clarifier les eaux turbides, une propriété qui permet de traiter 'eau de
boisson, les eaux usées et les effluents d’usines.

Les graines de Moringa peuvent en effet remplacer les floculants minéraux,
tels que le sulfate d’alumine, ce qui comporte des avantages importants pour les
pays du Sud (économie en devises, disponibilité en zone rurale, valorisation locale
d'un produit agricole) comme pour ceux du Nord (pas de largage d'aluminium dans
I'eau de boisson, biodégradabilité des boues d'épuration).

L’huile de Moringa est comestible et son extraction commence a étre promue
par des ONG en Afrique, ou beaucoup de pays manquent d’huiles alimentaires. De
grands raffineurs européens tels que Jan Dekker et Aarhus s’intéressent a I'huile de
Moringa, en tant que matiere premiére de l'industrie cosmétique. A Madagascar, des
plantations de Moringa drouhardii endémique ont récemment été mises en culture
par une entreprise privée pour produire de I'huile destinée a une Société cosmétique
frangaise. Comme le tourteau issu de I'extraction d’huile a une capacité de floculation
intacte, une double valorisation est possible.

Au Sahel, les feuilles de M. oleifera sont consommeées comme légume.



Au Niger, des plantations intensives irriguées ont été établies par les
agriculteurs pour répondre a une forte demande locale. Des analyses nutritionnelles
ont montré que les feuilles de Moringa sont plus riches en vitamines, en sels
minéraux et en protéines que la plupart des légumes.

De nombreux ONG promeuvent la culture de Moringa et la consommation de
ses feuilles pour lutter contre la malnutrition des méres et des jeunes enfants ou
contre la cécité due a des carences en vitamine A.

Les nombreuses utilisations économiques du Moringa et la facilité de sa

propagation ont suscité un intérét international grandissant pour cet arbre.

Les espéces de Moringa, et en particulier M. Oleifera, sont de plus en plus
utilisées dans les projets de développement liées a l'alimentation, la santé et
I'environnement. Des entreprises privées commencent a valoriser certains de ses
produits. De nombreuses recherches sont également en cours au sein d'institutions
du Sud et du Nord. Les connaissances sur le Moringa commencent a étre
suffisamment nombreuses et poussé pour que cette espece joue un réle économique
important dans certains pays du Sud. Dans ce contexte, il s'avere nécessaire de
réunir les personnes et organismes déja actifs afin de mieux orienter les recherches,

projets de développement et activités industrielles en cours et futurs.

Les témoignages des utilisateurs de ses produits (agents de santé, meres de
familles etc.) les informations collectées a partir des documents ayant trait a cet
«arbre miracle » nous autorisent a proposer la vulgarisation de cet arbre « miracle »
au fin de :

« L’éducation pour sauver I'environnement,
» Larevalorisation en restaurant la biodiversité,

» La préservation des plantes médicinales au Burkina Faso.

Il parait donc particulierement nécessaire de développer la culture intensive
de Moringa en vue de son exploitation nutritionnelle, pharmacologique et sa qualité

de traiter 'eau en milieu rural qui compose 80% du territoire du Burkina Faso.
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II- PRESENTATION DU BURKINA FASO

Le Burkina Faso est un pays pauvre tres endetté situé dans la boucle du Niger
en Afrique de I'Ouest. Sa superficie est de 274 200 Km?2. Sa population est d’environ
12 000 000 d’habitants selon les estimations de I'INSD en 2006. Au Burkina Faso,
les indicateurs de pauvreté annoncent que le seuil absolu de pauvreté est estimé a
82 672 F CFA en 2006 avec plus de 46,4 % de la population qui vivent en dessous
de ce seuil. De 1994 a 2006, l'indice de pauvreté a augmenter de 2 %. Les plus
pauvres s’éloignent davantage du seuil et lincidence de la pauvreté s’aggrave

d’année en année.

L’éradication ou la réduction de la pauvreté est aujourd’hui 'une des toutes
premieres priorités des grandes institutions concernées par le développement
humain. Le Fond Monétaire International (FMI), 'Organisation de Coopération et de
Développement Economique (OCDE), I'Organisation des Nations Unies (ONU),
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le groupe de la Banque Mondiale ont
défini  conjointement sept objectifs internationaux de développement
Le premier est de « réduire de moitié le nombre de personnes vivant dans la

pauvreté extréme entre 1990 et 2015.

Il est essentiel de noter que trois de ces sept objectifs sont directement liés a
la santé : réduire la mortalité maternelle et permettre I'accés aux services de santé
génésiques. L'importance de la santé pour les pauvres transparait clairement dans
les publications des institutions internationales.

Premierement, la situation sanitaire est presque toujours défavorable aux pauvres.

lls meurent plus jeunes et sont plus malades que la moyenne.
Deuxiemement, les inégalités semblent plus marquées en ce qui concerne les
indicateurs de mauvaises santés « objectifs », tels que la malnutrition et la mortalité.
Troisiemement, les inégalités au regard de la santé varient considérablement d’'un
pays a un autre, méme si ces variations dépendent elles-mémes de l'indicateur
utilisé. Quatriemement, les inégalités socioéconomiques au regard de la santé

semblent s’aggraver et non s’atténuer.



Le médicament, noyau et pilier de la prise en charge thérapeutique de la
maladie, constituent une denrée commerciale dont la distribution sera influencée par
le niveau économique et de développement des pays. Les études ont montré que
les pauvres ont davantage de probleme de santé et n‘ont pas accés aux
médicaments malgré I'existence des politiques pharmaceutiques dans les pays. Ce
travail a pour objectif, d’énoncer :

= L’évolution de la politique pharmaceutique, la notion de médicaments au
Burkina Faso, le droit d’accés et I'accés aux médicaments,
» Les situations épistémologiques, anthropologiques et sociales.

Avant de conclure, nous proposerons une alternative.

2-1 SITUATION NUTRITIONNELLE AU BURKINA FASO

Les couches sociales les plus défavorisées de I'Afrique ne se nourrissent pas
convenablement. Méme si elles arrivent a manger a leur faim, (ce qui n’est pas
toujours le cas) la qualité des repas laisse a désirer. N'ayant pas une conception trés
claire des vitamines et des microbes, la plupart des responsables de familles ne se
soucient que de la quantité des repas quotidiens a assurer. Les femmes qui
travaillent durement et qui ont en charge I'éducation des enfants sont les principales
victimes des conséquences de cette situation qui a des répercutions sur les enfants.
Les pouvoirs publics et les organisations d’appui au développement impliqués dans
le domaine de la santé ayant pris conscience de la gravité de la situation, s’emploient
a colts de milliards a I'exécution de programmes de lutte contre la malnutrition. Ces
programmes consistent a faire I'éducation nutritionnelle des méres de famille, a
distribuer des tablettes de vitamines, des biscuits et des bouillies et conseiller la

consommation de Iégumes exotiques (la luzerne, la spiruline etc.).

Les résultats au cours de I'exécution de ces programmes sont souvent
satisfaisants, mais a la fin de la subvention, les populations reviennent simplement a
la « case départ », incapables de s’approprier le programme parce que les produits
de base de celui-ci sont importés, colteux et inaccessibles aux populations
bénéficiaires. La malnutrition reprend son cours normal d’évolution et parfois, des

malnutris viennent gonfler le nombre de nouveaux patients qui ne cessent de croitre.
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2.2. PROBLEMATIQUE DE L’EAU ET DE L’ASSAINISSEMENT
AU BURKINA FASO

Ne dit-on pas que l'eau c'est la vie ? En effet, au Burkina Faso, 90% des
populations rurales ne disposent pas d’eau potable. C’est donc un défi pour les
pouvoirs publics et les ONG que de mettre de I'eau potable a la disposition de ces
populations. Le rapport d’évolution mondiale de I'approvisionnement en eau et de
I'assainissement, publié en novembre 2000 par 'OMS, 'UNICEF et le conseil de
concertation, décrit la situation actuelle dans le monde entier et estime a 1,1 milliard
le nombre de personnes ne bénéficiant pas de services d’assainissement et d’eau

potable.

L’espoir de réduire la pauvreté et de mettre en place un développement
humain durable passe par des démarches qui mettent 'homme au coeur de l'action
et du principe selon lequel 'accés a I'eau potable et a '’hygiéne de base est un droit
fondamental de tous les hommes. Malgré les efforts remarquables des pouvoirs
publics, de nombreux ruraux restent toujours loin de la satisfaction de leur besoin en
au potable. Les mares, les bouilles, les barrages, les puits a grands diametres
restent toujours les sources d’approvisionnement de ces populations. Améliorer cette

situation demeure parmi les grands défis du millénaire.

Les populations du Burkina Faso souffrent souvent de pathologies
infectieuses que viennent aggraver les maladies dues aux carences nutritionnelles. Il
est donc nécessaire de mettre en place des stratégies en vue d’améliorer de maniere
qualitative, la situation sanitaire des populations de facon globale. Le Burkina a
cependant consentis des efforts dans la lutte contre les maladies infectieuses et plus
particulierement, contre les carences nutritionnelles. Il faut saluer également la
performance du Burkina Faso qui réussi une couverture annuelle adéquate en
vitamine A aux enfants d’dge préscolaire, gradce aux journées nationales de
vaccination et aux journées micronutriments. Ce qui a permis de sauver la vie
d’environ 11 000 enfants de 6 a 59 Mois. Cependant, malgré les efforts, force est de
reconnaitre que la situation sanitaire et nutritionnelle dans notre pays reste toujours

préoccupante car « elle est caractérisée par l'insécurité alimentaire, la malnutrition
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aigué a tous les stades de gravité ». Cette malnutrition touche particuliéerement la
tranche d’age préscolaire (37%) et les femmes en age de procréer (13%).

En I'absence d’enquétes nationales sur la situation de carences spécifiques
en fer, en iode et en vitamine A, des données parcellaires montrent qu’environ 90%
des enfants sont anémiés. Par ailleurs la prévalence en goitre varie entre 46 - 60%
au sein de nos populations. Quant a la cécité nocturne, la prévalence chez les
enfants de 2 a 10 ans est de 3,4%. C’est un probléme de santé publique que nous
vivons. Les attentes des pouvoirs publics, sont que I'on arrive a une réduction de
23% de la mortalité des enfants de 0 a 59 Mois. Pour cela donc, nous devons étre a

I'affGt d’autres alternatives que les vaccins trop colteux et parfois inefficaces.

2.3. DIARRHEES AIGUES DE L’ENFANT.

Aspects Epidémiologiques, Cliniques et Evolutifs en milieu

Hospitalier pédiatrique A Ouagadougou

Résumé

Une enquéte prospective sur les diarrhées aigués a été effectuée dans le
service de pédiatrie du CHU de Ouagadougou. Son but a été d’étudier les aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs des diarrhées aigués. L’'étude a concerné
298 enfants de 0 a 5 ans, consultants ou hospitalisés en pédiatrie pour diarrhée
aigué. Tous ont bénéficié d’'un examen parasitologie et bactériologique des selles. La
recherche de rota virus a été également faite. Une prédominance des moins de un
an a été notée (55,7 % des cas). Les principales affections associées a la diarrhée
ont été la malnutrition (32,6 % des cas) et les infections respiratoires aigués (15,1 %

des cas).

Les dysenteries représentaient 10,4 % des cas. Les rota virus ont été mis en
évidence dans les selles de 14,4 % des enfants diarrhéiques. Shigella a été isolée
dans 42 % des cas, E coli dans 32 % et Salmonella dans 26 % des cas. Les
parasites (T. intestinalis, et E. histolytica et G. intestinalis essentiellement) ont été
mis en evidence dans 10,7 % des selles

La létalité était plus élevée chez les malnutris (12 décés sur 17 observeés).
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La gravité de la diarrhée n'est pas percue comme tel par les meres qui ne
conduisent leurs enfants a la consultation qu'apres 8 jours d'évolution de la maladie
dans 24% des cas. Les auteurs recommandent donc une promotion de I'éducation
des populations sur la diarrhée.

C’est la l'intérét de la culture du M. Oleifera, dont 'usage des feuilles aurait permis

de sauver la vie de ces enfants rien que par I'alimentation.

Introduction

Les diarrhées aigués constituent I'une des principales causes de morbidité et
de mortalité chez les enfants de 0 a 5 ans. Chaque année, 1,3 milliard épisodes
aigus de diarrhée sont observés chez ces enfants dans le monde. Quatre millions
d'entre eux en meurent. Les diarrhées aigués sont plus graves dans les pays en
développement car elles surviennent le plus souvent sur un terrain fragilisé par la
malnutrition. Plus d'un tiers des lits des services de pédiatrie de ces pays sont
occupés par des diarrhéiques [4, 6,16]. Au Burkina Faso, l'incidence de la diarrhée
est de 6,8 épisodes par enfant et par an chez les moins de 5 ans et sa prévalence
reste élevée (11,9 % en 1993). Les diarrhées aigués étaient la deuxiéme cause
(21,4%) des admissions au Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO en
1991 apres le paludisme. Elles étaient la premiere cause de déces des enfants de 0

a 5 ans dans le méme service : 22,4 % des déces étaient le fait des diarrhées.

Dans 80 % des cas, les diarrhées aigués sont dues a des agents infectieux
dont les caractéristiques épidémiologiques varient selon les pays. La connaissance
de ces agents permet d'améliorer la prise en charge des cas. Notre étude vise a
mieux connaitre les caractéristiques épidémiologiques, cliniqgues et évolutives des
diarrhées aigués en milieu hospitalier pédiatrique. Nous espérons ainsi contribuer a
améliorer la prise en charge des diarrhées aigués de I'enfant dans notre contexte de

travail.
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2-3-1 Matériels et méthodes
1. Cadre, période et type d'étude

Il s’agissait d’'une étude prospective allant du 01 mars 95 au 29 février 96, soit
une période de 12 mois. Elle s'est déroulée dans les services de pédiatrie et des
laboratoires du Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO (C.H.N.Y.O.) de
Ouagadougou. Le service de pédiatrie a une capacité d'accueil de 158 lits et
hospitalise annuellement en moyenne 5000 enfants agés de 0 a 15 ans. Il dispose
d'un Centre de Thérapie de Réhydratation par voie Orale (C.T.R.O.) pour la prise en
charge des enfants diarrhéiqgues ainsi que d'un Centre de Récupération et
d'Education Nutritionnelle (C.R.E.N.) qui s'occupe des enfants malnutris.
La section bactériologie du service des laboratoires, effectue environ 36 000
examens par an dont 9 000 coprocultures. Elle a réalisé les examens

bactériologiques, immunologiques et parasitologiques de cette étude.

2. Définition du cas

Nous avons adopté la définition de I'O.M.S. de la diarrhée aigué a savoir
I'émission d'au moins trois selles liquides ou molles par jour et évoluant depuis moins
de quatorze jours. Nous avons inclus dans I'étude, les enfants agés de 0 a 5 ans
ayant une diarrhée aigué; hospitalisés ou consultants dans le service de pédiatrie.
Ont été exclus de notre étude :
Les enfants ayant une diarrhée de plus de quatorze jours; les enfants dont les
examens coprologiques ont été faits par un laboratoire autre que celui du C.H.N.Y.O.

3. Collecte des données

Chaque enfant inclus dans I'étude a fait l'objet d'un interrogatoire, d'un
examen clinique et de prélevement d'un échantillon de selles dans un pot stérile
pour :
Examen macroscopique : aspect, présence de sang, examen microscopique direct a
la recherche de parasites, et aprés coloration au gram a la recherche des bactéries.
Culture pour la recherche de Salmonella, de Shigella, et d’Escherichia coli
entéropathogeénes, suivie d’un antibiogramme.
Recherche de rotavirus par réaction d’agglutination en utilisant le Slidex - Rotakit de
Bio-Mérieux (France). La prise en charge thérapeutique a été faite conformément

aux recommandations de I'O.M.S..
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2-3-2. Traitement des données

Les données recueillies ont été saisies et analysées sur micro-ordinateur avec le
logiciel Epi Info version 5.1. L’analyse statistique a utilisé le test de (1 2 de Mantel-
Haenszel pour la comparaison de 2 variables qualitatives. La valeur de p [0 0,05 a

été considérée comme significative.

Résultats

1. Reésultats épidémiologiques

Nombre de cas
Durant la période de I'étude, nous avons recensé dans le service 298 cas de
diarrhées aigués chez les enfants de 0 a 5 ans. Parmi eux, 246 (82,6 %) étaient

hospitalisés et 52 (17,4 %) ont été suivis a titre externe.

Répartition mensuelle des cas
La figure 1 montre une prédominance des cas pendant les mois de mars a
juin.

Figure 1

Age et sexe des malades

Le tableau | indique la répartition des cas de diarrhée par tranche d’age et par
sexe.
L’age moyen des enfants était de 13 mois 12 jours avec des extrémes de 1 jour et 59
mois. Une nette prédominance des cas a été notée dans la tranche d’age de 0 a 11

mois avec 55,7 % des cas.

2. Reésultats cliniques

Délai de consultation et durée de la diarrhée

Quatre vingt dix huit enfants (33 %) ont été conduits a la consultation dans un
délai de 1 a 3 jours tandis que 128 (43 %) ont consulté dans un délai de 4 a 7 jours

et 72 (24 %) n'ont été amenés en consultation qu’aprés la premiére semaine.
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La durée de la diarrhée a pu étre précisée chez 253 enfants : elle a été de 7,6 jours

en moyenne avec des extrémes de 1 et 14 jours.

Caractéristiques des selles

Le nombre de selles émises par jour variait de 3 a 22 ; la majorité des enfants
152 (51 %) ont émis 3 a 5 selles en 24 heures; 135 enfants (45 %) ont fait 6 a 10
selles et 11 (4 %) plus de 10 selles en 24 heures. Les selles étaient sanglantes dans
31 cas (10,4 %).

Signes et affections associés a la diarrhée

Le tableau Il indique la répartition des signes et affections associés a la
diarrhée.
La fievre a été le symptdme le plus souvent associé avec 83,6 % des cas.
La malnutrition a été I'affection la plus fréequemment associée a la diarrhée avec
32,5 % suivie par les infections respiratoires aigués (15,1 %).

Tableau Il

3. Résultats étiologiques

Agents isolés

Des 298 cultures effectuées, 31 germes entéropathogenes (10,4 %) et 126
germes non entéropathogénes (42,2 %) ont été isolés. La culture est restée négative
141 fois (47,3%). La recherche du rotavirus faite sur 209 échantillons de selles a mis
en évidence I'antigéne viral 30 fois soit 14,4 %. Trente deux parasites (10,7 %) ont
été isolés. Parmi eux, Trichomonas intestinalis et Entamoeba histolytica ont été
observés 9 fois chacun, et Giardia intestinalis 4 fois.
Le tableau Il indique la répartition des cas selon les germes entéropathogénes

isolés. Les shigelles avec 42 % des cas venaient en téte de ces germes.

Le tableau IV précise la répartition des germes non entéropathogénes isolés. E coli

non entéropathogene était I'agent le plus souvent isolé (72,2 %).
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4. Evolution
Dix sept cas (6,9 %) de décés ont été enregistrés chez les 246 hospitalisés.
L'évolution a été favorable chez 212 enfants (86,2 %) et n'était pas connue chez 17
enfants (6,9 %) "Evadés". La répartition des cas en fonction de I'évolution et de I'état
nutritionnel est indiquée par le tableau V. L'analyse du tableau montre que 70,6 %
des déces (12 sur 17) sont survenus chez des enfants malnutris. La différence
observée est trés significative statistiquement. Le risque de déces est nettement plus

grand chez les enfants malnutris que chez ceux ayant un état nutritionnel normal.

Discussion
1. Limites de I'étude

Notre étude sur les diarrhées aigués comporte des limites liées a certaines
difficultés rencontrées au cours de 'accomplissement du travail :
Au niveau de la collecte des selles, certaines meres n'arrivaient pas a se procurer
des pots stériles pour le prélevement des selles, utilisant alors des bocaux non
stériles. Ces cas ont été exclus, diminuant ainsi la taille de notre échantillon d'étude.
Certaines coprocultures n'ont pas été réalisées dans le service des laboratoires du
C.H.N.Y.O., des parents ayant préféré faire les examens au niveau des laboratoires
privés. Ces cas ont également été exclus de I'étude.
Malgré ces limites, cette étude nous a permis de décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et évolutives des diarrhées aigués. Les commentaires

suivants peuvent étre faits par rapport a nos résultats.
2. Discussion des données
Données épidémiologiques
Age des malades
Dans notre étude, les enfants de 0 a 11 mois étaient les plus touchés par la
diarrhée avec 55,7 % des cas. Ce maximum de fréquence avant 'dge de un an a

eégalement été rapporté par Coulibaly en Cote d'lvoire et Maaroufi en Tunisie, avec
des fréquences respectives de 51 % et 46 %.
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Avant 1 an, I'enfant est particulierement exposé a la diarrhée pour deux raisons
principales : c’est a cette période que se développe progressivement l'immunité
propre a l'enfant, pendant que se produit une baisse des anticorps d'origine
maternelle. Le nourrisson est alors plus vulnérable aux infections pendant cette
période.

C’est également a ce moment que commence la diversification alimentaire de
'enfant. Lorsque celle-ci est mal conduite, la malnutrition puis la diarrhée peut

survenir.

Données cliniques

Caractéristiques des selles

Le taux de 10,4 % de diarrhées sanglantes dans notre étude est superposable
au taux de 10,2 % rapporté par Diagne et al. Au Sénégal. Mais, Gueddana et al. En
Tunisie ont rapporté 69 % de dysenterie au cours d'une étude étiologique des gastro-
entérites aigués de I'enfant.
Délai de consultation

Dans notre étude, 33 % seulement des enfants ont été vus a la consultation
des les 3 premiers jours de la diarrhée et un enfant sur quatre aprés une semaine.
Cette situation témoigne de la banalisation de la diarrhée et de la méconnaissance

de ses conséquences par les méres.

Signes et affections associés a la diarrhée

La malnutrition avec 32,5 % était I'affection la plus fréquemment associée a la
diarrhée. Kangah et al en Cote d'lvoire trouvaient une association de 22 % de
malnutrition a la diarrhée. Ces deux affections s'entretiennent mutuellement, créant
ainsi un cercle vicieux : la malnutrition augmente le risque de la diarrhée et la

diarrhée aggrave la malnutrition.
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Données étiologiques

Place des agents bactériens entéropathogéenes

Les coprocultures ont été positives dans 10,4 % des cas. Ce taux est
comparable & celui observé par Diouf et al, Luki et al qui trouvaient respectivement
10,5 %, et 12 %.

La fréquence relativement élevée des shigelles dans notre étude (42 % des
cas) a été également rapportée par Black et Al. au Bangladesh avec 62 % des cas.
E coli demeure une cause fréquente de diarrhée dans les pays en développement,
alors que dans les pays développés, ce germe est responsable d’épidémies de

gastro-entérites en milieu hospitalier ou en créche.

Quinet souligne qu’au Mexique, zone de haute endémicité de diarrhées a
Shigella, une surveillance hebdomadaire des coprocultures avait démontré la
possibilité de nombreuses infections asymptomatiques surtout aprés 'age de deux
ans.

Les salmonelles ont été isolées dans notre étude dans 26 % des cas. Les
diarrhées a Salmonella sont plus fréquentes dans les pays en développement et

seraient liées aux mauvaises conditions d’hygiéne individuelle et collective.

Place des rotavirus

Les rotavirus ont été isolés a un taux de 14,4 % dans notre étude. Des taux
plus élevés avaient été notés par Baudon en 1986 a Bobo - Dioulasso avec 34,6 %
et Malan en 1993 a Ouagadougou avec 21,5 %. La fréquence élevée des rota virus a
été aussi signalée par Gendrel au Gabon avec 29,8 %.

Place des parasites. La fréquence de 10,7 % de parasites isolés dans notre
étude est beaucoup plus basse que celle rapportée par Diouf au Sénégal avec 30 %
des cas. Gendrel a trouvé au Gabon une prévalence de 10 a 15 % de portage chez
les enfants de milieu défavorisé. Ces faits confirment que les parasites semblent

jouer un réle moindre que les bactéries dans les diarrhées aigués de I'enfant.
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Données évolutives

La plupart des déces enregistrés dans notre étude sont survenus chez les
enfants malnutris (12 sur 17). L’association malnutrition - diarrhée constitue dans nos
régions une préoccupation. Diouf et Al. Au Sénégal ont montré qu'une fois
constituée, la malnutrition posait des problemes thérapeutiques car la déshydratation
était souvent évaluée de facon erronée du fait de la dénutrition ou du kwashiorkor.

CONCLUSION

Les maladies diarrhéiques, probleme de santé publique majeur touchent avec
prédilection I'enfant en bas 4ge a Ouagadougou (55,7 % de cas chez les moins de 1
an). Mais la diarrhée ne semble pas étre percue par les meres comme une maladie
grave : un enfant sur quatre est amené a la consultation apres la premiere semaine
de la diarrhée. La malnutrition reste l'affection la plus fréquemment associée a la
diarrhée dont elle assombrit le pronostic.

La réduction de la morbidité et de la mortalité des maladies diarrhéiques passe par :
- la promotion de I'éducation pour la santé des populations sur la gravité des
maladies diarrhéiques,

- l'incitation des meres a entreprendre précocement le traitement de la diarrhée a
domicile et a consulter sans délai dans les formations sanitaires en cas d’aggravation
de I'état de I'enfant diarrhéique,

- la prise en charge précoce et correcte de la diarrhée et de ses conséquences.
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NOMBRE DE CAS

Mar- Avr Mal Juin Juil Aol Sep Oct Nov Déc Jan- Fév
a5 96

MOIS

Figure 1 : Répartition mensuelle des cas

Tableau | : Répartition des cas de diarrhées par tranche d’age et par sexe

Sexe
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Tableau Il : Signes et affections associés a la diarrhée

Sige s et sy mplomes Can Pourcentage (%)
A& 2430 i
womlnnemant 138 .4
Dsnlndration 134 45
Hipa b-1pldnom&galle 22 r.a
Lnsamia 1a B3

Ale ctions
MalinurHon ar .5
Nt ione reaplratolres alguisn 45 1,1
CAndidoes a4 11,4
nfecion GRL 28 a,3
Cerm atons 0 3.4

Tableau Il : Répartition des cas selon les germes entéropathogenes isolés

Germes Cas Pourcentage (%)
entéropathogénes isolés

Shigelles 13 42
E coli entéropathogéne 10 32
Salmonelles 8 26
TOTAL 31 100
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Tableau IV : Répatrtition des cas selon les germes non entéropatogenes

Gamm a1 non Can Pourceniags [
st opa hogsnen ol s

E ool non

g i ropathogans o 2
Klabl allen 1" LEF=
P ondrs 4 T4
ErtCd ol coar i 42
CIFO8g oA Z 15
Autran 3 2.4
TOTLL 12X 1

Tableau V : Répartition des cas en fonction de I'évolution et de I'état nutritionnel

Etat nutritionnel

TOTAL
Evolution Manutrition MNormal
Décés 12 5 17
Guérison 71 130 251
TOTAL 83 185 268
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Les images que vous voyez ci-dessous, nous montrent les vrais visages de la
malnutrition au Burkina Faso et comment, traitée, elles nous donnent un espoir de
survie. Grace a des efforts de particuliers, notamment une femme exceptionnelle
(Mme Zoundi Simone) beaucoup d’enfants comme ceux-ci ont été sauvés. Voyez
combien radieux sont les images de droites qui présentent des enfants qui ont pu
étre sauvés des griffes de la malnutrition « IN EXTREMIS » par cette femme grace a
sa Société denommée SODEPAL.

Un exemple a suivre
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2-4  Pauvreté et politique pharmaceutique au Burkina Faso :

Deuxiéme étude de cas du Burkina Faso

I- Introduction

Le Burkina Faso est un pays pauvre tres endetté situé dans la boucle du Niger
en Afrique de I'Ouest. Sa superficie est de 274 200 km 2. Sa population est d’environ
12 000 000 d’habitants selon les estimations de 'INSD en 2003[2]. Au Burkina Faso,
les indicateurs de pauvreté annoncent que le seuil absolu de pauvreté est estimé a
82 672 F CFA en 2003 avec plus de 46,4 % de la population qui vivent en dessous
de ce seuil. De 1994 a 2003, I'indice de pauvreté a augmenter de 2 %. Les plus
pauvres s’éloignent davantage du seuil et I'incidence de la pauvreté s’aggrave
d’année en année.

L’éradication ou la réduction de la pauvreté est aujourd’hui 'une des toutes
premieres priorités des grandes institutions concernées par le développement
humain. Le Fond Monétaire International (FMI), 'Organisation de Coopération et de
Développement Economique (OCDE), I'Organisation des Nations Unies (ONU),
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le groupe de la Banque Mondiale ont

défini conjointement sept objectifs internationaux de développement ;

Le premier est de « réduire de moitié le nombre de personnes vivant dans la
pauvreté extréme entre 1990 et 2015.
Il est essentiel de noter que trois de ces sept objectifs sont directement liés a la
santé : réduire la mortalité maternelle et permettre I'accés aux services de santé
génésique.

L'importance de la santé pour les pauvres transparait clairement dans les

publications des institutions internationales.

Premierement, la situation sanitaire est presque toujours défavorable aux pauvres.

lls meurent plus jeunes et sont plus malades que la moyenne

Deuxiemement, les inégalités semblent plus marquées en ce qui concerne les

indicateurs de mauvaises santés « objectifs », tels que la malnutrition et la mortalité.

Troisiemement, les inégalités au regard de la santé varient considérablement d’'un

pays a un autre, méme si ces variations dépendent elles-mémes de lindicateur

utilisé.
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Quatriemement, les inégalités socioéconomiques au regard de la santé semblent

s’aggraver et non s’atténuer.

Le médicament, noyau et pilier de la prise en charge thérapeutique de la
maladie, constituent une denrée commerciale dont la distribution sera influencée par
le niveau économique et de développement des pays. Les études ont montré que les
pauvres ont davantage de probléme de santé et n'ont pas accés aux médicaments
malgré I'existence des politiques pharmaceutiques dans les pays. Ce travail a pour
objectifs, d’énoncer :

- L’histoire et I'évolution de la politique pharmaceutique, la notion de médicaments au
Burkina Faso,

- le droit d’accés et I'accés aux médicaments,

- les situations épistémologiques, anthropologiques et sociales.

Avant de conclure, nous proposerons des alternatives.

1. Histoire de la politique pharmaceutique au Burkina Faso.

Avant la colonisation, les populations vivaient de plantes et de pratiques
thérapeutiques un peu semblable a la période historique. Il n’existait pas une
politique pharmaceutique bien définie. L’accés aux médicaments (plantes
médicinales ou autres remédes) était fonction de l'information et de la qualité de la
communication entre les individus. Le colt des médicaments était relativement a la
portée de tous. Il s'agissait d’'un codlt trés symbolique pour satisfaire les dieux. Avec
'arrivée de la médecine moderne, le médicament va progressivement se distinguer

de valeur traditionnelle & une valeur moderne. Les populations seront confronter aux
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deux pharmacies : la pharmacie ancienne (utilisée par tous) et la pharmacie

moderne (utilisée par les riches ou évolués).

Cette situation va beaucoup influencer la mise en ceuvre de politiques
pharmaceutiques au Burkina Faso. La pharmacie moderne se développa petit a petit
mais elle restera tres loin des populations rurales ou indigents. Jusqu’a nos jours, la
politique pharmaceutique en cours n’a pas résolut le probleme de I'accés des plus
pauvres aux medicaments. Malgré les multiples efforts fournis pour assurer
I'accessibilité du médicament a tous, beaucoup de gens restent sans solution en cas
de maladie.

1. Le gouvernement a défini une politique pharmaceutique nationale et s’engage

a garantir la disponibilité des médicaments essentiels génériques (MEG) dans

les structures de distribution et de dispensation du secteur public,

2. Développer la distribution de MEG par le secteur privé,

3. Développer et réglementer le circuit de distribution des médicaments,

4. Renforcer le systeme d’assurance de la qualité des médicaments y compris

les médicaments traditionnels améliorés,

5. Offrir les médicaments a moindre co(t

6. Promouvoir 'usage rationnel des médicaments.

7. Améliorer la gestion du secteur pharmaceutique

8. Développer les ressources humaines du secteur

9. Promouvoir la recherche dans le secteur pharmaceutique.

Le secteur pharmaceutiqgue, malgré sa faiblesse en ressources humaines

reste sous le controle et le monopole des pharmaciens. La profession est organisée
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dans le cadre de l'ordre national des pharmaciens. Des structures chargées de la
mise en ceuvre de politique pharmaceutique furent instaurées. Cest le
gouvernement qui fixe les prix des MEG dans le secteur public ou privé a but non
lucratif. L’autorité de réglementation pharmaceutique plus les acteurs du terrain
procédent a une révision annuelle des prix. Cette révision fait I'objet d’'un arrété

ministériel dans le secteur public et privé a but non lucratif.

II- Notion de médicaments au Burkina Faso.

En France, la loi du 21 Germinal au XI (11 avril 1803) et quelques décrets
promulgués du XlXeme siecle avaient imposé un cadre législatif au parcours du
médicament. Le cadre législatif imposé est indiqué dans les articles 32 et 36 de la loi
du 11 avril 1803, des décrets du 14 juin 1805, 18 ao(t 1810 et 3 mai 1850. A partir
de 1850, le médicament légal répond au moins a l'une des quatre exigences
suivantes :

= Appartenance au codex (préparation officinale)
» Prescription par un médecin (préparation magistrale)
» Publication par le gouvernement

= Approbation et publication dans le bulletin de 'Académie de médecine.

Ainsi, la « spécialité pharmaceutique » répond-elle dés lors a des critéres
précis : c’est un médicament préparé et conditionné a I'avance qui n’est ni prescrit
par un médecin, ni inscrit au codex, mais dont la formule a été approuvée par le
gouvernement ou I’Académie de médecine. On entend par médicament, « toute
substance ou composition présentée comme possédant des propriétés curatives ou
préventives a I'égard des maladies humaines ou animales ; ainsi que tout produit
pouvant étre administré a 'homme ou a l'animal en vue d’établir un diagnostic

médical ou de restaurer, corriger ou modifier leur fonction organique... ».

Au Burkina Faso, le médicament est d'origine francaise et d’origine
traditionnelle. Bien que le médicament moderne occupe une place importante dans
la politique pharmaceutique, on ne pourra exclure la présence des médecines de la
pharmacopée traditionnelle qui restent les plus disponibles pour les populations

pauvres. En plus le taux de fréquentation des formations sanitaires reste faible (34
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%) indiquant que la médecine traditionnelle occupe une place importante dans la
prise en charge des maladies.

[ll- Droit d’accés aux médicaments

La loi frangaise du 4 mars 2002 relative aux droits des patients est l'indicateur
de 'abandon de l'idée que seules des regles spécifiques auraient vocation a régir les
rapports des médecins avec leurs patients en recourant explicitement aux principes
généraux applicables aux relations des personnes entre elles, cette loi a pour
conséquence que ce sont dorénavant les régles de droit commun qui déterminent la
situation de la « personne malade ». Ce qui indique I'importance de la santé pour
tous. Au Burkina Faso, la constitution du 2 juin 1991 stipule dans son article 2, la
protection de la santé et la sécurité des citoyens. Le droit d’accés aux médicaments
est aussi un droit géographique, financiere et méme d’autres facteurs externes. Le
gouvernement fait I'effort avec le soutien de 'OMS et de certaines institutions, de

permettre a toute la population d’avoir accés aux médicaments.

3.1 Accessibilité financiere

Avec la libéralisation de 'économie, le systéme de fixation des prix a tellement
évolué que partout au Burkina Faso les produits de premiére consommation sont
devenus encore plus chers. Malgré tout, les pharmaciens s’organisent pour
I'harmonisation des prix des médicaments dans tout le pays. Malgré l'instauration
des génériques, il reste des classes de spécialités pharmaceutiques qui sont
financierement inaccessibles. En 1982, un ouvrier burkinabé qui percoit 114 Frs par
heure de travail doit consacrer deux heures de son salaire mensuel pour se faire une
boite d’aspirine effervescent. En 1985, il lui faut trois heures pour avoir la méme boite
de médicament. Ces exemples montrent que dans notre pays le médicament au prix
auquel il est vendu correspond a un véritable investissement plus qu’a un bien de

consommation....

De 1985 a 2002, tout a changé, le niveau de vie des populations a connu des
variations remarquables avec une baisse de leur pouvoir d’achat. Un grand pont
s’est installé depuis la dévaluation du franc Cfa entre le consommateur et tous les

produits de premiére nécessité. Aussi certains consommateurs du pays sont
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agriculteurs. Leur niveau de vie dépend beaucoup des saisons agricoles. Les
mauvaises variations de ces saisons agricoles aggravent la misére. Les populations
deviennent de plus en plus pauvres. L’Etat se désengage totalement et la misere
augmente dans les villes et campagnes du pays. Le plus faible taux de consultation
se rencontre chez les ménages d’agriculteurs, de chémeurs, d’inactifs, de bénévoles
et d’apprentis. Cette partie de la population se rencontre plus dans les zones rurales

et vie en dessous du seuil de pauvreté.
C’est ainsi que cette population est obligée de se fournir les médicaments sur

le marché de la rue. C’est un marché de proximité qui affiche des prix abordables.

Comme nous allons le voir dans notre étude cette alternative n’est pas sans danger.

3.2 Accessibilité géoqgraphique.

Au Burkina Faso, 30 a 60 % de la population ont régulierement accés aux
médicaments essentiels. La présence des structures pharmaceutiques est assez
bonne pour assurer une disponibilité géographique du médicament. On dénombre
plusieurs structures de ventes de médicaments essentiels et génériques. Soit un
ratio d’environ 1/ 9248 habitants. Chaque structure de vente peut couvrir une surface
de 21,49 Km?. Soit un rayon de 2,781 km.

Ces structures sont des pharmacies et des dépbts pharmaceutiques. Avec 53
districts sanitaires et les dépots répartiteurs de district, la distribution est assez
bonne et le colt nettement accessible. D’autres dépbts de MEG se trouvent dans les
dispensaires du pays.

Les associations, les missions religieuses ont aussi des dépdts de vente de
médicaments.
La localisation géographique de ces différentes structures pharmaceutiques

contribue a l'accessibilité aux médicaments.

IV- Situation épistémologique
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Le médicament est I'un des produits de consommation le plus précieux qu’un
pays au plus besoin pour le bien étre de sa population. Compte tenu de la rigidité
des régles de I'Organisation Mondiale du Commerce (OMC) et vue que la politique
du médicament est un carrefour d’'une grande question, on peut se demander s'il y
aurait une possibilité d’'une grande industrie pharmaceutique régionale africaine ?
Les accords sur le commerce ADPIC obligent les pays membres de 'O M C a
appliguer certaines regles de protection des Dépodts Préalables d’Importation (DPI).
Tout comme les brevets, les marques déposées sont octroyées par un pays ou une
région. Toute la région ouest africaine réunie pourrait constituer un marché

pharmaceutique qui aura une indépendance vis-a-vis des firmes extérieur.

Le développement de la pharmacopée traditionnelle ne permet pas encore
une politique pharmaceutique indépendance. La pratique traditionnelle de la prise en
charge thérapeutique de la maladie est identique a la période des apothicaires. Le
développement de médicaments locaux souffre de la concurrence, de I'absence de
volonté politique et d’engagement fort pour I'autosuffisance nationale ou régionale

dans le secteur pharmaceutique.

Malgré ces insuffisances, des pharmaciens isolés comme le Dr DAKYO ont
développé des présentations de meédicaments locaux qui se distribuent dans le
circuit licite. On y trouve des sirops, des comprimés, des pommades et des parties
de plantes pour infusion. Cette petite production se développe petit a petit.

De facon générale, les politiques pharmaceutiques de nos pays souffrent de la
corruption et de l'insuffisance de personnel compétent pour leur mise en ceuvre.

La pauvreté, le manque de volonté, les habitudes coutumiéres et religieuses
encouragent la corruption et génent le développement de la pharmacopée locale.

Comment avoir les renseignements avec les meilleures tradipraticienS alors
gu’au paravent 'administration publique avait réprimé ces mémes tradipraticiens ?

Au début de la pharmacie moderne, la pharmacopée traditionnelle était
délaisseée. De nos jours 'OMS, la banque mondiale et d’autres institutions
encouragent le développement de la pharmacopée traditionnelle.

Les meilleurs tradipraticiens qui protégent leur connaissance et se rappelle du
début, sont trés réticents. Le manque de moyens financiers pour acheter les

~

médicaments licites pousse une autre partie de la population a consommer des
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médicaments de la rue (médicament de contrefaction). Sur ce marché de rue, on

trouve des médicaments licites et des médicaments illicites.

Comment faire comprendre a une population analphabéte que les
pharmaciens ne sont pas complices de ce marché ? Surtout quand les pharmaciens
désertent leur officine et les vendeurs en pharmacie ou dans les dép6ts ne sont pas
mieux formés que ceux de la rue ?

Avec les accords ADPIC, la politique pharmaceutique est entre le marteau et

I'enclume. Quelle sera la politique idéale pour les populations pauvres ?

V- SITUATION ANTHROPOLOGIQUE

Bien que toutes les voies d’administration soient indiquées pour tous pour la
plus part des présentations pharmaceutiques ; il existe des préférences de formes au
sein de la population. Les formes sirops sont plus utilisées par les femmes et les
enfants. Les perfusions sont préférées parce qu’elles donneraient une force. Par
contre les suppositoires ne sont pas bien acceptés. Le marché pharmaceutique est
influencé par des formes pharmaceutiques féminines et des formes pharmaceutiques

masculines.

Dans la distribution des MEG, les comprimés sont les plus vendus. Malgreé la
sensibilisation et les efforts consentis pour mettre les préservatifs a la disposition des
populations, on rencontre difficilement des condoms dans les dépbts de village. Les
populations ne se soucient pas de l'activité toxique d’un produit. Elles suivent les
conseils de celui qui veut les aider pour la résolution de leur probleme de santé. Ce

qui encourage sans doute I'automédication et ses corollaires.

Le marché illicite se développe au vue et au su de toutes les autorités. Les
médicaments sont volés dans les hdpitaux. La sur prescription permet a certain
agents de santé de sous tirer les médicaments pour alimenter les circuits illicites et
paralléles de vente et de distribution des médicaments. Ce marché s’est développé
a cause de l'ignorance et la pauvreté. 25 % des médicaments consommeés dans les

pays pauvres sont des contrefacons ou des produits de qualité inférieure. Faut-il
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vraiment se réjouir de l'accord sur l'accés des pays pauvres aux médicaments

génériques passeé a la veille du sommet de Hong Kong ?

La protection de I'industrie pharmaceutique de la concurrence déloyale porte
préjudice aux pays pauvres n‘ayant pas les moyens de fabriquer leurs propres
génériques. La société pauvre est davantage exposée aux consequences de la
contrefacon. Contrairement a 'Egypte qui dispose d’une industrie de production de
génériques, le Burkina Faso souffre de la dépendance a l'extérieur et sera
sanctionner encore par les accords ADPIC et le marché illicite qui déjoue ces mémes

accords.

VI- SITUATION SOCIALE

L’influence de la publicité des firmes pharmaceutiques sur la prescription, la
distribution et la consommation des médicaments est un probleme social au Burkina
Faso. Elles encouragent aussi l'auto médication, [l'utilisation irrationnelle des
médicaments et une mauvaise politique de distribution. Pourtant le médecin ne choisi
pas une marque, il prescrit une molécule, le pharmacien ne vend pas un produit, il
dispense un médicament. Il y a un contraste entre les textes et la réalité. C’est

toujours les plus faible qui payeront la grande tribune.

Les pauvres sont appauvris par 'achat des médicaments et I'absence de ces
produits les rend encore plus pauvres en cas de maladie. S’il tombe malade, le
pauvre tombe davantage dans la pauvreté. Son assurance de vie se limite a
'absence de maladie. Il lui faut assurer le repas quotidien et les besoins primaires.
L’absence de moyens adéquats améne a avoir un rythme de vie inadapté a la
protection sanitaire et I'expose a la maladie. La pauvreté, l'analphabétisme,
I'isolement géographique, la fragilité des écosystéemes, la sur dépendance des
matiéres premiéres d’exploitation et la rapidité de la croissance démographique ( 606
000 naissances par an ) offrent un terrain favorable au développement de la
maladie[1]. Malgré l'instauration de I'Initiative de Bamako ( IB ) depuis 1994, avec 13
régions sanitaires, 53 districts sanitaires, 1 central d’achat des médicaments

essentiels génériques et consommables médicaux ( CAMEG ) et plus de 800 dépoéts
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pharmaceutiques, on constate une absence de financement public adéquat du
secteur de la santé, 'absence de mise en commun de ressources communautaires
avec pré paiement par les patients pauvres des consultations et la prise en charge

thérapeutique de la maladie.

Cette situation va encourager une mauvaise utilisation des moyens
disponibles au niveau des familles pour la prise en charge thérapeutique de la
maladie. Alors I'automédication devient une habitude et une solution peut-étre pour
beaucoup de burkinabé. Elle est faite avec des produits venant de toute origine : a
I'officine, au dépb6t, dans le marché Illicite, avec les traditérapeutes pour les

populations extrémement pauvres ou ignorantes et a I'officine par les autres.

Au Burkina Faso, il y a un pharmacien pour plus de 80 000 habitants. Le
pharmacien qu’il soit a l'officine privée ou pas reste le professionnel avertis sur le
médicament, la prise en charge thérapeutique et le diagnostique biologique par

essence.

VIl- PROGRAMME PHARMACEUTIQUE D’APPUI AUX
POPULATIONS PAUVRES (PPB)

L’acces universel aux soins et la couverture en fonction des besoins

constituent le premier élément de principe des Soins de Santé Primaire (SSP). A
cela, il faut ajouter 'engagement a garantir 'équité en matiere de santé dans le cadre

d’'un développement orienté vers la justice sociale.

La participation communautaire a la définition et a [I'exécution des
programmes de santé avec une adoption d’approches intersectorielles de la santé
constitue un veeu des SSP. Alors les systémes de santé fondés sur ces principes
doivent disposer d’éléments d’informations sanitaires suffisamment robustes pour
gue les besoins sanitaires des populations et notamment ceux des groupes
déshérités et marginalisés soient convenablement pris en compte pour que les
programmes atteignent ceux qui en ont le plus besoin pour mesurer les effets des

interventions et pour évaluer et améliorer la performance.
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C’est dans le cadre de cette amélioration des performances que I'Initiative de
Bamako (IB) a été adoptée en 1994 au Burkina Faso. L’IB a été mise en place 9 ans
apres la mise en place des SSP a Alma Ata en 1978. Il fallait privilégier les SSP pour
une progression équitable de la santé avec un accent sur les services maternels et
infantiles. L’'IB permet une mise en place d’'un systéme de financement par les
utilisateurs et un recouvrement des colts pour constituer un fond auto renouvelable
avec lappui du district et des échelons supérieurs entrainant I'autonomie des

services de santé.

Alors, la participation communautaire maximale aux activités des SSP est
impérative. Malheureusement depuis 2004, soit 10 ans apres adoption de I'IB au
Burkina Faso, la participation communautaire reste faible. Aussi, les carences de
I'information sanitaire et la pénurie de personnel placent certains systémes de soins
de santé dont I'IB dans une situation périlleuse et menacent la viabilité a long terme
de quelques autres. Pour éviter une telle situation en Iran, il a été développé des
maisons de santé ou les « Behvarzes » (animatrices) dispensent des soins de santé

de base.

Dans ce pays, il existe des systemes de santé expressément congus pour
protéger les populations pauvres. Au Burkina Faso, un tel systeme avait été mis en
place au moment de la révolution mais par la suite délaissée. A I'époque le
gouvernement avait pour voeux la construction de postes de santé primaires dans

tous les villages avec des animatrices formées.

Les Centre de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) auront des installations
nécessaires pour les consultations, les formations en cours des agents des services
de santé villageois et les animatrices. La surface de couverture par CSPS devait étre
de 233 m2.

Malheureusement depuis 1994 avec I'IB au Burkina Faso, on constate une
faible disponibilité en personnel dans les structures de premier contact hypothéquant
la continuité, la permanence et la complétude de l'offre du paguet minimum de soin.

C’est pourquoi 'amélioration durable de la demande des soins de santé primaire
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reste une priorité et exige la définition et la mise en place de nouveaux mécanismes
en matiere d’accés aux soins. Un PPB sera une suite et peut étre une solution a ces
problemes posés. Car dans les soins de santé de base, le personnel paramédical est

impliqué dans la mise en ceuvre du programme.

La présence d'un professionnel du médicament constituera un soutien, un appui et
un plus pour atteindre les objectifs fixés. S'il est vrai que depuis Alma Ata, les SSP
constituent le pilier de la prise en charge de la maladie dans les pays du tiers monde,
il fallait I'lB pour avoir une amélioration de ces prises en charge. L’importance de la
mise en place d’un PPB se situe a la suite de I'IB donc des SSP qui malgré leur
application ne constituent pas jusqu’a nos jours une solution aux problémes de santé
de base, primitif et élémentaire qu’un peuple doit rencontrer dans ce siécle. Malgré
I'existence de dépbts pharmaceutiques, des MEG, le médicament reste une denrée
rare et les maladies élémentaires constituent la cause d’un fort taux de mortalité sur

I’étendu du territoire national.

Ces maladies constituent alors un probléeme de santé publique et posent
toujours une grande question sur la qualité de la prise en charge thérapeutique de la
maladie de facon générale en milieu urbain ou rural surtout dans les localités
pauvres. Ce programme doit tenir compte des axes du cadre stratégique de lutte
contre la pauvreté. On créera les micro finances, les micro crédits dans les villages.
Il faudra aussi former les femmes, les alphabétisées et améliorer le taux de
scolarisation. Il faut que chaque village ait une retenue d’eau qui leur permettra

d’effectuer des activités agricoles et pastorales pendant la saison séche.

Un petit marché agricole et d’élevage de bétail constituera une occasion pour les
pauvres de produire un revenu et lutter contre la maladie. La politique adoptée par la
France dans la lutte contre le trachome sera prix en exemple.

Selon I'OMS, les programmes prioritaires dans le domaine sanitaire et
pharmaceutique ne peuvent atteindre leurs objectifs qu’avec un engagement ferme
de politiques de santé véhiculées par les autorités politiques en place dans les pays

pauvres.
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VIl CONCLUSION

En France, le trachome a disparu avant les antibiotiques. Si on atténue la
pauvreté, on améliorera la politique pharmaceutique et sa mise en ceuvre au sein
des populations pauvres. L’accés aux médicaments et aux soins trouvera une
amélioration. En méme temps on luttera contre la contrefacon, le marché illicite et
parallele de médicament. On luttera aussi contre 'automédication, la dépendance a
I'extérieur par l'innovation et le développement de la pharmacopée traditionnelle.
L’éducation des populations, l'alphabétisation, la micro finance et la formation de
marché agricole et d’élevage de bétail, permettront aux populations pauvres d’avoir

une autosuffisance alimentaire, sanitaire, pharmaceutique et professionnelle.

Les politiques effectuées jusqu’a nos jours, sont tres colteuses dans leur
application, encouragent la corruption, la dépendance aux bailleurs de fonds et ne
donnent pas de résultats a long terme. De Alma Ata a I'Initiative de Bamako, les
maladies élémentaires sont restées extrémement mortelles et leur taux de mortalité
nNa pas connu un changement considérable. Les problemes sociaux,
anthropologiques et épistémologiques ont attiré notre attention au cours de ce travail.
Nous avions énuméré quelques uns tout en espérant les recenser pour la suite de
notre formation et au cours de l'exercice de notre profession au service des

populations.

2- 5 Situation environnementale du Burkina Faso

Bien que la connaissance de I'état réel des ressources naturelles soit encore
insuffisante au Burkina Faso et que les ressources naturelles soient encore
insuffisantes, les recherches effectuées et les données disponibles révélent une
amplification du processus de dégradation des ressources naturelles, processus qui

affecte le potentiel productif du pays et qui se manifeste entre autres a travers : la
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dégradation de la couverture végétale, la dégradation des sols, la dégradation des
ressources en eau, la dégradation de I'habitat de la faune et de la dégradation du

cadre de vie.

Les différents efforts de sauvegarde de I'environnement sont hypothéqués par
les effets de la sécheresse et de la désertification dont le pays est victime. Il en
résulte qu’au Burkina Faso, 'ensemble des terres est touché par la désertification a
des degrés variables, faisant de ce fléau la préoccupation environnementale
majeure du pays. Les zones les plus affectées sont celles ou la pression agro
démographique est la plus forte et ou la pluviométrie est la plus faible et la plus

aléatoire.

Au Burkina Faso, les conséquences de la désertification affectent le cadre de
vie des populations. Elles se sont traduites par :
- une succession d’années de sécheresse ;
- une perturbation des cycles agricoles qui handicape et déroute le cadre de vie des
populations dans leurs activités ;
- des pluies irrégulieres et mal réparties ;
Des mauvaises récoltes sur des sols rendus infertiles par I'effet de I'érosion hydrique
et éolienne ;
- un tarissement précoce des cours d’eau et des sources ainsi que des difficultés
d’approvisionnement en eau, causés par un ruissellement accéléré des eaux
pluviales sur les pentes déboisées et érodées,un régime torrentiel des cours d’eau et
une faible infiltration des eaux ;
- une pollution dont les formes en milieu rural sont surtout la pollution des eaux de
surfaces et méme celles des puits et forages non protégés, par les défections
animales et humaines ainsi que celles dues a l'utilisation des engrais et pesticides
dans les zones cotonniéres et dans certains périmétres hydro agricoles.
- un important mouvement migratoire di a la recherche de meilleures conditions de

vie.

Méme si ponctuellement on enregistre au Burkina Faso une amélioration de
I'état des ressources naturelles grace aux activités des collectivités rurales et aux

divers projets, les observations sur de plus grandes superficies indiquent que
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'ensemble des ressources naturelles (sol, eau, végétation) est aujourd’hui en
régression. Dans ce contexte, toute réflexion sur les perspectives de relance
economique du pays doit tenir compte du handicap que constitue la détérioration des

eécosystemes et chercher a valoriser le potentiel naturel encore disponible.

2.6 Les problemes liés a la mobilisation des ressources en eau

Problématique de I'eau et assainissement au Faso

Ne dit-on pas que l'eau c’est la vie ? Au Burkina Faso, 90% des populations
rurales ne disposent pas d’eau potable. C’est donc un défi pour les pouvoirs publics
et les ONG que de mettre de I'eau potable a la disposition de ces populations. Le
rapport d’évolution mondiale de I'approvisionnement en eau et de I'assainissement,
publié en novembre 2000 par 'OMS, 'UNICEF et le conseil de concertation, décrit la
situation actuelle dans le monde entier et estime a 1,1 milliard le nombre de

personnes ne bénéficiant pas de services d’assainissement et d’eau potable.

L’espoir de réduire la pauvreté et de mettre en place un développement humain
durable passe par des démarches qui mettent ’homme au coeur de l'action et du
principe selon lequel 'accés a lI'eau potable et a I'hygiéne de base est un droit
fondamental de tous les hommes. Malgré les efforts remarquables des pouvoirs, de
nombreux ruraux restent toujours loin de la satisfaction de leurs besoins en eau
potable. Les mares, les bouilles, les barrages, les puits a grands diameétres restent
toujours les sources d’approvisionnement de ces populations. Améliorer cette
situation demeure toujours parmi les grands défis du millénaire.

La « sur mobilisation » des eaux de surface

Les ouvrages de mobilisation des eaux de surface sont constitués par de grands et
petits barrages, des seuils sur les rivieres pérennes et des boulis qu’on trouve dans
le Nord du pays. La construction de barrages dans le pays a commencé dans les
années 1920, puis progressivement les barrages sont devenus le principal moyen de
mobilisation de I'eau pour divers besoins (eau potable, irrigation, élevage, énergie,

industrie, etc.)
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La détérioration croissante de la qualité des eaux

Les réflexions et les efforts d’investissement dans le domaine de I'eau ont
essentiellement concernés l'aspect quantitatif de la ressource. Ces dernieres
années, suite aux cas de pollution sur le Kou (bassin du Mouhoun) et sur le Massili
(bassin du Nakambé) et compte tenu des engagements internationaux pris par le
pays I'ensemble des acteurs du domaine de I'eau prend de plus en plus conscience

de I'importance de la qualité de I'eau.

La qualité de plus en plus préoccupante des eaux de surface

De maniére générale, les eaux de surface sont de bonne qualité physico-chimique.
Les pH et les nitrates sont & des niveaux de bonne qualité pour 90% des valeurs
aussi bien en eau courante qu’en eau stagnante (valeurs comprises entre 4,8 et 9,2
pour les pH et entre 0 et 1,2 pour les nitrates).Toutefois, un certain nombre de
problémes sont a noter :

- Les matieres en suspension (MES) sont importantes dans tous les bassins ; 90%
des valeurs d’analyse des MES en eau courante correspondent a un niveau de
qualité médiocre. En eau stagnante, méme la médiane est a un niveau médiocre.
Les MES constituent un probléme principal dans le Nakambé, notamment dans les
barrages de Loumbila, de Pouytenga et de Ouagadougou ;

- Le fer a une médiane en eau stagnante correspondant a un niveau de qualité

médiocre.

Dans tous les bassins, le fer est la variable la plus préoccupante, suivi des
phosphates.

- La qualité bactériologique et parasitologique des eaux de surface n’est cependant
pas bonne et peut entrainer des risques importants de maladies hydriques et
infectieuses. Les eaux de surface constituent souvent et particulierement des foyers
endémiques (onchocercose, paludisme, bilharziose, dracunculose, etc.). Les
contaminations bactériologiques des eaux sont souvent liees a I'élevage et a la

présence d’habitations a proximité des points d’eau.
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- De plus en plus, les eaux de surface s’enrichissent en composés azotés et
phosphatés dus, d’'une part , au lessivage des terres traitées par les engrais et
d’autres part , aux rejets des eaux usées ménageres.

De facon générale, la turbidité excessive des eaux de surface constitue a I'heure
actuelle le probleme majeur, car elles exigent de grands moyens financiers pour leur

traitement.

Les probléemes d’ordre biophysique

Les problémes d’ordre biophysique concernent la régression du capital naturel
productif et la dégradation de la diversité biologique.

La régression du capital naturel est constatée a travers la baisse de la fertilité des
sols du fait, entre autres, de la déforestation et des feux de brousse.

Les menaces qui pésent sur la diversité biologique portent particulierement sur la
dégradation du couvert végétal dont l'un des éléments caractéristiques est
'appauvrissement de la végétation et de la faune sur les plans quantitatifs et
qualitatifs. Déja en 1996, le Ministere chargé de I'environnement relevait que la

régression du couvert végétal atteignait environ 105 000 ha par an.

2.6.7 Les problémes d’ordre socio-économique
La pauvreté des populations est un facteur majeur de la dégradation des ressources
naturelles. En effet la persistance des pratiques traditionnelles de culture, le faible
taux de mécanisation et d’utilisation des intrants et le bas niveau des revenus ruraux
conduisent a une utilisation non rationnelle du milieu naturel. Les problemes socio-
économiques sont aussi la principale cause de la dégradation du capital naturel et de
la diversité biologique.

La perte de diversité biologique

Les écosystémes et les habitats subissent des dynamiques liées aux variations ou
changements climatiques et aux différentes activités humaines au nombre desquels
on peut citer les sécheresses persistantes, les feux de brousse, les prélevements

excessifs des ressources biologiques, I'agriculture itinérante et le surpaturage.

2.8 LES CHANGEMENTS OBSERVES DANS LES FORMATIONS FORESTIERES
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2.8.1 Larégression des formations forestiéres « naturelles »

Au cours des vingt derniéres années, les formations végétales du Burkina Faso ont
subi deux phases de sécheresse importante qui sont a l'origine de phénoménes
significatifs de mortalité des ligneux. Actuellement, les savanes nord - soudaniennes
et les steppes sahéliennes constituent toutes des formations secondaires, issues de
I'action destructrice de 'homme (par les feux de brousses, les défrichements, depuis

1971) et la persistance d’une faible pluviosité.

2.8.2 Le déclin et les risques de disparition des populations de certaines

especes vegétales

Des changements majeurs sont survenus au cours des vingt dernieres années dans
les populations de certaines espéces végétales qui subissent des pressions, en
raison des prélevements importants souvent incontrélés, des défrichements et des

feux de brousse.

2.8.3 Les espéces en péril

Les espéces en péril sont déterminées au Burkina Faso a travers des textes
législatifs qui fixent les dispositions de leur protection. La liste des espéces
disparues, menaceées ou vulnérables est peu fournie en raison du caractére récent
de l'attention particuliére accordée aux différents éléments constitutifs de la diversité

biologique globale du pays.

[I- DONNEES SUR MORINGA OLEIFERA

Moringa Oleifera est un arbre originaire de linde. Parmi les 13 espéces
connues, le Moringa Oleifera est particulierement facile a multiplier et sa croissance
est trés rapide. Les nombreuses utilisations économiques du Moringa Oleifera et la
facilité de sa propagation ont suscité un intérét international grandissant pour cet

arbre originaire d'Inde que l'on trouve dans la plupart des pays tropicaux (Afrique,
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Asie, Amériques). Le Moringa stenopetala et d'autres espéces d'Afrique de I'Est et de
Madagascar ont également des intéréts méme s'ils ont été moins exploités pour

I'instant

La Forte teneur en vitamines et en sels minéraux des feuilles et gousses du
Moringa, fait d’elles d’excellents aliments. Leur introduction dans le régime
alimentaire quotidien pourrait, dans une large mesure, assurer une bonne nutrition
familiale. Pour le probléme de traitement de I'eau, le Moringa Oleifera offre une

réponse appropriée et tres appréciable.

Ces produits ont la faculté de clarifier 'eau en la débarrassant de 90 a 99% de

ses bactéries.

Champs de Moringa oleifera
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3.1. Description de L’arbre

L’arbre atteint une taille maximale de 15m, mais ne dépasse pas en général les 10
metres. Sa croissance est impressionnante : jusqu’a 8m la premiére année. Le tronc
est mou et spongieux. Ses branches sont pendantes et entrelacées, et le feuillage

est lache comme un saule pleureur.
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IV- Les usages de I’arbre

La plupart des usages « traditionnels » sont pratiqués en Inde. L’arbre est cependant
cité dans plus d’'une trentaine de pays comme présent et utilisé en particulier pour ses
vertus médicamenteuses et sa forte vitesse de croissance comme arbres de haie
(M.Achuthan Nair, C Sreedharan, 1996). La liste suivante ne se veut aucunement

exhaustive

4.1 L’apiculture
Moringa Oleifera produit des fleurs deux fois par An au mieux. Le nectar pourrait
étre exploité de cette maniere pour la production de miel. Le miel obtenu a partir du

nectar de Moringa serait le meilleur des miels.
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Des fleurs de Moringa Oleifera on obtient un excellent miel
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L’intérét alimentaire, nutritif et pharmacologique

Tous les organes de Moringa Oleifera peuvent jouer un grand rble de
complément alimentaire et médicamenteux : I'huile est riche en vitamine C et en fer ,
les racines sont riches en antibiotiques a spectre large et contiennent un
cardiotonique (spirochine) et des alcaloides (moringine), sans application
pharmaceutique a I'heure actuelle. La feuille contient 220 mg/100g de vitamine C,
des acides aminés et des protéines (6,7%.) . L'écorce sécréte une résine
antidiarrhéique, diurétique et fébrifuge. (G. Folkard, J. Sutherland, 1996). Le tourteau
obtenu aprés extraction de I'huile contient 58,9% de protéines brutes, 1,1% de P205,
il est riche en principes anti-bactériennes et en protéines diverses. Comme on peut le
constater par la description ci-dessus Moringa Oleifera recéle de trés grandes

valeurs Pharmacologiques et nutritionnelles.

L’intérét Pharmacologique

Le Moringa Oleifera ou « I'arbre de la vie » a révélé tant aux chercheurs qu’aux
traditheurapeutes qui ont eu la curiosité de se pencher sur ses valeurs, de tres
grandes valeurs pharmacologiques tres peu exploitées. En exemple nous vous
présentons quelques valeurs dont la liste n’est pas exhaustive. Les caractéristiques
curatives et chimiques permettant de soigner des pathologies liées a la malnutrition
(cécité, etc.), diabete, rétinopathie diabétique, conjonctivite, diurétique, héméralopie,
régulation de la tension ou de la pression artérielle (Iégerement hypotenseur),
paralysie, tonique cardiague et circulatoire, rachitisme, propriétés sédatives,

hydropisies, diarrhées, etc.

Pour illustrer, voici quelques modes d’emploi du Moringa dans la pharmacologie :
Fievres, céphalées, névralgies : racine en poudre par prise nasale, alternativement
le suc des feuilles instillé dans les yeux soulage des céphalées et des convulsions.
Rhumatismes, douleurs articulaires : racine en cataplasme.

Epilepsie, hystérie et douleurs abdominales : racines, écorce, feuilles, fleurs en
décoction aqueuse sucrée.

Grippe, tous : tisane de fleurs.
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Bronchite : écorce pilée avec du sel ou cataplasme de racines sur la poitrine.
Dysenteries, fiévres, asthme : inciser le tronc, recueillir une petite cuillere de
gomme, mélanger a 250 ml d’eau et boire en une fois.

Scorbut, plaies et champignons cutanés : cataplasme de racines et d’écorces de
racines, lavées a I'eau bouillante et appliquées sur les parties atteintes.

Plaies et abceés : application d'une pommade faite d’'une poignée de fleurs mise a
frire, mélanger a de la cire d’abeilles, alternativement : feuilles fraiches pilées pour
hater la maturation et favoriser I'expulsion des corps étrangers.

Pour les enfants de 1 a 3 ans, 100g de feuilles fraiches ou 50g de fruit procurent
environ la moitié des besoins journaliers en calcium, fer, protéines, un tiers des
besoins en potassium et en acides aminés essentiels, une consommation de 10g de
fruits frais suffit a couvrir les besoins en vitamines A et C.

Pour les femmes enceintes ou qui allaitent, les fruits et les feuilles de Morin jouent
également un grand réle dans la santé de la mére, du foeetus et du nourrisson.

Etc.

L’intérét alimentaire et Nutritif

Les jeunes feuilles comme les jeunes tiges et les fleurs

Elles sont consommables comme telles. En Inde (Kerala, Tamil Nadu ), les
fleurs, jeunes feuilles et les tiges sont consommées pour les humains et utilisées
comme fourrage dés lors qu’elles sont matures. L’intérét nutritif est du a la forte
concentration en protéines, vitamines et sels minéraux. Le goQt rappelle les

épinards.

Les autres vertus du Moringa Oleifera

La tradition indienne de l'ayurveda indiquait que les feuilles du Moringa
guérissaient plus de 300 maladies.
La science moderne a confirmé I'action guérisseuse de cette plante et a ajouté que

cette plante avait en plus une valeur nutritive trés importante.
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Le Moringa Oleifera a fait I'objet de plusieurs études et I'utilisation de ses feuilles
comme complément nutritionnel (soit fraiches dans les sauces accompagnant les
plats, soit en poudre extraite des feuilles séchées) s’avere efficace dans divers pays
du monde dont, en Afrique, le Sénégal.

Quelques chercheurs, professeurs et agronomes, émanant d’organismes aussi
sérieux que le CIRAD (Centre international de recherche agronomique pour le
développement) ou le Muséum national d’Histoire naturelle se sont penchés sur la

composition de 'une des 13 espéces de moringacées : le Moringa Oleifera.

Elle s’est révélée étre une mine de ressources en vitamines, calcium,
potassium, protéines et acide folique. Selon les travaux réalisés par le Dr. C
Gopalan, médecin président de la Fondation pour la nutrition, en Inde, les feuilles du
Moringa Oleifera présentent trois fois plus de teneur en vitamine A que la carotte,
sept fois plus de vitamine C que l'orange, trois fois plus de potassium que la banane,
enfin, quatre fois plus de calcium et deux fois plus de protéines que le lait de vache.
Moringa Oleifera contient également les vitamines B1l, B2, B3, le Fer, le
Magnésium,le Phosphore et le Manganése, tous mis en évidence par les analyses
de I'Institut de Recherche en Science de la Santé (IRSS). Les tableaux qui suivent
vous donneront quelques apercus des teneurs en vitamines et en sels minéraux du

Moringa par rapport a nos produits locaux au Burkina Faso.
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Tableau 1 : Comparaison des compositions nutritionnelles des feuilles fraiches de Moringa oleifera

et d’autres légumes frais (Données pour 100 grammes de matiére brute fraiche).

T @ E 9 g £ g
o5l 2 |3 |5 | £ | 2 2 |5 |E |08
sQ ‘6 = e © = © © O =
o= Pl o E = (@] E b — c
o 2 (1] [®] i o) (@] o o (1] 5 ©
So 0O (O |0 |+ S 8 w £ |3 E
Elément < | &
Teneur en eau (%) 75| 88| 87| 89| 94 86| 96| 91| 84| 72
Protéines digestibles | 63| 08| 16| 09| 07 32| 04| 21| 35| 52
(9)
Potassium (mg) 325| 324| 195| 154| 252 448| 160| 540| n.d.| n.d.
Calcium (mg) 525 38 68 21 10 210 16| 117| 400| 280
Phosphore (mg) 78| 36| 73| 32| 23 84 17| 49| 103| 118
Magnésium (mg) 101 13 37 9 12 31 8 63| nd.| nd
Fer (mg) 68 04 07| 02| 04 1.8/ 02| 40 88| 7,6
Vitamine A (Ul) 3556 | 1524 65 1 96 840 62| 810| n.d.| n.d
Vitamine C (mg) 213 71 35 71 20 104 8 54| 64| 308
Riboflavine ( g) 2375 54 78 19 36 248 30| 207| 1200 588
Nicotinamide ( g) 2800 600| 780| 187| 540 2100| 200| 648| 416]| 2352

Tableau 2 : Comparaison de quelques teneurs en nutriments entre les feuilles de Moringa oleifera

et des aliments de référence (Données pour 100 grammes de matiére brute fraiche)

(V]
v © -
HEAHIEEE AR REIEAE:
SS| S IBE| &8 |2 | S| B8 | &
o9 = Ee | m © _g S © o
So| 8 g“g m a 5 el o (@)
Elément =
Protéines digestibles 63| 33 20
(9)
Potassium (mg) 325 360
Calcium (mg) 525| 125
Phosphore (mg) 78 350
Magnésium (mg) 101 100
Fer (mg) 6.8 2 8
Vitamine A (Ul) 3556 1500
Vitamine C (mg) 213 50
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L’expérience du Sénégal
En Casamance, au Sud-Ouest du Sénégal, deux associations, « Alternative
Action for African Development » et « Church World Services », ont testé les effets
du Moringa Oleifera dans l'alimentation des enfants agés de 1 a 3 ans et dans celle
des meres allaitantes. Ceci en ajoutant la poudre extraite des feuilles séchées de
Moringa a la nourriture : 8 grammes par jour pour les jeunes enfants et 24 grammes

pour les meéres.

Résultat :

Chez les enfants, ce complément a comblé 100% des besoins en Vitamine A,
presque 40 % des besoins en calcium et 15 % des besoins en fer. Un apport
moindre mais significatif (de 5 & 10 %) en vitamine C, potassium et protéines a
également été observé. Pour ce qui concerne les meéres, la poudre de Moringa a
comblé 80 % des besoins en Vitamine A, un peu moins de 40 % des besoins en
calcium et 11 % des besoins en fer. Méme remarque que chez I'enfant pour la

vitamine C, le potassium et les protéines.

Si les travaux et rapports élaborés par ces associations précisent bien que I'extrait
de Moringa ne peut pas guérir les enfants séverement atteints de malnutrition, il est
évident que la consommation de cette poudre reste un moyen de prévention en la

matiere.

423 - L’intérét de sensibiliser a 'usage du Moringa dans les zones rurales

Selon une étude du Centre technique de coopération agricole et rurale pour
les Pays d’Afrique (CTA), 'usage spontané du Moringa Oleifera dans la cuisine
reste circonscrit pour le Burkina Faso, aux régions humides, et les feuilles ne sont
vendues que sur les marchés des seules grandes villes comme Ouagadougou. Ceci
s’explique : les vertus du Moringa étant mal connues, voire ignorées, et cet arbre ne
poussant pas naturellement dans certaines régions, I'utilité de sa plantation n’a pas
été popularisée et son usage reste confiné aux populations qui I'ont découvert de

facon opportune ; simplement parce qu’il poussait sur leur terre.
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Or cet arbuste une fois planté résiste a la sécheresse et consomme peu
d’eau. Sa culture peut donc étre envisagée sur une terre aride telle que celle du Nord
du Burkina. Sachant que les populations vivant en brousse ne peuvent bénéficier du
méme acceés aux soins que les citadins, il semble intéressant de concentrer les
actions liées au « Projet Moringa » contre la malnutrition dans les villages de
brousse et les soins de santé primaire. La prévention de la malnutrition et des
maladies afférentes y apparait d’autant plus salutaire que les remédes aux
pathologies demeurent hors d’atteinte des villageois (les distances sont grandes

jusqu’aux dispensaires et les moyens financiers trés réduits).

Pour illustrer ce que nous venons de dire, voici quelques exemples de qualités
gue des chercheurs ont pu établir au cours des expériences et recherches.
Les analyses
Les échantillons de poudre de Moringa Oleifera ont été confiés & Ouagadougou, la
capitale du Burkina Faso, au Laboratoire national de santé publique et au
Laboratoire de biologie et écologie végétale de I'Université de Ouagadougou et les

différentes analyses en laboratoire ont donné les résultats suivants :

En mg Pour un |[AJR Pour 10 g %
COMPOSANTS |En % pour sachet de en mg de 'AJR
100 gr 10 gr
Vitamine A 5,45 545 pg 0,8 68,1 %
Vitamine B 1,86 186 ug
Vitamine B1 0,19 19 ug 1,4 1,36 %
Vitamine B2 0,67 67 ug 1,6 4,2 %
Vitamine B3 0,79 79 ug
Vitamine C 218 21 800 60 36,3 %
Protéines 18,8 18 800 1880 mg (62200 3%
Magnésium 0,26 260 26 mg 150 (2 300) |17,3%
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Zinc 0,13 130 13 mg 10 (a 15) 130 %
Potassium 0,25 250 25 mg 1500 1,7%
Phosphore total |0,11 110 11 mg

Fer 0,94 940 94 mg 10 940 %
Sels minéraux 5,22 5220 522 mg

Calcium 0,44 440 44 mg 650 (&2 800) |6,8%
Matiéres 8,1 8110 811 mg

Grasses

b) Les gousses vertes et les graines

C’est un plat répandu en Inde comme chez les indiens de Tanzanie, sous le
nom anglais de drumsticks, au golt d’asperges. Elles font I'objet de transformations
et de conditionnement industriel et d’exportation en Inde et au Royaume-Uni et
constituent actuellement la principale forme industrielle de valorisation des
ressources de Moringa Oleifera. Son usage en Afrique (Tanzanie, Malawi, Soudan,
Niger, Sénégal) se réduit de méme que les feuilles a une alimentation de soudure
dévalorisée. Les graines issues des gousses matures sont consommeées grillées,

avec un bon go(t de cacahuéte.

Accélérateurs de croissance végétale

L’extrait a I'éthanol a 80 % obtenu a partir des feuilles de Moringa contient
des facteurs de croissance (hormones du type cytokinine). Cet extrait peut étre utilisé
en aspersion sur les feuilles pour accélérer la croissance des jeunes plants. Ce
traitement aux hormones de croissance augmente aussi la robustesse des plants et
leur résistance aux maladies. De plus, les fruits sont plus abondants et plus gros, ce

qui augmente le rendement des arbres lors de la récolte. L'extrait s’obtient soit par
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pressage, soit a I'aide d’un ultra-turrax avec filtration de 20 g de feuilles tendres dans
un volume total de 675 ml d’éthanol aq. & 80 % (Makkar et Becker, 1996).

L’aspersion des feuilles avec 'extrait de Moringa préparé avec de I'éthanol a
80 % puis dilué dans de l'eau produit des effets significatifs : croissance plus
vigoureuse sur un cycle de vie plus long ; racines, tiges et feuilles plus robustes,
fruits plus gros, teneur plus élevée en sucres, etc. L'utilisation de cet extrait permet
d’augmenter globalement les rendements de 20 a 35 % (chiffres obtenus a partir de
données sur le diamétre des tiges, le nombre de nodules, de bourgeons axillaires, de
bourgeons floraux et de fruits par bourgeon floral— voir Tableaux 1 et 2).

Tableau 1 : Effets de I'application d’un extrait de feuilles de Moringa préparé a

I'éthanol sur les nodules, les bourgeons et les racines de la Ilégumineuse Vigna

mungo L
Concentration de Poids moyens frais de différents organes de la plante
I'extrait a I'éthanol (mg/plante)
(%) Nodules Bourgeons Racines
0 16.4 600 350
0.08 54.0 1100 403
0.16 49.6 990 550
0.24 35.0 890 660
0.32 30.0 800 800
0.40 25.4 700 700

Source : Bendona Bose, département de Botanique, Université de Gorekhpur

Une expérience meneée pour tester la rétention de chlorophylle a révelé que des
concentrations de 0,08 a

0,16 % donnent les taux de rétention les plus élevés.

Tableau 2 : Quelques résultats obtenus par aspersion foliaire d’'une phytohormone

naturelle extraite du Moringa.
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Culture Effets de 'hormone |Rendement avec |Rendement sans
du Moringa hormone hormone
(kg/manzana*) (kg/manzana*)
Arachide (tracante) |Fleurs plus grandes |3 750 2954
MS plus élevée
Rendement
amélioré
Fruits de meilleure
qualité
Soja CEA-CH 86 Fleurs plus grandes |2 182 1591
Biomasse plus
élevee
Rendement
ameélioré
Mais NB-6 Rendement 6 045 4 454
amélioré
Sorgho H887-V2 Rendement 3234 2787
amelioré
Oignon (sondeo) Poids moyen plus |2 954 2591
Granex important
Tomate (sondeo) Floraison améliorée |- -
Santa Clara
Cantaloup Moins de chutes de |11 592 8 820
fleurs apres (melons)** (melons)**
pollinisation
Pourcentages plus
élevés en sucres et
minéraux
Poivron MS plus élevée 17 380 11 752
Yolo Wonder Fruits plus lourds
Café Grains plus gros 1682 1409

Formation des

(partiellement

(partiellement
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feves améliorée nettoyés) nettoyés)
Canne a sucre Plus de pousses 82 400 77 320
par souche plantée
Pourcentages de

sucres et minéraux

plus élevés
Haricot noir Dor- Rendement 1125 945
364 amelioré
Haricot noir | Rendement 841 886
Esteli 150 amélioré

* 1 manzana = 0,705 hectares ou 7 050 m?
** fruit individuel
Données du projet Biomasa (1999)

c) un arbre de complément fourrager en protéines

Les feuilles matures et non consommées par les humains ne sont pas
perdues, en les donnant au bétail comme fourrage de complément azotée équivalent
a la luzerne. L. Fuglie de CWS fait pousser au Sénégal le Moringa qu’il taille trés
court. Le jus des feuilles pressées est utilisé comme engrais foliaire pour des

cultures maraichéres.

Les qualités nutritives du Moringa sont excellentes, ce qui en fait une source
de fourrage de trés bonne qualité pour les bovins et facilement accessible. Les
feuilles sont riches en protéines, en caroténe, en fer et en acide ascorbique, et les
gousses ont une teneur élevée en lysine, un acide aminé (CSIR, 1962 ; Chawla et
al., 1998; Dogra et al., 1975). D’autre part, le Moringa présente le net avantage de
produire une grande quantité de matiére fraiche a l'unité de surface par rapport a
d’autres plantes fourragéres (voir ci-dessous : productivité des plantations de
Moringa). Le Moringa est une source de fourrage particulierement intéressante tant
en terme économique qu’en terme de productivité, compte tenu des problemes que
connaissent les éleveurs (les petits élevages représentent 70 % du cheptel national
du Nicaragua). Les principaux problemes sont les suivants :

- Fourrage rare en saison séche, qui s’étend de décembre a mai.
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- Manque de paturage, du fait que les paysans sont propriétaires de petites
superficies généralement peu entretenues et mal gérées.

- Déséquilibre alimentaire en raison du manque de protéines, de féculents et de
minéraux.

- Faible maitrise de la reproduction des troupeaux, qu’il s’agisse de la planification

dans le temps des accouplements ou de la qualité des reproducteurs.
Constituants chimiques
La teneur en protéines des feuilles fraiches ne varie guére en fonction de la

provenance (Tableau 3).

Tableau 3 : Composition chimique (% MS) des feuilles fraiches et des fruits de

Moringa
Fraction MS PB FB EE Ca P
(%)
Feuilles fraiches® 18,7 29,0 19,1 5,2 2,06 0,24
Feuilles fraiches? - 25,1 - 5,4 - -
Feuilles fraiches® - 26,4 - 6,5 - -
Fruits 10,7 20,7 27,0 1,0 - -

MS : Matiére séche ; PB : Protéines brutes (Nx6,25) ; FB : Fibres Brutes ; Ca :
Calcium ; P : Phosphore

'Bengladesh ; *Nicaragua ; ®Inde ; *Sri Lanka

Nous avons montré précédemment que I'application d’'un extrait de Moringa
dans I'éthanol a 80% augmentait la nodulation et la production de plusieurs espéces
cultivées. Des cultures de Moringa a grande échelle ont été mises en place dans
plusieurs pays, tels que le Malawi, le Kenya, I'Inde, la Tanzanie et le Nicaragua. Une
grande quantité de résidus foliaires est obtenue aprés I'extraction des accélérateurs
de croissance des feuilles, qu’il faut valoriser au mieux. Dans I'objectif d’utiliser les
feuilles, fraiches ou apres extraction, dans I'alimentation du bétail, nous avons donc

analysé celles-ci pour leur teneur en nutriments et en facteurs anti-nutritionnels
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(Makkar et Becker, 1996). La composition chimique des feuilles, fraiches et apres
extraction, est donnée dans le tableau 3.

La teneur brute en protéines des feuilles fraiches et apres extraction est
respectivement de 25,1 et 43,5%, suggérant que dans les deux cas, les feuilles
constituent une bonne source de protéines pour I'alimentation du bétail. La teneur
brute en protéines et en fibres est, comme on pouvait I'attendre, supérieure dans les
feuilles aprés extraction. En effet, une certaine quantité de composés cellulaires

solubles et de lipides sont éliminés lors du traitement a I'éthanol a 80%.

En accord avec nos données, Gupta et al. (1989) ont rapporté des teneurs
brutes en protéines, lipides et minéraux de 26,4%, 6,5% et 12%, respectivement,
dans les feuilles fraiches. En revanche, les mémes auteurs ont rapporté des teneurs
plus élevées en fibres extraites au détergent neutre (28,8 contre 21,9%) et au
détergent acide (13,9 contre 11,4%). Ces variations peuvent s’expliquer par des
différences de conditions agro climatiques ou d’age des arbres, mais probablement
pas par différents stades de maturité, des feuilles vertes et tendres ayant été
utilisées dans les deux études.

Tableau 4 : Composition chimique des feuilles fraiches de Moringa, apres

extraction a I’éthanol a 80%

Type de Protéine | Lipid | Minérau | FD | FDA | LDA | Energie

feuilles s brutes | es X N brute
(MJ kg™
MS)

Aprés 43,5 1.4 10,0 47,4 116,3 2,2 | 17,7

extraction

Fraiches 25,1 54 11,5 219|114 |18 |18,7

Toutes les valeurs, sauf I'énergie brute, sont exprimées en % de la matiére séche.
FDN : fibres extraites au détergent neutre ; FDA : fibres extraites au détergent acide ; LDA:

lignine extraite au détergent acide
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Composition en acides aminés des feuilles de Moringa

Le profil d’acides aminés des feuilles de Moringa est présenté dans le tableau
5. La teneur en acides aminés (en g/16g N) des feuilles fraiches est plus faible que
celle des feuilles aprés extraction. Ceci est di a une quantité plus importante d’azote
non protéique dans les feuilles fraiches (4,7% contre 2,7%). La valeur alimentaire
potentielle des protéines (comme source d’acides aminés) peut étre évaluée par
comparaison avec le profil de référence de la FAO (Zarkadas et al., 1995).
Tous les acides aminés essentiels sont présents & une concentration supérieure par
rapport a celle préconisée par la FAO, TOMS et 'ONU, pour les enfants de 2 a 5 ans,
dans la protéine de référence. La comparaison de la teneur en acides aminés
essentiels entre les feuilles aprés extraction, fraiches et le soja donne des valeurs

comparables pour tous les acides aminés (Bau et al., 1994 ; Srakar et Peace, 1994).
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Tableau 5 : Composition en acides aminés des feuilles fraiches de Moringa

aprés extraction

Composition en | Composition en Composition en
acides aminés acides aminés acides aminés de
des feuilles des feuilles la protéine de
Acide aminé | apres extraction | fraiches référence de la
FAO*
0/16 g | g/kg 0/16g | g/kgMS | g/16gN
N MS N
Lysine 6,61 26,77 | 5,60 14,06 5,80
Leucine 9,86 42,89 |8,70 21,84 6,60
Isoleucine 5,18 22,53 |4,50 11,30 2,80
Méthionine 2,06 8,96 1,98 4,97 2,50
Cystine 1,19 5,18 1,35 3,39 2,50
Phénylalanin | 6,24 27,14 |6,18 15,51 6,30
e
Tyrosine 4,34 18,88 | 3,87 9,71 6,30
Valine 6,34 27,58 |5,68 14,26 3,50
Histidine 3,12 13,57 | 2,99 7,50 1,90
Thréonine 5,05 21,97 | 4,66 11,70 3,40
Sérine 4,78 20,79 4,12 10,34 -
Acide 11,69 |50,85 |10,22 | 25,65 -
glutamique
Acide 10,60 |46,11 |8,83 22,16 -
aspartique
Proline 5,92 25,75 |5,43 13,63 -
Glycine 6,12 26,62 |5,47 13,73 -
Alanine 6,59 28,67 |7,32 18,37 -
Arginine 6,96 30,28 |6,23 15,64 1,10
Tryptophane | 2,13 9,26 2,10 5,27 -

*Données tirées de Zarkadas et al. (1995)

Energie métabolisable (EM) et digestibilité de la matiere organique (DMO)
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L’énergie métabolisable (EM) et la digestibilité de la matiére organique (DMO)
des échantillons ont été prédites a I'aide de la méthode de Menke et al. (1979) (plus
la valeur numérique est élevée, plus la valeur nutritionnelle de I'échantillon est
bonne). L'EM et la DMO ont été calculées d’aprés les teneurs en constituants
chimiques (protéines brutes, lipides et minéraux) données dans le tableau 3, et la
production de gaz observée apres 24 h de fermentation dans des tubes clos tel que
décrit dans Mencke et al. (1979). Les valeurs de 'EM et de la DMO sont
respectivement de 9,5 MJ.kg™’ et 74% pour les feuilles fraiches, et de 9,2 MJ.kg™ et
75,7% pour les feuilles apres extraction.

Ces valeurs sont Iégéerement inférieures a celles observées dans les aliments
couramment utilisés pour l'alimentation du bétail. Pour les deux types de feuilles,
'EM est du méme ordre de grandeur que celle des fourrages frais, tandis que la
DMO est supérieure d’environ 5% (Tableau 6).

Tableau 6: Teneurs brutes en protéines (PB) et en fibres (FB), énergie
métabolisable (EM) et digestibilité de la matiére organique (DMO) de tourteaux
d’oléagineux couramment utilisées dans l'alimentation animale (par rapport a la

matiere séche) (d’aprés Close et Mencke, 1986)

Aliments PB (%) FB (%) | EM (MJ.kg?) | DMO
Tourteaux (%)
Tourteau de ricin, Ricinus, 38,5 32,3 6,9 47
(préparation commerciale)

Tourteau de noix de coco, 23,7 16,2 11,9 81

Cocos nucifera

Tourteau de graines de 51,5 8,8 10,6 73
coton, Gossypum spp.,
décortiquées

Tourteau de graines de 41,7 19,2 10,5 74
coton, Gossypum spp.,
partiellement décortiquées
Tourteau d’arachides, 56,3 6,4 12,5 86
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Arachis hypogaea,
décortiquées

Tourteau d’arachides, 51,3 10,7 12,0 83
Arachis hypogaea,

partiellement décortiquées

Tourteau de graines de lin, 38,7 10,3 12,2 79
Linum usitatissim

Tourteau de graines de 42,2 10,8 11,9 83
moutarde, Sinapis alba

Tourteau de graines de 394 14,0 10,9 77
colza, Brassica napus

Tourteau de graines de soja, | 51,4 6,7 13,0 92
Glycine max

Tourteau de graines de 42,0 15,1 10,6 75

tournesol, Helianthus annuus

Fourrages frais

Luzerne, avant floraison 22,1 23,7 10,0 70
Tréfle rouge, en fleur 17,5 24,3 9,6 70
Trefle blanc, en fleur 21,5 20,3 9,7 70
Lupin blanc 22,0 23,9 10,9 79
Mdarier* Jusqu’a 48,0 11,3 64
27,6

Feuilles de Moringa oleifera

Apres extraction 43,5 47,4 9,2 75,7
Fraiches 25,1 21,9 9,5 74,1

*Fibres extraites au détergent neutre (et non fibres brutes)
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d) L’huile de Moringa Oleifera
La graine n’étant pas trés dure les presses d’extractions ne nécessitent pas une forte

puissance.ll n’est pas nécessaire de décortiquer les graines avant le pressage.

L’huile de Moringa est d’excellente qualité (73% d’acide oléique). Elle est
fortement utilisée comme huile de cuisson, en Inde et a Haiti (C.Coote et al, ibid.).
Son excellente qualité a permis d’envisager une utilisation récente dans la
parfumerie et la mécanique de luxe (montres), car elle ne fige ni ne change de
viscosité et rancit plus lentement que toutes les huiles alimentaires actuelles. Cette

application est développée en Floride.

Utilisations industrielles de I’huile de Moringa

La teneur en huile des graines décortiquées, c’est-a-dire des amandes, est
d’environ 42%. L’huile est d’un jaune brillant. Elle est utilisée comme lubrifiant dans
la machinerie fine, comme I'horlogerie, pour sa faible tendance a se détériorer et
devenir rance et collante (Ferrao et Mendez Ferroa, 1970 ; Ramachandran et al.,
1980). Elle est également utilisable comme huile de cuisine. Grace a sa capacité a
absorber et a retenir les substances volatiles, elle est également intéressante dans
'industrie des parfums pour stabiliser les senteurs. La teneur en acides gras libres
varie de 0,5 a 3%. L’huile des graines de Moringa contient environ 13% d’acides
gras saturés et 82% d’acides gras insaturés. Elle est particuliéerement riche en acide
oléigue (70%) (Tableau 5). Les huiles végétales classiques contiennent

généralement de I'ordre de 40% d’acide oléique.
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Tableau 7 : Propriétés physico-chimigues et composition en acides gras de

’huile des graines de Moringa

Valeur
Propriété 1 2
Point de saponification 182,9
Indice d’iode 66,4
Densité & 20°C (g.mL™) 0,89737
Indice de réfraction a 20°C | 1,4670
Point de solidification* (°C) | 6
Acides gras libres Jusqu’a

2,98
Composition an acides gras (%)
Acide laurique Traces n.d.
Acide myristique 0,08 0,05
Acide pentadécanoique Traces n.d.
Acide palmitique 5,45 4,75
Acide palmitoléique 1,48 1,22
Acide margarique 0,08 -
Acide margaroléique 0,05 -
Acide stéarique 5,42 5,66
Acide oléique (C18-1) 72,9 71,0
Acide linoléique 0,76 0,46
Acide linolénique 0,14 0,09
Acide arachidique 3,39 4,01
Acide gadoléique 2,2 2,24
Acide éicosadiéroique - n.d.
Acide béhénique 6,88 9,03
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Acide érucique 0,14 0,13
Acide lignocérique 0,92 1,12
Acide nurvonique Traces -
Acide cérotique - n.d.
Autres acides gras 0,10 0,2

*Méthode D-97
n.d. : non détecté Thionville Laboratories Inc., New Orleans, USA (March 1994)

Becker et Siddhuraju (données non publiées)

e) Le traitement des eaux

Moringa oleifera a une capacité de traitement de I'eau. En effet le probleme
de I'eau est bien I'un des plus préoccupants problemes de I'Afrique sahélienne. Pour
purifier 'eau, les sels d’aluminium sont les
coagulants les plus utilisés dans le monde (Degremont, 1989). Des sels ferriques et
des polymeéres synthétiques sont des solutions alternatives mais déja moins
efficaces. De plus, ces produits demeurent colteux. Dans ce contexte, le Moringa
oleifera peut s’avérer devenir une solution durable au phénomeéne

d’approvisionnement des populations en eau potable.

En effet, ses graines, lorsqu’elles sont pilées, peuvent étre utilisées pour la
purification de I'eau — d’ailleurs, son nom arabe Shajarat al rauwaq signifie "arbre
purificateur". Mélangées a de l'eau sale, elles attirent comme un aimant les virus et
les bactéries. L’eau filtrée aprés quelques heures est devenue parfaitement potable.
(Professeur Geoff Folkard de l'université de Leicester) L'extrait aqueux des graines
est un coagulent naturel utilisé pour la purification de I'eau. Il est trés efficace pour
faire disparaitre les bactéries et diminuer la turbidité de lI'eau. Le coagulent du
Moringa oleifera (MOC) est une protéine cationique soluble d’un poids moléculaire
de 13 kilodaltons.

Ce produit semble supérieur aux sels d’aluminium utilisés pour purifier I'eau.
(Professeur J-L Pousset du MNHN) Parmi les 14 espéces de la famille des
Moringacés recensees par Jahn (1988), toutes possedent des propriétés

coagulantes a divers degrés. Moringa oleifera est I'espéce qui demeure la plus
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intéressante. L'usage des graines de cette plante est bien sir non toxique et est
déja pratiqué a petite échelle. Les propriétés coagulantes sont aujourd’hui prouvées

mais le mécanisme de réaction n’est pas totalement connu.

L’expérience de purifier une eau souillée a été réalisée par le département
d’ingénierie civile et de biologie de Sherbrooke (Canada) : Des graines pilées de
Moringa Oleifera (50mg/L) ont été introduites dans une eau turbide. Durant
I'expérience, les propriétés coagulantes se sont manifestées, une grande partie de la
boue (80 a 90%) avait été supprimée. Cependant, ceci n’a été observé que si les
graines étaient seches et non pas vertes/fraiches (celles-ci n'ayant que de trés
faibles propriétés coagulantes). De plus, les diverses préparations (graines avec
cosses écossées et cosses seules) ont permit de montrer que l'activité coagulante
provenait uniquement des graines seches proprement dites. Il n’est cependant pas
nécessaire de séparer les graines des cosses, cela ne diminuant que peu la

purification comparativement au précieux temps gagné.

Cette floculation n’est cependant possible que sur des éléments solubles dans
'eau : aucune action n’a été observé sur les solides résiduels présents dans I'eau
turbide. Les agents actifs de la coagulation du Moringa oleifera seraient les
protéines. Or, les graines contiennent 36,7% de protéines... Le professeur J.L
Pousset indiquait que selon lui, I'action floculente était due a une protéine cationique

soluble d’un poids moléculaire de 13 kilodaltons.

Ce résultat se retrouve également dans I'étude menée ici. Poudre de graines
de Moringa pour une utilisation optimum, on récupére des graines I'extrait aqueux
contenant les protéines. Pour une meilleur conservation, le produit et lyophilisé est
se présente sous la forme d’une poudre blanche. Méme si ce procédé - qui n’est pas
des plus compliqués — ne pouvait étre appliqué, les graines de Moringa simplement

pilées conserveraient néanmoins une tres bonne capacité coagulante.

En conclusion de cette partie, on peut dire que le Moringa oleifera est un
efficace coagulant naturel dans le traitement des eaux sous ses deux formes
principales : graines écossées ou avec leurs cosses. L'action du Moringa oleifera

en tant que coagulant est due a la présence de protéines cationiques solubles dans
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'eau présentes dans les graines. L'absorption et la neutralisation des charges sont
les principaux mécanismes de la coagulation. Le seul obstacle a I'adoption du
Moringa pour le traitement des eaux turbides semble étre a I'heure actuelle
I'insuffisance de la production de graines.

La solution proposée a ce probleme serait une culture intensive de cette
plante dans les pays tropicaux comme cela se fait déja pour le thé ou le café :
attention cependant a ce que cette culture intensive ne se fasse pas au détriment

des sols et ne détériore pas ces derniers, amenant alors de nouveaux problémes.

Ainsi, en remplacement du Sulfate d'alumine ou d'autres floculants, I'avantage
de l'utilisation de ces graines serait double:
- substitution de floculants importés par un produit local facilement accessible
permettant une économie importante de devises pour les pays du Sud

- ce floculant, contrairement au sulfate d'alumine, est totalement biodégradable.

NB : Mode d’action :
Pour purifier de I'eau, pulvériser 50 grammes de graines de Moringa Oleifera pour
un litre d’eau trouble et laisser en contact 30 minutes en agitant de temps en temps,

puis filtrer...

V- CONCLUSION

Ce document est le fruit de la recherche d’'une solution durable aux problémes
de Santé publique au Burkina Faso, aux problemes de consommation des eaux
usées non traitées et de I'approvisionnement des populations (déficitaires) en eau
potable, quand on sait que ces populations, surtout en zone rurale, sont obligées de

consommer des eaux de surface.

Les expériences vécues au cours de la réalisation des tests de Récupération
Nutritionnelle des enfants, des femmes enceintes et des femmes allaitantes a base
des produits du « Morin Oleiféra », les témoignages des utilisations de ces produits
(agents de santé, méres de familles etc..), les informations collectées a partir de

documents ayant trait a cet « arbre miracle » et les résultats d’analyses des produits
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en laboratoire, nous ont permis de rassembler des enseignements et des
informations sur les propriétés et vertus du « Moringa oleiféra », universellement

appelé « arbre de la vie ».

En effet, a partir de l'appellation « neverdy » en anglais, nous avons par
exemple, en peulh, Néboday ; en bambara, Névrédé ; en ouolof, Nébédé.
Métaphoriquement, les Bissa I'appellent Arzana gb ; ce qui se retrouve en mooré,
Arzantiiga et en dioula Arzena vyiiri. Moringa Oleiféra s’appelle Zogalgandi ou
Elmaka en langue haoussa, Windi boundou ou Sinka hari en djerma. Mais nous ne
savons pas si dans ces deux dernieres langues, I'aspect « vie » est maintenu dans

I'appellation.

Cet arbre pousse dans les zones tropicales et subtropicales, sur presque tous
les types de sol et est tres familier aux populations africaines. La forte teneur en
vitamines et minéraux des feuilles et gousses du Moringa fait de lui un excellent
aliment a forte valeur nutritionnelle. Pour le probleme de traitement des eaux, le
Moringa offre une réponse appropriée et trés appréciable. Ses produits ont la faculté
de clarifier et de purifier 'eau en la débarrassant de ses bactéries. Il faut ajouter que
le Moringa pourrait étre une source importante de revenus pour les populations
grace a l'utilisation que I'on fait de sa trés bonne huile dans l'industrie des montres et

des cosmétiques notamment.
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