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Résumé

Introduction : De nombreux pays en voie de développement font face au probléme de la
malnutrition aigiie et chronique. L’objectif de cette étude était d’évaluer I’impact de I’évolution
des taux de malnutrition aigle et chronique enregistrés au cours des enquétes SMART sur la
mortalité et le nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans au Mali de 2011 a
2017.

Meéthodologie : Nous avons réalisé une évaluation rétrospective utilisant LiIST pour modéliser
I’impact du changement dans les taux de malnutrition aigiie et chronique a partir des données
des rapports des enquétes SMART réalisées entre 2011 et 2017 sur le taux de mortalité et le
nombre de vies sauvées chez les enfants de moins 5 ans. Pour chaque année entre 2011 et 2017
les taux de malnutrition aiglie et chronique ont été entrés dans LiST manuellement pour le
niveau national et pour chacune des régions concernées. Puis nous avons utilisé Excel pour
élaborer des graphiques.

Résultats : Nos résultats montrent une variation importante dans les taux de malnutrition entre
2011 et 2017 au niveau national et dans les régions du Mali. Chez les enfants de moins de 5
ans ; environ 30% souffrent d’un retard de croissance et 14% d’émaciation. Le nombre de déces
évités est de 74 000 entre 2011 et 2017 d0 au changement dans les taux de malnutrition. Quant
au taux de mortalité infanto-juvénile il a été réduit de seulement 3,2% du taux de mortalité
infanto-juvénile en 7 ans.

Conclusion : Au Mali la situation de la malnutrition chronique est précaire et celle de la
malnutrition aigue sérieuse ; de faibles variations sont observées dans les taux de malnutrition
et de mortalité. Il est important d’intensifier les actions en faveur de la nutrition chez les enfants

de moins de 5 ans au Mali.

Mots clés : Malnutrition, Enfant de moins de 5ans, SMART, vie sauvée, Mali.
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Summary

Introduction: Many developing countries are dealing with the problem of wasting and
stunting. The goal of this study was to evaluate the impact of the evolution of wasting and
stunting rates recorded in the SMART surveys on mortality and the number of lives saved in
children under 5 in Mali between 2011 and 2017.

Methods: We performed a retrospective evaluation using LiST to model the impact of change
in wasting and stunting rates from SMART surveys conducted between 2011 and 2017 on
mortality rate and number of lives saved in children under 5. For each year between 2011 and
2017 wasting and stunting rates were entered in LiST manually for the national level and for
each of the regions concerned. Then we used Excel to develop graphs.

Results: Our results show a significant variation in malnutrition rates between 2011 and 2017
at the national level as well as in the regions of Mali. In children under 5 years about 30% suffer
from stunting and 14% from wasting. The number of deaths averted were greater than 74,000
between 2011 and 2017 due to the change in malnutrition rates. As for the infant-juvenile
mortality rate, it has been reduced by only 3.2% of the infant-juvenile mortality rate in 7 years.
Conclusion: In Mali the situation of stunting is precarious and serious for wasting; slight
variations are observed in malnutrition and mortality rates. It is important to intensify actions

in favor of nutrition among children under 5 in Mali.

Key words: malnutrition, children under 5 years, SMART, saved life, Mali.
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1. Introduction

De nombreux pays font face a un grave probléme de santé publique du fait de la malnutrition,
elle se manifeste sous différentes formes : des problémes de croissance et de développement
chez I’enfant aux personnes qui n’ont que la peau sur les os ou qui sont moins résistantes aux
infections, en passant par les personnes en surpoids ou qui risquent de contracter des maladies
chroniques, ou encore, qui sont déficientes en vitamines et minéraux importants [1].

La malnutrition est un probléeme de santé multifactoriel dont les causes sous-jacentes sont le
manque d’accés a une alimentation de qualité, les soins et les pratiques inappropriés
d’alimentation du nourrisson et du jeune enfant, les mauvaises pratiques d’hygiéne et
d’assainissement, I’ insuffisance d’acces a I’eau potable et aux services de santé [2]. Quelle que
soit la forme qu’elle adopte, la malnutrition représente une menace importante pour la santé
humaine [3].

Dans le monde 925 millions de personnes sont sous alimentées [4]. Parmi les enfants agés de
moins de 5 ans, 52 millions souffrent d’émaciation, 17 millions souffrent d’émaciation sévére
et 155 millions présentent un retard de croissance, alors que 41 millions sont en surpoids ou
obeéses [5].

Malgré les nombreux efforts fournis pour améliorer la situation nutritionnelle en Afrique, la
malnutrition, dans toutes ses manifestations, continue d’affecter de grandes proportions de la
population du continent [6]. La prévalence de la sous-alimentation était de 20% en 2016 contre
17.8% en 2012 en Afrique [7].

La malnutrition est I’un des principaux problemes de santé qui affectent les enfants dans les
pays en voie de développement notamment le Mali, en 2013, ’EDSM-V [8] a rapporté une
prévalence nationale de 12,7% de malnutrition aigle et 38,3% de malnutrition chronique.

Les niveaux des indicateurs de la malnutrition selon MICS 2015 [9] indiquent que le
phénomene demeure préoccupant, en effet un enfant sur trois (30%) souffre d’un retard de
croissance (malnutrition chronique), et environ 14% ont une émaciation.

La malnutrition et les régimes alimentaires sont désormais les principaux facteurs de risque a
’origine de la charge mondiale de morbidité, les conséquences sont littéralement désastreuses ;
une personne sur trois souffre d’une forme ou d’une autre de malnutrition ; on estime a 45 % le

nombre de décés d’enfants de moins de 5 ans liés a la malnutrition [1].



En 2009, 8.1 millions d’enfants a travers le monde sont morts avant leur 5eme anniversaire ; la
plupart de ces enfants vivaient dans des pays en voie de développement et sont morts d’une
maladie ou d’une combinaison de maladie qui aurait pu étre facilement prévenu ou traiter, la
sous nutrition contribue a plus d’un tiers de ces déces, elle est une cause associ¢e de 35 a 56%
de tous les déces chez les enfants de moins de 5 ans [4].

La malnutrition est a la fois une cause et une conséquence de la pauvreté, la lutte contre ce
phénomeéne s’insére aussi dans le cadre global de la lutte contre la pauvreté ; elle engendre
également des conséquences graves qui pourraient étre irréversibles sur le développement
physique et intellectuel des enfants, le pays a le devoir de protéger la prochaine génération de
la malnutrition et de ses séquelles désastreuses [10].

Si la sous-nutrition chez I’enfant était réduite, il y aurait une nette amélioration des taux de
mortalité infantile, puisqu’elle est la cause majeure de mortalité infantile [11].

Afin de contribuer au plaidoyer pour une lutte efficace contre la malnutrition nous avons trouvé
nécessaire d’estimer le nombre de vies d’enfant de moins de 5 ans sauvées annuellement suite
a la réduction des taux de malnutritions aigue et chronique au niveau national et régional entre
2011 et 2017.

Nous allons utiliser les données de 1’enquéte SMART (Standardized Monitoring and
Assessment of Relief and Transitions) de 2011 a 2017. Elle est une méthode standardisée,
rapide et simplifiée afin d’améliorer la qualité des données. Pour modéliser le nombre de vies
sauvees consécutives aux réductions des taux de mortalité, nous allons utiliser LiST « the Lives
Saved Tool ».

Ce mémoire s'articule autour des points suivants : les objectifs, la revue de la littérature, la

méthodologie, les résultats, la discussion, la conclusion et la recommandation.



2. Question de recherche

Combien de vies d’enfants de moins de 5 ans ont été sauvées par an conformément a la
réduction des taux de malnutrition aiglie et chronique entre 2011 et 2017 reportée par les
enquétes SMART ?

3. Objectifs

3.1. Objectif général

Evaluer I’'impact de I’évolution des taux de malnutrition aigue et chronique selon les enquétes
SMART sur les taux de mortalité et le nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5
ans au Mali de 2011 a 2017.

3.2.  Objectifs spécifiques

Notre travail a pour objectifs spécifiques :

1. apprécier I’évolution de la malnutrition chronique et aigue chez les enfants de moins de
5 ans entre 2011 et 2017

2. déterminer le nombre de vies sauvées attribuable au changement du taux de malnutrition
chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans par an de 2011 & 2017 au niveau
national

3. déterminer le nombre de vies sauvées attribuable au changement du taux des
malnutritions chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans par an de 2011 a
2017 par région ;

4. déterminer I’impact de I’évolution du taux de malnutrition entre 2011 et 2017 sur celle

de la mortalité infanto-juvénile.



4. Revue de la littérature

4.1. Etudes réalisées dans le monde :

La malnutrition, sous toutes ses formes, continue d’entraver la vie et I’activité de millions de
personnes dans le monde. Environ huit cent cing (805) millions de personnes souffrent de
malnutrition chronique dans le monde (FAO, FIDA et PAM, 2014) [12]. Cent soixante un (161)
millions d’enfants de moins de cinq ans présentent un retard de croissance (OMS, 2013)
cinquante un (51) millions d’enfants de moins de cinq ans souffrent de malnutrition aigu€ parmi
lesquels dix-neuf (19) millions sont affectés par la forme la plus sévére [13].

L’¢état nutritionnel est le meilleur indicateur mondial du bien-étre de I’enfant. Le nombre
d’enfants souffrant de retard de croissance est en baisse au niveau Mondial ; il est passé de 253
millions en 1990 & 165 millions en 2011 représentant une baisse en moyenne annuelle de 2.1%.
Sur la méme période ; la malnutrition aigiie a baisser de 58 a 52 millions d’enfants de moins de
5 ans. En 2012 I’ Assemblée mondiale de la santé a appelé a réduire de 40% le nombre d’enfants
souffrant de retard de croissance dans le monde avant 2025 et a ramener le taux d’émaciation
a moins de 5 % [14].

En 2009, 8.1 millions d’enfants a travers le monde sont morts avant leur 5eme anniversaire ; la
sous-nutrition contribue a plus d’un tiers de ces déces [4].

Dans le monde quelque 5,6 millions d’enfants de moins de 5 ans sont morts en 2016, soit 15
000 enfants par jour. Plus de la moitié de ces déces sont dus a des maladies pouvant étre évitées
ou traitées au moyen d’interventions simples et peu colteuses [15]. Globalement, environ 30%
des déces chez les enfants de moins de cing ans sont imputables a la malnutrition. Ce
pourcentage est plus éleve dans les pays en développement, autour de 50% [16].

D’importants progres ont été faits en maticre de survie des enfants de moins de 5 ans depuis
1990. Le nombre de déces d’enfants de moins de 5 ans est passé de 12,6 millions en 1990 a 5,6
millions en 2016 (de 35 000 déces d’enfants de moins de 5 ans par jour en 1990 on est passé a
15 000 déces par jour). Depuis 1990, le taux de mortalité des moins de 5 ans a baissé de 56% a
I’échelle mondiale, passant de 93 a 41 pour 1000 naissances vivantes en 2016. Méme si, dans
I’ensemble la baisse de la mortalité des moins de 5 ans s’accélére, il y a des disparités entre les

régions, les pays et a I’intérieur des pays [15].



Selon les séries du Lancet de 2013, si la couverture des dix interventions nutritionnelles directes
reconnues dont la plupart dépendent du secteur de la santé pour leur mise en ceuvre était étendue
a 90%, la prévalence de la malnutrition chronique chuterait de 20%, celle de la malnutrition

aigué de 60% et la mortalité des enfants de moins de 5 ans baisserait de 15% [17].

4.2. Etudes réalisées en Afrique :

La malnutrition touche un grand nombre d’individus a cause des famines des guerres et
d’autres catastrophes qui empéchent ou réduisent I’approvisionnement des populations en
vivres [18].

Les taux d’émaciation chez I’enfant était de 8.5% en Afrique de 1’ouest ; 7,9% en Afrique du
nord, 7.3% en Afrique centrale, 6 ,5% en Afrique de I’EST et 5.5% en Afrique australe en
2016. Le taux de retard de croissance 36,7% Afrique de I’Est 32,5% Afrique centrale ; 31,4%
Afrique de I’ouest et 17,6% Afrique du nord [7].

Au Ghana le retard de croissance était de 18,8% et I’émaciation a 5,8% en 2016. La
malnutrition infantile nuit a la santé et au bien-étre économique des enfants a court et a long
terme ; elle entraine des problemes de santé et de développement pour les enfants qui en
souffrent, mais elle est aussi une cause importante de mortalité infantile [16].

En Afrigue, les taux de mortalité chez les enfants de moins de cing ans ont baissé de 39 %,
passant de 163 déces pour 1 000 naissances vivantes en 1990 a 100 en 2011 ; la moitié des 6,9
millions de déces d’enfants de moins de cinq ans a travers le monde se produisent néanmoins
toujours en Afrique. Les pathologies telle que la pneumonie, le paludisme et la diarrhée sont
responsables de pres de la moitié (45 %) de tous les déces d’enfants de moins de cing ans en
Afrique [10].

L’ Afrique subsaharienne demeure la région du monde qui enregistre le taux de mortalité le plus
¢levé chez les moins de 5 ans, un enfant sur 13 y meurt avant I’age de 5 ans. La probabilité que
les enfants meurent avant 1’age de 5 ans est 15 fois plus grande que dans les pays a revenu éleve
[15].

Au Niger, le taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a fortement diminué, passant
de 226 deceés pour 1000 naissances vivantes (IC 95% 207-246) en 1998 a 128 déces (117-140)
en 2009, soit un taux annuel de diminution de 5,1%. Les résultats de LiST montrent qu'environ

59 000 vies ont été sauvées chez les enfants de moins de 5 ans en 2009 [19].



4.3. Etude réalisée au Mali :

La malnutrition est I’'un des principaux problémes de santé qui affectent les enfants dans les
pays en voie de développement en particulier au Mali ; et résulte tout autant d’une alimentation
inadéquate que de maladie. Elle impose une lourde charge aux ménages et comporte de
sérieuses conséquences sanitaires économiques et sociales au niveau de 1’individu de la

communauté de la nation toute entiére [18].

Toutes les couches de la population dans les régions du Mali sont touchées par la malnutrition.
Chez les enfants de moins de 5 ans le retard de croissance était de 38,5% et 4,7% d’émaciation
en 2016 [20]. Rémi dit Eré ARAMA [21] a réalisé en 2010, une étude sur les aspects
épidémiologiques et prise en charge de la malnutrition infanto-juvénile dans le district sanitaire
de Koutiala a trouvé que le retard de croissance était de 41,3% en milieu rural et 21,7% en
milieu urbain.

Les effets de la malnutrition se font sentir sur le court, moyen et long termes aussi bien au
niveau des individus, des ménages qu’au niveau national. Au Mali, au cours des cing dernieres
années, on estime qu’il y a eu 161.065 déces d’enfants directement associés a la sous-nutrition.
Ces déces représentent 34,3% de tous les cas de mortalité infantile pendant cette période [18].

Ainsi, il est évident que la sous-nutrition exacerbe de fagon significative les taux de mortalité
infantile et limite la capacité du pays a atteindre les objectifs de développement, en particulier
I’objectif de réduction de la mortalité infantile. Ces taux historiques de mortalité ont également
un impact sur la productivité nationale [18].

Selon une étude sur la prise en charge de la malnutrition au Mali en 2008, I’équivalent de 14,5%
de la population actuelle en age de travailler a été perdu en raison des conséquences de la sous-
nutrition dues aux taux élevés de mortalité infantile ; il s’agit de 956.915 personnes qui seraient
agées de 15 a 64 ans et qui auraient pu faire partie de la population en age de travailler du pays
[11].



4.4. Définition de concepts :

La nutrition peut étre définie comme la science qui traite de la composition des substances
alimentaires et des phénomeénes biologiques par lesquels I’organisme humain tire des aliments
les substances nutritives dont il a besoin et les utilise pour son maintien en vie, sa croissance et
son développement. C’est aussi I’ensemble des processus de transformation et d’assimilation
des aliments dans 1’organisme [22].

La malnutrition se caractérise par un €tat pathologique résultant de la carence ou de 1’exces
relatif ou absolu d’un ou plusieurs nutriments essentiels, que cet état se manifeste cliniquement
ou ne soit décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou psychologiques
[22].

La sous nutrition, en termes généraux, est le résultat d’une consommation alimentaire
insuffisante, tant quantitativement que qualitativement, associée a une maladie ou des pratiques
de soins infantiles inadéquates. Elles recouvrent un éventail de conditions pouvant étre classées
en retard de croissance ou malnutrition chronique ; émaciation ou malnutrition aigle ;
insuffisance pondérale; et les carences en micronutriments. La sous nutrition est actuellement
I’une des questions de santé publique les plus préoccupantes au niveau mondial. Les personnes
souffrant de dénutrition, et les enfants en particulier, sont beaucoup plus susceptibles de tomber
malades et d’en mourir [14].

La sous-nutrition au cours de la petite enfance se traduit par des conséquences néfastes tout au
long de la vie ainsi que des séquelles intergénérationnelles. En effet, les enfants sous-alimentés
sont plus vulnérables aux maladies liees a la malnutrition et aux carences, et donc plus
susceptibles de nécessiter des soins médicaux. Sans soins appropriés, I’insuffisance pondérale
et I’émaciation exposent les enfants a un risque plus élevé de mortalité [14].

Surnutrition : état qui résulte d’une ingestion, pendant un certain temps d’une quantité
d’aliments dont la teneur en calories est supérieure a celle de la ration d’entretien [23].

Le retard de croissance (faible rapport taille/age) : il résulte d’une sous nutrition chronique ou
récurrente a laquelle sont habituellement associes plusieurs facteurs: des conditions
socioéconomiques défavorisées, un mauvais état de santé et une mauvaise nutrition de la mere,
des maladies fréquentes, et/ou une alimentation et des soins non adaptés du nourrisson et du
jeune enfant. Le retard de croissance empéche les enfants de réaliser leur potentiel physique et
cognitif [5].



Emaciation (faible rapport poids/taille) : il est souvent le signe d’une perte de poids récente et
grave di au fait qu’une personne n’a pas ingéré assez d’aliments et/ou qu’elle a été atteinte
d’une maladie infectieuse, par exemple la diarrhée, qui lui a fait perdre du poids. Un jeune

enfant souffrant d’émaciation modérée ou sévére présente un risque accru de décés [5].
4.5.  Causes de la malnutrition :

La malnutrition est souvent mal percue: on la considere souvent comme un probléme de santé
sinon d’insécurité alimentaire. En fait, elle est la manifestation d’un ensemble de déterminants
multisectoriels et pluridisciplinaires intervenant a différents niveaux de la société, méme si dans
ses formes les plus graves, elle pose un sérieux probleme de santé et des risques de mortalité
accrus. Le statut nutritionnel d’un enfant est le résultat des facteurs immédiats que sont un
régime alimentaire approprié et une bonne santé, qui dépendent des facteurs sous-jacents liés
les uns aux autres que sont les soins destinés aux femmes et aux enfants au sein de la famille,
la sécurité alimentaire et économique au niveau des ménages, et 1’acces aux services de santg,
a I’eau potable et & un environnement salubre.

Ces facteurs sous-jacents reposent a leur tour sur des facteurs profonds que sont la disponibilité
et le contrble des ressources potentielles humaines, économiques et organisationnelles, les

structures politique, culturelle, sociale et économique [7].



Cadre conceptuel de la nutrition : causes de la malnutrition

‘ Malnutrition et mortalité
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Source: UNICEF « report on the Word nutrition situation » (ACC/SCN-IFPRI 2000)



4.6. Le niveau de sévérité de la malnutrition

Selon I’OMS [2], la situation nutritionnelle des régions, est appréciée du point de vue santé

publique selon une échelle de classification établie par I’OMS en 2004 afin de mieux décrire la

situation nutritionnelle des différentes zOnes d’enquéte indépendamment de la méthodologie et

de la période d’enquéte .

Importance en termes de santé publique de la Prévalence des différents types de

malnutrition chez les enfants de 6 a 59 mois.

Malnutrition aigue | Malnutrition Insuffisance Prévalence Situation nutritionnel
chronigue pondérale
<5% <20% <10% Faible Acceptable
5a9% 20229 % 10219 % Modérée Précaire
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5. Matériels et méthode

Nous utiliserons les données de 1I’enquéte SMART pour les taux de malnutrition et les données
d’Inter-agency group for Child mortality estimation (IGME) pour les taux de mortalité de base ;
et LiST pour analyser rétrospectivement 1’impact du changement dans le taux de malnutrition

sur le nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans selon I’enquéte SMART.

5.1. Cadre et lieu d’étude

Notre étude porte sur le Mali, un pays continental limité au nord par I’ Algérie, le Niger et le
Burkina a I’est, la Cote d’Ivoire et la Guinée au sud, le Sénégal et la Mauritanie a I’ouest. Sa
superficie est de 1.241.240 km?. Le pays est compte actuellement dix régions administratives :
Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudéni et Ménaka
auxquelles s’ajoute le district Bamako (la capitale). Cependant notre étude a concerne 8 régions
et le district de Bamako. Les régions elles-mémes sont subdivisées en cercles en sous-
préfectures, et ces derniéres en communes administrées par les collectivités Territoriales. Le
Mali est un pays enclavé dont 65 % du territoire est désertique. Il est arrosé par deux grands

fleuves, le fleuve Sénégal et le fleuve Niger qui est navigable sur 1308 km.

Trois zones climatiques se succedent du nord au sud. Le Nord appartient a la zone saharienne ;
le delta intérieur du Niger s'étend dans la zone sahélienne semi-aride, ou s'‘opere la transition
entre le désert et la savane arborée alors que le Sud connait un climat soudanien. Les
températures moyennes sont comprises entre 24 et 32°C dans le Sud, et s'élevent au fur et &
mesure que I'on progresse vers le nord. Les précipitations annuelles varient d'environ 1120 mm

a Bamako et @ moins de 127 mm dans le Sahara.

Le Mali est un pays d’environ 17 017 112 habitants répartis dans 2.369.866 ménages. La
population Malienne a été multipliée par prés de 1,5 depuis 1998, ce qui représente un taux de
croissance annuelle moyenne de 3,6%. Elle comprend 3 155 690,875 d’enfants moins de 5ans
(World Population Prospects : The 2015 Révision). La population malienne se caractérise par
son extréme jeunesse. Les moins de 15 ans représentent 46,6% de la population, la tranche

d’age de 15 - 64 ans représente 48,4% et la population agée de 65 ans et plus est de 5% [2].
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Région de Kidal
4 cercles
Abeibara
Région de Tombouctou Kidal ;
Tessali
Le Mali est divisé en 8 régions administratives 5 cercles
_ P ird Tin-Essako
Bamako, la capitale, est un District Diré
qui rassemble 6 communes. Goundam
Chaque région est divisée en Cercle, G_ounna;Rhamus
collectivité territoriale qui regroupe plusieurs communes. | Niafunke
Le Mali compte 49 cercles. Tombouctou
Région de Koulikoro 6= région
7 cercles
ioi .
Banamba - Dioila - Kangaba Tombecon

Kati - Kolokani - Koulikoro
Nara

Région de Kayes

7 cercles Région de Gao
g_a'foulabe 4 cercles
iema 3 = 2 Ansongo
Kayes Région de Mopti Boure,?,
Kéniéba 8 cercles Gao
Kita Bandiagara - Bankass Ménaka
Nioro du Sahel Djenné - Douentza
Yélimané Koro - Mopti -Ténenkou

‘Youwarou
Région de Ségou

7 cercles

Barouéli - Bla

S5 2 = Macina - Niono

Région de Sikasso San - Ségou

7 cercles Tominian

Bougouni - Kadiolo - Kolondiéba - Koutiala

Sikasso - Yanfolila - Yorosso

Carte 1. Carte Administrative du Mali 2016
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5.2. Type et période d’étude.

Nous allons réaliser une évaluation rétrospective, a partir des données de I’enquéte SMART de
2011 a 2017 du nombre de vie sauvées chez les enfants de moins 5 ans a 1’aide d’une

modélisation avec LiST, de I’'impact du changement dans les taux de malnutrition.

5.3.  Populations étudiées

La population d’étude inclut les enfants de moins de 5 ans du Mali.

Critére d’inclusion : ont été inclus dans nos analyses les enfants de moins 5 ans sur lesquels
ont porté les enquétes SMART de 2011 & 2017

Critere de non inclusion : N’ont pas été inclus dans nos analyses les enfants qui n’ont pas fait
partie des échantillons de SMART 2011 a 2017.

5.4. Echantillonnage

Nous avons utilisé les bases de données des éditions de I’enquéte SMART de 2011 a 2017.
Notre échantillon est donc composé de ceux des enquétes SMART 2011 a 2017 portant sur les
enfants de moins de 5 ans au Mali. La taille de 1’échantillon des enquétes SMART est calculée
a la fois pour I’enquéte nutritionnelle anthropométrique et pour I’enquéte de mortalité, la plus

grande des deux est considérée pour la taille finale de 1’échantillon.

5.5.  Source des données de base

Les données de SMART collectées annuellement ont été utilisées comme données de référence

pour les taux de malnutrition.

5.6.  Outils de collecte et analyse des données

Nous avons utilisé les rapports des SMART de 2011 a 2017 pour extraire les taux de
malnutrition aigue et chronique dans un fichier Excel précongu et I’outil LiST pour la
modélisation et Excel pour réaliser les graphiques.

Cette enquéte nutritionnelle SMART représente la premiére enquéte nutritionnelle a couverture

nationale.
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Son objectif principal est d’évaluer la situation nutritionnelle des enfants agés de 0 a 59 mois
et des femmes agées de 15 a 49 ans au niveau régional (8 régions et le district de Bamako) et
au niveau national, pour contribuer a une meilleure prise en charge des problématiques
nutritionnelles et le renforcement du systeme de prise en charge des enfants malnutris aigus. La
population cible pour I’enquéte nutritionnelle anthropométrique est celle des enfants agés de 0
a 59 mois, la couche la plus vulnérable de la population. Dans cette classe d’age, le risque de

voir augmenter le taux de mortalité est particuliérement élevé surtout en période de crise [2].

Lives Saved Tool (LIST) ou Outil LiST

LiST ou I'Outil de Vie Sauvée est une application informatique permettant de modéliser I'impact
des interventions sur la santé de la mere et de I'enfant. LiST est un module du logiciel Spectrum,
un systeme de modélisation de politiques composé de plusieurs modules tel que LiST. Il permet
des projections a différentes échelles géographiques mortinatalité et mortalité néonatale,
mortalité infanto-juvénile et maternelle, mortalité par &ge, cause et/ou intervention ; en utilisant
divers types de données telles que les données démographiques causes de déceés indicateurs de
santé au niveau national ou régional. Il modélise I’impact du changement dans la couverture

des interventions sur la mortalité et la malnutrition [25].
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6. Résultats

Dans ce chapitre nous présentons les résultats clés obtenus suite a nos analyses. Les résultats

sont présentés par objectif.

6.1. Appréciation de I’évolution du taux de malnutrition aigiie et chronique chez les

enfants de moins de 5 ans entre 2011 et 2017

La figure ci-dessous présente le taux de malnutritrion chronique et aigue chez les enfants de
moins de 5 ans de 2011 & 2017 au Mali.

35
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15
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Malnutrition aigue Malnutrition chronique

Figure 1 Taux de malnutrition chronique et aigue chez les enfants de moins 5 ans de
2011 a 2017au Mali

La figure 1 ci-dessus montre que la tendance du taux de malnutrition chronique connait de
Iégéres variations entre 2011 et 2017. On note une légére augmentation entre 2011 et 2012, puis
une légére baisse entre 2012 et 2013. De 2013 a 2015 on observe une hausse suivie d’une

diminution jusqu’en 2017. Les niveaux restent globalement élevés, toujours au-dessus de 25%.

Pour la malnutrition aigle les niveaux tournent autour de 10% et la tendance est globalement
stable entre 2011 et 2017 hormis une légére diminution entre 2012 et 2013.
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Taux de malnutritions chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans a Kayes de 2011
a 2017
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Figure 2 Taux de malnutrition chez les enfants de moins de 5ans a Kayes entre 2011 et
2017
A Kayes le taux de malnutrition chronique augmente entre 2011 et 2012. De 2012 & 2014 nous
constatons une diminution de ce taux de malnutrition chronique. Entre 2014 et 2016 elle

diminue puis augmente entre 2016 et 2017.

Le taux de malnutrition aigie diminue légerement entre 2011 et 2013 ; ensuite connait une

petite hausse de 2013 a 2015. Ce taux chute en 2016 puis augmente en 2017.
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Taux de malnutrition chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans a Koulikoro de 2011
a 2017
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Figure 3 Taux de malnutrition chez les enfants de moins de 5ans a Koulikoro de 2011
a 2017

Une variation du taux de malnutrition chronique a Koulikoro est enregistrée de 2011 a 2013,
elle est suivie d’une baisse de ce taux entre 2013 et 2015 puis d’une trés légére augmentation
de 2015 a 2017. Le taux de malnutrition aigtie a diminué entre 2011 et 2012 puis est devenu
constante entre 2012 et 2013 ensuite s’en est suivie une légere augmentation jusqu’en 2014

pour ensuite une diminution jusqu’en 2017.
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Taux de malnutrition chronique et aigue cher les enfants de moins de 5 ans a Sikasso de 2011
a 2017
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Figure 4 Taux de malnutrition chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans a
Sikasso de 2011 a 2017

Le taux de malnutrition chronique subit de 1égére diminution entre 2011 et 2014 puis augmente
tres légerement de 2014 a 2015. Entre 2015 et 2016 diminue légérement et devient constant

entre 2016 et 2017. Globalement les taux de malnutrition chronique restent au-dessus de 30%.

Le taux de malnutrition aigiie diminue de 2011 & 2013 et augmente progressivement entre 2013

et 2015. Ce taux subit ensuite une légere baisse en 2016 et se stabilise en 2017.
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Taux de malnutrition chronique et aigue chez les enfatnts de moins de 5ans a Ségou de 2011 a
2017
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Figure 5 Taux de malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans a Ségou de 2011 a
2017

De 2011 a 2012 le taux de malnutrition chronique a connu une hausse puis entre 2012 et 2013
il est devenu constant. De 2013 a 2015 ce taux a diminué progressivement puis a augmenté

entre 2015 et 2016 ; ensuite s’en est suivi une légeére diminution jusqu’en 2017.

Le taux de malnutrition aiglie a connu de légére variation de 2011 et 2017 autour de 9 a 12%.
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Taux de malnutrition chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti de 2011 a
2017.
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Figure 6 Taux de malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti de 2011 a
2017

Nous avons constaté une diminution du taux de malnutrition chronique entre 2011 et 2012,
ensuite entre 2012 et 2013. Il est resté constante pour ensuite connaitre de Iégére variation a la

hausse jusqu’en 2016 puis une légere diminution jusqu’en 2017.

Le taux de malnutrition aiglie a diminué progressivement entre 2011 et 2013, ensuite augmente
de 2013 & 2014 pour ensuite subir une diminution progressive entre 2014 et 2017.
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Taux de malnutrition chronique et aigue chez les enfants de moins de 5 ans a Bamako de 2011
a 2017
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Figure 7 Taux de malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans a Bamako de 2011 a
2017

Le taux de malnutrition chronique a subi de légere variation a la baisse entre 2011 et 2012 et a
la hausse de 2012 a 2013 pour étre presque constant entre 2013 et 2014. De 2014 a 2015 nous
avons enregistré une chute de ce taux jusqu’en 2016 puis s’en est suivie une légére

augmentation jusqu’en 2017.
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6.2. Comparaison de la tendance du taux de malnutrition aigie entre les régions de 2011
a 2017

Taux de malnutrition aiglie par région de 2011 a 2017
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Figure 8 Tendance des taux de malnutrition aiglie par région de 2011 a 2017

Les niveaux de malnutrition aigiie varient beaucoup d’une région a I’autre et d’'une année a
I’autre. Globalement ¢’est la région de Ségou qui a enregistré le plus fort taux de malnutrition
aiglie avec de nombreuses oscillations tandis que la région de Sikasso note le plus faible taux
de 2011 & 2017.
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6.3. Comparaison de la tendance du taux de malnutrition chronique entre les régions de
2011 a 2017

Taux de malnutrition chronique par région de 2011 & 2017
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Figure 9 Tendance des taux de malnutrition chronique par région de 2011 a 2017
Toutes les régions connaissent sans exception des fluctuations dans leurs taux entre 2011 et
2017. La région de Sikasso est tout en haut de 1’échelle c’est-a-dire que globalement de 2011 &
2017 enregistre le plus fort taux de malnutrition chronique. Le district de Bamako note les plus
faible taux de malnutrition chronique situé autour de 14% et 16% de taux durant la période
2011-2017.
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6.4. Nombre de vies sauvees attribuable a la malnutrition chronique et aigue de 2011 a

2017 au niveau national

La figure ci-dessous presente le nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans par

an suite au changement rapporté dans le taux de malnutrition aigue et chronique par I’enqueéte

SMART au Mali de 2011 a 2017.
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Figure 10 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5ans au Mali de 2011 a 2017

Le nombre de vies sauvées est presque stationnaire puis est suivi par une hausse en 2013. Nous
constatons une forte baisse de 2013 & 2015 et entre 2015 et 2017 une forte augmentation du

nombre de vies sauvées.
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6.5. Nombre de vies sauvées attribuable au changement dans le taux de malnutrition

chronique et aigue de 2011 a 2017 par région

Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Kayes de 2011 a 2017
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Figure 11 Nombre de vies sauvees chez les enfants de moins de 5 ans a Kayes de 2011 a
2017.

Entre 2011 et 2013 nous avons enregistré une augmentation du nombre de vies sauvées, suivie
d’une diminution de 2013 a 2015. Un pic de 2000 vies sauvées a été atteint en 2016 puis a

diminué en 2017.
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Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a koulikoro de 2011 a 2017
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Figure 12 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Koulikoro de 2011 a
2017
Entre 2011 et 2012 a Koulikoro nous avons enregistré une augmentation du nombre de vies
sauvées ; ce taux reste constant entre 2012 et 2013 puis chute en 2014 et augmente entre 2015
et 2017.
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Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Sikasso de 2011 a 2017.
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Figure 13 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Sikasso de 2011 a

2017

Entre 2011 a 2013 le nombre de vies sauvées augmente puis diminue de 2013 et 2015. Entre

2015 et 2016 une augmentation considérable est enregistrée et baisse ensuite en 2017. Environ

2578 vies d’enfant de moins de 5 ans ont été sauvées en 2013.
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Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Ségou de 2011 et 2017.
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Figure 14 nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Segou de 2011 a 2017

Le nombre de vies sauvées a chuté entre 2011 et 2012 ; puis s’en est suivie d’une légére

variation a la hausse puis a la baisse entre 2012 et 2014. Une forte augmentation du nombre de

vies sauvées a été enregistrée de 2014 a 2015 puis de 2016 a 2017.
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Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti de 2011 a 2017
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Figure 15 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans & Mopti de 2011 & 2017

A Mopti de 2011 a 2013 une augmentation du nombre de vies sauvées a été enregistrée, puis a

diminué de 2013 a 2014 pour ensuite augmenter entre 2014 et 2017.
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Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans a Bamako de 2011 a 2017.
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Figure 16 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5ans a Bamako de 2011 a
2017.

A Bamako le nombre de vies sauvées a augmenté Iégerement entre 2011 et 2012 puis de 2012
a 2014 elle a diminué. Entre 2014 et 2016 le nombre de vies sauvées a encore augmenté puis a

subi une légére baisse entre 2016 et 2017.
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6.6. L’impact du changement dans le taux de malnutrition entre 2011 et 2017 sur celle

de la mortalité infanto-juvénile.

La figure ci-dessous présente 1’évolution du taux de mortalité chez les enfants de moins de 5
ans consécutivement au changement du taux de malnutrition aigue et chronique rapporté par
I’enquéte SMART au Mali de 2011 4 2017
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Figure 17 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5ans au Mali de 2011 a 2017.

Le taux de mortalité a légérement augmenté de 2011 a 2012 puis s’en est suivie une forte
diminution en 2013. Entre 2013 et 2015 le taux de mortalité a trés fortement augmenté pour

ensuite chuter jusqu’en 2017.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Kayes de 2011 a 2017
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Figure 18 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5ans Kayes de 2011 a 2017.

De 2011 a 2013 nous constatons une baisse du taux de mortalité chez les enfants de moins de 5
ans. Entre 2013 et 2015 elle augmente puis chute de nouveau entre 2015 a 2016 pour augmenter

encore en 2017.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans de 2011 a 2017 a Koulikoro
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Figure 19 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Koulikoro entre 2011 et
2017

Entre 2011 et 2012 une diminution du taux de mortalité a été enregistrée, puis est resté constante
entre 2012 et 2013 et a augmenté de 2013 a 2014. Ce taux a diminué par la suite de 2014 a
2017.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Sikasso de 2011 a 2017

125
120
115
110
105
100

95
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figure 20 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Sikasso de 2011 a 2017.

De 2011 a 2013 une baisse du taux de mortalité a été enregistrée ; puis il a augmenté en
atteignant un pic de 120 décés d’enfants de moins de 5 ans pour 1000 naissances Vvivantes de

2013 et 2015. Entre 2015 et 2016 le taux a chuté puis a légerement augmenté de 2016 a 2017.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti de 2011 a 2017
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Figure 21 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti entre 2011 et 2017

Le Taux de mortalité a augmenté de 2011 a 2012 puis est resté presque constant entre 2012 et
2014. De 2014 a 2015, il a chuté considérablement, puis a augmenté entre 2015 a 2016 pour
ensuite diminué de 2016 et 2017.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti de 2011 a 2017
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Figure 22 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Mopti entre 2011 et 2017.

Une diminution progressive du taux de mortalité a été constatée entre 2011 et 2013 ensuite une
Iégére variation a la hausse de 2013 a 2014. Entre 2014 et 2015 il reste constant puis diminue
progressivement jusqu’en 2017. Globalement le taux de mortalité reste au-dessus de 120 déces

pour 1000 naissances vivantes.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Bamako de 2011 a 2017
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Figure 23 Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a Bamako de 2011 a 2017.

Le taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans a subi de légéres modifications entre
2011 et 2017 mais reste globalement au-dessus de 65 déces pour 1000 naissances vivantes.
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6.7. Comparaison de la tendance du taux de mortalité les régions de 2011 & 2017

Taux de mortalité par région de 2011 & 2017
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Figure 24 Tendances des taux de mortalité par région de 2011 et 2017.

Les tendances des taux de mortalité sont presque constantes dans les régions de 2011 a 2017.
La région de Mopti a enregistreé le plus fort taux de mortalité situé entre 140 et 118 déces pour
1000 naissances vivantes de 2011 & 2017 ; et le district de Bamako enregistre les plus faible

taux de mortalité se situant entre 78 et 63 décés pour 1000 naissances vivantes.
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Taux de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans au Mali
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Figure 25 Taux de mortalité par régions en 2011 au Mali Figure 26 Taux de mortalité en 2017 au Mali

En 2011 les régions de Koulikoro, Ségou et Sikasso ont enregistré des taux de mortalité supérieure a 115%o, tandis que celles de Kayes
et de Sikasso sont entre la fourchette de 100-115%o., seul le district de Bamako est dessous de 100%o. Six ans apres seule la région de

Koulikoro connait une amélioration de taux de mortalité ; elle passe dans la fourchette 100-115%o en 2017.
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Nombre de vie sauvée au Mali chez les enfants de moins de 5 ans par région entre 2011 et 2017
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Figure 26 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5ans au Mali de 2011 a 2017

De 2011 a2017 le nombre de vies sauvées a Kayes et Koulikoro sont dans la fourchette 7000 a 10000,

Sikasso et Mopti supérieures a 10000 et la région de Ségou se retrouve en dessous de 7000 nombre

de vies sauvées.
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7. Discussion

Les résultats de cette étude nous a permis d’apprécier les tendances des taux de malnutrition aigiie et
chronique dans le temps, mais également d’étudier I’impact du changement de ces taux entre 2011
et 2017 selon les résultats des enquétes SMART au Mali sur le nombre de déces évites et la réduction

de mortalité infanto-juvénile. Nous avons procédé a une analyse au niveau national et régional.

Pour atteindre nos objectifs nous avons utilisé 1’outil LIST (Lives Saved Tool (LiST)) pour modéliser
I’impact du changement dans le taux de malnutrition sur le nombre de déces évites et le taux mortalité

chez les enfants de moins de 5 ans.

Les taux de malnutrition dans toutes les régions du Mali dénotent d’une situation préoccupante dans
I’ensemble du pays. En effet, un enfant sur trois (30%) souffre d’un retard de croissance (malnutrition
chronique), environ 14% ont une émaciation. La prévalence de la malnutrition est sérieuse selon la
classification de I’OMS [2].

Les niveaux de malnutrition aigiie varient beaucoup d’une région a 1’autre et d’une année a I’autre,
nous observons globalement les mémes tendances pour toutes les régions. La région de Sikasso
enregistre globalement les plus faibles taux surtout entre 2011 et 2014 puis en 2016 ce qui est
parfaitement acceptable car elle est la zone de production agricole par excellence. La région de Ségou
semble étre la moins performante avec des niveaux globalement plus élevé. Les régions de Koulikoro,
Kayes, Mopti et le district de Bamako présentent des niveaux qui varient mais semblent globalement
similaires dans leurs tendances. Quand nous prenons 1’exemple de Bamako qui concentre le ratio le
plus élevé du pays en personnel qualifié par habitant et le niveau de richesse le plus élevé (quintile 4
et 5 essentiellement), le taux de malnutrition aigiie est au-dessous de toutes les régions sauf entre
2013 (excepte dans la région de Ségou) et 2014. L’analyse des niveaux et des tendances du taux de
malnutrition aigue au Mali entre 2011 et 2017 montre que des efforts doivent étre consentis dans
toutes les régions, particulierement celle ou les niveaux sont chroniquement les plus éleves, pour

réduire les niveaux et avoir des tendances a la baisse.

Toutes les régions connaissent sans exception des fluctuations dans les taux de malnutrition
chronique entre 2011 et 2017 méme si certaines sont plus consistantes que d’autres. La région de
Sikasso, enregistre les taux les plus élevés, cela est en contradiction avec la grande productivité

agricole de cette région.
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Elle enregistre pourtant un taux de malnutrition chronique de 35,5 % en 2015. Ces taux alarmants
interpellent tous les niveaux de prise de décision et appellent a une riposte adaptée et soutenue. Le
district de Bamako semble étre la plus performante avec des niveaux globalement bas. Les régions
de Koulikoro, Kayes, Mopti présentent des niveaux qui varient mais presque similaires dans leurs
tendances. L’analyse des niveaux et des tendances du taux de malnutrition chronique au Mali entre
2011 et 2017 montre que des efforts doivent également étre faits dans toutes les régions, pour obtenir
une tendance a la baisse. Il serait intéressant de regarder ces taux avec leurs intervalles de confiance
afin de juger les différences qui semblent y avoir entre les régions. Ces analyses ne tiennent pas
compte de I’incertitude autour des estimations qui permettent d’affirmer statistiquement si le niveau

d’une région est inférieur ou supérieur a celui d’une autre.

Globalement nous avons trouvé que le plus faible taux de malnutrition chronique au Mali a été
observé en 2017 et se situe autour de 20% ; ce taux correspond, a une malnutrition modérée ; le taux
de malnutrition aiglie se situe autour de 10%. Ces résultats sont différents de celle d’une étude
réalisée au Ghana [16] sur les déterminants de la malnutrition infantile qui a trouvé que sur 2 083
enfants considérés dans l'analyse, 588 (28%), et 176 (8%) étaient respectivement en retard de
croissance, et émaciés, ces données suggeérent que la malnutrition infantile demeure un grave
probleme de santé publique ; les facteurs de risque individuels prédictifs de la malnutrition étaient:
I'dge de I'enfant, I'expérience des épisodes diarrhéiques, la taille de I'enfant a la naissance et les mois

d'allaitement.

En 2013 au Brésil dans I'Etat du Maranh&o [26], chez les enfants de moins de 5 ans, les prévalences
du retard de croissance (la taille / pour I'age) était de 8,5% et I’émaciation (le poids pour la taille) de
3,9%. Les variables socio-économiques n'étaient pas associées a la malnutrition. Il présente des
résultats nettement inférieurs a notre étude qui a enregistré en 2013 un taux d’Emaciation & 8,6% et
de retard de croissance autour de 27,5% cette différente significative peut s’expliquer par la taille de

I’échantillon.

L’analyse des taux de mortalité nous montre que les taux de base en 2011 sont tres différents. Le taux
le plus €levé est enregistré a Mopti et se situe autour de 150%o naissances vivantes et le plus bas est
noté a Bamako soit environ 80%o naissances vivantes. Les régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso et
Ségou ont des taux assez proches en 2011 et se situent autour de 118%o naissances vivantes. Les
tendances sont semblables entre les différentes régions et semblent stagner entre 2011 et 2015 et au-
dela on note une Iégere diminution dans certaines régions dont Mopti, Sikasso, Koulikoro, Kayes et

Bamako.
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Les variations dans les taux de mortalité sont plus faible comparées a celles enregistrées dans les taux
de malnutrition, qu’elle soit aigue ou chronique. Les faibles réductions dans les taux de mortalité
infanto-juvéniles constatées sont consécutives a celles notées dans les taux de malnutrition entre 2011
et 2017

Les résultats de MICS-Mali 2015 [9], confirment les niveaux encore éleves de la mortalité des enfants
au Mali. En effet, le quotient de mortalité infantile est estimé a 56%o naissances vivantes, tandis que
celui de mortalité infanto-juvénile est a 108%o. Les quotients de mortalité infantile et infanto-juvénile
sont les plus faibles dans le District de Bamako (respectivement, 19%o et 30%o) et le plus élevés dans
la région de Mopti (respectivement, 28%o et 61%o). Les niveaux observés pour les régions de Ségou
(respectivement, 84%o et 166%o) et Sikasso (67%o et 124%o) sont plus du double de ceux de la région
de Mopti). Par ailleurs, les niveaux de mortalité infanto-juvénile sont nettement plus élevés en milieu
rural qu’en milieu urbain. En comparant avec SMART 2015 [24], le taux de mortalité chez les enfants
de moins de 5 ans dans le district de Bamako était estimé a 79%o et c’est la région de Mopti qui a
enregistré le plus fort taux de mortalité a 144%o.. Cette différence notée entre MICS-Mali [9] et
SMART [24] peut s’expliquer par le fait que les taux de SMART sont secondaires a la malnutrition.

Une étude réalisée par le Programme national de Nutrition Axe sur les Résultats (PANAR) du Benin
[27] a permis de déterminer le nombre de vies sauvées sur une période de 10 ans, le PANAR inclue
toutes les interventions pouvant contribuer trés rapidement a atteinte 1’objectif de réduction
significative de la prévalence de la malnutrition. Sur les 3 années de 1’étude le nombre de vies sauvées
a été estimé a 6.575 chez les enfants de moins de 5 ans. En comparaison avec notre étude ou le
nombre de déces évités (vies sauvées) est de 74 000 chez les enfants de moins de 5 ans de 2011 a
2017 cette différence pourrait s’expliquer par la durée de 1’étude qui concerne les 3 dernicres années

au Benin [27] et 7 ans au Mali mais aussi et surtout par la taille des populations des deux pays.

Les analyses de I’équipe de la Plateforme nationale d’évaluation (NEP) [28] du Mali sur les plans en
vigueur sur la Santé Maternelle, Néonatale et Infanto-juvénile & la Nutrition (SMNI&N) ont montré
que si les objectifs du PDDSS 2014-2023, PRODESS I11 et du PAMN 2014-2018 sont atteints en
termes de malnutrition aigie et chronique un grand nombre de vies d’enfants de moins 5 ans seront
sauvées entre 2014 et 2018 soit environ 84 000 vies. La durée de notre est certes supérieur a celle de
la période concernée par les analyse de la NEP mais nos résultats n’en sont pas moins concordants.
Nos résultats sont basés sur les réductions observees des taux de malnutritions et ceux de la NEP sur

des scenarii.
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L’évolution actuelle des taux de malnutrition selon I’enquéte SMART [2] laisse croire qu’il y a de
I’espoir dans 1’atteinte des objectifs de réduction des taux de malnutrition. Nous constatons une
variation importante dans les taux de malnutrition entre 2011 et 2017 au niveau national et dans les
régions du Mali. Cette fluctuation se répercute sur le nombre de décés évités. Quand le taux de
malnutrition augmente, le nombre de déces evités diminue vice-versa. Ceci montre 1’importance
d’accroitre les efforts et les actions en faveur de la réduction de la malnutrition, afin de maximiser

les impacts.

Notre étude présente plusieurs points forts parmi lesquels :
- Pestimation du nombre de vies sauvées, autrement dit le nombre de décés évités, chaque année
entre 2011 et 2017.
- I’analyse de I’évolution de la malnutrition aigiie et chronique au niveau national et régional,
pour apprécier les disparités sous-nationales ;
- Pestimation de I’impact du changement dans le taux de malnutrition sur la mortalité des enfants
de moins de 5 ans entre 2011 et 2017.
Nous avons également enregistré quelques points faibles et contraintes au nombre desquels nous
citons :
- T’utilisation des données disponibles ne permettant pas d’approfondir les analyses et d’inclure
I’ensemble du pays.
- et la non prise en compte des régions du nord di a I’absence de fichiers de projections sous-

nationales dans analyses LiST.

En perspectives, nous estimons qu’il est nécessaire d’approfondir le présent travail afin d’identifier
les facteurs qui influencent le plus 1’évolution des taux de malnutrition (aigue et chronique) au niveau

national et dans chacune des régions du pays.
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Conclusion

Cette étude, a permis de chiffrer le nombre de vies sauvées et d’apprécier les taux de mortalité chez
les enfants de moins de 5ans par an entre 2011 et 2017 suite au changement dans les taux de
malnutrition aiglie et chronique au niveau national et par région. La modélisation de I’impact du
changement du taux de la malnutrition (aigue et chronique) sauve plus 59000 (59121) vies d’enfants
de moins de 5 ans dans les régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti et le district de
Bamako. Ce chiffre dépasse les 74000 vies d’enfants de moins de 5 ans dans I’ensemble du pays.
Cependant les analyses nous montrent qu’au Mali la situation de la malnutrition chronique est
précaire et celle de la malnutrition aigue sérieuse. De faibles variations dans les taux de mortalité ont
été enregistrées. Le taux de mortalité infanto-juvénile ne varie que de tres peu suite au changement
dans les taux de malnutrition aigie et chronique passant seulement de 123%o naissances vivantes a
seulement 119%o naissances vivantes soit une réduction de 3,2% du taux de mortalité infanto-juvénile

en 7 ans.

Recommandation

Au terme de notre étude nous avons souhaité formuler quelques recommandations.

» Au Ministére de la Santé et de ’'Hygiéne Publique :

- renforcer la mise en ccuvre des programmes de nutrition afin de diminuer
significativement et de maniere soutenue les taux de malnutrition aigie et chronique au
Mali ;

- allouer davantage de ressources aux régions les moins performantes en matiére de
nutrition dans le but de réduire les taux de malnutrition et de réduire le gap entre les
régions du pays ;

- renforcer les activités de communication pour le changement de comportement a
I’endroit des communautés pour leur permettre de contribuer efficacement a la
prévention de la malnutrition aiglie et chronique.

» A lacommunaute :

- renforcer la nutrition des enfants de moins de 5 ans, surtout la diversification alimentaire
chez les enfants a partir de 6 mois ;

- diversifier ’alimentation dans les ménages et accorder une importance particuliere a

I’alimentation des enfants de moins de 5 ans.
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Annexes

Annexe 1 Changement du taux de mortalité infanto-juvénile par région de 2011 a 2017

Année Kayes Koulikoro Sikasso Segou Mopti Bamako
2011 109 118 115 119 147 78
2012 109 112 110 130 141 77
2013 103 112 105 129 137 81
2014 106 119 114 130 146 83
2015 112 111 121 121 144 79
2016 100 110 110 129 123 64
2017 111 106 113 120 116 66

Annexe 2 Nombre de vies sauvées chez les enfants de moins de 5 ans par région de 2011 a 2017

Region Kayes Koulikoro Sikasso Segou Mopti Bamako

2011 905 609 1233 1652 978 1106
2012 994 1264 1778 495 1584 1208
2013 1566 1259 2578 565 1995 894
2014 1332 480 1306 411 1121 795
2015 692 1446 394 1509 1323 1024

2016 1981 1541 1956 591 3725 2153

2017 815 2086 1600 1619 4505 2053

Total 8285 8685 10845 6842 15231 9233
59121




Annexe 3 Tendances des taux de Malnutrition aiglie et chronique au Mali de 2011 & 2017

Année Malnutrition aigue ~ Malnutrition chronique

2011 10,4 27

2012 10,3 29,1
2013 8,6 27,5
2014 11,3 28,1
2015 12,4 29,3
2016 10,7 26,2
2017 10,7 23,1

Annexe 4 Tendances des taux de Malnutrition aiglie et chronique a Kayes de 2011 a 2017

Année Malnutrition aigue Malnutrition chronique
2011 13 19,5

2012 10,1 25,9

2013 7,7 21,8

2014 11,3 16,1

2015 13,3 24,1

2016 8,4 11,2

2017 14,2 20

Annexe 5 Tendances des taux de Malnutrition aigue et chronique a Koulikoro de 2011 a 2017

Année Malnutrition aigue Malnutrition chronique
2011 13,2 28,4

2012 8,6 30,5

2013 8,9 31,2

2014 13,8 29

2015 11,2 20,3

2016 10,6 21,5

2017 7,8 21




Annexe 6 Tendances des taux de Malnutrition aigle et chronique a Ségou de 2011 a 2017

Année Malnutrition aigue Malnutrition chronique
2011 8,6 25

2012 12,2 333

2013 11,9 33,4

2014 14 28,9

2015 11,2 19,2

2016 13,6 28

2017 8,9 26,4

Annexe 7 Tendances des taux de Malnutrition aigile et chronique a Sikasso de 2011 a 2017

Année Malnutrition aigue Malnutrition chronique
2011 7,5 39,5

2012 6,5 35,4

2013 3,9 32,8

2014 9,4 33

2015 12,5 35,5

2016 7,7 30,2

2017 9,2 30,8




Annexe 8 Tendances dans les taux de malnutrition aigle et chronique a Mopti de 2011 a 2017

Année Malnutrition aigue Malnutrition chronique
2011 9,6 32,3

2012 8,6 22,4

2013 6,5 21,7

2014 11,6 23,5

2015 10 24,8

2016 8,9 28,4

2017 5,6 27

Annexe 9 Tendances dans les taux de malnutrition aigle et chronique a Bamako de 2011 a 2017

Année Malnutrition aigue  Malnutrition chronique
2011 8,4 14

2012 7 14,1

2013 11,5 13

2014 14,2 9,1

2015 10,3 15,8

2016 8,6 9,9

2017 10 11,6
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