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Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)
1. INTRODUCTION

La malnutrition est due a un déséquilibre alimentaire, carenceaas en substance(s)
constitutive(s) des aliments dont I'organisme a besoin pour sonog@eahent harmonieux
et son bon fonctionnement [11]. Cette malnutrition est causée pazyhisacteurs tels que
la pauvreté, I'impossibilité d’avoir acces aux services de sdmsyffisance de structure
sanitaire, les pratique d’allaitement maternel insuffisantydi@ence de maladie chronique

tel que le sida, les catastrophes naturelles et ainsi que les guerreareiries {§.

De nombreuses personnes ne peuvent accéder comme il le faldraibwriture dont
elles ont besoin, avec comme conséquence des situations de faimahdtition a grande
échelle dans le mond#]. Aujourd'hui, presque 800 millions de personnes souffrent de sous-
alimentation chronique et la nourriture dont elles disposent n'‘esuffessante pour répondre

aux besoins énergétiques minim{th

En 2010, le monde comptait 923 millions de personnes sous-alimentées [2jiffGe
constitue un recul de 9,8% par rapport a 'année 2009 mais il gyagiurs, selon la FAO,

« d’'une situation inadmissible [2]

En effet, 90% des personnes malnutries vivent dans des pays en voreldpmEment et
plus de 60% de ses personnes sont des femmes et des @fankg L’'Asie du Sud-Est est
la région la plus touchée avec 578 millions de persorj@gssuivie de I'Afrique
Subsaharienne avec 30% de la population, soit 239 millions de per§ohrirgs de, 2/3 des
personnes sous-alimentées dans le monde vivent dans 7 pays seulerBamglddesh, la
Chine, la RDC, I'Ethiopie, I'Inde, I'iIndonésie, et le Pakisfah

Ainsi, en 2009 au Bengladesh, 17% des enfants de moins de 5 ans saldfrent
malnutrition aigue, et 43% de malnutrition chronid8¢ En Inde, 20% des enfants sont
atteints de malnutrition aigle, et 48% de malnutrition chronf@leAu Yémen : un taux de
15% de malnutrition aiglie est observé chez les moins 5 ans, avecd@aalnutrition
chronique[8]. En Afrigue Subsaharienne, I'Ethiopie compte 12% de malnutrition aigie e
51% de malnutrition chroniqy8]. Le Niger et le Burkina Faso présentent respectivement
12% et 11% de malnutrition aigtie, 46% et 35% de malnutrition chrof@juée Bénin,
autre pays de la sous-région affiche en 2009, un taux de 8% ddratritian aiglie chez les
moins de 5 ans, et 43% de malnutrition chroni@je
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Nous avons constaté que la malnutrition s’installait principalectes® les enfants de 0
et 2 ans. Au cours de cette période, I'enfant passe progressivemkaitt maternel a une
alimentation diversifiée semi-liquide puis solidgl0]. L'allaitement maternel et
alimentation de complément sont deux étapes étroitement Aépartir de 6 mois, le lait
maternel ne suffit plus a couvrir les besoins en énergie puteiments de I'enfant. Il doit
étre complété par des aliments de valeur nutritionnelle adapiége et non contaminés tant
du point de vue microbiologique que toxicologiqu®]. Or, dans de nombreux pays, en
développement ces conditions ne sont pas respectées et I'on constate une fpésvilgnce
de la malnutrition au-dela de 6 mois, age ou les enfants ne neicpagune alimentation de

complément au lait maternel.

Au Mali selon les résultats de I'enquéte SMART 2011
-En effet 27,1% des enfants de 6 a 59 mois souffrent de malnutiitionigue dont 8,9% de cas
severes.
-La malnutrition aigiie globale pour les enfants de (10,9%): dont 2,2% sous formee séver
-Prés d’'un enfant sur cing (20,2%) souffre d’insuffisance pondéralesdbf forme séevere
[41].

A Sikasso, 6,5% des enfants de moins de 5 ans sont sous-alimentés, stebtgn au-
dessous du seuil international d'alerte de 10%. En 2011, environ 1% d'enfaints de

malnutrition aigué sévere ont été enregistrés dans la rgdipn

A travers ces études, notamment 'EDSM 1V [9] et le forunonéd de Sikasso sur la
nutrition (Février-Mars 2010)12], un état de carence nutritionnel a été observé chez les

couches vulnérables : la prévalence de I'’émaciation a été estimée a 15,9%.

La région de Sikasso est globalement excédentaire avec un devgaaduction agricole
qui couvre 6 a plus de 24 mois de consommation a partir de la réefpeoduction animale
est également en pleine expansion dans la région. Selon le rédi@&t (2010) nous avons
remarqué dans la région Sikasso:

- Environ 11,5% des enfants de moins de 5 ans souffrent de malnutritienghidpale dont
2,1% de forme sévere;
- Pres de la moitié des enfants de moins de 5 ans (49,2%), souffrestaude croissance

globale, avec 36,6% de forme modérée et 7,3% de forme sévere;
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- Et I'insuffisance pondérale sévere est de 7,3% avec un tauxvddemee de 30,8% des cas
[15].
Face a ces indices de carence nutritionnelle discordants ayaotkictivités agricole

et animale de la région, I’Association des Producteurs de pommes de teikasde 8PPS)
en collaboration avec différents partenair®RSP, Coopération italienne, ONG ISCOS,
ONG GRAADECOM) a initié un projet de lutte contre la malnutrition dans les zones

productrices de pomme de terre de la région de Sikasso.

Le projet vise a améliorer le pouvoir d’achat des paysans agdavealorisation de la
filiere pomme de terre dans l'optique de réduire la malnutrition dans la région.

C’est dans ce contexte que la présente étude sur les praiigoestaires et le suivi
nutritionnel des enfants malnutris dans les communes de Pimper&uzaeirani dans le

cercle de Sikasso a été initiée.
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2. OBJECTIFS.

OBJECTIF GENERAL.

» Evaluer le niveau des pratiques alimentaires des enfantsiutnglde 06-59 mois
dans les communes de Pimperena et Socourani (cercle de Sikasso).

OBJECTIFS SPECIFIQUES.

» Décrire I'état nutritionnel des enfants 06-59 mois de la zone d’étude ;

» Décrire I'état de santé des enfants de 06-59 mois des commun&mplerna et
Socourani

> Deécrire le mode d’alimentation des enfants malnutris des commad@&smperna

et Socourani.
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3. GENERALITES.

3.1 GENERALES CARACTERISTIOUES GENERALES DU MALI.

®
Taoudenni

ALGERIE

Tombouctou

MAURITANIE

Mopti

cina

SEMEGAL Koro

BURKINA-FASO

GUINEE

D'IVOIRE

Source: carte du Mali
Figure.l: Carte administrative du Mali.

3.2. DONNEES PHYSIQUES ET SOCIO-ECONOMIQUES.

Une zone enclavée au cceur de I'Afrique occidentale est a plug0fekin de la mer, le Mali
couvre une superficie de 1 241 238 kmz2. |l se situe entre 11 et 25 degrés de latitudeeNord, 0
14 degrés de longitude Ouest et 0 et 50 degrés de longitude Edtadlepses frontieres avec
sept pays voisins: 'Algérie, le Burkina Faso, la Cote d'lvoir&umée, la Mauritanie, le

Niger et le Sénégal.
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3.2.1. Climat du Mali.

La saison des pluies dure de juillet & septembre. Elle est cepghaacourte dans le
Sahel, au nord du pays. Le climat est plus humide et les pluies sont plus abondsindeduau
Mali qu'au nord du pays. Les températures atteignent 30°C, aux mqisllee aodt,
décembre et janvier. Dans le nord du pays, le climat est plus chded gmpératures

peuvent atteindre 40°C voire 50°C pendant la saison chaude.

3.2.2. Population et démographie:

Avec ces 14 517 176 habitants en 2009 dont 53,3 % de femmes [37]. La population
malienne est constituée de différentes ethnies, principaleneBal@baras, les Bobos, les
Bozos, les Dogons, les Khassonkés, les Malinkés, les Minianka, les RsuEénoufos les
Soninkés (ou Sarakolés), les Sonrhais, les Touareg, les Toucoulefredags est la langue
officielle, mais la population parle majoritairement les lsgnationales, le bambara étant la
plus utiliség37].

La pauvreté est importante puisque les 10 % de la population la pluse pae
consomment que 2,4 % des consommations totales du pays et les 10 % kshetugn
consomment 30,2 % (200[38].

Sur la base d'une étude réalisée par I'Institut nationale datistigue (NSAT), la
pauvreté au Mali touche pres de de la moitié de la population totalenswoiin 6,5 millions
de personnes dont les besoins essentiels en matiere d'infrasgusbcio-économiques ne
sont pas correctement couverts. Ce phénomeéne touche 30% de la popubeaiiios etr 74%

de la population rurale.

3.2.3. La Division territoriale et administrative:

Le Mali est divisé en huit régiorsiministrative dirigées par des Gouverneurs et compte 49
préfectures. De ces préfectures dépendent 703 communes : 19 conunbaiess et 684

communes rurales.

La capitale Bamako est érigée en district et subdiviséexecosimunes dirigées par des

maires élus.
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3.2.4. La situation d'insécurité alimentaire au Mali.
La seécurité alimentaire dépend de la disponibilité (productionomaé et
individuelle), de l'accessibilité aux aliments (physique, socidpgalt, économique) et de
I'utilisation des aliments (connaissances nutritionnelles et environnemengtsa) [24].

- L’insécurité alimentaire revét au Mali deux dimensions:

L'insécurité alimentaire chronique ou structurelle, qui résedtgentiellement, du
caractére massif de la pauvreté. En effet, I'insécuritéealiaire des ménages maliens reléve
davantage de problemes d’accessibilité que de disponibilité des slemnéées marchés.
Cette réalité s’est particulierement faite ressentiamiula campagne 2004-2005 au cours de
laguelle les prix ont considérablement augmenté. Les problemes i@entibmme
contribuant « structurellement » a une aggravation de l'inséalinéntaire au Mali sont,
entre autres :la pression démographique ,les problemes naturgfuviamétrie trés
irreguliere, la mauvaise exploitation des ressources nasiyrellérosion des sols, les
difficultés d'approvisionnement et la variabilité du prix des denide base, les problemes
d'accés aux structures sanitaires, la faible diversificatisnsdarces de revenus, la faible
organisation du monde paysan, la faible disponibilit¢é des points d'eau potable,

décapitalisation des ménages apres une crise alimentaire avéree, etc.

L’insécurité alimentaire conjoncturelle qui correspond aux ditBsuhlimentaires qui
affectent périodiquement certaines catégories de la populatdonetintensité est variable
(depuis les pénuries limitées dans le temps et dans I'espageajws crises généralisées).
Les facteurs pouvant occasionner l'insécurité alimentaire duddat le risque climatique
(sécheresse), la hausse des prix sur les marchés rés@timsuffisance des récoltes, la
fréquence des maladies des membres des ménages, la ségiitéle, les déprédateurs de

cultures notamment les criquets, la grippe aviaire, etc.

3.2.5. L'insécurité nutritionnelle au Mali:

En ce qui concerne la vulnérabilité liée a l'insécurité naintelle, elle se manifeste
essentiellement dans certaines zones agro-pastorales eteagridoé analyse structurelle de
la malnutrition a partir des résultats des enquétes MICS (2Q18MART (2011) a permis
de mieux faire ressortir les régions les plus touchéesapaalnutrition au Mali. Une telle
analyse permet de bien cibler les zones ou persistent les pesbhanritionnels qui sont

généralement évalués de facon ponctuelle et donc conjoncflitetid]
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La malnutrition aigué affecterait au Mali 9 % des enfants dmsnde 5 ans en 2010
(MICS 2010) contre 15,2 % en 2006 (EDS 2006), pour un niveau d’alerte internéikéreal
10%. Le Mali vient donc juste de passer en dessous du seuil d'aetdds efforts devront se
poursuivre. Cependant, le nombre d’enfants de moins de 5 souffrant de mamaigie au
Mali est estimé a 300.000 en 2011 (MICS 2010 et RGPH 2009). Les régmnsuk
touchées sont respectivement celles de Tombouctou (15%), Kidal @i12§gou (10%)
[15]. Cette situation structurelle de la malnutrition aigué dasss différentes régions est
confirmée par les résultats de la derniére enquéte nutritionnelle (SMARI), qui dévoilent
gu’un enfant sur dix (9%) est atteint de la malnutrition aigué et font appana&ngrévalence

élevée de la maigreur dans la région de Tombouctou (184%)

En ce qui concerne la malnutrition chronique globale, elle est 27,1% @usgmble
du territoire national. A I'exception de Bamako et Kidal-ville agims un enfant sur cing
souffre d'un retard de croissance chronique. Cette situation estptentuée a Sikasso
(41,7%) suivie de la région Mopti (34,2%) selon 'enquéte SMART au Mali réalisée en 2011.
A la lumiere de ces résultats, 'analyse de la malnutraigtie globale qui permet de mieux
appréhender I'état nutritionnel des enfants, fait ressortir queetgons les plus vulnérables
sont celles de Tombouctou (26%), Mopti(24%), Koulikoro (23%) Sikasso (21%).
Au final, il apparait donc que les régions de Sikasso, Tombouctou, Moigtukkoro sont
les plus affectées par la malnutrition aigiie globale. Paresdes régions de Kidal, Ségou,

sont moins affectées par la malnutrition aigtie globale

La situation nutritionnelle reste donc trés préoccupante au Mali @ve@ux de
malnutrition aigué sévere de 2,2% et chronique sévere de 8,9% ckefales de 6 a 59 ans
(SMART 2011)[41].

Pour bien combattre ce probleme, les interventions devraient aifawieux prendre
en compte les principaux déterminants de la malnutrition que sorgankg et le statut
vaccinal de I'enfant, le niveau d’instruction des meres, l'intesvialier génésique, l'acces a
I'eau potable, la diversification de I'alimentation et le nombre de repasmat, la taille du

meénage (probleme démographique) et le niveau du revenu.
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3.2.6. Les stratégies et les programmes de sécurité alimentaire au mali:

» La politigue et les programmes du gouvernement.

Le Mali a décidé depuis 5 ans de faire de la sécurité miamme durable une des principales
priorités de sa politique. Les principaux documents de stratégiengadrent les actions et
interventions dans le domaine de sécurité alimentaire au Mali sont :

Le Cadre Stratégique de Croissance et de Réduction de la téaR0e7-
2011(CSCRP), dont un des 14 axes stratégiques d’intervention prioritewast renforcer
les synergies entre les politiques sectorielles est lais@limentaire dans ses différentes
dimensions.

La Stratégie Nationale de Sécurité Alimentaire (SNSA)

Elle a comme objectifs spécifiques : (i) la promotion d’'une agdtioallproductive,
diversifiée, durable et généralement intégrée ; (ii) le d@pelment, la fluidification et
l'intégration sous régionale des marchés nationaux; (i)dleoration durable des conditions
structurelles d'acces des groupes et zones vulnérables antatiore et aux services sociaux
de base; (iv) l'amélioration des dispositifs de prévention et dé@omedes crises
conjoncturelles, en cohérence avec la construction de la sédumigdtaire structurelle ; (v)
le renforcement des capacités des acteurs de la séalimgntaire et la promotion d’'une
bonne gouvernance de la sécurité alimentaire. Dans le cadre 84g & société civile est
sollicitée pour apporter sa contribution a la stratégie globaknetactions a mener pour
ameliorer durablement la sécurité alimentaire au Mali, gmsipour la conception et la mise
en ceuvre des actions en cas de crise [29].

La Loi d'Orientation Agricole, approuvée par le Conseil du gouvezneen 2005 et
adoptée par I’Assemblée Nationale le 16 aolt 2006, qui représente endeagolitique
agricole au sens large et embrasse de nombreux aspects quiirdgieria seécurité
alimentaire du pays. Les Recommandations du Séminaire Nationalas@eécurité
Alimentaire de mai 2006, figurant comme lignes potentielles du progead’actions dans le
document du Commissariat a la Sécurité Alimentaire intitulé&léments pour le plan
d’action ».

Le Programme de Développement Sanitaire et Social (PRODEGS) favorisé la
mise en ceuvre d’'une politique nationale multisectorielle visamiéliaration des conditions

des femmes et des enfants, la réduction de la prévalence deniairition globale et des
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carences en micronutriments (iode, vitamine A et fer) danszovess peériurbaines, rurales,
arides et semi-arides.
La Politigue Nationale de Développement de la Nutrition (PNDN, -2022) [45] a
objectif général d’assurer a chaque malien un statut nutrifi@atisfaisant lui permettant

d’adopter un comportement adéquat pour son bien-étre et pour le développement national.

L’Association des Producteurs de Pomme de terre de Sikasso (APHE)}].

L’APPS est une organisation professionnelle qui a été miseaea @h 1995 apres la
du francs CFA pour sécuriser les crédits BNDA et assuserelations avec les intervenants
afin de défendre les intéréts de ses membres.

Elle regroupe les producteurs de 72 associations villageoisest efirigée par un
bureau de 17 membres.

La sécurisation de crédit passe principalement par deséactit: (i) suivi du
recouvrement pour que le maximum d’associations villageoises derdkgible au crédit ;
(ii) suivi de la mise en place des intrants, objet du crédit poterdes retards préjudiciables
a la production ; (iii) suivi de la production pour prendre a terapsdispositions sur les

incidents pouvant compromettre le dénouement du crédit.

L’ONG ISCOS (Institut Syndical pour la Coopération au développement]12].

L’'ISCOS est une organisation non gouvernementale Italienne merabie @ISL
confédération Italienne des syndicats des travailleurs.
Le but de projet au Mali est d’augmenter le revenu des paysa d’améliorer I'état
nutritionnel des groupes les plus vulnérables a travers la valonisdt la filiere pomme de
terre dans la Région de Sikasso.
L’objectif global de projet est de contribuer a I'amélioration’é&t nutritionnel des groupes
les plus vulnérables, soit les enfants de 0 & 5 ans et les feemoemtes, au sein des
ménages ruraux producteurs de pomme de terre (ou exploitationgl&smélgricoles) du
cercle de Sikasso, par 'augmentation des revenus paysans,ra lagu@motion de la filiere
pomme de terre.
L’objectif spécifique de projet est de renforcer les capadiééscoopératives de producteurs
de pomme de terre affiliées a 'APPS au plan organisationresh ebatiere de production,

stockage, conservation et commercialisation de la pomme de terre.
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Ce renforcement de capacités se fera par: (i) la seraiioiis I'information, la
formation et 'appui des producteurs en matiere de formalisatiotipigext fonctionnement
de leurs coopératives et unions communales de coopératives, faléssds de 'APPS ; (ii)
la formation et I'appui des coopératives affiliées a I’APP®&atiére de production, stockage
et conservation de la pomme de terre ; (iii) la formatiofappli des coopératives affiliées a
'APPS en matiere d’organisation de la commercialisation dpolame de terre sur les
marchés nationaux et sous régionaux ; (iv) la mise en place d'posiitde transfert de
connaissances et pratiques adaptées en matiére de nutritiorvids diévaluation de I'état
nutritionnel des groupes les plus vulnérables dans les 97 villagp@snetaux de production
de la pomme de terre du cercle de Sikasso.

Le Groupe de Recherche d’Actions et d’Assistance pourel Développement
Communautaire (GRAADECOM) [13] est une ONG nationale a but non lucratif créée le
01 Aodt 1997. Il a pour mission de contribuer au développement socio-économique des
communautés de base par I'éducation, la formation, 'accompagneniannete en ceuvre
conjointe des projets de développement répondant a leurs besoins m®rias secteurs
d’intervention sont ressources en eau, éducation/formation, agriculture, environnement et

ressources naturelles, santé, micro-finance.

L’Institut National de Recherche en Santé Publique (INFSP) est un établissement
public a caractere administratif (EPA) doté de la personnaldéale et de I'autonomie
financiere. C’est un des centres de références de niveau nati@anglle domaine du

diagnostic biologie, et de la recherche-action en santé publique [14].

Il 'a pour missions : (i) de promouvoir la recherche médicale etratautique en
santé publigue notamment dans les domaines des maladies infectigaaésiques,
néoplasiques, de la médecine sociale, de la santé de la reprodietiarhiologie clinique
appliguée a la nutrition et aux affections endémo-épidémiques, dgéteydu milieu, de
I'éducation sanitaire, de la socio-économie, de la médecine etadpharmacopée
traditionnelle; (i) de participer a la formation technique, lefgionnement et la
spécialisation des cadres dans le domaine de sa compétence ; (iiijed’ EBsproduction et la
standardisation des médicaments traditionnels améliorés, de veicdmséactifs biologiques
de laboratoires ; (iv) d’assurer la protection du patrimoinensficgie relevant de son

domaine ; (v) de promouvoir la coopération scientifique nationale ehatii@nale dans le
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cadre d’accord d’assistance mutuelle ; (vi) de gérer leststescde recherche qui lui sont

confiées.

L’'INRSP est placé sous la tutelle du Ministre chargé dedatéSPublique. Les
organes de gestion de l'lnstitut sont : (i) le conseil d’administra; (i) le Comité

Scientifique et Technique ; (iii) le Comité de Gestion ; (iv) le Comité dijgthi

L’'INRSP est dirigé par un Directeur Général, secondé par wect@ur général
adjoint. Les ressources de financements sont : (i) la subventioitde ;/'(ii) les recettes
d’analyses, de ventes de médicaments traditionnels améli@igtes fonds d’aide extérieur
; (iv) les dons et legs ; (v) les fonds des concours des personnes moralesgeteshy(vi) les

revenus du patrimoine.

L'INRSP comprend cinq départements (dont 3 départements techniq(igs)e
Département Administratif et du Personnel; (ii) le Départénde Diagnostic et Recherche
Biomédicale ; (iii) le Département de Santé Communautaire);|lé Département de

Médecine Traditionnelle ; (v) le Département de Formation.

L’'INRSP dispose également des centres de formation et dercbehen zone rurale :
(i) le centre de Sélingué: pour la supervision des activités desres de santé
communautaires (CSCOM) et la surveillance épidémiologique des qgit®llices au
barrage ; (ii) le centre de Kolokani: pour la formation des étugliantmédecine dans le
domaine de la santé publique ; (iii) le centre de Bandiaga@ur. la recherche sur la

meédecine traditionnelle et la production de médicaments traditionnels am@idr&s

Le Département Santé Communautaire (DSC) est chargé de aesmectivités de
recherche sur les probléemes de santé des communautés et cefenéordnt aux priorités

nationales.

Le DSC comprend quatre services et un programme de rechegghidutrition ; (ii)
Epidémiologie ; (iii) Sciences Sociales ; (iv) Programmeaeaiterche sur les Systemes de

Santé.
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3.3. DEFINITION DES CONCEPTS.
3.3.1. Aliment :

L’aliment est une substance en général naturelle du regnelanimagétal utilisé
pour nourrir 'organisme. Exemple : le lait, la viande, le poisson, les légumesrésdes etc.
Les aliments peuvent étre classés selon leur mode d’action au ded¢arganisme. Il existe
les aliments de construction, riches en protéines, les alirdeatgétiques riches en glucides

et en lipides et les aliments de protection riches en vitamines et sélgaux [18].

3.3.2.Nutriment :
C’est une substance constitutive des aliments dont I'organishes@n pour son

développement harmonieux et son bon fonctionnement [18].

3.3.3.Alimentation :
C’est le mécanisme par lequel les aliments sont introduits Kangsnisme. Elle

permet aussi de calmer la faim [18].

3.3.4.Malnutrition :
C’est un état pathologique (anormal) résultant de la carence bexdes relatif ou
absolu d’'un ou plusieurs nutriments essentiels, que cet état sestamiiniquement ou ne

soit décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou phys®[agigue

3.3.5.Chaine alimentaire:
C’est un processus qui va de la production a l'ingestion des airaprgassant par la
préparation et la distribution des denrées alimentaires [18].

3.3.6. Ration alimentaire:

C’est la quantité d’aliments (ou nourriture) que 'homme doit consommer pour assurer
sa croissance normale ou maintenir son poids et son état de sadtéutte termes c’'est la
guantité d’aliments qu’il faut pour satisfaire tous ces besoingioatrel courants c’est a dire
pour assurer son développement harmonieux, le maintien du fonctionnementatess or

vitaux, les syntheses organiques, la protection contre les agpessitérieurs et I'exécution
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de ses activités courantes. Cette ration est déterminéeupeupériode donnée (jours,

semaines, mois) [18].

3.3.7.Nutrition.

D’une part la nutrition désigne I'ensemble des phénoménes qui apuEsemiitriments aux
cellules et exportent les déchets du métabolisme. Elle joue enesdentiel dans la
prévention de nombreuses maladies qui varient en fonction de la richesse des pays [18].
D’autre part la nutrition est également une science regroupamtykuslisciplines facilitant
la compréhension des conseils alimentaires, voire médicaux, de &agmmmettre aux
individus de rester en bonne santé. La nourriture est un élément essentiel[&dh vie

» On distingue plusieurs nutriments :

Les nutriments majeurs, au nombre de trois :

Glucides (sucre) ;

Protéines (constituées d'acides aminés : constituants essentiels degaotigme);
Lipides (corps gras);

Les autres nutriments sont :

Les vitamines (substances indispensables, en trés petites daseshon

fonctionnement de I'organisme, et dont il ne peut assurer la synthése lui-méme);
L'eau [20].

Généralement, la diversité des aliments que nous assimilons apeogemble des
nutriments dont notre organisme a besoin.
3.3.8. Santé.

C'est I'état de complet bien-étre physique, mental et soeialne consiste pas
seulement en I'absence de maladie ou d'infirmité (d’apres 'OMS) [18].

3.3..9.Sevrage :

C’est la période de passage de l'alimentation exclusiven&gelau régime varié. |l
s’agit d’'incorporer au régime de base du nourrisson des « a catsdels que : les fruits,
viandes, poissons, ceufs, fromages [19].

3.3.10.Diversification :
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C’est l'introduction progressive a partir de 6 mois des alimernitssaque le lait pour
habituer I'enfant en I'espace de plusieurs mois a une alimentatiée proche de celle de
l'adulte [19].
3.4.RELATION ENTRE ALIMENTATION - NUTRITION - SANTE

Une bonne alimentation permet un développement global et harmonieux de
'organisme. La nutrition remplit des fonctions, digestive, respimatairculatoire, excrétoire
et endocrinienne qui permettent I'apport aux cellules des éléme#tessaires a leur
croissance, le déroulement des divers métabolismes et Héliom des déchets de ces
meétabolismes [18]. L’organisme humain, comme celui de tout anitrag éoute plante, a
besoin d’'un approvisionnement régulier et suffisant en eau et en s@sstdintentaires pour
grandir, pour se mouvoir, pour travailler, pour réparer les tissus etleiles qui s’'usent et
se détruisent chaque jour. Une nutrition adéquate est un besoin foralageethomme et
une condition préalable de la santé. La promotion d’'une nutrition coresttBune des

composantes essentielles des soins de santé primaires [18].

3.4.1 Impact d’'une alimentation inadéquate sur la sante.
3.4.1.1. Les carences
Si les besoins nutritionnels ne sont pas satisfaits, s’ingtalleéficit nutritionnel

d’abord infra clinique, qui deviendra pour la suite visible et persistant, il s’dirsstillation
des maladies nutritionnelles, notamment [18].
Si les besoins nutritionnels ne sont pas satisfaits, des maladigsonnelles peuvent
survenir. Il s’agit notamment de :
1 La malnutrition aigué : (marasme, kwashiorkor) chez I'enfant

¢ les carences en micro nutriments ou oligo-éléments
- vitamine A responsable de la cécité crépusculaire ou héméralopie
- vitamine C responsable de scorbut
- vitamine B1 responsable du béribéri
- vitamine B3 ou PP responsable du pellagre
- vitamine D responsable du rachitisme ou de ramollissement des os chez 'adulte
- vitamine K responsable du trouble de la coagulation
- vitamine E responsable de trouble de la reproduction
- iode responsable du goitre, du nanisme ou du crétinisme

- fer et en acide folique responsable de 'anémie
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- calcium responsable de scorbut.

3.5. DIETETIQUE NORMALE DE L’ENFANT.

Pour grandir et fonctionner, le corps humain a besoin d’aliments. Sokest d’autant plus
grand que les dépenses du corps sont élevées : cas des femmesxocenllaitant, des
malades et des enfants [21].

Chez les enfants, le corps doit non seulement fonctionner, mais siugitwut se construire et

se développer [22].

3.6. LA MALNUTRITION CHEZ L’ENFANT.
La malnutrition est 'ensemble des manifestations cliniques @luesapport quantitatif et/ou
gualitatif insuffisant, dans I'alimentation, de substances nutritié¢egssaires a la croissance

normale et au bon fonctionnement de I'organisme [18].

3.7. LES CAUSES DE LA MALNUTRITION.
Il est important de comprendre les causes de la malnutrition ppuécer I'ampleur et la

profondeur du probléme, les progrés déja accomplis et les possibilités de progses futur

a. Causes immédiates.
Les deux principales sont linadéquation de la ration alimentair enaladie. Leur
interaction tend a créer un cercle vicieux: I'enfant malnésiste moins bien a la maladie, il

tombe malade, et de ce fait la malnutrition empire.

b. Causes sous-jacentes.
Elles se classent en trois groupes, aboutissant a l'inadéquatemnatien alimentaire et a la
maladie: l'insécurité alimentaire des ménages, linsuffesatles services de santé et

d'assainissement, et la mauvaise qualité des soins apportés aux enfantsratreas<[23].
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Figure 2: Cadre conceptuel de 'UNICEF adap4®].

3.8. ASPECTS CLINIQUES DE LA MALNUTRITION.

La carence en micro nutriments : présents en trés faible tgudantis I'organisme, les
micronutriments (sels minéraux, vitamines) sont nécessaires nienir la croissance, la
santé et le développement. Leur carence résulte d’'une inaa#isie leurs réserves et de leur

taux circulant dans le sang.

Leurs carences ne sont pas toujours visibles et ne traduisent pas toujoufséimsealf
pondérale, la malnutrition chronique ou la malnutrition aigué.
La malnutrition protéino-énergétique (MPE), encore appelée maiontprotéino-calorique
(MPC), revét différentes formes : émaciation, retard de croissancdisasaé pondérale.
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3.8.1Malnutrition aigué ou émaciation.

Elle est mesurée par l'indice poids/ taille, et est due mamque d’apport alimentaire
entrainant des pertes récentes et rapides de poids avec unsseaigrit extréme. Il n'y a
pas de déficit en vitamines.

Un apport alimentaire en 4 semaines permet de rétablir une bonée Gast la forme la
plus fréquente dans les situations d’urgence et de soudure.

Elle traduit un probléme conjonctuif@B].

Elle touche prés de 10% des enfants de 0 & 59 mois et un peu moinsdd@sl%¥a forme

sévere selon les régiofi].

Interprétation.
En cas d’expression en pourcentage de la médiane (selon Road To Heath RTH)
- Sile rapport P/T est 85 %, état nutritionnel normal ;
- Silerapport P/T < 80 %, malnutrition modérée ;
- Silerapport P/T <70 %, c’est un cas de malnutrition séveére ;
En cas d’expression en Z score ou écart type (ET) selon 'OMS
- Sile rapport P/T compris entre — 1 et 1 ET, I'état nutritionnel est normal ;
- Silerapport P/T < -2 ET, malnutrition modérée ;

- Silerapport P/T < - 3 ET, malnutrition sévere ;

% cl"enfant Poids/Taille Z-score (Masculin/fFéminin)

454 — OMS: Normie standard |

— fMasculin (T2)
— FEMiNin (78)

ChésitE =it = W
S Obésite Sévere

ey

/

'
fo
=154

Figure.3: Les parameétres anthropométriques [28].
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Inconvénients de l'indice poids/taille.
Ne permet pas de différencier un enfant trop petit pour son ageenfant de taille
satisfaisante.
Sur le plan clinique, on définit trois tableaux de malnutrition (matmrraigue), selon gu'il

s’agisse d’une carence protéinique, calorique, ou glolh2ig.:

-Le kwashiorkor : il correspond a une insuffisance d’apport protéinique dans la ration
alimentairg21].

Les signes les plus marquants sont: cedemes a divers endroit du aécploration et
dépigmentation de la peau et des cheveux, visage bouffi, peau ceagualéexie (n'a pas
envie de manger), apathie (ne réagit pas a ce qui se passe autour de lui).

-Le marasme: c’est une insuffisance calorique globale de la ration alimerjgdife

Le tableau clinique présenté par I'enfant marasmique est taitt différent de celui
db au kwashiorkor fonte musculaire extréme survenant apres la thpeaise (peau sur les
os),grande vivacité, (contrairement au cas du Kwashiorkor)envie permaaemanger,
absence d’cedemes et de signes cutanés.
Dans la plupart des cas, I'enfant s’intéresse a ce qui se gassur de lui, il n’a pas perdu

I'appétit mais il est nerveux et anxieux.

-Le kwashiorkor marasmique ou forme mixte [9].
Il est fréquent de rencontrer ces cas qui présentent de caractéristiguagédidires et
difficiles a classer dans I'une ou dans l'autre des catégtlsesont qualifiés de kwashiorkor

avec marasme.
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Tableau. I: Différence entre kwashiorkor et marasme [22].

(cercle de Sikasso)

Eléments de
comparaison Kwashiorkor Marasme
Age de survenue Deuxieme, troisieme année Beemiére année de la
la vie Vie
Poids Variable Fonte graisseuse et
musculaire inférieure
a 60 % du poids
normal
Edéme Constant Absent
Signes cutanés Hyperpigmentation, Peau amincie
desquamation,
décollement
épidermique
Cheveux Décolorés, clairsemés Fins et secs
avec dénudation
temporale
Appétit Anorexie Conservé
Comportement Apathique, ne joue plus Actif, anxieux, pleure
Facilement
Hépatomégalie Présente Absente

Signes digestifs

Diarrhée chronique

Vomit souvent ce
gu’il recoit, petites
selles liquides et
verdatres.

Evolution

Non traité, mortel dans 80%.

Méme traité, 10 a 25%
meurent au cours de la
réhabilitation.

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

Si traité,
réversible

totalement

3.8.2. Malnutrition chronigue ou retard de croissance.

Elle est mesurée par l'indice taille/age et se caraetgrar des enfants rabougris (trop
petit pour leurs ages). Elle peut étre causée par un déficit gheoim utero ou des infections

multiples. Elle apparait au-dela de 24 mois et est irréversible.

Elle traduit un probléme structui@o].

Elle touche 25 % des enfants de 0 a 5 ans et sa forme sévefg9B %
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+ Interprétation:

En cas d’expression en Z score ou écart type (ET) :
Si le rapport T/A est compris entre — 1 et 1 ET, I'état nutritionnel est normal ;
Si le rapport T/A < - 2 ET, c’est la malnutrition modérée ;

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

Inconvénients de l'indice taille/age :

Ne permet pas de difféerencier deux enfants de méme tadle ®e€me age dont I'un serait

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

-Malnutrition globale ou insuffisance pondérale :

Elle est mesurée par I'indice poids/age et se caracigaisan enfant ayant un faible

poids. Utilisée en consultation pour le suivi individuel de I'enfant, éf&luit une

malnutrition globalg20].

Elle atteint 26 % des enfants de 0 a 59 mois sur I'ensemble du territoire ntgjnal

+ Interprétation :

En cas d’expression en Z score ou écart Type (ET) :
Si le rapport P/A est compris entre — 1 et 1 ET, I'état nutritionnel est normal ;
Si le rapport P/A < - 2 ET, c’est la malnutrition modérée ;

Si le rapport P/A < - 3 ET, c’est la malnutrition séveére ;

Inconvénients.

Ne permet pas de différencier deux enfants de méme poids etnte @ge dont I'un serait

grand et maigre (émacié€) et I'autre plus petit et plus gros (retard deacross.
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3.9. PRISE EN CHARGE DE LA MALNUTRITION.
¢+ Malnutrition primaire/primitive.
Il faut donner a I'enfant une alimentation correcte en quantité, gualidiversifiée selon les

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

3.9.1 Prise en Charge Intégrée de la Malnutrition Aigué Sévere [18]

Cas de la réhabilitation nutritionnelle en ambulatoire pour les malnutriseséver

Tous les patients qui remplisseait moins undes criteres du tableau ci-dessous souffrent
d’'une MAS.

Tableau .1l Criteres d’admission pour la prise en charge de la MAS.

AGE CRITERES D’ADMISSION

6 mois & 12 ans P/T < -3 z-score ou
PB <115 mm ou
Présence d’'cedemes bilatéraux
12 a 18 ans P/T < 70% NCHS ou
Présence d’'cedemes bilatéraux
Adultes PB < 180 mm avec perte de poids récente ou
Indice de Masse Corporelle (IMC) < 16 avec perte de poids récente ou
Présence d’'cedemes bilatéraux (a moins qu’il y ait une autre caus

flagrante)

a. Traitement nutritionnel.

Sensibiliser la mére sur 'importance de Il'allaitement mmegieet sur le fait que I'enfant doit
toujours étre allaité et a la demande avant qu’on lui donne des ATiRte(Athérapeutique
prét a I'emploi);

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

Quantité a donner :
Les ATPE peuvent étre conservés en toute sécurité pendant plisiesiapres ouverture de

I'emballage a condition d’étre protégés des insectes et rongeurs.
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Tableau IlI: Quantité d’ATPE a donner par jour et par semaine aux patiens.

CLASSEDE ATPE-PATE ATPE-SACHETS(926) BP100®

POIDS(KG) GRAMMES  GRAMMES  SACHET SACHET BARRES BARRES PAR
PAR JOUR PAR PAR JOUR PAR PAR JOUR SEMAINE

SEMAINE SEMAINE

3.0-34 105 750 1Y 8 2 14

35-49 130 900 1% 10 2% 17 %

50-6.9 200 1400 2 15 4 28

7.0-99 260 1800 3 20 5 35

10.0 — 14.9 400 2800 4 30 7 49

15.0 — 19.9 450 3200 5 35 9 63

20.0 — 29.9 500 3500 6 40 10 70

30.0 - 39.9 650 4500 7 50 12 84

40 - 60 700 5000 8 55 14 98

b. Traitement médical systématique.

Aucun autre nutriment ne doit étre donné ;

Les ATPE contiennent déja tous les nutriments requis pour traiter le padieritim

+ Antibiothérapie systématique.

Administrer systématiquement des antibiotiques aux patientsraaufle malnutrition
sévere, méme s’ils ne présentent pas des signes cliniqmésctin systémique. Malgré
I'absence de signes cliniques, #suffrent pratiquement tous de prolifération bactérienne au

niveau de l'intestin gréle et d’autres infections mineures.

Le traitement devrait étre basé sur I'amoxicilline par \aigle (Si I'amoxicilline n’est pas

disponible, utiliser de 'ampicilline par voie orale).

+ Traitement Antipaludéen.

Se référer au guide national pour le paludisme asymptomatique ou éamqmegphylaxie

contre le paludisme (sauf pour la quinine, qui ne doit pas étre atid@iaux patients
souffrant de malnutrition sévere)

Déparasitage.

Administrez un antihelminthique aux patients transférés d’'un UREMNI e URENAS et

aux admissions directes en URENAS a la seconde visite, se# @gours. Il est administré

seulement aux enfants qui peuvent marcher.
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Administrer le vaccin contre la rougeole au cours dé'TS\isite pour tous les enfants agés

de plus de 9 mois et n'ayant pas de carte de vaccination ; donnﬁérl‘fnmjection aux

patients transférés du URENI ayant déja recu (ffférfection au URENI.

4+ Vitamine A.

Administrer la vitamine A & tous les enfants lors de ¥4 disite si pas recu dans les 4

derniers mois.

Résumé du traitement systématique.

Tableau .IV: Tableau réesumé du traitement systématique.

M EDICAMENTS

MEDICAMENTS DE ROUTINE

Amoxicilline

Albendazole/Mébendazole

Vaccin contre la rougeole (a

partir de 9 mois)

Vitamine A

- 1 dose a l'admission + traitement pendant 7 jours a
domicile pour les nouvelles admissions uniquement

- 1 dose au cours de I§™semaine (2™ visite) — tous

les patients

- 1 vaccin au cours de 1&%semaine (d™visite) — tous

les patients sauf ceux qui ont déja été vaccinés
auparavant

- 1 dose durant 1a®%® semaine (@™visite) — tous les
patients sauf ceux ayant déja recu une dose dans les 4

derniers mois

4+ Surveillance.

A chaque visite hebdomadaire, il faut :

- Mesurer le PB, le poids et vérifier la présence ou non d’cedémes nutritionnels ;

- Verifier si le patient ne remplit pas les critéeres d’échec aetnaint ;

- Prendre la température corporelle ;

- Faire le test de I'appétit soit pour tous les patients enragsitfue, soit pour tous les

patients ayant un faible gain de poids ;

- Interroger le patient si des symptéomes de la PCIME ont été constatésetitier ;

- Administrer le traitement systématiqguement selon le protosole patient est absent

durant une visite, administrer le traitement a la prochaine visite) ;
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- Remplir la fiche de suivi individuelle
- Sensibiliser sur les bonnes pratiques a travers des démonstcatioages selon les
moyens disponibles.
Tableau.V: Résumé pour la surveillance.

URENAS FREQUENCE

Mesure de PB Chaque semaine

Poids et cedemes Chaque semaine

Test de I'appétit Systématiquement ou pour tous les

patients ayant un faible gain de poids
Température corporelle Chaque semaine
Les signes cliniques PCIME (selles, vomisseme@taque semaine
fréquence respiratoire, etc.)
Taille couchée (< 87 cm) et debout (>= 87 cm) A l'admission et si on soupgonne une
substitution d’enfants
P/T en z-score Le jour de I'admission et de la décharge
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3.10. DONNEES SUR LA POMME DE TERRE.

La pomme de terre est une plante herbacée, tubéreuse esfeadluques (elle perd

ses feuilles et ses tiges aériennes dans la saison frojge), dresse€, qui peut atteindre un
meétre de hauteur [16], plus ou moins étalé avec I'age. C'est uce gréee a ses tubercules,
a condition que le climat leur permettent de survivre a la saie@®ef mais qui est cultivée

comme une plante annuelle

La pomme de terre présente deux types de tiges: des &gesnas, a section
circulaire ou angulaire, sur lesquelles sont disposées lesefeeatlides tiges souterraines, les
stolons, sur lesquelles apparaissent les tubercules [28].

C’est un tubercule comestible, appartenant a la famille des sémeElle est une source
importante de glucides (sous forme de fécule), mais aussbtEnes et de vitamines. Ses
gualités nutritives et sa facilité de culture font qu’elledestenue I'un des aliments de base

de I'humanité.

L’introduction de la pomme de terre au Mali remonte au tempsniebl Elle est
majoritairement cultivée dans les régions de Sikasso et Koulikatip(kou elle est bien
intégrée dans les systéemes de production agricoles. Sa demamdss#ad’augmenter tant
pour I'approvisionnement des grandes agglomérations du Mali que pquortation dans la

sous-région : Burkina Faso, Bénin, Cote d’lvoire, Ghana ou Togo.

3.10.1. Valeur nutritionnelle de la pomme de terre [23]

La valeur nutritionnelle de la pomme de terre est liée a sa composition, peimepal
a sa teneur en matiére seche, qui se compose essentiellenghuntides, mais qui apporte
aussi des protides, des vitamines, de sels minéraux, des filbnestaires et seulement des
traces de lipides. La valeur nutritionnelle peut cependant &eetéd par les modes de
préparation culinaires dans la mesure ou ils modifient cette campofar exemple par la

concentration de matiere seéche, I'apport de matieres grasses eattatiégrdes vitamines.
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Tableau.VI: Valeur nutritionnelle moyenne de la pomme de terre (TACAM) [24]

Eau 789
Valeur calorigue 81 kcal
Protides/Glucides/Lipides

Protides 1,79
Glucides 18 g
Lipides 01g
Amidon 179
Vitamines

Vitamine A 0,001 mg
B caroténe 0,012 mg
Vitamine B1 0,07 mg
Vitamine B2 0,03 mg
Vitamine B3 ou PP 1,3 mg
Vitamine B6 0,25 mg
Vitamine B9 0,014 mg
Vitamine C 21 mg
Sels minéraux

Fer 1,1 mg
Potassium 600 mg
Phosphore 51 mg
Calcium 13 mg
Sodium 10 mg
Acides gras

Acides aminés essentiels

Divers

Fibres brutes 0,69
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3.10.2. La pomme de terre a Sikasso (11).
La clémence du temps et la fertilité des sols font degiamé« le grenier » du Mali.
Les productions agricoles sont importantes : céréales fruéguehes, notamment, la pomme
de terre. La région de Sikasso compte plus de 750 villages produdéelar pomme de terre.
A Sikasso, la période de la pomme de terre ne prend pas fin, mais le léegume (poemag de t

est tres sollicité de janvier a juillet.

Et elle constitue les principales sources de diversification des revenaspays
Selon le systeme de culture dans les bas-fonds de la péripleé8ikasso, les parcelles de
pommes de terre exploitées en saison froide par les hommes, glmitées par les femmes
en hivernage pour la culture du riz qui profite ainsi de I'engraisu Dimportance de cette
culture pour la valorisation des systémes de production dans Iésnasee la région de
Sikasso. Elle joue un role de locomotive pour toutes les autres sp@ildans les bas-

fonds et pour le riz en particulier.

La pomme de terre est la deuxiéeme culture de rente aprestda. Depuis la
dévaluation du franc CFA en janvier 1994, la culture de la pomme réectamnait un essor
considérable et constitue pour bon nombre de paysan, la principale stEun@/enu
monétaire. Actuellement, elle occupe plus de 100 villages et hanmemcentrés dans un
rayon de 50 km.

En considérant I'exploitation d’'une superficie moyenne de 1700 ha, la praorduct
totale par campagne se situait en 2004 a environ 42 500 tonnes avedemast moyen de
25 tonnes/hll].

Avec un taux de 90% de produits commercialisés, soit 38 250 tonnes de pentense
vendue a un prix minimum de 100 FCFA le kilogramme, les paysanseriaties marges

nettes importantgd1].

28




Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)

4. METHODOLOGIE.

» Limite de I'étude :

Lors de notre étude nous avons note les difficultés suivantes :

- la difficulté de réalisation de I'anthropométrie et d’autegivités (animation et
information des localités) en méme temps, le méme jour et gpam@me personne
(animatrice) ;

- les mensurations par la balance pése-personne ;

- le faible taux de participation du a I'hivernage (toutes lesrfesnvont au champ et avec les
petits enfants) ;

- la non uniformisation dans la prise en charge des malnutnigi(ce chef de poste ne
donnent pas d’aliment thérapeutique préts a I'emploi aux malnutris modérés);

- le déces d’anciens malnutris.

4.1. CADRE DE L'ETUDE.

La présente étude s’inscrit dans le cadre de la mise ere afum projet de

développement initié par ISCOS et a but l'augmentation des revpaysans et
I'amélioration de I'état nutritionnel des groupes les plus vulnésald travers la valorisation
de la filiere pomme de terre dans la région de Sikigsgo

L’objectif global du projet est de contribuer a 'amélioratiteni’état nutritionnel des
groupes les plus vulnérables, soit les enfants de 0 a 59 moisretmeéres au sein des

ménages ruraux de la région de Sikd83¢.

Ses objectifs spécifiques sont: (i) renforcer les capacités cdepératives de
producteurs de pommes de terre pour 'amélioration de I'état oatrél des groupes plus
vulnérables ; (ii) évaluer I'état nutritionnel des enfants dé&8 mois et leurs méres dans les
villages de production de la pomme de terre ; (iii) évaluenm@titation des enfants de 0 a 5
ans et des femmes enceintes au sein des ménages dansades \de production de la
pomme de terre ; (iv) évaluer I'utilisation de produits locauxlauwanutritionnelle prouvée
pour améliorer I'état nutritionnel des groupes les plus vulnérabi@styvéluer le niveau de
comportements de bonnes pratiques alimentaires, nutritionnellesnitgirea dans leurs

villages de résidend&7].
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Pour répondre d’'une maniére efficace a ces objectifs, ISCOS|assupervision de
'INRSP, a établi un programme pour suivre I'état nutritionnelatdants de 06 a 59 mois

chaque mois pendant 6 mois, de janvier a juin, pour pouvoir repérer les rinakfin

d’interroger leurs méres sur les pratiques alimentaires de ces slernier

4.1.1. REGION DE SIKASSO
COMMUNES DE PIMPIERNA ET SOCOURANI

La région de Sikasso ouém?frégion administrative du Mali est située au sud du
Territoire national entre le 12° 30’ latitude nord et la frontieodrienne d’'une part et 8°45’
longitude ouest et la frontiere Burkinabé d’autre part. Elleig€le au nord par la région de
Ségou, au sud par la République de Cbte d’'lvoire, a l'ouest par la IRgleude Guinée, a
I'est par la République du Burkina Faso et au nord-ouest par la région de Koulikoro.

D’une superficie de 71790 kmz?, soit 5,8% du territoire national, la répoBikasso
compte 07 cercles (Sikasso, Bougouni, Kadiolo, Kolondiéba, Koutiala, YardbMarosso),

03 communes urbaines (Sikasso, Bougouni, Koutiala), 144 communes rurales et 1831

villages.

Elle est accidentée et sensiblement uniforme, de vastegpliaiondées s’étendent du
nord au nord-ouest, elles sont propices a la culture du riz. Entrelle®s se trouvent des
plaines et des vallées qui sont de véritables bassins de réceptimella des eaux

d’écoulement en saison pluvieuse.

La région de Sikasso, est la seule région du Mali s’étendaex@usivité dans la
zone humide et subhumide, comprise entre les isohyétes 750 mm au nord et 1400 mm au Sud.
Elle se subdivise en deux ensembles climatiques : la zone soudahignite et la zone
guinéenne.
Elle se caractérise par :
- une durée moyenne de la saison des pluies de 6 mois (mai a octobre);
- une humidité relative de moins de 50 % entre décembre eetdel moins de 75% en juin,
octobre et novembre et des mois humides : juillet, aolt, septembre ;
- une température moyenne de 27°C en avril et Mai et une mogler2@* C entre décembre
et janvier ;

- une saison seche et chaude de février a avril et novembre.
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L’hydrographie est constituée par des rivieres permanentes, qui areos&gioh.
A I'exception du Sankarani, elles sont toutes des affluents du Bani.
+ Le Banifing: Constitue une limite naturelle de76.5km entre les cercles de Kosatia
de Sikasso.
+ Le Bagoé:Sert de limite naturelle entre les cercles de Sikasso Bbdgouni, avec
108kms de longueur environs.
+ Le Baoulé: Est la plus importante riviere du cercle de Bougouni avec 52 km de
longueur.
+ Le Sankarani: Affluent du Niger est la grande riviere du cercle de Yanfaoli@e
dernier est navigable de juillet a janvier et a recu la asctgtn d’'un barrage

hydroélectrique a Sélingué.

La végétation est caractérisée par de trés grands debreda forét, qui est constituée

d’une forét de transition entre la végétation soudano guinéenne et la savane arborée.

+ Population _rurale: La région compte 2625919 habitants en 2009.

La population a été multipliée par pres de 1,5 depuis 1998, soit un taux

d'accroissement moyen annuel de 3,6 % entre 1998 et 2009:

- Mortalité infantile (moins d’'un an) 126,4% ;

- Mortalité infanto- juvénile (moins de 5 ans) 235,4% ;
- Mortalité juvénile (1 a 4 ans révolus) 124,8% ;

- Mortalité néo-natale 67,8% ;

- La mortalité maternelle connait encore une situation inacceptable.

4.1.2. LIEU ET CADRE DE L’ENQUETE

L’enquéte a concerné 12 villages parmi les 97 villages et daredfiliés a TAPPS

dans deux communes rurales du cercle de Sikasso (Pimperna, Socourani).
Le tableau ci-dessous donne la situation nutritionnelle des enfaRisngerna et Socourani,

les deux communes concernées par notre étude.
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TableauVIl: Situation nutritionnelle mensuelle des enfants suivis fféima et Socourani)
2011.

Mois Dépisté  Malnutri  Malnutri Malnutri Perdu Décede Récu
total modéré sévere de vue péré
Janvier 550 202 113 89
Feévrier 773 157 119 38
Mars
Auvril 727 53 44 9 11 23
Mai 554 41 35 6 19 1 22
Juin 487 31 31 0 15 0 34

+ Type d’enquéte

Il s’agit d'une étude exhaustive aupres des enfants de 6 aoB9am niveau des
villages d’intervention dans chacune des communes concernées par I'étude.
L’étude consistait a administrer un questionnaire CAP auprés desgeget une enquéte
anthropomeétrique basée sur les outils SMART.

% Durée

Le suivi anthropométrique s’est déroulé du 9 avril au 20 juin 2011, etBémgur les
pratiques alimentaires, du 6 Mai au 15 mai 2011.
La phase de suivi s’est étalée sur 6 mois.

4+ Population ou groupe cible

L’enquéte a concerné la population de 12 villages parmi les 97 gilitgeameaux affilieés a
'APPS (principalement les enfants de 6 a 59 mois).

4+ Critéres d’inclusion

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

+ Critéres de non inclusion

v Pour les femmes :

= Handicap (physique ou mental) ;

= Femmes en état de grossesse ;

= Durée de séjour inférieure a 3 mois dans la localité concernée.
v Pour les enfants :

= Handicap (physique) ;

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

32




Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)

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

% Parameétres étudiés

. Indicateurs de I'état de santé ;

. Etat nutritionnel (sexe, age, poids, taille) ;
. Morbidité ;

. Indicateurs sociodémographiques ;

. Indicateurs socio-économiques ;

. Indicateurs de prestation de soins.

4+ Procédure de collecte des données.

Les instruments de mesure anthropométrique utilisés étaient d’'une graridepré

Tableau. VIl : Instruments de mesure.

Mensuration Instruments de Mesure Unités
Poids Balance pése-personne 0,1 kg
Taille Toise de Shorr 0,1cm

Les données ont été collectées pour chaque enfant sur des quesBororaies a cet effet
(voir en annexe) puis enregistrées sur logiciel informatique pour analiygerprétation.
Ses informations collectées ont porté sur :

- les donnes anthropométriques des enfants ;

- le statut nutritionnel des enfants ;

- les symptdmes et maladies des enfants;

- les modes de consommation et les interdits alimentaires des enfants ;

- le mode d’alimentation de I'enfant ;

- les types de malnutrition.

4+ Saisie et analyse des données

Les données ont été saisies sur EPI Data et transféréedsN#umpour la normalisation

anthropométrique. Elles ont ensuite été analysées sur SPSS.17.0.

% Considérations éthigues

L’enquéte a démarré apreés approbation du protocole par la commissmralead’éthique
pour la santé. La participation a été volontaire aprés un entrati€éolget de I'étude avec le
chef de chaque village enquété. Les informations ont été recueilliss@pmsentement des

femmes et hommes enquétés.
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5. RESULTATS.

1. Données Sociodémographigues.

La population étudiée était composéel8&0enfants de 6 & 59 mois.

Masculin
47%

Figure 4. Répartition des enfants de 6 & 59 mois selon le sexe

Nous avons noté une prédominance féminine3% avec un sex-ratio de 0,8.

Tableau. IX : Répartition des enfants malnutris de 6 a 59 mois selon le sexe

Sexe Eff %
Masculin 3 23,1
Féminin 10 76,9
Total 13 100,0

Nous avons remarqué un taux élevé de malnutrition des enfants de sexe fémiiit@tec
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SOCOURANI
20%

PIMPERNA

80%

Figure. 5 : Répartition des enfants de 6 a 59 mois selon les communes.
Nous avons constaté que 80% d’entre eux étaient de la Commune de PIMPERNA contre 20%
pour la Commune de SOCOURANI.
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Figure.6: Répartition de I'échantillon par villages.
Le village de KOUFANA comportait le plus grand échantillon d’enfants de 6 0% suivi
de ZERELA respectivement (66,9%) et (33,1%).
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Tableau. X: Répartition des enfants par tranche d’age et le sexe.

Tranche d’age Féminin Masculin Total
Eff % Eff % Eff %

6 - 11 mois 140 7,5 128 6,8 268 14,3
12 - 23 mois 273 14,6 252 13,5 525 28,1

24 - 35 mois 232 12,4 200 10,7 432 23,1
36 - 47 mois 192 10,3 179 9,6 371 19,9
48 - 59 mois 146 7,8 128 6,8 274 14,6
Total 983 52,6 887 47,4 1870 100,0

La tranche d’age de 12-23 mois était la plus représentée28ye% des enfants de 6 a 59

mois, soit une prédominance du sexe féminin avec 14,6%.

1. ETAT NUTRITIONNEL.

Tableau. XI: Les interdits alimentaires de la population étudiée.

Interdits alimentaires Eff %
Oui

605 32,4
Non 1265 67,6
Total 1870 100,0

Dans I'ensemble des deux communes 32,4% d’enfants avaient des irgknokistaires et

67,6% n’en avaient pas.
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Tableau. XlI : Interdits alimentaires et leurs raisons selon les ethnies.

Ethnies Interdits alimentaire Raison
SENOUFO poisson (silure) ne sait pas
criquet totem
kana (varan) totem
serpent totem
sésame ne sait pas
souris totem
viandes d'animaux non égorgés totem
wolo (perdrix) ne sait pas
BAMBARA, MINIANKA et animaux sauvages ne sait pas
PEULH

Dans notre étude nous avons remarqué que les Senoufo avaient plus Wiatendintaires
pour des raisons culturelles (totem) tandis que les autres edvaiest peu d'interdits et
pratiquement pas de raison.

Tableau. XllI: Interdits alimentaires des enfants malnutris.

Interdits alimentaire Eff %
Ooul 5 38,5
NON 8 61,5
Total 13 100,0

Nous avons constaté que 38,5% des enfants malnutris avaient des iaterditdaires et
61,5 % n’en possédant pas.

2. STATUT VACCINAL DES ENFANTS.

Tableau. XIV: Répartition des enfants de I'échantillon selon leur statut vacinal.

Vaccination Eff %
PAS VACCINE 111 5,9
INCOMPLET 510 27,3
COMPLET 1249 66,8
Total 1870 100,0

Nous avons noté un grand nombre d’enfants ayant été vaccinés complgserih &6t8% des

enfants, mais 5,9% n’étaient pas vacciné
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Figure.7: Répartition selon la survenue de diarrhée par communechez les enfants au

cours des deux derniéres semaines précédant I'enquéte.

3% d’enfants de avaient contracté la diarrhée a Pimperna%t®ehfants a Socourani au

cours des deux derniéres semaines préceédentes I'enquéte.

Tableau. XV: Répartition de I'échantillon par tranche d’age par rapport au statut

vaccinal.
Vaccination Tranche d'age des enfants Total
6-11 12 -23 24 -35 36 — 47 48 - 59
mois Mois mMois mMois mois

VACCINE

172 9,2 191 10,2 57 3,0 49 2,6 41 2,2 510 27,2
INCOMPLET 32 1,7 32 1,7 24 1,3 17 0,9 6 oB 111 59
COMPLET 64 34 302 161 351188 305 163 227 12,1 124967
Total 268 143 525 281 432 231 371 198 274 147 18700

La tranche de 24 - 35 mois enregistrait la meilleure couverture vacoimaj#éate avec

18,8%, et 10,% des enfants de 12-23 mois avaient recu la vaccination en cours.

38



Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)

3. REFERENCE DES ENFANTS MALNUTRIS.

Tableau. XVI : Répartition de I'échantillon par rapport a la référence.

Réference de I'enfant Eff %
Référés 96 51
Non référés 1774 94,9
Total 1870 100,0

Nous avons observé que seulement 5,1% des enfants malnutries aigueétséeerecféerés

au centre de santé.

4. ALIMENTATION DES ENFANTS.

Tableau. XVII : Répartition des enfants selon qu’ils soient allaités ou non.

Allaitement exclusif Eff %
Allaités 9 4,2
Non allaités 205 95,8
Total 214 100,0

Dans notre population d’étude, agée de 6 a 59 mois, seulement 0,5% avadiéénéi

allaitement maternel exclusif.

Tableau. Xlll: Répartition de I'échantillon en fonction de I'age d’introduction du
premier aliment chez les enfants en allaitement.

Age d'introduction du premier Allaitement exclusif Total

aliment Oui Non
Eff % Eff % Eff %

Moins de 6 mois 0 0 214 11,9 214 11,9
6-11 mois 6 0,3 1535 85,3 1541 85,6
12-23 mois 0 0 43 2.4 43 2.4
24 - 35 mois 0 0 1 0,1 1 0,1
Total 6 0,3 1793 99,7 1799 100,0

Sur six enfants ayant fait d’'un allaitement exclusif, l'introcucd’un premier aliment a lieu
dans la totalité entre 6-11 mois.
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Tableau. XIX: Répartition des enfants selon I'dge d’arrét de l'allaitement.

Age de sevrage Eff %
Moins de 6 mois 38 40
6 - 11 mois 1 0,1
12 - 23 mois 115 12,1
24 - 35 mois 764 80,7
36 - 47 mois 28 3,0
48 - 59 mois 1 0,1
Total 947 100,0

L’age d’arrét de l'allaitement maternel se situait ppatement entre24 - 35mois, soit
80,7% des cas

5. EMACIATION SELON LES NORMES DE L'OMS.

Tableau. XX : Prévalence de I'’émaciation selon les normes de I'oms.

Types d’émaciations Eff %
Statut normal 696 37,2
Emaciation modérée 270 14,4
Emaciation sévere 50 2,7
Total 1870 100,0

La prévalence de I'émaciation était de 17,1% avec 14% de foodérenet 2,7% de forme
sévere.

Tableau. XXI: La prévalence de I'émaciation selon le sexe.

Emaciation Sexe de I'enfant Total
Féminin Masculin
Eff % Eff % Eff %
Emaciation modérée 102 5,5 168 9.0 270 14,4
Emaciation sévere 15 0,8 35 1,9 50 2,7
Prévalence de I'’émaciation 117 6,3 203 109 320 17,1

L’émaciation était plus sévere chez les garcons 1,9% que chez lesviite8,8%.
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Tableau. XXIl : La prévalence de I'émaciation selon les communes

Commune Emaciation Eff %

PIMPERNA  Emaciation sévere 40 2,7
Emaciation Modérée 211 14,2
Prévalence de I'émaciation 251 16,9

SOCOURANI Emaciation sévere 10 2,6
Emaciation Modérée 59 15,5
Prévalence de I'’émaciation 69 18,1

Nous avons noté une légere prédominance de la prévalence dadtionaa SOCOURANI
avec 18,1% contre 16,9% a PIMPERNA.

Tableau. XXIII: Répartition des enfants malnutrie selon la classe d’age.

Emaciation Tranche d'age des enfants

6 - 11 mois 12 - 23 24 - 35 36 - 47 48 - 59 mois

mois mois mois

Eff % Eff % Eff %  Eff % Eff %
Emaciation 70 3,7 87 4.7 49 26 32 1,7 32 1,7
Modérée
Emaciation 21 1,1 16 0,9 11 0,6 1 0,1 1 0,1
sévere

Prévalence de 91 4.8 103 5,6 60 3,2 33 1,8 33 1,8
I’émaciation

La tranche d’age la plus touchée était celle de 12 a 23mois, deivielle de 6 a 11mois,
avec une prévalence d’émaciation respective de 5,6% et 4,8% des cas.
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Tableau. XXIV: La prévalence de I'émaciation par rapport a la diarrhée.

Emaciation Diarrhée Total
Emaciation Oui Non

Eff % Eff % Eff %
Emaciation Modérée 254 13,6 16 0,9 270 14,4
Emaciation sévere 38 2,0 12 0,6 50 2,7
Prévalence de I'émaciation 292 15,6 28 15 320 17,1

Les enfants atteints de diarrhée étaient séverement éndacie?% des cas, et 13,6% des

enfants diarrhéiques présentaient une malnutrition aigué.

Il existe une différence statistique significative parnsi émfants diarrhéiques par rapport a

I’émaciation avec p= 0,000.

Tableau. XXV: Prévalence de I'émaciation par rapport a la vaccination.

Emaciation Vaccination Total
Ooul NON COMPLET
Eff % Eff % Eff % Eff %
Emaciation sévere 7 0,4 20 11 23 1,2 50 2,7
Emaciation modérée 21 1,1 87 4,7 162 8,7 270 14,4
Prévalence de 28 15 107 5,8 185 9,9 320 17,1
I'émaciation

4,7% des enfants non vaccinés présentaient une émaciation modérée ; 1@A®¥aciaton

sévere, et une prévalence de I'’émaciation des enfants non vaccinés

avec 5,8% des ca
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Tableau. XXVI: Prévalence de I'émaciation par rapport a la référence.

Emaciation Référence de I'enfant Total
Oui Non
Eff % Eff Eff %
Emaciation sévere 24 1,3 26 1,4 50 2,7

Emaciation modérée

Prévalence de I'’émaciation

27 14 243
51 2,7 249

13,0 270 14,4
14,4 | 320 17,1

La prévalence des enfants référés restait toujours faibleas d’émaciation, soit 2,7% des

cas.

Tableau. XXVII: Prévalence de I'émaciation par rapport a I'allaitement exclusif.

Emaciation Allaitement exclusif Total
Oui Non
Eff % Eff % Eff %
Emaciation sévere 0,0 50 2,7 50 2,7
Emaciation Modérée 0,2 267 14,3 270 14,5
Prévalence de I'émaciation 0,2 317 17 317 17,1

14,3% des enfants présentant une émaciation modérée, n’avaient ypadatkgtement

exclusif, et 2,7% des enfants non allaités étaient séverement émaciés.
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Tableau. XXVIII: Prévalence de I'’émaciation par rapport a I'age d’introduction du
premier aliment.

Emaciation Moins de 6 6-11 12-23 24-35 Total
mois mois mois mois
Eff % Eff % Eff % Eff % | Eff %

Emaciation séveére 7 0,4 42 22 1 01 ®0| 50 2.7
Emaciation modérée 45 2,4 215 116 7 0,3 01] 270 14,4
Prévalence de 60 2.8 250 138 8 04 2 01] 320 17,1
I’émaciation

La prévalence de I'’émaciation était plus élevée chez tehead’age de 6 a 11mois 13,8%

qui correspond a I'age d’introduction du premier aliment.

Tableau. XXIX: Prévalence de 'émaciation par rapport au sevrage.

Emaciation Sevrage Total
Oui Non
Eff % Eff % Eff %
Emaciation sévere 10 0,5 40 2,1 50 2,7
Emaciation modérée 104 56 166 8,9 270 14,4
Prévalence d’émaciation 114 6,1 206 11 320 17,1

5,6% des enfants sevrés étaient émaciés modérément, et 0,5% désiarasséverement

émaciés.

Tableau. XXX: Evolution mensuelle de I’émaciation.

Date Emaciation Emaciation Total
sevéere modérée

Eff % Eff % Eff %
Mars 13 0,6 54 3,0 67 3,6
Avril 14 1,0 75 3,7 89 4,7
Mai 11 0,7 54 2,8 65 3,5
Juin 12 0,1 87 4,2 99 53

‘Toal 50 24 270 137 320 171

La prévalence de I'’émaciation était sensiblement égale as dreiril et au mois de juin

respectivement 4,7% et 5,3% des cas.
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6. INSUFFISANCE PONDERALE

0,
36,4% 35.7%
13,60/0 14,20/0
. -
Insuffisance Insuffisance Risque Statut Normal  Risque obésité
pondérale pondérale d'Insuffisance
sévere Modérée pondérale

Figure.8: Insuffisance pondérale selon les normes OMS chez les enfants.
Dans notre étude nous avons constaté que la prévalence de l'amdfisondérale était

50%.

Tableau. XXXI : Répatrtition de l'insuffisance pondérale chez les enfagtde6 a 59 mois

selon les communes.

Commune Insuffisance pondérale Eff %

PIMPERNA Insuffisance pondérale sévéere 198 13,3
Insuffisance pondérale modérée 536 36,0
Insuffisance pondérale globale 538 49,3

SOCOURANI |nsuffisance pondérale sévére 57 15,0
Insuffisance pondérale modérée 145 38,1
Insuffisance pondérale globale 129 53,1

Les enfants de Socourani sont plus affectés par I'insuffisance naémdgie ceux Pimperna
avec 53,1% contre 49,3%.
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8. RETARD DE CROISSANCE.

Tableau. XXXII: Prévalence de retard de croissance chez les enfants.

Retard de croissance Eff %
Statut Normal 316 16,9
Retard de croissance modérée 614 32,8
Retard de croissance sévere 375 20,1
Total 1870 100,0

Les protéines gu’elles soient animales ou végétales étaiembdes consommé par les

enfants successivement 44,4% et 56,2% des cas.

Tableau. XXXIIl: Prévalence de retard de croissance selon les communes.

Communes Retard de croissance Eff %

PIMPERNA Retard de croissance séveére 293 19,7
Retard de croissance modérée 491 33,0
Prévalence de retarde de croissance 784 52,7

SOCOURANI Retard de croissance sévére 82 21,5
Retard de croissance modérée 123 32,3
Prévalence de retard de croissance 205 53,8

Le retard de croissance sévére le plus élevé, a été obsengé lalacommune de
SOCOURANI soit 21,5% des cas
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9. ALIMENTATION DES ENFANTS MALNUTRIS.

Tableau. XXXIV: Répartition des groupes daliments selon la fréquece de

consommation journaliére.

5-10 fois 11 fois e Total
Aliment plus

Eff % Eff % Eff %
Aliments de base (céréales, tubercules) 6 750 2 25,0 8 100
Légumineuses et oléagineux 7 70,0 3 30,0 10 100
Protéines vegétales 4 444 5 55519 100
Fruits 8 533 7 46,6 | 15 100
Protéines animales 9 56,2 7 43 ,7| 16 100
Sucres 8 66,6 4 33,3 12 100
Produits laitiers 9 64,2 5 351 14 100
Huile et graisse 7 70,0 3 30,0 10 100

Les protéines gu’elles soient animales ou végétales étaiembdes consommé par les

enfants successivement 44,4% et 56,2% des cas.

Tableau. XXXV: Répartition de la consommation journaliére des alimets dans les 24
heures précédant I'enquéte.

Aliment Matin Midi Gouter Soir Total

Eff % Eff % Eff % Eff % Eff %

Eau, tisane 26 156 26 156 26 162 24 14[6 102 155
autres liquides

Fruits, légumes 11 6,6 11 6,6 11 6,8 11 6, 44 6,7
Pain, pates, céréale 30 18,0 30 180 28 11,2 30 1d2 11879
Lait, produits laitiers 20 120 20 120 19 11,8 20 121 79 120
\EE‘Sf‘;e’ poisson, 26 156 26 156 25 156 26 1898 103 157
Huile, beurre 27 16,2 27 162 26 162 27 164 107 163
Eau sucree, sucresou  ,5 156 26 156 25 156 26 15|803 157
aliment sucrés,

166 100 166 100 160 100 164 1@0 656 100

Les céréales étaiemes aliments les plus consommeés par les enfants 17,9%, dand les 2

heures précédant 'enquéte.
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Tableau. XXXVI : Fréquence de consommation selon la tranche d'age.

Tranches d’'age 5-10 fois 11 fois et plus Total
Eff % Eff % Eff %
12-25 mois 4 33,3 3 25,0 7 58,3
26-35 mois 2 16,7 1 8,3 3 25,0
48-59 mois 2 16,7 0 0,0 2 16,7
‘Total 8 667 4 333 12 1000

Nous avons constaté une fréquence élevée de consommation alimersagreanes, 5-10

fois chez la tranche d’age 12-25 mois avec 33,3% des cas.

Tableau. XXXVII : Fréquence de consommation selon le sexe des enfants.

Masculin Féminin Total
Fréquence
Eff % Eff % Eff %
5-10 fois 1 8,3 7 58,3 8 66,7
11 fois et plus 2 16,7 2 16,7 4 33,3
Total 3 25,0 9 75,0 12 100,0

Les enfants de sexe féminin avaient consommeé plus d’aliment 5-1daftédes derniéres 24

heures avec 58,3% des cas.
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6. COMMENTAIRES ET DISCUSSION.

» Sur I'échantillon.

Notre étude a concerné un échantillon de 1870 enfants de 6 a 59 moifadylatijet de
mensurations anthropomeétriques principalement.
La tranche d’age de 12 a 23 mois était la plus représentée avec 28,1% des enfants.

Nous avons constaté au cours de l'étude, une prédominance des58Rés far
rapport aux garcons (47%) avec un sex-ratio de n@ étude menée en 2010 par 'TONG
Save the Children dans le cercle de Kolondieba [25] (Région des8jkasuve un résultat
Supérieur a cette étude avec un sexe ratio supérieur a 1,0 indigedet nombre de filles

était inférieur a celui des garcons.

Mais les enquétes menées, dans les Districts sanitairBardako en 200926] et

Sélingué en 201[27] affichent les mémes résultats avec un sex-ratio inférieur a 1.

> Sur I'état de santé de la population étudiée.
Sur les 1870 enfants de I'étude, seulement 5% avaient la diapdwdr I'ensemble des
communes de Pimperna et Socourani.

Ces chiffres étaient nettement inférieurs a la moyentreuree par 'EDSM IV
(2006) concernant la région de Sikaf&®) : trouve la prévalence de la diarrhée a 11,9%.
Ces résultats étaient inférieurs aux résultats de I'INBSR001 concernant les enfants de
moins de 36 mois, atteints de diarrhée épisodique qui indiquent queiEatédence est de
25%[30].

» Sur la nutrition et le statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois.

Nous avons constaté que la pratique de I'allaitement excludiftrémifaible soit 4,2% des
cas.L’allaitement au sein au cours des premieres annees de pgeotége les enfants contre
I'infection. De plus, il constitue une source idéale d’élémentstifisitiest économique et sar.
Cependant, de nombreuses meres cessent d’'allaiter précocersent squvent obligées de
passer a d’autres formes de préparations alimentaires, qui pealestit la croissance si les

conditions d’hygiéne ne sont pas respectéees [15].

Concernante sevrage, la tranche d’age de 24 - 35 mois a été la plus repeedant
notre étude.Ce résultat a été rapporté par Diarra | [42] qui trouve sos goand taux entre

20- 24mois a Sikasso.
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Les céréales constituaient les aliments les plus consoaurdseures habituelles de
repas (matin, midi et soir), soit 17,9% au total dans les 24 heures précédant I'enquéte.
L’étude nationale réalisée en 2010 [#3pntre que les céréales de base sont quotidiennement
consommes, que les autres aliments (fruits, légumes, lait, tduberscules) sont faiblement
consommeés du fait que
- Ces aliments ne sont pas pris en compte dans les habitudestalres et les modes de
consommation ;

- Le niveau de connaissance sur les apports nutritifs de ces alimeaiblest f

- Les besoins nutritionnels de chaque catégorie de personnesé&mrtnus : par exemple,

les besoins en aliments d’'une femme enceinte, d’un enfant ou d’'une personne ageée.
Notre prévalence pour I'émaciation de 17,1% était au-dessus de nfe nor

internationale car le seuil d’alerte de 'OMS est de 10% peéuraciation et le retard de

croissancg29]. Elle était supérieure a la prévalence nationale qui €8¥%den 2010, (MICS

2010)[15].

Comparativement aux autres régions du pays nous avions une valeur sep&rieur
celles observées en 2010 (MICS 2010)cémbouctou (15%), Kidal (11%) et Ségou (10%)
[15].

Les pays du Sahel (Burkina Faso, Mali, Mauritanie, Niger aad) ont une prévalence de
I’émaciation inférieure a la nétre avec : 14.5% en 2006 et B1J&t 15,3% chez les enfants
de 6 & 59 mois a Bamako en 2(B8Z].Le Togo, ou le taux national de malnutrition aigué est
de 14,3% (en 2007B3] ainsi que Madagascar 61,7% en 2(®4 (chez les enfants de 0-35

mois), et la Guinée-Conakry 12[@b] affichent des taux supérieurs a ceux de notre étude.

Néanmoins, la proportion d’enfants émaciés est moins élevée en 2006edaresys
tel que : le Ghana 5936], I'Algérie 3% [36], 'Egypte 4%[36], et le Cameroun 6,1932].
Nous remarquions que les enfants de 6 a 23 mois étaient les plugsenweia pourrait
s’expliquer par le fait qu'a cet d’age les enfants étaierleine période de sevrage et de ce
fait, sont plus exposés aux maladies capables de créer un déseéanlite le poids et la
taille chez I'enfant.

Le niveau de prévalence élevée dans notre étude pourrait &iemad par la période

de collecte des données, qui s’est déroulée en période de soudure.
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Quant au retard de croissance, le pourcentage d’enfants attegettedearence était
tres élevé par rapport au seuil d’alerte de 'OMS 30%. En, effec un taux de 52,9% chez
nos enfants de 6 a 59 mois, nous étions tres nettement au-dessusedlalémee régionale,
de 45% et de celle nationale qui trouve 29% en 203PCela pourrait s’expliqué par le fait
gue les meres ne maitrisait pas I'age exact de leurs enfants.

Pour les autres régions du pays, nous notons des chiffres inféramurs de notre étude pour
'année 2010: de Sikasso (37%), Tombouctou (35%) et Ségou (23%6)

D’autres pays du continent ont également des taux moins élevélm poéme année

2006 : Egypte (18%), Cameroun (30%), Ethiopie (47%), et Algérie (138h)

La prévalence de linsuffisance pondérale était de 50 % dawezrfants de 6 a
59mois. Cette prévalence était supérieure a celle nationale (@8%2)010Tombouctou
(31%), Sikasso (24%) et a Ségou (23%) Tombouctou (31%), Sikasso (24%) et a Ségou (23%)
(MICS 2010) [15].

Les autres régions du pays posseédent moins d’enfants en insuffizamdérale:
Tombouctou (31%), Sikasso (24%) et a Ségou (23%) en[261.0
En 2006, les pays comme le Ghana (18%), le Cameroun (19%), le Marocetll08tgérie
(4%) affichent des taux inférieurs a ceux de notre gle

La disponibilité alimentaire au niveau des ménages est ure icaugdiate de la
malnutrition. Aussi, faut-il instaurer une surveillance de rigukula situation nutritionnelle
par les autorités administratives et politiques, tout en introduisant dagaajénératrices de
revenus au profit des groupements féminins en vue de renforcer le Btoektare au

niveau des ménages dans le but de prévoir les périodes de soudures.
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7._CONCLUSION.

Dans les villages enquétés, les enfants de 6 — 59 mois présemagerdarences
nutritionnelles relativement importantes notamment pour [I'émaciati, retard de

croissance et I'insuffisance pondérale.

Sikasso est I'une des plus grandes régions agricoles du maliloRalement, il a été
relevé que trés peu d’enfants consommaient des fruits et légumesffesance. Cette
situation nutritionnelle est aggravée par le fait que les pratémegelles soient animales

et/ou végétales faisaient peu ou pas partie de I'alimentation des enfants.

L’allaitement exclusif chez les moins de 6 mois était &ar@nt ou tout simplement mal
pratigué par les meres. En effet la plupart des enfants renéwk I'eau des les 3 premiers

jours de leur naissance, et commencaient a étre sevrés Gasdis 4

Le faible niveau de connaissances des meres sur I'hygieneréivention des maladies
ainsi que les pratiques telles que la consommation de l'eau potaltil@entation des

enfants.
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8_RECOMMANDATIONS.

Au final, I'enquéte menée par 'ONG ISCOBistitut Syndical pour la Coopération au
Développement a Sikasso a révélé que de nombreux défis en matiere déoNugt de
Santé de I'enfant étaient a relever. Des recommandationséofurétulées au sortir de cette
enquéte qui permettra de lutter plus efficacement contre lauimébn au niveau des
populations, tout en améliorant leur niveau de connaissances en mathugrition et sur la

Santé de la Mére et de I'Enfant. Il s’agit :

+ Par rapport a I'alimentation de I'enfant:
- Informer et sensibiliser sur la pratique de 'allaitement exclusif ;
-Former le personnel de santé en nutrition en particulier sur les actions #ssentie

en nutrition.

+ Concernant la prévalence élevée de I'émaciation chez les enfants :
- Mettre en place un systéme de suivi régulier de la situation nutritionnebai@deds ;
- Faciliter 'accés des populations aux denrées alimentaires de premgesssités

en particulier pendant les périodes de soudures.

4+ Contre la prévalence élevée du retard de croissance :
- Mettre en place des activités génératrices de revenus en directgnouiesments
féminins en vue d'atténuer les effets néfastes de la soudure sur les groupeblestnéra
-Mettre en place un programme de nutrition a long terme en direction des femeiagesnc
-Encourager la diversification alimentaire;
-Combattre les tabous qui interdisent 'amélioration de I'alimentation dastsrgour des raisons

culturelles.

53



Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)

9. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES.

1-Wikipédia.

La Faim et la Malnutrition dans le monde.

"Sous-alimentation”, sur le site http://fr.wikipedia.org, consulté en Sepeep011 a 2H30.

2-FAO.

Les chiffres de la malnutrition, www.un.org/apps/news Fr/storyF.asp? Newsrsulter le

04-Octobre 2011 a 2h30.

3-FAO.

The state of food insecurity in the world 2006. Economic crisis- impacts and lessaed.lear

FAO, Rome, 2009.

4-OMS.

10 facts on Nutrition, WHO, Geneva, 2008.

5- CHIGDWEDERE P, RUEL M, HODDINOT J, VICTORIA C, ECKARDT C, L.
POPKIN B. M. and al.

Les défis posés par la malnutrition : faits et chiffres, www Scidev.net.

6-Population Référence Bureau (PRB), Liens entre Population & Développement
Economique, Fiche de données 2007 : www.prb.org La malnutrition dansie. tdaordrame.

Ignoré

7-PAM.

La situation de la faim dans le monde, www.wfp.org/histoires/la-situatida-tdém-dans-le-
monde-san, consulté le 04 septembre 2011 a 22h 40.

8-UNICEF.

http://www.unicef.org/french/infobycountry/statistics.html,( mis a jou fears 2010),
consulté le vendredi 13 mai 2011 a 13h15.

9-Anonyme.

Enquéte Démographique et de Santé du Mali, CPS/Santé, DNSI, Macro International
EDSM IV, République du MALI, décembre 2007, 497p.

10-OMS.

Alimentation infantile : base physiologique, Bull OMS, 1989.

11- AG IKNANE A, KOITEN'D N L, TRAORE M.

Evaluation du statut nutritionnel des enfants de 6-59 mois et leurs meres (Région de
Sikasso), juin 2010, 1p

54



Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)
12. ISCOS, Commission Européenne.
Augmentation des revenus paysans et amélioration de I'état nutritionnel dessgesiplus
vulnérables, a travers la valorisation de la filiere pomme de terre daégitmRle Sikasso —
République du Mali, 2007, 55p.
13. Groupe de Recherche d’Actions et d’Assistance pour le Développement Communautaire
(GRAADECOM).
14-DIAMOUTENE H.
Intérét de la culture de la pomme de terre dans la Région de Sikasso,
Mémoire de fin d’étude, 2004, 65p.
15-.Mali.
Statut nutritionnelEnquéte (MCIS 2010) p2-8.
16-Anonyme.
Enciclopedia Argentina de Agricultura y Jardineria. Tome I. Descripcifuaté¢as
cultivadas, ACME S.A.C.I, Buenos Aires, 19&bnsulté le 23/10/2011
17- Mme Traoré Djenebou Ibrahima Traoré.
Evaluation de I'état nutritionnel et de la qualité des soins des enfants dans le GiRCOM
Ségou, These Med, 06-M-349 : Bamako 2006 ; p 50.
18. GOLDEN M H, GRELLETY'Y.
Prise en Charge Intégrée de la Malnutrition Aigué Séveére, Version 6.4120V1i.
19- Mme Traoré Djeneba Oumar Traoreé.
Problématique de I'alimentation des nourrissons de 0-18 mois dans le centre deaéférenc
Sogoniko
Theése pharmacie, 07-P-23 : Bamako, 2007,71p.
20-Vulgaris médical.
La connaissance médicale dans un langage accessible a tous. Tous vos problentés de s
Effectuer une recherche sur Vulgaris-Médical.
www.vulgaris-medical.com/encyclopedie/nutrition-3278.html - 29k consulté le 22-08-2011 a
23H30.
21-PERELMAN R.
Alimentation de I'enfant normal
Med infantile, 1992, 99(378-390).
22-ROTSART, HERTAING, COURTEJOIE J.

Développement normal de I'enfant. Enfant et nutrition, enfant et la santé, 1980, p 72-74.

55



Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)

23-La malnutrition: causes conséquence et solution, 5p
24- Programme d’appui a la sécurité alimentaire au Mali — Allocation aux ONG
INTERVENTIONS 2008.
25- FANE M.
Connaissance et attitudes pratiques des meres sur la nutrition et la Santardeslerd- 59
mois dans le cercle de Kolondiéba (Région de Sikasso), These de Médecine 2010, 66P..
26- TRAORE B Z.
Evaluation du statut nutritionnel des enfants de 6 a 59 mois au centre de santé conm@aunautai
du Banconi (ASACOBA), Thése médecine, 2009, 69p
27- DEMBELE G.
Connaissances et Pratiques des meres par rapport a la nutrition et adesant@nts de 6 a
59 mois dans le District sanitaire de Sélingué, These pharmacie, 2010, 93p.
28-Anonyme.
Faiguenbaum M, H., Zunino, P, « Biologia de Cultivos Anuales, Papa. Sistemarcaulina
[archive] », Facultad de Agronomia e Ingenieria Forestal. Pontificietsidad Catdlica de
Chile. Consulté le 23/10/2011.
29. MALL.
Stratégie Nationale de Sécurité Alimentaire au Mali, Ministére @éte@ppement rural et de
'environnement2002, 168p.
30- INRSP BAMAKO MALL.
http://www.ghmer.ch/activites_internationales_fr/INRSP.htm, 6 novembre 2010.
31 .Malnutrition in the Sahel / La malnutrition au Sahel.
UNICEF WCARO-Media Centre-Malnutrition in the Sahel/la malnutrition awefa
http://www.unicef.org/wcaro/2009_2819.ftml, 6 novembre 2010.
32- Ministére de la Sante.
Rapport d’activité du Ministére de la Santé, Bamako, 2007.
33- Ministére de 'Economie et des Finances.
Budget d’état exercice 2007 arréte n°1538 arréte d’ouverture des crédits p8tr le 3
trimestre, juin 2007, 336 p.
34-. Rapport UNICEF.

Situation des enfants dans le monde, 2008, 119p

56



Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)
33- Mamadou. K.
Evaluation du systéme de référence/évacuation dans la zone sanitaiieglecS! §'
juillet 2005 au 30 Juin 2006, Année 2008, 167p.
34- Malnutrition et inégalités sociales.
http://www.dhsantementale.net/documents/malnut_ineg.pdf, 4 novembre 2010.
35-. MALI.
http://www.sante.gouv.sn/politique sanitaire.php
36- . Rapport UNICEF.
Situation des enfants dans le monde, 2008, 119p.v
37- DIAMOUTENE H.
Intérét de la culture de la pomme de terre dans la Région de Sikasso,
Mémoire de fin d’étude, 2004, 65p.
38-Géographie du Mali.
T(fr)[PDF]JCommuniqué du Conseil des Ministres du mercredi 7 octobre 2009 [archive] sur
Maliweb. Consulté le 31 aolt 2011.
39-Démographie du Mali en 2009.
thttp://www.indexmundi.com/fr/mali/index.html#Economie [archive]
40-. FAO.
Sécurité alimentaire : 'information pour I'action. Evaluation et analyd&t nutritionnel,
2007,14p.
41-Mali.
Enquéte Nationale (SMART), INS /DNS: Mali Juin-Juillet 2011p5
42-DIARRA .
Etude des modes d’allaitement et de sevrage des enfants de 0-24 mois dans la commune
urbaine de Sikass@hése Médecine. Bamako, 2001, n 94, 55P.
43- DIRECTION NATIONALE DE LA SANTE.

Rapport de mission des fora dans les Régions et le District de Bamako, mars 2010, 211p.

44-Anonyme

Faiguenbaum M, H., Zunino, P, « Biologia de Cultivos Anuales, Papa. Sistemarcaulina
[archive] », Facultad de Agronomia e Ingenieria Forestal. Pontificketéndad Catdlica de
Chile. Consulté le 23/10/2011.

57



Pratiques alimentaires et suivi nutritionnel defapts malnutris des communes de Pimperna et $aiou
(cercle de Sikasso)
45-MALL.
Politique Nationale de Développement de la Nutrition (2012-2021), Ministére de la Santé,
mai 2011, 26p
46. BARIKMO |, OUATTARA F, OSHAIG A.
Table de Composition d’Aliments du Mali (TACAM) ; HIAR, OSLO ; mai 2004, 151p.

58



Fiche de collecte de données

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

Veuillez mesurer tous les enfants agés entre 6 a 59 mois
1Date:| | |/ | |/2011 2 NOM ANIMALTICE: «eveiieeeie et e e e eas

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

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

5. Les interdits alimentaires Raisons
1 Ethnie

2 Ethnie
3 Ethnie

4 Ethnie
5
6
7
8
9

Ethnie
Ethnie
Ethnie
Ethnie
Ethnie

CO o~ WN R




4.Villages

N° Enfant

Date de la 1 consultation

Nom Enfant

Nom de la mére

Nom du péere

PIT

Adresse de la famille

N° Enfant

Date de la 1 consultation

Nom Enfant

Nom de la mére

Nom du pére

P/T

Adresse de la famille

N° Enfant

Date de la €€ consultation

Nom Enfant

Nom de la mére

Nom du péere

PIT

Adresse de la famille




6. Classification de la malnutrition

Type

Vaccination . Age

Sexe . . _MPC . , 1= Oui CSCOM Allait d’introdu
o Age — Poids | Taille | P/ | 1=Normal R Diarrhée _ ement . Age du

N . 1=M _ . .| Oedemes 2=Non de ction du
(mois) _ (kg) | (cm) | T | 2=Modére _ ez exclus . sevrage

2=F e 3=Complet référence it premier

3=Sévere aliment

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




Pratiques Alimentaires.

MODE DE CONSOMMATION ALIMENTAIRE DES MENAGES

Quels différents types d’ingrédients étaient compri s dans ces différents repas consommés dans les dern ieres 24

Est-ce que (nom) a mangé/ bu hier dans la journée oui | non | ne Matin | Midi Gouter | Soir
et la nuit : sait
Veuillez lire la liste des ingrédients et cocher le ou pas

les groupe(s) d’'aliments concernés
Eau simple ou toute autre tisane

Lait maternel 1 2 9
lait animal frais (vache, chévre,...) ou a base de lait 9
en poudre

eau sucrée, eau de dattes

thé, café
autres liquides :

produits laitiers (yaourt, fromage, ...,)

Légumineuses (haricots, arachide, niébé, petit
pois,...)

Pain, pates et autres céréales (blé, sorgho, riz, mil,
mais, ...)

Racines et Tubercules (patate, pomme de terre, etc.)
Légumes (tomates, gombo, ...)

NN
SR ISR ESE ISR IS
©o| ©o| o] v|w©

[
N
©

Feuilles vertes (feuille de manioc/ patate/ Baobab)

Viande a base d'organes (foie, cceur, ...)
Autres viandes (mouton, chévre, bceuf, y compris

Rl
SN NN F O O TN
©o| ©o| o] ©ofw©

volaille)

Poisson 1 |2 9

Fruits (dattes, jujubier, ...) 1 |2 9

Eufs 1 |2 9

Sucre ou aliments sucrés (gateaux, sucreries, 1 2 9

bonbons...)

Huile, beurre

Autres, précisez : 1 |2 9

Combien de fois I'enfant a mangé pendant les dernieé  res || [|fois 9 Ne sait pas
24 heures ?

INTERDIT ALIMENTAIRE

Interdit alimentaire Ethnie concernée Raisons de l'interdit




Fiche signalétique
Nom : GUINDO

Prénom : Mamoudou Omar

Pays :Mali

Contact : 00 (223) 76100517 / 65 46 44 17

Adresse e-mail maguin@yahoo.fr

Titre de la thése :Suivi nutritionnel des enfants 6 a 59 mois et Pratiques alimentales
malnutris des communes de Pimperna et Socourani dans le cercle de Sikasso.

Année universitaire : 2010-2011

Ville de soutenance Bamako

Lieu de dépét :Bibliotheque de la faculté de Médecine, Pharmacie et d’Odontostomatologie

Secteur d'intérét : Santé publique, Nutrition, recherche.

RESUME
Pour évaluer I’état nutritionnel des enfants de 6 2 59 mois dans deux communes
rurales du cercle de Sikasso (Pimperna, Socouramilis avons effectué une étude

exhaustiveportant sur 1870 enfants 4gés de 6 a 59 mois au niveau des villages d’intervention

dans chacune des communes concernées par I'étude.

L’étude consistait a administrer un questionnaire CAP auprés éeages et une enquéte

anthropomeétrique basée sur les outils SMART.

Elle avait pour objectif de décrire I'état nutritionnel des esfaig 6-59 mois, d’identifier les
facteurs pouvant influencer cet état nutritionnel, et de déeewrenbdes d’alimentations des

enfants malnutris de 6-59 mois.

La phase de suivi s’est étalée sur 6 mois (janvier a juin 20¥r)quEte sur les pratiques

alimentaires a duré, elle, du 6 au 16 mai 2011.

Nous avons remarqué que ’état nutritionnel des enfants reste préoccupante avec :
17,1%% d’émaciation ; 529% de retard de croissance et 50% d’insuffisance
pondérale. Une situation qui pourrait ¢étre due au faible niveau de pratique de

allaitement exclusif (0,5%).



L’aliment de base chez les enfants malnutris était essentiellementles céréales
(17,9%) alors certains produits locaux (tubercules, fruits, légumes...) étaierdopdire peu
utilisés et valorisés alors que la région en produit beaucbep pratiques (habitudes)
alimentaires, et coutumes sont des facteurs favorisant le développememiadieulzition.

En conclusion, notre étude a montré que les stratégies et actiorle pour et I'amélioration
de I'état nutritionnel des enfants devraient inclure les contributdmd’ensemble des
disciplines ou secteurs associés (securité nutritionnelle,udigre, santé pour la nutrition,
culture...). Elle a formulé a cet effet des recommandations quigigont aux différents
acteurs (Etat, collectivités territoriales, services techsigigroncentrés, recherche, ONG,
associations professionnelles, medias...) d’'intervenir efficacecoatte la malnutrition dans
la région de Sikasso, notamment.

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



SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maitres de la faculté, des cdlessi de l'ordre des

pharmaciens et de mes condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes denon art et de leur

témoigner ma reconnaissance en restant fidéle a leur enseignement ;
D’exercer dans l'intérét de la sante publique, ma professi avec conscience et de
respecter non seulement la Iégislation en vigueur, mais aus$ss regles de I'honneur, de

la probité et du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs ers/ée malade sa dignité

humaine.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissaa mon état pour

corrompre les mceurs et favoriser les actes criminels.

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

Que je sois couvert d’opprobres et méprisé de mes confreres sirfianque.

Je le jure.



