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Liste des abréviations

MAM : Malnutrition aigue modérée

MAS : Malnutrition aigue sévere

URENI : Unité de récuperation nutritionnelle intensive
URENAS : Unité de récuperation nutritionnelle sévere
URENAM : Unité de récuperation nutritionnelle modeérée
ATP : assainissement total population

DNS : Direction nationale de la santé

EDS : Enquéte démographique et santé

OMS : Organisation mondiale de la santé

SAP : Systeme d’alerte précoce

VITA : Vitamine A

FAF : fer —acide folique

FPPI : femme post-partum immédiat

PEC : Prise en charge

FMPOS : Faculté de la Médecine de Pharmacie Odonto-
Stomatologie

INRSP : Institut national de recherché en Santé Publique
FAO : Organisation Mondiale de I’Alimentation
CPS : Cellule de Planification Sanitaire

WHO: Organisation West Heath
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TS: Technicien superieur

IDE: nfirmier d’état

CSCOM: Centre de santé communautaire
MSF :Médecin sans frontiere

CSRef :Centre de santé de reférence

CMDT : Compagnie malienne du textile
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1. INTRODUCTION :

La croissance de la population mondiale et 'augmentation du niveau de vie exigent
une bonne nutrition qui est essentielle pour la survie et le développement
harmonieux des enfants.

La malnutrition, 'une des maladies carentielles la plus répandue dans le monde,
constitue une endémie trés souvent ignorée dans nos services de santé.

Elle résulte tout autant d’'une alimentation inadéquate en quantité, qualité et
utilisation que de conséquences de la maladie, d’hygiéne ou de conditions de vie.

Elle affecte tous les groupes d’'age ; mais les femmes en age de procréer et les
enfants de moins de 5 ans sont les plus atteints.

Diverses carences en micronutriment telle que fer, iode et vitamine A sont tres
répandues chez les femmes en age de procréer dans le monde.

Au moins 50 millions de femmes enceintes et 320 millions de femmes non enceintes
dans les pays en développement sont anémiques suite a la carence en fer [1].

Dans le monde, un tiers d’enfants de 0-59 mois est atteint de malnutrition, dont 70%
vivent en Asie, 26% en Afrique et 4% en Amérique latine et aux caraibes [2].

Chaque année la malnutrition provoque la mort de plus de 13 millions d’enfants de
moins de cing ans c'est-a-dire 40 000 déceés par jour dans le monde [3].

En Afrique, 1,3 millions d’enfants de 0-59 mois souffrent de malnutrition aigue et
responsable de 60%de la mortalité au sahel [4].

Au Sénégal, 17% des enfants souffrent d’insuffisance pondérale, 16% de retard de
croissance et 8% d’émaciation [5] .Au Niger 83,72% d’émaciation et 15,5% retard de
croissance sont observés [6]. Au Tchad, les enfants de 0-59 mois présentant une
insuffisance pondérale représentent de 37% et le retard de croissance 41% [7]

Le Mali, a l'image des autres pays sahéliens, vit dans une situation d’insécurité

alimentaire chronique. 1l est également confronté a des crises alimentaires
conjoncturelles et récurrentes dues aux aléas climatiques [8].

Selon le Systéme d’Alerte Précoce (SAP) depuis prés de vingt ans, les ménages
maliens connaissent des difficultés alimentaires a une échelle plus ou moins grande
une anneée sur trois [9].

Au Mali, au cours de la MICS prés de sept enfants de 6-59 mois sur dix (72 %) sont
atteints d’anémie et plus de cing femmes sur dix sont anémiées (55 %) dont 57,4% a
Koulikoro [10].
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L’allaitement exclusif des enfants jusqu’a six mois est nécessaire pour une bonne
croissance physique, mentale donc nécessaire pour un bon état nutritionnel.

Selon 'EDSIV 2006 et I'enquéte MICS 2010 I'allaitement exclusif était 1,7% en 2006
et 20,4% 2010 dont 24% a Koulikoro.

hY

La malnutrition contribue en grande partie a la mortalité infantile pour 56% en
affaiblissant les fonctions immunitaires de I'enfant en diminuant sa résistance aux
maladies infectieuses.

Selon le MICS 2010, environ 2 enfants sur 10 de moins de 5 ans au Mali souffrent
d’insuffisance pondérale (19%) dont 5% de cas séveres. Plus du quart des enfants
de moins de 5 ans (28%) présentent un retard de croissance (ou court pour leur age)
dont 10% ont une malnutrition chronique sévere. Quant a I'émaciation (poids faible
par rapport a la taille), sa prévalence est pres d’'un enfant sur dix (9%) dont 2% de
cas sévere [10].

De 2001 (EDSM lll) a 2006 (EDSM 1V), la prévalence de la malnutrition est passée
de 15% a 16,2% pour les cas modérés et de 6% a 7,7% pour les cas séveres (région
de Koulikoro) [11]. Cette région a le taux le plus élevé de malnutrition aigué en 2006
du pays en malnutrition avec 14% contre 13% pour le pays, dépassant le seull
critiqgue de 10% selon OMS.

Selon I'enquéte nationale SMART Mali 2011, plus de 23,1% des enfants de la
région de Koulikoro souffrent d’insuffisance pondérale ,12,4% de malnutrition aigué
globale ,1,8% malnutrition aigué sévere ,29,8% malnutrition chronique globale , et
9,2% pour malnutrition chronique sévere[12].

Dans le but de suivre I'évolution de la prise en charge de la malnutrition aiguée
des enfants dans la région de Koulikoro, la présente étude a été initiée.
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2. OBJECTIFS:

2.1 Objectif General:

Evaluer le suivi nutritionnel et sanitaire des meénages de la région de
Koulikoro.

2.2 Objectifs Spécifiques:

2.2.1. Décrire I'évolution du profil nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois et
des femmes en age de procréer de la région de Koulikoro entre 2008 et
2009.

2.2.2. Décrire les pratiques d’allaitement par les méres dans la région de Koulikoro
entre 2008 et 2009.

2.2.3. Décrire les pratiqgues en matiere dhygiéne et assainissement des

ménages dans la région de Koulikoro entre 2008 et 2009.
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3. GENERALITES :

3.1 Definition [13]:

Selon 'OMS « la malnutrition est un état pathologique résultant de
linsuffisance ou des exces relatifs ou absolus d’'un ou de plusieurs nutriments
essentiels, que cet état se manifeste cliniquement, ou qu’il ne soit décelable que par
les analyses biologiques, anthropométriques ou physiologiques ». Cette définition
exclut les troubles nutritionnels liés a des erreurs de métabolisme ou a une

malabsorption.
On distingue plusieurs types de malnutritions qui sont :

% La malnutrition par excés due a un apport alimentaire excessif responsable de
'obésité et du surpoids.

+« La malnutrition par carence ou mangue: Ces types de malnutrition restent et
resteront probablement encore longtemps le risque nutritionnel majeur des
populations des pays en développement. Les carences les plus importantes dans le
monde concernent les malnutritions, les carences en fer, en vitamine A et en
vitamine C.

* Le kwashiorkor : il correspond a une insuffisance d’apport protéinique dans la
ration alimentaire. Les signes les plus marquants sont l'apathie, l'anorexie, la
présence d’cedéme en particulier aux chevilles, sur le dos des mains, des pieds et
parfois au visage (visage bouffi). L’amaigrissement est constant mais souvent
marqué par les cedemes.

La peau peut étre terne et on trouve souvent des lésions du type dépigmentation,
dans la phase la plus avancée, il peut y avoir hyperpigmentation avec craquelures

voire ulcérations de la peau.

Les cheveux sont parfois dépigmentés et défrisés (roux et méme blancs), cassants et
ils se laissent facilement arracher. Il y a souvent une diarrhée par atrophie de la

mugueuse intestinale.

Biologiquement, on note une chute importante de la protidémie, portant
essentiellement sur I'albumine. L'ionogramme sanguin montre des troubles hydro

électrolytigues, notamment une hypo natrémie, une hypocalcémie, et une
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hypokaliémie. Des complications peuvent survenir telles que la déshydratation, les
troubles métaboliques et les infections bactériennes, ceux-ci expliquent la mortalité

trés élevée au cours de la kwashiorkor.

* Le marasme : c’est une insuffisance calorique globale de la ration alimentaire.
Le tableau clinique présenté par I'enfant marasmique est tout a fait différent de celui

da au kwashiorkor.

Dans la plupart des cas, I'enfant s'intéresse a ce qui 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: il y a diminution de la couche
graisseuse et fonte musculaire, la peau semble trop vaste pour le corps de I'enfant,

le visage est émacié, les yeux enfoncés dans les orbites.

Il N’y a pas d’cedéme mais un retard de croissance important par rapport aux courbes
utilisées localement (poids/taille). L’'enfant a une diarrhée importante par atrophie de

la muqueuse intestinale.

Biologiqguement la protidémie est légerement diminuée, I'hématocrite et le taux
d’hémoglobine sont aussi légerement diminués. Méme si des complications peuvent

apparaitre, le pronostic est meilleur que celui du kwashiorkor.

* La forme mixte : en réalité les formes cliniques du au kwashiorkor associé au
marasme se rencontrent rarement.
C’est une forme qui associe a des degrés variables les signes du kwashiorkor et du

marasme.

3.2 CLASSSIFICATION DES MALNUTRITIONS :

Les mesures anthropométriques permettent une appréciation qualitative et
guantitative de la croissance .Elles sont basées sur [|'appréciation des
parametres comme le poids ,la taille ,le périmetre brachial ,le périmetre
thoracique,le périmetre cranien et le pli cutanée. Chacun de ces indicateurs
d’appréciation a ses avantages et ses limites et n’est pas suffisant a lui seul

pour I'évaluation de I'état nutritionnel.
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Les méthodes anthropométriques ont avantages d’étre moins précise, fiables,
de reproduction facile et nécessitent moins de qualification. Elles sont utilisées
dans les dépistages de masse. Ces méthodes ne sont sensibles gu’aux stades

avancés de malnutrition.

De nombreuses classifications ont été proposées pour étudier la malnutrition.

Chacune a ses avantages et ses inconvénients. Nous retenons :

3.2.1 La classification selon OMS :

Cette classification est basée sur I'expression de lindice en écart type(ET).
Elle estla méme pour tous les indices (poids /taille ; taille/age ; poids /age)

Tableau 1 : Classification de la malnutrition selon OMS [13]

Ecart type (ET) Etat nutritionnel
2-1ETet<1ET Normal
2—-2ETets-1 ET Risque de Malnutrition
2-3ETets-2 ET Malnutrition modérée
<-3 ET Malnutrition sévére

21 Etet<2 ET Risque d'obésité
=22ET Obésité modérée

=23 ET Obésité sévere
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3.2.2 Classification de waterlow [14]:

Elle se base sur deux indicateurs :
Indicateur poids/taille

Indicateur &ge /taille exprimé en pourcentage de la médiane par rapport aux

référence.

Inconvénient : La taille n’est pas facile a mesure chez le
nourrisson.

3.2.3 Classification en fonction de l'indicateur poids / taille :

Tableau IV : Classification en fonction de l'indicateur poid s/Taille [14]

% poids/taille par rapport a la moyenne

de reférence -
Statut nutritionnel

> 120 Obésité

115a120 Risque d’obésité
85a115% Normal

80485 % Risque de malnutrition
70 280 % Malnutrition modérée
< 70 % Malnutrition sévere
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3.2.4 Classification en fonction de l'indicateur taille/ age :

Tableau V : Classification en fonction de l'indicateur taille/ age.

% taille/age par rapport a la Croissance staturale
moyenne de référence

> 95% Normal
87a95% Risque de retard
80a87% Retard modéré
< 80% Retard sévere
3.2.5 Classification de malnutrition en fonction de lindicateur périmetre

brachial /age [13]
Le périmetre brachial varie entre 1 a5 ans .Il est exprimé en centimetre.

Avantage : Cette évaluation anthropométrique permet d’apprécier réellement la

fonte musculaire car I'oedéeme épargne généralement cette partie.
Inconvénient : La sensibilité n’est pas éleveée.

Tableaux Ill : Classification de la malnutrition en fonction de l'indicateur du

périmetre brachial/age

Périmeétre brachial Statut nutritionnel

> 13,5cm Normal
<135cmet>=125cm Risque
<125cmet>=11cm Malnutrition modérée
<11lcm Malnutrition sévére
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3.3 Rappels sur la malnutrition [15] :

3.3.1. La malnutrition aiguée ou émaciation :

Elle se définit par un poids pour la taille inférieur de deux écarts-types au
poids médian pour la taille de la population de référence.

La malnutrition aiguée ou I'émaciation est mesurée par l'indice poids/taille.

Un enfant peut étre atteint d’émaciation modérée (poids pour la taille inférieur de
deux a trois écarts-types au poids meédian pour la taille) ou grave (poids pour la taille
inférieur de trois écarts-types au poids médian pour la taille).

Elle est due & une manque d’apport alimentaire entrainent des pertes récentes et
rapides de poids avec un amaigrissement extréme. Elle reflete la situation
nutritionnelle actuelle, consécutive a une alimentation insuffisante durant la période
ayant précédé l'observation. Elle peut aussi étre le résultat de maladies aigués
provoquant une perte de poids (diarrhée sévere, rougeole, anorexie associée a une
maladie par exemple).Un enfant souffrant de cette forme de malnutrition est maigre

ou émacie.
3.3.2. La malnutrition chronique ou retard de croissance

Elle se définit par une taille pour 'age inférieure de deux écarts-types a la taille
meédiane pour I'age de la population de référence.
La malnutrition chronique est mesurée par indice taille /age. Elle est caractérisée

par des enfants rabougris (trop petit pour leur age). Elle est causée par un déficit
chronique in utéro, des infections multiples, elle apparait au dela de 24 mois et elle

est irréversible donc un probléme structurel.

3.3.3. La malnutrition globale ou insuffisance po  ndérale :

Elle est définie par un poids pour I'age inférieur de deux écarts-types au poids
médian pour I'age de la population de référence.

La malnutrition globale est mesurée par I'indice poids/age. Elle est caractérisée par
un faible poids chez I'enfant par rapport a son age et est utilisée en consultation pour

le suivi individuel de I'enfant.
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3.3.4. Malnutrition aigué modérée :

Elle est définie par un poids pour la taille inférieur de deux a trois écarts-types au
poids médian pour la taille de la population de référence.

3.3.5. Malnutrition aigué severe :

Elle se définit par un poids pour la taille inférieur de trois écarts-types au poids
médian pour la taille de la population de référence, par un périmétre brachial inférieur
a 115 mm, par une forte maigreur visible ou par la présence d'un cedeme
nutritionnel.

3.4 Les causes de malnutrition :

Les principales causes sous-jacentes de la malnutrition telle que définies par le
cadre conceptuel de 'UNICEF sont :

3.4.1 Selon le cadre conceptuel de 'UNICEF :

L’'UNICEF décrit trois grandes causes de la malnutrition :

« Immédiates : se sont les problemes d’'apport alimentaires inadéquats, les
catastrophes naturelles, les problemes de santé.

% Sous jacentes : telles que la famine, le niveau d'éducation inadéquat,
linsalubrité, les services de santé insuffisants ou indisponibles, qui
lorsqu’elles ne sont pas prises en compte, induiront les effets immédiats de la
malnutrition.

+ Profondes ou fondamentales : c’est la volonté politique qui détermine les
plans et politiques de santé.
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Figure 1 : Cadre conceptuel de 'TUNICEF adapté [16]
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3.4.2 Selon le Plan Stratégique National pour I'Al  imentation
et la Nutrition (PSNAN) :

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

. o Mau‘_’?"s Emergences
Disponibilité Etat nutritionnel

alimentaire

Cadre opéerationnel pour une
approche pragmatigue

Transferts
Consommation sociaux
Alimentaire/ -
Revenue des ménages Micro-

nutriment

Education Promotion
Récupération| | nutritionnelle

Parasitoses| nutritionnelle
& Infections

INTERVENTIONS

(Programmes et projets

Figure 2 : Cadre opérationnel du PSNAN [17].

Le PSNAN se définit comme un cadre stratégique dont les objectifs et les stratégies
des neufs composantes sont détaillés. Les activités décrites par stratégie sont
données pour faciliter par la suite I'élaboration des plans sectoriels.

Le cadre opérationnel pour une approche pragmatique des interventions en
alimentation et nutrition peut se résumer en 9 composantes telles que schématisées
ci-dessous :

Composante 1 : se référe a la disponibilité alimentaire et donc a la
capacité du pays a mettre a la disposition des populations, les aliments de
base de fagcon permanente;

Composante 2 : se réfere a I'accessibilité alimentaire et renseigne sur
la capacité des ménages a couvrir leurs besoins alimentaires et nutritionnels ;

Composante 3 : se réfere a I'importance de I'éducation et ses relations
avec I'état nutritionnel. Les trois premiéres composantes constituent le pilier
de la sécurité alimentaire ;

Composante 4 : traite les parasitoses et contaminations des aliments et
de 'eau comme déterminants de la situation nutritionnelle ;

Composante 5 : vise a I'amélioration des pratiques de récupération
nutritionnelle des enfants malnutris ;
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. Composante 6 : se réfere a la promotion nutritionnelle a travers des
stratégies préventives d’amélioration des comportements et de pratiques
d’alimentation et 'adoption des modes de vie sains ;

" Composante 7 : se réfere a la lutte contre les carences en
micronutriments (vitamine A, fer, iode, zinc) et 'anémie ;
" Composante 8 : se réfere aux transferts sociaux, donc a la mobilité

des personnes ;
= Composante 9 : se réféere a la prévention et a la gestion des urgences
alimentaires et nutritionnelles ;

3.5 Complications :

3.5.1. La diarrhée :

Elle constitue une des premiéres causes de la mortalité des enfants de 0-5 ans. La
diarrhée occasionne 60% des décés des enfants de O0— 4 ans au Mali La

déshydratation complique souvent le tableau en cas de diarrhée aigué.

3.5.2. Les infections :

Elles sont fréquentes a cause du déficit immunitaire créé par la malnutrition. Elles se
manifestent par les broncho-pneumonies, les otites, la rougeole, la coqueluche, la

tuberculose, la septicémie.

3.5.3. Autres complications :
- 'anémie
- la défaillance cardiaque peut arriver dans le cas du kwashiorkor
- I’hypoglycémie
- I’hypothermie
- I’hypocalcémie
- les troubles de la minéralisation
- guelques fois des Iésions oculaires (surtout carence en vitamine A
associée)
- Les troubles rénaux et hépatiques
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3.6 Les concepts de l'allaitement :

Il existe plusieurs types d’allaitement :

v L’allaitement exclusif consiste a donner uniquement le lait maternel jusqu’a six
mois ; il est pratiqgué dés la naissance sans eau, liquide sucré, jus de fruit, thé
ou tout autre tisane ou aliment.

v L'allaitement non exclusif consiste a donner au nourrisson de moins de six
mois autre liquide ou aliment en plus du lait maternel.

v' L’allaitement optimal: C’est I'ensemble des pratiques et conditions qui
permettent au bébé et sa mere de tirer le meilleur profit du temps d’allaitement
au sein.

v' L’allaitement de complément consiste a donner a I'enfant de 7mois d’autres
aliments en plus du lait maternel.

v Le sevrage selon DELTHIL correspond au passage de [lallaitement
exclusivement lacté au régime varié. Il se situe entre I'dge de 6 a 12mois.

v L’ablactation signifie I'arrét définitif de I'allaitement maternel.

3.7 Aspects cliniques de la malnutrition aigué :

La malnutrition aigué apparait dans une période courte du temps. Elle peut se

soigner dans les centres de récupération nutritionnelle.

Une nutrition adéquate est un besoin fondamental de I'homme et une condition
préalable de la santé. Une bonne nutrition est I'ingestion et l'utilisation optimale
d’'une quantité suffisante de nutriments et d’énergie pour assurer le bien-étre, la
santé et la productivité de I'organisme. La promotion d’'une nutrition correcte est

'une des composantes essentielles des soins de santé primaires.

La malnutrition aigué peut étre de deux types selon les caractéristiques

cliniques :
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3.7.1 Manifestations cliniques du marasme ou maigre  ur ou
émaciation :

Désigne un enfant dont le poids est trop faible par rapport a celui d’'un enfant de
méme taille dans la population de référence. L'indice parlant est le poids par rapport
a la taille. C’est le résultat d’une diminution d’apport énergétique (quantité) combiné
a un déséquilibre des apports en glucides, lipides et protéines et les carences en
vitamines et minéraux (qualité). Le symptdme principal est une sérieuse déperdition
en graisse et en muscles. L’enfant est tres maigre (la peau sur les 0s) la graisse et
les muscles ayant été utilisé en grande partie pour produire de I'énergie. C'est la
forme la plus fréequente dans les cas de pénurie alimentaire. Les signes associés
peuvent étre :

- Le visage émacié de « vieillard »

- La peau pendant sur les fesses chez les enfants

- Les yeux sont enfoncés dans les orbites

- L’enfant est anxieux mais reste habituellement actif et s'intéresse a tout ce

qui se passe autour de lui .

3.7.2 Manifestations cliniques du kwashiorkor :

L’'oedéme est le signe principal ; il débute habituellement aux extrémités inférieures et
peut s’étendre aux bras et aux visages. Cet cedeme peut étre détecté par I'apparition
d’'une nette dépression dans la région pré tibiale, aprés une pression modérée
exercée pendant trois secondes par le pouce sur lI'extrémité inférieure du tibia.
L’enfant peut paraitre gros de sorte que ses parents le croient bien nourri.

On rencontre des signes associés tels que :

- Transformation de la chevelure : perte de pigmentation; les cheveux
bouclés perdent leurs ondulations (c’est ainsi qu’un enfant africain semblera
avoir une chevelure beaucoup plus longue); les cheveux s’arrachent
facilement lorsqu’on les tire legerement.

- Lésions cutanées et dépigmentation: la peau sombre s’éclaircit a
certains endroits, notamment dans les replis; elle peut peler
(particulierement sur les jambes) et les ulcérations peuvent
apparaitre ; les lésions cutanées peuvent ressembler a des brulures.

- Les Iésions des muqueuses : Fissures a I'angle de la bouche (chéilite).
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- Les troubles du transit intestinal : Diarrhée persistante, vomissements.

- L’hépatomeégalie : augmentation du volume du foie.

- Les enfants atteints de kwashiorkor sont habituellement apathiques et
d’aspect souffreteux, mais ne manifestent aucun signe de faim. Il est
difficile de les persuader de manger.

Ces signes associés du kwashiorkor ne sont pas toujours présents. Dans certains
cas, I'oedeme est le seul signe visible ; dans d’autres, tous les signes associés se
rencontrent a la fois.

Les deux types de malnutrition aigué compromettent les processus vitaux du corps.
Méme si un enfant est traité et que son état nutritionnel se rétablit, son
développement physique et mental, et sa santé générale pourront étre affectés
négativement a long terme.

Le kwashiorkor survient frequemment dans les mois qui suivent le sevrage ; 'adge de
fréequence maxima varie donc selon la durée habituelle de I'allaitement maternel dans

une région donnée .

Kwashiorkor avec marasme
Il s’agit d’'une forme mixte, avec cedeme, qui survient chez des enfants également
atteints de marasme ; les autres signes associés du kwashiorkor ne sont pas

nécessairement présents .

En fonction de sa sévérite, la malnutrition aigue peut étre classifiée en :

- Malnutrition aigué sévére : c'est lorsqu’il existe un déficit pondéral
majeur, des cedemes, un retard irréversible sévere de croissance. L'indice
poids/taille est inférieur a moins 3 points d’écart type.

- Malnutrition aigué modérée : c'est lorsqu’il existe un déficit pondéral
modéré qui ne nécessite pas de soins intensifs mais d'une
supplémentation nutritionnelle qui est donnée dans les centres de nutrition
supplémentaires. L’indice poids/taille est compris entre -2 et -3 points
d’écarts type. L'insuffisance pondérale touche entre 10 et 30% des enfants
de moins de 5 ans des pays en développement. Entre 20 et 40% accusent
un retard de croissance. En Afrique de l'ouest, la prévalence du retard de
croissance était de 37,9% et l'insuffisance pondérale frappait 32,8% des

enfants de moins de cinqg ans.
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De maniére générale, la malnutrition aigué modérée touche un plus grand nombre
d’enfants que la malnutrition aigué séveére. Alors que les enfants souffrent a la fois de
malnutrition aiglie modérée et de malnutrition aigiile sévére sont vulnérables aux
maladies, les enfants séverement sous-alimentés courent un risque plus grand de
complications médicales et de mort en raison de maladie, d’infections et de carences

en micronutriments.

3.8 Prise en charge :

3.8.1 Traitement :

Au stade de la malnutrition fruste, il suffit de donner a I'enfant une alimentation
correcte en quantité et en qualité suffisante pour que les troubles diminuent
rapidement. Le maximum d’efforts doit étre porté sur la prévention et les cas

facilement curables, de maniere a interrompre I'évolution ;
Prise en charge d’'un enfant séverement malnutri ;

Le protocole de traitement recommandé par 'OMS comporte essentiellement 10

étapes :

= Traitement /prévention de I'’hypoglycémie

= Traitement/prévention de I’hypothermie

» Traitement/prévention de la déshydratation

= Correction du déséquilibre électrolytique

= Traitement des infections

= Correction des carences en micronutriments

= Démarrage de la récupération nutritionnelle

= Reconstitution des pertes (rattrapage de la croissance avec une augmentation
de I'alimentation)

= Stimulation et jeux

= Préparation du suivi aprés sortie.
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L’éducation nutritionnelle :
Elle vise les buts suivants :

v' Faire prendre conscience aux meres des relations étroites entre une
alimentation équilibrée et la santé ou le bien étre ;

v Expliquer le concept de malnutrition

v Indiquer les moyens de I'éviter

L’éducation nutritionnelle peut se faire :

Individuellement, par le dialogue entre la mere et 'agent de santé.
Collectivement, lors des séances regroupant plusieurs meres.
Suivi :

Il est indispensable d'impliquer le plutot possible les parents dans la conduite de
'alimentation et les jeux avec leurs enfants pour qu’il acquierent de I'expérience et la
confiance en ce qu’il faut faire lorsque I'enfant retourne a domicile. Un enfant qui
atteint 90% poids /taille peut étre considéré comme prét pour sortir: il a
probablement son rapport taille/age faible en raison du retard de croissance. Les
bonnes pratiques d’alimentation et les activités de stimulation doivent étre continuées

a la maison. La famille doit :

v' donner des aliments riches en calories et en nutriments au moins 5 fois par
jour.

v jouer avec I'enfant d’'une maniére qui améliore son développement mental.

v' Les agents de santé doivent conseiller les parents sur le besoin de la vitamine
A tous les 6 mois et pour la vaccination. Les agents de santé peuvent jouer un
réle important dans la prévention de la malnutrition par la promotion de
bonnes pratiques d’allaitement, d’alimentation et de sevrage et travaillant avec

les communautés pour prévenir la diarrhée et les infections.
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3.8.2 Prise en charge thérapeutique et nutritionne lle :

Tous les enfants séverement malnutris avec complications sont admis a 'URENI
(Unité de Récupération et d’Education nutritionnel Intensive) dans le service de

pédiatrie ou en médecine générale.

Les critéres d’admission sont :

Age Criteres d'admi ssion

= P/T < -3 Et du pourcentage de la médiane ou
= PB < 110mm avec une taille couchée > 65cm ou
= Présence d'oedemes bilatéraux et/ou autres

6 mois a 59 mois et/ou autres complications

= Mangue d’appétit

L'UNICEF appuis le programme a travers l'approvisionnement en intrant et les

médicaments.

3.8.2.1 LaitF75:

Lait thérapeutique qui apporte 75kcal pour 100ml de lait ou 100kcal pour 130ml. On
dilue le contenue d’'un sachet de F75 (soit 410g de poudre de lait) dans 2 litres d’eau

bouillie tiede.

Ce lait doit étre utilisé pendant les premiers jours de traitement de la malnutrition
sévere. Il n'est pas destiné a faire prendre du poids a I'enfant, mais plutét a stabiliser
'enfant et a maintenir les fonctions vitales. Il doit étre utilisé uniquement en phase 1,

en hospitalisation au niveau de 'URENI.

3.8.2.2 Avantage du lait :

L’intérét du lait F75 réside dans les particularités suivantes :

v Faible teneur en protéine : pour minimiser le risque lié au dysfonctionnement
hépatique caractéristique de la malnutrition sévere.

v Faible teneur en lipide : pour parer au dysfonctionnement pancréatique de la
malnutrition sévere.

v Faible teneur en sodium : pour éviter les risques d’insuffisance cardiaque par

hypernatremie.
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v Faible osmolarité (280mOsm/L pour éviter la malabsorption).
v' Ce lait permet de rétablir le métabolisme de base mais pas d’assurer une
prise de poids.

3.8.2.3 Lait F100:
L'intérét du lait F100 réside dans les particularités suivantes :
Concentration en protéine : pour permettre un gain de poids optimale rapide.

Concentration élevée en lipide : pour favoriser la croissance pondérale.

Concentration en sodium de part sa composition.

D N N NN

Faible osmolarité : < 320mOsm/L, pour facilité la digestibilité et réduire
l'incidence des diarrhées.
Les laits thérapeutiques sont des médicaments destinés uniquement aux personnes

souffrant de malnutrition aigué sévere.

Les laits thérapeutiques doivent étre uniquement utilisés en milieu hospitalier ou
URENI. Les laits préparés ne doivent pas étre gardés plus de 3 heures en milieu

ambiant, sinon ils se dégradent et deviennent impropres a la consommation.

3.8.2.4 Avantage du lait F100 :

3.8.2.5 Aliment thérapeutique prés a I'emploi (ATPE ):

Aliment thérapeutique prét a 'empli a base de pate d’arachide dont le sachet de 92¢g
correspond a 500kcal. Sa valeur nutritionnelle similaire a celle du lait F100 (100g de
Plumpy nut avec 10% de protéines et 59% de lipides apportent 540kcal). Il doit étre
consommé avec de l'eau potable (250-300ml par sachet) sans dilution. Eviter de
donner du Plumpy nut en phase | car il contient du fer. Son avantage majeur réside
dans le fait de pouvoir étre utilisé pour le traitement en ambilatoire des patients en
phase II.
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3.8.2.6 Le traitement :

Il se déroule en 3 phases :
Phase | ou stabilisation :

L’enfant recoit le lait F75 en raison de 8 repas par jour, dont le repas de nuit y
compris. La durée de ce traitement est d'une semaine. Une fois que I'enfant a de

I'appétit et qui supporte le lait F75 débute la phase de transition.
Phase de transition :

Pendant la phase de transition I'enfant consomme le lait F100 avec les mémes

guantités. Elle dure 3 a 4 jours, au maximum 1 semaine.

NB : les enfants sont pesés et mesurés matin et soir. Le rapport poids/taille ainsi que

le périmetre brachial est évalué de facon journaliere.

Phase Il ou réhabilitation:

Pendant la phase Il 'enfant recoit le lait F100 et le Plumpy nut.

Tous les malades mangent a volonté et gagnent du poids en général :

v' Les cedémes disparaissent en générales.
v' La phase Il est une phase de réhabilitation.
Les enfants recoivent une alimentation riche et équilibrée. On encourage I'enfant a

manger autant que possible.

L’allaitement maternel est encouragé chez tous les enfants non encore sevreés.
L’enfant qui continu a recevoir le lait F100 ainsi que le Plumpy nut peut sortir de

I'hopital si les criteres de guérison sont remplis.
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Les critéres de sortie :

Age Critéres de sortie

de 12 mois a 60 mois = P/T > -2 Et pendant deux pesées
successives (aprés 2 semaines).

= Absence d’oedemes pendant 14 jours

Tous les patients guéris sont suivis a titre externe. Les malnutris sévéres sortis
guéris sont suivis a 'URENAM (Unité de Récupération et d’Education Nutritionnel

Ambulatoire Modérée).

3.8.2.7 Prise en charge des malnutris modérés :

Les enfants sont traités dans 'URENAM, ils doivent recevoir :
» Les farines enrichies tel que le corn soja blend (CSB+), le misola et le vitablé.
* L’aliment de supplementation pres a 'emploi (ASPE) par exemple plumpy sup.

» L’allaitement maternel continu pour tous ceux qui ne sont pas sevrés. L’enfant

recoit toujours de I'eau potable pour éviter des diarrhées fréquentes.

3.8.2.8 Traitement systématique :
3.8.2.8.1 Vaccination :

Il faut procéder a un contréle systématique de I'état vaccinal de tous les enfants
hospitalisés. Les enfants n’ayant recu aucun vaccin depuis leurs naissances sont

vaccinées selon le calendrier de vaccination du P.E.V.

L'interrogatoire des mamans a servis d’orientation. Les vaccins sont administrés

selon les déclarations des mamans ne possédant pas de carnet de vaccination.

3.8.2.8.2 La vitamine A :

Tous les enfants hospitalisés recoivent la vitamine A, soit 100%.
Enfant de 6 a 11 mois : 1 capsule de 100000 Ul

Enfant de 12 a 59 mois : 1 capsule de 200000 Ul
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3.8.2.8.3 Déparasitage et antibiothérapie :

Tous les enfants dont I'dge est supérieur a 12 mois sont systématiquement

déparasités. Dose :
Enfant 12 a 24mois : ¥2 comprimé de Mebendazole 2 fois/jour (matin et soir).
Enfant 24 a 60 mois : 1 comprimé de Mebendazole 2 fois/jour (matin et soir).

Les antibiotigue comme: Amoxicilline, gentamycine .

3.8.3 DIETETIQUE NORMALE DE L'ENFANT :

Pour grandir et fonctionner, le corps humain a besoin d’aliments. Ce besoin est
d’autant plus grand que les dépenses du corps sont élevées : cas des femmes

enceintes ou allaitant, des malades et des enfants.

Chez les enfants, le corps doit non seulement fonctionner, mais il doit surtout se

construire et se développer.

Les différents aliments et leur source

Il existe six groupes d’aliments regroupés en trois familles. Ce sont :
- les hydrates de carbones ou glucides ;

- les graisses ou lipides

- les protéines

- les vitamines

- les sels minéraux

- 'eau et les fibres

Les aliments peuvent étre classés selon leur fonction en quatre familles ou

groupes d’aliments sont donc :
Les aliments énergétiques

lls fournissent a I'organisme de I'énergie nécessaire a son fonctionnement et a son

travail. Leurs origines sont diverses:
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% Origine végétale

> Pour les glucides
= Ce sont les céréales et leurs dérivés : riz, blé, mais, sorgho
= Les racines et les tubercules : taro, manioc, igname, patate douce,
pomme de terre
= Les légumes et fruits

- Le sucre, le sirop, les confitures

> Pour les lipides :
. L’huile de palme et noix de palmiste
. La graisse de sésame, coton, soja et tournesol
. Les arachides et avocats

+« Origine animale

- Pour les glucides : Le lait contient le lactose

- Le poisson et la viande contiennent quelques glucides

* Pour les lipides

- Les graisses du lait entier, le beurre, les fromages

- Les graisses des animaux et des poissons

- Le Jaune d'ceuf

- Les margarines (mélanges des graisses végétales et animales)

* Les aliments de construction

« D’origine animale : viande, poisson, ceuf, insectes et escargots, laits

et produits laitiers
+ D’origine végétale :
> Les légumineuses : haricots, pois, arachides, soja
> Céréales : mais, sorgho, riz, ble, mil
> Les feuilles vertes

* Les aliments de protection
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lls comprennent :

> Des fruits et légumes : vitamines hydrosolubles (groupe B, C), calcium, fer
> Des vitamines liposolubles A, D, E, K (dans les graisses)

* Les aliments de regulation

lls sont constitués par I'eau qui représentent pres de 70 a 80 % du poids des
aliments et les fibres alimentaires (salades, choux souvent appelés aliments de

lests).

3.8.4 Les besoins nutritionnels :

Il faut distinguer plusieurs aspects de ces besoins a savoir la quantité, la qualité
et I'énergie [4].Les protéines et les glucides fournissent 4 Cal/g et les lipides 9
Cal/g.

Si I'adulte a besoin de 2 200-4 000Cal/j suivant les circonstances, les besoins de
'enfant sont proportionnellement élevés du fait de la croissance de son

organisme.

Une bonne nutrition nécessite aussi un apport qualitatif précis. L'aspect le plus
important concerne lapport en protéine. Elles sont indispensables a la

croissance, a I'entretien et a la réparation des tissus de I'organisme.

Pour rester en bonne santé, un enfant de 0-1 an a besoin chaque jour de 3 g de
protéines/kg/j.Concernant les glucides, I'enfant a besoin de 10 a 15 g/kg/j, le

besoin lipidique est d’environ 3 g/kglj.

Les femmes nubiles ont des besoins nutritionnels supérieurs a ceux des hommes
adultes. Une des raisons est la menstruation entraine une perte de fer ce qui

sujette la femme aux anémies.

L'état nutritionnel des femmes avant, pendant et apres la grossesse est pour
beaucoup dans leur bien-étre, mais aussi dans celui de leurs enfants qu’elles

mettent au monde, les allaitent et les élevés et des autres membres.
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3.9 Sécurité alimentaire et Sécurité nutritionnell e:

3.9.1 Sécurité Nutritionnelle :

La sécurité nutritionnelle implique bien plus que le simple accés a une
alimentation adéquate. Elle requiert d’avoir acces aux micronutriments adéquats,
a de I'eau salubre, a I'hygiéne et a I'assainissement, a des services de santé de
bonne qualité, a des pratiques améliorées au niveau des ménages et des
communautés, en matiere de soins des enfants, d’hygiene alimentaire, de
préparation des repas et de santé environnementale. La sécurité alimentaire et
nutritionnelle est assurée lorsqu’'une alimentation adéquate (quantité, qualité,
salubrité, acceptabilité socioculturelle) est disponible et accessible, et utilisée de
maniéere satisfaisante par tous en tout temps dans le but de mener une existence

saine et active.

----- Sécurité alimentaire

/\

——— Sécurité nutritionnelle

Etat manifestation
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/ N Causes
A 7 A} 4
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Source : Gross et al.2000

Figure 3 : cadre conceptuel de I'état nutritionnel au niveau des ménages.
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3.9.2 Autosuffisance alimentaire.
L’autosuffisance alimentaire se définit comme étant la possibilité pour
un pays de subvenir aux besoins alimentaires de son peuple par sa

propre production.

3.9.3 Supplémentation en fer-acide folique :

3.9.3.1 Les anémies dues a la carence en fer :

Selon I'OMS, 15 a 20% de la population mondiale souffre d’anémies

nutritionnelles; soit 500 millions a 1 milliard d’individus.

3.9.3.2 Définition :

Les anémies nutritionnelles sont des états pathologiques liés a une carence en
nutriments essentiels tels que le fer, I'acide folique, la vitamine B12, les protéines. La
plus fréquente des anémies est celle causée par la carence en fer (anémie ferriprive

ou anémie martiale).

3.9.3.3 Sources de fer:

Le fer se trouve dans les aliments que nous consommons. Les aliments riches
en fer sont : I'épinard, le foie, les intestins, le rognon, la viande en général et la
viande de pigeon en particulier, les ceufs, le mil, le sorgho, etc. La carence peut
étre liee a une insuffisance d’apport ou a une malabsorption intestinale ou a une
déperdition importante de fer au niveau de la paroi intestinale ou de saignements

utérins prolongés.

3.9.3.4 Traitement préventif des anémies par carenc e en
fer

3.9.3.4.1 La supplémentation

Elle est essentiellement utilisée chez la femme enceinte. Elle consiste a apporter du
sulfate ferreux a raison de : 60 mg de fer élément et 500 ug d’acide folique par jour
(soit 1 comprimé de 200 mg/jour pendant toute la durée de la grossesse et jusqu’a 2

mois aprés I'accouchement.
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3.9.3.4.2L'enrichissement des aliments

Il s’agit de certains aliments qui peuvent étre enrichis au cours de la production

industrielle. 1l s’agit notamment de :

e Lafarine de blé, le pain, le sucre raffiné ;
* Le lait et autres aliments pour enfants.

3.9.3.6 Traitement curatif des anémies par carence en fer

Le traitement peut se faire a travers les mesures suivantes :

* Administration de fer sous forme de médicaments (sulfate ferreux) : (200 a
400 mg de fer élément par jour pendant 3 a 6 mois).

e L’administration de Vitamine C est conseillée, car elle augmente I'absorption
du fer;

e Eviction du thé dans lalimentation, car le thé diminue Il'absorption de
fer (chélateur du fer), doit étre consommé dans les deux heures qui suivent
I'alimentation.

+ Consommation d’aliments riches en fer (épinard, ceufs, viande, foie, rognon).

3.9.4 Supplémentation en vitamine A

3.9.4.1 Les carences en vitamine A :

On regroupe sous le vocable davitaminose A, I'ensemble des manifestations
clinigues liees a une carence en vitamine A. Ces manifestations affectent

essentiellement la vue.

Plus d’'un million de cas d’avitaminose A sont enregistrés par an a travers le monde.
C’est une maladie de la pauvreté. Elle frappe surtout les jeunes enfants et les

adolescents. Elle est rare chez I'adulte.

La vitamine A est une vitamine liposoluble, indispensable pour la régénération du
pourpre de la rétine qui permet de voir en faible lumiere (crépuscule, aube). La

vitamine A permet également d’assurer la croissance.

N.B : La vitamine A rentre dans la constitution de la rhodopsine, pigment visuel

nécessaire a la vision nocturne.
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Les besoins quotidiens de l'organisme en vitamine A sont estimés a 1,5mg. La
réserve du stock de vitamine A dans le foie est utilisable pendant plusieurs mois. Le
foie de poisson, le rein, les légumes jeunes (tomates, poivron, carottes), les fruits

(papaye, mangue), les feuilles vertes, le beurre, etc. sont riches en vitamine A.

3.9.4.2 Les conséquences de la carence en vitamine A

L’avitaminose A se révéle principalement par des manifestations oculaires dont les
plus fréquentes sont 'héméralopie et la xérophtalmie. L’avitaminose A peut entrainer

également des troubles comme :

o Le retard de la croissance ;
o La baisse de l'immunité donnant lieu a la survenue d’infections
multiples.
La supplémentation en vitamine A par distribution ciblée permet de rétablir les réserves corporelles
épuisées par des infections chroniques ou répétées et de protéger les enfants a hauts risque contre
la carence et la gravité des infections ultérieures. Elle protége également les enfants dont la carence

est a un niveau infra clinique [16].

3.9.4.3 Traitement de la carence en vitamine A :
3.9.4.3.1 Traitement préventif :

3.9.4.3.2 Administration de vitamine A :

o Enfants non allaités (0 — 6 mois) : % capsule de 100.000 Ul une fois a
la naissance ;

o Enfants de 6 — 12 mois : 1 capsule de 100.000 Ul & partir du 6°™®
Mois;

o Enfants de 12 a 59 mois : 1 capsule de 200.000 Ul tous les 6 mois ;

Femmes en post-partum : 1 capsule de 200.000
Ul dans les 40 jours qui suivent 'accouchement
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3.9.4.3.3Consommation d’aliments riches en vitamin e
A

Les aliments riches en vitamine A par ordre d’'importance sont les suivants : huile,
foie de Morue, de beceuf, d’agneau, de veau, de porc et de poulet, carotte, patate

douce, persil, piment, épinard, chou vert, beurre, thon, oseille.
3.9.4.3.4 Fortification des aliments: huile, cubes alimentaires

La fortification de I'huile en vitamine A, qui a débuté en 2006, est actuellement en
place depuis plus de 3 ans, et en 2009 on a estimé que 67% de I'huile au Mali était
fortifiee (y compris I'huile importée de la Cote d’lvoire) comparée a une estimation de
25% faite en 2006 Il fut donc décidé en 2011 de faire une enquéte rapide afin
d’obtenir une image précise de la couverture. Par rapport a 2006, lorsque la seule
huile fortifiée sur le marché était Dinor de la Céte d’lvoire, avec environ 25%, le
marché de I'huile a beaucoup augmenté. En 2009 on a estimé que 67% de I'huile
disponible au Mali était fortifiée. La fortification des cubes fut récemment introduite

dans le programme de fortification.

3.9.4.3.4 Traitement curatif

. Enfants de 6 a 11 mois et tout enfant pesant moin s de 8 kg
o Des le diagnostic : 1 capsule de 100.000 Ul ;
o Le jour suivant : 1 capsule de 100.000 UI :
o 4 semaines plus tard : 1 capsule de 100.000 Ul.

. Enfants de plus de 11 mois et adultes (hommes et  femmes)
o Des le diagnostic : 1 capsule de 200.000 Ul ;
o Le jour suivant : 1 capsule de 200.000 Ul :
o 4 semaines plus tard : 1 capsule de 200.000 Ul.
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3.9.5 Supplémentation en sel iodé [16] :

3.9.5.1 Les troubles dus a la carence en iode :

Rappels physiologiques

L’iode est un oligo-élément indispensable pour le bon fonctionnement de la glande
thyroide qui produit les hormones thyroidiennes (T3, T4) indispensables au
développement harmonieux du corps humain (surtout pendant la période de

croissance foetale et la jeune enfance) et le développement intellectuel.

Les hormones thyroidiennes agissent sur toutes les fonctions vitales de I'organisme,

entre autres :

> la croissance des os et du cerveau ;

> le métabolisme des glucides, lipides et protides ;

> le fonctionnement physiologique du cceur, de I'appareil digestif ;
>

la régulation de la température, etc.

3.9.5.2 Les troubles dus a la carence en iode (TDCI ), un
probleme majeur de santé publique :

Les troubles dus a la carence en iode (TDCI) constituent une menace pour prés d’'un
milliard d’habitants a travers le monde dont 150 millions en Afrigue .Au Mali, la
carence en iode concerne toute la zone en deca du 14°™ paralléle ; soit de la 1% &
la 5°™ région, en passant par le District de Bamako. La population & risque est
d’environ 80% ; soit 8 millions d’habitants. La prévalence globale du goitre
endémique est estimée a 28,5% ; elle peut atteindre 35 a 95% dans les zones

d’hyper endémicité.

N.B: Le goitre est la manifestation la pus visible des TDCI et le crétinisme, sa forme

la plus grave.

On estime qu’environ un milliard de personnes sont exposées a la carence en iode,
soit : 710 millions en Asie, 60 millions en Amérique latine, 227 millions en Afrique, et
20 a 30 en Europe. Parmi ceux la, au moins 200 a 300 millions présentent un goitre

ou toute autre conséquence manifeste de la carence en iode, et au moins 6 millions
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sont des crétins. Plus de 12 millions de la population mondiale vivent dans les

régions de carence en iode.

3.9.5.3 Traitement préventif des T.D.C.I :

» Consommation de sel de cuisine enrichi en iode (sel iodé) ou d’autres
aliments enrichis a I'iode comme le lait ou la farine ;

 Consommation d’aliments riches en iode : poissons de mer, crustacées
(crevettes), mollusques (escargots), sardines en conserves ;

* Administration de Lipiodol ;

« Consommation d’eau enrichie ou de pain enrichi en iode ;

* Injection intramusculaire d’huile iodée ;

« Détoxication correcte des aliments goitrigenes avant de les

consommer (trempage dans de I'eau des tubercules pendant 3 a 4 jours) ;

3.9.5.4 Traitement des TDCI :

» Consommation de sel iodé ou d’autres aliments enrichis a l'iode ;
e Administration de Lipiodol: capsules d’huile iodée dosées a 500mg : 01
prise unique annuelle de :
» 1 capsule pour les enfants de 0 a 11 mois ;
» 2 capsules pour les enfants de 1 a 5 ans et les femmes enceintes ;

» 3 capsules pour les enfants de 6 a 15 ans et les adultes.
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4  METHODOLOGIE :

4.1 Cadre d’étude : Etude s’est déroulée dans la région de
Koulikoro de 2008 a 20009.
La présente étude couvre 'ensemble de la région de Koulikoro pour la
période allant de 2007 a 20009.

La région de Koulikoro comprend 7 Cercles et 108 communes dont 3
urbaines.

Le secteur primaire constitue la cheville ouvriere de I'économie de la
région. Il s’agit de [lagriculture, l'élevage, la péche, [I'exploitation
forestiere et I'exploitation de sable.

Le secteur secondaire se caractérise par des industries de
transformation: CMDT, HUICOMA, INACOM, GMM, OMA-SA,
BRAMALI, NBB, Stones, Briqueterie de Massala et I'usine de production
de biocarburant.

Les sources d’énergie demeurent le bois, le charbon de bois, I'électricité
et le gaz.

La région de Koulikoro comprend 175 aires de santé théoriques, 155
fonctionnelles dans 9 districts sanitaires.

La mortalité infanto-juvénile est estimée a 222 pour 1000 et une
prévalence de malnutrition a 16% selon EDS IV Mali.

La région compte 97 Médecins et 4 Pharmaciens, 1 Ingénieur sanitaire,
29 assistants médicaux, 55 Sages femmes, 96 IDE, 206 TS, 349
Matrones, 96 Geérants, 18 administrateurs de [l'action social, 12
techniciens supérieurs de [l'action social, autres 284[4]. La
communication entre les CSCOM éloignés et du CSRef se fait avec les

rac.
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Fig3 : Carte de la région de Koulikoro
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4.2 Type et période d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective ayant porté essentiellement sur la revue
documentaire a travers le document du rapport du forum régional sur la nutrition en

2010 au niveau de la région et la période allant de 2008 a 2009.

4.3 Matériel et méthodes :

-Analyse du rapport du forum régional sur la nutrition

-Revue des documents publiés sur le suivi nutritionnel

4.4 Population d’étude :

4.4.1 Criteres d'inclusion :
Tous les dossiers des enfants de 6 a 59 mois malnutris.
Les dossiers complets des enfants malnutris couvrant la période d’étude.

Les femmes en age de procréer.

4.4.2 Criteres de non inclusion :

-Les enfants de moins de 6 mois et de plus 59 mois.

- Les dossiers incomplets des enfants malnutris.

4.5 Analyse des données

Les données ont été normalisées a partir du logiciel ENA for SMART.
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5. RESULTATS :

5.1. Structures de prise en charge

Tableau VI : Répartition des districts sanitaires de la régi on de Koulikoro
selon le nombre de structures de prise en charge et les prestataires.

Districts sanitaires  Structures de PEC prestataires ratio
Banamba 16 51 3
Diolla 15 83 6
Fana 14 97 7
Kangaba 10 80 8
Kati 40 224 6
Kolokani 16 75 5
Koulikoro 16 88 6
Nara 10 35 4
Ouélessébougou 14 66 5

Parmi les districts sanitaires, le ratio était de 3 prestataires par structures a
Banamba.

THESE DE MEDECINE 2012 SEYBOU TIEN MALLE Page 49



EVOLUTION DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE DES ENFANTS DE 6 A 59 MOIS DELA REGION DE KOULIKORO
DE 2008 A 2009.

5.2. Prise en charge

5.3. Prise en charge de la malnutrition aigué modé rée chez les enfants de

6 - 59 mois par districts sanitaires en 2008

Tableau VIII : Répartition des cas de malnutrition aigué chez le s enfants de 6 a
59 mois par districts sanitaires en 2008.

Districts Sanitaires Nombre d’enfant %

Banamba 1083 7
Dioila 691 4,46
Fana 664 4,29
Kangaba 164 1,06
Kati 146 0,94
Kolokani 4 909 31,74
Koulikoro 106 0,68
Nara 7 508 48,55
Ouélessébougou 192 1,24
Total région 15 463 100

La prise en charge était importante a Nara 48,55 contre 0,94 a Kati.
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Tableau 1X : Répartition des enfants sortis de malnutrition a

districts sanitaires en 2008 de la région de Kouli  koro.

Districts Sanitaires n %
Banamba 973 10
Dioila 418 4,45
Fana 511 5,44
Kangaba 126 1,34
Kati 95 1,01
Kolokani 2462 26,20
Koulikoro 71 0,76
Nara 4594 49
Ouélessébougou 145 1,55
Total région 9396 100

Les sortis étaient plus important a Kolokani 26,20% contre 0,76% a Koulikoro

iguée modérée par
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Tableau X : Répartition des enfants guéris de malnutrition ai

districts sanitaires en 2008.

guée modérée par

Districts Sanitaires n %
Banamba 834 86%
Dioila 306 73%
Fana 331 65%
Kangaba 32 25%
Kati 57 60%
Kolokani 1791 73%
Koulikoro 46 63%
Nara 4316 90%
Ouélessébougou 98 67%
Total région 7811 82%

Nara était le plus représenté

avec 90% contre 25% a Kangaba.
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Tableau Xl : Répartition des enfants décédés de malnutrition par districts
sanitaires en 2008

Districts Sanitaires n %
Banamba 15 2%
Dioila 12 3%
Fana 21 4%
Kangaba 5 4%
Kati 2 2%
Kolokani 12 0,49%
Koulikoro 3 4%
Nara 12 0,23%
Ouélessébougou 8 5%
Total région 90 1%

Le déces était important a Fana avec 4% contre 2% a Kati.
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Tableau Xll : Répartition des enfants abandons en 2008 par di

stricts sanitaires.

Districts Sanitaires n %

Banamba 114 12%
Dioila 72 17%
Fana 141 28%
Kangaba 72 57%
Kati 18 19%
Kolokani 513 27%
Koulikoro 14 22%

Nara 222 9%
Ouélessébougou 17 12%
Total région 1183 16%

Le taux d’abandon était de 57% a Kangaba contre 16% pour I'ensemble de la

région.
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5.3.1. Prise en charge de la malnutrition aiguée  sévere chez les enfants de 6 a
59 mois a 'URENAS par district sanitaire en 2008

Tableau Xlll : Répartition des enfants admis de la malnutrition ai gué sévere a
T'URENAS par districts sanitaires en 2008 par dist  ricts sanitaires.

Districts sanitaires n %

Banamba 97 04,88
Dioila 64 03,22
Fana 176 08,86
Kangaba 51 02,57
Kati 45 02,26
Kolokani 873 43,95
Koulikoro 23 01,15
Nara 609 30,66
Ouéléssembougou 48 02,42

Total 1986 100

L'URENAS de Kolokani était la plus représentée 43,95% contre 30,66% a Nara.
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Tableau XIV: Répartition des enfants malnutris sortis de la malnutrition par
district sanitaire en 2008 a 'TURENAS.

Districts sanitaires n %
Banamba 56 5,42
Dioila 53 5,13
Fana 147 14,23
Kangaba 41 3,96
Kati 25 2,42
Kolokani 353 34,17
Koulikoro 19 1,84
Nara 297 30,75
Ouéléssembougou 42 4,06
Total 1033 100

Le taux de sortis était élevé a Kolokani 34,17% contre 30,75% a Nara.
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Tableau XV : Répartition des enfants malnutris guéris de la malnutrition

district sanitaire en 2008 a 'TURENAS.

par

Districts sanitaires

n %

Banamba 24 43
Dioila 26 49
Fana 83 56
Kangaba 4 10
Kati 10 40
Kolokani 277 78
Koulikoro 9 47
Nara 225 76
Ouéléssembougou 28 67
Total 686 66

Le taux de guérison était de 78% a Kolokani contre 66% pour I'ensemble de la

région.
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Tableau XVI: Répartition des enfants malnutris décédés de la malnutrition par
district sanitaire en 2008 a 'TURENAS.

Districts sanitaires n %
Banamba 8 14
Dioila 4 8
Fana 8 5
Kangaba 2 5
Kati 0 0
Kolokani 6 2
Koulikoro 0 0
Nara 7 2
Ouéléssembougou 3 7
Total 38 4

Le taux de déces était de 14% a Banamba contre 4% pour I'ensemble de la région.
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Tableau XVII : Répartition des enfants malnutris abandon de la malnutrition par
districts sanitaires en 2008 a TURENAS

Districts sanitaires n %
Banamba 17 30
Dioila 14 26

Fana 42 29
Kangaba 42 66

Kati 4 16
Kolokani 70 20
Koulikoro 5 26
Nara 20 7
Ouéléssembougou 5 12
Total 204 20

Le taux d’abandon était de 66% a Kangaba contre 20% pour I'ensemble de la région.
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5.3.1 PEC de la MAS chez les enfants de 6 a 59 moi

2008 a 'URENI

Tableau XVIII : Répartition des admis de la malnutrition aigué séve

enfants de 6 a 59 mois par districts sanitaires en 2008 a 'URENI
Districts sanitaires Admis %
Dioila 30 21,42
Fana 10 07,14
Kangaba 3 02,14
Kati 11 07,86
Kolokani 17 12,14
Koulikoro 16 11,42
Nara 6 04,28
ouéléssembougou a7 33,57
Total 140 100

L’admission était de 33,57 % a Ouéléssembougou contre 21,42 % a Dioila.

S par districts sanitaires en

re chez les
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Tableau XIX : Répartition des enfants malnutris sortis de la malnutrition par district
sanitaire en 2008 & I'URENI.

Districts sanitaires n %

Dioila 30 25,21
Fana 10 08,40
Kangaba 3 2,52
Kati 7 5,88
Kolokani 12 10,08
Koulikoro 16 13,45
Nara 6 5,04
ouéléssembougou 35 29,41

Total 119 100

Le taux de sortis de la malnutrition était de 25,21% a Dioila contre 2,52% Kangaba.
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Tableau XX : Répartition des enfants malnutris guéris dela m  alnutrition par
district sanitaire en 2008 a I'URENI.

Districts sanitaires n %
Dioila 16 53

Fana 5 50

Kangaba 1 33

Kati 3 43

Kolokani 2 17
Koulikoro 4 25

Nara 3 50
ouéléssembougou 22 63
Total 56 47

Le taux de guérison était de 63% a Ouéléssembougou contre 47% pour 'ensemble
de la région.
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Tableau XXI: Répartition des enfants de 6 a 59 mois décédés de la malnut rition
par district sanitaire en 2008 a 'URENI.

Districts sanitaires n %
Dioila 2 7

Fana 2 20
Kangaba 0 0

Kati 1 14
Kolokani 2 17
Koulikoro 3 19
Nara 1 17
ouéléssembougou 4 11
Total 15 13

Le taux de déces était de 20% & Fana contre 13% pour I'ensemble de la région.
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Tableau XXII : Répartition des enfants de 6 a 59 mois malnutris abandon par
district sanitaire en 2008 a 'URENI.

Districts sanitaires n %
Dioila 10 33

Fana 1 10

Kangaba 0 0

Kati 0 0

Kolokani 2 17
Koulikoro 6 38

Nara 1 17
ouéléssembougou 9 26
Total 29 24

Le taux d’abandon était de 38% a Koulikoro contre 0% a Kati et Kangaba.

THESE DE MEDECINE 2012 SEYBOU TIEN MALLE Page 64



EVOLUTION DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE DES ENFANTS DE 6 A 59 MOIS DELA REGION DE KOULIKORO
DE 2008 A 2009.

5.4. Prise en charge de la malnutrition aiguée ¢ hez les enfants de 6-59 mois
selon les districts sanitaires en 2009 a 'URENI.

Tableau XXIIl : Répartition des enfants admis de la malnutrition a  igué chez les
enfants de 6 a 59 mois en 2009 par districts sanit  aires.

Districts Admis %
Sanitaires
Banamba 2412 13,02
Dioila 767 04,14
Fana 1702 10
Kangaba 353 01,91
Kati 524 02,83
Kolokani 5473 29,56
Koulikoro 394 02,12
Nara 6385 34,48
Ouélessébougou 324 01,74
Total Région 18 516 100

Le cas était important a Nara 34,48% contre 29,56% a Kolokani.
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Tableau XXIV : Répartition des enfants malnutris guéris de la

district sanitaire en 2009.

malnutrition par

Districts n %
Sanitaires

Banamba 983 81%
Dioila 148 81%
Fana 906 59%
Kangaba 142 32%
Kati 303 74%
Kolokani 1501 79%
Koulikoro 154 42%
Nara 4072 93%
Ouélessébougou 159 68%
Total Région 8368 79%

Le taux de guérison était de 93% a Nara contre 79 % pour I'ensemble de la région.
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Tableau XXV : Répartition des enfants malnutris décédés par dis trict sanitaire
en 2009.

Districts n %
Sanitaires
Banamba 28 2%
Dioila 11 6%
Fana 8 1%
Kangaba 7 2%
Kati 8 2%
Kolokani 12 0,63%
Koulikoro 4 1%
Nara 15 0,34%
Ouélessébougou 3 1%
Total Région 96 1%

Le taux de déces était de 6% a Dioila contre 1 % pour I'ensemble de la région.
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Tableau XXVI: Répartition des enfants malnutris abandons par district
sanitaire en 2009 a 'URENI.

Districts n %
Sanitaires

Banamba 140 11%
Dioila 19 10%
Fana 474 31%
Kangaba 191 43%
Kati 44 11%
Kolokani 289 15%
Koulikoro 199 54%
Nara 188 4%
Ouélessébougou 28 12%
Total Région 1572 15%

Le taux d’abandon était de 54% a Koulikoro contre 15 % pour I'ensemble de la
région.
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5.5. Devenir des enfants :

Tableau XXVII : Répartition des enfants malnutris de malnutris aig uée modérée
selon leur devenir dans la région de Koulikoroen2  008.
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Le taux d’abandon était de 16% contre 1% de déces.

Tableau XXVIII : Répartition des enfants malnutris selon leur deven ir dans la
région de Koulikoro en 2008 dans les URENAS.
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Le taux d’abandon était de 20% contre 4% de décés
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Tableau XXIX: Répartition des enfants malnutris selon leur deven ir dans la
région de Koulikoro en 2009 dans les URENI.
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Le taux d’abandon était de 15% contre 1% de déces.

TableauXXX : Reépartition des enfants malnutris selon les unités de prise en
charge en 2008.

Unités de prise en n %
charge
URENI 9084 40,31
URENAS 928 4,63
URENAM 10003 55,06
Total 20048 100

La malnutrition était importante en URENAM 55,06% contre 40,31% en URENI.
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Tableau XXXI : Fréquence de malnutrition selon le type

Malnutrition
aigué sévere;
35,34

Malnutrition
aigué
modeéreée;
64,66

La malnutrition modérée était la plus importante avec 64,66 %.

5.6. Type d’alimentation adoptée

Tableau XXXII: Répartition des enfants vivants avec leur mére sel  on le type

d'allaitement

TYPE D'ALLAITEMENT n %
L'HEURE SUIVANTLA NAISSANCE 772 31.5%
JOUR SUIVANT NAISSANCE 1976 80.6%
AYANT RECU DES ALIMENTS 703 28.7%

AVANT DEBUTS
ALLAITEMENT EXCLUSIF ND
ENFANTS ALLAITES 2611 94

L’allaitement est pratiqué dans la région de Koulikoro plus de 80,6 % des enfants
sont allaité le jour suivants la naissance dans la région.
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5.7. Statut en vitamine A

Tableau XXXIIl: Taux de couverture en vit A des enfants et femmes

accouchées entre 2007 et 2009

Cibles n %
Femmes 495753 63,35
Enfants 286758 36,65
Total 782511 100

Plus de 63,35% des femmes accouchées ont recu de la vitamine A

5.9. Au plan de l'accés a I'eau potable et a 'assa  inissement

Tableau XXXV : Fréguence de I'eau potable dans la région de Koul  ikoro

Eau potable n %
Puits a grand 1046 24 ,86
diametre
Forage 3162 75,14
Total 4208 100

L’eau de forage est la principale source d’eau potable dans la région.
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Tableau XXXVI : Répartition le nombre de forage et les puits a grand

diameétre selon les cercles

Cercles Puits a grand diamétre Forage

n % n %
Banamba 103 9,85 384 12,14
Diolla 107 10,23 652 20,62
Kangaba 46 4,40 204 6,45
Kati 476 45,51 1021 32,29
Kolokani 112 10,71 146 4,62
Koulikoro 10 0,96 443 14,01
Nara 192 18,36 312 9,87
Total 1046 100 3162 100

Parmi les cercles, Kati est le plus représenté avec 45,51% contre 0,96% a Koulikoro.

Tableau XXXVII: Le type de latrines utilisées dans la région de Koulikoro

Latrines n %
latrine avec dalle en 5087 94,61
ciment

latrine avec dalle en 290 5,39
banco

Total 5377 100

Plus de 94% des familles utilisent des latrines avec dalles en ciment.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

6.1. Rapport aux types de malnutrition :

Dans notre étude, on retrouvé 64,66% de cas de malnutrition aigué modérée contre
35,34% de malnutrition aigué sévére selon le rapport P/T. Le taux élevé de
malnutrition aigué modéreé pourrait étre du au fait qu’il est généralement détecté le
plus t6t avant d’atteindre sa forme sévere.

Nos résultats sont similaires a ceux de TRAORE N. en 2009 au Mali [2] qui trouve
gue le taux de malnutrition aigué modérée est supérieur a celui de la malnutrition
aigué sévere, 73% contre 27% en fonction du rapport P/T, de SISSOKO O. au Mali
en 2007 [18] qui trouve aussi que I'émaciation touche pres de 10% des enfants de 0

a 5 ans dont 1% dans sa forme sévere.

Ces taux sont supérieurs a ceux de 'EDSM IV en 2006 qui trouve que un enfant sur
six (15%) est atteint de maigreur soit 9% sous la forme modérée et 6% sous la forme
sévere [16] et ceux de I'enquéte MICS de 2010 au Mali qui trouve que quant a
I’émaciation (poids faible par rapport a la taille), sa prévalence est prés d’'un enfant
sur dix (9%) dont 2% de cas séveére [16].

» Par rapport aux types de sorties :

Durant I'année le taux de guérison en fonction des types de sorties en URENI était
de 79%, en URENAS de 66% et en URENAM de 82%. Ces taux étaient meilleur car
la norme acceptable >75% en URENI/ URENAM et faibles en URENAS car inférieurs
a la norme acceptable >75% et étaient probablement influencés par les taux
d’abandons. Ce résultat est semblable a celui de SANGARE BO. en 2009 a I'hépital
de Gao [19], |I. SONDE a [luniversit¢ de Liege en 2009 [20], qui trouvent
respectivement 70,7% et 71,3% de guérison, taux trés élevés par rapport aux autres
types de sorties et inférieurs a la norme acceptable. La Croix-Rouge en 2010 a
Baroueli (Mali) trouve dans son étude 48% en URENI/URENAS et 40,5% en
URENAM [21].
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En 2005, une étude réalisée au Tchad par 'OMS, trouve : au camp des réfugiés de
Farchana, un taux de 63% de guérison chez les MAM contre 82% de guérison chez
les MAS et au camp des réfugiés de Breidjing, un taux de 64% de guérison chez les
MAM contre 85% chez les MAS [22].

En 2005 au Niger, une étude réalisée par HKI dans la région de Maradi rapporte un
taux de guérison de 94,7% chez I'ensemble des malnutris sortis de I'étude [23]
tandis qu’une autre réalisée par UNICEF NIGER au Niger en 2006 trouve 79% au
CRENAM, 75,9% au CRENI [23].

Durant 'année le taux d’abandons était de 15% en URENI, 20% en URENAS avec,
16% en URENAM et globalement de 22% en fonction des types de sorties. Ces taux
sont supérieurs aux normes acceptables < 15% et ceci pourrait étre du soit au fait
gue certaines meres pensaient que leurs enfants avaient déja récupérés, soit a un
acces difficile aux centres et aussi la rupture de stock d’intrants, le manque de
moyens financiers, ce qui entraine une démotivation des mamans. Nos résultats
sont tres élevés par rapport a ceux que trouvent Traore N au Mali en 2009, MSF au
Niger en 2005 dans la région de Maradi, UNICEF NIGER en 2006 au Niger qui sont
respectivement 7,5% de perdus de vue [16] et 3,7% d’abandons chez I'ensemble
des malnutris sortis de [I'étude [16] et de 8,3% au CRENAM, 7,8% au
CRENI/CRENAS [16]. Mais inférieurs a une étude realisée par la Croix-Rouge en
2010 a Baroueli (Mali) qui trouve 40,5% en URENI/URENAS et 55,1% en URENAM
[21].

En 2010 a Madagascar, RANDRIA C. trouve 15% d’abandons chez I'ensemble des
enfants pris en charge au CRENI du CHU de Tsaralalana [24].

En 2005, au Tchad, une étude réalisée par I'OMS, trouve : au camp de Farchana, un
taux d’abandon 13% chez les MAS et au camp de Breidjing, un taux d’abandon
del2% chez MAS [22].

Durant toute 'année le taux de décés était de 1% en URENI, en URENAS de 4%,
en URENAM de 1%. Ces taux sont inférieurs aux normes acceptables < 10% en
URENI/URENAS et < 3% en URENAM et témoignent de I'efficacité de cette prise en
charge. Le taux de décés en URENAS est plus élevé car cette structure prend en

charge les enfants admis dans des états trés critiques. Une raison essentielle et
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fondamentale de ces décés pourrait étre la qualité de la prise en charge et le recours
tardif aux soins car la malnutrition entraine une altération du systeme immunitaire et
donc une plus grande vulnérabilité aux infections. Ces déces qui étaient plus élevés
en Juillet et Aout qui correspondent a la période de soudure prouvent que les enfants
admis en ces mois présentaient des états critigues ce qui a contribué a cette
augmentation. Cette létalité a été rapportée par beaucoup d’autres: Ce résultat
semble meilleur que les résultats suivants : SY.O en 2003 au Mali trouve 16,7% [25],
I.SONDE a l'université de Liége en 2009 trouve dans son étude un taux de mortalité
de 19% [20] mais élevé par rapport aux résultats trouvés par la Croix-Rouge en 2010
a Baroueli (Mali) dans son étude qui donne 1% en URENI/URENAS et 0% en
URENAM [21].

En 2005 au Niger, une étude réalisée par HKI dans la région de Maradi et celle
réalisée par UNICEF NIGER en 2006 rapporte un taux de déces respectivement de
0,8% chez I'ensemble des malnutris sortis de I'étude [23] et de 0,8% au CRENAM,
4% au CRENI/CRENAS [16]. En 2005, au Tchad une étude réalisée par 'OMS,
trouve : au camp de Farchana, un taux de déces de 2% chez les MAS et au camp de
Breidjing, un taux de déces de 2% chez les MAS [22]. En 2010 a Madagascar, une
étude realisée par RANDRIA C. rapporte un taux de déces de 11% au CRENI [24].

6.2. Par rapport a l'alimentation :

L’allaitement maternel doit se poursuivre pendant au moins 24 mois, et doit étre
complété a partir du 6°™ mois par une alimentation a base d'aliments locaux riches

en énergie, protéine, vitamines et sels minéraux.

La mauvaise pratique de l'allaitement maternel et I'inadéquation de I'alimentation de
complément, expliquent 'augmentation progressive des niveaux de malnutrition qui a

son tour, affecte la morbidité et la mortalité chez les enfants de moins de trois ans.

L’allaitement est pratiqué dans la région de Koulikoro 93,9% des enfants sont
allaité.

La mise au sein du nouveau né est réalisée dans 31,5% des enfants ['heure
suivant la naissance, 28,7% ont recu des aliments avant le début de I'allaitement I

faut noter par contre que 80,6 % d’enfants ne recoivent le premier lait maternel qu’un
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jour. Cette situation est préjudiciable au processus de développement harmonieux de

I'enfant.

Selon EDS IV 2006 ; I'allaitement est pratiqué a 94 %(durée médiane estimé a 20,9
mois) ; I'allaitement exclusif a 38 %( durée médiane estimé 21,1 mois) et seulement
un quart (26%) des enfants de 6-8mois sont nourris conformément a la

recommandation de I'alimentation de complément.

Ces données nationales sont plus élevées que celles de notre étude au niveau de
la région de Koulikoro, aussi bien pour le taux denfants allaités que I'allaitement

exclusif.

Par contre en Jordanie lallaitement est pratiqué dans 85% [26], au Congo
également 73,5% de cas [27] et au Sénégal, parmi les enfants allaités, la proportion
de ceux qui ont été allaités dans I'heure qui a suivi immédiatement la naissance était

de 23 %. Ceux qui ont été allaités le jour qui a suivi leur naissance était de 80 % [13].
6.3. Hygiéne et d’assainissement des ménages

La principale source d’approvisionnement en eau des ménages est constituée par
'eau de puits a grand diametre 75 ,14% des cas contre 24,86% forage Cette eau est
consommée directement sans traitement préalable, puisqu’elle est considérée
comme propre. Par contre Diarra B a trouvé 41,5 % des forages et 68% Puits a

grand diamétre [28].

Plus de 94,61% des familles utilisent des latrines avec dalle en ciment, ce résultat

est supérieur a celui de Traoré N, I'utilisation de latrines n’est que de 41 % [2].
6.4. Supplémentation des femmes en vitamine A :

En ce qui concerne la prise en post- partum de Vit A par les meéres, dans 'EDS IV
2006 au Mali, 41% des meres ont répondues qu’elles avaient effectivement recu de
la Vit A et celui Sissoko O M 44% contre 59% de meéres qui ont bénéficié d'une

Supplémentation en vitamine A dans le post-partum dans notre étude [18].
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

7.1 Conclusion:
Selon notre étude, le taux de malnutrition aigué modérée était plus important

comparé au taux de malnutrition aigué sévere dont la prise s’effectuait uniquement
en URENI et URENAS.

Les taux de guérison restaient faibles (inférieurs aux normes acceptables) dans les
trois unités de récupération nutritionnelle et les abandons trés élevés (supérieurs aux

normes acceptables) dans les trois unités de récupération nutritionnelle.

Les décés étaient faibles et témoignent d’'une part de l'efficacité de la prise en

charge.

Plus de 81% des nouveau-nés dans la région ne recoivent le premier lait qu’un jour
apres. Cette situation est préjudiciable au processus de développement harmonieux
de I'enfant.

La principale source d’approvisionnement en eau des ménages reste le puits a grand

diameétre.

La malnutrition aigué chez les enfants demeure importante dans la région de
Koulikoro car malgré les admissions élevées dans toutes les unités de prise en

charge, les taux de sorties étaient faibles.

Une meilleure qualité de prise en charge pourrait nettement contribuer a
'amélioration du statut nutritionnel des enfants non seulement dans la région de
Koulikoro mais aussi dans toutes les populations rurales. Ainsi d’autres études sur la
gualité de la prise en charge méritent d’étre menées afin d’apporter d'autres
eléments pour une meilleure prise en charge des enfants atteints de malnutrition

aigué severe.
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7.2 Recommandations:

Pour améliorer I'état nutritionnel des enfants et des femmes en ages de procréer,

Nous formulons ces recommandations :
Par rapport a la mise au sein du nouveau né

-Poursuivre la promotion des bonnes pratiques d’allaitement, d’alimentation de
complément des enfants et de nutrition des méres (par une politique d’éducation et

de sensibilisation des méres pour le changement de comportement).

Par rapport au niveau élevé de malnutrition des enf  ants

-Amener les communautés a percevoir la malnutrition aiguée comme une maladie
- Ameéliorer la disponibilité alimentaire a travers le renforcement des stocks

alimentaires de sécurité.

- Favoriser I'accés des populations les plus vulnérables a la nourriture a travers une

politique des prix adaptée

-Favoriser la communication, la collaboration et le partenariat entre les intervenants

dans le domaine de I'alimentation et la nutrition.

-Renforcer la lutte contre les maladies infantiles (en améliorant la couverture
vaccinale des enfants ; en favorisant 'acces des populations a I'eau potable ; en
renforcant la formation des meres sur les bonnes pratiques d’hygiéne, et surtout

promouvoir la campagne de masse contre les parasitoses intestinales).

-Renforcer les stratégies de supplémentation en micronutriments des enfants et des
femmes en age de procréer (par le rapprochement des centres de santé des

habitants ; une bonne politique de pratigue des CPN chez les femmes enceintes.
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9. ANNEXES:

Annexe : Valeurs de références pour les principaux indicat  eurs

URENAM Valeurs Acceptables Valeurs d’Alarme
Taux de guéris > 70% < 50%

Taux de mortalité < 3% > 10%

Taux d’abandons < 15% *> 30%

Gain de poids moyen > 3g/kg/jour < 3g/kg/jour
Durée de séjour < 8 semaines > 12 semaines

URENI/URENAS

Valeurs Acceptables

Valeurs d’Alarme

Taux de guéris > 75% < 50%
Taux de létalité < 10% > 15%
Taux d’abandons < 15% > 25%

Gain de poids moyen

> 8 g/ kg/ jour

< 8 g/ kg/ jour

Durée de séjour

< 4 semaines

6 semaines

\/

NB: Le gain de poids dans les URENAS est fréquemment de moins de 8g/Kg/jour et
la durée de séjour de plus de 6 semaines.
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RESUME :

L’étude a concerné les enfants de 6 a 59 mois pris en charge dans la région de
Koulikoro.

L’objectif général était d’évaluer situation nutritionnelle des enfants de 6-59 mois de
la région de Koulikoro.

Les admissions dans les différentes unités étaient réalisées en fonction du rapport
P/T et du PB. Les nouveaux cas étaient les plus représentés dans toutes les unités
et 'TURENAM a regus le plus d’enfants.

Le taux de guérison état de 66,4% par rapport a I'ensemble des sorties et de 79%
en URENI, 66% en URENAS, 82% en URENAM.

Par contre le taux d’abandons était globalement de 22,1% mais de 15% en URENI,
20% en URENAS et 16% en URENAM.

Le taux de déces global 1,7% se trouvait dans la norme acceptable < 10% et était de
1% en URENI, 4% en URENAS et 1% en URENAM.

Au regard de ces résultats, la formation du personnel sanitaire sur le dépistage et la
prise en charge de la malnutrition, la surveillance anthropométrique réguliere et
I'éducation nutritionnelle pourraient étre un moyen de prévention de la malnutrition
aigue.
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En présence des maitres de cette faculté, de mes condisciples, devant l'effigie
d’Hippocrate , je promets et je jure au nom de I'étre supréme , d’étre fidele aux lois

de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus

de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confies et mon état ne servira pas a

corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de

classe viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,

Je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.

Je Le Jure!
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