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RESUME



RESUME
Contexte : Depuis 2012, un conflit armé a occasionné un déplacement important de populations

des zones de conflits. Les déplacés se réfugient dans les grandes villes du sud du pays, dans des
conditions précaires. La présente étude visait a évaluer le statut nutritionnel des enfants et des
personnes agées dans les sites de déplacés du Mali.

Méthodes : Nous avons réalisé une analyse secondaire des données de 1’enquéte nutritionnelle
anthropométrique et de mortalité rétrospective (SMART) de 2020 au Mali qui a porté sur 2197
enfants de 6 a 59 mois et 946 personnes agées de 50 ans et plus dans les sites de déplacés du
Mali. Les aspects éthiques ont été pris en compte.

Résultats : Chez les enfants de 6 a 59 mois la prévalence de I’émaciation était de 11,6 % (IC
95%: 10,2-13,1), celle de I’insuffisance pondérale de 18,3 % (IC 95%: 14,4-23,1) et celle du
retard de croissance de 24,8% (IC 95%: 19,8-30,5). La forme sévére était de 2,6% (IC 95%:
1,9-3,4), 4,8% (IC 95%: 3,3-7,0), 8,0% (IC 95%: 5,2-12,2) respectivement pour 1’émaciation,
I’insuffisance pondérale et le retard de croissance. Parmi les personnes agées, le déficit
énergétique chronique était de 21,9% et le surpoids de 16,1%.

Conclusion : La présente etude a mis en évidence un statut nutritionnel acceptable chez les
enfants de moins de 5 ans, contrairement aux personnes agées de 50 ans et plus qui avaient un
pourcentage de déficit énergétique élevé.

Mots Clés: Statut nutritionnel, enfants, personnes agées, sites de déplacés, Mali.



ABSTRACT

Context: Since 2012, an armed conflict has caused a significant displacement of populations

from conflict zones. Displaced people are taking refuge in large cities in the south of the
country, in precarious conditions. The purpose of this study was to assess the nutritional status
of children and the elderly in IDP sites in Mali.

Methods: We conducted a secondary analysis of data from the 2020 Mali Retrospective
Mortality and Anthropometric Nutritional Survey (SMART), which included 2197 children
aged 6-59 months and 946 individuals aged 50 years and older in IDP sites in Mali. Ethical
considerations were taken into account.

Results: In children aged 6-59 months, the prevalence of wasting was 11.6% (95% CI: 10.2-
13.1), underweight was 18.3% (95% CI: 14.4-23.1) and stunting was 24.8% (95% CI: 19.8-
30.5). The severe form was 2.6% (95% CI: 1.9-3.4), 4.8% (95% ClI: 3.3-7.0), 8.0% (95% CI.
5.2-12.2) for wasting, underweight and stunting respectively. Among the elderly, chronic
energy deficiency was 21.9% and overweight 16.1%.

Conclusion: The present study showed an acceptable nutritional status in children under 5 years
of age, in contrast to those aged 50 years and over who had a high percentage of energy deficit.

Keywords: Nutritional status, Child, Elderly, IDP sites, Mali.
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1. Introduction

L'état nutritionnel d'un individu est son état physiologique qui résulte de la relation entre la
consommation alimentaire (en macro et micro nutriments) et les besoins, ainsi que de la
capacité du corps a absorber et utiliser les nutriments (1). La malnutrition désigne les carences,
exces ou déséquilibres de I'apport énergetique, protéique et/ou nutritif (2). La malnutrition a 3
effets majeurs : augmentation de la mortalité, augmentation de la sévérité des infections, et
ralentissement du développement intellectuel (1). La prévalence de la malnutrition est le
principal indicateur de 1’état nutritionnel dans le secteur humanitaire d’urgence et dans
differents pays (3).

Les situations d’urgence sont des catastrophes naturelles ou conflits (4) qui aboutissent souvent
a des pénuries alimentaires et portent atteinte a 1’état nutritionnel des communautés sinistrées,
surtout les nourrissons, les enfants et les personnes agées (5). Durant ces périodes, on observe
une recrudescence des maladies transmissibles (5). Selon les experts du Haut-Commissariat des
Nations Unies pour les Réfugiés (UNHCR) et du Programme Alimentaire Mondial (PAM), il
y’a une tendance inquiétante de 1’augmentation de la malnutrition sévére dans les camps de
réfugies (3).

En 2021, Parmi les enfants 4gés 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 obéses selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
(6). En juin 2021, le nombre d’adultes en surpoids ou obéses était de 1,9 milliard, alors que 462
millions d’adultes souffrent d’insuffisance pondérale dans le monde (6).

En Afrique de 1’Ouest et du Centre en 2019, 7,3 millions d'enfants souffrent d'émaciation
(sévere et modérée) selon les estimations conjointes de 'UNICEF, de I'OMS et de la Banque
mondiale sur la malnutrition (édition 2020) (7). Au Mali chez les enfants de moins de 5 ans, les
résultats de 1’enquéte nutritionnelle anthropométrique et de mortalité rétrospective 2018 montre
que la prévalence nationale de la malnutrition aiglie globale (MAG) est de 10%, avec des taux
élevés dans le nord et le centre du pays, spécifiquement a Gao (14,2%), Ménaka (13,5%),
Tombouctou (12,5%) et Ségou (11,2%) (8).

En 2017, on dénombre 25,4 millions de réfugiés dans le monde, dont 19,9 millions de personnes
(9). Plus de la moitié de ces réfugiés (52 %) sont des enfants (9).

Aux Etats-Unis a Washington de 2012 a 2014, un total de 1 047 enfants réfugiés de 35 pays
agés de 0 a 10 ans sont reinstallés, la prévalence de I'émaciation chez ces enfants est de 17,3%,

le retard de croissance est de 20,1%, le surpoids est de 7,6% et I'obésité est de 5,9% (10). En


https://www.unhcr.org/fr/apercu-statistique.html

Géorgie entre octobre 2010 et juillet 2011, parmi les enfants réfugiés (0 a 18 ans) arrivées dans
le comté de DeKalb, un réfugié sur cing est anémié ou sous-alimenté (11).

Au Moyen-Orient, en 2014, les résultats indiquent une forte prévalence de I'anémie dans le
camp de Zaatari en Syrie, tant chez les enfants que chez les femmes (48,4 % et 44,8 %,
respectivement) (12).

En 2016 prés de 12 millions de refugiés vivent en Asie, ce qui represente 39 % du total de tous
les enfants migrants dans le monde (13). Au Népal en 2015, le tremblement de terre de 7,8 a
I'échelle de Richter a touché 1,1 million denfants, la proportion d'enfants souffrant
d'insuffisance pondérale est passée de 10,9% en 2015 a 14,0% en 2017 et le retard de croissance
de 26,7 a 31,9% (14). En Chine dans le comté de Kang 2 ans aprés un tremblement de terre, la
prévalence de l'insuffisance pondérale et du retard de croissance chez les enfants de 0 a 59 mois
est passee respectivement, de 6,6 a 10,8% et de 1,3 a 4,0% (14).

En Afrique, en 2016 pres de la moitié des réfugiés sont des enfants( pres de 3 millions) (13).
En aolt 2017, la Somalie présentait, dans les camps de déplacés, 12,1% de malnutrition sévere
et 19,9% de MAG parmi les enfants, ((15). Le groupe le plus touché par I'insécurité alimentaire
et la malnutrition aigué est celui des personnes déplacées a I'intérieur du pays (PDI), qui vivent
souvent dans des camps en zones périurbaines et n‘ont pas acces aux services de base essentiels
(16). En Ouganda dans la sous-région Acholi, la majorité de la population des districts vit en
campement (17). La surmortalité dans les contextes de population déplacée est souvent causée
par l'infection aigué des voies respiratoires inférieures (IRA), les maladies diarrhéiques et la
malnutrition (17). Au Tchad, entre Novembre 2015 et Février 2016, la prévalence de la
malnutrition chronique globale (MCG) chez les enfants de 6 a 59 mois s’éleve a 47%, et la
situation est critique dans tous les camps de réfugiés centrafricains et soudanais (la prévalence
étant partout supérieure a 40%) (18). En Sierra Leone, dans une étude menée sur le statut
nutritionnel des enfants de moins de 10 ans dans les camps de déplacés a l'intérieur du pays
(IDP), le retard de croissance se révéle étre le probléme nutritionnelle la plus courante des
quatre camps de déplacées (19).

Sur 50 pays examinés dans le cadre de 1’évaluation mondiale de la situation des PDI en 2011,
seulement 6 pays ont des politiques nationales faisant spécifiquement référence aux réfugiés
agées ; et parmi les 6 pays, seulement 3 avaient rassemblé des informations sur les personnes
agées (20).

Au Liban selon le Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA), 2,5 % des réfugiés
sont 4gés de plus de 60 ans. Les personnes agées ont du mal a se faire recenser auprés du Haut-

commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR) car elles ne peuvent accéder



facilement aux centres d'enregistrements (21). En Arménie, une enquéte menée par le HCR en
1997 a indique selon les statistiques gouvernementales, 30% de réfugiés agés (22).

En 2012, le Mali a connu une crise sécuritaire qui a provoqué d’importants déplacements de
populations tant a I’intérieur du territoire que vers les pays limitrophes (18). La survie de la
population dans les situations de déplacements dépend largement de 1’acces a la nourriture et
du maintien d’un statut nutritionnel adéquat. Les pénuries alimentaires, I’ insuffisance des soins
de santé, le manque d’assainissement et d’hygiéne contribuent de maniére significative a la
mortalité dans la période de post-urgence (5). En décembre 2020, dans I’enquéte nutritionnelle
anthropométrique et de mortalité rétrospective dans les sites de déplacés (23), la malnutrition
aiglie sévere affecte les enfants déplacés dans des proportions variables allant de 0,6% a
Koulikoro, 2,0 % a Bamako a 2,1% a Mopti (23). En ce qui concerne I’insuffisance pondérale,
les enfants déplacés de la région de Ségou (34,6 %) sont les plus touchés, suivit de Koulikoro
(25,6 %) et de Bamako (22,4 %) (23). Les prévalences de la malnutrition chronique chez les
enfants de moins de cing ans dans les sites de déplacés de la région de Ségou était de 19,6 %,
Pour Koulikoro et Bamako cette prévalence était respectivement de 11.1 %, et 8,3 % (23).

Il est donc important dans les situations de déplacement des populations suite a des conflits ou
d’autres catastrophes, de surveiller I’état nutritionnel des personnes vulnérables touchées par le
phénomeéne que sont les enfants de 6 a 59 mois et les personnes agées de 50 et plus. La présente
¢tude s’insere dans ce contexte afin de mieux documenter le phénomene chez ces cibles

particuliéres qui doivent étre protégeées.

2. Question de recherche
Le statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois et des personnes agées de 50 ans et plus est-il

défavorable dans les sites de déplacés du Mali ?

3. Objectifs
3.1 Objectif général
Evaluer le statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois et des personnes agées de 50 ans et plus

dans les sites de déplacés du Mali en 2020.

3.2 Objectifs spécifiques

e Déterminer la situation nutritionnelle des enfants de 6 & 59 mois dans les sites de
déplacés du Mali en 2020 ;

o Déterminer I’état de supplémentation en vitamine A et de déparasitage des enfants de 6

a 59 mois dans les sites de déplacés du Mali en 2020



Déterminer la situation nutritionnelle des personnes agées de 50 ans et plus dans les
sites de déplacés du Mali en 2020 ;

Décrire les pratiques de soin d’hygiéne et d’assainissement dans les sites de déplacés du
Mali en 2020;
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4. Revue de la littérature

4.1. Définition de 1’état nutritionnel

L’état nutritionnel d’un individu est son état physiologique qui résulte de la relation entre la
consommation alimentaire (en macro et micro nutriments) et les besoins, ainsi que de la

capacité du corps a absorber et utiliser les nutriments (24).

4.2. Généralité sur la malnutrition

4.2.1 Définition de la malnutrition
Par « malnutrition », on entend les carences, les exceés ou les déséquilibres dans 1’apport
énergétique et/ou nutritionnel d’une personne (6,24). Ce terme couvre 3 grands groupes

d’affections:

e La dénutrition, qui comprend 1’émaciation, le retard de croissance et I’insuffisance

pondérale :

L’émaciation est un faible rapport poids/taille. Il est souvent le signe d’une perte de poids
récente et grave due 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 (6).

Le retard de croissance est un faible rapport taille/age. Il résulte d’une sous nutrition chronique
ou récurrente a laquelle sont habituellement associés 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 (6).

L’insuffisance pondérale est un faible rapport poids/age. Un enfant en insuffisance pondérale

peut présenter un retard de croissance et/ou souffrir d’émaciation (6).

e La malnutrition en matiére de micronutriments, qui comprend la carence en
micronutriments (manque de vitamines et de minéraux essentiels) ou I’excés de
micronutriments (6);

e Le surpoids et I’obésité découlent d’un déséquilibre entre 1’énergie consommeée (exces)
et I’énergie dépensée (déficit) (24). Une personne est en surpoids et/ou obése lorsque
son poids est trop élevé par rapport a sa taille (6). L’indice de masse corporelle (IMC)

met en rapport le poids d’une personne et sa taille, et il est habituellement utilisé pour



déterminer le surpoids et I’obésité. Il est défini comme le poids en kilogrammes divisé
par la taille en métres au carré (kg/m2). Chez les adultes, le surpoids est défini comme

un IMC supérieur ou égal a 25 alors que 1’obésité intervient a partir d’un IMC a 30 (6).

4.2.2. Les causes de la malnutrition

Schéma 1 : Cadre conceptuel de la malnutrition montrant la relation entre, I’insécurité

alimentaire et d’autres causes de malnutrition maternelle et infantile (25).
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La malnutrition est le résultat d’une combinaison de facteurs sous-jacents :

= Les famines et les guerres sont responsables d’une partie de la malnutrition mais avec

des formes graves et souvent mortelles (26).

= Les catastrophes naturelles (ouragan, sécheresse, tremblement de terre, éruption
volcanique, gel, inondation, typhon, invasion d’insectes) en quelques heures détruisent

20 ans de développement dans une région (26).

= La securité alimentaire insuffisante dans les familles qui ne produisent pas ou

n’acquirent pas les aliments contenant 1’énergie et les nutriments nécessaires (26).

= Le manque d’accés a ’eau et d’installations sanitaires : I’insalubrité a ’intérieur et
a proximite des maisons favorisent les maladies infectieuses, (diarrhée) qui deviennent

a leur tour, des causes majeures de malnutrition (26).

= La mauvaise qualité des services de santé entrainent de faibles taux de vaccination et

une prise en charge inadaptée des enfants malades et malnutris (26).
= Un allaitement maternel insuffisant et un sevrage brutal (26).

= Un manque de produits thérapeutiques qui traitent la malnutrition aigué, comme les

nouvelles pates alimentaires hautement nutritives (26).

= La discrimination a I’égard des femmes et des jeunes filles : I’analphabétisme et la
place des femmes sur le marché du travail sont des causes fondamentales de la

malnutrition (26).

4.2.3. Les conséquences de la malnutrition

4.2.3.1. Les conséquences chez les enfants

Le risque de déces est particulierement élevé chez les enfants souffrant de malnutrition aigué
sévére. La malnutrition affaiblit le systéme immunitaire, rend 1’enfant vulnérable a la maladie

et freine la guérison (27).

e Au niveau des carences
En iode : elles entrainent de graves troubles mentaux ou physiques : goitre (augmentation du
volume de la glande thyroide), troubles du langage, surdité, crétinisme (27). Les effets les plus

néfastes se produisent sur le cerveau du feetus et des bébés, elles augmentent aussi le risque de



mortalité infantile et les fausses couches. Il suffit d’une cuillére & café d’iode consommée

régulierement pour prévenir les troubles dus a la carence en iode (27).

En fer : L’anémie accroit le risque d’hémorragie et de septicémie (infection bactériale grave)
pendant I’accouchement et intervient dans 20% des décés maternels (27). Le manque de fer met
en danger le développement mental de 40 a 60% des nourrissons du monde en développement
(27).

En vitamine A : elles entrainent la cécité ou 1’affaiblissement du systéme immunitaire (27).
Accroitre la consommation de vitamine A protége des maladies comme la rougeole, la diarrhée
ou les infections respiratoires et réduit de 25 % le taux de mortalité infantile liée a ces maladies,
contribue également a prévenir la mortalité maternelle et réduit la transmission du VIH de la

mere a I’enfant (27).
e Sur I’éducation : scolarisation menacée.

Un enfant malnutri ne peut pas aller a I’école parce qu’il n’en a pas la force, du a ses facultés

intellectuelles diminuées (27).

4.2.3.2. Les conséquences chez les personnes agéees

e Conséquences sur les grandes fonctions
Sur la fonction immunitaire
La malnutrition protéino-énergétique entraine une dysfonction du systéeme immunitaire, se
traduisant sur la numération par une lymphopénie (<1500/mma3) (28). La malnutrition protéino-
énergétique aggrave la déficience immunitaire physiologique due au vieillissement et favorise
les infections. Si une infection survient, elle aggrave la malnutrition par l'anorexie qu'elle
entraine et par les modifications du metabolisme protidique lié a I'nyper catabolisme (28). Au
décours de son infection, le sujet 4gé est plus dénutri, donc plus immunodéprimé, donc plus
susceptible de faire une nouvelle infection difficile a traiter (28).
Sur la fonction digestive
Le ralentissement du peéristaltisme intestinal induit une stase digestive, conduit souvent a la

constitution d'un fécalome et accroit les risques infectieux par pullulation microbienne (28).

Sur les sécrétions hormonales
La stimulation des sécrétions de cortisol et des catécholamines peut induire une hyperglycémie,

a ne pas confondre avec un diabéte authentique. Ici, l'insulino-nécessité n'est que transitoire



(28). Le taux circulant de T3 totale est diminué, mais la TSH étant normale il ne

s'agit pas d'une hypothyroidie (syndrome de basse T3) (28).

e Conséquences des déficits en micronutriments
Les déficits en micronutriments (vitamines et oligoéléments) peuvent exister sans malnutrition
protéino-énergétique mais la malnutrition protéino-énergétique s'accompagne toujours d'un
déficit en micronutriments (28). Les déficits en vitamines du groupe B (surtout folates) sont a
I’origine d’asthénie, de  troubles psychiques,  d'encéphalopathie  carentielle,  de
troubles neurologiques (polynévrites), d'anémie et de déficit immunitaire (folates) (28). La
carence en vitamine D (et en calcium) aggrave 1’ostéopénie due au vieillissement et peut se
compliquer de fractures et de tassements vertébraux (28). La carence en zinc entraine une perte
du go(t et participe ainsi a I'entretien de I'anorexie (28). Le déficit en zinc induit également

un déficit immunitaire et des troubles cutanés avec retard de la cicatrisation des plaies (28).

e Conséquences globales de la malnutrition sur le sujet agé
La malnutrition augmente de 2 a 6 fois la morbidité infectieuse chez les patients agés et
multiplie le risque de mortalité par 2 a 4 (28). Quand un hyper catabolisme s'installe et n'est pas
rapidement traité par un apport nutritionnel adapté, le malade entre dans un cercle vicieux

hyper catabolisme ---> malnutrition ---> nouvel hyper catabolisme plus grave --->
malnutrition plus sévere ---> etc... (28). Les conséquences en sont I'épuisement des réserves de
l'organisme, une perte d'autonomie et parfois le décés du malade (28).
Les troubles psychiques sont constants de la simple apathie a un syndrome dépressif, mais

peuvent également simuler un syndrome démentiel (28).

e Conséquences de la malnutrition sur I’économie :
La malnutrition accroit la prédisposition aux maladies et laisse les individus sans force et
Iéthargiques, réduisant leur capacité de travail (27,28). Ainsi, elle abaisse la productivité,
entrave la croissance économique et I’efficacité des investissements dans les domaines de la

santé et de 1’éducation, et elle augmente la pauvreté (27,28).

On estime que dans certains pays, les pertes de vies, les infirmités et la chute de productivité
consécutives aux carences nutritionnelles codtent plus de 5 % du produit national brut (PNB).
Aussi, longtemps tenue pour une cause de la malnutrition, la pauvreté est de plus en plus

considérée comme 1’une de ses conséquences (28).


http://campus.cerimes.fr/geriatrie/enseignement/geriatrie5/site/html/abreviations.html

4.3. Méthodes d’évaluation de 1’état nutritionnel

Les mesures de 1’état nutritionnel des individus servent a apprécier leur état de santé (29). Mais
aussi comme indiqué dans le rapport du comité d’experts de I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), ces méthodes d’enquétes ont pour objectif, de rassembler des données sur la
prévalence de la gravité d’un ou de plusieurs états de carence (29). Les moyens servant a
I’établissement du statut nutritionnel d’une population, se font d’aprés des observations

anthropométriques, biochimiques et/ou cliniques (29).

4.3.1. Mesures anthropométriques
L’anthropométrie est la seule et unique méthode a la fois ; universellement applicable a grande
échelle sur terrain, bon marché et non invasive, permettant d’apprécier la corpulence, les
proportions et la composition du corps humain (29). Les plus courantes sont celles qui portent
sur : la masse corporelle exprimée par le poids ; les dimensions linéaires en particulier la taille
; la composition du corps notamment les réserves énergétiques et protéiques, déterminées a
partir des principaux tissus mous superficiels (graisse sous-cutané et muscles) (29).
Il semble que le poids et la taille sont les indicateurs les plus communément employées en
¢pidémiologie pour évaluer I’état nutritionnel d’un individu (29). Ces deux parameétres
permettent de classifier la population en fonction du degré de déficit pondéral, de surpoids et
d’obésité, pour un certain nombre de raisons :
- Pour rendre possible I’identification des sujets et groupes a risque augmenté, de morbidité et
de mortalité (29);
- De permettre de recenser les priorités en matiere d’intervention aux niveaux individuel et

communautaire (29).

La mesure la plus utile pour cette classification est I’indice de masse corporelle (IMC). C’est
I’indice de choix dans les études épidémiologiques (29). 1l forme le rapport poids sur taille au
carrée, ou le poids est en kilogramme et la taille est en métre (29). L’IMC refléte la masse
corporelle des individus de fagcon indépendante de leur taille, chez les adultes. C’est un outil
précieux pour la détermination des valeurs normales du poids (entre 18,50 et 24,99 kg/m2) et
pour la définition du surpoids (entre 25,00 et 29,99 kg/m2) et de 1’obésité (au-dela de 30,00
kg/m2). Les valeurs en dessous de 18,50 kg/m2 determinent la maigreur (29). Ces valeurs de

I’IMC sont indépendantes de 1’age et analogues pour les deux sexes (29).



4.3.2. Indicateurs biochimiques

Les mesures biochimiques ou biologiques constituées par des échantillons d’urine ou de sang,
sont des preuves objectives de I’état de santé; elles renforcent les conclusions de 1’analyste (29).
Moins compliquées que les études physiologiques ou métaboliques, elles sont tres utiles pour
fournir des informations précises sur le statut nutritionnel des populations et sur I’ampleur réelle
des déficiences, en les dépistant a un stade précoce (29). Les dosages biochimiques sont
également utiles au stade clinique ou ils ont suivi, une valeur de confirmation, soit ils permettent
de préciser 1’étiologie carentielle de symptomes non spécifiques. Ceci est particuliérement vrai

pour certains nutriments spécifiques (29).

4.3.2. Examens cliniques
Les enquétes réalisant des examens cliniques généraux et systématiques sont d’un intérét limité.
De trés nombreux signes sont difficiles a interpréter, du fait de leur caractere subjectif (29).
Seul un petit nombre d’entre eux, sont caractéristiques d’un désordre nutritionnel ou
suffisamment évocateurs (29). C’est pourquoi les observations cliniques doivent étre orientées
et ne sont d’un intérét réel, que dans 1’identification de certaines pathologies nutritionnelles tels
que les cedémes dans la malnutrition protéique, le goitre dans la carence en iode, etc... (29).
Les indicateurs cliniques doivent étre parfaitement codifiés et le recueil des informations par
plusieurs enquéteurs, nécessite une tres bonne standardisation (29). Ceci afin de comparer les
études dans le temps et d’une région a I’autre, mais aussi d’apprécier rapidement 1I’ampleur du
probléme. Les examens cliniques révélent des signes d’éventuels désordres nutritionnels (29).
Le médecin apprécie 1’état de la peau, des cheveux, des yeux, des lévres, de la langue, de la
bouche, des glandes, de I’appareil musculaire et osseux, ainsi que les réflexes (29). En
complément a cet examen habituel, le clinicien recherche systématiquement :
- Les signes digestifs : car ils favorisent la diminution des ingesta (dysphagie, nausées,
vomissements, douleurs abdominales postprandiales, diarrhée) (29);
- L’anorexie : dont il tente de préciser I’origine, comme la peur de grossir (anorexie mentale),
la perte d’appétit, ’augmentation de la satiété, rassasiement précoce, troubles digestifs, fiévres,
médications (29);
- Les conditions socio-économiques qui peuvent aussi étre causes de dénutrition (exclus

sociaux) (29).



METHODOLOGIE



5. Meéthodologie

5.1. Type d’¢étude
Il s’agissait d’une analyse secondaire des données de 1’enquéte nutritionnelle anthropométrique
et de mortalité rétrospective (SMART) de 2020 au Mali qui portait sur les enfants de 0 a 59

mois et les personnes agees de 50 ans et plus dans les sites de déplacés du Mali en 2020.

5.2. Période d’étude
Notre étude s’est déroulée de Mai 2021 a septembre 2021.

5.3. Cadre d’étude
La république du Mali est limitée au nord par 1’ Algérie, le Niger et le Burkina Faso 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
241 238 km2. Le pays est actuellement divisé en dix régions administratives fonctionnelles :
Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao, Kidal, Taoudéni et Ménaka,
auxquelles s’ajoute le district de Bamako. Il est arrosé par deux grands fleuves : le fleuve
Sénégal et le fleuve Niger navigable sur 1308 km (23).
Selon les résultats définitifs du 4°™ Recensement Général de la Population et de 1’Habitat
(RGPH ;2009), la population résidante était de 14 528 662 habitants en 2009. « Cette population
a atteint les 19 973 000 habitants en 2019 selon les résultats des projections issues de la révision
2010 des perspectives de la Direction Nationale de la Population du Mali (DNP) » (23).
La population du Mali se caractérise par son extréme jeunesse. Les moins de 15 ans représentent
48,6% de la population, la tranche d’age de 15 ans et plus représente 51,4%. Cette population
vit essentiellement en milieu rural (74 %) contre 26 % en milieu urbain (EMOP,2019)(23). la
population malienne est constituée de différentes ethnies, dont les principales sont
les Bambaras, les Bobos, les Bozos, les Dogons, les Khassonkés, les Malinkés, les Miniankas,
les Peuls, les Sénoufos, les Soninkés (ou  Sarakolés), les Sonrhais, les Touaregs,
les Toucouleurs. Le francais est la langue officielle, mais la population parle majoritairement
les langues nationales, le bambara étant la plus utilisée et servant, parallélement au francais,
de langue véhiculaire (30).
L’opération de mise a jour par la commission du mouvement de personnes a identifié en janvier
2021 au total 346 864 personnes déplacées internes dans les différentes régions du Mali, Mopti
(144 899 PDIs), Gao (69 984 PDIs), Tombouctou (53 543 PDIs), Ségou (39 461PDlIs), Ménaka
(22 429 PDIs), Sikasso (5 802 PDlIs), Bamako (4 142 PDIs), Koulikoro (3 140 PDIs), et Kayes
(2.574 PDIs). Les enfants (moins de 18) représentent 61% des individus des ménages contre
39% d’adultes (31).
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Notre cadre d’étude a concerner au total 65 sites spontanés des personnes deplacees internes
(PDIs) identifiés par la DNDS au cours de I’enquéte SMART 2020, répartis dans cinq régions
(Koulikoro (3 sites), Ségou (8 sites), Mopti (6 sites), Tombouctou (4 sites), Gao (41 sites) et le
district de Bamako (3 sites). Ainsi, au cours de la SMART-Rapide, I’enquéte a portée sur 6 672
personnes dont 1 492 enfants de 0-4 ans (23).

]

Carte 1 : Carte de la zone d’enquéte du Mali (Rapport_SMART_2020_Mali_Decembre2020)

5.4. Population d’étude
Notre population d’étude était constituée des enfants de 6 a 59 mois et des personnes agées de
50 ans et plus, inscrits dans la base de données de I’enquéte SMART de 2020 au Mali.

5.5. Criteres d’inclusion.
Ont été incluses dans 1’étude les données :

» des enfants de 6 a 59 mois ;

* des personnes agées de 50 ans et plus.
5.6.Critéres de non inclusion.

e Les enquétés ayant des données manquantes.

5.7.Echantillonnage

Nous avons analysé les données des enfants de 6 a 59 mois et les personnes agées de 50 ans et
plus présents dans la base de données et répondants aux critéres d’inclusion de I’étude.

Pour rappel sur I’échantillonnage de I’enquéte SMART 2020, un sondage en grappe stratifié et

un tirage a deux niveau a été effectué. Pour assurer la représentativité de 1’échantillon de



I’enquéte a I’ensemble des régions, chaque région a éte considérée comme un domaine d’étude
(23). Chaque région a été divisée en deux strates, la premiére strate (Strate-PDIs) est constituée
de localités abritant des populations affectées par le conflit ou les localités d’accueil ou hotes
des Personnes Déplacées Internes (PDIs) selon la Direction Nationale du Développement
Sociale (DNDS) et la seconde strate (Strate-PSédentaire) formée de localités qui ne sont pas
dans la Matrice de Suivi. Cette matrice a été mise a jour en avril 2020 par la DNDS(23).
Bases de sondage : La liste de I’ensemble des sites spontanés des PDIs (Sites-PDIs) répertoriés
dans chaque région par la Direction Nationale du Développement Social, a été utilisée.
L’univers d’échantillonnage au premier degré étant constitué de la liste des Sections
d’Enumérations (SE) couvrait le district de Bamako et chacune des régions du pays. Une SE a
constitué la plus petite unité géographique ayant un identifiant unique et un nombre de
population connu. Pour cette enquéte, les SE ont représenté les grappes (23). Ainsi pour la
construction de I’échantillon primaire au niveau de chaque région, deux (2) bases de sondage
ont été constituées comme suit :

e Strate-PDIs : correspondait a la liste des SE/Localités htes ou d’accueil des personnes

déplacées internes (PDIs) identifiée par la DNDS (23);

e Strate-PS : comportait les SE/Localités n’abritant pas des PDIs selon la DNDS (23).
En plus de ces strates, I’ensemble des sites spontanés des PDIs (Sites-PDIs) répertoriés dans
chaque région par DNDS, a été considéré comme un domaine d’étude. Au deuxieme degré,
chaque grappe/site échantillonné a été dénombré. Ainsi, la liste des ménages issue de cette
opération a constitué la base de sondages au second degré (23).
Calcul de la taille d’échantillon : Il a été fait indépendamment dans chaque région/domaine
d’étude en utilisant le logiciel ENA for SMART (23). Pour chaque domaine d’étude, la taille
de I’échantillon a été calculée a la fois pour le module anthropométrie chez les enfants de moins
de 5 ans (23).
Pour la stratification des régions, I’enquéte SMART a utilisé la liste actualisée des villages
abritant les personnes déplacées internes (PDIs) de la DNDS. Selon la répartition de
I’échantillon de grappes, selon les régions et par strate, au total, 368 grappes ont été
sélectionnées, dont 33 dans la strate-PDIs. En ce qui concerne les ménages, 7 035 ont été
sélectionnés au total, dont 645 dans la strate PDIs (23).
Constitution de I’échantillon : Au niveau des sites spontanés des PDIs, dans chague menage

sélectionné, tous les membres ont été enquétés (23).



5.8. Collecte des données et choix des variables

Nous nous sommes basés au cours de cette étude sur les variables concernant les PDIs et dont
I’analyse nous permettait d’atteindre nos objectifs :

e Nutrition : prévalence de malnutrition aigué (P/T), de retard de croissance (T/A) et
d’insuffisance pondérale (P/A) chez les enfants et la prévalence d’indice de masse
corporelle (IMC) chez les personnes ageées.

e Eau, hygiene et assainissement : proportion des femmes de 10 a 49 pratiquant le lavage
des mains avec I’eau et du savon ; proportion de ménages utilisant une source d’eau de
boisson améliorée ou acceptable.

e Aspects sanitaire : pourcentage d’enfants supplémentés en vitamine A dans les 6 mois
précédents I’enquéte (de 6 a 59 mois), pourcentage d’enfants déparasités dans les 6 mois

précédents I’enquéte (de 12 a 59 mois).

5.9. Outils de collecte des données
Les données ont été recueillies a partir de la base de données de I’enquéte SMART, puis
transférées sur ENA For SMART 2011 pour la normalisation anthropométrique, et ensuite

analysées a 1’aide du logiciel SPSS 25.

5.10. Technique de collecte des données

Les données ont été collectées a partir de la base de données de I’enquéte SMART 2020, qui a
été réalisée par 'INSTAT et le DGSHP sur le territoire du Mali. La collecte a porté sur les
données des enfants de 6 a 59 mois et les personnes agées de 50 ans et plus, enquétés sur les

sites de déplacées du territoire Malien.



5.11. Plan d’analyse

Les différentes variables et indicateurs qui ont été analysé pour atteindre les objectifs fixés

sont :
o Variables Population ] Variable .
Objectifs ] ] Indice . . Indicateurs
collectives cible biologique

P/T<-2 ET et/ou cedémes,
-3ET<P/T<-2ET sans

age, sexe, taille, ) ) ) cedémes P/T<-3 ET et/ou

6-59 mois  |Poids/taille PB

Déterminer 1’état nutritionnel

poids cedémes, PB

Malnutrition aiglie

(globale, modérée,

cedémes -PB

<115 ou cedémes,

sévere) 115<PB<125,
des enfants de 6 & 59 mois dans}- _
) ] ] ~ |age, sexe, taille, ] L MC (Globale, T/A<-2ET, -3ET<-2ET et
les sites de déplacés du Malien| 0-59 mois  [taille/age R
020 poids modérée, sévere) |T/A<-3ET
L IP (Globale, P/A<-2ET, -3ET<P/A<-
poids/age L
A . modeérée, sévere) |2ET et P/A<-3ET
age, sexe, taille, . _
. 0-59 mois Surnutrition
poids ) ) ) . |PIT>+1ET, PIT>2ET,
Poids/taille (surpoids/Obésité),
) . |PIT>3ET
Surpoids, obésité
Déterminer 1’état nutritionnel
des personnes agées de 50 ans )
) Mesures 50 ans et IP, Surpoids, IMC<18,5, 25<IMC<30,
et plus dans les sites de . IMC L
. . ) anthropométriques |plus Obésité IMC>30
déplacés du Mali en 2020 ;
-Sources
. ) d’approvisionnement en
Décrire les pratiques d’hygi¢ne )
eau de boisson
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6. Considérations éthiques
Une demande d’autorisation d’acces a la base de données de I’enquéte SMART 2020 a été
adressee a I’Institut National de la Statistique (INSTAT) ainsi que a la Direction Générale de la
Santé et de I’Hygiene Publique a travers sa sous-direction nutrition (DGSHP /SDN) afin
d'utiliser les données de 1’enquéte pour une analyse secondaire portant sur les enfants de 6 a 59
mois et les personnes agées de 50 ans et plus dans les sites de déplacés du Mali. Apres
I’autorisation obtenue, notre étude a été réalisée dans le respect des principes éthiques, nous
avons gardé I’anonymat sur 1’identité des personnes enquétées. Le protocole de recherche de
I’enquéte SMART de 2020 au Mali dont nous tirons nos données a été soumis au comité

national d’éthique pour approbation.

7. Diffusion des resultats
Les résultats obtenus aprés notre analyse secondaire seront partagés avec I’INSTAT, la
DGSHP/SDN et le comité d’éthique. Les résultats de 1’é¢tude feront 1’objet de la rédaction

d’articles qui seront soumis a des revues scientifiques en vue de la publication.



RESULTATS



8. Résultats

8.1. Etat nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois

8.1.1. Malnutrition aigue

Tableau 1: distribution de 1’échantillon selon I'age et le sexe chez les enfants de 6 a 59 mois

dans les camps de déplaces au Mali en 2020.

Gargons filles Total

Age en mois  Effectifs % Effectifs % Effectifs %

06-11 128 52,2 117 47,8 245 11,2
12-23 271 53,5 236 46,5 507 23,1
24-35 244 50,8 236 49,2 480 21,8
36-47 252 51,6 236 48,4 488 22,2
48-59 260 54,5 217 45,5 477 21,7
Total 1155 52,6 1042 47,4 2197 100

Un total de 2197 enfants de 6 a 59 mois été ont enquété, dont 1155 (52,6%) garcons et 1042
(47,4%) filles.

Tableau 2: prévalence de malnutrition aigie ou Emaciation selon l'indice poids-pour-taille en
z-scores et/ou cedéme, par classe d'age chez les enfants de 6 a 59 mois dans les camps de

déplacés au Mali en 2020.

Emaciation sévére Emaciation modérée Normale
(<-3 z-score) (>=-3et <-2z-score) (>=-2zscore) Oedeme
Age (mois) Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
06-11 (n=245) 9 3,7 34 13,9 202 82,4 0 0
12-23 (n=507) 26 51 55 10,8 426 84 0 0
24-35 (n=480) 11 2,3 38 7,9 431 89,8 0 0
36-47 (n=486) 4 0,8 36 7,4 446 91,8 0 0
48-59 (n=477) 4 0,8 39 8,2 434 91 0 0
Total (n=2195) 54 2,5 202 9,2 1939 88,3 0 0

La prévalence de I’émaciation sévere était élevée dans la tranche d’age de 12 a 23 mois (5.1%),
la tranche d’age de 6 a 11 mois présentait 1’émaciation modérée la plus élevé (13.9%), aucune

présence d’cedéme n’as été observé (0%) chez les enfants.



Tableau 3: prévalence de malnutrition aigiie ou Emaciation selon l'indice poids-pour-taille en

z-scores et par sexe chez les enfants de 6 a 59 mois dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Malnutrition Gargons Filles Total
n=1228 n=1111 n=2339
Prévalence de la malnutrition (169) 13,8 % (102) 9,2 % (271) 11,6 %

globale

(<-2 z-score et/ou cedémes)
Prévalence de la malnutrition
modérée (<-2 z-score and
>=-3 z-score, sans cedémes)
Prévalence de la malnutrition
sévere (<-3 z-score et/ou

cedémes)

(IC95%: 12,0-157) (IC 95%: 7,5-11,2) (IC 95%: 10,2 - 13,1)
(129) 10,5 %

(IC 95%: 9,0 - 12,2)

(82) 7,4 %
(IC 95%: 6,0 - 9,0)

(211) 9,0 %
(IC 95%: 8,0 - 10,2)

(20) 1,8 %
(IC 95%: 1,1 - 3,0 9)

(60) 2,6 %
(IC 95%: 1,9-34)

(40) 3,3 %
(IC 95%: 2,4 - 4,5)

La prévalence de malnutrition globale était de 11,6 % (IC 95%: 10,2 - 13,1), la malnutrition

sévere était de 2,6% (IC 95%: 2,4 - 4,5). La prévalence de malnutrition sévére est plus élevée

chez les garcons (3,3%).

Tableau 4: distribution de la malnutrition aigué et des cedémes selon 1'indice poids-pour-taille

en z-score chez enfants de 6 a 59 mois dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

<-3 z-score >=-3 z-score

Présence d’cedémes

Absence d’cedémes

Kwashiorkor marasmique Kwashiorkor

0 0
(0,0 %) (0,0 %)
Marasme Pas de malnutrition sévere
60 2279
(2,6 %) (97,4 %)

Parmi les enfants émacies, 2.6% préesentait le marasme.



8.1.2. Insuffisance pondérale

Tableau 5: prévalence de l'insuffisance pondérale selon I'indice poids-pour-age en z-score et
cedémes, par classe d'age chez les enfants de 6 a 59 mois dans les camps de déplacés au Mali
en 2020.

Insuffisance Insuffisance Normale
pondérale sévere  pondérale moderée (> =-2 z score) (Edéme

(<-3 z-score) (>=-3 et <-2 z-score)
Age (mois) Effectifs % Effectifs % Effectifs % Effectifs %
06-11 (n=245) 15 6,1 34 13,9 196 80 0 0
12-23 (n=507) 39 7,7 86 17 382 75,3 0 0
24-35 (n=480) 26 54 67 14 387 80,6 0 0
36-47 (n=486) 17 3,5 69 14,2 401 82,3 0 0
48-59 (n=477) 7 1,5 51 10,7 419 87,8 0 0
Total (n=2195) 104 4,7 307 14 1785 81,3 0 0

La prévalence d’insuffisance pondérale sévere était plus élevée (7.7%) chez les enfants de 12 a
23 mois ainsi que I’insuffisance pondérale modérée (17%). La prévalence d’cedéme était de
0%.

Tableau 6: prévalence de I'insuffisance pondérale selon I'indice poids-pour-age en z-score, par

sexe chez les enfants de 6 a 59 mois dans les camps de déplacé au Mali en 2020.

Malnutrition Garcgons Filles Total
n=1231 n=1113 n=2344
Prévalence d’insuffisance (242) 19,7 % (188) 16,9 % (430) 18,3 %

pondérale (<-2 z-score) (IC 95%: 16,3-23,6) (IC95%:11,9-234) (IC95%: 14,4-23,19)

Prévalence d’insuffisance (174) 141 % (143) 12,8 % (317) 13,5 %
pondérale moderée (<-2 (IC95%: 11,8-16,8) (IC95%:9,5-17,1) (IC 95%: 11,0 - 16,5)
z-score et >=-3 z-score)

Prévalence d’insuffisance (68) 5,5 % (45)4,0% (113) 4,8 %
pondérale severe (<-3 z- (IC 95%: 3,9-7,8) (IC95%: 2,2 - 7,3) (IC 95%: 3,3-7,0)

score)




La prevalence d’insuffisance ponderale etait de 18,3 % (IC 95%: 14,4 - 23,1 9), la prevalence
de I’insuffisance ponderale séveére etait de 4,8% (IC 95%: 3,3 - 7,0) dont 5,5% chez les garcons
et de 4,0% chez les filles.

8.1.3. Malnutrition chronique

Tableau 7: prévalence de la malnutrition chronique selon l'indice taille-pour-age en z-score,

par classe d'age chez les enfants de 6 a 59 mois dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Malnutrition chronique  Malnutrition chronique

sévere moderée Normale

(<-3 z-score) (>=-3 et <-2 z-score) (> =-2 zscore)
Age (mois) Effectifs % Effectifs % Effectifs %
06-11 (n=245) 17 6,9 31 12,7 197 80,4
12-23 (n=507) 44 8,7 107 21,1 356 70,2
24-35 (n=480) 52 10,8 79 16,5 349 72,7
36-47 (n=486) 45 9,2 81 16,6 361 74,1
48-59 (n=477) 23 4,8 75 15,7 379 79,5
Total (n=2195) 181 8,2 373 17 1642 74,8

La prévalence de malnutrition chronique sévere était plus élevée chez les enfants de 24 a 35
mois (10,8%), celle de la malnutrition chronique modérée est plus ¢élevé dans la tranche d’age
de 12 a 23 mois (21,1%).

Tableau 8: prévalence de la malnutrition chronigque selon l'indice taille-pour-age en z-score,

par sexe chez les enfants de 6 a 59 mois dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Malnutrition Gargons Filles Total
n=1228 n=1112 n=2340
Prévalence de la malnutrition (329) 26,8 % (251) 22,6 % (580) 24,8 %
chronique (<-2 z-score) (1C 95%: 21,6 - 32,7) (IC95%:17,1-29,2) (IC 95%: 19,8 - 30,5)
Prévalence de la malnutrition (221) 18,0 % (171) 15,4 % (392) 16,8 %
chronique modérée (IC95%: 15,0-21,49) (IC95%:12,3-19,1) (IC 95%: 14,1 -19,8)
(<-2 z-score et >=-3 z-score)
Prévalence de la malnutrition (108) 8,8 % (80) 7,2 % (188) 8,0 %

chronique sévére (<-3z-score)  (IC 95%: 6,1 - 12,5) (1C 95%: 3,9 - 13,0) (1IC95%:5,2-12,2)




La prevalence d’insuffisance ponderale etait de 18,3 % (IC 95%: 14,4 - 23,1 9), la prevalence
de I’insuffisance ponderale séveére etait de 4,8% (IC 95%: 3,3 - 7,0) dont 5,5% chez les garcons
et de 4,0% chez les filles.

8.2.  Etat de supplémentation en vitamine A et du déparasitage des enfants.

Tableau 9: distribution selon la supplémentation en "vitamine A" des enfants dans les camps

de déplaces au Mali en 2020.

Supplémentation en vitamine A Fréquence Pourcentage
Oui avec carte 31 1,4
Oui sans carte 948 43,2
Non 1203 54,8
Ne sais pas 14 0,6
Total 2196 100,0

Un pourcentage de 44,6% des enfants ont recu une supplementation en vitamine A, contre
54,8% qui n’en ont pas recu.
Tableau 10: distribution selon le déparasitant "Albendazole™ recu par les enfant de 12 a 59

mois dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Déparasitage Fréquence Pourcentage
Oui avec carte 29 1,5
Oui sans carte 876 449
Non 1035 530
Ne sais pas 11 0,6
Total 1951 100,0

Une pourcentage de 46,4 % des enfannts ont été déparasité avec de I’albendazole, contre 53%

qui n’ont pas été déparasités.

8.3.  Etat nutritionnelle des personnes agées de 50 et plus
Tableau 11: Distribution de I'échantillon selon le sexe des personnes agées de 50 ans et plus

dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Sexe Fréquence Pourcentage
Féminin 403 42,6
Masculin 543 57,4

Total 946 100,0




Un total de 946 personnes agées a eté enquétées dont 403 (42,6%) femmes et 543 (57,4%)

hommes.

Tableau 12: Distribution selon la classe d'indice de masse corporelle (IMC) des personnes

agées de 50 ans et plus dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Etat nutritionnel Fréquence Pourcentage
Sous-poids 207 21,9
Normal 533 56,3
Surpoids 152 16,1
Obesité 34 3,6
Obésité sévere 20 2,1
Total 946 100

Aprés le calcul de I’indice de masse corporel (IMC), 21,9% étaient en insuffisance pondérale,

16,1% étaient en surpoids, 3,6 étaient obese.
8.4.  Pratiques d’hygiéne et d’assainissement

8.4.1. Lavage des mains a I’eau et au savon

Tableau 13: Répartition selon le lavage des mains avec de I'eau et du savon avant la préparation

des repas dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Lavage des mains a I'eau et au savon Fréquence Pourcentage
Non 2434 73,8
Oui 863 26,2
Total 3297 100

Tableau 14: Répartition selon le lavage des mains avec de I'eau et du savon avant de donner a

manger aux enfants dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Lavage des mains a I'eau et au savon

Fréquence Pourcentage
avant de donner a manger aux enfants
Non 2451 74,3
Oui 846 25,7

Total 3297 100




Tableau 15: répartition selon le lavage des mains avec de I'eau et du savon a la sortie des

toilettes dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Lavage des mains a I'eau et au savon a

la sortie des toilettes Frequence Pourcentage
Non 1119 33,9
Oui 2178 66,1
Total 3997 100

Tableau 16: Répartition selon le lavage des mains avec de I'eau et du savon apres le nettoyage

anal des enfants dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Lavage des mains a I'eau et au savon

apreés le nettoyage anal des enfants Fréquence Pourcentage
Non 2369 71,9
Oui 928 28,1
Total 3997 100

Tableau 17: Répartition selon le lavage des mains avec de I'eau et du savon avant et apres les

repas dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Lavage des mains a I'eau et au savon

avant et aprés les repas Frequence Pourcentage
Non 995 30,2
Oui 2302 69.8
Total 3297 100

Sur 3297 personnes enquétées, 73,8% ne se lavaient pas les mais avec de 1’eau et du savon

avant de commencer a manger, 74,3% avant de donner a manger aux enfants. Par contre 66,1%

se lavaient les mains avec de 1’eau et du savon au sortir des toilettes contre 33,9% qui ne se

lavaient pas les mains. Apres le nettoyage anal des enfants 71,9% des personnes enquétées dans

les sites de déplacés ne se lavaient pas les mains avec I’eau et du savon. Par contre avant et

apres les repas 69,8% se lavaient les mains.



8.4.2. Approvisionnement en eau potable

Tableau 18: distribution selon la principale source d'approvisionnement en eau de boisson de

votre ménage dans les camps de déplacés au Mali en 2020.

Source d’eau de boisson Fréquence Pourcentage
Eau minérale 4 01
Robinet intérieur 294 8,9
Robinet extérieur 1006 30,5
Forage 1188 36
Puits aménagé 345 10,5
Puits traditionnel 51 1,5
Borne fontaine 349 10,6
Eaux de surface 60 1,8
Total 3297 100

La principale source d’approvisionnement en eau de boisson des ménages dans les sites de

déplacés était de 36% d’eau de forage et de 1,8% d’eaux de surface pour 3297 ménages

enquétes.



COMMENTAIRES ET DISCUSSION



9. Commentaires et discussion

Cette étude avait pour objectif d’évaluer le statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois et des
personnes agees de 50 ans et plus dans les sites de déplacés du Mali, dont les données ont été
recueillies au cours de 1’enquéte nutritionnelle anthropométrique et de mortalité rétrospective
en Décembre 2020.

Un total de 2197 enfants de 6 & 59 mois a été enquété, dont 1155 (52,6%) garcons et 1042
(47,4%) filles. En ce qui concerne les personnes agées, au total 946 ont été enquétées dont 403
(42,6%) femmes et 543 (57,4%) hommes.

9.1.  Par rapport a I’état nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois

Malnutrition aigiie ou émaciation : La prévalence d’émaciation globale était de 11,6 % (IC
95%: 10,2 - 13,1), I’émaciation sévére était de 2,6% (IC 95%: 2,4 - 4,5) dont 3,3% chez les
garcons et de 1,8% chez les filles. Une proportion plus élevée a été rapportée au Nepal en 2015
par Dhoubhadel BG et coll. ( 4,6% d’émaciation) apres un tremblement de terre (14). Cette
difference peut s’expliquer par le fait qu’apres un seisme tout est détruit, les outils de
production, les réseaux d’eau, d’énergie, les ouvrages rendant I’accés et le déplacement
difficile.

Dans notre etude 1’emaciation modére etait de 9,0 % (IC 95%: 8,0 - 10,2), par contre, le resultat
de I’etude de Banjong O et al dans le camp de Mae La en Thailande est inferieur avec 8,7%
d’émaciation modéree (32). Contrairement a notre étude dans le nord-ouest de la Syrie en 2019
avec I’etude de Rahimov B et al, la prévalence d’émaciation est plus élevée chez les filles
(1,3%) que chez les gargons (0,2%) (33).

en Ethiopie, une étude sur les refugiés du sud Soudan en 2014, montre une prévalence
d’émaciation sévere élevée, allant de 5,7% a Leitchuor a 10,0 % a Kule (34). Ces resultats étant
supérieurs, pourraient s’expliquer par la durée des conflits entre les 2 pays. Elle est plus élevée
chez les enfants de 12 a 23 mois soit 5,1% avec une emaciation modéré de 13,5%.

En Ouganda en 2008 1’étude d’Olwedo MA et al donne une prévalence d’émaciation de 6,0%
ce qui est superieure a celle de notre étude (17). Elle est plus élevée dans les groupes d'age 6-
12 mois et 13-24 mois par rapport aux autres groupes d'ages (17). Avec des résultats inferieurs,
I’etude de Olack B en Nairobi au Kenya en 2011 montre une émaciation sévere chez 0,6% des
enfants. L'émaciation sévere est plus fréquente chez les enfants agés de 24 a 35 mois

contrairement a notre étude (35).



Insuffisance pondérale : la prevalence d’insuffisance ponderale etait de 18,3 % (IC 95%: 14,4
- 23,19), la prevalence de I’insuffisance ponderale sévere etait de 4,8% (IC 95%: 3,3 - 7,0) dont
5,5% chez les garcons et de 4,0% chez les filles. Elle etait plus élevé chez les enfants de 12 a
23 mois soit 7,7%. Ceci était inferieur au résultat de Dhoubhadel BG et al au Népal en 2015 qui
est de 3% d’insuffisance pondérale (14). Comparative aux résultats des enfants réfugiés de 0 a
5 ans dans le camp de Mae La, ils ont révélé que 33,7 % d'entre eux présentent une insuffisance
pondérale (32). Cette difference pourrait s’expliquer par le fait que ce camp existe depuis 1984
et que le nombre de réfugiés persécutés par des conflits armés et ethniques continue
d’augmenter .

A Nairobi au Kenya avec 1’etude d’Olack B en 2011, 3,1% des enfants souffrent d’insuffisance
pondérale sévere et les enfants agés de 24 a 47 mois sont les plus touchés (35), avec les conflits,
une stagnation de la production alimentaire, un environnement économique défavorable leur
résultat est inférieur a celui de notre étude, ce qui pourrait s’expliquer par le niveau de
développement du pays.

Malnutrition chronique ou retard de croissance: La malnutrition chronique etait de 24,8 %
(IC 95%: 19,8 - 30,5); la malnutrition chronique sévére etait de 8,0% a (IC 95%: 5,2 - 12,2),
dont 8,8% chez les garcons et 7,2% chez les filles. Elle etait plus elevée chez les enfants de 24
a 35 mois, dont 10,8%. Nos resultats sont inferieurs a celui des enfants du Nepal dans I’etude
de Dhoubhadel BG et al dont 27,6% represent un retard de croissance (14), et a celui des enfants
de Thailande dans I’etude de Banjong O et al dans le camp de Mae La dont 36,4% présentent
également un retard de croissance (32).

Comparativement a notre etude, dans 1’etude de Rahimov B et al dans le nord-ouest de la Syrie
en 2019 ou la prévalence du retard de croissance des enfants est de 19,4% (33). Ce taux pourrait
s’expliquer par la guerre civile qui est en cours dans ce pays depuis 2011, ajouté a la situation
créée par la pandémie de covid-19. La prévalence du retard de croissance sévere est de 24,9 %
en Uganda en 2008 selon Olwedo MA et al (17). En Sierra Leone en 2012, I’etude de Gbakima
AA a montre que le retard de croissance séveére est le plus élevé dans le Mandela (11,2 %) (19).
En Nairobi au Kenya en 2011 avec I’etude de Olack B et al, la prévalence du retard de
croissance severe est superieure a celle de nos résultats avec 23,4% constatée chez les enfants
(35).



9.2. Par rapport a I’état de supplémentation en vitamine A et de déparasitage des enfants
En ce qui concerne la couverture santé des enfants, 44,6% des enfants ont recu une
supplementation en vitamine A, contre 54,8% qui n’en ont pas recu. Pour le déparasitage, 46,4

% des enfannts 1’ont été avec 1’albendazole, contre 53% qui n’ont pas été déparasités.

9.3. Par rapport a 1’état nutritionnelle des personnes agées de 50 ans et plus
L’echantillon de personnes agées de 50 ans et plus enqueté etait de 946 personnes dont 543
hommes et 403 femmes. Parmis ceux-ci apreés le calcul de I’indice de masse corporel (IMC),

21,9% etaient en insuffisance pondérale contre 16,1% en surpoids.

Nos résultats étaient supérieurs a celui de Banjong O et al en Thailande dans le camp de Mae
La en 2003, ou Il est constaté que parmis les adultes 18,8% sont minces (IMC entre 18,5-19,9),
7,2% tres minces (IMC < 18,5), 9,6% en surpoids (IMC 25-30) et 1,7% obeses (IMC > 30).
Tous les adultes obéses sont des femmes (32). Ces différences de pourcentage pourraient

s’expliquer par la differnciation des coutumes et traditions.

9.4. Par rapport aux pratiques d’hygiéne et d’assainissement dans les sites de déplacés
Concernant les pratiques d’hygiéne et d’assainissement dans les sites de déplacés, sur 3297
personnes enquétées, 73,8% ne se lavaient pas les mais avec de I’cau et du savon avant de
commencer a manger, 74,3% avant de donner a manger aux enfants. Par contre 66,1% se
lavaient les mains avec de 1’eau et du savon au sortir des toilettes contre 33,9% qui ne se lavaient
pas les mains. Apres le nettoyage anal des enfants 71,9% des personnes enquétées dans les sites
de deplacés ne se lavaient pas les mains avec 1’eau et du savon. Par contre avant et apres les
repas 69,8% se lavaient les mains.

La principale source d’approvisionnement en eau de boisson des ménages dans les sites de
déplacés était de 36% d’eau de forage et de 1,8% d’eaux de surface pour 3297 ménages
enquétés.

Contrairement a nos résultats, selon O’donnell CA et al en 2008 dans les camps de réfugiés
palestinien au Liban, trouve que plus de la moitié d’entre eux (56%) ne peuvent accéder a I'eau
que par des réseaux de canalisations qu'ils avaient construits (36). Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que les réfugiés résident dans un autre pays, or notre étude était basée sur

des réfugiés internes, ou les conditions doivent différentes.



CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS



10. Conclusion et recommandation

Conclusion
Cette étude nous a permis d’évaluer la situation nutritionnelle des couches vulnérables
notamment des enfants de moins de 5 ans et des personne agées de 50 ans et plus dans les sites
de deplacés au Mali. Les résultats mettaient en évidence un statut nutritionnel acceptable chez
les enfants de moins de 5 ans, contrairement aux personnes agées qui avaient un déficit
énergétique élevé. La malnutrition restait encore d’actualité au Mali, car les différents types de
malnutrition y sont présents a la fois sous forme modérée et sévere chez les enfants ainsi que
chez les personnes agées. Les conditions hygiéniques dans les sites laissaient a désirer a savoir

le lavage des mains, les sources d’eau de boisson.

Recommandations:
A I’issu de de I’étude et des résultats obtenus nous recommandons :
e D’organiser une campagne de dépistage active et de référencement des cas de
malnutrition aiglie au niveau des sites de déplacés au Mali ;
e De promouvoir les interventions d’éducation sur I’eau, 1I’hygiéne et 1’assainissement
(EHA) en vue de contribuer a une amélioration des conditions d’hygiéne de base des
communautés et réduire 1’influence probable de ce déterminant sur 1’incidence de la

sous-nutrition.
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