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I. Situation du probléeme

1- L'Avitaminose A au Mali

En 1980, le Ministere de la Santé Publique et 'OMS ont réalisé a Kayes, Mopti et Gao, une
enquéte aupres d'enfants de moins de 5 ans. Celle-ci révélait une prévalence de I'héméralopie
de l'ordre de 12% (7). Le Mali a alors été identifi€ comme un pays ol la carence en vitamine A

constitue un probléme de santé publique.
Ultérieurement, ces résultats ont été confirmés par plusieurs études. Citons :

-L'enquéte d'Hellen Keller International (HKI) en 1986, dans la région de Tombouctou et de
Seégou , qui montrait une prévalence de I'héméralopie de 9,5% pour les enfants de 6 a 10 ans

et de 6,5% pour la tranche de 0 a 5 ans.(18)

-En 1988, I'enquéte de la Direction Regionale de la Santé Publique de Sikasso avait montré que
I'hémeralopie atteingnait 4,7% des enfants de 0 a 5 ans en milieu rural, et 1% en milieu urbain.
Chez les enfants de 6 a 10 ans, ces taux étaient respectivement de 2,9% et 0,7% (22).

-En 1990, une évaluation du déficit en vitamine A dans le cercle de Douentza, par le Dr.
RESNIKOFF (31) sur un échantillon représentatif de 450 enfants, agés de 4 a 6 ans, montrait un
taux d'héméralopie a 9%, et un taux de lames anormales a 56,7%, lors du test d'impression
conjonctivale transferé.

-En 1992 une étude sur I'évolution du statut vitaminique A a Douentza sur un méme échantillon
représentatif (12), montrait un taux d'heméralopie a 3,1% et un taux de lames anormales a

30,3%, lors du test d'impression conjonctivale transfére.

2) L'Avitaminose A en milieu urbain

Bien que cet echantillon n'aie pas été representatif, c'est a partir de cette premiére estimation
que nous avons elaboré ce travail.
Si I'Avitaminose A en Afrique a été surtout étudiée en milieu rural, rares sont les enquétes

effectuées en milieu urbain.
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L'Afrique le plus rural des cing continents, est celui dont les villes grandissent le plus vite. Le
rythme que prend la croissance urbaine en Afrique, est de I'ordre de 6 A 7 % par an depuis 1969
(13, 15). Le développement anarchique des cités permet de parler de "péril urbain”, avec toutes

ses conséquences.

Bien que faiblement urbanisé, le Mali n'échappe pas a ce schéma.

En 1960, la capitale du Mali, Bamako, comptait 129.300 habitants.

Le resencement de 1976 comptabilisait 419 239 habitants.

En 1990 la population urbaine Bamakoise approchait les 800.000 habitants.

Le taux d'accroissement annuel de cette population urbaine est de 4,2%, contre 1,7% de

moyenne nationale (23).

Il en résulte dans la périphérie de Bamako une importante prolifération de quartiers dit

spontanés, developpés le plus souvent a partir de noyaux villageois.
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En 1988,a Djibouti RESNIKOFF a étudié une strate urbaine, avec un éffectif de 235 enfants
d'age préscolaire. Il trouvait 0,4% de taches de Bit6t et un taux de lames anormales a 46 % au
test d'impression conjontival.(29)

S.Bonnet en 1990 a fait une premiére estimation de la situation nutritionnelle et vitaminique A
chez des enfants d'age préscolaire, habitant Bamako, au Mali (7). 150 enfants 4gés de 2 4 10
ans ont eété éxaminés dans deux centres de PMI situés dans 2 faubourgs opposés de Bamako.
Le taux de lames anormales lors du test d'impression conjonctivale était de 33,6 %. Bien que
cet échantillon n'aie pas été representatif, c'est a partir de cette premiére estimation que nous
avons élaboré ce travail.

De plus Taylor, en 1988, a montré que la malnutrition proteino-énergétique, qui aggrave et
complique l'avitaminose A, sévissait au Mali a I'état endémique, méme dans les zones ou il y a
autosuffisance alimentaire, avec une fréquence variant entre 6% et 30% suivant les années et
les régions. (35)

En avril 1991, cette malnutrition a été objectivée par le Systeme d'Alerte Précoce (37) au niveau
de 4 quartiers périphériques de Bamako, (Bankoni, Lassa, Sébénikoro et Niamakoro) chez des
enfants de 6 mois a 5 ans.

A la faveur de ces différentes données il nous est apparu opportun d'évaluer, sur un échantillon
representatif, le statut vitaminique A des enfants d'age pré-scolaire vivant dans deux quartiers
urbains de BAMAKO, opposés par leur densité de population et leur niveau socio-économigue.
Une enquéte alimentaire, réalisée sur ce méme échantillon, compléterait cette étude en
recherchant comment se déroulait I'approvisionement et la consommation des aliments riches

en vitamine A en milieu urbain.
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II. Objet de la recherche

But :

Evaluer le statut vitaminique A d'un groupe d'enfants d'age pré-scolaire vivant dans deux
quartiers urbains de Bamako, opposés par leur densité de population et leur niveau socio-

économique.

Objectif :
1) Mesurer la prévalence des indicateurs cliniques (héméralopie, taches de Bit6t, keratomalacie)

et histologiques (Test d'impression oculaire transféré) de la xerophtalmie, dans deux échantillons

urbains d'enfants agés de 4 a 6 ans.
2) Comparer les résultats des deux quartiers, différents sur le plan socio-économique.

3) Mesurer la prévalence du trachome dans la classe d'age de 4 a 6 ans, et étudier la relation

entre Avitaminose A et trachome dans cette classe d'age.

4) Evaluer le statut nutritionnel et apprécier la fréquence de la consommation, en milieu urbain,

des aliments riches en vitamine A .



RAPPEL
PHYSIOLOGIQUE
SUR LA VITAMINE A.
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RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

1. Les sources de vitamine A, son stockage et son

utilisation par I'organisme.

1.1. Sources alimentaires

Certains aliments sont riches en vitamine A :

-poissons

-foie et rognons d'animaux

-oeufs

-laits et produits laitiers

-huile de palme

-léegumes a feuilles vertes

-légumes et fruits dont la partie comestible est jaune ou orange (la couleur de Ia peau n'a pas
d'importance): mangue, papaye, carotte, tomate...

Le lait maternel est riche en vitamine A a condition que I'alimentation de la meére soit correcte.
D'autres aliments sont tres pauvres en vitamine A ou en sont méme démunis (les céréales, le
rnz...).

*** Une alimentation mal équilibrée ou un sevrage précoce seront donc des facteurs

d'avitaminose A.

1.2. Absorption intestinale

La vitamine A est absorbée au niveau de l'intestin grele, puis elle est transportée jusqu'au foie
ou elle sera stockée.

Une petite quantité d'huile dans l'alimentation facilite cette absorption.

*** Toute malabsorption digestive (gastro-entérite...) entrainera donc une diminuton de la

vitamine A disponible pour I'organisine.
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1.3. Stockage hépatique

La vitamine A est emmagasinée au niveau du foie. La quantité stockéé dépend naturellement
du volume des apports, mais aussi de celui des dépenses. C'est la notion du bilan vitaminique,
qui peut étre positif ou négatif.

Dans des circonstances normales, le stock est suffisant pour permettre a un indivudu de se
passer de tout apport pendant plusieurs mois.

*** Par contre, si le stock est réduit, la moindre augmentation de la consommation de

vitamine A entrainera une carence.

1.4. Libération, transport plasmatique et utilisation périphérique

Selon les besoins, la vitamine A est libérée dans le sang. Elle est transportée grace a une
protéine spéciale, la R. B. P. ( retinol binding protein) produite par le foie.

Du sang, elle sera puisée pour étre utilisée par les batonnets de la rétine et par les cellules
epithéliales de I'organisme.

*** Certaines circonstances augmentent les besoins ( état fébrile, poussée de
croissance..), d'autres diminuent les capacités de transport plasmatique .

Au cours de la malnutrition grave, le foie ne synthétise que trés lentement les protéines de
transport. Les concentrations de rétinol plasmatique sont donc inférieures a la normale, méme
si les réserves hépatiques sont importantes.

Ainsi, un enfant ingérant des quantités limites de vitamine A dispose de réserves hépatiques trés
faibles. En cas de diminution brusque des quantités ingérées a la suite d'une modification du
régime alimentaire, de troubles de [‘absorption ( gastro-entérite par exemple) ou d'une
augmentation soudaine de la demande meétabolique (état fébrile), 'enfant épuise rapidement ses
réserves déja limitées, et pourra présenter trés vite des signes de xerophtaimie.

En revanche, un indivudu ayant des réserves hépatiques importantes pourrait se passer de

vitamine A pendant longtemps, sans aucune conséquence pathologique.
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METHODOLOGIE

Nowus avons choisi, pour réaliser cette enquéte le mois de juin, car c'est la fin de la période séche

au Mali, période ou le statut vitaminique A est le plus bas.

1) Choix des zones d'enquéte

Nous avons choisi deux quartiers périphériques de Bamako, Banconi et Kalabancoro qui
s'opposent sur plusieurs plans :

- sur le plan de la densité de population :

Banconi est un quartier populaire, qui s'est développé de fagon spectaculaire et anarchique. C'est
un quartier qui est a son maximum d'extension et ou I'habitat est trés dense. Sa population est
estimée a 60.000 habitants sur une superficie de 350 hectares ce qui représente une densité de

17 143 habitants au km2(1990). 13 personnes en moyenne par concession.

La population de Kalabancoro peut étre estimée a 32 500 habitants, sur une superficie de 25
km2 ce qui représente une densité de 130 habitants au km2(1986). C'est un quartier en plein
développement, ou I'habitat est dispersé, et ou les concessions apparaissent plus grandes et
plus confortables.

- sur le plan de la situation :

Le quartier de Banconi est situé a 5 km du centre de |la capitale, entre les falaises de Koulouba
et la route de Koulikoro. C'est un quartier tres commergant, ou résident de nombreux salariés et
des fonctionnaires qui travaillent a Bamako.Un grand marché approvissionne tout le quartier. On
retrouve tous les aliments riches en vitamine A disponibles a Bamako.

Le quartier de Kalabancoro, se situe de I'autre c6té du fleuve, a 8 Km de Bamako, le long du
fleuve Niger. Le peuplement est constitué de cadres salariés et fonctionnaires qui cohabitent
avec une population rurale plus ancienne. Un marché de moyenne importance assure le

ravitaillement en vivres frais et en aliments riches en vitamine A disponibles.

- sur le plan de la couverture sanitaire :

A Banconi la couverture sanitaire, représentée par le centre de santé communautaire ASACOBA,
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supporte 'ensemble de la population, ce qui apparait nettement insuffisant.

A Kalabancoro il existe un centre de santé communautaire de construction recente, bien implanté
au centre du quartier.

Il nous est donc apparu intéressant de comparer un quartier populaire a forte densité de
population, avec un quartier récent d'apparence résidentielle et a faible densité de

population.

2) Sondage et taille d'échantillon

-taille des échantillons

L'effectif optimal pour I'€tude de l'avitaminose A, par le test d'impression conjonctival transféré
est de 450 enfants. (Le taux d'anomalie du TIC a éte estimé a 30%, alpha a été fixé a 5% et beta
a 10%).

De ce fait le nombre de sujets a examiner dans chaque strate a été fixé a 450 enfants.

900 enfants répartis en deux fois 30 grappes de 15 enfants, ont donc constitué la totalité de

|'échantillon.

-base de sondage :
A défaut d'une liste nominative exhautive, nous avons utilisé les cartes au 1/2000 du ministere
des travaux publics de I'urbanisme et de la construction, ou figurent toutes les constructions et

toutes les voies de communication.

-méthode de sondage :

Sondage aléatoire en grappes a deux degrés.

Pour chaque strate :

- 1er degré: Tirage au sort de 30 grappes a partir des cartes, divisées en carrés égaux,
regroupant 10 concessions.

- 2ém degré: Déplacement sur le terrain, identification de la concession se trouvant au centre de
I'aire définie par le carre regroupant 10 concessions.

Tirage au sort d'un azimuth. Tirage au sort de la concession initiale sur cette azimuth.
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Sélection des 15 enfants &gés de 4 a 6 ans, constituant chaque grappe a partir de la concession
initiale par progression a gauche jusqu'a obtention de l'effectif complet.

Dans chaque grappe, les enfants sélectionnés ont été recensés et convoqués pour examen a
I.O0.T.A. Un lieu de rendez-vous et une date de convocation leur etaient communiqués. La veille

de 'examen a 1.0.T.A. une nouvelle sensibilisation etait effectuee au niveau de chaque grappe.

3) Recueil des données

Il consistait en [lidentification des sujets, a l'examen clinique (anthropométrique et
ophtalmologique), a la réalisation du test d'impression oculaire transfére (1.0.T).
Une enquéte alimentaire était secondairement realisée aupres de la famille de chaque enfant

examiné.

a) ldentification

Elle comprenait pour chague enfant I'enregistrement de son age exprimé en années, son sexe,
son ethnie, et la profession du pere.

Les enfants nés en 1987, 1988, 1989 ont été inclus dans I'étude.

b) Interrogatoire:
Il comprenait un intérrogatoire des parents ou des accompagnants de l'enfant en langue

Bambara, a la recherche d'une cécite crépusculaire. Cet interrogatoire se deéroulait en debut
d'examen et était réalisé par un infirmier spécialisé en Ophtalmologie.

La recherche de ce signe ne posait pas de problémes car les populations locales connaissent
ce symptéme et ont les termes locaux pour le désigner: "Surofien” en Bambara.

c) Examen Clinique:

Il etait réalisé a I'OTA:

- Examen Anthropométrique
1/ Le poids
Mesuré avec une balance de marque SECA dont la justesse et la précision étaient verifices au
début de chaque séance.

Les enfants étaient pesés habillés, mais sans chaussures. Le poids des vétements nous a
semblé négligeable car les sujets étaient vétus trés légerements, compte tenu des conditions

climatiques du moment.
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2/ La taille

Les deux toises utilisées étaient munies d'un curseur avec lecture digitale. Tous les enfants ont

été mesurés débout sans leurs chaussures.

3/ Choix des données de référence :
Les mesures anthropométriques des enfants ont été comparées a des données de référence.
Le poids en fonction de la taille a été rapporté aux valeurs de références du National Center for

Health Statistics NCHS, publié par I'Organisation Mondiale de la Santé.( Genéve 1983).

Comme le recommandent Tiels et Sommer (34), nous avons choisi d'exprimer nos données
anthropomeétriques en fonction de l'indice poids/taille. Celui-ci refléte I'état nutritionnel du moment
indépendamment de l'age. Le rapport poids /taille permettait de mettre en evidence la

malnutrition aigue qui correspond a un poids trop faible pour la taille de I'enfant.

L'indice poids/taille a été exprimé en score d'écart type ou Z-score.
Ont été considérés comme malnutris les enfants dont le rapport du poids en fonction de Ia taille

était inférieur a 2 écarts type

- Examen Ophtalmologique :

. Il comprenait un examen clinique ,réalisé a la loupe binoculaire et a I' aide d' une lampe
torche, a la recherche de signes de Xerophtalmie et de trachome sur les deux yeux.
L'examen portait sur I' examen de la cornée et de la conjonctive bulbaire dans un premier temps.
Dans un deuxiéme temps les deux paupieres supérieures etaient éversées afin d'éxaminer la
conjonctive tarsale supérieure.

Les signes cliniques de xérophtalmie recherchés se réferaient a la classification proposée par
I'O.M.S. (26).

La tache de Bitét ou stade X1B était recherchée au niveau des conjonctives bulbaires
temporales.

La Kératomalacie ou stade X3 était recherchée par I'examen de la cornée a la lunette loupe.
La recherche de cicatrices corneennes ou stade XS s'accompagnait d'un interrogatoire

permettant de suspecter une origine carentielle en vitamine A, selon les criteres de L'OMS.
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. Pour le diagnostic du trachome nous avons suivi la codification simplifiée de I'OMS
(version simplifiée 1987) et appliqué la methode suivante:

1- Eversion succesives des 2 paupiéres supérieures.

2- Examen a la lunette loupe de la conjonctive tarsale supérieure.

3- Codification selon les criteres suivants:

- Trachome folliculaire : TF

- Trachome intense : Tl

- Trachome cicatriciel : TS

Inflammation trachomateuse folliculaire (TF) : présence de cing follicules ou plus sur la
conjonctive tarsienne supérieure.

Inflammation trachomateuse-intense (T) :Epaissement inflammatoire prononcé de la corjonctive
tarsienne masquant plus de la moitié des vaisseaux profonds du tarse.

.Cicatrice trachomateuse (TS) : Présence de cicatrices sur la conjonctive tarsienne.

4-Si une différence de codification touchait les yeux d'un méme enfant le code le plus grave était
retenu.

. Pour établir le diagnostic de conjonctivite, nous avons recherché la présence de
sécretion agglutinant les cils et la présence de sécretion dans au moins un des culs de

sacs conjonctivaux.

. Le diagnostic de la limboconjonctivite tropicale (LCET) reposait sur la constatation
simultanée de trois critéres suivants proposés par RESNIKOFF et CORNAND (30 ):
critére 1: une hyperhémie conjonctivale
critére 2: au moins un des trois signes suivants

Limbite et / ou grains de Trantas et/ ou pavés

critére 3: prurit oculaire.

d) Le Test d'Impression Oculaire Transferée (10T)

- principe et méthode :
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La méthode est basée sur la différenciation cellulaire induite par la vitamine A.

La carence de la vitamine A entraine au niveau de la conjonctive:

-une raréfaction des cellules & mucus, allant jusqu'a leur compléte disparition

-des modifications des cellules épithéliales, qui sont agrandies et disjointes.

La méthode de prélevement des cellules conjonctivales de I'oeil a été proposée par EGBERT en

1977, utilisé par SOMMER, puis simplifiee par AMEDEE-MANESME, en 1987 (10, 2, 9).

-Technique :

L'impression oculaire transférée a été effectuée sur les deux yeux de chaque enfant par les

médecins ophtalmologistes de I'.O.T.A., et se déroulait comme suit :

- Un papier filtre en acétate de celullose millipore (HAWP304) préalablement découpé en
bandelettes de 5 sur 25 mm etait déposé sur le cadran de la conjonctive de l'oeil pendant
quelques secondes puis retiré.

- Le papier filtre etait immédiatement appliqué sur une lame de verre, les cellules etant
transférées par simple pression du pouce, du papier sur la lame.

- Une empreinte conjonctivale etait prise sur chaque oeil.

- La lame contenant les empreintes conjonctivales etait immergée dans un bain contenant un

melange de 1 volume d'alcool a 95% et de 8 volumes de colorant pendant 15 mm minimum.

Le colorant utilisé etait composé d'un volume de fuschine phéniquée et de deux volumes de Bleu
alcian a 2% dans de l'acide acétique a 5%.

La lame etait ensuite rincée a I'eau distillée puis séchée a l'air. Elle etait alors placée dans des
boites porte lames pour étre lue au microscope optique ultérieurement.

Avec cette coloration, les cellules épithéliales apparaissaient colorées en rose, les cellules a

mucus en bleu.

INTERPRETATION
Les critéres de classification du test réposaient sur la présence ou l'absence de cellules a mucus

et sur l'aspect des cellules épithéliales. La classification adoptée pour I'enquéte etait celle

proposée par CARLIER : "anormale-normale "(9).
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CRITERES DE CLASSIFICATION DU TEST D'IMPRESSION OCULAIRE

Cellules a mucus | Aspect des cellules épithéliales Stade
Présentes Nombreuses-petites-en amas Normal
Absentes Petites en amas

Agrandies-séparées les unes des autres. | Anormal

- L'Enquéte Alimentaire

La corrélation entre la fréquence de consommation d'aliments riches en vitamine A et
l'avitaminose A a été démontré au cours de plusieurs études.(5, 32)

Nous avons donc cherché a évaluer la fréquence de la consommation d'aliments riches en
vitamine A dans la semaine précedant I'examen des enfants.

Les fiches d'enquéte ont été élaborées d'aprés la méthode proposée par Hellen Keller
International (33). Ces fiches qui déterminaient la liste des aliments riches en vitamine A
disponibles au Mali avaient été évalué du 3 au 17 Decmbre 1990 dans |le cadre d'une étude sur
la carence en vitamine A dans le cercle de Kolondieba au Mali (32).

Nous avons adapté ces fiches en fonction des aliments riches en vitamine A disponibles a
Bamako en ce mois de Juin 1993.

L' enquéte alimentaire a été réalisée, conjointement au reste de I'étude, en intérrogeant la mere
de chaque enfant sélectionné.

Pour chacun des aliments situes sur la fiche du questionnaire I'enquéteur a demandée si ces
aliments avaient été consommeés dans les 7 jours précedant I'enquéte et combien de jours.
L'enquéte alimentaire prennait donc en compte le nombre de jours ou un aliment riche en
vitamine A avait été consommeé dans une semaine et determinait ainsi le nombre de jours /
Occasion par semaine.

Deux critéres de fréquence de consommation d'aliments riches en vitamine A, sont utilisés pour
définir un seuil de risque de déficience en vitamine A chez les enfants d'age préscolaire vivant

dans des pays en voie de développement (14). ll s'agit de :

- Une consommation hebdomadaire d'aliments riches en vitamine A égale a 0 jours / Occasion
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par semaine chez plus de 5% d'une population d'enfant d'age préscolaire.

- Une consommation hebdomadaire d'aliments riches en vitamine A égale a < 6 jours / Occasion
par semaine, chez plus de 15% d'enfants d'age préscolaire.
La liste d'aliments riches en vitamine A a été établi selon la disponibibilité des aliments riches en

vitamine A, au mois de juin a Bamako.

Liste des aliments riches en vitamine A disponibles a Bamako en Juin 1993

Le foie

Il est disponible toute I'année, il est consommé soit grillé soit en sauce.Prix élevé.
Le lait frais

Il est produit toute I'année

Les feuilles de baobab

Elles sont trouvées dans la nature pendant la saison des pluies (juillet-octobre) et jusqu'en
janvier. Aux autres mois de I'année on les trouve sous formes de feuilles sécheées.

La mangue

Elle est disponible de janvier a juiliet.C'est le fruit le plus courant au Mali

Les feuilles de haricot

Le haricot est cultivé pendant la saison pluvieuse (juillet-octobre), les feuilles sont utilisées dans
la sauce.

Les poissons séchés

lls sont disponibles pendant toute l'année.

La patate douce

Jaune disponible de Mai a Decembre, elle est consommee frite ou dans la sauce.

Feuilles de patate:

Est produit pendant toute I'hivernage.
Viande

Disponible pendant toute I'année.

Les feuilles d'oseille de guinée :

Elles sont consommeées dans les sauces.
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Les feuilles de manioc

Est produit dans les jardins maraichers pendant toute I'hivernage.

Poisson Frais

Disponible pendant toute I'année.

La poudre de néré:

Se trouve a I'état sauvage, disponible pendant la saison séche (Mars-Mai)

L'oeuf de poule:

Est disponible toute I'année

L'huile de palme :

Importée de la c6te d'ivoire et de la république de Guinée, elle est disponible toute l'année.

18 aliments riches en vitamine A sont disponibles @ Bamako, dont 8 sont disponibles toute
I'annee. La disponibilité des autres est saisonniere.

LLa courge, la papaye, la carotte n'étaient pas disponibles au moment de notre étude.
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4) Analyse des résultats

Les données ont été saisies et analysées sur micro ordinateur PC a I'aide du logiciel EPI INFO
5.

5) Matériel et ressources :

Ressources humaines

2 médecins ophtalmologistes de I'.O.T.A. responsables de l'enquéte, 1 thésard pour le
recensement, la sensibilisation. Réalisation de I'enquéte alimentaire par le méme thésard.

2 laborantins de I'.O.T.A. pour l'exploitation des lames d'impression conjonctivale. Participation
de tous les stagiaires en formation a I'.O.T.A. (CES, ISO) a tous les stades de I'enquéte.
Participation du personnel de I'.O.T.A. au ramassage et a 'encadrement des enfants et de leur

famille lors du recueil des données.

Matériel

-4 véhicules pour le transport des personnes participants a I' enquéte (2000 personnes) et pour
la sensibilisation sur le terrain.

-Matériel de laboratoire

1200 lames, papier filtre millipore (hawp304)et colorants.

Matériel d'examen pour le recueil des donneées

Lunettes loupes, lames torches (poste trachome), balance automatique, toise, table

anthropométrique NCHS/OMS (poste anthropométrique)

Matériel de bureau

1200 fiches de recueil des données, 1200 fiches d'enquéte alimentaire (masque de saisie,
impression), cahier de recensement, cartes du ministére des travaux publics, matériel de

secrétariat divers.
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Matériel informatique

Utilisation de la cellule informatique de I'.0.T.A.

6) Chronogramme

Mai 93

Elaboration de protocole

Repérage et recensement des grappes

Formalité de présentation aux autorités locales

Juin 93

Sensibilisation des grappes

Recueil des données a I'.O.T.A. (du 14/06 au 25/06)
Juillet 93

Saisies des données

Lectures de lames d'impression conjonctivales

Analyse des résultats.






RESULTATS



37

RESULTATS

A- Résultats globaux

Conformément au protocole 532 enfants ont été examinés dans le quartier de Bankoni et 453
enfants ont été examinés dans le quartier de kalanbancoro. Soit un effectif total de 985 enfants

agés de 3 a 6 ans.

Tableau 1 : Répartition par age des enfants

Quartier | 3 ans 4 ans 5 ans 6ans Total
Banconi 37 (6,95%) | 213 (40,3%) | 103 (19,36%) 179 (33,64%) 532
Kalaban. 70 (15,4%) | 180 (39,7%) | 89 (19,49%) 114 (25,16%) 453
Total 10,9% 39,9% 19,5% 29,7% 100%

La répartition par age reflete le mode de selection des enfants (nés en 1987, 1988, 1989).

Tableau 2: Répartition par sexe

Quartier Masculin Féminin Total
Banconi 257 (48,30%) | 275(51,69%) | 532
Kalanbancoro 229 (50,55) 224 (49 44%) | 453
Total 46% 54% 100%

La répartition par sexe est trés équilibrée:
Sex ratio de 1,07 en faveur des filles a Banconi
Sex ratio de 1,02 en faveur des gargons a Kalabancoro

Il n'existe pas de difference significative entre les deux quartiers.
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Tableau 3: Répartition par ethnie

Ethnie Bankoni Kalanbankoro

peulh 61 (11,5%) 50 (11%)

Bambara 225 (42,3%) 236 (52,1%)
Songhoi 13 (2,4%) 25  (5,5%)
Dogon 43  (8,1%) 11 (2,4%)
Tamacheck 5 (0,9%) 1 (0,2%)
Autres 185 (34,8%) 130 (28,7%)
Total 532 (100%) 453 (100%)

La distribution ethnique est différente dans les deux quartiers (X* =30,2

p< 10°%).

La différence concerne les bambara (p= 0,02) et les songhoi (p= 0,01), plus répresentés a

Kalabancoro alors que les dogon sont plus répresentés a Banconi (p<10 ).

Tableau 4: Répartition des enfants selon la profession du pére

Quartier Salaries | % Paysans | % Commergants | % Autres | %
Bankoni 304 57,2 | 29 5,5 135 254 | 64 11,9
Kalabancoro | 156 34,3 | 147 32,5 54 11,8 | 96 21

Le quartier de Kalabancoro apparait d'origine plus rural avec 32,5% d'enfants fils de

paysans.

Tableau 5: Héméralopie

Quartier Effectif XN IC
Banconi 532 3(0,6%) 0,12-1,74
Kalanbacoro 453 1(0,2%) 0,01-1,11

RR = 2,55 [0,27-24,47]
Xz =0,12 p=0,7

La prévalence de I'héméralopie est de 0,6% & Banconi et de 0,2% a Kalabancoro. Cette
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différence n'est pas statistiquement significative.

Tableau 6 : Tache de Bitot (X1B)

Quartier Effectif X1B IC
Banconi 532 1(0,2%) 0,01-1,11
Kalabancoro 453 0 0,00-0,7

X*=0,01 p=0,9
La prévalence des tiches de Bitot est inférieur a la norme de 'OMS, qui est de 0,5%, mais

pas de fagon significative.

Tableau 7 : KERATOMALACIE (X3)

Quartier Effectif X3 IC
Banconi 532 0 0,00-0,74
Kalanbacoro 453 0 0,00-0,74

Aucun cas de kératomalacie n'a été observé durant I'enquéte.

Tableau 8: STADE CICATRICIEL (XS)

Quartier Effectif XS IC
Banconi 532 0 0,00-0,74
Kalabancoro 453 0 0,00-0,74

Aucune cicatrice cornéenne d'origine carencielle n'a été observée.
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Tableau 9: Trachome folliculaire (TF)

Quartier Effectif TF IC
Banconi 532 45 (8,5%) 6,13-10,86
Kalanbacoro 453 57 (12,6%) 9,54-15,65

RR= 0,67 [0,46-0,97]

2 = 4,05 p=0,04

Il existe une différence statistiquement significative entre les deux quartiers dans la

répartition du trachome.

Tableau 10: Trachome intense (TI)

Quartier Effectif Tl IC
Banconi 532 14 (2,6%) 1,24-3,95
Kalanbacoro 453 6 (1,3%) 0,43-2,61

RR =1,99 [0,97-1,

X2 =1,50 p=0,2

Pas de difféerence statistiquement significative entre les deux quartiers.

75]

Tableau 11: Trachome cicatriciel (TS)

Quartier Effectif TS IC
Banconi 532 4 (0,8%) 0,22-2,04
Kalanbacoro 453 1 (0,2%) 0,01-1,11

RR = 3,41 [0,38-30,37]

X2=052 p=0,4

Pas de difference significative entre les deux quartiers.
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Tableau 12: Conjonctivite

Quartier Effectif Conjonctivite IC
Banconi 532 49 (9,2%) 6,74-11,65
Kalanbacoro 453 32 (7,1%) 4,73-9,46

RR= 1,30 [0,85-2]
221,22 p=0,2

[l n'existe pas de différence statistiquement significative entre les deux quartiers

Tableau 13: Limbo Conjonctivite Endemique Tropicale (LCET)

Quartier Effectif LCET IC
Banconi 532 43 (8,1%) 5,78-10,41)
Kalanbacoro 453 19 (4,2%) 2,35-6,04

RR =1,93 [1,13-3,26]
X?* =563 p=10,01
Il existe une différence significative dans la repartition des LCET entre les deux quartiers.

Deux fois plus de LCET a Banconi .

TESTS D'IMPRESSION CONJONCTIVALE TRANSFEREE REALISES (TIC)

Tableau 14: Nombre de TIC réalisés

Quartier Effectif Prélevés Interprétables
Banconi 532 487(91,54%) 395 (74,24%)
Kalabancoro 453 404 (89,18%) 346 (76,37%)
Total 985 891 (90,5%) 741 (75,22%)

Sur les 891 lames prélevés, 741 sont interpretables, c'est a dire normales ou anormales

Le rendement de test n'est pas différent en fonction du quartier (p= 0,4).




Tableau 15: Resultats test d'impression conjonctivale transférée (TIC)
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Quartier Anormal Normal Total
Banconi 78 (19-7%) 317 (80,3%) 395
Kalanbacoro 73 (21,1%) 273 (78,9%) 346
Total 151 590 741

RR= 0,94 [0,74-1,24]

X2 =013 p=07

Pas de difféerence statistiquement significative entre les deux quartiers

dans la répartition des résultats du TIC.

Tableau 16: Répartition de la malnutrition protéino énergetique

Quartier Effectif Malnutrition IC
Banconi 532 58 (10,90%) 8,25-13,54
Kalanbacoro 453 39 (8,60%) 6,01-11,18%

RR = 1,27 [0,86-1,86]

221,20 p=0,2

Pas de différence statistiquement significative entre les deux quartiers

dans la repartition de la malnutrition.

B/ Résultats analytiques

Tableau 17: comparaison TF résultats TIC

TF+ TF- Total
TIC Anormal 20(24,7%) 131(19,8%) 151(20,4%)
TIC Normal 61(75,3%) 529(80,2%) 590(79,6%)

OR =1,32 [0,74-2,34]

24,7% de tests anormaux chez les trachomateux
19,8% de tests anormaux chez les non trachomateux

La différence n'est pas statistiquement significative (p=0,3)
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Tableau 18 : comparaison Tl - résultats TIC

T+ TI- Total
Tic anormal 8(53,3%) 143(19,7%) 151
Tic normal 7(46,66%) 583(80,30) 590

OR =4,66 [1,51-14,5]. Test de Fischer p=0,004

Une relation, statistiquement significative a été notée entre les résultats du test

et I'existence d' un trachome inflammatoire intense.

Tableau 19 : Comparaison TS - résultats TIC

TS+ TS- Total
Tic anormal 2 (40%) 149 (20,2%) 151
Tic normal 3 (60%) 587 (79,8%) 590

OR =2,63 [0,30-19]

Pas de difference significative.

Tableau 20 : Comparaison conjonctivites - résultats TIC

Conjonctivite+ Conjonctivite- Total
TIC anormal 12 (7,9%) 139 (92,1%) 151
TIC normal 46 (7,8%) 544 (92,2%) 590
Total 58 683 741

OR =1,02 [0,51-2,06]

Tableau 21 : comparaison LCET - résultats TIC

LCET + LCET- Total
TIC anormal 12 (7,9%) 139 (92,1%) 151
TIC normal 38 (6,4%) 552 (93,6%) 590
Total 50 691 741

OR =1,25 [0,60-2,6]

Pas de difference significative.
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Tableau 22 : comparaison malnutrition - sexe

Malnutris Normaux Total
Masculin 42 (8,6%) 444 (50%) 486
Féminin 55 (11%) 444 (50%) 499
Total 97 888 985
OR=0,76 [0,49-1,19]

Les filles sont un peu plus malnutries que les gargons mais la différence n'est

pas significative.

Tableau 23 : Comparaison malnutrition - résultats TIC

Malnutrition Normaux Total
TIC anormal 14 (9,3%) 137 (90,7%) 151
TIC normal 51 (8,6%) 539 (91,4%) 590
Total 65 676 741

OR =1,08 [0,55-2,05]
Il y a autant de TIC anormaux chez les malnutris que chez les non malnutris mais

ces résultats ne sont pas significatifs.

Tableau 24 : Comparaison malnutrition - TF

Malnutris Normaux Total
TF+ 4 (4%) 98 (11%) 102
TF- 93 (96%) 790 (89%) | 883
Total 97 888 .[ 985

OR =0,35 [0,10-1,02]

Chez les malnutris le trachome évolutif était plus faible, mais la difference n’était

pas significative.
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Malnutris Normaux Total
Conjonctivite+ 7 (7,2%) 74 (8,3%) 81
Conjonctivite- 90 (92,8%) 814 904
(91,7%
Total 97 888 985
OR=10,86 [0,35-2,01]
Pas de difference significative.
Tableau 26: Comparaison héméralopie - sexe:
XN+ XN- Total
Masculin 1 485 486
Féminin 3 496 499
Total 4 981 985

OR =0,34 [0,01-3,66]. Test de Fischer p=0,63.

Pas de différence significative entre les deux sexes.

Tableau 27 : comparaison héméralopie -tache de bitot

X1B+ X1B- Total
Bitot + 0 1 1
Bitot - 4 835 839
Total 4 336 840
OR=0,00 [0-4,7]

Pas de relation statistiquement significative entre héméralopie et tache de bitot.
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Tableau 28 : Comparaison hémeéralopie - test d'impression oculaire transféré

TIC anormal TIC normal Total
XN+ 0 4 4
XN- 151 586 737
Total 151 590 741

OR=0,00 [0-6,11]

Pas de relation statistiquement significative entre héméralopie et TIC.

Tableau 29 : Comparaison hémeéralopie - trachome folliculaire

TF+ TF- Total
XN+ 0 4 4
XN- 102 879 981
Total 102 883 985

OR =0,00 [0-13,62]

C) Enquéte alimentaire

Tableau 29: Alimentation de base

Aliments Nombre de consommation jours/semaine Fréquence = au moins
une fois/semaine
Bouillie 75%/desEnf 50%/desEnf 25%desEnf.
6 7 7 92,7 %
Riz 3 7 7 88,3 %
T6 0 3 6 76 %
Couscous 0 0 3 46,9 %
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La bouillie est faite a base de farine de mil ou de mais avec ou sanslait et du citron. 75% en
consomment 6 fois par semaine.
Le riz, le t6, le couscous sont les plats familiaux. 50% des enfants consomment du riz sept fois par

semaine.

Ces plats sont accompagnés de viande ou de poisson, de feuilles de boaboab, d'oignon d'oseille

riches en vitamine A.
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Tableau 30 : Consommation hebdommandaire d'aliments riches en vitamine A par les

enfants de Bankoni

Aliments Nombre de consommation en jours / Fréquence au moins 1
semaine fois/Semaine
75% Enf 50% Enf 25% Enf

Foie 0 0 0 9,4

Lait 0 1 3 55,6

f. baobab 0 0 2 50,5

Mangue 0 0 3 499

f. manioc 0 0 1 5,7

f. haricot 0 0 1 22,9

poisson seché 1 2 3 78

patate 0 2 4 46,5

froise 0 0 2 46,5

f oisellle 0 0 2 50,6

poudre de néré 0 0 1 31,8

oeuf poule 0 0 1 19,8

viande 2 4 6 91,3

huile de paime 0 0 1 14,9

poisson frais 0 1 1 26,6
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Tableau 31 : Consommation hebdommandaire d'aliments riches en vitamine A par les enfants

de Kalabancoro.

Nombre de consommation
Aliments en jours / semaine
75% Enf 50% Enf 25% Enf Fréquence au moins 1
fois/semaine
Foie 0 0 0 2,2
Lait 0 0 2 452
Feuille de baobab 0 0 4 38,7
Mangue 0 0 2 16,7
f. manioc 0 0 0 2,4
poisson seché 1 2 4 85,1
patate 0 0 2 39,4
f. oiseille 0 0 2 41,1
poudre néré 0 1 1 8,7
oeuf poule 0 0 0 9,7
viande 1 3 5 80,1
huile de palme 0 0 0 23,4
feuille de patate 0 0 0 13,2
poisson frais 1 1 2 40,3
f. haricot 0 0 0 14,3

Les aliments les plus consommeés ont été viande, poisson seché, feuilles vertes. Les produits laitiers,
la viande sont plus consommeés a Bankoni par contre les feuilles vertes et le poisson sont plus
consommes a kalanbakoro.

Les repas sont préparés a I'huile d'arachide ou de karité.
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Tableau 32: Fréquence (%) de la consommation hebdommadaire d'aliments riches en

vitamines A selon le nombre de jours / Occasion par semaine.

Bankoni Kalabancoro
Nombre jours / Occasion | nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
par semaine d'enfants d'enfants
0 0 0 0 0
1-6 0 0 4 0,8
7-20 160 36,6 240 51,9
20-40 243 55,6 209 452
> 40 34 7,8 9 1,9
Total 437 100 462 100

Pas de regime tres déficitaire en avitamine A (OJour/occasion) dans les deux quartiers.

Dans le quartier de Kalabankoro 4 enfants ont un régime modérement déficitaire en vitamine A.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Limitations a notre étude:

Certains facteurs pouvaient limiter les resultats de notre enquéte. lls sont pris en compte ci-dessous
Notre étude avait pour but d'évaluer le statut vitaminique A de deux strates d'enfants d'age pré-scolaire
vivant dans deux quartiers urbains de Bamako, opposés par leur densité de population et leur niveau
socio-économique. Cette étude n'avait pas I' intention de s'extrapoler a d'autres villes d'Afrique.
Dans notre étude les différents types de biais succeptibles d'étre rencontrés étaient les suivants:

Biais de selection:

. Les deux quartiers de Bamako ont été choisi selon des critéres socio-économiques reconnus.
Banconi est le quartier "populeux" de Bamako ou de nombreuses études épidémiologiques ont été
réalisées.

Kalabancoro est un quartier nouveau situé le long du fleuve, en cours d'urbanisation.

. Comme le souligne la méthodologie, les différentes grappes de I'étude ont toutes béneficiés d'un
tirage au sort a deux degrés.

. Nous avons choisi le mois de juin pour réaliser I'enquéte, car au Mali il correspond a la période de
soudure, période ou les apports alimentaires sont diminués en ville comme en brousse.

Biais d'information:

. Nous avons utilisé pour notre enquéte la méme méthodologie, appliquée lors des études sur
l'avitaminose A dans le cercle de Douentza en 1990 et 1992.

Une standardisation des différents ophtalmologistes participant aux receuils des données a été
réalisée. Le prélevement des empreintes conjonctivales et le traitement des lames ont été éffectués
par la méme équipe qui avait participé aux études de Douentza en 1990 et 1992.

LLa lecture de lames s'est éffectuée a I''OTA aprés une double lecture.

L'enquéte alimentaire a été réalisé par une étudiante en médecine malienne qui a participé activement
a I'élaboration des fiches et au deroulement de I'enquéte sur le terrain (recensement sensibilisation).

Biais de confusion:

Ont été inclus dans I'étude les enfants nés en 1987, 1988 et 1989, car c'est une catégorie d'enfant
d'age pré-scolaire les plus touchés par le risque d'avitaminose A. Cetlte tranche d'age volontairement

restreinte limite aussi I'effet de I'age.
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Egal répartition du sexe dans nos deux strates.

La distribution ethnique et socio-professionnelle différente dans les deux quartiers, s'expliquait par le
choix volontaire de deux quartiers différents.

La recherche du trachome évolutif a été systématiquement recherché car la relation entre le trachome
et les resultats du test d'impression conjonctival a déja eté soulignée (31). Dans le méme ordre d'idée
nous avons recherche une relation entre les resultats du TIC et I'existence d'une conjonctivite et d'une
limbo conjonctivite des tropiques (LCET).

En ce qui concerne la malnutrition nous avons choisi d'exprimer nos données anthropometriques en

fonction de l'indice poids/taille, comme cela avait été fait dans les études de ce type au Mali.

Pour la discusion il nous a semblé intéressant de comparer nos résultats avec les enquétes
éffectuees a Douentza en 1990 (37) et en 1992 (12).

Elles avaient été effectuees en milieu rural, a la méme époque de I' année , sur des éffectifs
comparables et en utilisant la méme méthodologie.

Nous avons donc comparé le statut vitaminique A, les affections oculaires et le statut nutrinionnel.
I/ Examen Ophtalmologique

a) Signes cliniques de Xérophtalmie

-Héemeéralopie

3 cas d'héméralopie a Banconi(0,4%), pour un cas a Kalanbancoro(0,2%).

En milieu rural dans l'arrondissement de Douentza en 1992 14 enfants présentaient une
heméralopie(3,1%). En 1990 a Douentza 41 cas d'héméralopie soit un taux de 9%. Cette différence
entre milieu urbain et rural est statistiquement significative. (X*=7,73 p=0,005).

En 1990 dans ce méme arrondissement, il a été observé 41 cas d'héméralopie sur un effectif
comparable soit 9%. La différence est la encore plus significative. ( p<10™)

[l faut étre prudent sur l'interprétation de cet indicateur car il est basé sur l'intérrogatoire de la mere.
Les pourcentages d'héméralopie peuvent étre facilement sous ou sur estimes.

Par ailleur en 1990 S BONNET n'a pas observé d'héméralopie a Bamako mais sur un échantillon , de

petite taille non représentatif.
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L'hémeralopie & Bamako apparait statistiquement plus faible qu'en milieu rural.

-Tache de Bitot

Un seul cas dans notre échantillon a Banconi soit 0,1%.

A Douentza , deux cas de tache Bitot en 1992, soit un taux de 0,4%.

11 cas a Douentza en 1990 soit un taux de 2,4%. La différence est ici statistiquement significative avec

Banconi ( X?=8,5 p=0,003) et Kalabancoro ( X=9,2  p=0,002).

Pas d'autres signes de xérophtalmie dans nos 2 strates urbaines, comme a Douentza dans les

deux études.

b) trachome

La prévalence du trachome évolutif était de 8,5% a Bankoni et de 12,6% a Kalanbancoro.

La répartition du trachome en fonction du quartier montre un taux sensiblement plus élevé a
Kalabancoro, mais la difference n'est pas significative.

A Douentza en 1990 la prévalence du trachome évolutif était de 27,3%. En 1992 cette prévalence était
moindre de l'ordre de 18,4%.

Dans les deux cas il existe une difference statistiquement significative avec notre étude.

(1990: X?=29,8 p<10-5- 1992: X2=11,3 p=0,0007).

It apparait donc que la préevalence du trachome si elle statistiquement plus faible a Bamako n'est pas

a sous estimer car elle représente encore un probleme de santé publique selon les criteres de '0.M.S.

c) Conjonctivite

[I'y avait un peu plus de conjonctivites dans le quartier de Bankoni (9,2%) que dans le quartier de
Kalabancoro (7,1%), mais cette difference n'est pas significative.

En 1990 a Douentza la prévalence de la conjonctivite se situait a 5%. En 1992 cette prévalence était
de 9,25%. Dans les deux cas il n'existe pas de différence statistiquement significative avec notre
étude.

Pas de différence entre le milieu rural et la ville de Bamako pour cette variable.

d) Limbo Conjonctivite Endemique Tropicale (LCET)
8,1% de L.C.E.T. a Banconi et 4,2% a Kalanbankoro.



55

Difference statistiquement significative entre les deux quartiers.

2,6% de L.C.E.T. a Douentza en 1990, 0,45% en 1992. La difference est statistiquement significative
avec le quartier de Banconi (X?=11,28 p=0,0007).

Le taux de L.C.E.T. apparait plus élevé a Bamako qu'en milieu rural.
Il/ Résultat du test d'impression oculaire

a) Résultats globaux:

LLe pourcentage de lames anormales est de 19,7 % a Banconi.

Il est de 21,1 % a Kalanbocoro.

Il n' existe pas de difference statistiquement significative entre ces deux quartiers .

En 1990 a Douentza le pourcentage de lames anormales se situait a 56,5 %, alors qu'il n'était que de
30,3 % en 1992.

Dans les deux cas il existe une difference statistiquement significative avec notre étude.

(1990: X?=143,6 p<10 °-1992: X2=24 4 p<10°°)

D'autres études confirment cette tendance: S. BONNET (7) trouvait 33,6 % de lames anormales a
Bamako contre 52,8 % en milieu rural.

Il apparait donc que le pourcentage de lames anormales a Bamako est significativement plus faible

qu'en milieu rural.

b) Résultat du test d'impression oculaire en fonction du trachome.

Dans notre étude 24,7% de lames étaient anormales chez les trachomateux, 19,8% de lames etaient
anormales chez les non trachomateux .

En 1990 a Douentza, 81% de lames anormales chez les trachomateux, 47% de lames anormales chez
les non trachomateux, soit un risque relatif de 1,7.(1C = 1,56-2,0)

En 1992 a Douentza, 52 % de lames anormales chez les trachomateux, 25 %de lames anormales
chez les non trachomateux soit un risque relatif de 2.

Dans notre échantillon le risque relatif entre trachomateux et non trachomateux n'est que de 1,28 |
IC =0,7-23] etce risque n'est pas statistiquement significalif, comparé aux études de Douentza .
La faible prévalence du trachome a Bamako et de ce fait la faible relation entre Trachome evolutif et

TIC anormal peut expliquer cette différence avec Douentza.
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Par contre, lorsque 'on compare les résultats du TIC avec le Tl I'on note 53,3 % de lames anormales
chez les trachomateux et 19,7 % de lames anormales chez les non trachomateux, soit un RR de 2.7.
La différence apparait ici de fagon significative.

Seule la comparaison du test d'impression conjonctival avec le MRDR Test (24), qui détermine les
réserves hépatiques de vitaminique A, permettra éventuellemnt de mettre en évidence, toute la valeur

du Test d'impression conjonctivale.

I/ Malnutrition

Elle a été exprimée en fonction du Z-score du rapport poids/taille.

10,9 % d'enfants malnutris a Banconi et 8,6 % d'enfants malnutris a Kalanbancoro.

[l n'existait pas de difference statiquement significative entre Les 2 quartiers.

S'il 'on comparait le taux de malnutrition actuelle de Banconi avec celui effectué en 1991 par le

S.A.P.(37), il n'existait pas de difference significative sur un effectif comparable. RR=1,16 (0,83-1,63)
p=0,44.

En 1990 a Douentza 20,4% d'enfants malnutris et 26,1 % en 1992. Il existe une difference

statistiquement significative entre Bamako et Douentza.

(1990: X2=28,3 p<10®° - 1992 :X2=3741 p<107).

Le statut nutritionnel observé a Bamako au moment de I'enquéte apparait donc plus favorable que

celui rencontré a Douentza en 1990 et 1992.

Si l'on compare les résultats du TIC en fonction de la malnutrition I'on constate pratiquement le méme

taux de lames anormales chez les enfants malnutris que chez les enfants normaux.

A Douentza en 1992 cette tendance n' etait pas retrouvée car il existait une difference significative

entre lames anormales chez les malnutris et les non malnutris (X?= 3,17 p=0,07).

IV Enquéte alimentaire

Les apports alimentaires de 899 enfants ont eté évalués. La consommation hebdomadaire d'aliments
riches en vitamine A a été calculée selon le nombre de jours / Occasion par semaine. Aucun enfant
dans les deux quartiers urbains de Bamako n'ont présenté un régime trés déficitaire en vitamine A (0

jour/occasion).
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Dans le quartier de Kalanbancoro 4 enfants , soit 0,4%, avaient un régime modérément déficitaire en
vitamine A .(1 a 6 jours/occasion).

La plupart des enfants des deux quartiers avaient consommeé, pendant la semaine précedant
I'enquéte, au moins un aliment riche en vitamine A.

75% des enfants avaient consommeé 6 fois par semaine de la bouillie.

50% des enfants avaient consommeé 7 fois par semaine du riz.

Ces différents plats étaient consommeés avec de la viande ou du poisson,mais de fagon irregulliére.

Ces apports étaient équivalents a ceux observés lors de I'enquéte alimentaire réalisée a Kolondiéba
en 1991 sur un échantillon de 250 enfants.

Nos résultats n' atteignent pas le seuil de déficience sévere d'apport en vitamine A, tel qu'it est deéfini
pour les enfants d'age préscolaire vivant dans les pays en voie de développement .Cependant
I'équilibre demeure précaire comme en temoigne |'existence de cas d'héméralopie et de métaplasies

conjonctivales.
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CONCLUSION

Il n'existe pas de différence significative dans les différents résultats entre le quartier populaire de
Banconi, et le quartier de Kalanbakoro a faible densité de population.

Les prévalences de I'héméralopie et de la xérophtalmie sont statistiquement plus faibles a Bamako
qu'en milieu rural au Mali.

La carence en vitamine A a Bamako ne constitue donc pas a priori un probléme de santé publique.
L'apport en aliment riche en vitamine A s'il apparait suffisant a Bamako, n'en demeure pas moins
precaire.

Le taux de malnutrition aigue, moins élevé qu'en milieu rural , joue certainement un réle determinant
dans les possibilités d' utiliser les apports vitaminiques "limites" que les enfants recoivent.

A Bamako on se situe certainement dans une situation “intermédiaire" entre le normal et le déficitaire.

L'équilibre demeure fragile.
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RECOMMANDATIONS

A Bamako une supplémentation systématique par distribution de capsule de vit A ne se justifie pas
actuellement , etant donné que les aliments riches en vitamine A sont disponibles toute I'année et

que les prevalences de I'hnéméralopie et de la xérophtalmie sont relativement faibles.

Pour minimiser le risque d'avitaminose A en milieu urbain nous proposons les recommandations

suivantes :

1- Renforcer I' éducation nutritionnelle de la population. L'effort devra porter sur les aliments locaux

disponibles et facilement acceptables.

2- Organiser la distribution systematique de capsule de vitamine A lors des épisodes infectieux
(rougeole, diarrhée et fiévre prolongée) et chez les enfants présentant un risque de malnutrition
proteino-energétique. Ceci suppose l'introduction dans les carnets de santé de I'enfant de données

simples sur le probléme de I' heméralopie et de la xérophtalmie.

3- Augmenter le degré de connaissance en matiere de xérophtalmie des agents de santé a tous

les niveaux et en particulier au niveau primaire.

4- Améliorer la production et 'approvisionnement d'aliments riches en vitamines A (développement

du maraichage, du jardinage et amelioration des circuits de distribution).
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ANNEXE 1

GUIDE DU QUESTIONNAIRE DE L'ENQUETE DE FREQUENCE DE
CONSOMMATION EN ALIMENTS RICHES EN VITAMINES A

1. Remplir I'entéte de la fiche d'enquéte:

Nom du quartier :

Nom, age et ethnie de I'enfant aprées tirage:

Numéro cour (a remplir si vous le pouvez):...

2. Ne pas oublier vos initiales d'enquéteur:

3. Se présenter a la mere de I'enfant:

Je m'appelle :

Nous faisons une étude sur l'alimentation des enfants. Est-il possible que je vous pose quelques
questions?

4. S'assurer que I'accompagnatrice s'occupe de I'alimentation de I'enfant.

5. Citer les aliments systématiquement un par un suivant la liste du questionnaire

Parcourir toute la liste sans en omettre.
6. Commencer par le t6 (consommeé couramment)
La réponse donnée nous permettra de vérifier que la meére a bien compris le nombre de jours, le

nombre de fois par jour et sait faire la différence entre nombre de jours et le nombre de fois par jour.

7. Formuler lentement les questions.
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8. Répéter la question si la personne ne semble pas avoir compris et donner un exemple
9. Encercler le nombre correspondant a la réponse mentionnée.

10. Si le nombre de fois par jour n'est pas compris, écrire: "je ne sais pas".
Si la maman déclare que l'aliment est donné plusieurs fois par jour, écrire "supérieur a trois"

Si la maman connait le nombre de fois par jour, écrire le nombre correspondant.

11. Si vous constatez qu'un aliment n'est pas connu de la maman, donc n'est pas donné a

I'enfant, mettez un astérisque (*) en face de cet aliment.

12. Si I'enfant regoit de la bouillie, mentionnez entre parenthéses |'aliment qui a servi a la

préparation de la bouillie.
exemple : bouillie (mais jaune)

13. Si la maman de I'enfant n'est pas du quartier mais réside a Bamako interviewez-la.
Si la maman de I'enfant séjourne dans le quartier et compte partir a I'étranger dans les semaines ou

mois a venir, vous la remerciez et vous ne l'interviewez pas. Vous passez a la cour la plus proche.

14. Pour le foie, précisez, si nécessaire, qu'il s'agit du foie de n'importe quel animal (ex foie -

poulet ou autre).

15. Si vous tirez un enfant malade, remplir le questionnaire comme d'ordinaire en spécifient que

I'enfant est malade dans la partie commentaire.

16. Ctuznd le quesi‘onnaire est terixiné:
-variterle remplissag ~ du questionne: « (encercler bien les réponses).

-rernercier ensuite [ sersonne interviewée.



ANNEXE 2

ENQUETE DE LA FREQUENCE DE LA CONSOMMATION
D'ALIMENTS RICHES EN VITAMINE A, A BAMAKO

Quartier N° de grappe N° de fiche

Nom de l'enfant Age Ethnie Sexe :

Aprés avoir déterminé si I'accopagatrice est la personne responsable de |'alimentation de
l'enfant demandé :

Pendant la semaine derniere combien de jours (nom) a mangé cet aliment (spécifier)
Encerclé le nombre de jours (0-7) pour chaque aliment consommé.

Apres demandé "A peu pres combien de fois par jour (nom del'enfant) mange (nom
d'aliment)".



TYPE D'ALIMENT NOMBRE DE JOURS FOIS DE CONSOMMATION PAR

jOUR
RIZ 01234567
COUSCOUS 01234567
TO (mil) 01234567
SERI (bouillie) 01234567
BIEN (foie) 01234567

NONON kené(lait frais) 01234567
ZIRA BULU(f baobab) 01234567
MANGORO (mangue) 01234567



"pendant la semaine derniére combien de jours (nombre mangé cet aliment (spécifier).

Aprés demander "A peu prés combien de fois par jour (nom de I'enfant) mange (nom
d'aliment).

WOSOM BULU 01234567 -
Bananku bulu (f manioc) 01234567 —---
Sho bulu (f haricot) 01234567 -——--
Jege jalan (p pois) 01234567
Wosom ble (pat jau) 01234567 ~---
POISSON FRAIS 01234567 -
F D'oiseille 01234567 -

Neré mugu (lucust) 01234567 -
She fan (ceufpo) 01234567 ——me-
Sogo (viande) 01234567 -
Ten tulu (huile palme) 01234567 ——-

"pendant le semaine derniére, combien de jours (nom)a mangé cet aliment (spicifier)"

Aprés demande : "A peu prés combien de fois par jour (nom de I'enfant) mangé (nom
d'aliment)".

Dumini minTobira ni si Tulu ye (aliment en huile) karité)

01234567
------ (-moe) 012 34567 e
------ (—) 01234567 —mmr

------- ( ) 01234567 -

Total nombre jours/< ccasion --------



ANNEXE 3

VITA BKO 93
QUARTIER [ | N°GRAPPE [ ] N°FICHE [ ]

PRENOM-NOM......oooovooooooooeoe
AGE [ ] SEXE [] TAILLE [ ] POIDS [ ]

HEMERALOPIE [ | BITOT [ ]

KERATOMALACIE XA [ ] X3B [ ] TAEE [ ]
AGE D'APPARITION.................. ETIOLOGIE........co.........
TF [ ] TIT]TS [ ] TC[] TE ]

LCET [ ] Conjonctivite [ ]

|IOT fait [ ] résultat AIN [ ]

ETHNIE [ ]

(1=PEUL,2=BAMBARA,3=SONGHOI, 4= DOGON, 5=TAMACHECK, 6=AUTRES)
MRDR Test fait [ ]



NOM: DIAWARA PRENOMS: Niakalé

TITRE: de la THESE: EVALUATION DU STATUT VITAMINIQUE A DANS DEUX
QUARTIERS URBAINS DE BAMAKO.

ANNEE: 1994 - 1995

VILLE de SOUTENANCE: BAMAKO

PAYS D'ORIGINE: MALI

LIEU de DEPOT: BIBLIOTHEQUE: Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du MALI

SECTEUR d'INTERET: OPHTALMOILOGIE

RESUME:

St l'avitaminose A a te surtout eludide en milicu rural. rares sont les enquédtes effectudes en milicu
urbain.

Notre étude a €1é faite auniveau de deux quartiers périphériques de Bamako: Banconi, un quartter
populaire avec une forte densite de population, ¢t Kalabancoro un quarter dapparence
residentielle avec une faible densite de population.

Nous avons choist pour réaliser cette enquéte le mots de Juin. periode ou le statut vitaminique A
est le plus bas. 532 enfants ages de 4 a € ans repartis ¢n 30 grappes ont ¢ie examines a Bancont
453 enfants de la méme tranche d'dge repartis en 30 grappes ont ¢t examines a Kalabancoro
[ 'examen comprenail un examen anthropometrique. un examen ophtalmologique (a la recherche
de I'hémeéralopie, de la tiche de Bitot, de la keratomalacie et du trachonie) et une réalisaton du test
J'impression oculaire transfere. Une enquéte alimentaire €tait realisée aupres de la famille de
chague enfant examine. pour determiner la consomation d'aliments riches en vitamine A qui sera
calculee selon le nombre de jours  ocaston par semaing.

Nos resultats montrent que la prévalence de 'hemeralopie et de la tache de Bitot est relativement
faible dans les deux quartiers: 3 cas dheméralopie a Baskont et 1 cas d'hémeralopie a Kalabancoro
¢t seulement un cas de tache de Bitdt a Bankont.

Le taux de lames anormales lors du test dimpression oculaire (T1C) a eté de 19,7% a Bankon ¢t
21,1% a Kalabancoro. Ces pourcentages sont significativement plus faibles qu'en nulien rural
L'enguéte alimentaire montre qu™aucun enfant dans les deux quartiers n'ont présenté un regine res
deficitarre en vitamine A, La plupart des enfants des deux quartiers avaient consome pendant la
semaine précedant I'enguéte, au moins un aliment riche en vitamine A.

MOTS - CLES:

Enfant; Vitamine A; Héméralopie; Tache de Bitot; Alimentation; Quartier urbain.



SERMENT D'HIPPOCRATE:

En présence des maitres de cette Sfaculté, de mes chers condisciples devani
l'effigie d'Hippocrate, je promels et je jure au nom de l'étre supréme, d'étr:
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire

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

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe,
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,

de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et moy
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de l'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendral a leurs enfant,
l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confreres si j'y manque.



