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PRATIQUES ALIMENTAIRES ET SUIVI NUTRITIONNEL DES EN FANTS SOUS-NUTRIS DES COMMUNES DE KAPALA
ET FINKOLO DANS LE CERCLE DE SIKASSO.

1-INTRODUCTION
La malnutrition constitue de nos jours un probléme de santé publique majeules

pays en développement, notamment le Mali.

La malnutrition est un état pathologique résultant de la camunae I'exces relatif
d’'un ou plusieurs nutriments essentiels, que cet état se manfiesigement ou ne soit
décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques oologiyses [1].
L'apport alimentaire anormal peut provenir d'une nourriture en g@anéidaptée au besoin
(apport calorique insuffisant ou, au contraire, excessif) ou de maugaaité (carences
nutritionnelles ou exces de graisses...) [2].

La malnutrition constitue I'un des plus importants problemes de samté bien étre des
jeunes enfants [3].Elle entrave le développement physique et itdellest diminue la

résistance a la maladie [3]

La malnutrition affecte 2 milliards de personnes dans le monddradufle carences
en sels minéraux et en vitamines, pouvant provoquer des maladies mortelles.[2]
Chaque année, la malnutrition provoque la mort de plus de 13 millions d®dfantoins de
5ans : c’est a dire 40000 déces par jour [4]
Plus des deux tiers de ces déceés, souvent associés a tlggepra d’alimentation
inappropriées, surviennent dans la premiére année de viddbjs de 35% des nourrissons
dans le monde bénéficient d’'un allaitement maternel exclusif petefamnfuatre premiers
mois [6] L'alimentation complémentaire commence fréquemment trop téopuard et les
aliments sont souvent inadéquats du point de vue nutritionnel et peu ssirenfaats
malnutris qui survivent sont plus souvent malades et subissent toutgelées conséquences

d’'un développement perturb®].

La malnutrition s’installe principalement chez I'enfant entret@ ans. Au cours de
cette période, I'enfant passe progressivement d’'une alimentatjoiddi et lactée a une
alimentation diversifiee semi-liquide puis solide [7]. Dans gspen développement, le plus
grand probleme nutritionnel est la « sous-alimentation », due a unt apglorique
insuffisant. Les insuffisances alimentaires causent des malealeme la malnutrition aigue,
I'anémie, le rachitisme ou la cécité. Le rapport de 2004 delCER et la Banque mondiale
montre que les carences en fer chez les enfants de 6 a 24ffecient le développement

mental de 40 a 60 % des enfants de ces pays; les careriods ent fait reculer la capacité
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PRATIQUES ALIMENTAIRES ET SUIVI NUTRITIONNEL DES EN FANTS SOUS-NUTRIS DES COMMUNES DE KAPALA
ET FINKOLO DANS LE CERCLE DE SIKASSO.

intellectuelle de ces pays de 10 a 15 % et causent la naisgant® millions d'enfants
handicapés mentaux par an. De méme, le manque de vitamine Aétaraiort d'un million

d'enfants chaque année dans ces pays.[2].

Au Mali, la malnutrition constitue un réel probleme de santé publiqueMAli, le
faible accés de la majorité de la population a I'eau potabléiliéesse des revenus, les
cultures peu diversifiees, le manque d’acces aux structureanti® @eulement 14% des
ménages ont un centre de santé dans leur village [9], |a fedojeentation des services de
santé, l'insuffisance de la qualité de prestation de ces dersters,sont entre autres les
causes d'un taux croissant de malnutrition. Les régimes alimentaont pauvres et
I'éducation nutritionnelle ainsi que les pratiques d’allaitementlindkémtation saine et
d’hygiene doivent étre améliorées. Les groupes les plus vulaéraltette malnutrition sont
les enfants et les femmes [8].

38% des enfants de moins cinq ans souffrent de malnutrition chronique [@lalbatrition
aigué touche globalement 15,8 % (dont 6 % de cas séveres) dets @g@s de moins de 5
ans, et est associée a plus de 50 % des déces dans cettedi@yelet a 1 déces maternel sur
5 [10].

Selon I' EDSIV, 2006 [12].
- Pres d’'un enfant sur 3 (38%) souffre de retard de croissancesoi@%orme modérée
et 19% sous forme de retard de croissance séveére.
- Environ un enfant sur six (15%) est atteint d’émaciation ou dgenai: 9% sous forme
modéré et 6% sous forme sévere.
- Pres d’'un enfant sur quatre (27%) souffre d’insuffisance pondét@bé sous forme
modéré et 10% sous forme séveére.
- Huit enfants de 6-59 mois sur dix (81%) sont atteints d’anémie :s2li%une forme
légere, 50% sous une forme modérée et 10% sous une forme sévere.
- Seulement 38% des enfants de moins de 6 mois sont nourris exckrgivvemait maternel
selon I'enquéte démographique et de santé (EDS V), 2006[10]
- Les enfants de 6 a 59 mois recevant une alimentation contpliétd éeulement 30%
au Mali en 2006[10]
-Selon le rapport MCIS 2010 le Mali a un taux de malnutrition élkewec10.8% de
malnutrion aigu ou émaciation ,37.3% de retard de croissance ou mainuthitonique et

24.2% d'insuffisance pondérale ou malnutrition global. [40].
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L’enquéte SMART Mali 2011a décelé chez les enfants de 6 a 59 #®i$% de malnutrion
aigu ou émaciation dont 2.2% sous forme séveére et 10.9% sous forme modéré,

36.0% de retard de croissance ou malnutrition chronique et 31.1% d’instéfigandérale
ou malnutrition global.[39]

Le faible statut nutritionnel des femmes et des enfants & aessnfluence négative sur la
croissance économique et la réduction de la pauvreté. Dans sa ¢borowque, la
malnutrition frappe méme certaines régions grosses productrices dies§i)].

La malnutrition constitue un probléeme de santé publique au Mali. Fae féeau, les
interventions devraient mieux prendre en compte les principaux desatsi de la
malnutrition que sont : la santé et le statut vaccinal de I'enfantiveau d’instruction des
meres, l'intervalle inter-génésique, I'acces a I'eau potahbldiviersification de I'alimentation
et le nombre de repas de I'enfant, le niveau du revenu [8].

Il en est ainsi du Programme de Développement Sanitaire iel F@RODESS, 2006-2011),
qui a favorisé la mise en ceuvre d'une politigue nationale mutirseld visant
I'amélioration des conditions des femmes et des enfants, la iGdulet la prévalence de la
malnutrition globale et des carences en micronutriments daasnes périurbaines, rurales,
arides et semi-arides [8]

C’est aussi dans cette optique que s’inscrit la Politique Nad¢iarea Développement de la
Nutrition (PNDN, 2012-2021) dont I'objectif est d”assurer a chaque emalin statut
nutritionnel satisfaisant lui permettant d’adopter un comportemequat@our son bien-étre
et pour le développement national. Parmi les axes stratégiquasPtdN, on peut citer :1)
la surveillance de la croissance et du développement de I'enfant,a@¥ehtation du
nourrisson et du jeune enfant, 3°) la lutte contre les carences esnuaticnents, 4°) la
prévention des maladies chroniques liées a l'alimentation, 5°) lanoaroation pour le
développement (CPD) ; 6)) le renforcement de la participation corantaire en faveur de la
nutrition ; les systemes d’'Information en matiére de nutritidN)Sa recherche appliquée et
la formation en nutrition [11].

La lutte contre la malnutrition fait partie du premier des huie€tifs du Millénaire pour le
Développement, initiés en 2000 par 'ONU, a savoir « éradiqueré@@eimpauvrete et la faim
» [12]. Le troisieme de ces OMD vise a réduire de moitié lebmeme personnes souffrant de
malnutrition entre 1990 et 2015.

La malnutrition est un probléme réel et complexe au Mali. Ellmanifeste en effet par une
endémie de carence nutritionnelle, chronique ou conjoncturelle suivargida et 'année.

L’analyse approfondie des causes des problemes nutritionnels perroétage objectif des
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interventions au bénéfice des franges les plus vulnérables. Eleetpégalement de
s’attaquer de facon différenciée aux déterminants propres a clgaoue ou a chaque
situation [8].

- La Région de Sikasso connait une production agricolelextare couvrant 6 a plus de
24 mois de consommation, et une production animale en pleine expansion. Cependant
L’EDSM 1V et le forum régional de Sikasso sur la nutritiéév(ier-mars 2010) ont fait état
de carence observée chez les couches vulnérables : la prévalence datiégmaété estimee
a 15,9%. Le retard de croissance touche quasiment un enfant surasugual la moyenne
nationale se situe a prés de deux enfants sur cing ; la mabmugigué des enfants agés de
moins de 5 ans y est de 16%. [10]

- Selon le rapport MCIS 2010 la région de Sikasso ow andige enquéte est 'une des
régions les plus touchées par la malnutrition. En effet, 11,5% dessenjasuint atteints de
malnutrition aigle, et 49,2% de malnutrition chronique [40]. En outre, 30,8%rdants y
souffrent d’insuffisance pondérale, et 14,5% présentaient un faible poids a la rajd€&nc

- L’enquéte SMART Mali 2011a décelé chez des enfdmb a 59 mois dans la région
de Sikasso, 7.5% de malnutrion aigu ou émaciation dont 1.0% sous forme s£8e%
sous forme modéré,56.4% de retard de croissance ou malnutrition chroeig@d.7%
d’insuffisance pondérale ou malnutrition global.[39]

Face a ces indices de carence nutritionnelle discordants averouctivités agricole et
animale de la Région, I'Association des Producteurs de PommealdeaeSikasso (APPS) en
collaboration avec différents partenaires (INRSP, Coopératitiarine, ONG ISCOS, ONG
GRAADECOM) a initié un projet de lutte contre la malnutrition pnab-calorique dans les
zones productrices de pomme de terre de la région de Sikasso caungadriode de 3 ans
(2010-2012).

La composante « appui a la nutrition » du projet vise a établisituntion de référence de
I'état nutritionnel dans la zone d’intervention pour un changement de cammmt des

populations par rapport aux pratiques nutritionnelles appropriées.

C’est dans ce cadre que s’inscrit la présente étude sur tegupsaalimentaires et le suivi

nutritionnel des enfants sous-nutris des communes de Kapala et Finkolo.
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2- OBJECTIFS
» OBJECTIF GENERAL
Evaluer le niveau des pratiques alimentaires des enfants nmlde@t06-59 mois dans
deux communes du cercle de Sikasso (kapala et Finkolo).
» OBJECTIFS SPECIFIQUES
- Décrire I'état nutritionnel des enfants des 06-59 mois des communes de
Kapala et Finkolo.
- Décrire I'état de santé des enfants de 06-59 mois des communes de Kaip&lalet
- Décrire le moded’alimentation des enfants malnutris des communes de

Kapala et Finkolo.
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3-GENERALITES

3.1. LANUTRITION ET LES NUTRIMENTS

Nutrition :

- La nutrition est la science qui traite de la compositionstéstances alimentaires et
des phénomenes biologiques par lesquels I'organisme humaingdiedirdents les substances
nutritives dont il a besoin et les utilise pour son maintien en vier@asance et son
développement. C'est aussi I'ensemble des processus de trangforatadiassimilation des

aliments dans I'organisme (d’aprés Henri Dupin).[1]

Nutriment :
C’est une substance constitutive des aliments dont I'organismesa@nbpour son

développement harmonieux et son bon fonctionnement [1].

Ces nutriments sont essentiellement composés de glucides, des lipi de protéines,

auxquels s’ajoutent I'eau, les vitamines et les minéraux [13].

3.1.1. Les glucides
Les glucides constituent la principale source d’énergie néoegsailr maintenir la
température de I'organisme et pour travailler [13].
Les glucides et en particulier le glucose, jouent un réle meétaboliqualcapi
apportant aux cellules de I'énergie rapidement utilisable [1&)s un régime équilibré 50 a

60% des calories sont apportés par les glucides.

3.1.2. Les lipides
Les lipides constituent le nutriment le plus énergétique. lls septént les réserves
éenergétiques de I'organisme et sont stockés sous forme de tissus adipeux.
L’'unité de base des lipides est représentée par I'acide gras, cdigitie eux ne sont
pas synthétisés par I'organisme, mais sont apportés par les aliments.
Un régime équilibré contient de 20 a 30% de calories apportés par les lipides [13].
3.1.3. Les protéines

Les protéines sont nécessaires a I'élaboration du tissu vivant [13].
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Les protéines jouent aussi le réle de matériaux de construction de I'organiiese. E
sont particulierement importantes pour la croissance et I'erirele I'organisme car elles

sont des constituants de base de toute cellule vivante [13].

3.1.4. L'eau
L’eau est le constituant le plus important de la matiere vivé#ile est nécessaire a de
nombreuses fonctions de l'organisme, jouant un role plastique etigaréicda régulation

thermique [13].

3.1.5. Les sels minéraux

Les sels minéraux sont les facteurs indispensables de I'équitiysico-chimique,
humoral et tissulaire. Une vingtaine d’entre eux participdat @nstitution de I'organisme.
On les classe en deux catégories :
- les macro- éléments ou les électrolytes, ont un réle plastmueont : le calcium, le
phosphore, le sodium, le magnésium, le potassium, le chlore. ...
-Les micro-éléments ou oligo éléments, sont nécessaires efaibykes quantité en vue de
I'élaboration de certains protéines, hormones et enzymes, celsanc, le fer, le soufre, le

chrome, le cuivre, le fluor, l'iode. [13].

3.1.6. Les vitamines
Les vitamines sont des substances organiques indispensables ébFéaiitél, sans
valeur énergétique, non synthétisées par I'organisme, apportées piments, et agissant a

faible doses. Leur déficit entraine des maladies spécifiques [13].

3.2-Historique de la malnutrition

La malnutrition a vraisemblablement existé sous toutes Iésdes depuis la nuit des
temps. On en trouve déja une description sous sa forme cedémateuda bidfs. Les
premieres descriptions précises sont cependant assez récentdssgnemieres descriptions
completes d'un tableau clinique correspondant a ce que nous appelons sleiokkea
remonte a 1865. Elle est divulguée par deux médecins, I'un mexicatre feancais, les
docteurs Inojosa et Coindet qui travaillaient dans un village auguMexCes auteurs avaient
observé la présence fréquente d'cedemes chez les enfantsdefauperiode de sevrage. lls
avaient aussi remarqué la présence frequemment associegrtiéati, et le réle déclenchant

de la rougeole. lls avaient encore noté que le tableau diff&ainettement de celui de la
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pellagre déja bien connue a I'époque méme si les enfants poftedesites consommaient un
régime a base de mais. Et ils avaient catégoriguemené fej diagnostic de pellagre. Au
début du XXe siecle, la malnutrition de I'enfant devint plus raréugnpe et ce sont surtout
des médecins travaillant dans ce qui était a I'époque des cadomigécrivirent en détail ces
malnutritions graves. Une des plus anciennes observations nous vient mhaniA
correspondant a la partie orientale du Vietnam actuel. On la dait @édecin militaire
francais, Normet, qui en 1926 avait constaté des cedemes chez lets edfautris et
consommant une alimentation a base de riz. Il appela cette ejatpdi correspond au
kwashiorkor dans la terminologie moderne, la “Bouffissure d'Ariretren a publié en 1926
la premiére photo connue. Il soupconna d'emblée qu'une origine nutrigoenektait la
cause, ayant remarqué qu'elle ne survenait pas le long da®siyioissonneuses. Déja, il
constata, ce qui est remarquable, que le niveau sanguin de |'w@eiale son excrétion
urinaire était abaissés chez ces enfants bouffis et aitisi l'attention sur le r6le des
protéines dans le développement de cette affection.

1933-1945 : le terme Kwashiorkor_es premieres observations d'cedémes associés a
la malnutrition tombérent dans I'oubli. Entre les deux guerres meagdias communications
entre les différentes parties du monde étaient extrémenmeitées et les techniques de
recherches bibliographiques rudimentaires. Cicely Williams a&hdes publications de
Normet relatives a la “malnutrition cedémateuse” quand elle déhutarriere de pédiatre en
Cote d'Or (I'actuel Ghana) dans les années trente. Ellewvdtudss cas d'cedemes associés a
une malnutrition et elle les décrivit dans leschives Of Diseases in Childhgodans un
article publié en 1933 et intituléA" NutritionalDisease Of ChildhoodAssociatedWith A
MaizeDiet”. Cette premiere publication est tres complete et insistéesuésions cutanées
observées. Cette description clinique met aussi en relief ffésedices entre cette “maladie
nutritionnelle” et la pellagre : I'auteur insistait sufdé@ que les Iésions cutanées surviennent
surtout sur les membres inférieurs, et non pas sur les paniesées au soleil comme c'est
habituellement le cas dans la pellagre. Deux ans plus tard, en 1889 Widiams publie un
article dans le.ancet et donne a ce tableau clinique le non ghanéen “kwashiorkor”. @e ter
exotique fait allusion au rang de I'enfant dans la fratrieegtan exergue le réle fréquent du
sevrage comme cause déclenchant. Le nom ” kwashiorkor”,deié une revue déja a
I'époque trés diffusée, allait désormais faire partie du voambuhédical. Dés ses premiéres
observations, Cicely Williams avait constaté que les enfantsraouffle kwashiorkor
consommaient habituellement une alimentation a base de mais dépdervo®téines

animales. Elle suggéra donc que cette affection pouvait &gealiune carence d'apport
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protéique, mais sans véritablement étayer cette hypothese.ngeg@nnées ultérieures furent
l'occasion d'un débat sur I'existence réelle du kwashiorkertaios auteurs, le plus souvent
sud-américains, prétendaient que cette maladie résultait decesareitaminiques multiples
(distrofiapluricarential) ou prédominait une carence en vitarfiRe Ils voyaient dans le
Kwashiorkor une forme particuliére de la pellagre. Rappelonaniae spectaculaire a cette
époque des connaissances dans le domaine des vitamines, sujetl&randde”. Cicely
Williams défendait cependant l'idée que le kwashiorkor avait ugamerdifférente. Pour en
avoir le cceur net, elle alla visiter des hopitaux du sud des-Bta$ qui traitaient encore a
cette époque des cas de pellagre authentique. La confusion elaigrepénfantile et
kwashiorkor dura jusque dans les années cinquante, apres quoi il daxdsrit que la
supplémentation en vitamine PP n'avait pas d'effet thérapeutique sur leddk@shi
1950-1975 : les années protéine®rganisation des Nations Unies pour l'agriculture
et l'alimentation (FAO) fut fondée juste apres la fin de tsde guerre mondiale. L'Europe
venait de traverser une période de pénurie et l'opinion internaicétait alors trés
sensibilisée aux problémes de la sous-alimentation. Peu de &pmgsssa création, la FAO
envoya deux experts, les docteurs Brock et Autret, faiulede I'Afrique pour faire le point
de la situation alimentaire de ce continent. Leur voyage durardeis<et a leur retour les
deux auteurs rédigérent un rapport intitulé “le kwashiorkor en AftifL@52). Ce travail eut
un grand retentissement dans le monde scientifique ; il tendaih@nter d'une part que le
kwashiorkor était trés répandu en Afrique, surtout si I'on tenaitprde ses formes
mineures, et d'autre part que la maladie était essentiellémeaumtiable a un régime pauvre en
protéines, cette carence représentant le probleme nutritionnekl@ngloccupant en Afrique.
Le terme de malnutrition protéique devint alors un terme générabagpres largement a
tous les états de malnutrition observés dans les pays pauvregppOet de Brock et Autret
présentait toutefois un défaut majeur : il incluait sous le @éekwashiorkor des signes
cliniques tres divers comme une décoloration des cheveux ou des trmuthless. Or vouloir
imputer tous ces troubles a une carence protéigue était sGrernessiExPar ailleurs, a cette
époque, l'estimation des besoins protéiques de I'enfant étaient swgpéaieurchiffres
actuellement admis, et I'on mit en place de nhombreux prograniimide alimentaire destinés
a corriger ces carences protéiques supposées étre tndduepaCes programmes allaient de
la distribution aux populations défavorisées de suppléments en lait eneposdu'au
développement de cultures vivrieres a haute teneur protéique, entpgaeséa production
d'aliments a base d'algues ou de levures. On espérait ainsi réesoushaebleme de la

malnutrition & I'échelle planétaire. La liste des alimentsriiigés de nos jours dans de
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nombreux programmes d'assistance révele que linfluence ddedées persiste encore
actuellement. 1

970-1980 : Des carences en protéines aux carences en éndrgge arguments
avanceés pour étayer I'hypothése que le kwashiorkor résulte cduerce protéique n'ont
jamais été probants. La fonte des cedemes chez les enfants aodaitsécrémé n'a jamais
constitué une véritable preuve : comme le remarque fort spirtesiieun spécialiste des
années 50, on ne peut pas dire qu'un patient soit carencé en aspigeen®ux de téte
disparaissent avec ce traitement (Waterlow, 1984). Le lait @&ppa@h d'autres choses que
des protéines et la régression des cedemes sous l'effet dtoe l&gé ne prouve pas que leur
présence soit due a une carence en protéines. On comprit peu a pesi grogrammes qui
visaient a supplémenter les apports protéiques avaient un impaet fabke négligeable.
Cette conviction se renforcait quelques années plus tard aearfdwne étude portant sur
une étude de plus de deux cents programmes de supplémentassidesdaliments riches
en protéines et montrant que leur effet était en général faibda sul (Blaton, Ghassemi ;
1982). Il fallait donc remettre en cause ces programmes. En 1970éfimé&on précise du
kwashiorkor incluant la présence d'cedemes comme critére diggeofut adoptée. Ceci
permit de préciser que le marasme, défini comme un ansEgrent sans cedéme, était
particulierement fréquent. Cela contribua a réduire l'importate® carences protéiques
comme probleme de santé publique. Dans les années 60, une equipe de rshiesthéée a
la Jamaique étudia de facon systématique les besoins en pretéamegnergie d'enfants en
convalescence aprés un épisode de malnutrition grave et ils reabhtrgre la guérison
dépendait essentiellement des apports en énergie (Waterlow, 186Worgh et al. 1968).
Le groupe prouva que I'on pouvait faire régresser les cedemes dudek@skn nourrissant
les malades avec une alimentation a ce point pauvre en azote mpijpdenet pas la synthese
des protéines nouvelles (Golden, 1982). En 1968, I'équipe d'Hyderabadlaima\en Inde
montra qu'il n'existait pas de différence de régime easgr@hfants qui allaient développer un
kwashiorkor et ceux évoluant vers une malnutrition de type mar@Sopolan, 1968). Cette
équipe a démontré qu'une augmentation de la ration alimentairentbemi@nutris permettait
d'améliorer leur croissance, sans que l'on touche a la coropasitirégime (Gopolan et al.
1973).
C'est ainsi que peu a peu on remplaca le terme de malnutritioéigpe par celui de
malnutrition protéino-calorique puis de malnutrition protéino-énergétiquepllications se
multipliérent pour étayer cette nouvelle certitude : Waterlowatne en 1975 reprenaient

cette vision des choses en montrant que dans les régions ou le adigientaire est basé sur
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la consommation de céréales, il était peu probable de voir B&nstes carences isolées en
protéines dés lors que les besoins en énergie étaient correctement ¢bdjerts.

3.3. LA MALNUTRITION

C’est un état pathologique (anormal) résultant de la carence bexdes relatif ou absolu
d'un ou plusieurs nutriments essentiels, que cet état se manifiesgigiement ou ne soit
décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou physiologiques [1]
. Elle résulte d’'un ensemble de facteurs d’ordre économique,gépady social et culturel.
Les causes immédiates relevent essentiellement d’une iasafisl’apport alimentaire et des
maladies infectieuses.

Les causes sous-jacentes comportent I'insuffisance de la sécurgatalma des

Ménages, les comportements alimentaires des enfants enhétes et l'insuffisance des
réponses institutionnelles [12].

3.3.1-Les différentes formes de malnutrition

La malnutrition se traduit par un déséquilibre entre les appor&éments nutritifs et les
besoins de l'organisme. Quand ces apports sont insuffisants, I'emgars’affaiblit. La
graisse disparait en premier, puis les muscles fondent peu ageuwlhutrition peut aussi
étre le résultat d'un exces d'un ou plusieurs nutriments edsemniiendant une période
prolongée.

Au sein de I'ONU, les deux agences qui prennent en charge la ritadniugont I'Unicef et le
Programme Alimentaire Mondial (PAM). L'Unicef est mandaté paqarendre plus
Particulierement en charge la malnutrition aigué sévere RAM la malnutrition chronique
(bien que I'Unicef ait un dispositif de réponse pour cette forme al@utnition) et aigué
modéree.

Il existe deux grandes formes de malnutrition : la malnutritijuéa et la malnutrition
chronique15]

3.3.1.1-La malnutrition aigué

Pres de 20 millions d’enfants sont atteints par cette forex de malnutrition dans le
monde.[15]

Elle se détecte lorsqu’on évalue le rapport Poids / Taille.

Signe extérieur : « Il est trop maigre ».

Prévalence importante entre 0 et 24 mois.
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La malnutrition aigué se développe rapidement, en lien avec tusiai ponctuelle de
manque ou de manques répétés (période de soudure, épidémie sévére, changement
Soudain ou répété dans le régime alimentaire, conflit...)

Il existe deux types de malnutrition aigué : aigué modérée et aigué séve

*La malnutrition aigué modérée

La malnutrition aigué modérée se caractérise par une perte de poidgéenodé

La réponse de I'Unicef :

Alimentation a base de produits de farine (80% de mais et 2@¥ja)e enrichie en minéraux
et vitamines.

Pour les cas de malnutrition aigué modérée, I'hospitalisation n’est pasaiéee

*La malnutrition aigué sévere

La malnutrition aigué sévere se caractérise par une pepeidietres importante. Un enfant,
dont la circonférence du bras est inférieure a 111 mm (meswe apdoracelet brachial) a de
fortes chances d’étre atteint de malnutrition aigué séveére.

La malnutrition aigué sévere est responsable de la plupart dés dénfants de moins de5

ans dans le mondé&lle fait I'objet d’'une urgence médicale et nécessite uise @n charge

rapide et efficace. Comme dans les cas de malnutrition chronigméant atteint de
malnutrition aigué est confronté a un tres grand risque de mal@tigerhées, paludisme...)
et de mortalité. Parmi les formes de malnutrition aigué, depgstysont d’'une extréme
gravité.

- Le marasme: I'enfant parait trés amaigri, sa peau est flétrie.

- Le kwashiorkor : I'apparition d'cedemes, notamment sur les pieds et le visage.

La réponse de I'Unicef :

Desformules a base de laitel que le F100 ou F75 permettent une récupération
nutritionnelle efficace grace a leur forte teneur en pragéetenutriments. La malnutrition
aigué sévere exige une consultation pour diagnostic de I'enfant en centre nuitritionne
L’hospitalisation est rendue obligatoire dans les cas de maiomitrtigué sévere avec
complications médicales (infections de toute nature). S’il n’yuaume complication
médicale, I'enfant peut étre pris en charge au sein du fayatfidl, en s’alimentant tous les
jours daliments thérapeutiques préts a I'emploidu type ©Plumpy’Nut, qui permettent de
combler les besoins journaliers de I'enfant en micronutrimentsragidement (environ 5

semaines).
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Chaque semaine, un suivi de I'état nutritionnel de I'enfant estteffeen centre nutritionnel.
C'est a ce moment-la que les aliments thérapeutiques pr&sngloi sont fournis aux
familles pour le reste de la semaine.

3.3.1.2-La malnutrition chronique

Pres de 55 millions d’enfants sont atteints par cette foren de malnutrition dans le
monde.[15]

Elle se détecte lorsque I'on évalue le rapport Taille / Ageeatéveloppe lentement, en lien
avec une situation de pauvreté structurelle, notamment quand ebaiditon n’est pas
équilibrée (exemple : ne manger que des céréales, sansadinterss, peut provoquer un état
de malnutrition chronique).

Signe extérieur : « Il est petit pour son age »

Prévalence importante entre 24 et 36 mois.

Si un enfant est atteint de malnutrition chronique pe@dant une période prolongée, il
souffrira rapidement d’un retard de croissance en comparaison a un autre enfant de son
age. Ses défenses immunitaires sont tres affaiblies, etfdé,dl est davantage confronté aux

risques de maladies (diarrhées, paludisme...).

3.3.2. L'ETAT NUTRITIONNEL C’est I'état de santé de I'organisme, résultant de
I'ingestion, I'absorption etd’utilisation des aliments ainsi que des factiinature

pathologique [13].

3.4 .Alimentation :

C’est le mécanisme par lequel les aliments sont introduits dans I'organiSheepermet
aussi de calmer la faim. [1]

3.4.1. Aliment :

L’aliment est une substance en général naturelle du regne amimaigétal utilisé
pour nourrir 'organisme. Exemple : le lait, la viande, le poisEmlégumes, les céréales etc.
Les aliments peuvent étre classés selon leur mode d’actionesaurde I'organisme. Il existe
les aliments de construction, riches en protéines, les alimentg#éqaes riches en glucides

et en lipides et les aliments de protection riches en vitamines etisélaox [1]
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3.5. Causes de la malnutrition

Les principales causes de la malnutrition définies selon lee cadinceptuel de
'UNICEF sont :

- Les causes immeédiates telles que la diminution des apports alingr&snmaladies,

Les causes sous-jacentes qui sont la famine, le niveau diédudes populations,
I’hygiéne des populations et du milieu,

- Les causes fondamentales ou profondes qui entrent dans le cadre de la politique[41].

—
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Figure 1 : Cadre conceptuel de 'UNICEF adapté [16]
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Selon le Plan Stratégique National pour I'’Alimentation et la Nutrtion (PSNAN) [17].

Le Mali dispose d’'un stratégique en matiere d’alimentatiashéattrition ; il s’agit du Plan
National sur I’Alimentation et la Nutrition (PSNAN) 1997 — 2001, qunvid’étre réactualisé
(PSNAN 2004-2008) en vue de son adoption au niveau national pour servir de guide en
matiére de nutrition et alimentation.

Cadre opérationnel pour une
approche pragmatigue

Etat nutritionnel

Emergences
Disponibilité
alimentaire Transferts
sociaux
Consommation
alimentaire/
Revenu des ménages Micro-
nutriment

_ RE <rat Promotion
Education Parasitoses ecuperation’  witionnelle
& Infections nutritionnelle

INTERVENTIONS

(Programmes et projet9

Figure 2. Cadre opérationnel du PSNANT7].

Le cadre opérationnel pour une approche pragmatique des interventidimestiasion et
nutrition peut se résumer en 9 composantes telles que schématiséesus-desso
Composante 1 se réfere a la disponibilité alimentaire et donc a lad&épdu pays a mettre
a la disposition des populations, les aliments de base de fagon permanente;
Composante 2 se référe a l'accessibilité alimentaire et renseigoe la capacité des
ménages a couvrir leurs besoins alimentaires et nutritionnels ;

Composante 3 se réfere a limportance de I'éducation et ses relatiorer d'état

nutritionnel. Les trois premieres composantes constituent le pilier deulaté@limentaire ;
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Composante 4 traite les parasitoses et contaminations des aliments Beale comme
déterminants de la situation nutritionnelle ;

Composante 5 vise a I'amélioration des pratiques de récupération nutritiendel enfants
malnutris ;

Composante 6 se réféere a la promotion nutritionnelle a travers des gieast@réventives
d’amélioration des comportements et de pratiqgues d’alimentatitadeption des modes de
vie sains ;

Composante 7: se référe a la lutte contre les carences en micronutsnietamine A, fer,
iode, zinc) et 'anémie ;

Composante 8 se réfere aux transferts sociaux .

Composante 9 se réféere a la prévention et a la gestion des urgenoeengdires et
nutritionnelles.

En janvier 2011, une politique de développement de la nutridn a été techniquement
validée Selon cette Politique Nationale de Développement de la nutrition (PNDN, 2012-2021)

[m4], 14 axes d'intervention entrent en jeu dans la lutte contre la malnutrition:

. La surveillance de la croissance et du développement de I'enfant ;

. L’alimentation du nourrisson et du jeune enfant ;

. La lutte contre les carences en micronutriments ;

. La prévention des maladies chroniques liées a I'alimentation ;

. La nutrition scolaire ;

. La production alimentaire familiale a petite échelle et transfed®ux ;

. La communication pour le développement (CPD) ;

. Le renforcement de la participation communautaire en faveur de la nutrition ;
. Le Systeme d’Information en matiere de Nutrition (SIN) ;

. La recherche appliquée et la formation en nutrition ;

. Le contrdle de la qualité des aliments ;

. La préparation et la réponse aux situations d’urgence ;

. L’intégration systématique des objectifs de nutrition dans leSquads et programmes

de développement et de protection sociale ;

. Le renforcement du cadre institutionnel.
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3.6. Aspects cliniques de la malnutrition
3.6.1 Malnutrition aigué ou émaciation
Elle est mesurée par I'indice poids/ taille, et est due aamguoe d’apport alimentaire
entrainant des pertes récentes et rapides de poids avec un amaigrissieémeeat B n'y a pas
de déficit en vitamines. Un apport alimentaire en 4 semainesepelgnrétablir une bonne
santé. C’est la forme la plus fréquente dans les situations d’urgence et de.soudure
Elle traduit un probléme conjonctuial7].
Elle touche pres de 10% des enfants de 0 a 59 mois et unqiesi e 1% dans sa forme
sévere selon les régiofis].
Interprétation
En cas d’expression en pourcentage de la médiane (selon Road To Heath RTH)
Si le rapport P/T est 85 %, état nutritionnel normal ;
Si le rapport P/T est compris entre 80 et 84 %, il y a risque de malnutrition ;
Si le rapport P/T < 80 %, malnutrition modérée ;
Si le rapport P/T < 70 %, c’est un cas de malnutrition sévere ;
Si le rapport P/T < 60 %, malnutrition tres grave, la vie de I'enfant est geidan
Si le rapport P/T 100 %, c’est I’hypernutrition ou obésité.
En cas d’expression en Z score ou écart type (ET) selon 'OMS
Si le rapport P/T < - 2 ET, malnutrition modérée ;
Si le rapport P/T < - 3 ET, malnutrition séveére ;
Si le rapport P/T compris entre — 2 et — 1 ET, il y a risque de malnutrition ;
Si le rapport P/T compris entre — 1 et 1 ET, I'état nutritionnel est normal ;
Si le rapport P/T compris entre 1 et 2 ET, il y a risque d’obésité ;

Si le rapport P/T est 2 ET, il y a obésité sévere ou hypernutrition.
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Figure 3: Les paramétres anthropométriques

% c'enfant Polids/Taille Z-score (MasculinfFéminin)

454 — OMS: norme standard |

— Masculin (72)
— FE&mMinin (78)

401

357

30+

257

20

Source 1 es interventions en Nutrition vol PAG IKNANE A, DIARRA M,

OUATTARA Fatoumata et gl[17]

Inconvénients de l'indice poids/taille

Ne permet pas de différencier un enfant trop petit pour son age (gouffert de MPC dans
son enfance) d’'un enfant de taille satisfaisante.

Sur le plan clinique, on définit trois tableaux de malnutritioi@igselon qu’il s’agisse d’'une
carence protéinique, calorique, ou globd[Eo]

- Le kwashiorkor : il correspond a une insuffisance d’apport protéinique dans la ration
alimentaire

Les signes les plus marquants sont I'apathie, I'anorexie, larmési’oedéme en particulier
aux chevilles, sur le dos des mains, des pieds et parfois au \(gagge bouffi).
L’amaigrissement est constant mais souvent masqué par les cedemes

La peau peut étre terne et I'on trouve souvent des Iésions du typgmdégation. Dans la
phase la plus avanceée, il peut y avoir hyperpigmentation avecetuegg) voire ulcérations
de la peau.

Les cheveux sont parfois dépigmentés (roux et méme blancskédéfdassants et ils se
laissent facilement arracher. Il y a souvent une diarrhée tpaphée de la muqueuse

intestinale. Biologiquement, on note une chute importante de la prodidémortant
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essentiellement sur Il'albumine. L’ionogramme sanguin montre desblés hydro
électrolytigues, notamment une hypo natrémie, une hypocalcémie, et unelidypieka
Des complications peuvent survenir telles que la déshydratatianpuddes métaboliques et
les infections bactériennes, ceux-ci expliquent la mortalies tlevée au cours du
kwashiorkor19].

Le marasme: c’est une insuffisance calorique globale de la ration aliamenf22]. Le
tableau clinique présenté par I'enfant marasmique est tout différent de celui di au
kwashiorkor. Dans la plupart des cas, I'enfant s’intéressequi se passe autour de lui, il
n'a pas perdu I'appétit mais il est nerveux et anxieux.

Le signe le plus frappant reste I'amaigrissement : idinanution de la couche graisseuse et
fonte musculaire, la peau semble trop vaste pour le corps danteld visage est émacie, les
yeux sont enfoncés dans les orbites. L’enfant a une diarrhée impqutanétrophie de la
mugueuse intestinale.

Il n'y a pas d’cedeéme, mais un retard de croissance importaraport aux courbes utilisées
localement (poids/taille).

Biologiguement la protidémie est légerement diminuée, I'hém&tocet le taux
d’hémoglobine sont aussi légérement diminués. Méme si des catigpie peuvent
apparaitre, le pronostic est meilleur que celui du kwashiorkor.

-la forme mixte : en réalité, les formes cliniques dues au kwashiorkor, associ@rasme se
rencontrent rarement. C’est une forme qui associe a des degig@slesrles signes du

kwashiorkor et du marasnji#9].
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Tableau | : Différence entre kwashiorkor et marasme [20]

Eléments de

Comparaison

Kwashiorkor

Marasme

Age de survenue

Deuxiéme, troisitme année de |

Premiére année de la

vie vie
Fonte graisseuse et
) _ musculaire inférieure
Poids Variable R _
a 60 % du poids
normal
Edeme Constant Absent
Hyperpigmentation,

Signes cutanés

desquamation,
décollement

épidermique

Peau amincie

Décolorés, clairsemés

Cheveux avec dénudation Fins et secs
temporale
Appétit Anorexie Conservé
. ] Actif, anxieux, pleure
Comportement Apathique, ne joue plus _
facilement
Hépatomégalie Présente Absente

Signes digestifs

Diarrhée chronique

Vomit souvent ce
gu'il recoit, petites
selles liquides et

verdatres.

Evolution

Non traité, mortel dans 80%.
Méme traité, 10 a 25% meurent

au cours de la réhabilitation.

Sensibilité accrue a
l'infection et a la
déshydratation
pouvant entrainer la
mort.

Si traité, totalement réversible.

3.6.2.Malnutrition chronique ou retard de croissance

Elle est mesurée par I'indice taille/age et se caiaet@ar des enfants rabougris (trop
petit pour leurs ages). Elle peut étre causée par un défioitigbe in utero ou des infections

multiples. Elle apparait au dela de 24 mois et est irréversible.
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Elle traduit un probléme structutfdl7].
Elle touche 25 % des enfants de 0 a 5 ans et sa forme sévefegB %
Interprétation

En cas d’expression en pourcentage de la médiane :
Si le rapport T/A est 85 %, c’est I'état nutritionnel normal ;
Si le rapport T/A est compris entre 80 et 84 %, il y a risque de malnutrition ;
Si le rapport T/A < 80 %, il y a malnutrition modérée ;
Si le rapport T/A < 70 %, c’est un cas de malnutrition sévere ;
Si le rapport T/A < 60 %, malnutrition tres grave, la vie de I'enfant est eredang
Si le rapport T/A 100 %, c’est I'hypernutrition (obésite).

En cas d’expression en Z score ou écart type (ET) :

Si le rapport T/A < - 2 ET, c’est la malnutrition modérée ;
Si le rapport T/A < - 3 ET, c’est la malnutrition sévere ;
Si le rapport T/A est compris entre — 2 et — 1 ET, il y a risque de malnutrition ;
Si le rapport T/A est compris entre — 1 et 1 ET, I'état nutritionnel est normal ;
Si le rapport T/A est compris entre 1 et 2 ET, il y risque d’obésité ;
Si le rapport T/A est 2 ET, il y a obésité (hypernutrition).
Inconvénients de l'indice taille/age
Ne permet pas de différencier deux enfants de méme taille méme age dont 'un serait

trop maigre (émaci€) et I'autre trop gros (obése).

3.6.3.Malnutrition globale ou insuffisance pondérale

Elle est mesurée par l'indice poids/age et se caractgsisan enfant ayant un faible
poids. Utilisée en consultation pour le suivi individuel de I'enfante ethduit une
malnutrition globale[17].Elle atteint 26 % des enfants de 0 a 59 mois sur I'ensemble du
territoire nationaj18].

Interprétation En cas d’expression en pourcentage de la médiane

Si le rapport P/A est 85 %, c’est I'état nutritionnel normal ;

Si le rapport P/A est compris entre 80 et 84 %, il y a risque de malnutrition ;
Si le rapport P/A < 80 %, il y a malnutrition modérée ;

Si le rapport P/A <70 %, c’est un cas de malnutrition sévere ;

Si le rapport P/A < 60 %, malnutrition trés grave, la vie de I'enfant est gedan

Si le rapport P/A 100 %, c’est I'hypernutrition (obésité).
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En cas d’expression en Z score ou écart Type (ET) :
Si le rapport P/A < - 2 ET, c’est la malnutrition modérée ;
Si le rapport P/A < - 3 ET, c’est la malnutrition sévere ;
Si le rapport P/A est compris entre — 2 et — 1 ET, il y a risque de malnutrition ;
Si le rapport P/A est compris entre — 1 et 1 ET, I'état nutritionnel est normal ;
Si le rapport P/A est compris entre 1 et 2 ET, il y risque d’obésité ;
Si le rapport P/A est 2 ET, il y a obésité (hypernutrition).
Inconvénients
Ne permet pas de différencier deux enfants de méme poids et @ge dont I'un serait
grand et maigre (émaci€) et l'autre plus petit et plus gros (retardidsasice)..
2.7. Prise en charge de la malnutrition
2.7.1. Malnutrition primaire/primitive
Il faut donner a I'enfant une alimentation correcte en quantitéjtéel diversifiée

selon les préférences de I'enfant pour que les troubles diminuent rapidement.

3.7.2 Prise en Charge Intégrée de la Malnutrition Aigué Sévere [21]

Cas de la réhabilitation nutritionnelle en ambulatoire pour les mal nourrigséver

Tous les patients qui remplissent moinsundes criteres du tableau ci-dessous souffrent
d’'une MAS.
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Tableau Il : criteres d’admission dans un centre de récupération nutritionnel

AGE CRITERES D’ADMISSION

Moins de 6 mois | Voir section : Nourrissons < 6 mois et < 3 kg avemngiagnante et
annexe 20

6 mois a 12 ans P/IT < -3 z-scare

PB < 115 mnou
Présence d'oedémes bilatéraux
12 a 18 ans P/T < 70% NCHS

Présence d’cedémes bilatéraux

Adultes PB < 180 mm avec perte de poids récente ou
Indice de Masse Corporelle (IMC) < 16 avec perte de poids récente ou

Présence d'ocedémes bilatéraux (& moins qu’il y ait une autreeca

flagrante)

3.7.3. Traitement nutritionnel

Sensibiliser la mere sur I'importance de I'allaitement materrsirele fait que
I'enfant doittoujours étre allaité ea la demande avangu’on lui donne des ATPE ;

Expliquer a la personne en charge comment donner les ATPE a domicile :

Quantité a donner :
Les ATPE peuvent étre conservés en toute sécurité pendant plusieurs jours apres

ouverture de I'emballage a condition d’étre protégeés des insectes et rongeurs
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Tableau Il : Quantité d’ATPE a donner par jour et par semaine aux patients

ATPE —PATE ATPE —SACHETS
BP100®
(926)
CLASSE DE
GRAMMES GRAMMES SACHET
PoIDS (KG) SACHET BARRES  BARRES PAR
PAR JOUR PAR PAR
PAR JOUR PAR JOUR SEMAINE
SEMAINE SEMAINE
3.0-34 105 750 1Ya 8 2 14
3.5-49 130 900 1% 10 2% 17 ¥
50-6.9 200 1400 2 15 4 28
7.0-9.9 260 1800 3 20 5 35
10.0-14.9 400 2800 4 30 7 49
15.0-19.9 450 3200 5 35 9 63
20.0-29.9 500 3500 6 40 10 70
30.0-39.9 650 4500 7 50 12 84
40 - 60 700 5000 8 55 14 98

3.7.4. Traitement médical systématique

Aucun autre nutriment ne doit étre donné

Les ATPE contiennent déja tous les nutriments requis pour traiter le pa#bmnitri

Antibiothérapie systématique

Administrer systématiquement des antibiotiques aux patients souffrant mgnitiah
sévere, méme s’ils ne présentent pas des signes cliniques d’infectioncystévialgré
I'absence de signes cliniques, sisuffrent pratiquement tous de prolifération bactérienne

au niveau de l'intestin gréleet d’autres infections mineures.

Le traitement devrait étre basé sur I'amoxicilline par voie oraledBidxicilline n’est pas
disponible, utiliser de 'ampicilline par voie orale).

Traitement Antipaludéen

Se référer au guide national pour le paludisme asymptomatique ou encore la
prophylaxie contre le paludisme (sauf pour la quinine, qui ne doit pas étre admanistrée

patients souffrant de malnutrition sévere)
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Déparasitage

Administrez un antihelminthique aux patients transférés d’'un CRENI vers un
CRENAS et aux admissions directes en CRENAS a la seconde visite, soil gpres Il est

administré seulement aux enfants qui peuvent marcher.

Vaccination Rougeole

Administrer le vaccin contre la rougeole au cours déMauisite pour tous les enfants
agés de plus de 9 mois et nayant pas de carte de vaccination ; donrf@?eljnpaion aux

patients transférés du CRENI ayant déja recu {ifférjection au CRENI.

Vitamine A

Administrer la vitamine A & tous les enfants lors de'T¥ isite si pas recu dans les 4

derniers mois.

Résumé du traitement systématique

TableaulV : Tableau résumé du traitement systématique

M EDICAMENTS MEDICAMENTS DE ROUTINE

Amoxicilline - 1 dose a I'admission + traitement pendant 7 jours a

domicile poures nouvelles admissions uniquement

Albendazole/Mébendazole - 1 dose au cours d&@@maine (2™ visite) — tous les

patients

Vaccin contre la rougeole (a pantirl vaccin au cours de l&"%¥semaine (4 visite) — tous

de 9 mois) les patients sauf ceux qui ont déja été vaccinés auparavant

Vitamine A - 1 dose durant |&% semaine (4" visite) — tous les
patients sauf ceux ayant déja recu une dose dans les|4

derniers mois

3.7.5. Surveillance

A chaque visite hebdomadaire, il faut :
- Mesurer le PB, le poids et vérifier la présence ou non d’cedemes nutritionnels ;
- Vérifier si le patient ne remplit pas les criteres d’échec aenaint ;

- Prendre la température corporelle ;
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- Faire le test de I'appétit soit pour tous les patients et@mpique, soit pour tous les
patients ayant un faible gain de poids ;

- Interroger le patient si des symptémes de la PCIME ont été constagaatitier ;

- Administrer le traitement systématiquement selon le protosole patient est absent
durant une visite, administrer le traitement a la prochaine visite) ;

- Remplir la fiche de suivi individuelle

- Sensibiliser sur les bonnes pratiques a travers des démonstratioages selon les

moyens disponibles.

Tableau V : Résumé pour la surveillance

CRENAS FREQUENCE

Mesure de PB Chaque semaine

Poids et cedemes Chaque semaine

Test de I'appétit Systématiquement ou pour tous les patients ayant

un faible gain de poids

Température corporelle Chaque semaine

Les signes cliniques PCIME (selles, | Chaque semaine
vomissement, fréquence respiratoire

etc.)

Taille couchée (< 87 cm) et debout (> I'admission et si on soupgonne une substitution
87 cm) d’enfants

P/T en z-score Le jour de I'admission et de la décharge

3.8. - Données sur la pomme de terre

La pomme de terréSolanumtuberosungst un tubercule comestible, appartenant a la
famille des solanacées. Elle est une source importante ddeglsous forme de fécule),
mais aussi de protéines et de vitamines. Ses qualités nstetivsa facilité de culture font
gu’elle est devenue l'un des aliments de base de I'hnumanité.edtltpendant reste sous-

utilisée en Afrique sub-saharienne, notamm@}

L’introduction de la pomme de terre au Mali remonte au tempsnial Elle est
majoritairement cultivée dans les régions de Sikasso etd(aélle est bien intégrée dans les

systémes de production agricoles. Sa demande n'a cessé d'augntemtempour
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I'approvisionnement des grandes agglomérations du Mali que pour I'expordains la sous-
région : Burkina Faso, Bénin, Cote d’lvoire, Ghana ou Togo.

3.8.1 Valeur nutritionnelle de la pomme de terre [22]

La valeur nutritionnelle de la pomme de terre est li€ecsmosition, principalement
a sa teneur en matiere séche, qui se compose essentiellenghuntides, mais qui apporte
aussi des protides, des vitamines, de sels minéraux, des fibmestalres et seulement des
traces de lipides. La valeur nutritionnelle peut cependant &eetéd par les modes de
préparation culinaires dans la mesure ou ils modifient cette ciiopppar exemple par la

concentration de matiere seche, I'apport de matieres grassesgeatiatién des vitamines.
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Tableau VI: Valeur nutritionnelle moyenne de la pomme de terre (TACJ2d)

Pomme de terre

crue, valeur nutritionnelle moyenne pour 100 g

Eau

Valeur calorique
Protides/Glucides/Lipides
Protides
Glucides
Lipides
Amidon17 g
Vitamines
Vitamine A

B carogne
Vitamine B1
Vitamine B2

Vitamine B3 ou PP

Vitamine B6
Vitamine B9
Vitamine C
Sels minéraux
Fer
Potassium
Phosphore
Calcium
Sodium
Acides gras

Acides aminés essentiels
Divers

Fibres brutes
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78 g
81 kcal

1,79
18 g
0,1¢g

0,001 mg
0,012 mg
0,07 m¢
0,03 mc
1,3 mg
0,25 m¢
0,014 mg

21 mg

1,1 mg
600 mg
51 mg
13 mg
10 mg
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3.8.2. La pomme de terre a Sikasso (23)

La région de Sikasso regorge de potentialités énormes gesenultiples bas-fonds
et vallées inondables. Dans ces zones, la pomme de terre ngpa@ser le riz de bas-fond, le
mais et les autres cultures maraicheres, les principaleses de diversification des revenus

paysans.

Selon le systeme de culture dans les bas-fonds de la périgbéfikasso, les parcelles de
pommes de terre exploitées en saison froide par les hommes, glmitiéex par les femmes
en hivernage pour la culture du riz qui profite ainsi de I'esgfaiou I'importance de cette
culture pour la valorisation des systemes de production dans lésndasee la région de
Sikasso. Elle joue un rble de locomotive pour toutes les autres ajpa@siidans les bas-fonds

et pour le riz en particulier.

La pomme de terre est la deuxieme culture de rente apoeddn. Depuis la dévaluation du
franc CFA en janvier 1994, la culture de la pomme de terre commaissor considérable et
constitue pour bon nombre de paysan, la principale source de revenu monétaire.
Actuellement, elle occupe plus de 100 villages et hameaux concdatiésun rayon de 50

km.

En considérant I'exploitation d’une superficie moyenne de 1700 hapdagtion totale par
campagne se situait en 2004 a environ 42 500 tonnes avec un rendement m@gen de
tonnes/hd23].

Avec un taux de 90% de produits commercialisés, soit 38 250 tonnes de pontenee de

vendue a un prix minimum de 100 FCFA le kilogramme, les paysalisar des marges

nettes importantgd?3].
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4. Méthodologie

4.1. Contexte de I'étude

La présente étude s’inscrit dans le cadre de la mise en cBumrprojet de développement
initié par ISCOS et qui vise comme but 'augmentation des reyesysans et I'amélioration
de I'état nutritionnel des groupes les plus vulnérables, a traveeddasation de la filiere
pomme de terre dans la Région de Sik§24p

L’objectif global du projet est de contribuer a 'amélioration’é&t nutritionnel des groupes
les plus vulnérables, soit les enfants de 0 a 59 mois et leurs awesein des ménages ruraux
de la région de Sikas$a4].

Ses objectifs spécifiques sont :

- (i) renforcer les capacités des coopératives de producteurs dmegone terre pour
I'amélioration de I'état nutritionnel des groupes plus vulnérables ;

- (ii) évaluer I'état nutritionnel des enfants de 6 a 59 molewes méres dans les villages de
production de la pomme de terre ;

- (iii) évaluer l'alimentation des enfants de 0 a 5 ans et eiesnes enceintes au sein des
ménages dans les villages de production de la pomme de terre ;

- (iv) évaluer I'utilisation de produits locaux a valeur nutritionmgitouvée pour améliorer
I'état nutritionnel des groupes les plus vulnérables ;

- (v) évaluer le niveau de comportements de bonnes pratiquesitainas, nutritionnelles et
sanitaires dans leurs villages de résidga4d¢

Pour répondre d’une maniere efficace a ces objectifs, ISCOSassupervision de I'INRSP
a établi un programme pour suivre I'état nutritionnel des enfarl®$-&® mois chaque mois
pendant 6 mois, de janvier a juin 2011, pour pouvoir repérer les malafirid’interroger
leurs meres sur les pratiques alimentaires de ces derniers.

Le tableau ci-dessous donne la situation nutritionnelle des enfamtapdda et Finkolo les

deux communes concernées par notre étude.
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Tableau. VII : situation nutritionnelle mensuelle des enfats suivis (Kapala et Finkolo)
Rapport ISCOS 2011.

Mois Dépiste Malnutri Malnutri  Malnutri  Perdu de Décédé Récupéré
total modéré sévere vue

Janvier 877 130 86 44

Février 1058 159 107 52

Mars 786 172 124 48

Auvril 974 78 50 28 6 0 130
Mai 488 31 25 6 21 0 26

Juin 526 12 10 2 33 0 26

4.2. La Région de Sikasso [25]

L’histoire de Sikasso se confond avec celle du royaume du Kénaalaug a connu
plusieurs rois dont les plus célébres furent Tiéba et BabenaloaéTICe royaume qui connut
son apogée avec Tiéba Traoré (1866-1883), tomba sous les canonsujgation francaise
en 1898 sous I'ere Babemba (19).

Sikasso est la®3® Région administrative du Mali. Elle couvre une superficie de
71.790 Km2 soit 5,8% du territoire national. Elle est limitée au Igarda région de Ségou ;
au Sud-ouest par la République de Céte d'lvoire ; a I'Ouest pargdabiRgue de Guinée

Conakry ; a 'Est par le Burkina Faso ; au Nord-Ouest par la région dekgiauli

La Région compte 147 communes dont 03 urbaines (Sikasso, KoutiBlaugsuni),
07 cercles (Sikasso, Kadiolo, Koutiala, Bougouni, Kolondieba, YanfdlilaYerosso) et

1.821 villages.

Le Sud de la Région est plus accidenté que le nord et d’'une fagénalgéhn’y a pas
de haut relief.
Sikasso s’étend exclusivement dans la zone humide et subhumide denivialies isohyetes
700m au nord et 1200mm au sud avec 2 zones climatiques.

La Région de Sikasso est arrosée par 4 importants fleuves qui sont le Sankarani, le Bagoé, le
Baoulé et le Bafing, long de 200 km

These de Pharmacie 2011 31 Issa KAMATE




PRATIQUES ALIMENTAIRES ET SUIVI NUTRITIONNEL DES EN FANTS SOUS-NUTRIS DES COMMUNES DE KAPALA
ET FINKOLO DANS LE CERCLE DE SIKASSO.

La population de la Région de Sikasso s’élevait en 2009 a 2 625 919 habitarits (RGP
2009) soit environ 18,1% de la population totale du pays. Le taux d’accrersisgun était de
1,73% en 1976 est passé a 3,6 % en 2009. Les principaux groupes ethniguesgdm |
sont : Senoufo,Bambara,,Minianka, Peulh, Samogo,, Bobo, Dioula, Cesnigféreupes

ethniques vivent en harmonie dans un contexte climatique favorable a la production.

Avec une pluviométrie comprise entre 700 et 1200 mm, des sols ethariés, une
végétation abondante, la région de Sikasso dispose des ressouncekesdtvorables au
développement. Région de grandes productions de céréales séchdisdlighm, riz et le
mais), elle est également le plus grand bassin cotonnier duavéa plus de 70% de la
production nationale. Elle est aussi f%égion d’élevage du Mali (SRAT de Sikasso)

La région de Sikasso se distingue a cb6té d’autres régions tmrx élevé d’enfants émaciés
(14%) et d’insuffisance pondérale (37%).
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CARTE DE SIKASSO

KOUTIALA
FORDEE0

BaLGOoLN

YANFOLILA
KOLOMDIERS

KaDIoLO

Carte 1. Cercle de Sikasq4@6]

4.3. LES COMMUNS DE KAPALA ET FINKOLO
4.3.1. Commune de Finkolo [27]

La Commune rurale de Finkolo Ganadougou est 'une des 43 communesciiudeer
Sikasso. Elle est située au sud-ouest de celui-ci, a environ 94 &t une superficie de
600 Km2 environ. Elle est limitée :

a l'est par la Commune de Kolokoba,

au sud par celle de Lobougoula

au nord par la commune de Niena

au nord est par la Commune de Zanférébougou
a l'ouest par la commune de Miniko.

Celle de N'tjicouna en est emboitée
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4.3.2 .Commune de Kapala [28]

Située a 17 km a I'Est de Sikasso sur la route internationaleBJrkina Faso, la
commune de Kapala est limitée a 'Ouest par la communeneridai Sikasso, au Nord par la
commune rurale de Dandérésso, au Sud par la commune rurale d&a kalzoT’Est par le

Burkina Faso.

Les indicateurs nutritionnels et sanitaires de la Région d8ikasso

* Indicateurs nutritionnels :

Selon EDSM |V la région de Sikasso a 45.2% de retard de croésssavec 24.0% de forme
sévere, elle a 15.8% d’émaciation avec 6.6% de forme sévere,da gggalement 30.8%

avec 11.3 % de forme sévefd]

* Indicateurs sanitaires :
Selon EDSM IV le Taux de couverture vaccinale est de 50.4%, leTaux de prévaléamce de
diarrhée est de 11.9%, le Taux de mortalité néonatale est de 68.0%o et le Taux d& mortalit
post-néonatale est de 64.024]

4.4 Matériels et méthodes

4.4. 1.Lieu et cadre de I’enquéte

L’enquéte a concerné 14 villages parmi les 97 villagaéaffa I'association des
producteurs de pomme de terre de Sikasso(APPS) dans deux Comunalessdu cercle de
Sikasso (kapala et Finkolo).

4.4.2 Type d’enquéte

Il s’agit d’'une étude exhaustive auprés des enfants de 6 a 59 awisiveau des
villages d’intervention dans chaque commune concernée par I'étudeuBgmmemier temps
Il s’agissait d’'une enquéte exhaustive aupres de tous les etdabitad 59 mois au niveau des
villages des communes de Kapala et Finkolo qui étaient stouis les mois pendant 6 mois.
Dans un second temps, un échantillon de quelques enfants détectés sralatitfait I'objet
d’'une enquéte sur les modes alimentaires. L'étude a consisté a adminiguiestionnaire sur
les connaissances, attitudes et pratiques (cap) des ménagesrtjude anthropométrique

basée sur les outils smart.
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4.4.3. Durée

La phase de suivi s’est étalée sur 6 mois (Janvier a Juin 281Bnquéte sur les

pratiques alimentaires, du 6 au 16 mai 2011.

4.3.5 Population ou groupe cible

L’enquéte a concerné la population de 14 de villages parmi le$l&Jesi et hameaux

affilies a 'APPS (principalement les femmes en agepaeréer et les enfants de 6 a 59

mMois).

4.3.6. Criteres d’inclusion

= Femmes en age de procréer ayant au moins un enfant de 6 a 59 mois.

= Enfants de 6 a 59 mois.

4.3.7.Criteres de non inclusion

Pour les femmes :

Handicap (physique ou mental) ;

Femmes en état de grossesse ;

Durée de séjour inférieure a 3 mois dans la localité concernée.

Pour les enfants :

Handicap (physique) ;

Enfants de moins de 6 mois ou de plus de 59 mois ;

Durée de séjour inférieure a 3 mois dans la localité concernée.
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4.3.8. Procédure de collecte des données

Les instruments de mesures anthropométriques utilisés étaient damae grécision.

Tableau VIl : Instruments de mesure

Mensuration Instruments de mesurt lunités
Poid balance pése persor 0,1Kc¢
Taille Toise de Sho 0,1 Cr

Les données ont été collectées pour chaque femme et enfaessyuestionnaires congus a
cet effet (voir en annexe) puis enregistrées sur logicidrmatique pour analyse et
interprétation.

Ses informations collectées ont porté sur :

les donnes anthropométriques des enfants ;

le statut nutritionnel des enfants ;

les symptomes et maladies des enfants;

les modes de consommation et les interdits alimentaires des ménages

le mode d’alimentation de I'enfant

les types de malnutrition

4.3.9. Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies sur EPI Data 3.1 et transfaréEdlA pour la normalisation
anthropomeétrique. Elles ont ensuite été analysées sur SPSS.17.0,nenloalété redigé et
le graphe élaboré avec Microsoft Word et Excel 2010

4.3.10. Considérations éthiques

L’enquéte a démarré apres approbation du protocole par la commissibigue national
pour la santé.

La participation a été volontaire apres un entretien sur I'algetétude avec le chef de
chaque village enquété.

Les informations ont été recueillies apres le consentement de fesnmqeatées.

These de Pharmacie 2011 Issa KAMATE

36




PRATIQUES ALIMENTAIRES ET SUIVI NUTRITIONNEL DES EN FANTS SOUS-NUTRIS DES COMMUNES DE KAPALA
ET FINKOLO DANS LE CERCLE DE SIKASSO.

5. Résultats
5.1-Résultats sociodémographiques

Tableau. IX : population étudiée (Enfant de 6 a 59 mois)

Commune
Effectifs %
KAPALA 1718 75.9
FINKOLO 545 24.1
Total 2263 100,0

La population étudiée était composée de 2263 enfants de 6 a 59 mois dont 1718 enfant dans la
commune de Kapala et 545 enfants dans celle de Finkolo

Tableau. X : répartition des enfants de 6 a 59 mois selon le sexe

Sexe de I'enfant effectifs %

Masculin 1142 50,5
Féminin 1121 49,5
Total 2263 100,0

Les garcons étaient les plus représentées avec un sex-ratio de 1.02

Tableau XI : répartition de I'échantillon par commune

Commune Effectifs %
KAPALA 1718 75,9
FINKOLO 545 24,1
TOTAL 2263 100,0

La commune de Kapala comportait le plus grand échantillon d’enfants de O6cés58vet
un pourcentage de 75.9

These de Pharmacie 2011 Issa KAMATE

37




PRATIQUES ALIMENTAIRES ET SUIVI NUTRITIONNEL DES EN FANTS SOUS-NUTRIS DES COMMUNES DE KAPALA
ET FINKOLO DANS LE CERCLE DE SIKASSO.

Tableau. XlI : Répatrtition de I'échantillon par villages

Communes Villages Effectifs %
KAPALA 220 12,8
NIEGASSOBA 186 10,8
TARAKASSO 283 16,5
GONGASSO 93 54
TIOKOLA 185 10,8
KATIORNI 153 8,9
N'GOLOKOUMA 188 10,9
DOULAYEBOUGOU 162 9,4

KAPALA SANASSO 191 111
ZANSONI 57 3,3
Total 1718 100,0
TOGODA DIASSA 10 1,8
FINKOLO 184 33,8
MAH 135 24,8
SANIENA 216 39,6

FINKOLO Total 545 100,0

Le village de Tarakasso (commune de Kapala) avait le plus grand éomadiglhfants dans
les deux communes avec un effectif de 283 enfants suivit du village de Sanenaifemde
Finkolo) avec un effectif de 216 enfants.
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Figure 4 : répartition de I'échantil lon par tranche d’age et sexe
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La tranche d’age de 12-23 mois était la plus représentée chez les desigaex les deux
communes avec 26.3 pourcent dans la commune de Kapala et 31.6 pourcent dans celle de
Finkolo.

5.2-Facteurs pouvant influencer I'état nutritionnel des enfants

Tableau XIII : Les interdits alimentaires de la population étudiée

Interdits alimentaires Effectifs %

Oui 1300 57,4
Non 963 42,6
Ensemble 2263 100

57.4% des enfants avaient au moins un interdit alimentaire

Tableau XIV: interdits alimentaires et leurs raisons selon lestknies

Ethnies Interdits alimentaire Raisons
Senoufo crocodile Totem
Varan Totem
Lapin Totem
Sésame Totem
Boa Ne sais pas
Oiseaux (konodafing) Totem
Phacochere Religion
Tortue Totem
Peulh Lapin Totem
Bambara Varan Totem

L’ethnie Senoufo avait le plus d’interdits alimentaires dont les principatemsaétaient des
raisons culturelles comme les totems, et ces interdits sont propraiascadms de famille
parmi les ethnies concernés.
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Tableau. XV : interdits alimentaires des enfants malnutris suitidans leurs pratiques
alimentaires.
Interdits alimentaires Effectifs %
Oul 11 47,8
NON 6 26,1
NE SAIT PAS 6 26,1
Total 23 100,0

La majorité des enfants suivis dans leurs pratiques alimentaires amairaiun interdit
alimentaire avec un pourcentage de 47.8

Tableau. XVI : la diarrhée observée au cours des deux derniéres saimes précédant
'enquéte
Diarrhée
Eff %

KAPALA Oui 294 17,1

Non 1424 82,9

Total 1718 100,0
FINKOLO Oui 76 13,9

Non 469 86,1

Total 545 100,0

La diarrhée était plus fréquente au cours des deux derniéres semaines préoéuine
dans la commune de Kapala avec un pourcentage de 17.1 contre 13.9 dans la commune de

Finkolo
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5.3-Statut vaccinal des enfants
Tableau. XVII: répartition des enfants en fonction de leur statut vacinal par commune

CommuneVaccination

Eff %
KAPALA En cour 198 11,5
NON 56 3,3
COMPLET 1464 85,2
Total 1718 100,0
FINKOLO En cour 192 35,2
NON 15 2,8
COMPLET 338 62,0
Total 545 100,0

Il existe une différence significative du statut vaccinal entre les coresnavec p= 0,000. La
commune de Kapala présente la meilleure couverture vaccinale

5.4-Référence des enfants malnutris
Tableau. XVIII : répartition de I'échantillon par rapport a la référe nce par commune

Commune Référence I'enfant
Effectifs Pourcentage
Oui 78 45
KAPALA Non 1640 95,5
Total 1718 100,0
Oui 10 1,8
FINKOLO Non 535 98,2
Total 545 100,0

Il'y a eu plus d’enfants référé dans la commune de kapala avec un pourdenagecontre
1.8 pourcent dans la commune de Finkolo la différence n’est pas significatp=0€2
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5.5-Alimentation des enfants

Tableau XIX : répartition de I'échantillon par rapport a I'allaite ment exclusif par
commune

Commune Allaitement exclusif
Effectifs Pourcentage
KAPALA Oui 6 0,3
Non 1712 99,7
Total 1718 100,0
FINKOLO Oui 4 0,7
Non 541 99,3
Total 545 100,0

L’allaitement exclusif était trés faiblement pratiqué avec 0.3% dammiaune de kapala et
0.7% dans la commune de Finkolo

5.6-Sevrage de I'enfant

Tableau. XX : sevrage des enfants malnutris par commune

Commune Effectifs Pourcentage

KAPALA Oui 909 52,9
Non 809 47,1
Total 1718 100,0

FINKOLO Oui 357 65,5
Non 188 34,5
Total 545 100,0

Il y avait une différence entre les deux communes par rapport aux nomhrénd’e
malnutris sevré avec un pourcentage de 65.5 dans la commune de Finkolo contre 52.5 % dans
la commune de kapala.
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Tableau. XXI : Répartition des enfants malnutris selon 'age de seage.

: KAPALA FINKOLO | Total
TRANCHE D’AGE
Eff % Eff % Eff %
Moins de 6 mois 38 4,2 119 33,p 157 12,3
6 — 11 mois 1 0,1 3 0,8 4 0,3
12 — 23 mois 143 15,6 74 200p 217 17,0
24 — 35 mos 727 79,9 163 45p 890 69,8
36 - 47 mois 3 0,3 2 0,6 5 0,4
48 - 59 mois 2 0,2 0 0,0 2 0,2
Total 914 100 | 361 100] 1275 100

Les meres des deux communes sevraient principalement leurs enfan#1e3r mois avec
un pourcentage de 79.5 dans la commune de kapala et 45.2 dans la commune de Finkolo

5.7-Emaciation selon les normes OMS de 2006

Tableau. XXII : Prévalence de I'émaciation par commune

Emaciation OMS (rapport poids- KAPALA FINKOLO ENSEMBLE
taille)

Eff % Eff % Eff %
Emaciation sévere 51 3,0 4 0,7 55 2,4
Emaciation Modéréee 252 14,7 55 10,1 307 13,6
Risque Emaciation 707 41,2 166 30,5 873 38,6
Statut Normal 676 39,3 273 50,1 949 41,9
Risque obésité 32 1,9 a7 8,6 79 3,5
Total 1718 100 545 100 2263 100

L’émaciation sévere était fréequente dans la commune de kapeta339% des enfants
affectés contre 0.7% dans la commune de Finkolo.
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Tableau. XXIII : prévalence de I'émaciation par rapport a la tranche dage

TRANCHE KAPALA FINKOLO
D'AGE Emaciation Emaciation Emaciation Emaciation Emaciation Emaciation
sévere  Modérée sévere Modérée

EFF % EFF % EFF % EFF % EFF % EFF %
6 - 11 mois 22 1.3 47 2,7 69 40 1 0,2 16 29 17 3,1
12 - 23 mois 15 0,9 71 4.1 86 5,0 3 0,6 15 2,8 18 3,4
24 - 35 mois 5 0,3 63 3,7 68 4.0 0 00 12 22 12 2,2
36 - 47 mois 6 0,3 46 2,7 52 3.0 0 00 9 1,7 9 1,7
48 - 59 mois 3 0,2 25 1,5 28 1,7 0 0,0 3 06 3 0,6
Total 51 3,0 252 14,7 303 17,7 4 0,7 55 10,1 59 10,8

Les enfants de 6-11 mois et 12-23 mois étaient plus émacié dans les deux Communes

Tableau. XXIV : Relation entre Emaciation et diarrhée chez les enfas malnutris

Diarrhée KAPALA FINKOLO

Eff % Eff %
Emaciation sévere 38 2.2 2 0.4
Emaciation Modérée 51 3.0 45 8.3
Emaciation 89 5.2 47 8.7

Dans les deux communes les enfants qui ont fait de diarrhée étaient plus éreaci@ a
pourcentage d’émaciation sévéere de 2,2 dans la commune de kapala et 0.4 dansiteecomm
de Finkolo avec £0.05
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Tableau. XXV : prévalence de I'’émaciation par rapport a la référene

Référence de I'enfant KAPALA FINKOLO

Eff % Eff %
Emaciation séveére 21 1.2 1 0.2
Emaciation Modérée 18 1.4 3 0.6
Emaciation 39 2.6 4 0.8

rrg 7N

La commune de kapala avaient le plus d’enfant en situation d’émaciation s&éeé avec
un pourcentage de 1.2 contre 0.2 dans la commune de Finkolo @66 P>

Tableau. XXVI : Répartition des enfants émaciés par rapport a I'age diitroduction du
premier aliment

Age d’introduction du Kapala Finkolo
premier aliment

Eff % Eff %

Moins de 6 mois 32 2 10 2,2
6 mois et plus 245 15,9 40 9,3
Totale 278 17,9 50 11,5

L’émaciation était plus élevé chez les enfants dont les mamans ont introdalitroerss
complémentaires dans leur alimentation a partir de 6 mois avec 15.9% adtehaba a
Finkolo avec P<0.05
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Tableau. XXVII : prévalence de I'’émaciation par rapport au sevrage

Sevrage Kapala Finkolo

Eff % Eff %
Sévere 175 10,2 36 6,6
Non Sevré 128 7,5 23 4,3
Total 303 17.7 59 10.9

Dans les deux communes les enfants sevrés étaient plus émacié avec un geurcenta
d’émaciation de 10.2 dans la commune de kapala et 6.6 dans celle de Finkolp<B\@&c

Tableau. XXVIII: évolution mensuelle de I'émaciation

KAPALA FINKOLO
DATE Emaciation Emaciation| Emaciation Emaciation
sévere Modérée | sévere Modérée

EFF % EFF % EFF % EFF %
Mars 32 19 61 35| 1 0.2 10 1.8

Avril 10 06 88 52| 1 02 23 42

Mai 5 03 60 3510 0 14 2.6

Juin 5 0.3 43 25| 1 02 11 2.0

TOTAL 51 3.0 252 14.43 0.6 58 10.6

La fréquence de I'émaciation sévere a diminué dans la commune de kapailas @dgum de
32 a 5 enfants tandis que elle estdemeuré presque stationnaire dans la comrmkaotode F
avec 0 cas au mois de mai
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5.8-Insuffisance pondérale
Tableau. XXIX : prévalence de l'insuffisance pondérale en fonctiodes communes

Insuffisance pondérale Kapala Finkolo Ensemble

Eff % Eff % Eff %
Insuffisance pondérale 196 8.7 38 1.7 234 103
sévére
Insuffisance pondérale 617 27.3 119 5.3 736 326
Modérée
Risque d'Insuffisance 648 28.6 207 9.1 855  27.7
pondérale
Statut 257 11.4 180 8.0 437 194
Normal
Total 1718 76 544 24 2262 100

La commune de kapala comportait le plus d’enfants en insuféispaondérale sévere, soit
8,7% et Finkolo le moins d’enfants en insuffisance pondérale modérée, soit 5.3%. p< 0.05
5.9-Retard de croissance

Tableau. XXX : prévalence de retard de croissance chez les anfs

Retard de croissance (rapport Taille-Age)

Effectifs Pourcentage
Retard de croissance sévéere 405 17,9
Retard de croissance Modérée 708 31,3
Risque de Retard de 702 31,0
croissance
Statut Normal 448 19,8
Total 2263 100,0

La prévalence du retard de croissance sévere était de 17,9% et le risgpaeddeer
croissance, de 31,0%.
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Tableau. XXXI : Prévalence de retard de croissance en fonction deemmunes

Commune Retard de croissance Retard de croissance
sévere Modérée

KAPALA Eff 330 538

% 14,6 23,8

FINKOLO  Eff 75 170

% 3,3 7,5

Total Eff 405 708

% 17,9 31,3

Le retard de croissance sévere le plus élevé, soit 14,6%, était observé damslme de
kapala.

Tableau XXXII. Récapitulatif des prévalences de I'Emaciation, déInsuffisance
pondérale et du Retard de croissance.

Ensemble (Kapala et Finkolo)

Eff %
Emaciation 362 16
Retard de croissance 1113 49.2
Insuffisance 970 42.9

pondérale

La prévalence de I'émaciation dans les deux communes était de 16%, celledddeetar
croissance était de 49.2 et celle de l'insuffisance pondérale était de 42,9%
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5.10-Alimentation des enfants malnutris

Tableau. XXXIII : Répartition de la consommation journaliere des alments dans les 24
heures précédant I'enquéte

Type d’aliment Matin Midi Gouter Soir Moyenne

Eff % Eff % Eff % Eff % Eff %
Produits laitiers 18 783 18 783 18 783 18 78.3 1878.3
Viandes, poisson, ceuf. 3 130 3 130 3 130 3 130 3 130
Féculents, céréales, pains 20 869 20 869 20 869 20 86.9 2086.9
Produits sucrés. 8 348 8 348 8 348 8 348 8 34.8
Fruits et légumes 9 391 9 391 9 391 9 391 9 39.1
Matiéres grasse 3 130 3 130 3 130 3 13,0 3 13.0
Eau et boissons. 23 100 23 100 23 100 23 100 2300

Les aliments les plus consommeé par les enfants malnutris étaient lleauetssons, les
féculents céréales et pains, les produits laitiers, ainsi que les fréitgiatds.

Tableau. XXXIV : Fréquence de consommation selon la tranche d'age

Fréquence de consommation Totl

5 a 10 fois 11 fois et plus
Age de l'enfant Eff % Eff % Eff %
6 -11 mois 4 174 3 13,0 7 30,4
12- 23 mois 5 21,7 3 13,0 8 34,8
24 - 35 mois 2 8,7 2 8,7 4 17,4
36 - 47 mois 4 174 0 0,0 4 17,4
Total 15 652 8 34,8 23 100,0

Les tranches d’age de 12-23 mois suivis de 6-11 mois avaient la plus forte frédgence

consommation des aliments
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Tableau. XXXV : Fréequence de consommation selon la commune

commune Fréguences de consommation Total
5 a 10 fois 11 fois et plus

KAPALA Eff 12 7 19
% 52,2 30,4 82,6

FINKOLO Eff 3 1 4
% 13,0 4,3 17,4

Total Eff 15 8 23
% 65,2 34,8 100,0

Les enfants malnutris de la commune de kapala avait la plus forte fcéqilen
consommation des aliments

Tableau .XXXVI: Fréquence de consommation selon le sexe et pegsmmune

Sexe de I'enfant KAPALA FINKOLO
5 a 10 fois 11 fois et plus 5 a 10 fois 11 fois et plus
EFF % | EFF % EFF % EFF %
Masculin 5 26,3| 4 21,3 2 50,0 1 25,0
Féminin 7 36,83 15,8 1 25.0 0.0 2,8
Total 12 63,27 36,8 3 75.0 1 27,8

Le sexe masculin avait la plus forte fréequence de consommation dans la commukel@eFin
tandis que c’était le sexe féminin qui avait la plus forte fréquence de comsiomiiens la
commune de kapala
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Tableau. XXXVII : Répartition des aliments selon la frequence deonsommation
journaliére

Les types d'aliments 5 a 10 fois/j Plus del0 foislj Total

Eff % Eff % Eff %
Produits laitiers 10 43,5 10 435 20 87
Viandes, poisson, ceuf. 5 21,7 4 174 9 39.1
Féculents, céréales, pains 11 47.8 7 304 18 78,2
Produits sucrés. 4 17,4 4 17,4 8 34,8
Fruits et [égumes 6 26.1 5 21,7 11 478
Matieres grasse 4 17,4 5 21,7 9 39,1
Eau et boissons. 15 65,2 8 34,8 23 100,0

L’eau et les boissons, les produits laitiers et les féculents, céréphinstétaient les
aliments les plus consommes par les enfants.
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6. Commentaire et discussion
% Par rapport a I'’échantillon

Notre étude a concerné un échantillon représentatif de 2263 enfants de 6 — 59 mois
ayant fait I'objet de mensurations anthropométriques ; on a également étpdiéitpses
alimentaires de 23 enfants malnutris .L’enquéte a été financée pargelPsS et réalisée
par I'équipe de nutrition de I'INRSP

Pour I'ensemble de I'échantillon, le nombre de garcons était Iégéremenesupéelui des
filles avec un sexe ratio de 1,02. Par contre deux études récentes menées en 2007, 'une
menée au niveau national [29] et I'autre dans la région de Koulikoro et fetiist Bamako
[30] trouvent le méme sexe ratio supérieur a 1, indiquant que le nombre de gar¢ons étai

supérieur a celui des filles.
< Par rapport a I'état de santé de la population étudiée

Sur les 2263 enfants de I'étude, la diarrhée avait été observée dans 16.3 % des cas .Ce
résultat était supérieur a la moyenne retrouvee par 'EDSM IV (2006¢ctart la région de
Sikasso [10] ;qui est de 11,9%.elle est également supérieure au résultat canaegraon
de Sikasso de I'enquéte MICS de 2010 qui est de 13,4% [40] ; mais elle est Iégerement
inferieur au résultat national trouvé par I'enquéte MICS 2010 qui est de 16.8% [40].

Nous avions constaté dans I'ensemble des deux communes que 79.6% des enfants de moins
de cing ans étaient vaccinés completement, ce qui traduisait une bonne couvertnagevacci

de la zone d’étude.et un progrés dans la couverture vaccinale ces dernierepuasgées

cette couverture vaccinale n’était que de 50,4 en 2006 [10],ce progres poexgitger par

le fait que les enfants bénéficient de plus en plus de la vaccination probablémanali
multiplication des centres de santé communautaire et a la tenue du progtangirseée

vaccination(PEV)
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< Concernant le statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois

L’allaitement exclusif était trés faible avec un pourcentage de 0.4 ;@&atésst tres
faible par rapport aux données retrouvées par les EDSM au niveau national avec une
prévalence de 25 % [32] en 2001 et 37,8 % en 2006 [10].Ce faible taux pourrait s’expliquer
probablement par I'insuffisance de la sensibilisation des meres sur les agalgag
I'allaitement exclusif et au fait que les mamans pensent que si elles natpasi€e I'eau a
I'enfant il se déshydrate

L’alimentation des enfants malnutris était essentiellement a baséréales et de produits
sucrés. L’eau simple et les céréales constituaient les alimeptasesonsommeés dans la
journée mais apres les produits laitiers chez les enfants en allaitéménainche d’age de

12 & 23mois et de 6 a 11 mois étaient celle qui consommait le plus d’aliments dansda. ]

En dehors des céréales de base qui sont quotidiennement consommes, les autres

aliments (fruits, légumes, lait, ceufs et poissons) sont faiblement consaturfeit que [32]:

- ces aliments ne sont pas pris en compte dans les habitudes alimentegesaetds de

consommation ;
- le niveau de connaissance sur les apports nutritifs de ces alimentblest fai

- les besoins nutritionnels de chaque catégorie de personnes sont méconnus : pays lesempl

besoins en aliments d’'une femme enceinte, d'un enfant ou d’'une personne agée.
- 'accessibilité physique et économique des ménages a ces aliment

Pres de 12.3% des enfants sevrés, se situaient dans la tranche d’age de énwiois de
Cependant la tranche d’age de 24 a 35 mois constituait plus de la moitié des enfésts se
avec 69,8%. Le sevrage précoce est l'un des facteurs déterminant deutitica et de
certaines maladies chez les enfants, qui peut étre liées a des nombré&uganuotie :
grossesses multiples de la femme, maladies transmissibles pamatkinel, alimentation

inadéquate de la femme allaitante et souvent la charge et I'occupatioredaria.f

- Notre étude a observé une prévalence de I'émaciation de 16% supérieur a la valeur
seuil de 'OMS de 10% pour I'émaciation [10]. Elle est cependant identique aledd

région, soit 16% et supérieur a la prévalence nationale qui était en 2006, de 15% [10].
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Comparativement aux autres régions du pays nous avions une valeur inférieure a celles
observées en 2006 a : Gao et Tombouctou (17 % dans chaque cas), mais notre valeur est
supérieur a celle observée a Mopti (13 %), et dans le district de Bamako (Liélétyigue a

celle observée a Koulikoro (16%) [10].

Les pays du Sahel (Burkina Faso, Mali, Mauritanie, Niger et Tchad), ont une
prévalence de I'émaciation inférieure a la nétre avec : 14.5% en 2006 et 2007 [33] et 15,3%
chez les enfants de 6 a 59 mois [34]. Le Togo, ou le taux national de malnutritioestigeé
14,3% (en 2007) [35] et la Guinée-Conakry 12% [36] affichent des taux infériewrs dece
notre étude, par contre la prévalence de 61,7% observée en Madagascar en 200£z[®4 (ch

enfants de 0-35 mois), est supérieure a celle de notre étude

Néanmoins, la proportion d’enfants émaciés est moins €levée pour la méme année
2006 dans des pays tel que : le Ghana 5% [6], I'Algérie 3% [6], 'Egypte 4% [6], et le
Cameroun 6,1% [38]. Elle était également supérieure a la prévalence eatistitake a
13,1% en 2011 [39].

Par comparaison avec les valeurs observées en 2011 dans les autres régigs)s du pa
elle était supérieure a celles de Koulikoro (14,2 %) , de Mopti (10,4 %) du dBsantiko
(9,7 %) de Sikasso (7,5%) de Ségou (6,6%) ; mais inférieure a celles de Tombouctou (17,9
%) et Gao (16,5%) [39].

Elle était supérieure a la prévalence de la région de Kayes en 2011, de 15% [39].

Nous avions constaté que les enfants de 6 a 23 mois étaient les plus émaciés; cela
pourrait s’expliquer par le fait qu'a cet age les enfants étaient en pleindepde sevrage et
de ce fait, étaient plus exposés aux maladies capables de créer un déséquitibrenalut

chez I'enfant.

-Nous avons également observé que le retard de croissance (49,2%) étaitdrparéi@pport
au seuil d’alerte de I'OMS (30%). En effet, notre taux était nettement ausdeke
laprévalence nationale qui était de 37.3% en 2010 et identique a la prévalenceé@lgon
2010 qui est de 49.2% [40]

Pour les autres régions du pays en 2011, les taux de prévalence sont plus élevé par rapport a

notre étude dans la région de Sikasso (56,4%), des chiffres inférieurs a ceur ééudet
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Mopti (47 %), Koulikoro (39 %), Tombouctou (34,9 %), Ségou (32,6%) Gao (27,2%)
Kayes (24,2 %), le district de Bamako (16,1%) [39].

D’autres pays du continent ont également des taux moins élevés : Egypte (18 Ba
(30%), Ethiopie (47%), et Algérie (11%) [33].

-42.8% des enfants de 6 a 59 mois présentaient une insuffisance pondérale. Cettacpréval
était supérieure a la prévalence régionale en 2006 (31%) [6], et nationale (22006 [6]
et 24,2% en 2010 [40] et 20.2 % en 2011[39].

Les autres régions du pays possédaient moins d’enfants en insuffisance ponderale pou
I'année 2011: Tombouctou (26.1%) et Koulikoro (23.1%) [39].

Toujours en 2006, les pays comme le Ghana (18%), le Cameroun (19%), le Maroc (10%) et
I'’Algérie (4%) affichaient des taux inférieurs a ceux de notre étude [33].
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7. Conclusion et Recommandations.
7.1. Conclusion

Nous remarquons au terme de notre étude que les céréales sont les alipars les
consommeés. Par contre certains produits locaux (tubercules, fruits, |égusas. pgu
consommeés et mise en valeur. Nous remarquons aussi un taux de sevrage précbés des bé

un peu élevé.L’allaitement exclusif est tres faiblement pratiqué padiesm

Au niveau des villages enquétés, les enfants de 6 a 59 mois présentent des tauatidésnac
de retard de croissances et d’insuffisances pondérales relativemeést éeediarrhée, est la
maladie fréquemment rencontrée. Des actions de renforcement, d’'information et de

sensibilisation aideraient a corriger ces situations.
7.2. Recommandations
Pa rapport a I'état de santé

Sensibilisé et informé la population sur I'importance de I'hygiene individw|!
collective a travers des émissions radiophoniques et a travers des calédmissous forme

de jeu avec la population.

Par rapport a I'alimentation et a I'état nutritionnel des enfants :
* Informer et sensibiliser sur la pratique de I'allaitement exclusif.
* Sensibilisé sur I'importance de la diversification alimentaire.

» Rendre facile I'accés aux produits de premiére nécessité, en parpiemdant les périodes
de soudure.

» Former le personnel de santé en nutrition en particulier et sur les actenseades en

nutrition.

* Encourager les démonstrations culinaires pour montrer et apprendre aux feswasurs

nutritives des produits locaux disponibles.

* Faire une éducation nutritionnelle sur I'alimentation de complément etrbegsede

I'enfant.
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» Combattre les tabous qui constituent des obstacles a I'amélioration dentaliime de

I'enfant.
» Mettre en place un systéme de suivi régulier de la situation nutritionnellafdasse

-Encourager la pratique d’'une bonne alimentation de la femme enceintera tnaee
alimentation suffisante, diversifiée, équilibrée et saine ainsi quedatidin en priorité

d’aliments locaux ;

-Favoriser la communication, la collaboration et le partenariat entiretdegenants dans le

domaine de 'alimentation et la nutrition.
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Fiche de collecte de données

COLLECTE DE DONNEES ANTHROPOMETRIQUE (ENFANTS 6—-59MOIS) ZONE CERCLE DE SIKASSO

Veuillez mesurer tous lenfants agés entre 6 a 59 mois
1Date:|__|_|/|__|__|/2011 2 NOM ANIMALTICE: . .eveiii e e

3.Commune 1= Dioumatene2= Kafouziela 3= Zangaradougou 4= Pimperna 5=Klela

6=Kapala 7= Fama 8= Danderesso = 9= Socourani 10= Finkolo 11= Sikasso

4.Villages

5_Les interdits alimentaires Raisons
1 Ethnie 1

2 Ethnie 2

3 Ethnie 3

4 Ethnie 4

5 Ethnie 5

6 Ethnie 6

7 Ethnie 7

8 Ethnie 8

9 Ethnie 9




4.Villages

N° Enfant

Date de la ¢ consultation

Nom Enfant

Nom de la mére

Nom du pére

P/T

Adresse de la famille

N° Enfant

Date de la ¢ consultation

Nom Enfant

Nom de la mére

Nom du péere

P/T

Adresse de la famille

N° Enfant

Date de la ¢ consultation

Nom Enfant

Nom de la meére

Nom du pére

P/T

Adresse de la famille




6. Classification de la malnutrition

Type Vaccination
MPC Age
Sexe _ _ 1= Oui CSCOM Allait di tg q
Age Poids Taille P/ 1=Normal ] Diarrhée ement 'f‘ roau Age du
(mois) 1=M (ka) T Oedémes 2=Non de exclus ction du sevrage
9 1 (cm) 2=Modere référence | . premier g
2=F e 3=Complet i aliment
3=Sévere

M| F N{M|S |[1=0|2=N|1=0 | 2=N | 1=0 | 2=N | 3=CV O| N




Fiche signalétique

Nom : Kamaté

Prénom : Issa

Pays :Mali

Contact : 00 (223) 76143693

Adresse e-mail kamateissa@yahoo.fr

Titre de la thése :Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel des enfants malnutris dans deux
communes du cercle de Sikasso (Kapala et Finkolo).

Année universitaire : 2010-2011

Ville de soutenance Bamako

Lieu de dép6t :Bibliotheque de la faculté de Médecine, Pharmacie et d’Odontostomatologie
Secteur d’intérét : Santé publique, Nutrition, recherche.

Résumé :1l s’agit d’'une étude exhaustive auprés des enfants de 6 a S9amaiiveau des

villages constituants les communes de Kapala et Finkolo du cercle deoSikass
L’étude consistait a administrer un questionnaire sur les CAS ndénages et une enquéte
anthropométrique basée sur les outils SMART.

Cette étude s’inscrit dans le cadre de la mise en ceuvre dijgt ge développement initié
par ISCOS et qui vise comme but 'augmentation des revenusngagsdamélioration de
I'état nutritionnel des groupes les plus vulnérables, a traversldaisaion de la filiere
pomme de terre dans la Région de Sikasso.

L’objectif global du projet est de contribuer a 'amélioration’égt nutritionnel des groupes
les plus vulnérables, soit les enfants de 0 a 59 mois et leurs aesein des ménages ruraux
de la région de Sikasso.

Notre étude a concerné un échantillon représentatif de 2263 d’edé&abta 59 mois ayant
fait I'objet de mensurations anthropométriques, I'entretien avecati&le communautaires a
permis de fournir les éléments d’analyse complémentaire aux donaokectées aupres des
meres.

La situation nutritionnelle des enfants de 06 a 59 mois des villages enquétés esiparétec
En effet, ces enfants souffrent de carences nutritionnelles gravespiasrles formes de
malnutrition. Avec les prévalences de : 16,0%pour I'émaciation, 49,2%pour le retard de
croissance et 42,8% pour insuffisance pondérale.

Mots-clés: Enfant, état nutritionnel, ISCOS, Sikasso.



SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la faculté, des comseille I'ordre des
pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de moneantle leur témoigner
ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;

D’exercer dans l'intérét de la sante publigue, ma profession ax@tscience et de

respecter non seulement la législation en vigueur, mais alesiregles de I’honneur, de la
probité et du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers
le malade sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissaneé mon état pour corrompre
les meceurs et favoriser les actes criminels. Que les hesym’accordent leur estime si je

suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert d'opprobregmtisé de mes confreres si
j'y manque.

Je le jure.



