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1. INTRODUCTION

La malnutrition est un état pathologique résul@datia carence ou de I'excés relatif d’'un ou
plusieurs nutriments essentiels [1].

La malnutrition affecte 2 milliards de personnessiée monde. Ces derniers souffrant de
carences en sels minéraux et en vitamines, popvanbquer des maladies mortelles [2].

Dans les pays en voie de développement, le plusdgoeobléme nutritionnel est la « sous-
alimentation », due a un apport calorique insuffishes rapports de 2004 de 'UNICEF et de
la Banque mondiale montrent que les carences athéxr les enfants de 6 a 24 mois affectent
le développement mental de 40 a 60 % des enfantegipays [2]. Les carences en iode ont
fait reculer la capacité intellectuelle de ces padgslO a 15 % et causent la naissance de 18
millions d'enfants handicapés mentaux par an. Deené manque de vitamine A, entraine
la mort d'un million d'enfants chaque année dasgeags [2].

Au Mali, le faible accés de la majorité de la p@pian a I'eau potable, la faiblesse des
revenus, les cultures peu diversifiées, le mandaecds aux structures de santé (seulement
14% des ménages ont un centre de santé dans lewgeyi[3], la faible fréequentation des
services de santé, l'insuffisance de la qualitréstation de ces derniers, sont entre autres les
causes d’un taux croissant de malnutrition [3].

La malnutrition aigué touche globalement 16,2 %tdfii% de cas séveres des enfants ageés
de 6 a 59 mois et est associée a plus de 50 %édes dans cette tranche d’age [4].

Selon les résultats de I'enquéte MICS de 201MValil'émaciation affecte 8% des enfants
de 6 a 59 mois, pour un niveau d’alerte internailidixé a 10%, 28% souffrent du retard de

croissance et 19% d’insuffisance pondérale [5].

Au Mali, I'enquéte SMART de 2011 chez les enfanéss6d59 mois donne pour le niveau
national 10,9% de malnutrition aigué dont 2,2% des séveres, 27,1% de malnutrition
chronique dont 8,9% de cas sévere et 20,2% d’iissmite pondérale. [6].

La malnutrition constitue un probleme de santé ipulel au Mali. Elle se manifeste par une
endémie de carence nutritionnelle, chronique oyocmturelle suivant la région et I'année.
[3].

La lutte contre la malnutrition constitue le premies huitObjectifs du Millénaire pour le
Développementinitiés en 2000 par 'ONU. A savoir «prévenir xteéme pauvreté et la
faim » [7].

Dans le but de contribuer a 'amélioration de taaion sanitaire et de I'état nutritionnel des
enfants de 6 a 59 mois dans ses zones d'interverRian Mali, a travers son secteur Santé
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met en ceuvre dépuis plusieurs années des actdatdenforcement des capacités et des
actions en direction du couple meéres-enfants demngigions de Koulikoro et Ségou.

Afin d’étendre ces actions a d’autres districtsitsanes, Plan Mali réalise une étude de base,
cette étude concerne Koulikoro et Ségou et a desalies zones (Kayes et Mopti). Une
analyse documentaire couvrant la période de 20P812 sur la situation nutritionnelle des
enfants de 6 a 59 mois a été commanditée par P& 8J. Koulikoro a présenté un niveau
tres élevé en 2006 de pres de 25% d’émaciation.

La région de Koulikoro observe une remontée comstda 2008 a 2011, dépassant le seuil
d’alerte de 10%.Parmi ces 4 régions, celle de koul a connu la plus mauvaise situation
nutritionnelle conjoncturelle en rapport avec |'é@iadgion [9].

Cette étude a permis d’identifier le cercle de Balb@a comme étant celui dont la prévalence
de malnutrition était trés élevée. C’est dans cetecde qu’une étude complémentaire sur
'analyse documentaire a été réalisée dans le ecelel Banamba afin de mieux assoir les

recommandations en matiere de ciblage des actierdattt contre la malnutrition infantile

[8].

La présente étude se situe dans ce cadre, et perndet déterminer la prévalence de la
malnutrition chez les enfants de 6 a 59 mois dareicle de Banamba en 2012.
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2. OBJECTIFS

2.1. Objectif général

Evaluer la prévalence de la malnutrition chez lefarts de 6 a 59 mois dans le cercle de
Banamba en 2012.

2.2. Objectifs Spécifiques

« Déterminer le statut nutritionnel des enfants @&5® mois dans le cercle de Banamba
en 2012.

« Déterminer la prévalence de la diarrhée chez l&nende 6 a 59 mois dans le cercle
de Banamba en 2012.

» Etablir la relation entre la prévalence de la maltian chez les enfants de 6 a 59 mois
dans le cercle de Banamba en 2012 et celle desédsnantérieures issues des
enquétes nationales EDSM-IV 2006, SMART 2011 et RMAR012.
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3. GENERALITE

3.1. Caractéristiques générales du Mali

Mali "

ALGERIE

TOMBOUCTOU

MAURITANIE

NIGER

BURKINA FASO

TVO3IN3S

GUINEE

COTE Legend
D'IVOIRE o
@® District de Bamako,
[T ] Limite Région
I | Kilometers
0 250 500 1 000

Juillet 2011

Figure 1: Carte du Mali
Source: Thése de médecine, (FMPOS 2012), université de Bamako, Mali [3].

3.1.1. Données physiques et socio-économiques [3]
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Le Mali est un vaste pays sahélien d’une superfieiel.241.238 km2 situé entre le<™Tet
25°me paralléles de latitude Nord et entre les 4° dgitode Est et 12° de longitude Ouest. Il
est enclavé au cceur de I'Afrique de I'Ouest et @r@ale plus de 7.000 km de frontiére avec 7

pays limitrophes.

Le relief est peu accentué. Les plaines alluvialess vastes, sont toutefois dominées par
guelques plateaux calcaires et de grés (plateandimgues et dogon). Le point culminant du
Mali est le Mont Hombori

Le Mali s’étend du nord au sud sur quatre grandsailoes bioclimatiques (saharien,
sahélien, soudanien et guinéen) et une zone éqakgbarticuliere (le delta intérieur du

fleuve Niger). Il est traversé par deux grandsvig=u: le Sénégal et le Niger.

Le Mali compte (depuis 1999) 703 communes, 49 esr@ regions et un district (Bamako, la

capitale)

La population est estimée a environ 14,5 millioffsabitants (RGPH, 2009) [3]. Le taux

d’accroissement annuel moyen est de 3,6% sur lade20998-2009. La population est jeune
(55,2 % a moins de 19 ans, 17 % moins de 5 ans b agé de 12 a 59 mois) et
essentiellement rurale (69,5%).

Le secteur primaire (agriculture, élevage et péokelipe plus de 80% de la population active
et représente 45% du Produit Intérieur Brut (PEQys que le secteur secondaire (industrie)
ne représente que 16% du PIB et le secteur tertieommerce, services) 39% [3]. Le Mali
dispose également d’importantes potentialités étienges, touristiques et miniéres.

La lutte contre la pauvreté constitue la prioriéla politique de développement du pays. La
pauvreté touche plus de 2/3 des maliens [3]. Be gauvreté massive est structurelle, elle
s’avere aussi conjoncturelle, eu égard a I'extrémi@érabilité de la plupart des ménages
maliens. L'incidence de la pauvreté atteint 73%nmeleu rural contre 20% en milieu urbain
[4]. Selon I'étude sur la pauvreté des commune®PNWD/OCHA 2006, plus de la moitié
(52%) des communes rurales sont pauvres avec ungmaage plus élevé pour les régions de
Mopti (76%), Kidal (70%), Tombouctou (56%) et Sikag55%) [3].

Les difficultés alimentaires rencontrées par laybaion seraient davantage liées au probleme

d’accessibilité di a la pauvreté et aux colts alesjort.
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L’insécurité nutritionnelle se manifeste essergimiént dans certaines zones agro-pastorales
et agricoles. Une analyse structurelle de la matmrnt a partir des résultats des enquétes
démographique sanitaire de 1987, 1996, 2001 et 20pérmis de mieux faire ressortir les
régions les plus touchées par la malnutrition adi §la sont la région de Koulikoro, Kidal,

Tombouctou, Mopti, et Sikasso [22].

Les régions les plus touchées par la malnutritignéa sont respectivement celles de Kidal
(21,45%), Gao (17,55%), Tombouctou (17,33%) et M(@H,18%) et les plus touchées par
la malnutrition chronique sont les régions de Ska$15%), Tombouctou (44%), Mopti
(41%) et Koulikoro (39%), selon EDS-1V [5].

3.1.2. Politiques et programmes en matiere d’alitagon et de nutrition

Le Mali a décidé dépuis une décennie de faire deetarrité alimentaire et nutritionnelle une
des principales priorités de sa politique. Celaststeaduit par la conception et la mise en

ceuvre de stratégies et programmes d’alimentatide autrition.

La Stratégie nationale de sécurité alimentaire (BN8002)a comme objectifs: (i) la
promotion d’'une agriculture productive, diversifi@irable et généralement intégrée ; (ii) le
développement, la fluidification et I'intégratiomus régionale des marchés nationaux; (iii)
I'amélioration durable des conditions structuretlegcés des groupes et zones vulnérables a
I'alimentation et aux services sociaux de base J'é@mélioration des dispositifs de prévention
et de gestion des crises conjoncturelles, en cobéravec la construction de la sécurité
alimentaire structurelle ; (v) le renforcement dempacités des acteurs de la sécurité

alimentaire et la promotion d’une bonne gouvernateta sécurité alimentaire [3].

Le Programme national de sécurité alimentaire (PNSAQPG2015) concerne dans sa
premiere phase prioritairement les 166 commune®lies vulnérables du Mali, avec pour
objectifs de diversifier les activités des producseruraux, de limiter I'exode rural, de créer
des emplois et de réduire la pauvreté [3].

La Politigue nationale de développement de la tiotri(PNDN, 2012-2021)3] a pour
objectif général d’assurer a chaque malien un tstaitritionnel satisfaisant lui permettant
d’adopter un comportement adéquat pour son bieneétpour le développement national.
Les objectifs spécifiques ciblés d’ici 2021 sori):réduire de moitié la prévalence de la
malnutrition aigué chez les enfants de 0-5 anséagedscolaire; (ii) réduire de deux tiers la
prévalence de la malnutrition chronique chez lesarde de 0-5 ans; (iii) éliminer

durablement les troubles liés aux carences en mitrinents (iode, zinc et vitamine A; (iv)
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réduire d'un tiers la prévalence de I'anémie cegzhfants de 0 a 5 ans, d’age scolaire et les
femmes en age de procréer ; (v) améliorer la mirseharge nutritionnelle de la femme en
grossesse et du post-partum ; (vi) améliorer Isepen charge des maladies chroniques liées a
I'alimentation et a la nutrition ; (vii) assuren @cces durable a une alimentation adéquate
pour toute la population, en particulier pour lesgonnes vivant dans les zones d’insécurité
alimentaire et nutritionnelle et les groupes auedgpersonnes vivant avec le VIH/SIDA, la
tuberculose et les personnes ageées.) [3].

Pour réaliser ces objectifs, les stratégies subgont été identifiees:

1. La surveillance de la croissance et du dévelmgmé de I'enfant : il s’agira d’assurer la
prise en charge globale de I'enfant, a traversafaation des courbes de croissance avec les
nouvelles normes.

2. L’alimentation du nourrisson et du jeune enfatgux résultats majeurs sont attendus: i)
porter et maintenir a au moins 80%, la prévaleredallaitement maternel exclusif chez les
nourrissons de moins de six mois dans toutes en® ii) augmenter de 50% le nombre
d’enfants de 6 a 23 mois qui bénéficient d’'un régialimentaire minimal acceptable en
termes de fréquence et de diversité.

3. la lutte contre les carences en micronutrimeitts'agira de répondre aux causes multiples
de I'anémie en fonction des cibles par: (i) le atégitage et la supplémentation en fer
systématiques soutenus, (ii) la promotion de ladpecton et la consommation d’aliments
riches en fer/acide folique incluant ceux qui dontifiés, (iii) la lutte contre le paludisme.

4. La prévention des maladies chroniques liéesabmientation: (i) le dépistage de ces
maladies sera renforcé pour une meilleure prisectarge. (i) la promotion de bonnes
habitudes alimentaires et de modes de vie sainatsaussi soutenues.

5. La nutrition scolaire : (i) la priorité sera acdée aux régions les plus vulnérables pour
mettre en ceuvre un paquet intégré d’'interventioostées autour des cantines scolaires ; (ii)
des manuels d’enseignement de la nutrition a Héitia des enseignants des différents ordres
d’enseignements seront développés.

6. la production alimentaire familiale a petite éitd et transferts sociaux : I'accent sera mis
sur : (i) des interventions d’amélioration de I'asca une alimentation diversifiee de fagon
continue a travers la production familiale ; (\dpui a la production, la transformation et la
commercialisation des produits, aux activités gémi&es de revenus ; (vi) la prise en compte
des spécificités des communes urbaines et pagt@almsécurité alimentaire.

7. La communication pour le développement (CPD) dé: i) créer une prise de conscience

publigue des problémes liés a la nutrition, iiYuehcer les attitudes et les comportements de
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ceux qui ont un impact sur les facteurs comporteawenet environnementaux de la nutrition,
iii) créer et maintenir un environnement favoraldesceptible d’'influencer positivement les

législations et opinions.

8. Le renforcement de la participation communaatain faveur de la nutrition : afin de : (i)
prendre en compte les programmes de prise en changgunautaire de la malnutrition, (ii)
assurer la mobilisation communautaire en faveuladeutrition ; (iii) participer activement
aux programmes de recherche - action dans le denakrla nutrition ; (iv) contribuer a la
promotion de bonnes pratiques alimentaires au niveanage.

9. La mise en place d'un Systéme d’Information extiéne de nutrition (SIN) : pour orienter
les plans d’action de nutrition et soutenir effiesaent les actions en matiére de nutrition y
compris dans les situations d’urgence.

10. La recherche appliquée et la formation en tatri il s’agira de consolider les acquis
dans les différentes institutions de recherchéegtsgignement.

11. Le contrble de la qualité des aliments : qunpeendra notamment : (i) le renforcement
des capacités des laboratoires en matiere de todigdjualité des produits alimentaires et de
I'eau ; (ii) I'élaboration et la mise a jour desrmms de qualité et des textes relatifs entres
autres a I'étiquetage et au conditionnement dedutioalimentaires ; (iii) 'encadrement des
organisations de défense des consommateurs.

12. La préparation et la réponse aux situationsydhce.

13. L'intégration systématique des objectifs deitiah dans les politiques et programmes de
développement et de protection sociale. Pour delfaut : (i) développer les capacités
nationales pour la prise en compte de la nutridians la formulation et la mise en ceuvre des
politiques de développement ; (i) assurer un gl continu auprés des décideurs sur
'importance de la nutrition dans le développemetndu lien entre nutrition, santé et sécurité
alimentaire ; (iii) plaider pour la participatiores nutritionnistes aux processus d’analyse et
de planification stratégique et prospective ; (d@velopper des mécanismes permettant
d’intégrer systématiquement la nutrition dans leltigues et programmes de développement
en général et de sécurité alimentaire et de protesbciale en particulier.

14. Le renforcement du cadre institutionnel

3.1.3. L'Institut National de Recherche en Santbligue (INRSP) [11] est un établissement
public a caractére administratif (EPA) doté de &spnnalité morale et de l'autonomie
financiére. C’'est un des centres de références idmaun national dans le domaine du

diagnostic biologique, et de la recherche-actiosasté publique.
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Il a pour missions : (i) de promouvoir la recheraghédicale et pharmaceutique en santé
publigue notamment dans les domaines des malatfiestieuses, génétiques, néoplasiques,
de la médecine sociale, de la santé de la repriodyucte la biologie clinique appliquée a la
nutrition et aux affections endémo-épidémiques,l’dggiéne du milieu, de I' éducation
sanitaire, de la socio-économie, de la médecindeda pharmacopée traditionnelle; (ii) de
participer a la formation technique, le perfectiement et la spécialisation des cadres dans le
domaine de sa compétence ; (iii) dassurer la o et la standardisation des
médicaments traditionnels améliorés, de vaccindeetéactifs biologiques de laboratoires ;
(iv) d’assurer la protection du patrimoine sciaqtie relevant de son domaine ; (v) de
promouvoir la coopération scientifigue nationaleirgernationale dans le cadre d’'accord

d’assistance mutuelle ; (vi) de gérer les strustale recherche qui lui sont confiées.

L’'INRSP est placé sous la tutelle du Ministre cléadg la Santé Publique. Les organes de
gestion de I'Institut sont : (i) le conseil d’adnstration ; (ii) le Comité Scientifique et
Technique ; (iii) le Comité de Gestion ; (iv) lei@ibé d’Ethique.

L’INRSP comprend cing départements (dont 3 dépatesntechniques) : (i) le Département
Administratif et du Personnel ; (ii) le Départemeet Diagnostic et Recherche Biomédicale ;
(iii) le Département de Santé Communautaire ; (i&) Département de Médecine
Traditionnelle ; (v) le Département de Formation.

Le Département Santé Communautaire (DSC) est clitkrggener des activités de recherche
sur les problémes de santé des communautés etorg@meément aux priorités nationales.

Le DSC comprend 3 services: (i) Nutrition ; (ii)i@miologie ; (iii) Sciences Sociales.

3.1.4. Description du Service de nutrition

3.1.4.1 Structure

Le service est composé d’'un bureau pour le chededeice et d’'une grande salle pour les
formations et 'encadrement des étudiants.

3.1.4.2 Objectifs

- Promouvoir la recherche dans le domaine de |ahtation et la nutrition

- Assurer I'appui conseil dans le domaine de laithon

- Participer a la formation en nutrition

3.1.4.3 Ressources humaines

Le personnel est constitué deux médecins spéeislish santé publique, deux médecins
généralistes, d’'une pharmacienne biochimiste, dessistances médicales spécialisés en

santé publique, une technicienne de santé spé&calisaboratoire.
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3.1.4.4 Activités menées

Les activités sont essentiellement axées sur lzerebe, I'encadrement et le suivi des théses
des étudiants de la FMPOS, la formation sur lebnigoes d’enquéte nutritionnelle et,
récemment, 'encadrement de mémoire de masterrgé@ pablique.

Le service participe aussi aux rencontres sciguifs, a I'appui technique, au renforcement
des capacités, et a la rédaction des publications.

3.2. Définitions et concepts
3.2.1 La surveillance nutritionnelle [2]

La surveillance nutritionnelle des enfants sainsne¢ d’apprécier I'évolution dans le temps,
du développement physique et psychomoteur de herda la naissance a 5 ans, afin de
prévenir et de traiter la malnutrition et autresoramlies de la croissance. Elle est
essentiellement basée sur les mesures anthropqueril'examen clinique de I'enfant et
I'offre de soins préventifs ou promotionnels. L'aggation de I'état nutritionnel permet de se

faire une idée de I'évolution de I'état de la csaisce d'un individu a un moment donné.

+ Les mesures anthropométriques
Les données a recueillir sont :
a. Variables de base de mesure anthropométrique
- Poids
- Tallle
- Age
- Sexe
Il existe des variables additionnelles, elles sigrune carence :
- Edeémes,
- Signes de carence en vitamines (A, C, B)

- Signes de carence en iode (goitre)
+ Les instruments et équipement de mesure
» balance électronique solaire

Nécessite un étalonnage régulier et une bonneigeaite la lecture

notamment en se mettant bien en face.
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La prise du poids

Avec l'aide de la mére, décidé si I'enfant seraépssul ou avec sa mére. Tous les enfants de
moins de deux ans et ceux de deux et plus agitéstsgystématiquement pesés avec leurs

meres. Aussi, tous les enfants de deux ans et plusagité, pouvant se tenir sur la balance

sans aide, seront pesés seuls.

Lorsqu’il est décidé de peser I'enfant avec sa ferprocessus de

prise de poids est le suivant :

+ Mettre la femme sur la balance, sans chaussurappdrait immeédiatement dans aux
deux angles du cadran de lecture de fagon alterrahiffre.

% Quelques secondes apres le poids apparait de ¢gomen Kg sur le cadran.

+« L'opérateur ou l'aide passe sur la cellule photsg#e, tout en gardant la femme sur
la balance, il apparait dans un des angles l'inthigee mere avec son bébé et dans
'autre coin du cadran : 0.0 indiquant que le poilgsla femme est effacé de la
mémoire et que la balance est préte pour la mesup®ids du bébé.

+« Lui donner I'enfant et attendre quelques seconaes poir son poids affiché dans le
cadran de lecture. Le lire, accroupi a coté dealarice, a haute voix et I'aide doit le
consigner dans I'espace prévu dans le questionnaire

% Lorsqu’il doit étre pesé seul la procédure est & que pour la mére.

+ Mettre I'enfant sur la balance, sans chaussuréséeti’objets lourds (pull, bijoux) il
apparait immédiatement dans aux deux angles darcalrlecture de facon alterné le
chiffre.

% Quelques secondes aprés le poids apparait de &&ioe en Kg sur le cadran. Ce
poids doit étre lu a haute voix par I'opérateurr@été par I'assistant avant de le

consigner dans le questionnaire.

Toise de Shorr

Elle est tres facile a transporter, car elle npest lourde et elle est munie d’une sangle pour se
faire. Cette toise est graduée en 0,1 cm. Elle ptat utilisée en position verticale pour la
mesure des enfants agés de 24 mois ou plus ous#tiopdorizontale pour la mesure de la

taille en position couchée (enfants agés de maeng4dmois). Les différentes parties de la
toise sont :

- la base de la toise et la piece verticale (p&ie
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- le curseur mobile coulissable dépuis la baseadeise- une partie complémentaire placée
au-dessus de la piéece verticale (partie B) poundsure des enfants de grande taille et les
femmes en age de procréer.

Instructions pour mesurer les enfants de moinsSda8:

- Placer la toise de Shorr en position horizondaleune surface plate

- Retirer chaussures et coiffures si besoin.

- Placer I'enfant en décubitus dorsal dans la tdesécon que la plante de ses pieds touche le
curseur de la toise. La téte doit étre plaquée satée de la partie C qu’on peut installer pour
mesurer les adultes

- une bretelle adaptable pour le transport deiseto

La Mesure de la taille
Elle correspond aux mensurations anthropométrigoaesernant les enfants de moins de 59

mois contre la toise. Tenir les genoux de I'enfamir qu’il ne les plie pas.

- La partie mobile de la toise est alors abaissggy’a toucher la plante des pieds de I'enfant,
ainsi la lecture est faite.

Instructions pour mesurer les enfants de plus den85

- Placer la toise en position verticale sur unéeserplate.

- Retirer chaussures et coiffures si besoin.

- Placer I'enfant de facon que ses épaules, festsiedons touchent la portion verticale de la
toise. Les pieds doivent étre a plat sur le sgiélément écartés, dos et jambes tendus, les
bras de coté. Les épaules doivent étre relaché&esiaier la toise. La téte habituellement ne
touche pas la toise. Dire a I'enfant de se teroitdievant lui.

- Un assistant vérifie que I'enfant se tient lesdgsi & plat, les jambes en extension. Epaules et
fesses devraient étre en ligne droite avec lessalo

- La partie mobile de la toise est alors abaissggy'a toucher la téte de I'enfant pendant que
I'enfant regarde droit devant lui

- Lire la mesure au demi-centimetre le plus proche

- Ecrire le résultat de la mesure sur la feuilleetieil de données en pronongant a haute voix
- La personne ayant effectué la mesure vérifiesailtat transcrit sur la feuille.

3.2.2. Nutrition
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La nutrition est la science consacrée a I'étudeatiesents et de leurs valeurs nutritionnelles,
des réactions du corps a l'ingestion de nourrit@iesi que les variations de I'alimentation

chez l'individu sain et malade [12].

3.2.3. Sécurité alimentaire

Selon la définition de la FAO, la sécurité alimémtaest garantie quand tous ont a tout
moment un acces a une nourriture suffisante pouremene vie saine et active. Cet acces
englobe la disponibilité (production, stockage:acdessibilité (transport, transformation,

marcheé.) et I'utilisation des aliments [10].

3.2.4. Sécurité nutritionnelle

Elle implique bien plus que le simple accés a Umeeatation adéquate. Elle requiert d’avoir
acces aux micronutriments adéquats, a de I'ealbrggla I'hygiene et a I'assainissement, a
des services de santé de bonne qualité, a degueatameéliorées au niveau des ménages et
des communautés en matiére d’alimentation et des st@s enfants, d’hygiéne alimentaire, de

préparation des repas et de santé environnem¢b@le

3.2.7. Malnutrition

Selon 'OMS « la malnutrition est un état pathotpg résultant de I'insuffisance ou des
exces relatifs ou absolus d’un ou de plusieursimetrts essentiels, que cet état se manifeste
cliniguement, ou gu’il ne soit décelable que pardaalyses biologiques, anthropométriques
ou physiologiques ». Cette définition exclut lesutsles nutritionnels liés a des erreurs de
métabolisme ou a une malabsorption [13]. C'esat'éans lequel: "la fonction physique de
I'individu est altérée au point qu’il ne peut plassurer la bonne exécution des fonctions
corporelles comme la croissance, la grossessegMailtphysique, la résistance aux maladies

et la guérison"[14].

3.3 Causes de la malnutrition

Les principales causes de la malnutrition défirdelon le cadre conceptuel de 'UNICEF

sont :

- Les causes immédiates telles que la diminuti@aggorts alimentaires, les maladies,

-Les causes sous-jacentes qui sont la faminey&anid’éducation des populations, I'hygiéne

des populations et du milieu,

- Les causes fondamentales ou profondes qui ertegrstle cadre de la politique [3].
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Selon la Politique Nationale de Développement deutation (PNDN, 2012-2021) [3].
14 axes d’intervention entrent en jeu dans la lctt@re la malnutrition:

» La surveillance de la croissance et du développedehenfant ;

» L’alimentation du nourrisson et du jeune enfant ;

» La lutte contre les carences en micronutriments ;

» La prévention des maladies chroniques liées ariatitation ;

* La nutrition scolaire ;

» La production alimentaire familiale a petite échalt transferts sociaux ;

e La communication pour le développement (CPD) ;

* Le renforcement de la participation communautairéageur de la nutrition ;

* Le Systeme d’Information en matiére de Nutritioh\(5,

» Larecherche appliquée et la formation en nutrition

» Le contrdle de la qualité des aliments ;

» La préparation et la réponse aux situations d’'urgen

» L'intégration systématique des objectifs de nudnitidans les politiques et
programmes de développement et de protection sacial

* Le renforcement du cadre institutionnel.

3.3.1. Aspects cliniques de la malnutrition

La malnutrition a plusieurs aspects cliniques daninalnutrition aigiile ou I'’émaciation, la
malnutrition chronique ou retard de croissanceminutrition globale ou linsuffisance
pondérale ainsi que les carences en micronutrintetgsque la vitamine A, fer, iode, zinc,

acide folique.

» Malnutrition aigué ou émaciation
Elle est mesurée par l'indice poids/ taille, et dse a un manque d’apport alimentaire
entrainant des pertes récentes et rapides de ggedun amaigrissement extréme. Il n'y a pas

de déficit en vitamines

Un apport alimentaire en 4 semaines permet delirétate bonne santé. C’est la forme la
plus fréquente dans les situations d’'urgence sbddure.

Elle traduitun problémeconjoncturel [17].

Thése de médecine Page Chaka Diarra

28



Prévalence de la malnutrition chez les enfants @&® mois dans le cercle de Banamba en 2012.

Elle touche pres de 10% des enfants de 0 a 59 etaia peu moins de 1% dans sa forme
sévere selon les régions [19].
Interprétation :
En cas d’expression en Z score ou écart type (Elohd’'OMS
- Sile rapport P/T < -2 ET, malnutrition modérée ;
- Sile rapport P/T < - 3 ET, malnutrition sévére ;
- Sile rapport P/T compris entre — 2 et — 1 ET,al ijsque de malnutrition ;
- Sile rapport P/T compris entre — 1 et 1 ET, |'étatritionnel est normal ;
- Sile rapport P/T compris entre 1 et 2 ET, il yte d’obésité ;

- Silerapport P/T est 2 ET, il y a obésité sévere ou Hypernutrition.

% d'enfant Poids/Taille Z-score (Masculin/Féminin)

454 — OMS: norme standard |

— Masculin (72)

4071
— FEMinin (78)

3571

Forme séwre E Risque ChbésitE Obésité Séwvére
sur— mod&rE
nutrition L=

/

Figure 2: Les paramétres anthropomeétriques
Source Les interventions en Nutrition vol PAG IKNANE A, DIARRA M, OUATTARA F
etal) [17]

Inconvénients de I'indice poids/taille

Ne permet pas de différencier un enfant trop petitr son age (qui a souffert de MPC dans
son enfance) d’'un enfant de taille satisfaisante.

Sur le plan clinique, on définit trois tableauxrdalnutrition protéino-calorique (malnutrition
aigué), selon qu’il s’agisse d’'une carence protgiaj calorique, ou globale [18]

La kwashiorkor : il correspond a une insuffisancapdort protéinigue dans la ration

alimentaire [18].
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Les signes les plus marquants sont I'apathie, texie, la présence d’cedéme en particulier
aux chevilles, sur le dos des mains, des piedsaefoip au visage (visage bouffi).
L’amaigrissement est constant mais souvent masgulep cedéemes [18].

La peau peut étre terne et I'on trouve souventlégsns du type dépigmentation. Dans la
phase la plus avancée, il peut y avoir hyperpigatent avec craquelures, voire ulcérations
de la peau.

Les cheveux sont parfois dépigmentés (roux et mBlaecs), défrisés, cassants et ils se
laissent facilement arracher. Il y a souvent unarrbdée par atrophie de la muqueuse
intestinale.

Biologiquement, on note une chute importante dprtdidémie, portant essentiellement sur
I'albumine. L'ionogramme sanguin montre des trosliigdro électrolytiques, notamment une
hypo natrémie, une hypocalcémie, et une hypokaéiémi

Des complications peuvent survenir telles que kEhgératation, les troubles métaboliques et

les infections bactériennes, ceux-ci expliquent ni@rtalité trés élevée au cours du

kwashiorkor.

Figure 3 : Enfant atteint de kwashiorkor [23]

Le marasme : c’est une insuffisance calorique dgéoba la ration alimentaire [18].
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Le tableau cliniqgue présenté par I'enfant marasmigst tout a fait différent de celui dd au
kwashiorkor.

Dans la plupart des cas, I'enfant s’'intéresse guiese passe autour de lui, il n’a pas perdu
I'appétit mais il est nerveux et anxieux.

Le signe le plus frappant reste I'amaigrissemeny a diminution de la couche graisseuse et
fonte musculaire, la peau semble trop vaste pocoilps de I'enfant, le visage est émacié, les
yeux sont enfoncés dans les orbites.

L’enfant a une diarrhée importante par atrophiéadauqueuse intestinale.

Il 'y a pas d’cedéme, mais un retard de croissampertant par rapport aux courbes utilisées
localement (poids/taille).

Biologiguement la protidémie est légérement dim&@udhématocrite et le taux
d’hémoglobine sont aussi Iégéerement diminués. Mé&nedes complications peuvent

apparaitre, le pronostic est meilleur que celukwashiorkor.

La forme mixte : en réalité, les formes cliniquess au kwashiorkor, associé au marasme se
rencontrent rarement. C'est une forme qui assocides degrés variables, les signes

kwashiorkor et du marasme [18].
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Figure 5: Enfant atteint de marasme et kwashiorkor [24]

Tableau | : Différence entre kwashiorkor et marasme [19]

Age de survenue

Deuxiéme, troisieme ann

be
Premiére année de la vie

de la vie
Fonte graisseuse et
_ _ musculaire inférieure
Poids Variable . _
a 60 % du poids
normal
Edéme Constant Absent
Hyperpigmentation,
_ ) desquamation, o
Signes cutanes ) Peau amincie
décollement
épidermique

Décolorés, clairsemés

Cheveux avec dénudation Fins et secs
temporale
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Appétit Anorexie Conservé
_ _ Actif, anxieux, pleure

Comportement Apathique, ne joue plus _

facilement
Hépatomégalie Présente Absente

Vomit souvent ce

. . ) . ] . qu'il recoit, petites

Signes digestifs Diarrhée chronique

selles liquides et

verdatres.

Sensibilité accrue a
Non traité, mortel danpglinfection et a la
80%. Méme traité, 10 pdéshydratation

Evolution 25% meurent au cours {i@ouvant entrainer la
la réhabilitation. mort.
Si traite, totalement
réversible.

» Malnutrition chronique ou retard de croissance

Elle est mesurée par l'indice taille/age et se aargse par des enfants rabougris (trop petit
pour leurs ages). Elle peut étre causée par umitdéfironique in utero ou des infections
multiples. Elle apparait au-dela de 24 mois etrestersible.

Elle traduit un probléme structurel [17].

Elle touche 25 % des enfants de 0 a 5 ans et sa fonaees® % [16].

Interprétation :

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

Si le rapport T/A < - 2 ET, c’est la malnutritioroatérée ;

Si le rapport T/A < - 3 ET, c’est la malnutritioévre ;

Si le rapport T/A est compris entre — 2 et — 1 HTy a risque de

malnutrition ;

Si le rapport T/A est compris entre — 1 et 1 Eétdt nutritionnel est normal ;

Si le rapport T/A est compris entre 1 et 2 ET, iisgue d’obésité ;

Si le rapport T/A est 2 ET, il y a obésité (hypernutrition).

Inconvénients de l'indice taille/age
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Ne permet pas de différencier deux enfants de ntéitie et de méme age dont I'un serait
trop maigre (émacier) et I'autre trop gros (obese).

» Malnutrition globale ou insuffisance pondérale
Elle est mesurée par I'indice poids/age et se téniae par un enfant ayant un faible poids.
Utilisée en consultation pour le suivi individue¢ dlenfant, elle traduit une malnutrition
globale [17].

Elle atteint 26 % des enfants de 0 a 59 mois sasEmble du territoire national [16].

Interprétation
En cas d’expression en Z score ou écart Type (ET)
- Silerapport P/A <-2 ET, c’est la malnutritioroderée ;
- Silerapport P/A <- 3 ET, c’est la malnutritioévere ;
- Sile rapport P/A est compris entre — 2 et — 1iE{f a risque de malnutrition ;
- Sile rapport P/A est compris entre — 1 et 1 Edtak nutritionnel est normal ;
- Sile rapport P/A est compris entre 1 et 2 ET,al iyjsque d’'obésité ;
- Silerapport P/A est 2 ET, il y a obésité (hypernutrition).
Inconvénients
Ne permet pas de différencier deux enfants de npoits et de méme age dont I'un serait
grand et maigre (émacié) et l'autre plus petitles gros (retard de croissance).
Le tableau ci-dessous présente une classificaBemiveaux de prévalence de la malnutrition
utilisés par 'OMS pour catégoriser I'importancesda@veaux de malnutrition en termes de

santé publique:[10]

N _ Malnutrition Insuffisance

Malnutrition aigué .
Formes . . chronique Pondérale

Poids/Taille (P/T _ '

Taille/Age (T/A) Poids/Age (P/A)
Globale < -2 ET et/ou cedemes <-2ET <-2ET
Modérée <-2ETet-3ET <-2ETeb-3ET <-2ETet-3ET
Sévere < -3 ET et/ou cedemes <-3ET <-3ET
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- Insuffisance
N _ Malnutrition )
Malnutrition aigue globale , pondérale
chronique Globale
. _ globale
Seuils admis :
_ <10 : P faible
en santé| <5% : P acceptable <20% : P faible
_ _ >10-20 P
publique >5-10% : P mauvaise >20-30% : P moyenne
moyenne
>10-15% : P grave (crise) | >30-40% : P élevee |>20-30 : P élevée
>15% : P critique (urgence)| >40% : P tres élevée | >30 : P tres élevée

3.4. Prise en charge de la malnutrition

Prise en Charge Intégrée de la Malnutrition Aigégese [20]

Cas de la réhabilitation nutritionnelle en ambdtatpour les mal nourris séveres :

Tous les patients qui remplissent au moins un diésres du tableau ci-dessous souffrent

d’'une MAS.

Tableau Il : Criteres d’admission pour la prise en chargeaddAS

AGE

CRITERES D’ADMISSION

Moins de 6 mois

Voir section : Nourrissons < 6 meis< 3 kg avec accompagnante

annexe 20

6 mois a 12 ans

P/T < -3 z-score ou
PB <115 mmou

Présence d'oedémes bilatéraux

12 418 ans P/T < 70% NCHS ou
Présence d’'cedemes bilatéraux
Adultes PB < 180 mm avec perte de poids récente ou

Indice de Masse Corporelle (IMC) < 16 avec pertpaids récente ou
Présence d'cedémes bilatéraux (& moins qu’il y a@ autre caus

flagrante)

Source : Nouveau

et

e

protocole de prise en Chatgegrée de la Malnutrition Aigué Sévere,

Version 6.4.4 Avril 201120]

- Traitement nutritionnel

Sensibiliser la meére sur I'importance de I'allaitamhmaternel et sur le fait
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gue I'enfant doit toujours étre allaité et a la d@ahe avant qu’on lui donne des ATPE ;

Expliquer a la personne en charge comment donee&XT€E a domicile :

Quantité a donner :

Les ATPE peuvent étre conservés en toute sécuaitdgmt plusieurs jours apres ouverture de

I'emballage a condition d’étre protégés des insesteongeurs.

Tableau Il : quantité d’ATPE a donner par jour et par semaunepatients [20]
ATPE—-PATE ATPE-SACHETS(92G) | BP100®

CLASSE DE| GRAMMES | GRAMMES SACHET

SACHET BARRES BARRES PAR
POIDS(KG) | PARJOUR | PAR PAR

PAR JOUR PAR JOUR  SEMAINE

SEMAINE SEMAINE

3.0-34 |105 750 1% 8 2 14
35-49 |[130 900 1% 10 2Y 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

Source : Protocole de Prise en Charge Intégrée de la MdioatrAigué Sévere, Version
6.4.4 Avril 2011]20]

- Traitement médical systématique
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Tableau IV: Résumé du traitement systématique

MEDICAMENTS

MEDICAMENTS DE ROUTINE

Amoxicilline

- 1 dose a l'admission + traitementnpant 7 jours

je ¥

domicile pour les nouvelles admissions uniquement

Albendazole/Mébendazole

- 1 dose au cours d&M&sE@maine (2™ visite) — tous le

)

patients

Vaccin contre la rougeole (a pat

de 9 moais)

tirl vaccin au cours de lI&"%¥semaine (4"visite) — tous

les patients sauf ceux qui ont déja été vaccinparavant

Vitamine A

- 1 dose durant 1a*% semaine (4"visite) — tous le

UJ

patients sauf ceux ayant déja recu une dose dang

derniers mois

Source : Protocole de Prise en
6.4.4 Avril 2011[20]
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4. METHODOLOGIE

4.1. Cadre de I'étude

La présente étude s'est déroulée dans le cercRadamba situé a Koulikoro 1&™ région
administrative du Mali.

Le cercle de Banamba couvre une superficie de 7880Isoit 8,31% de la région de
Koulikoro.

Il est limité :

- Au nord par le cercle de Nara ;

- Au sud par le cercle de Koulikoro ;

- A l'ouest par le cercle de Kolokani.

- A I'est par les cercles de Niono et de Ségou.

Il est découpé en neuf (9) communes rurales : Banamenkadi, Boron, Duguwolowila,
Kiban, Madina-Sacko, Sébété, Toubacoro et Toukoroba

La population du cercle de Banamba était de 1605aé#@&tants en 2012 dont plus de 50% de
femmes.

La population du cercle est constituée de presqus les groupes ethniques du pays.Les
Bambara, Sarakolés, Kakolos et Peulh sont les g@ooajoritaires.

Le climat est de type soudano-sahélien avec lt@digce d’une saison seche et d’'une saison
des pluies. Les moyennes thermiques oscillent dritret 14°C pendant la période froide, et
de 35 a 43°C pendant la période chaude.

La moyenne pluviométrique oscille autour de 650 rhas pluies sont mal réparties dans le
temps et dans I'espace.

Le relief dans son ensemble est plat, les somnégasdent rarement 410 métres.

A l'ouest, on y rencontre des collines dont laitie s’abaisse progressivement. A I'Est, on
retrouve un vaste glacis d’épandage d’altitude mogeproche de 320 metres, laminé au
Nord par une importante plaine alluviale.

A la limite orientale du cercle apparait une mibeade de terre de la vallée morte de Nino.
Les sols sont tropicaux, ferrugineux lessivés,are des sols d’érosion sur cuirasse et des sols
hydromorphes riches dans les dépressions. lIs farpar endroit des terrains peu profonds
sur cuirasse latéritique.

Deux (2) types de formations végétales dominens tanercle de Banamba a savoir :

La savane arborée dans les communes de Duguwoldialdina-Sacko, Toukoroba, Benkadi

et Kiban. On y rencontre sur les plateaux : Comoionesp, Sterculia setigera et un tapis

Thése de médecine Page Chaka Diarra

38



Prévalence de la malnutrition chez les enfants @&® mois dans le cercle de Banamba en 2012.

herbacée dominé par Loudetia togoensis ; Sur Esgglle karité, le baobab, le tamarinier, le
nére, le kapokier.

La savane arbustive au Nord dans les communes e BBebéte etToubacoro on y trouve
sur les plateaux des Combrétacées sp, SterculigisetLoadetia cogoensis ;

Sur les glacis : Acacia seyal, Acacia nilotica, dddtes aegyptiaca Sclerocaryea birrea,
Faidherbia albida, etc.

Le cercle connait une désertification de plus ars phtense, la diversité biologique est
menaceée.

Le bois constitue la principale source d’énergiegcancourt a la satisfaction des besoins
domestiques a plus de 95%. Il n'existe pas un serd’'approvisionnement en énergie
électriqgue dans le cercle. Les patrticuliers utilisdes groupes électrogenes. Les systemes
d’adduction d’eau fonctionnent a partir des placggmaires ou par des générateurs.
L’agriculture est fondamentale pour le cercle,datsvivre plus de 80% de la population ; elle
est vivriere et maraichere. Les terres cultivabted estimées a 266 060 ha.

L’élevage est la 9" activité économique aprés I'agriculture. |l essesgiellement pratiqué
par les peuhl, les maure et secondairement paaledara, les sarakolé et les kakolo.

Le cheptel du cercle fut estimé selon le derniemdéoen 2004 a 83 158 bovins, 93 050 ovins
et 223967 volailles. On y recense de grands marahBétail : Banamba, Madina-Sacko,
Touba.

La péche est une activité tres marginale, a caes¢atisence de fleuve et de riviéres
importantes.

Elle est surtout pratiquée dans les mares non ay@éagpendant la période des pluies. Par
endroit, elle fait 'objet de réjouissances popai comme a Madina-Sacko, N’'tamadi,
Boromba et Sirané.

Le commerce est trées développé dans le cercle adanB@a qui entretient d’excellentes
relations commerciales avec Bamako, et des cerolesne Kolokani et Nara.

Le commerce est dominé par les produits de I'atiticel et de I'élevage, mais les produits
manufacturés sont de plus en plus abondants sordeshés.

Il porte aussi sur les objets d’art.

Le secteur industriel est quasi inexistant, la Bogerie moderne de Duguwolowila créée en

2004, était la seule unité industrielle de fabraratu pain dans le cercle. [26]
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Figure 6: Carte de Banamba [21]

4.2. Matériels et méthode

4.2.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude transversale prospegisvesondage en grappes a 2 degrés au niveau
des 7 communes du cercle de Banamba en 2012 et dwdle rétrospective couvrant les
périodes de 2006, 2011et 2012.

4.2.2. Période d’étude

Nous avons effectué notre étude du 28 aolt aut2rebpe 2012.

Pour la revue documentaire elle a concernée lesébtes nationales EDSM-IV de 2006,
SMART de 2011et 2012.

4.2.3. Population d’étude

L’échantillonnage a concerné des enfants de 6 &n&9, sans distinction de sexe et leurs
meéres, résidant dans le cercle de Banamba.

4.2.4. Critéres d’inclusion et de non inclusion :

- Critére d’inclusion
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Tout enfant de 6 a 59mois, résidants dans la coranaunmoins 6 mois dont la maman a
acceptéé de participer a I'enquéte.

- Criteres de non inclusion

Les enfants de 6 a 59 mois qui étaient absentsoaoent de I'enquéte.

Les méres qui ont des enfants de 6 & 59 mois rmarefysent de participer a I'étude.

4.2.5 Parametres étudiés

Indicateur d’état nutritionnel sont: Emaciation oi@s/Taille), Retard de croissance
(Taille/Age), Insuffisance pondérale (Poids/Age).

Indicateurs sanitaire sont : La prévalence de darloiée, le taux de couverture vaccinale et le
taux de supplémentation en vitamine A.

4.2.5. L’échantillonnage

4.2.5.1. Base de sondage

A partir de la base de sondage était constituétagiste exhaustive des communes et villages
du cercle de Banamba dont la taille de la poputatimvient du recensement général de la
population et de I'habitat (RGPH) de 2009 actuglis@u’en 2012.

4.2.5.2. Choix des communes et des villages

Dans cette enquéte les villages du cercle de Bamaomb constitué l'unité primaire de
sondage.

Au premier degré, tous les enfants de 6 a 59 meishdhque commune ont été liste et la
population globale calculée.

L’ensemble des enfants de 6 a 59 mois a été dpasde nombre de grappe (30) pour
donner l'intervalle d’échantillonnage. 453/30=15,1

Les villages de chague commune ont été numérotdsa@a (n corresponde au nombre de
village). Les différentes étapes de la démarchetééosont celle qui suit :

Etablir la table d’échantillonnage a trois colontedkes que :

Colonne (1) : attribué un numéro a chaque village

Colonne (2) : inscrire la population d’enfant da 69 mois de chaque village.

Colonne (3) : faire le cumul des effectifs de lpplation.

Calcule de I'intervalle d’échantillonnage (I).

H Population total des enfaréch 59 mois de la commune

M Nombre de village a tiré d&éshantillon

Soit H = la population total des enfants de 6 ane®s de la commune
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M = le nombre de grappes a tiré

| = l'intervalle d’échantillonnage

Un nombre a été généré au hasard pour donner ke gdei départ et ensuite I'intervalle
d’échantillonnage a été utilisée pour identifier §gappes a sélectionner.

Le nombre au hasard (R) était égal ou inférietintetvalle d’échantillonnage : 4 R<|;
Revenir a la table pour situer la premiére grapp® ¢ cumul de population d’enfant excede
le nombre obtenu au hasard ;

Pour la progression ajouter l'intervalle d’échdatihage (I) au nombre hasard (R) ; Choisir le
village dont le cumul de population d’enfant de 6%amois dépasse légerement le nombre
obtenu au point.

La seconde grappe corresponde a ce village.

Identifier la succession de chaque grappe en ajolitatervalle d’échantillonnage au nom
qui indique la localisation de la grappe précédente

On arréte quand on aura le nombre requis (néceyskigrappe

Au second degré le nombre de ménage dans chagqueegaeété sélectionné au hasard. Pour
se faire, le chef du village a été contacté pourrfo une liste des ménages. Par la suite, les
ménages ont été sélectionnés au hasard sur s¢dtali moyen d’un de chiffre aléatoire. Dans
chaque grappe au total, 31 ménages ont été inclwegoutes les femmes qui avaient un
enfant de 6 a 59 mois ont été énumérées. Quaneraants, éligibles ( 6 a 59 mois) ont éte
recrutés dans deux de chaque 3 ménages

4.2.6. La taille de I'échantillon

La détermination de la taille nécessaire a I'étadeniveau du cercle de Banamba a été
calculée a partir de la formule de Daniel Schwartz

Formule de Daniel Schwartz

N= z2*pqg*d

i2

N = taille de I'échantillon

Z = parametre lié au risque d’erreur, Z = 1,96t(2) pour un risque d’erreur de 5 % (0,05).
p = prévalence attendue de la malnutrition dangdpulation, exprimée en fraction de 1.
(0,162)

g = 1-p, prévalence attendue des enfants non masuexprimée en fraction de 1(g= 0,838)

i = précision absolue souhaitée exprimée enifnacte 1. (i = 0,05)
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d = parametre mesurant I'effet de grappe (d =& pe genre d’enquéte)
La prévalence de la malnutrition utilisée est ciléie de la derniere Enquéte Démographique
et de Santé du Mali de 2006 pour la région de Koudi qui était de 16,2 % d’émaciation.

n=(2)2 * (0,162*0,838)2 = 434
(0,05)?
Ceci a donné une taille minimale de 434 enfantsotas.
L’échantillon étudié comportait 453 enfants de 6%mois. Celui-ci a été choisi avec la
méthode du sondage en grappes a 2 degrés. Damsdaansidérée, 30 grappes ont été tirées

au sort, et dans chaque grappe, un total de 40tsrdzété pesé et mesuré.

4.2.7. Technique et outils

L’équipe de sensibilisation passait dans les @tagespectifs, le jour qui précéde I'enquéte
pour informer les autorités locales de I'arrivés dquipes.

Le jour de I'enquéte, les enquéteurs se rendalest tes autorités pour les salutations et leur
expliquer I'objectif et les avantages de I'enquéte.

Une fois le consentement éclairé accordé, Le clesxménages au niveau de chaque localité
sélectionnée s’est fait selon la méthode EPI quobsiste a choisir le centre géographique de
chaque village, puis a I'aide d’'un bic jeté enrl'anhe direction est donnée a partir de laquelle
toutes les concessions sont numérotées de drgdache jusqu’a la fin du village. Ensuite un
second tirage aléatoire est réalisé parmi la tisteombre de concessions numérotés. Ainsi le
nombre tiré servait de point de départ de la grappéntérieur de la concession, si celle-ci
compte plusieurs ménages, un nouveau tirage alesioé nouveau réalisé pour identifier le
ménage a enquéter. Au sortir de la concessionjrégtbn a suivre se fait a partir de la
gauche jusqu’a I'obtention du nombre d’enfants regour la grappe.

Dans la concession nous avons déterminé le nototaked’enfants de 6 & 59 mois. Si un
enfant était absent, nous avons demandé si cjxaittoute la journée et si quelqu’un pouvait
aller le chercher.

Si I'enfant était absent pour toute la journée,snavons demandé si la maman possédait le
livret de naissance de I'enfant.

S’il n'avait pas de livret de naissance, nous awdrerché I'age de I'enfant avec un baton de
67 cm est utilisé pour mesurer la taille qui indida limite inférieure d’un age de 6 mois.
Aprés nous avons adressé des guestionnaires aws suér I'état de santé et nutritionnel de

leurs enfants.

Thése de médecine Page Chaka Diarra

43



Prévalence de la malnutrition chez les enfants @&® mois dans le cercle de Banamba en 2012.

La collecte des données s’est faite a I'aide destiprnaires qui ont été testés et validés. Les
données concernant les ménages ont été égalernehées a partir d’'un questionnaire congu
a cet effet : questionnaire pour les meres d’esfdaté a 59 mois.

Apres nous nous somme adressé aux meres pouregnk@snmesures anthropomeétriques
(Poids, Taille, Age, sexe, cedémes, Périmetre BaBchi

Le poids est apprécié a l'aide d'une balance @aaue solaire d’'une précision de 100
grammes pres

La taille est mesurée a 'aide de la toise de Séaitrcouchée pour les enfants de moins de 24
mois ou débout au-dela de cet age.

Les cedémes appréciés par des médecins a l'aide wecherche du godet au niveau des
malléoles externes des deux jambes.

Les mesures anthropométriques sont réalisées maeguipe de 3 médecins expérimentés
dans la réalisation des enquétes nutritionnelles.

Les instruments de mesures anthropométriquesaailisont d'une trés bonne précision.

Tableau V :instruments de mesure

Mensuration Instruments de mesure Unités

Poids Balance électronique avec cadran de lectureénque 0,1 kg

permettant de peser jusqu’a 999,9 Kg

Tallle Toise de Shorr 0,1 cm

4.2.9. Organisation de I'enquéte

Pour mener a bien cette étude, les enquéteursrimeudés de I'Institut National de
Recherche en Santé Publique (INRSP) ont été retpour la conduite de I'enquéte sur
terrain. Ceux-ci ayant suivi au préalable une nd@saeiveau sur le terrain, elle aussi
indispensable pour familiariser les enquéteurs descnotions et assurer la traduction en

langue locale de certains concepts du questionnaire

4.3. Saisie et analyse des données

La saisie des données s’est faite a l'aide du ielgiENA for SMART qui permettait
d’améliorer la qualité de la saisie des donnéeg awree normalisation des données par
comparaison aux normes anthropométriques intemalée de 'OMS de 2006, ce qui

facilitait la correction des erreurs liées soiadrlesure ou a la saisie.
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Aprés la normalisation des données sur ENA for SNIA&Ies ont été exportées sur EXCEL
2010 puis SPSS 16.0 pour les analyses descripttesroisées entre les variables

anthropomeétriques et les variables additionnelles.

4.4 Considérations éthiques

Le projet de recherche a été soumis au chef deuehaliage enquété verbalement pour avoir
leurs consentements.

La participation a été volontaire aprés un entnesar I'objet de I'étude avec le chef de
chaque village enquété.

Les informations ont été recueillies aprés le cotesaent éclairé verbalement des femmes
ayant des enfants de 6 a 59 mois enquétes.

Il N’y avait pas de risque physique pour les femetdss enfants. Les seuls inconvénients ont
été le temps pris par les femmes pour répondregaestions et pour se préter aux mesures

anthropomeétriques de leurs enfants.
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5 .RESULTATS

5.1. Données sociodémographiques

La population étudiée était composée de 453 &nfate 6 a 59 mois dans le cercle de
Banamba en 2012.

Figure 7: Répartition des enfants de 6 a 59 mois selosdre dans le cercle Banamba en
2012.

Dans, la répartition des enfants 50,1% était de seasculin avec un sexe ratio de 0,99 en
faveur des garcons.
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Figure 8: Répartition des enfants de 6 a 59 mois selon lecalité dans le cercle de
Banamba en 2012.

Sur les 453 enfants de 6 a 59 mois, ceux du viltlgd@ouba ont représenté 27,3% suivi de
Banamba avec 24,7%. Dans le village de Kerouarduktny ont représenté respectivement

3,3% dans chaque village.
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Figure 9: Représentation des enfants de 6 a 59 mois pachtead’age dans le cercle de
Banamba en 2012.

La tranche d’age la plus représentée était delel2-23mois avec 26,5%.
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Tableau VI : Distribution de I'échantillon selon I'age et lex® chez les enfants de 6 a 59
mois dans le cercle de Banamba en 2012.

Age sexe de l'enfant talo
Féminin Masculin
Effectif % Effectif % Effecti %
6 -11 mois 32 14,2 29 12,7 61 13,4
12 -23 mois 63 27,9 57 25,4 120 26,7
24 -35 mois 43 19,0 49 21,5 92 20,3
36 -47mois 38 16,8 48 21,1 86 18,9
48 -59 mois 50 22,1 44 19,3 94 20,7
Total 226 100,0 227 100,0 453 100,0
X =2,382 p= 0,666

Le sexe masculin était majoritaire dans la répartitles enfants de 6 a 59, la tranche d’age
des enfants de 12 a 23 mois était plus représevige 26,7% de I'échantillon total dont
27,9% enfants du sexe féminin et 25,4% du sexe utiasd.a différence entre la tranche

d’age et le sexe n’était pas statistiqguement satif’e (P=0,666).
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5.2 .Statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois
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Figure 10 Répartition des enfants de 6 a 59 mois selondtaiut nutritionnel dans le cercle
de Banamba en 2012.

La prévalence de I'émaciation est de 12,8%, cal€idsuffisance pondérale est del8,5% et
celle du retard de croissance est de 30,2%.

5.2.1. Emaciation
L’évaluation de la prévalence du statut nutritidntes enfants 4gé de 6 a 59 mois dans le
cercle de Banamba en 2012 a concerné 453sujets.
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Tableau VIl : Répartition des enfants des enfants de 6- 59 s&bis leur statut par rapport a
I’émaciation dans le cercle de Banamba en 2012.

Statut nutritionnel Effectifs %
Enfant normal 205 45,3

Risque d'émaciation 177 39,1
Emaciation modérée 51 11,3
Emaciation sévere 7 15

Risque d'obésité 13 2,9

Total 453 100,0

Au total 12,8% des enfants enquétés étaient émdoidt 1,5% de forme séveére.

Tableau VIII : Emaciation selon le sexe chez les enfants dé&58 @ois dans le cercle de
Banamba en 2012.

Emaciation Sexe de I'enfant Total
Féminin Masculin
Eff % Eff % Eff %
"Modérée 24 889 27  8/1 51 879
Sévere 3 111 4 129 7 12,1
Total 27 100,0 31 100,0 58 100,0

La prévalence de I'’émaciation dans sa forme sé¥aitélevée chez les gargcons avec 12,9%
contre 11,1% chez les filles.
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Tableau IX : Emaciation selon la tranche d'age chez les enfim a 59 mois dans le cercle
de Banamba en 2012.

Age Emaciation Total
Modérée Sévere
Effectif % Effectif % Effectif %
12 -59 mois 41 80,4 5 71,4 46 79,3
Total 51 100,0 7 100,0 58 100,0

Les enfants de la tranche d’age, de 12-59 mois a983% étaient les plus émaciés.

5.2.2. Retard de croissance

Tableau X: Répartition des enfants des enfants de 6- 59 s®bis1 leur statut par rapport au
retard de croissance dans le cercle de Banambalén 2

statut nutritionnel Effectif %

Enfant normal 155 34,2
Risque de retard de croissance 157 34,7
Retard de croissance modérée 122 26,9
Retard de croissance sévere 15 3,3
Risque d'obésité 4 0,9
Total 453 100,0

La prévalence de retard de croissance était estin89,2% pendant que le risque était éleve
a 34,7%.
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Tableau XI| : Retard de croissance selon le sexe chez lesterfar6 a 59 mois dans le cercle
de Banamba en 2012.

Sexe de I'enfant Retard de Croissance Total
Modérée Sévere
Effectif % Effectif % EfEtif %
Féminin 58 47,5 6 0,3t 64 46,7
Masculin 64 52,5 9 0,® 73 53,3
Total 122 100,0 15 100,0 137 100,0
X =0,080 p=0,780

La prévalence de retard de croissance était est®@86 chez les garcons et 46,7% chez les
filles, La relation n’était pas statistiquementrsiigative (P=0,780).

Tableau XII: Retard de croissance par tranche d’age cheamfasts de 6 a 59 mois dans le

cercle de Banamba en 2012.

Age Retard de Croissance Total
Modérée Sévere
Effectif % Effectif % tetctif %
6 -35 mois 11 9,0 3 20,0 14 10,2
12 -23 mois 52 42,6 9 60,0 61 44,5
24 -59 mois 59 48,4 3 20,0 62 45,3
Total 122 100,0 15 100,0 137  100,0

Le retard de croissance dans sa forme modéréeefrapgiout les enfants de 24-59 mois
(48,4%) et dans sa forme
sévere, ce sont les enfants de 12-23 mois (60,0%).
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5.2.3. Insuffisance pondéral

Tableau XllII : Répartition des enfants des enfants de 6- 59 s&is leur statut par rapport

a l'insuffisance pondérale dans le cercle de Baraemb2012.

Statut nutritionnel Effectifs %
Enfant normal 219 48,3
Risque d’insuffisance pondéral 132 29,2
Insuffisance pondéral modérée 64 141
Insuffisance pondéral sévere 20 4,4
Risque d'obésité 18 4,0

Total 453 100,0

L'insuffisance pondérale était de 18 ,5% chez tdards de 6 a 59 mois dont 4,4% étaient de

forme sévere. De 29,2% avaient le risque de dépelopne insuffisance pondérale.

Tableau X1V : Insuffisance pondéral selon le sexe chez leantmfde 6 a 59 mois dans le

cercle de Banamba en 2012.

Sexe de I'enfant Insuffisance poat&r Total
Modérée Sévere
Effectif % Effectif % Effecti %
Féminin 28 43,8 11 ,(®5 39 46,4
Masculin 36 56,2 9 5@ 45 53,6
Total 64 100,0 20 100,0 84 100,0
X?= 0,390 p = 0,532

La prévalence de l'insuffisance pondérale, étaipeetivement de 53,6% pour le sexe
masculin et de 46,4% pour le sexe Féminin. La wiffée entre les deux sexes n’était pas

statistiqguement significative (P=0,532).
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Tableau XV : Insuffisance pondérale par tranche d’age cheztdants de 6 a 59 mois dans
le cercle de Banamba en 2012.

Age Insuffisance pondérale Total
Modérée Sévere
Effectif % Effectif % Effatt %
6 -35 mois 40 62,5 13 65,0 53 63,1
36 -49 mois 24 37,5 7 15,0 31 36,9
Total 64 100,0 20 100 84 100,0
X?= 61,475 p = 0,000

Le niveau de prévalence d'insuffisance pondéralaitawuché indifferemment toutes les
tranches d’age au-dela de 11 mois aussi bien pmsuifdrmes séveres que modérées. La

relation était statistiqguement significative P=@00

Tableau XVI: Différents types de malnutrition selon leur dedeésévérité chez les enfants
de 6 a 59 dans le cercle de Banamba en 2012.

Etat nutritionnel Types de Malnutrition

Insuffisance

Emaciation Retard de croissance pondéral

% % %

Forme modérée 11,3 26,9 14,1
Forme sévere 1,5 3,3 4,4
Risque de malnutrition 39,1 34,7 29,1

Les différentes formes de malnutrition restaiemvé$ ainsi que les enfants a risque qui

représentaient plus du quart des enfants étudiés.
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5.2.4. Supplémentation en vitamine A

L’évaluation de niveau de supplémentation en vite chez les enfants agé de 6 a 59 mois

dans le cercle de Banamba en 2012 a concerné {2.su

Tableau XVII : Niveau de la supplémentation en vitamine A deszenfants de 6 a 59 mois

dans le cercle de Banamba en 2012.

Vitamine A Effectifs %

Recus 148 33,0
Pas recus 304 67,0
Total 452 100,0

Seuls 33,0% des enfants de 6 a 59 mois avaienureggupplémentation en vitamine A.

Tableau XVIII : Niveau de la supplémentation en vitamine A cleszdnfants de 6 a 59 mois

en fonction du sexe dans le cercle de Banamba®h 20

Vitamine A Sexe de l'enfant Total
Féminin Masculin
Effectif % Effectif % Effeat %
Recus 67 29,6 81 5,83 148 32,7
Pas Recus 159 70,4 14564,2 304 67,3
Total 226 100,0 226 010 452 100,0
X?=1,700 p=0,192

Chez les garcons le niveau de supplémentationtamiwie A était estimée a 35,8% et 29,6%

chez les filles. La relation n’était pas statisément significative p= 0,192
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Tableau XIX : Niveau de la supplémentation en vitamine A deszenfants de 6 a 59 mois
en fonction de la tranche d’age dans le cercleate@aBiba en 2012.

Age Vitamine A Total
Recus Pas Recus

Effectif % Effectif % Effectif %
6 -11 mois 21 14,2 39 812, 60 13,3
12 -23 mois a7 31,7 73 ,024 120 26,5
24 -35 mois 26 17,6 66 21 92 20,4
36 -47 mois 17 11,5 69 122 86 19,0
48 -59 mois 37 25,0 57 ,818 94 20,8
Total 148 100,0 304 100,0 452100,0
X?= 11,67 p=0,020

La tranche d’age des enfants de 12-23 mois étadt i@présentée parmi ceux qui ont recus la
supplémentation en vitamine A avec 31,7%. La rehattait statistiquement significative
P=0,020.

Tableau XX : Relation entre émaciation et supplémentationitamine A dans le cercle de
Banamba en 2012.

Statuts Nutritionnel Vitarmih Total
Recus Pas Recus
Effectif % Effectif % Effeat %
Emaciation 23 28,0 35 4109, 58 22,1
Statuts Normal 59 72,0 14530,6 204 77,9
Total 82 100,0 180 100,0 26100,0
X?= 1,950 p=0,162

Les enfants de statut nutritionnel normales et ai@avt pas recu de vitamine A étaient

majoritaires avec 80,6%. La différence n’était piaistiguement significative.
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Tableau XXI: Relation entre Retard de Croissance et supplé&tienten vitamine A dans le
cercle de Banamba en 2012.

Statuts Nutritionnel VitamiAe Total
Recus Pas Recus
Effectif % Effectif % Effatt %
Retard de Croissance 45 51,1 91 44,8 136 46,7
Enfant Normal 43 48,9 112 55,2 155 53,3
Total 88 100,0 203 100,0 291 100,0
X?=0,740 p=0,388

Parmi les enfants supplémentés en vitamine A, geesl,1% avaient un retard de croissance
et 48,9% avait un statut nutritionnel normal. Ldfédence n’était pas statistiguement

significative.

Tableau XXII : Relation entre insuffisance pondéral et suppléatEm en vitamine A dans
le cercle de Banamba en 2012

Statuts Nutritionnel Vitami A Total
Recus Pas Recus
Effectif % Effectif % EefEtif %
Insuffisance Pondérale 23 22,3 60 30,2 83 27,5
Enfant Normal 80 77,7 139 69,8 219 72,5
Total 103 100,0 199 100,0 302 100,0
X?=1,710 p=0,191

Dans l'ensemble 22,3% d'enfants atteints ayant unsgiffisance pondérale avaient été
supplémenté en vitamine A contre 77,7 % ayant atushutritionnel normal. La différence
n'était pas statistiqguement significative entre dapplémentation en vitamine A et

I'insuffisance pondéral.
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5.2.5. Statut vaccinale :

L’évaluation de la couverture vaccinale chez Idauis agés de 9 a 59 mois dans le cercle de

Banamba en 2012 a concerné 418 sujets.

Tableau XXIII : Statut vaccinal des enfants de 9 a 59 mois damercle de Banamba en
2012.

Vaccination Effectifs %
Complet 166 39,7
Non 252 60,3
Total 418 100,0

Dans I'ensemble 39,7% des enfants de 9 a 59 meoiétércompletement vaccinés et 60,3 %

sont incomplétement ou n'ont pas encore complétévaccination.

Tableau XXIV : Répartition de I'’échantillon selon le sexe pamp@p au statut vaccinal chez
les enfants de 9 a 59 mois dans le cercle de BamamB012.

Sexe de I'enfant Vaccinatio Total
Complet Non
Effectif % Effectif % Efttif %
Féminin 80 48,2 130 51,6 210 50,2
Masculin 86 51,8 122 48,4 208 49,8
Total 166 100,0 252 100, 418 100,0
X? =0, 340 p =0, 559

Parmi les enfants complétements vaccinés le sexeuina était le plus représenté avec
51,8% contre 48,2% chez le sexe féminin. La refati@tait pas statistiguement significative

entre la vaccination et le sexe.
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Tableau XXV : Répartition de I'échantillon par tranche d’age ppport au statut vaccinal

chez les enfants de 9 a 59 mois dans le cercleadarBba en 2012.

Age Vaccination Total
Complet Non
Effectif % Effectif % tetctif %
9 -11 mois 6 3,6 20 7,9 26 6,2
12 -23 mois 52 31,3 68 27,0 120 28,7
24 -35 mois 40 24,1 52 20,6 92 22,0
36 -47mois 21 12,7 65 25,8 86 20,6
48 -59 mois 47 28,3 a7 18,7 94 22,5
Total 166 100,0 252 100,0 418 100,0
X = 16,764 p = 0,002

La tranche d’age des enfants de 12-23 mois étag mprésentée parmi les vaccinés. La

relation était statistiguement significative enréranche et la vaccination p=0,002.

Tableau XXVI : Relation entre émaciation et le statut vaccired dnfants de 9 a 59 mois

dans le cercle de Banamba en 2012.

Statut nutritionnel Vaccinatio Total
Complet Non
Effectif % Effectif % Effe€ti %
‘Emaciation 24 253 34 204 58 221
Statut normal 71 74,7 133 79,6 204 77,9
Total 95 100,0 124 100,0 262 00,0

X* =0,580 p=0,444

Parmi les enfants complétement vaccinés, 25,3 %ésoaciés et 74,7%ayant un statut
nutritionnel normal. La relation entre la vaccioatiet la survenue de I'émaciation n’était pas

statistiguement significative (p=0,444).
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Tableau XXVII : Relation entre le retard de croissance et letstatcinal chez les enfants

de 9 a 59 mois dans le cercle de Banamba en 2012.

Statut Nutritionnel Vaccination Total
Complet Non
Effectif % Effectif % Effectif %
Retard de Croissance 53 52,0 8343,9 136 46,7
Statut Normal 49 48,0 106 56,1 155 53,3
Total 102 100,0 189 100,0 291 000,
X?=1,410 p=0,234

Parmi les enfants completement vaccinés, 52,0 % psenté un retard de croissance et

48,0 % avaient un statut nutritionnel normal. Ldifférence n’était pas statistiquement

significative (p=0,38).

Tableau XXVIII : Relation entre l'insuffisance pondérale et kst vaccinal des enfants de

9 a 59 mois dans le cercle de Banamba en 2012.

Statut nutritionnel Vaccinatio Total
Complet Non
Effectif % Effectif % Effectif %
Insuffisance Pondéral 32 28,3 51 27,0 83 27,5
Statut normal 81 71,7 138 73,0 219 72,5
Total 113 100,0 189 100,0 302 00,0
X?=0,010 p=0,905

La relation entre le statut vaccinal et l'insuffise pondéral montre que 28,3% des enfants
qui présentaient une insuffisance pondérale étaiantinés et 27,0 % non vaccinés. La

différence n’était pas statistiquement significat(p=0,905).
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5.3. Etats de santé des enfants

5.3.1Diarrhee
L’évaluation de la prévalence de diarrhée chezidants agés de 6 a 59 mois dans le cercle
de Banamba en 2012 a concerné 452 sujets.

Tableau XXIX : Prévalence de la diarrhée chez les enfants dB%maois dans le cercle de
Banamba en 2012.

Diarrhée Effectif %
Oui 75 16,6
Non 377 83,4
Total 452 100,0

La diarrhée était fréquente chez 17% de la pojpunlatudiée dans les deux sénes ayan
précédé I'étude.

Tableau XXX : Prévalence de la diarrhée chez les enfants dB%mois selon le sexe dans

le cercle de Banamba en 2012.

Diarrhée Sexe de I'enfant Total
Féminin Masculin
Effectif % Effectif % EefEtif %
Oui 37 16,4 38 .86 75 16,6
Non 189 83,6 188 83,2 377 83,4
Total 226 100,0 226 100,0 452 100,0
X2=0,016 p=0, 000

La prévalence de la diarrhée chez les garcons @¢ait6,8% et 16,4 chez les filles. La
difféerence était statistiquement significative renta sexe et la survenue de la diarrhée
(p=0,000).
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Tableau XXXI| : Prévalence de la diarrhée chez les enfants dé® @ois selon tranche
d’age dans le cercle de Banamba en 2012.

Tranche d’age Diarrhée Total
Oui Non
Effectif % Effectif % Effectif %
6 -11 mois 19 25,3 41 10,9 60 13,3
12 -23 mois 28 37,4 92 244 120 26,5
24 -35 mois 13 17,3 79 21,0 92 20,4
36 -47mois 7 9,3 79 21,0 86 19,0
48 -59 mois 8 10,7 86 22,8 94 20,8
Total 75 100,0 377 100,0 452 100,0
X?=2 3,070 p = 0,000

Les tranches d’age de 12 a 23 mois avec 37,4%setrdaches d’age de 6 all mois avec
25,3% étaient les plus affectés. La relation éfatistiquement significative entre la tranche

d’age et la survenue de la diarrhée avec p=0,000.

Tableau XXXIl : Prévalence de la diarrhée chez les enfants seoratiation dans le cercle
de Banamba en 2012.

Statuts nutritionnel Diagen Total
Oui Non
Effectif % Effectif % Effectif %
Emaciation 22 449 36 16,9 58 22,1
Statut normal 27 55,1 177 83,1 204 77,9
Total 49 100,0 213 100,0 262 100,0
X?=16,530 0,000

Parmi les enfants qui présentaient une émaciatth%4 avaient fait la diarrhée avec une
relation statistiquement significative entre digetet la survenue de I'’émaciation (p=0,000).
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Tableau XXXIII : Prévalence de la diarrhée chez les enfants deloetard de croissance
dans le cercle de Banamba en 2012.

statuts nutritionnel Diarehé Total
Oui Non
Effectif % Effectif % Effectif %
Retard de Croissance 36 63,2 100 42,7 136 46,7
Statut normal 21 36,8 134 57,3 155 53,3
Total 57 100,0 234 100,0 291 100,0
%= 6,880 p=0,008

Parmi les enfants qui présentaient un retard dissance, 63,2% avaient fait la diarrhée. La
différence était statistiquement significative entla diarrhée et la survenue de I'émaciation
(P=0,008)

Tableau XXXIV : Prévalence de la diarrhée chez les enfants d@hsnffisance pondéral
dans le cercle de Banamba en 2012.

Statuts Nutritionnel Diarené Total
Oui Non
Effectif % Effectif% Effectif %
Insuffisance Pondéral 17 33,0 66 26,4 83 27,5
Statut normal 35 67,0 184 73,6 219 72,5
Total 52 100,0 250 100,0 302 100,0

X?=0,570 p=0, 450

Parmi les enfants qui présentaient une insuffiegrondéral 33,0% avaient fait la diarrhée.
La relation n’était pas statistiguement significatientre la diarrhée et la survenue de

l'insuffisance pondérale.
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5.4. Relation des prévalences de Malnutrition chdes enfants de 6 a 59 mois.

45
40 ¥
3 30,5 30,2
%30 i 9.1 28,4
=25 - 2,7 1,9
@
_ 8,5 -
% 20 16, B Emaciation |
& 15 13, 12, M Retard de Croissance
10 8 Insuffisance Pondéral
5 -
O i I I I 1
EDSM-IV  SMART SMART Banamba
2006 2011 2012 2012
Différentes études dans la région de Koulikoro.

Figure 11 La prévalence des différents types et formes dmutrition chez les enfants de 6
a 59 mois selon les études ; Banamba en 2012E@SM-1V en 2006, de SMART 2011et
SMART 2012 dans la région de Koulikoro.

La prévalence de retard de croissance chez lesitenfi® 6 & 59 mois dans la région de
Koulikoro était respectivement 39,0% pour EDSM-Iv 2006, 30,5 pour SMART en 2012,

30,2% pour Banamba en 2012et 28,4% pour SMART &4.20

Quant a I'insuffisance pondérale chez les enfaaté d 59 mois, TEDSM-IV en 2006 était la

plus représenté avec 29,1%, suivi de SMART en 234d22,7%, 21,9% pour SMART en

2012 et enfin Banamba en 2012 avec 18,5%.

Ainsi dans I'émaciation nous avons enregistré retbpgament 16,2% pour EDSM-IV en 2006

suivi de SMART en 2012 avec 13,2%, 12,8% pour Bdwmmen 2012 et une légere

amélioration dans SMART en 2012 avec 8,6% qui éaitdessous du seuil d'alerte de
'OMS.
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Tableau XXXV : Différents types et formes de malnutrition cheg énfants de 6 a 59 mois
selon les études ; Banamba en 2012, de 'EDSM-I8620de SMART 2011et de SMART en

2012 dans la région Koulikoro.

Type de malnutritior EDSM-IV SMART SMART Banamba

Forme % 2006 2011 2012 2012
Emaciation Modérée % 8,5 10,4 6,8 11,3

Sévere % 7,7 2,8 1,8 1,5
Retard de CroissanctModérée % 19,0 18,9 21,4 26,9

Sévere % 20,0 9,5 9,1 3,3
Insuffisance Modérée % 19,3 15,9 16,3 141
Pondéral

Sévere % 9,8 6,8 5,6 44

La prévalence de I'’émaciation a Banamba en 2012 B2e88% dont 1,5% de forme sévere,
'EDSM-IV en 2006 avec 16,2% dont 7,7% de formeeséy SMART en 201lavec 13,2%
dont 2,8% de forme sévere et SMART en 2012 aveél 8lént 1,8% de forme sévere.

La prévalence de 30,2% de retard de croissance3j8¥ de forme sévere dans le cercle de
Banamba est nettement inférieure au 39,0% rappant€EDSM-IV en 2006 dont 20,0% de
forme sévére ,SMART en 2012 avec 30,5% dont 9,196mhee sévere et supérieur au 28,4%
dont 9,5% de forme sévere pour le SMART en 2011.

L’insuffisance pondérale était 18,5% dont 4,4% demie sévere a Banamba en 2012,
'EDSM- IV en 2006 avec 29,1% dont 9,8% de formeesé, SMART en 2011 (22,7%) dont
(6,8%) de forme sévére et SMART en 2012 avec 21681 5,6% de forme séveére.
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6 .COMENTAIRES ET DISCUSSION

6.1. Par rapport a I'échantillon

Notre étude a concerné un échantillon représertat453 enfants de 6 a 59 mois ayant fait
I'objet de mesures anthropométriques.

Pour I'ensemble de I'échantillon, les garcons repnéaient (50,1%) et les filles (49,9%) avec
un sexe ratio de 0,99.

Comparable aux deux études menées en 2007, I'usreéarau niveau national et I'autre dans
la région de Koulikoro et dans le district de Bamagdar Ag Iknane A trouve un sexe-ratio
supérieur a 1, indiquant que le nombre de garctaiis gupérieur a celui des filles [27].

De méme I'étude SMART 2012 trouve un sexe ragjal @ 1, indiguant que le nombre de
garcons était supérieur a celui des filles [32].

Cette prédominance masculine pourrait étre expliquad le fait que durant notre étude nous
avons obtenu plus de garcons sur I'effectif total.

Sur les 453 enfants de 6 a 59 mois de I'ensembleéédiantillon, celle du village Touba
représentait 27,3% suivi de Banamba avec 24,7%.

La tranche d’age des enfants de 12 a 23 mois kigilus représentée avec 26,5% de
I’échantillon. Ceci pourrait s’expliquer par letfgue la tranche d’age 12-23 mois est la plus
touchée par les problémes liés au sevrage et avéastication alimentaire. En effet les
aliments de sevrage ne sont pas trés suffisantscpowrir les besoins de la croissance.

6.2. Par rapport a I'état nutritionnel des enfants

6.2.1. Emaciation

Notre prévalence pour I'émaciation de 12,8% étaitlassus de la norme internationale car le
seuil d’alerte de 'OMS était de 10% pour I'émaiciat[4].

Notre prévalence était supérieure a celle trouveNigeau mondial en 2011 avec 8,9% [33],
en Afrigue subsaharienne en 2011 avec 9,0% [33].

Elle était également supérieure a la prévalenceomaée estimée a 10,4% en 2011 par
SMART [6] et 8,9% en 2012par SMART [32].

Nous avions constaté que les enfants de 6 a 23 émisnt les plus émaciés; cela pourrait
s’expliquer par le fait qu'a cet age les enfantedit en pleine période de sevrage (I'age
moyen de sevrage était de 20 mois) et de ce faieré plus exposés aux maladies capables

de créer un déséquilibre nutritionnel chez I'enfamt niveau de prévalence élevé dans notre
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étude pourrait étre influencé entre autre par ldogé de collecte des données, qui
correspondait & la période de soudure dans lanrdgait-septembre).

6.2.2. Retard de croissance

Nous avons également observé que le retard desarmie 30,2% était supérieur par rapport
au seuil d’alerte de 'OMS (30%).

Notre prévalence était supérieure a celle trouvéécaelle mondiale en 2011 avec 26,0%
[33], et inférieur a celle trouve en Afrique subsabnne en 2011 avec 40,0% [33].

En effet, notre taux était nettement au-dessou geévalence régionale, de 45,0% et de
celle nationale qui était en 2010 [10].

Notre résultat était aussi supérieur a celui natemrde 2011 qui était estimé 28,4%par
SMART [6] et celui nationale de 2012 (29,2%) par/ART [32]

Cette forme de malnutrition traduit une situatiomucturelle qui s’installe depuis la
conception lorsque la femme est malnutrie duraié geériode de grossesse. Il faut savoir que
les besoins nutritionnels augmentent en fonctioiddg, du sexe et de I'état physiologique
comme la grossesse et I'allaitement chez les femmes

6.2.3. Insuffisance pondérale

Pres de 18,5% des enfants des 6 a 59 mois présgntaie insuffisance pondérale. Notre
prévalence était supérieure a celle trouvée auadivaondial en 2011 avec 16,0% [33], et
inférieur a celle trouvé en Afrique subsaharierm@@l11 avec 21,0% [33].

En 2006, les pays comme le Ghana (18,0%), le M@@©%) et I'Algérie (4,0%) affichaient
des taux inférieurs a ceux de notre étude et miéra ceux trouvé au Cameroun (19,0%),
[25].

Inférieur également a ceux nationales : (27,0%P@06 [4], 22,7% en 2011[6], 19,9% en
2012 [32] et 18,9% en 2010 [10].

Ces taux élevés de malnutrition peuvent s’expliquer le fait que la majorité des meres
n’'avait pas de niveau d’instruction.

6.3. Par rapport niveau de supplémentation

Le taux de supplémentation en vitamine A chezldgants étudiés est plus élevée chez les
garcons avec 35,8 % que chez les filles avec 29,ba¥supplémentation en vitamine A est
significativement élevée chez les tranches d'agel2l®3 mois avec une prévalence de
31,7%.

La relation entre la supplémentation en vitaminet&maciation se leve d’'une prévalence de
28,0%.
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La relation entre supplémentation en vitamine Alest autres carences nutritionnelles
observées chez les enfants de 6 a 59 mois mongéréaqoroportion d’association entre ces
carences et la supplémentation était plus élevée obux qui n'ont pas recu de vitamine A.
L’apport de la vitamine A chez les enfants de ®arois reste insatisfaisant dans notre étude
avec un taux de 33,0% qui était inférieur quercave 'ESDM IV en 2006 qui était 51,9%
dans la région Gao, et 72,0% dans I'ensemble du[#]a

6.4. Par rapport I'état de vaccination

Nous avions constaté que 39,7% des enfants d®9r@is étaient vaccinés completement, ce
qui traduisait une mauvaise couverture vaccinale@ene d’étude. Cela traduisait également
le manque d’efforts des autorités sanitaires cemi@es années puisque cette couverture
vaccinale était a 50,4% en 2006 [4].

6.5. Par rapport a I'état de santé de la populatiotudiée

La diarrhée a été observée dans chez 16,6% dastemfans notre étude, cette prévalence
était supérieure a celle que trouvée par les eaguiimographiques et de santé du Mali 2006
qui était 13,3% [4] et qui était inférieur a cetle INRSP qui en 2001 trouvent un taux de

25,0% des enfants de moins de 36 mois souffradtatenée épisodique [28].

La proportion des garcons ayant eu la diarrhéerdtaupérieur a celle des filles (16,8 %

contre 16,4 %).

La prévalence de la diarrhée était particuliéerenmaportante chez les jeunes enfants de 12-
23 moais (37,4 %) et de 6-11 mois (25,3 %). Ces @igeforte prévalence sont aussi les ages
auxquels les enfants commencent a recevoir deg@iinautres que le lait maternel et a étre
sevrés. lls correspondent aussi aux ages auxcelsrifants commencent a explorer leur

environnement, ce qui les expose davantage a taroamation par des agents pathogénes.

6.6. Par rapport a la relation des prévalences de anutrition des différentes études

Afin de démontrer qu'une énorme disparité perdgistes notre étude avec une prévalence
d'environ 18,5% d'insuffisance pondérale a Banamba2012, ce taux était nettement
inférieur a ceux de 'TEDSM-IV en 2006 avec 29,19ART en 2011 (22,7%) et SMART en

2012 avec 21,9% dans la région de Koulikoro. Lasglence de 12,8% de I'émaciation chez
les enfants de 6 a 59 mois dans le cercle de Bam@amt2012, cependant, était inférieure a
ceux de 'EDSM-IV en 2006 avec 16,2% et SMART edR@vec 13,2%, mais supérieure a
ceux de SMART en 2012 (8,6%) dans la région Koubket trés loin de taux de SMART en
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2012 (8,6%).La prévalence de 30,2% de retard desamace était tres nettement inférieure au
39,0% rapporté par 'EDSM-IV en 2006,SMART en 2Gh&c 30,5% et supérieur a 28,4%
pour le SMART en 2011 dans la région de KoulikaZe. grand écart reflete étroitement sur
la manque de mis en place d’un un systeme de maguiier de la situation nutritionnelle des

enfants et la manque de prévention des risquegfastdéréalier.
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7. CONCLUSION: :

Dans cette présente étude, nous avons principatechenché a étudié la prévalence de la
malnutrition chez les enfants de 6 a 59 mois dargicle de Banamba en 2012.

Au regard des chiffres de la prévalence actueééejdciation (12,8%), le retard de croissance
(30,2%) et l'insuffisance pondérale (18,5%). Das\illages enquétés, les enfants de 6 a 59
mois ont présenté des carences nutritionnellesrapies, les cas de malnutrition semblaient
plus nombreux chez les garcons que les filles.

La diarrhée est I'une des symptémes fréquemmembrarée chez les enfants malnutris. La
supplémentation en vitamine A chez les enfants tapercle de Banamba était d’'un niveau
insatisfaisant.

Selon la relation de différentes études, la préwae de retard de croissance est
significativement élevée dans notre étude. Cepdndan prévalence de I'’émaciation
significativement amélioré entre SMART 2011 et SMARO012, a connu une hausse

importante en 2012 dans le cercle de Banamba.
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8. RECOMMANDATIONS :

Au terme de cette étude sur la malnutrition chezelefants de 6-59 mois dans le cercle de
Banamba, nous avons formulé les recommandationarges:

Intensifier les interventions dans la zone d’étpdar contribuer a I'amélioration de la santé
des enfants 6 a 59 mois.

Intégrer la distribution de capsule de vitamine sl les activités de programme élargie de
vaccination (PEV).

Renforcer les capacités du systeme d’alerte prédodéali par rapport :

A la prévention des risques de déficit céréalier,

A la réduction de I'insécurité alimentaire,

A la lutte contre la pauvrete.

Par rapport a la Prévalence élevée de I'émaciatiothez les enfants (12,8%):

- Mettre en place un systeme de suivi régulieradgtliation nutritionnelle des enfants.

- Faciliter I'acces des populations aux denréemataires de premieres nécessités en
particulier pendant les périodes de soudures eli@eéla disponibilité alimentaire a travers
le renforcement des stocks alimentaires de sécurité

- Mettre en place des activités génératrices demey en direction des groupements féminins
en vue d'atténuer les effets néfastes de la sowluries groupes vulnérables.

Intensifier le maraichage.

Par rapport a I'état de santé des enfants :

Renforcer l'information et la sensibilisation entmee d’hygiéne individuelle et collective,
sur la nécessité du lavage des mains au savon.

L’amélioration de la couverture en eau et la qéatie I'eau des puits dans les villages et
hameaux des communes.

Amener les enfants au centre de santé des lesqgresijnes de maladie
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10. ANNEXES

Fiche signalétique

Nom : Diarra Prénoms: Chaka

E-mail : chakadiarra575@yahoo.fr Téléphof223)63649816

Titre de la these: Prévalence de la malnutrition chez les enfaaté d 59mois dans le cercle
de Banamba en 2012.

Année universitaire: 2012-2013

Ville de la soutenance Bamako

Pays d'origine : Mali

Lieu de dépébt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Qdstomatologie (FMOS)
Secteur d’intérét : Santé publique, Nutrition

RESUME :

Une étude transversale prospective par sondageappeaya 2 degrés ayant porté sur 453
enfants de 6 a 59 mois a été réalisée dans leecdecBanamba du 28 Aolt au 2 septembre
2012. Son objectif général était d’évaluer la plénee de la malnutrition chez les enfants de
6 a 59 mois dans le cercle Banamba en 2012. Surt3@ enfants examinés, il y avait 226
de sexe féminin et 227 de sexe masculin.taéuts nutritionnel des enfants reste
préoccupant a Banamba avec une prévalence d’émacidievée a 12,8%, linsuffisance
pondérale (18,5%) et 30,2% pour le retard de sapise. Au niveau de la supplémentation,
33,0% des enfants avaient recu une supplémenta&tiorvitamine A. Par rapport a la
vaccination 39,7% des enfants de 9 a59 mois @st@&mplétement vaccinée. Le principale
Symptomatologie rencontrées dans les deux derntgesines qui ont précédées a été la
diarrhée 16,6%. Par rapport aux différentes étudess avons établir une relation entre la
prévalence de notre étude a celle des donnéeseamsélissues des enquétes nationales EDS-
M 2006, SMART 2011, et SMART 2012 dans la régiorKaeilikoro, bien que cette étude
soit limitée au cercle de Banamba, nous avoosvé des prévalences élevés. Ces chiffres
sont urgents.

Mots clé : Etat nutritionnel, enfants, Banamba.

Thése de médecine Page Chaka Diarra

76



Prévalence de la malnutrition chez les enfants @&® mois dans le cercle de Banamba en 2012.

SUMMARY:

A prospective transverse survey by poll in clugte2 degrees having been about 453 children
of 6 to 59 months has been achieved in the cifciBamamba of August 28 to September 2,
2012. His/herl/its objective general was to deteatire prévalence of the malnutrition at the
children of 6 to 59 months in the Banamba circl@12. On the 453 examined children,
there were 226 of feminine sex and 227 of mascutiee The nutritional statute of the
children rest preoccupying in Banamba with a préwved of the elevated ponderal
insufficiency (30,2%), 18,5% for the delay of growand 12,8% for the emaciation. To the
level of the supplémentation, 33,0% of the childre received a supplémentation in A.
vitamin in relation to the vaccination 39,7% chddrof 9 a59 months have completely
vaccinated summers. The main Symptomatologie méheanlast two Weeks that preceded
was the diarrhea 16,6%. in relation to the comparisve compared our survey to the one of
the data previous ED-M 2006, SMART 2011, and SMARIL? in the region of Koulikoro,
although this survey is limited to the circle of Banba, we found elevated prévalences.
These numbers are urgent.

Words key: Nutritional State, children, Banamba.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mess adondisciples, devant l'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom derEESupréme, d'étre fidéle aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de lalewne.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail ; je ne participerai a aucun partage clatidad'honoraires.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui s'y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état naragas a corrompre les meeurs, ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre monidevenon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&ad=sception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeusle mes connaissances médicales
contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitnendei a leurs enfants l'instruction que
jai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je sigdefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@@s si j'y manque Je le jure!!!l
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ENQUETE CAP ET NUTRITIONNELLE

SECTION1— INTRODUCTION

Veuillez-vous adresser au chef de « 'unité écogamb (ou quelqu’un qui le remplace en son

absence).

« Bonjour! Mon nom est | ].sl@s ici avec une organisation qui s"appelle Plan

International. Nous travaillons sur une étude pursar la santé et la nutrition des enfants »

« Nous voudrions peser et mesurer vos enfants desrde 5 ans et ensuite parler aux femmes qui or

des enfants de moins de 5 ans. Est-ce qu’il y deis enfants vivant dans la cour ? »

Si oui : « Etes-vous prétes a participer ? »

Si oui, veuillez continuer I'entretien. Si non, Wz la remercier et arréter I'entretien.

« Toutes les informations recueillies resteront®ment confidentielles. La participation a céitede
est volontaire et vous pouvez refuser de répondtivataou partie des questions. Nous espérons
cependant que vous accepterez de participer aétatte car votre opinion nous permettra de mieux
appreécier vos besoins d’assistance. Vos réponaffecteront en aucune facon votre acces a tous leg

programmes d’assistance. »

« Avez-vous des questions particulieres ? »

D
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Rappel :définition d’une “unité économique” = toutes lesrgonnes dépendant de la méme cuisine,

puisent dans les mémes stocks de nourriture engagent ensemble.

gui

Enquéteurs :

veuillez d’abord procéder a la prise des mesurdbrmpomeétriquesle tous les enfants de

6 a 59 mois de l'unité économique (1 Q anthropopaité économique)

ensuite, veuillez vous entretenir avec toutesramans/ tutricéaisant partie de cette

unité économique qui s'occupent d’un enfant ente¢ ® moig1 Q CAP/ ménage

« nutritionnel »)

a la fin, veuillez remplir le Q Unité économiquesava femme ayant préparé la veille le

repaspour toute I'unité économique (ou a défaut, la perse ayant préparé la journée

d’avant) — la présence d’'un homme sera partiellenmatispensable pour répondre a

toutes les questions.

101
102

103

104

105

106

107

Date:

Nom enquéteur /trice
Zone (Région)| |

Cercle)

Commune | | |
Village
N° Grappe:

N° ménage :

| |/]__]_|/2012
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SECTION 2— QUESTIONNAIRE ANTHROPOMETRIQUE(ENFANTS6—-59MOIS)

Veuillez remplir une feuille séparée pour chaquéé&économique enquétée. Veuillez mesurer tolentasits agés entre 6 et 59 mois vivant dans ceité u
économique.
Rappel :définition d’'une “Unité économique” = toutes lesngonnes dépendant de la méme cuisine, qui pudseistles mémes stocks de nourriture et qui

mangent ensemble.

201| Date: |_|_|/|__|__|/2012 [ 1202 NOM @BQUATICE: ..........coocvriiieeiieeee e [ 2p3 N° Grappe: | ||
Zone (Région) 1= Koulikoro [ 206 Commune (3ff@#s) 111= CC1KKO, 112=CC2kkro

Zone (Cercle)
VRO, oo ettt et e ettt et ettt ee e ettt ettt [ b07Ménage: | |_|I_|_|
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211.

PRENOM et NOM

209..N° Ménage (Mére)

210. N° ENF

212.
SEX
E

213.
DATE

NAISS
ANCE

1

(j/mm/

aa)

214,

AGE

en

MOIS

215.
POIDS

+100g

en

KG

216.

TAILLE

+0.1cm

2

en

CM

217.

OEDEM
ES
bilatérau

X3

1= Oui

2= Non

218.

PB ( mm)

218.

DIARR
HEE

SEMAI
NES

PRECE

1= Oui

2= Non

219.

VACCI
NAT.
ROUGE
OLE

1

oui/carte

2

oui/meére

9 non/ne

sait pas

220.

Suppl. en
VIT A

6 dern.

mois®

1

oui/carte

2

oui/mere

9
non/NSP

! Date de naissance: Veuillez utiliser les calemsiries événements locaux, 'extrait de naissanda carte de vaccination pour déterminer I'age
2 Taille: pour les enfants de moins de 85 cm, lesure couchés. Au-dela de 85 cm (plus de 2 arsjnésurer débout.
3 Recherche des cedémes: ils sont recherchés syistéenagnt au niveau des pieds en exercants undqrgsmndant 3 secondes avec le pouce.

“ Diarrhée: 3 ou plus selles liquides par jour
5 Suppl. en Vit. A: Montrez un échantillon de la sale distribuée
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