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INTRODUCTION

« La faim et la malnutrition sont inacceptables dans un monde qui dispose a la fois
des connaissances et des ressources voulues pour mettre fin a cette catastrophe.
Nous nous engageons a agir en commun pour que le droit d’étre a 1’abri de la faim
devienne une réalité »

C’est sur ces fortes paroles que s’est conclue, le 11 décembre 1992, la conférence
internationale sur la nutrition, réunie a Rome par I’OMS et la FAO .Que doit-on
sous entendre par cette déclaration ? Comment se pose aujourd’hui le probléme
persistant de la nutrition ? Il s’agit bien ici d’un scandale d’autant plus intolérable
que son caractere €vitable est aujourd’hui évident.

On estime que 852 millions de personnes souffrent de malnutrition Dans le monde.
La majorité vit en Asie et en Afrique [1].

Encore plus impressionnant : chaque année, 10 millions de personnes meurent de la
malnutrition ou des conséquences de celle-ci. Soit 40 fois Plus de victimes que lors
du Tsunami en Asie du Sud Est, en 2004.

Par jour, ce sont 17.000 enfants qui en meurent, soit un enfant toutes les cing
secondes ! [2]

Sur les 42 pays qui connaissent une crise alimentaire, 36 se trouvent en Afrique.
Ceci constitue un probléme majeur, car on estime que un enfant sur trois présente

une insuffisance pondérale sur le continent Africain[3].

Au Mali, il est largement établi que la malnutrition est un facteur important
conduisant a des taux de mortalit¢ et de morbidité infantiles élevés. Selon les
résultats de 1’enquéte démographique de santé de mai 1998, 30% des enfants
Maliens agés de moins de 3 ans souffrent de malnutrition chronique; 23%

souffrent de malnutrition aigue et 40% présentent une insuffisance pondérale.



Gao est la dernicre ville du Mali avant le désert a plus de 1200 Km de la capitale
Bamako ; c’est une région sahélienne avec une faible économie aggravée par des
années de sécheresses, de rébellion et victime de I’invasion acridienne en 2004.La
grande majorité de la population est démunie avec un fort taux d’analphabétisme et
une totale méconnaissance de 1’équilibre alimentaire.

L’insuffisance globale d’apports caloriques a un retentissement particulierement
grave chez I’enfant. En effet, les carences d’apports caloriques chez la femme
enceinte se refletent déja chez 1’enfant in utero souvent victime d’une hypotrophie
a la naissance avec un poids parfois inférieur a 2,500Kg puis, la période de sevrage
vient ensuite précipiter une situation déja difficile. L’enfant est alors exposé a deux
pathologies : le marasme et le kwashiorkor.

I1 est surtout exposé au complexe, malnutrition- infection.

La conjonction d’un sevrage brutal et d’une ration calorique extrémement faible,
du manque de variétés dans le choix des aliments conduit inéluctablement a des
carences graves et a des altérations de 1’état général gravissime. Les défenses

immunitaires s’abaissent et le pronostic vital est alors mis en jeu.

Combien d’enfants sont morts victimes de la malnutrition sans laisser de traces
dans les registres d’état civil car les déclarations ne sont pas encore systématiques ?
Les actions ponctuelles de certaines ONG n’ont pas résolu le probleme.

Face a cette malnutrition qui touche beaucoup plus la population infantile de GAO,
nous avons jugé opportun de faire une étude sur la malnutrition a 'unité¢ de soins

pédiatrique de I’Hopital Régional de GAO.






1. OBJECTIFS
1.1. Objectif général
Etudier la malnutrition chez les enfants dans le service de pédiatrie de 1’hopital

régional de Gao

1.2. Objectifs spécifiques

- Déterminer le taux de mortalité li¢ a la malnutrition dans I’unité de nutrition
du service de pédiatrie de I’Hopital Régional de Gao
- Identifier les facteurs de risques chez ces enfants

- Déterminer la nécessité de la prise en charge des malnutris






2. GENERALITE
LA MALNUTRITION

La malnutrition est un état pathologique général ou spécifique dont la cause
essentielle est le plus souvent 1’absence ou I'insuffisance dans I’alimentation d’un
ou de plusieurs nutriments essentiels se manifestant par divers phénomeénes

cliniques ou décelés au moyen d’examens physiologiques et de laboratoires

2.1. Place des aliments de sevrage dans I’alimentation de I’enfant

De la naissance a 1’age de 4 mois, tous les besoins nutritionnels de I’enfant sont
parfaitement couverts par le lait maternel. Par contre, entre 4 et 6 mois le lait
maternel ne suffit plus a couvrir entierement les besoins en énergie et en protéine.
C’est la période dite du sevrage pendant laquelle il faut apporter un complément au
lait maternel sous forme de bouillie fluide contenant en proportion harmonieuse les
¢léments nutritifs nécessaires a la bonne croissance de I’enfant. Plus tard, a partir
de 1 an I’enfant s’alimentera seul au plat familial.

Pour établir la composition idéale de I’aliment de sevrage, il est bien entendu
nécessaire de connaitre de fagon précise comment se manifestent les différents

besoins de I’enfant au fur et a mesure que celui-ci grandit et se développe.
2.2. Les besoins nutritionnels du jeune enfant

2.2.1. Besoins en énergie

Entre la naissance et 1’age de 4 mois I’enfant double son poids (qui passe de 3,5kg,
a 7kg) ce qui nécessite un fort apport en énergie. On exprime ce besoin énergétique
en calories, ou plus exactement en kilocalories (Kcal) par jour. Le tableau I indique
la progression des besoins caloriques avec 1’age ainsi que les quantités journalieres

recommandées en protéines, en fer, et en Vitamine A.



Tableau I. Apports nutritionnels recommandés pour les jeunes enfants (FAO,
OMYS)

6a9 9al2 l1a2 2a3 3as
mois mois ans ans ans

1

Entre la naissance etlége de 4 mois, seul le lait maternel est caple d’apporter
tous les nutriments requis pour la croissance et le développement du nourrisson.

A 4 mois, ses besoins caloriques sont estimés a 700 kcal /j, or a cet 4ge un enfant
prend environ 800 ml de lait maternel par jour en 5-6 tétées (le volume de son
estomac limite le nombre des tétées). Ces 800 ml de lait lui apporte environ 560
Kcal, d’ou la nécessité d’apporter a I’enfant un complément de 140 Kcal chaque

jour, ¢’est ce qui constitue le role de la bouillie de sevrage.

2.2.2. Besoins en protéines
Les besoins quantitatifs en protéines sont de I’ordre de 20 g /j entre 6 mois et 3 ans.
A titre indicatif une mére qui donne 800 ml de lait n’apporte a son enfant que 8 g
de protéines par jour. La bouillie de sevrage devra donc apporter a ’enfant les 12 g
de protéines qui lui font défaut. Dans I’idéal, la composition en acides aminés de
ces protéines complémentaires devrait étre identique a celle du lait maternel c’est a
dire contenir la méme proportion des 9 acides aminés essentiels (dont la lysine, la
thréonine, le tryptophane..). Ces acides aminés sont appelés essentiels car
I’organisme de I’enfant est incapable de les synthétiser et il faudrait que

I’alimentation les lui apporte. Certaines protéines d’origine animale ont une



composition en acides aminés essentiels trés proche de celle du lait maternel ; ce
sont les protéines des laits animaux (vache, cheévre) et celles de la viande ou de
I’oeuf qui sont en général financierement hors de portée des meres de milieux
défavorisés.

Fort heureusement il est possible de reconstituer un mélange de protéines de
composition satisfaisant les besoins de I’enfant en mélangeant de la farine de
céréales (blé, riz, mais, mil..) avec celle de légumineuse (soja, haricot, niébé) ; les
acides aminés absents dans les protéines de céréales sont alors complétés par les
acides aminés présents dans les légumineuses.

De part sa composition en acides aminés essentiels, la Spiruline est également une
excellente source de protéine pour 1’enfant : en mélangeant Spiruline et farine de
céréales, on obtient un mélange d’acides aminés essentiels, trés digestible, bien
assimilable et bien adapté aux besoins du jeune enfant .Si ’enfant prend deux
bouillies de mil par jour, il suffit d’ajouter 4 grammes de Spiruline séchée a chaque

bouillie de mil pour couvrir entiérement ses besoins en acides aminés essentiels.

2 .2.3.Besoins en Vitamines

Parmi les 12 vitamines nécessaires a I’organisme de 1’enfant, certaines sont
particuliérement indispensables a cet age :
* la Vitamine A qui le proteége des infections et défend 1’intégrité de la peau et
des muqueuses
* la Vitamine D qui permet la croissance osseuse et protege contre le
rachitisme
» la Vitamine C qui protége contre le scorbut
* les vitamines du Groupe B : B1, B2, B6, PP qui servent a I’utilisation de

I’énergie contenue dans les aliments



* les Folates et la vitamine B12 qui interviennent dans la fabrication des
globules rouges.

Il y a lieu d’insister sur la vitamine A car dans certaines régions du globe, sa
carence constitue un véritable probléme de Sant¢ Publique. La vitamine A
intervient dans la vision : elle permet la vision nocturne, la protection de la peau et
des muqueuses (digestives, respiratoires), et tout spécialement de la conjonctive de
I’ocil et de la cornée qu’elle protége contre les infections. La carence en vitamine A
est désignée sous le nom de Xérophtalmie et fait ’objet d’un chapitre ultérieur.
Elle est présente dans les aliments sous deux formes : le rétinol ou vitamine A
présente dans le lait, le foie des animaux, 1’oeuf et sous forme de précurseur ou
provitamine A ; ce sont les caroténoides du régne végétal présents dans les
légumes, les feuilles, les fruits, I’huile de palme et aussi ... la spiruline qui en

contient en quantités appréciables.

2.2.4 Besoins en minéraux

Parmi les nombreux minéraux indispensables au développement de I’enfant :
calcium, magnésium, fluor, zinc, sélénium, iode...il en est un, le fer dont la carence
est particulierement répandue dans le monde.

De la naissance a I’age de 6 mois, les besoins en fer de 1’enfant sont couverts par le
lait maternel, qui apporte du fer sous forme bien absorbée. Aprés 6 mois il devient
difficile a I’enfant de trouver dans une alimentation type PVD les quantités de fer
nécessaires a la fabrication de son hémoglobine, c’est pourquoi un nombre
important de ces enfants sont anémiques. La spiruline peut constituer une source
intéressante de complément en fer pour I’enfant.

Un autre oligo-¢lément souvent déficitaire est le zinc dont la carence entraine un

retard de croissance.



En résumé, pour que sa croissance soit harmonieuse, I’enfant a besoin de
nombreux nutriments : des nutriments énergétiques (sucres ou glucides, matiéres
grasses ou lipides), des nutriments constructeurs (protéines) et de nutriments
protecteurs (vitamines et minéraux).

Soulignons combien il est nécessaire d’apporter les nutriments simultanément, ¢’est
a dire qu’ils doivent tous étre présents au moment du repas, car si I’un d’eux est
déficitaire dans la ration, c’est l’utilisation de tous les autres nutriments par
I’organisme qui se trouvera entraveée.

Voyons comment ceux-ci leur sont apportés dans le contexte des PVD.

2.3. L alimentation traditionnelle du jeune enfant en PVD.

2.3.1. L’allaitement maternel

Traditionnellement 1’enfant est nourri au sein pendant une durée variable selon les
cultures mais dépassant souvent un an. Le lait maternel offre, nous I’avons dit, de
multiples avantages : il apporte au nourrisson tous les nutriments indispensables en
proportion harmonieuse, il le protége contre les infections grace aux éléments
(immunoglobulines, globules blancs, lactoferrine) qu’il contient. Comme on a pu
I’€crire : c’est un aliment stérile, prét a ’emploi et bon marché... Il subvient a tous
les besoins de I’enfant pendant les premiers mois de la vie.

Toutefois au dela du quatriéme mois, une alimentation strictement lactée ne couvre
plus les besoins du nourrisson, notamment en énergie et en fer et le risque
d’apparition d’une malnutrition protéino-énergétique, ou d’une anémie ferriprive
devient possible. Aussi est-il nécessaire d’introduire une alimentation

complémentaire sous la forme d’une bouillie ?



2.3.2. La peériode du sevrage

Traditionnellement la meére, tout en poursuivant 1’allaitement aux seins, est
consciente de la nécessit¢ d’administrer a 1’enfant une bouillie 1égere préparée a
partir d’aliments locaux (farine de mil, de mais, de manioc ...) diluée dans 1’eau.
Puis, aprés quelques mois, une purée semi-solide provenant souvent du plat
familial, additionnée de sauce ou de sucre, qu’elle administre une ou deux fois par
jour. Cette bouillie est souvent préparée a 1’avance et conservée dans de mauvaises
conditions d’hygiéne. C’est pourquoi la diarrhée dite « du sevrage » est si
fréquente en Pays tropicaux.

Cette bouillie est le plus souvent a base de céréales (riz, mil, sorgho, mais) ou de
racines (manioc) ou tubercules (ignames) selon les régions. Certes, ces bouillies
sont riches en hydrates de carbone, et pourtant leur teneur en énergie est
notoirement insuffisante : une bouillie de mil ne contient que 40 a 75 cal pour 100
g alors que le lait maternel apporte 72 cal pour 100 g . En outre leur teneur en
protéines est faible.

Ces deux facteurs : contamination bactériologique et valeur nutritive médiocre de
I’aliment de sevrage expliquent les raisons pour lesquelles la malnutrition est si
fréquente entre 6 mois et 2 ans.

En outre dans certaines sociétés, en Afrique par exemple, le sevrage est souvent
brutal : il est pratiqué du jour au lendemain. Du fait que la mére soit enceinte ou se
croit I’€tre, I’enfant est privé du sein maternel et il est confi¢ sans transition a un
autre membre de la famille. L’enfant désorienté, présente alors des troubles du
comportement et refuse obstinément de s’alimenter ce qui ne fait qu’aggraver une

situation nutritionnelle déja précaire.



2.3.3. L’alimentation au plat familial.

A partir de 2 ans, I’enfant s’alimente exclusivement au plat familial qui est préparé
deux fois, voire une seule fois par jour. Il recoit une portion, en apparence
volumineuse, d’un plat familial souvent trés épicé, de faible valeur énergétique,
contenant peu de maticres grasses et de protéines. Dans ces conditions, les apports
couvrent a peine 60-70% des besoins caloriques et 80 a 90% des besoins en
protéines. Les éléments sont donc réunis pour que s’installe un état de malnutrition

ou pour que s’aggrave une malnutrition préexistante.

2.3.4. Lacroissance de I’enfant au régime traditionnel

De ce qui précede, il résulte que la croissance et le développement de 1’enfant
vivant en PVD passe par des étapes bien distinctes. Au cours des 6 premiers mois,
I’enfant est nourri au sein, sa croissance est normale. A partir de 6 mois, dés
I’introduction de 1’aliment de sevrage, le gain de poids s’infléchit. A 12 mois son
poids dépasse rarement 9 kg.

De 12 a 18 mois, toutes les évolutions sont possibles depuis la stagnation jusqu’a la
régression du poids.

Cette évolution dépend de la quantité de lait maternel et surtout de la valeur

nutritionnelle de 1’alimentation de complément.

2.4. Les différentes formes de malnutrition de I’enfant

Un enfant ne recevant pas suffisamment de nutriments dans son alimentation
quotidienne est exposé a différentes formes de malnutrition. Si le déficit porte
principalement sur les apports en énergie et en protéines on parle de malnutrition
protéino-énergétique (MPE) ou protéino-calorique ; si le déficit porte surtout sur le
fer, on parle d’anémie nutritionnelle et si le déficit porte principalement sur la

vitamine A les manifestations de la carence portent le nom de xérophtalmie. Il n’est



malheureusement pas rare que 1’enfant porte a la fois, et a degrés divers, les traces
de ces trois formes de malnutrition.

2.4.1. La malnutrition proteino-énergetique chronique

Souvent plus long a apparaitre,il est en outre fréquent qu’un enfant vivant en Pays
en voie de développement soit atteint de sous-alimentation énergétique chronique ;
celle-ci se manifeste par un retard de croissance et de développement, et une plus
grande fragilité face aux infections. En d’autres mots, I’enfant est trop petit par
rapport a un enfant du méme age c’est le cas lorsque 1’enfant a par exemple, connu

des périodes de malnutrition aigué a répétition ou pendant une longue période.

2.4.2. La malnutrition protéino-énergétique aigue

On estime que, dans le monde, 20 millions d’enfants de moins de 5 ans sont atteints
de malnutrition aigué€ sous forme de kwashiorkor ou de marasme. . On parle de
malnutrition aigué parce que celle-ci se démasque de fagcon brutale et entraine des
complications graves souvent mortelles en I’absence d’une prise en charge
appropriée. Lorsque la malnutrition est sévere (grave), ’enfant est en danger de
mort. Lorsqu’elle est modérée: 1’enfant doit recevoir un supplément de nourriture
mais il n’est pas en danger de mort. Mais dans les deux cas, cela est causé par un
manque important de nourriture.

Il s’agit surtout d’enfants agés de 1 an (apres le sevrage) a 5 ans.

Passé cet age, la malnutrition aigué avérée est plus rare et est remplacée par le
retard de croissance qui est largement prévalent parmi les enfants des milieux

socio-économiques défavorisés.



Enbonne Malnutrition  Malnutrition
santé aigué chronique

2.5. Enchainement des facteurs qui ménent a la MPE

La MPE résulte de I’interaction de plusieurs facteurs parmi lesquels :
* une alimentation insuffisante sur le plan quantitatif et inadaptée aux besoins
de I’enfant sur la plan qualitatif
» des infections répétées : diarrhée, infections respiratoires, rougeole.
Ces infections créent un état de malnutrition car ils augmentent les besoins
de DP’enfant (fievre) et diminuent 1’absorption digestive des nutriments
(diarrhée). Il faut se rappeler qu’en moyenne un enfant né dans un PVD fait 3
épisodes de fievre ou de diarrhée chaque mois au cours de ses deux
premieres années.
En ce qui concerne tout d’abord l‘alimentation, le facteur limitant le plus
habituellement en cause chez le jeune enfant est 1’insuffisance de D’apport
énergétique, puis vient ensuite I’insuffisance des apports en protéines.
C’est ainsi que, preés de 25% des enfants de 3 a 5 ans ne consomment pas les 1100
Kcal qui leur seraient nécessaires : leur déficit calorique est de 1’ordre de 400 Kcal

par jour. Quant au déficit de I’apport en protéines, il porte a la fois sur la quantité



de protéines qui est insuffisante et sur la qualité de ces protéines (par défaut de

certains acides aminés dits essentiels).

A ce déficit en énergie et en protéines s’ajoutent souvent des carences en Fer, en

Vitamine A et en Vitamines du groupe B. La conjonction de ces différents facteurs

entraine des perturbations du fonctionnement des organes et un ralentissement de la

croissance que I’on désigne communément sous le nom de malnutrition protéino-

énergétique.

C’est a I’age préscolaire, de 2 a 5 ans que la malnutrition est la plus marquée pour

les raisons suivantes :

leurs besoins en nutriments sont trés €levés par rapport a leur poids corporel
si on les compare aux besoins d’enfants plus agés.

les bouillies traditionnelles qui leur sont proposées (a base de manioc, de riz)
ne sont pas suffisamment « nourrissantes », elles n’offrent pas une densité
calorique suffisante compte tenu du volume de 1’estomac de I’enfant.

C’est ainsi que pour trouver dans la bouillie de mais les 1100 Kcal qui
représentent ses besoins caloriques journaliers, un enfant de 1 an devrait
consommer 900 g de bouillie de mais épais (préparé a partir de 310 g de
farine de mais).

Son estomac ayant un volume de 180 ml environ, il faudrait donc le nourrir
au moins 5 fois par jour : en réalité, sa mére ne prépare la bouillie que deux
fois par jour le matin et le soir

A cet age I’enfant commence son exploration du monde : il entre en contact
avec des personnes étrangéres autres que celles de son environnement
familial et avec des nourritures étrangeres ; de ce fait, il est de plus en plus
exposé a des sources d’infections contre lesquelles il ne dispose pas encore
de protection immunitaire, d’ou la fréquence des €épisodes de diarrhée, de

fievre.



A chacun de ses épisodes infectieux qui se répetent en moyenne 3 fois par
mois, il perd I’appétit réduisant ainsi son alimentation qui en temps normal
est d¢ja insuffisante.
En outre les apports en protéines sont souvent réduits tant en quantité qu’en
qualité. A ce déficit en énergie et en protéines s’ajoute souvent un déficit en
fer, en vitamine A et en vitamines du groupe B.
C’est ainsi que se développe progressivement un état de malnutrition que 1’on
appelle protéino-calorique mais qui, en fait, est global du fait que la réduction des
apports porte sur tous les nutriments. Si rien n’est fait pour mettre fin a cette
dégradation, le marasme ou le kwashiorkor apparait.
Le marasme est la forme la plus commune de malnutrition grave. L’enfant semble
n’avoir que la peau et les os. La fonte musculaire est évidente, la graisse sous-
cutanée a disparu. Cet aspect de marasme résulte d’épisodes répétés de diarrhée et
autres infections, d’un allaitement maternel trop prolongé sans alimentation de
complément adéquate et globalement d’un apport insuffisant en calories et en

protéines

Enfant souffrant de marasme



Le kwashiorkor est moins fréquent et s’observe surtout chez les jeunes enfants
dont I’alimentation est particuliérement déficiente en protéines. L enfant est infiltré
d’oedémes au niveau des jambes ; le visage est bouffi, la peau craquelée. L’enfant
est apathique, réagissant peu a ce qui se passe autour de lui.

En pratique, dans les Centres de Récupération Nutritionnelle (CRN) on rencontre
beaucoup plus de formes intermédiaires qui empruntent a la fois au tableau du
marasme et a celui du kwashiorkor. C’est ainsi que certains kwashiorkors aprés la
mise en route du traitement et la fonte des oedémes présentent un tableau de
marasme. Il faut ajouter que la distinction : marasme = carence en ¢énergie +
carence en protéines et kwashiorkor = carence pure en protéines correspond mal a
ce que 1’on observe dans les CRN. Il semblerait que le passé infectieux de I’enfant
soit en fait responsable de la constitution de 1’'une ou de Dl’autre forme de

malnutrition.

Enfant souffrant de kwashiorkor

2.6. Detection de la malnutrition protéino-énergétique

Il existe plusieurs méthodes simples, applicables dans n’importe quelles conditions,

pour surveiller la croissance d’un enfant et apprécier son état nutritionnel. Il est



ainsi possible de dépister une malnutrition débutante et de prendre a temps les
mesures nécessaires.
Nous nous limiterons aux 2 techniques les plus simples et les plus utilisées que sont

la pesée réguliére et 1a mesure du tour de bras.

2.6.1. La pesée réguliére

Les enfants doivent étre pesés si possible tous les mois au cours des deux premieres
années de vie. Le poids est reporté sur une courbe de poids en fonction de I’age dite
«Chemin de la Santé ». Ce graphique a été établi par ’'UNICEF a partir de données
collectées dans différentes populations et sert de référence internationale. La limite
supérieure du Chemin de la santé représente la moyenne des poids observés a
chaque age (en mois) dans des populations ou il n’y pas de malnutrition. La limite
inférieure représente le seuil au-dessous du quel on doit suspecter que I’enfant est
malnutri.

Une courbe réguliére traduisant une prise de poids réguliere et harmonieuse indique
que I’enfant est correctement nourri. Si la courbe demeure en plateau, c’est-a-dire
si I’enfant ne prend pas de poids ou plus grave encore si la courbe se rapproche de
la limite inférieure du Chemin de la santé ’enfant est a risque de malnutrition.

La pesée réguliere de tous les enfants d’'une communauté est le moyen le plus
fiable de dépistage de la malnutrition et la seule utilisable avant 1’age d’un an.
Toutefois elle suppose que I’enfant soit régulierement présenté par sa meére au
dispensaire ou aux séances de pesée. L’expérience prouve malheureusement que ce
sont les enfants les moins a risque qui sont le plus réguliérement suivis.

Pour ceux qui sont vus occasionnellement et chez lesquels on ne peut estimer les
variations de poids mensuelles, on compare leur poids a la limite inférieure de la
courbe : s’il est inférieur a ce seuil on doit considérer que I’enfant est malnutri.

Ces valeurs sont rapportées dans la premiére colonne du tableau qui suit.



Si le poids de I’enfant est inférieur aux valeurs de la deuxieme colonne du tableau

on considére que I’enfant est sévérement malnutri.



Détection de la malnutrition par pesée unique avant un an

Tableau I Détection de la malnutrition par pesée unique avant un an

Age de ’enfant ~ Poids limite de Poids limite de

[mois] malnutrition [kg] * malnutrition sévere [kg] **
3 4 3.4
4 4.5 3.8
5 5 4.2
6 5.5 4.5
7 6 4.8
8 6.4 5.1
9 6.7 5.3
10 7 5.5
11 7.3 5.8
12 7.6 6

Valeurs correspondant a la limite inférieure du Chemin pour la Santé
** valeurs correspondant a 60% des normes internationales

2.6.1.1 Poids

I1 est suggéré d’employer deux types d’instruments:

- pour les enfants au dessous de 4 - 5 ans: bascule (exemple modele 23T

PBW) d’une capacité maximale de 25 Kg et graduée en divisions de 100

Grammes ou une balance type salter avec une culotte ou un panier pour mettre
I’enfant.
- pour les enfants au dessus de 4 -5 ans on utilise une balance ou pése personne
sur laquelle I’enfant se tient debout.
Dans ce cas, I’instrument recommandé¢ a une capacité de 100 Kg et gradué en
divisions de 100 grammes.
Pour les deux groupes d’ages, le poids est arrondi aux 100 grammes les plus
proches. Dans les deux cas I’important est de toujours vérifier I’étalonnage de la
balance au moyen d’une tare de poids connu.
I1 faut vérifier qu’au repos le fléau est bien équilibre et libre de ses mouvements

(faire attention a la rouille, au blocage du systéme, etc.) et I’aiguille bien située



sur le zéro de graduation. La balance doit étre installée sur une surface plane et
horizontale.
Les grands enfants et les adultes seront pesé€s avec le minimum de vétements
que permettent les coutumes. Il faut toujours enlever les chaussures et tous les
autres objets (bracelets, colliers, chapeaux, etc.)
On s ‘assure que I’individu n’est en contact avec aucun autre objet.
La lecture est directe. Les petits enfants sont pesés nus et sans objets. Il faut
rechercher 1’équilibre du fléau ou attendre I’immobilisation de 1’aiguille avant
de procéder a la lecture. Parfois I’enfant se débat tellement que 1’équilibre ne
peut étre atteint. Dans ce cas, on procéde a une double pesée sur une balance
pour I’adulte: on mesure d’abord la meére (poids A) puis la meére et I’enfant dans
les bras (poids B).
- Le poids de I’enfant P est égal a B - A. On aura toujours intérét a noter les
poids A et B avant de faire le calcul. Pour les grands enfants et adultes, la
précision est au minimum de 500 gr. pour les petits enfants on recherche

toujours une précision de 100 gr

2.6.2. Taille
Au dessus de 2 ans, on utilise une toise verticale.

Ayant 0t¢ ses chaussures, le sujet se tient débout sur une surface plane contre la
tige verticale, les pieds paralleles et les talons, les fesses, les épaules et 1’arriere
de la téte touchant la tige. La téte doit étre tenue droite, le bord inférieur de
I’orbite de I’oeil se trouvant sur le méme plan horizontal que I’ouverture du
conduit auditif externe (ligue de Francfort).

Les bras tombent naturellement. La partie supérieure de ’appareil, qui peut étre
une équerre de métallique ou un bloc de bois (curseur de la toise), est abaissée
jusqu’a aplatir les cheveux et a entrer en contact avec le sommet du crane. Si la

chevelure est épaisse, il faudra en tenir compte.



Dans le cas de nourrissons et des enfants de moins de 2 ans, il faudra mesurer la
longueur en position couchée (sommet du crane - talons). La prise de la mesure
nécessite deux personnes. On enléve les chaussures et on place 1’enfant couché
sur le dos sur la surface plane. Une personne (la mere par exemple) maintient le
sommet du crane de 1’enfant contre la planchette fixe verticale, les yeux dirigés
vers le haut. L. autre personne exerce une pression ferme sur les genoux afin de
les faire toucher la planche horizontale, tout en les joignant avec sa main libre,
elle déplace le curseur mobile jusqu’a lui faire toucher les talons de I’enfant, lors
que le pieds est fléchi a angle droit. La précision doit étre de 0,5 cm dans tous
les cas, il faut vérifier réguliérement la lisibilité de graduations. La prise du
poids et de la taille nécessitent deux personnes : un opérateur et son assistant.

2.6.2. La mesure du tour de bras

Entre 1 et 5 ans le tour de bras d’un enfant varie peu et refléte assez bien son état
nutritionnel. On le mesure facilement a 1’aide d’un métre ruban. On admet que si
le tour de bras est inférieur a 13,5 cm I’enfant est malnutri et que s’il est
inférieur a 12,5 cm la malnutrition est sévere. Cette méthode est certes peu
sensible mais elle constitue néanmoins un bon moyen de dépistage . Les enfants
ainsi dépistés doivent étre pesés ; une courbe doit impérativement étre établie

afin de pouvoir suivre régulierement les progres de la réalimentation.

2.6.3 Indices

2.6.3.1 Rapport taille / age

L’indice taille / 4ge exprime la taille d’un enfant en fonction de son age. Il met
en ¢vidence un retard de croissance a un age donné€, mais ne permet pas de
différencier deux enfants de taille égale et d’age égal, dont I’un serait trés
maigre (€émacié) et I’autre tres gros (obese). Cet indice refléte plus I’histoire
nutritionnelle passée que I’état nutritionnel actuel. Il met en évidence la

malnutrition chronique ou retard de croissance.



2.6.3.2. Rapport poids / taille

I1 exprime le poids d’un enfant en fonction de sa taille. Il met en évidence la
maigreur chez un enfant mais ne permet pas de différencier un enfant trop petit
pour son age, (souffrant de malnutrition chronique) d’un enfant de taille
satisfaisante.

Cet indice caractérise la malnutrition présente au moment de I’enquéte, il met en
évidence la malnutrition aigué appelée émaciation.

Dans les situations précaires ou les formes aigu€s de malnutrition protéino-
énergétique dominent, I’indice poids / taille permet de mieux quantifier la
malnutrition aigué€ dans une population. Il présente I’avantage d’étre

indépendant de I’age souvent difficile a obtenir dans ces situations.

2.6.3.3. Rapport poids / age

L’indice poids / age exprime la taille d’un enfant en fonction de son age.
Cependant cet indice ne permet pas de différencier deux enfants de méme poids
et de méme age, dont I’un serait grand et maigre (émaci¢) et I’autre plus petit et
plus gros (retard de croissance).

Cet indice est utilisé dans les consultations de PMI car c’est un bon moyen de

I’évolution nutritionnelle d’un enfant d’une consultation a 1’autre.

2.6.3.4. Indice de masse corporelle (IMC)

Cet indice, défini comme le rapport poids/ taille au carré, mesure la minceur du
corps au rapport entre le poids corporel et la superficie du corps plutot que sa
taille. Theéoriquement, on constate que la plupart des individus ont un IMC allant
de 18,5 4 25,0. Les individus ayant un IMC supérieur a 30 sont considérés

comme obéses et ceux ayant un IMC inférieur a 18,25 comme maigres (20 -27).



2.6.4. Mode d’expression et calcul

Cela fait appel a des valeurs de référence que 1’on trouve dans les tables de

références, on que 1’on calcule a I’aide de logiciels informatiques

2.6.4.1. Expression en pourcentage de la médiane

Ce mode d’expression de I’indice poids/ taille nécessite de connaitre le poids
médian des enfants de la population de référence de la méme taille. Cette valeur
du poids médian se trouve dans des tables de référence, pour chaque taille
exprimée en intervalle de 0,5 cm. Le calcul est trés simple: le poids observé est
divisé par le poids médian de référence et multiplié¢ par 100 pour étre exprimé en

pourcentage.

2.7.Prise en charge et traitement de la MPE

2.7.1. Prise en charge des cas de malnutrition modéree

Le traitement repose sur I’alimentation et le controle des infections, il peut et
doit étre effectué par les agents de santé communautaire.
2.7.2. Alimentation

On conseillera a la mere d’administrer 4 a 5 fois par jour une alimentation
enrichie en calories par adjonction d’huile et enrichie en protéines par
adjonction d’une source de protéines telle que la poudre de Spiruline qui a en
outre 1 ‘avantage d’apporter de la Vitamine A et du fer. L allaitement maternel
sera poursuivi. Les Agents de santé assureront une surveillance de I’enfant par

des visites régulieres au foyer.

2.7.3. Controle des infections
La meére sera informée des mesures a prendre en cas de fievre, de diarrhée et

d’infections respiratoires. On veillera tout spécialement au contréle de la



déshydratation au cours des diarrhées en informant la mére sur la fagon de
préparer une solution sucrée-salée de réhydratation orale et sur I’emploi des
STO.

Toute infection devra étre traitée rapidement sachant qu’un enfant malnutri est
incapable de se défendre seul face aux infections. On n’omettra pas d’insister
aupres de la famille sur les mesures d’hygiéne générale d’assainissement de
I’environnement.

Les agents s’assureront par la pesée régulicre de I’enfant que ces mesures sont

bien suivies et que I’enfant reprend « le Chemin vers la Santé ».

2.8. Prise en charge des cas de malnutrition sévéere

Un enfant qui présente une fonte musculaire importante associée ou non a des
oedemes doit étre considéré comme une urgence médicale, cela d’autant plus
qu’il a de la diarrhée, une déshydratation ou une infection.

Ce traitement d’urgence doit étre mené sous surveillance médicale, de
préférence dans un centre hospitalier pour une durée de 2 semaines, au dela de
laquelle I’enfant est en général transféré dans un Centre de Récupération
Nutritionnelle. Pendant toute cette période, la mere doit demeurer avec son
enfant

Le traitement de la malnutrition séveére repose sur la correction d’une
déshydratation éventuelle, le traitement des infections et sur la réalimentation a

I’aide d’un régime riche en énergie et en protéines.

2.8.1. Correction de la deshydratation.
Si I’enfant accepte de boire, on lui administre par petites quantités une solution
de réhydratation qui, outre le sucre et le sel, doit contenir du potassium et du
bicarbonate de soude. S’il refuse de boire, cette solution est administrée par

sonde naso-gastrique.



2.8.2. Traitement des infections
Les antibiotiques seront administrés systématiquement méme en I’absence de
signes cliniques évidents d’infection et a fortiori si ’enfant présente des signes

d’infection.

2.8.3. Réalimentation

Les malnutris sévéres doivent recevoir une alimentation riche en protéines de
qualité et tres riche en énergie. Au début du traitement, quand I’enfant n’a pas
faim, ceci ne peut étre obtenu en pratique qu’avec des mélanges lait huile sucre.
Ce mélange est administré soit a la cuillére soit par sonde de nombreuses fois
dans la journée

Apres 4-5 jours, ’enfant s’alimente spontanément et la mere peut lui administrer
des bouillies de céréales enrichies en huile et en protéines par adjonction de
poudre de Spiruline.

Lorsque les infections sont maitrisées, que 1’état général de D’enfant est
satisfaisant et I’habitude alimentaire adéquate compris par la mere, il peut
regagner son foyer mais devra faire 1’objet d’un suivi attentif pendant au mois 6

mois de mani€re a prévenir les rechutes.

2.9. Le retard de croissance par malnutrition chronique

On estime que 40 a 45% des enfants vivant dans les PVD ont une taille
insuffisante pour leur age. Ce retard de croissance témoigne d’un état de
malnutrition chronique par carences multiples en nutriments, en particulier par
carence ¢énergétique, mais aussi par infections répétées. On a pu dire que le
nombre d’enfants atteints de retard de croissance refléte les conditions
¢conomiques générales d’un pays.

Tout comme la malnutrition aigué, le retard de croissance entrave le
développement intellectuel de 1’enfant. Il est évident que les enfants qui ont faim

a D’école soient moins attentifs et apprennent moins bien. Ces enfants en



mauvaise santé et souffrant de malnutrition chronique, surtout accompagnée
d’anémie, pendant la période cruciale des premicres années de scolarité, ont
souvent une capacité d’apprentissage réduite

C’est dire 'importance de dépister a temps ces enfants et de leur apporter dans
le cadre de I’école les suppléments alimentaires appropriés. Comme indiqué au
chapitre 3, un apport quotidien de quelques grammes de Spiruline lors du repas
distribué en cantine scolaire améliore spectaculairement 1’€état nutritionnel de ces

enfants .

2.10. L’anémie nutritionnelle

L’OMS décrit I’anémie nutritionnelle comme un état dans lequel la teneur en
hémoglobine du sang ou le nombre des globules rouges est inférieur a la
normale par suite d’une carence en foliques et/ou en vitamine B12, nutriments

intervenant dans la synthese de I’hémoglobine.

Il faut insister surtout sur la carence en fer en raison de sa fréquence et de son
retentissement sur le développement physique et psychique de I’enfant. La
carence en fer ne se limite pourtant pas a I’enfant, elle touche également la
femme enceinte et se refléte sur le I’évolution de la grossesse et chez 1’adulte

dont elle réduit la capacité de travail.

2.10.1. Causes de I’anémie nutritionnelle
L’anémie nutritionnelle peut avoir pour cause un apport insuffisant, une
mauvaise assimilation ou un besoin accru d’un ou de plusieurs nutriments

nécessaires a la fabrication de 1’hémoglobine.



2.10.1.1. Apports insuffisants en fer
Le nourrisson et le jeune enfant ont des besoins en fer particuliecrement élevés,
liés a ’expansion rapide des tissus et de la masse sanguine. Si leur alimentation
contient peu de fer, c’est le cas des produits laitiers ils sont exposés au risque
de carence. Les nouveaux-nés de faible poids de naissance (prématurés,
jumeaux..) qui ont de faibles réserves en fer et des besoins encore supérieurs
sont particulierement exposés.
La plupart des régimes alimentaires contiennent suffisamment d’acide folique et
de Vitamine B12. Toutefois la cuisson prolongée des aliments, en particulier des
légumes, peut entrainer une carence en acide folique et I’exclusion compléte des
produits animaux de D’alimentation peut exceptionnellement entrainer une
carence en Vitamine B12.

2.10.1.2. Mauvaise assimilation du fer
Le taux d’assimilation du fer est déterminé par le type d’alimentation et par le
niveau des réserves corporelles de fer. Il augmente lorsque 1’alimentation
comprend des produits animaux ou de la vitamine C. Avec les régimes
exclusivement a base de végétaux, le fer est mal assimilé. D’autres facteurs
présents dans I’alimentation, comme les tannins du thé, s’opposent a son
assimilation. C’est probablement la raison pour laquelle on observe si souvent

des anémies profondes dans certaines régions du monde comme en Asie.

2.10.1.3. Besoins accrus en fer
L’accroissement des besoins en fer peut étre physiologique comme c’est le cas
au cours de la croissance ou de la grossesse- ou pathologique comme c’est le cas
au cours des acceés de paludisme répétés, de la bilharziose ou de certaines
parasitoses intestinales telles que 1’ankylostomiase.
Chez un groupe d’enfants, ces différentes causes : apports insuffisants, mauvaise

assimilation et besoins accrus par parasitoses peuvent coexister, expliquant la



profondeur et la gravit¢ de I’anémie chez certains d’entre eux, en particulier

ceux appartenant aux milieux socio-économiques les plus défavorisés.

2.11. Conséquences de I’anémie

Quand elle est grave, I’anémie se manifeste chez ’enfant par de la paleur, un
manque d’appétit, une apathie, une grande susceptibilit¢ aux infections et
souvent un retard de croissance L’examen du sang montre alors un taux
d’hémoglobine tres en dessous de la normale. Ces enfants anémiés sont aussi
trés souvent en état de carence protéino-calorique et I’anémie nutritionnelle
conjuguant ses effets a ceux de la malnutrition est cause de surmortalité.

Mais il faut savoir que chez la plupart des enfants du Tiers Monde, les signes
cliniques d’anémie sont frustres, le taux d’hémoglobine se maintient a la limite
inférieure de la normale et seuls des examens sanguins approfondis permettent
de détecter la carence en fer sous-jacente. Ces enfants n’en sont pas moins, bien
que non anémiés, aussi fragiles aux infections et aussi sujets au retard scolaire

par incapacité de se concentrer et diminution de I’attention en classe.

2.12. Prise en charge des anémies nutritionnelles

2.12.1. Traitement

Le traitement consiste & administrer par voie orale des composés ferreux. Le fer,
contenu dans les sirops les gouttes ou les comprimés destinés a combattre
I’anémie de I’enfant, doit évidemment étre bien assimilable tout en étant peu
coliteux et bien toléré. On donne en général des cures de 3 mg par kg et par jour
de Sulfate de fer par cures de 3 semaines répétées plusieurs fois dans 1’année.
2.12.2. Prevention

La solution la plus évidente consiste a accroitre les quantités de fer et d’acide
folique dans I’alimentation et a diminuer les pertes de fer par 1’organisme. Ceci
suppose de modifier les habitudes alimentaires et de mettre en oeuvre des

programmes de lutte contre les maladies parasitaires.



La consommation accrue de substances renforgant 1’absorption du fer, tels que
les aliments d’origine animale, serait certes utile, mais, pour des raisons
culturelles ou économiques, elle n’est pas partout réalisable. C’est dire I’intérét
que représente la Spiruline dont la teneur en fer (580-1800 mg/kg), en acide
folique (0, 50 mg/kg) et en vitamine B12 (1,5-2 mg/kg) est en fait un excellent
complément alimentaire dans la prévention des anémies nutritionnelles. Notons
que la biodisponibilité du fer de la Spiruline est égale a celle du sulfate ferreux.
Une autre mesure consiste a enrichir les aliments en fer. Le choix du composé
ferreux est d’une importance capitale. Le composé ferreux doit atteindre la
population a risque de carence, mais sa saveur et sa couleur ne doivent pas étre
modifiées par le procédé d’enrichissement. Divers aliments font actuellement
I’objet d’enrichissement : la farine de blé, la poudre de lait, le sucre la sauce de
poisson... Le composé ferreux doit étre bien assimilé, stable et peu cofiteux. Il
est encore difficile de satisfaire tous ces critéres et seul un petit nombre de
programmes d’enrichissement a donné de bons résultats.

Pour toutes ces raisons, I’administration de Spiruline constitue a 1’heure actuelle
une méthode de choix dans la lutte contre les anémies nutritionnelles du jeune
enfant, mais aussi de la femme enceinte et de I’adulte.

2.13. La carence en Vitamine A.

La carence en Vitamine A est surtout fréquente en Asie du Sud-est : Indonésie,
Bangladesh, Vietnam ainsi qu’au Moyen-Orient et en Haiti. Cette carence est
grave en raison des Iésions oculaires qu’elle provoque et qui peuvent entrainer la
cécité dés le jeune age. On estime que pres de 500 000 enfants deviennent
aveugles chaque année.

On désigne cette carence sous le nom de xérophtalmie qui signifie oeil sec parce
que la sécheresse de l'oeil est le signe le plus facile a reconnaitre. La
xérophtalmie est pratiquement toujours associée a la malnutrition protéino-

calorique et entraine une forte mortalite.



2.13.1. Les sources alimentaires et les rdles de la vitamine A dans
I’organisme

La Vitamine A ou rétinol est présente dans les aliments d’origine animale :
surtout le foie, I’huile de foie de morue en est trés riche, ainsi que le lait, dont le
lait maternel. Son nom de rétinol rappelle sa fonction dans la rétine ; elle permet
la vision en lumiere atténuée. Mais surtout elle protége la conjonctive qui, en cas
de carence, devient séche (xérophtalmie) ainsi que la cornée qui en cas de
carence s’opacifie puis s’ulcere (kératomalacie). Le role de la Vitamine A est
donc de protéger les épithéliums ; elle favorise également la croissance de
I’enfant et le protége contre les infections.

Cette vitamine se trouve ¢galement sous la forme de précurseurs dits
provitamine A dans les végétaux : ce sont les béta caroténes que I’on trouve
dans les feuilles vertes, certains fruits : mangues, papaye et I’huile de palme.
Dans la Spiruline le béta caroténe représente 0,15-0,20 % du poids sec.
L’organisme de I’enfant est capable de transformer ces béta caroténes en rétinol
qui est ensuite stocké dans le foie ; mais cette transformation nécessite un apport
en protéines suffisant. Ceci explique que les signes de carence n’apparaissent
que lorsque cette derniere carence se prolonge pendant plusieurs mois. Lorsque
la carence est installée, la dégradation de 1’appareil oculaire progresse tres
rapidement et de facon irréversible si on ne la traite pas dés les premiers

symptomes.

2.13.2. Causes de la carence en vitamine A
Celle-ci apparait dans certaines conditions liées au régime alimentaire, a 1’age de
I’enfant, aux infections associées, et au sevrage.
2.13.2.1 Régime alimentaire
La carence en vitamine A est causée par I’insuffisance des apports en Vitamine
A préformée (rétinol) ou en pro vitamines (béta carotene). Elle se rencontre

surtout en Asie car le riz ne contient pas de béta caroténe et parmi les couches



les plus défavorisées de la population qui n’ont pas acces aux produits animaux

trop coliteux et consomment peu de fruits et de Iégumes a feuilles vertes.

2.13.2.2 Age
Les enfants de moins de 4 ans sont les plus menacés et ce d’autant plus qu’ils
sont atteints de MPE. C’est parfois au cours des mois qui suivent le sevrage que
les nourrissons sont atteints. Les formes graves de xérophtalmie sont rares chez
I’enfant d’age scolaire et chez 1’adulte bien que les signes mineurs de carence

(taches de Bitdt, cécité crépusculaire...) peuvent €tre apparents chez ces sujets.

2.13.2.3 Infections
Xérophtalmie et infections vont souvent de paire. Chez un enfant 1égeérement
malnutri un épisode infectieux tel qu’une diarrhée ou une affection des voies
respiratoires entraine souvent un état de malnutrition avéré et déclenche
simultanément une xérophtalmie.
La rougeole a également un réle favorisant. Par ailleurs les diarrhées lorsqu’elles
se prolongent ou se répetent diminuent I’absorption de la vitamine A et des
provitamines A.

2.13.2.4. Sevrage du lait maternel
L’allaitement maternel protége contre la xérophtalmie a moins que la mére ne
dispose elle méme que de tres faibles réserves de vitamine A. Il faut insister ici
sur le fait que le lait écrémé ne contient que de trés faibles quantités de vitamine
A et qu’un enfant nourri exclusivement au lait écrémé est a risque de développer
une carence. C’est pourquoi I’enrichissement des laits écrémés par la vitamine

doit étre systématique

2.13.3. Dépistage de la Xérophtalmie

Divers signes, de gravité variable, témoignent de la carence en vitamine A



2.13.4. La perte de vision crépusculaire

Ce trouble est bien per¢u par les adultes qui éprouvent des difficultés a
s’orienter et a diriger leur pas le soir au crépuscule. En revanche ce signe initial
est rarement reconnu chez le jeune enfant. Aprés administration de vitamine A,

ce trouble disparait dés le 2™ ou 3™ jour de traitement.

2.13.5. La sécheresse de la conjonctive

Cette sécheresse de ’oeil ou sclérose conjonctivale est un des premiers signes
objectivables chez le jeune enfant. Puis, peu a peu, la conjonctive perd son
aspect brillant et sa transparence, elle devient mate, terne. Si on donne de la

vitamine A les I€sions régressent tres vite.

2.13.6.La tache de Bitot.

A un stade ultérieur, la surface du globe oculaire présente des trainées
blanchatres ou une tache superficielle appelée tache de Bitot. Elle atteint parfois
les 2 yeux de facon plus ou moins symétrique, mais de fagon inconstante. Elle

aussi régressera rapidement aprés administration de Vitamine A.

2.13.7. La xeérose de la cornée

Si aucun traitement n’est instauré, 1’épithélium de la cornée est atteint a son
tour. Lui aussi perd son aspect brillant : il devient terne, irrégulier. Puis des
opacités apparaissent sur la cornée. Celle -ci se défend mal contre les infections.
La progression entre ce stade encore réversible sous traitement et 1’ulcération

irréversible peut étre extrémement rapide.

2.13.8. L’ulcere de la cornée.

Lorsque la cornée est ulcérée elle peut se perforer. Si on intervient a ce stade, la

lésion cicatrisera en laissant des cicatrices sur la cornée qui altéreront la vision



2.13.9. La kératomalacie

Dans d’autres cas, toutes les couches de la cornée ramollissent (kératomalacie),
ce qui entraine I’expulsion du cristallin et la destruction du globe oculaire.
L’oeil est alors perdu. Si I’atteinte est bilatérale, I’enfant devient aveugle.

Il faut savoir que les lésions provoquées par la carence en vitamine A ne sont
pas douloureuses. Ceci explique que trop souvent I’enfant est conduit
tardivement au dispensaire ou a 1’hdpital. D’autant plus que cette carence
survient surtout chez les enfants des familles pauvres, dans des régions peu

développées et ou les services médicaux sont souvent insuffisants ou inexistants.

2.14. L’importance de la carence en vitamine A en Santé Publique

Plusieurs enquétes de prévalence récentes permettent de conclure que chaque
année 10 millions d’enfants présentent une xérophtalmie, et que 500.000 d’entre
eux deviennent aveugles tandis que 1-3 millions d’enfants décédent des suites de
la carence en vitamine A.

Lorsqu’un enfant devient aveugle c¢’est un drame pour lui. Mais c’est aussi un
probleme pour le pays car cet enfant restera toute sa vie en marge de toute
activité économique et sera plus ou moins a la charge de la société.

« Le colit des actions de prévention de la xérophtalmie ne représente qu’une
faible proportion des sommes que 1’on pourrait économiser en réduisant la

charge que constitue un aveugle pour I’économie d’un pays (OMS) » .
2.15.  Traitement de la Xérophtalmie.

2.15.1. Le traitement d’urgence

Que D’enfant soit atteint de sécheresse conjonctivale, de xérose cornéenne
débutante ou avancée, il faut lui administrer de la vitamine A immédiatement et
a fortes doses. Il y a urgence car il faut éviter que les 1ésions ne laissent des
séquelles. Selon 1’age On administre une ou deux capsules de palmitate de

rétinol a forte dose.



2.15.2. Le traitement préventif

La meilleure solution consiste a améliorer I’état vitaminique A de la population
en augmentant les disponibilités alimentaires en vitamine A, mais aussi en
protéines et en graisses, et en éduquant les futures meres sur 'utilisation des
aliments riches en vitamine et en provitamine A.

Dans bien des pays ou sévit la xérophtalmie les 1égumes et feuilles vertes ainsi
que les fruits sont disponibles, mais sont insuffisamment utilisés dans
I’alimentation du nourrisson et du jeune enfant. Un gros effort d’éducation
nutritionnelle est donc indispensable. Changer les habitudes alimentaires est un
effort de longue haleine mais, une fois obtenu, il a des effets permanents. C’est a
cet effort que 1’on doit la disparition de la xérophtalmie en Chine. Actuellement,
dans les pays comme le Bangladesh ou la prévalence de xérophtalmie est €levee,
on a recours a l’administration systématique de capsules de vitamine A.
Toutefois les enfants des familles démunies les plus a risque, sont les grands
oublies de ces distributions de capsules. Disposer d’une source de provitamine A
aisément accessible et facilement utilisable serait une réelle avancée dans la lutte

contre ce fléau.

2.15.2.1. Utilisation de la Spiruline chez les enfants

F Le savant I’appelle "cyanobactérie Arthrospira

‘}{\%’ < Platensis" et dit que c’est une algue bleue... Mais
\‘t.,‘ ....- é Je’ nous la voyons verte et comme, regardée au

s

2

microscope, elle se présente souvent sous la forme

e d’un ressort a boudin, nous ’appelons la spiruline.

’l§ "?" Micro algue presque aussi vieille que la vie sur terre,
elle croit a 1’état naturel dans des lacs salés et alcalins

des régions chaudes de la Terre.

La spiruline constitue ainsi un complément alimentaire riche dans des pays ou
I’alimentation traditionnelle, ne procure pas en quantité¢ suffisante la nourriture

¢quilibrée nécessaire a la santé .La spiruline peut étre employée a tout age (du



nourrisson a la femme enceinte et a 1’adulte), mais son intérét est tout
particulierement évident chez le jeune enfant en croissance : pendant la période
du sevrage et pendant la période préscolaire (1-6 ans). La spiruline qui contient
700 a 1700 mg de béta carotene par Kg constitue une source tres intéressante de
provitamine A. Une étude effectuée par ACF en 2003 chez 5 000 enfants indiens
d’age préscolaire a montré ’efficacit¢ d’une dose quotidienne unique d’un
gramme de spiruline: aprés 5 mois d’administration de la poudre de Spiruline, la

prévalence des taches de Bitot est passeée de 80% a 10%.

2.15.2.2. Utilisation dans les bouillies de sevrage

Faut-il le rappeler, jusqu’a I’age de 4 mois (et souvent de 6 mois), les besoins
nutritionnels de I’enfant sont couverts par le lait maternel et lui seul.
Il est habituel d’introduire un aliment de complément entre 4 et 6 mois, sous la
forme de bouillie tout en poursuivant, bien entendu, 1’allaitement maternel.
Les bouillies sont composées d’un mélange d’une farine (farine de céréales tel
que le riz ou le mais ou farine de manioc) et d’un aliment riche en protéines
additionné d’un peu d’huile et de sucre.
Les aliments riches en protéines comme la poudre de lait, le poisson, la pate
d’arachide ou le soja sont dans certains pays hors de portée des plus démunis. La
Spiruline peut valablement remplacer ces sources de protéines, car elle est elle
méme riche en protéines de bonne qualité nutritionnelle et trés digestible.
A titre d’exemple en Afrique Subsaharienne on peut préparer 100 ml d’une
bouillie d’excellente valeur nutritive en utilisant comme produits de base la
farine de manioc et la Spiruline dans les proportion suivantes :

Farine de manioc 30 g

Spiruline 5 g

Huile 4 g

Eau 100 ml



Cette bouillie sera donnée a I’enfant une a deux fois par jour en plus de
I’allaitement maternel. Si le mélange est trop épais, on ajoute un peu d’eau en
cours de cuisson.

La préparation d’une bouillie de sevrage doit étre basée sur les aliments locaux
disponibles. Le mieux est d’observer la maniére dont la meére a 1’habitude de
préparer I’aliment de sevrage et de 1’enrichir d’une source complémentaire de
protéines par adjonction de Spiruline.

On peut aussi a partir des aliments habituellement consommés par la famille
(plat familial), faire une bouillie fluide par addition d’eau et 1’enrichir en
Spiruline en cours de cuisson.

Les différentes études menées en Afrique et en Asie ont montré que I’adjonction
de 5% de Spiruline a une farine de céréales était tres bien tolérée par I’enfant et
permettait a celui-ci de passer le cap de la période de sevrage, c’est a dire a

atteindre en bonne santé 1’age de 1’acces aux aliments des adultes

2.15.2.3. Utilisation chez le grand enfant

Lorsqu’il accede a I’alimentation des adultes, c’est a dire vers 1’age de 18 mois-
2 ans, I’enfant n’est pas a 1’abri de développer des carences, en particulier si
cette alimentation est pauvre en protéines animales et végétales ( ce qui est
malheureusement le cas d’une large fraction de la population des PVD). C’est
dire I’intérét de lui proposer une source complémentaire de protéines comme la
Spiruline. On peut I’administrer sous la forme de gateaux distribués a I’école ou
de poudre mélangée aux sauces d’accompagnement des plats voire aux salades
végétales.

Comme on a pu le constater en Inde, I’addition d’une quantité méme faible de
Spiruline a entrainé une nette amélioration de I’état général, du poids et des
constantes biologiques (sérum albumine, hémoglobine, ferritine, rétinol) chez

des enfants d’age préscolaire modérément malnutris.



Pour conclure il faut rappeler deux impératifs absolus pour un emploi correct de
cette source de protéines qu’est la spiruline.

Premierement, celle-ci ne remplace pas le lait maternel aussi chez le jeune
enfant il faut impérativement poursuivre [’allaitement maternel si possible
jusqu’a I’age de 1 an.

Deuxiemement : celle-ci n’est pas (encore) reconnue comme un aliment
traditionnel « bon » pour I’enfant par de nombreuses populations, aussi faut-il en
convaincre les meres et le personnel de santé en général par un effort constant
d’éducation et de communication.

2.15.2.4. Utilisation du Plumpy nut

Plumpy nut, plus généralement connu sous le nom de Plumpy, est un aliment a
base d'arachide utilisé en cas de famine concu en 1999 par le scientifique

francais André Briend. C'est une pate énergétique a base d'arachide a haute

valeur protéinique, présentée dans un emballage métallique qui peut étre
distribué aux enfants malnutris dans le cadre familial plutot que dans des
stations d'alimentation spécialisées. Elle peut étre mangée sans préparation. Elle

a le golit du beurre d'arachide en plus doux. La FAO la classe comme une

nourriture thérapeutique préte a 1'emploi (RUTF).

La malnutrition a souvent été traitée par des formules en poudre nutritives de lait
appelées F-75 et le F-100. Celles-ci doivent étre préparées avec de 1'eau propre
en respectant des reégles d'hygiéne et une fois préparées elles doivent étre
congelées pour empécher leur détérioration. Ceci induit une distribution dans
des stations d'alimentation encadrées par du personnel meédical. Les colits de
Plumpy'nut est grosso modo celui des laits en poudre mais il est plus facile a

transporter en vrac et il prend moins d'espace.

La grande innovation de la barre de Plumpy nut est qu'elle n'exige aucune

préparation ou surveillance spéciale et réduit considérablement les sommes



dépensées dans les stations d'alimentation. Il est tres difficile d'en consommer
plus qu'il n'en faut et les substances se conservent méme apres ouverture. La
pochette a une durée de conservation de 2 ans si elle n'est pas ouverte. Un adulte
non formé tel qu'un parent peut I'administrer a domicile a un enfant sous-

alimenté.






3. METHODOLOGIE
3.1. CARDE D’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans la commune de Gao plus précisément a

I’hdpital régional de Gao.

3.1.1. DONNEES GEOGRAPHIQUES ET HISTORIQUES

Ancienne capitale de L’EMPIRE SONGHAL, la ville de Gao est la capitale de
la 7°™ région du Mali au nord- est du pays.

La commune de Gao est l'une des premieres communes de la région de Gao.
Elle est composée de 9 quartiers (Gadeye, Farandjiré, Aljanabanbia,

Djoulabougou, Saneye, Sosso Koira, Boulgoundjé, Chateau et Djidara).
La commune est limitée au :

Nord par la commune de Soni Ali Ber .
Sud par la commune de Gounzoureye
Est par la commune de Anchawadj

Ouest par la commune de Gounzoureye
Le chef lieu de la commune est Gao.

3.2. Etats des lieux
3.2.1. Traits physiques :

3.2.1.1. Relief : Le relief de la commune est trés monotone et est
dominé par la présence de plaine surtout dans la vallée du fleuve

Niger.

3.2.1.2. Climat : Le climat a l'instar d'une grande partie des
communes de la région est de type sahélien caractérisé par une

alternance de 2 saisons : une saison séche de & a 9 mois et une



saison de pluie de 3 a 4 mois. Les quantités de pluie par an sont
de l'ordre de 200 a 250 mm d'eau. Les principaux vents sont :

['harmattan et la mousson.

3.2.1.3. Végétation : La végétation correspondante est la savane
arborée avec prédominance d'espéce acacia. Les sols : Les sols

sont de type argilo sablonneux.

3.2.1.4. Hydrographie : La commune de Gao est traversée du nord au

sud par le fleuve Niger sur une distance d'environ 15 km.
3.2.2. Trait humains :
3.2.2.1. Population :

La commune compte une population d'environ 60.761 habitants repartie comme
suit : hommes 29.665 ; femmes 31.091 sur la base des données de la Direction

Régionale du Plan et de la Statistique en 2004.
3.2.2.2. Ethnies:

Cette population essentiellement composée de Songhai, de Tamasheq, de Peulh,

Bambara, Dogon, Bozo, Yurouba, Haoussa, et Arabes.
3.2.2.3. Religion:

La principale religion de la commune est I’Islam qui se divise en plusieurs
confréries notamment la Tidjania, Kadria et autres. La seconde religion est le
Christianisme qui comprend des Catholiques et des Protestants. On note la

présence de plusieurs mosquées et de deux églises.



3.2.2.4. Mouvements migratoires :

La migration de la population est surtout dirigée vers Mopti, Sikasso et Bamako.
Une colonie importante de la commune se trouve au Niger au Ghana et au

Nigeria.
3.2.3. Réalités économiques :
3.2.2.4. Activités économiques :
Les principales activités économiques de la commune sont :
3.2.2.4.1.L "agriculture :

Elle porte sur :

. la culture du riz de submersion libre dont la superficie cultivée est de 600
ha sur 700ha

. Le mil dunaire avec superficie cultivée de Sha sur une superficie totale de
50ha.

Le maraichage, activité pratiquée en bordure du fleuve avec une superficie
cultivée de 70 ha sur une superficie totale de 100 ha. Il porte sur les
légumineuses et les tubercules.

Cette agriculture est tributaire des aléas climatiques mais bénéficie de la fertilité

alluvionnaire des sols
3.2.2.4.2.L’élevage :

Il est pratiqué par la majorité de la population et demeure extensif, cet ¢levage

porte sur tout sur les ovins — caprins, et la volaille.



Cet ¢élevage comme Il'agriculture est victime du manque d'organisation,

d'équipement et d'encadrement des €leveurs.
3.2.2.4.3. La péche :

Elle est pratiquée dans la vallée du fleuve Niger mais reste tributaire des aléas
naturels : faible crue du fleuve, ensablement du fleuve. Ce secteur aussi connait

un probléme d'organisation et d'€équipement des producteurs.
3.2.2.4.4.1.e commerce:

C'est I'une des activités les plus importantes dans la commune. Il se manifeste
par l'importation et l'exportation a travers la commercialisation des produits
d'articles divers, du bétail, du poisson, des produits artisanaux...... La commune
dispose de 5 marchés notamment le marché des 1égumes, du bétail et le marché

des tissus, sel et divers (marché Washington)

Les principales zones d'approvisionnement sont : la république du Niger, le
Nigeria, 1'Algérie, la Mauritanie, Le Burkina Faso, le Togo, la Cote d'Ivoire et

enfin la ville de Mopti, Sikasso et Bamako

3.2.2.4.5. L artisanat :

Il porte sur :
. Les produits de maroquinerie (sacs, chaussures, oreillers, pochettes...)
. Les produits de la forge : couteaux, houes, dabas, pioches, rateaux,

binettes, haches....
. Les produits de la poterie : canaris, jarres, gouttieres, etc.

auquel il faut ajouter les bijouteries, les ateliers de confection de pirogues.....



3.2.2.4.6.Le transport :

Ce secteur connait de plus en plus un essor considérable. Il est assuré entre la
commune et les communes voisines par des taxis brousse et des pinasses tandis

que le transport inter urbain est assuré par de grandes compagnies de transport.

Des gros porteurs font également le transport des marchandises entre la ville et

d'autres villes ou d’autres pays.
3.2.2.5. Infrastructures

Le degré d'équipement de la commune en infrastructures est moyen malgré les

actions des ONG et Projets et de I'Etat malien. On note entre autres :
3.2.2.5.1.Ecoles :

La commune compte au total 17 écoles primaires, 8 seconds cycles, un lycée, 4
instituts secondaires, 3 jardins d'enfants. Ces écoles toutes publiques connaissent
¢galement des problémes d’équipement, de personnel enseignant et d'effectif

pléthorique.
3.2.2.5.2.Santé humaine :

La commune dispose de 5 centres de sant¢ communautaires inégalement
reparties. Il s'agit des centres de santé de Gadeye, de Aljanabandia, Boulgounbjé
et Chateau. La commune compte également un hodpital, un centre de santé de
référence, un centre de protection maternel et infantile et 4 pharmacies de santé
humaine. Ces infrastructures connaissent des problémes de personnel,

d'équipement et de dotation en médicaments.
3.2.2.5.2.1. L hopital régional de Gao

L’Hopital Régional de Gao est situé en plein centre ville et couvre tout le cercle

de Gao .Il possede plusieurs services dont :



-le service des urgences
-le service de pédiatrie (contenant I’unité de soins nutritionnels)
-le service d’anesthésie et réanimation
-le service de médecine interne
-le service de chirurgie
3.2.2.5.2.1.1. L unité de soins nutritionnels du service de pédiatrie

L’unité de soins nutritionnels du service de pédiatrie qui va attirer toutes notre

attention durant ce travail est composé :
-D’un médecin pédiatre de la mission cubaine
-D’un médecin généraliste

-De quatre infirmicres

D’une aide soignante



Le pédiatre de la mission cubaine Docteur Julio Ortiz

En consultation a I’unité de Nutrition

3.2.2.5.3.Santé animale :

La commune de Gao ne compte qu'un seul parc de vaccination situé a
Boulgoundjé. La commune dispose €¢galement de 4 pharmacies vétérinaires, une

aire d'abattage et une aire d'abattoir frigorifique.
3.2.2.5.4. Aménagements hydro -agricoles et hydrauliques :

L'équipement de la commune en aménagement hydro agricole est faible du fait
de l'importance des superficies cultivables. Il existe une dizaine d'ouvrages de
submersion controlée. Les digues de ceinture réalisées par les populations et les
intervenants ne suffisent plus a sécuriser les champs contre les inondations et les

poissons rhizophages.
La commune dispose de I'adduction d'eau et de 1’¢électricité.
3.2.2.5.5. Infrastructures marchandes :

La commune compte au total 5 marchés journaliers notamment le marché des
légumes, du bétail, le marché des tissus, sel et divers (marché Washington), la

maison des artisans et le marché de nuit.



3.2.3.2.6 Banques de céréales : La commune dispose de 6 coopératives d'achat

et de vente.
3.2.3.2.7 Systeme financier decentralisé :

Il n'existe pas de caisse de crédit, les seules structures financieres demeurent les

deux banques a savoir la BNDA et la BDM.

3.2.4 Contraintes principales

3.2.4.1 Contraintes liées a la disponibilité :

Faiblesse et insuffisance des productions agricoles.

Insuffisance des paturages.

Perte importante du cheptel due aux épizooties.

3.2.4.2 Contraintes liées a I'acces :

Faible revenus des populations.

Enclavement de certains secteurs de la commune.

3.2.4.3 Contraintes liées a I'utilisation appropriée de la nourriture :
Malnutrition des femmes et des enfants.

Sous — alimentation des populations :

3.2.4.3 Contraintes liées a la disponibilité des approvisionnements

Rupture des stocks



3.3. TYPE D’ETUDE

Nous avons men¢ une étude longitudinale portant sur les enfants malnutris

3.4. PERIODE D’ETUDE

L’¢tude a été réalisée sur une période de 7 mois de décembre 2005 a juin 2006.
3.4.1 Critere de malnutrition

Tout enfant de la naissance a 1’age de 7ans

3.4.2 Critere d’exclusion

Tout enfant malnutri 4gé de plus de 7ans

3.5 TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES:

Les données ont été saisies et analysées sur 1’ordinateur en utilisant les logiciels

Microsoft Word et Epi info version 6.04 frangaise






avec un sexe ratio en faveur du sexe masculin

1- Résultats Globaux :

Aspect épidémiologique

4, RESULTATS
Notre étude a porté sur 76 malnutris dont 33 gargons (56%) ,38 filles (34%)

TABLEAU Il Répartition des enfants admis a I’unité de soins nutritionnels
Mois Effectif Pourcentage
Décembre 10 17 .5
Janvier 14 24,5
Février 12 21
Mars 12 21
AVRIL 9 15,7
Mai 9 15,7
Juin 10 17,5
Total 76 100
Moyenne 11

pédiatriques pendant les 7 mois d’étude

Pendant ces 7 mois 76 cas de malnutrition sévere ont été admis dans I’unité de
soins nutritionnels pédiatriques de 1’hopital de Gao. Le maximum des

admissions a ¢été le mois de janvier soit 14 cas ; les autres mois les admissions

ont varié entre 9 et 12 cas.

Tableau IV : Répartition des enfants admis a 1’unité de soins nutritionnels

pédiatriques de 1I’hopital de Gao selon le sexe

| Sexe Total %
Masculin 43 56
Féminin 33 44
| Total 76 100

Il y a une prédominance masculine parmi les enfants malnutris sévéres admis

dans I’unité de soin nutritionnel pédiatriques de 1’hopital de Gao



Graphique 1V : Répartition des enfants admis a 1’unité de soins nutritionnels
pédiatriques de 1’hopital de Gao selon le sexe
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Tableau V : Répartition des enfants malnutris de 1’unité de soins nutritionnels
pédiatrique de I’hopital régional de Gao selon le groupe d’age

Groupe d’age Effectif %

-6 mois 17 22,3
6-11 mois 15 19,7
12-17mois 17 22,3
18-23 mois 9 11,8
2-5ans 16 21

+5ans 2 2,6
Total 76 100

La tranche d age de 0 al7 mois était la plus représentée, suivie de la tranche 2 a

5 ans. Les tranches de 18 a 23 mois et + de Sans sont les moins représentées



Graphique V : Répartition des enfants malnutris suivis a 1’unité de soins

nutritionnels pédiatriques de 1’hopital régional de Gao selon le groupe d’age

-6 mois 6-11 mois 12-17mois 18-23 mois 2-5ans +5ans

Aspect clinique
Tableau VI : Répartition des enfants malnutris admis a I'unité de soins

nutritionnel pédiatriques de 1’hopital régional de Gao selon le rapport

poids /Taille
Rapport P/T Effectif absolu %
<ou=-2 et>-3 ET 23 30,2
<-3ET 53 69,7
Total 76 100

69% des enfants admis a ’'unité de soins nutritionnels pédiatriques de I’hopital

de Gao étaient atteints de malnutrition sévéere



Graphique VI : Répartition des enfants malnutris admis a 1’unité de soins
nutritionnel pédiatriques de 1’hdpital régional de Gao selon le rapport

poids /Taille
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Tableau VII : Répartition des enfants malnutris de I’unité de soins nutritionnel

pédiatriques de 1’hdpital de Gao selon la forme clinique de MPE

Type Malnutrition Effectif %
Marasme 73 96
Kwashiorkor 3 4
Total 76 100




Graphique VII : Répartition des enfants malnutris admis a 1’unité de soins
nutritionnels pédiatrique de I’hopital régional de Gao selon les formes cliniques

de MPE
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Tableau VIII : Répartition des enfants malnutris traités a I’unité de soins
nutritionnels pédiatriques de I’hdpital de Gao selon les signes cliniques

Signes cliniques Effectif Pourcentage
observé

Anorexie 24 31,5
Diarrhée 23 30,2
Dysurie 7 9,2
Vomissement 10 13,15
Fiévre 6 7,8
Hypothermie 4 5,2
Ictére 2 2,6

L’anorexie, la diarrhée, la dysurie et les vomissements ont été les signes les plus
retrouvés chez les enfants malnutris de I’unité de soins nutritionnels pédiatriques

de I’hopital de Gao




Graphique VIII : Répartition des enfants malnutries suivis a 1’unité de soins

nutritionnels pédiatriques de 1’hopital régional de Gao selon les signes cliniques
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Tableau IX: Répartition des cas de malnutrition admis a 1’unité de soins
nutritionnels pédiatriques de 1’hopital régional de Gao selon les pathologies

associées

Pathologies associes Effectifs Pourcentage
Anémie 45 59,2
Diarrhée 32 42,1
IRA 6 7,8
VIH 1 3,9
RVU 1 1,3
Phimosis 3 39
Vulvite 2 2,6

L’anémie et la diarrhée ont ¢té les pathologies les plus observées chez les
enfants malnutris de 1’unité¢ de soins nutritionnels pédiatriques de I’hopital de

Gao.




Graphique IX: Répartition des cas de malnutrition admis a ’unité de soins
nutritionnels pédiatriques de 1’hopital régional de Gao selon les pathologies
associées
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Aspect social

Tableau X : Niveaux de scolarisation des parents en charge de la garde des
enfants étudiés

Caractéristique Effectif %
Instruction des femmes
Aucune

60 78,9
Oui

6 7,8
Coranique
Alphabétisation 21 27,63
Oui

3 3,94

78,9 % de accompagnatrices des enfants malnutris n’avaient aucune instruction



Tableau XI : Statut matrimonial des parents des enfants étudiés

Statut matrimonial Effectif pourcentage
Mariés monogames 3 3,95
Mariés polygames 45 59,21
Célibataires 11 14,47
Veuves +divorcés +
17 22,37

séparés

TOTAL 76 100

59,2% des parents des enfants a étudies €étaient mariés polygames

Graphique XI : Statut matrimonial des parents des enfants étudies
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Aspects evolutifs

Tableau XII : Devenir de cas de malnutrition a 1’unité de soins nutritionnels

pédiatriques de I’hopital régional de Gao

Evolution - de De6a |12al7 [18a23 |2a5 + de Total
6mois 11 mois | mois mois ans 5ans

Guéris

7 8 10 4 9 1 39
Décedes 6 3 2 4 1 20
Abandons 3 1 4
Refus
d’hospitaliser ! ! 2 ! >
En traitement 1 2 3 2 8
Total 17 15 17 9 16 2 76

A T’unité de soins nutritionnels pédiatriques de 1’hdpital de Gao, nous avons

enregistré 51,3% de guérisons, 26,3% de mortalit¢, 4 abandons, 5 refus

d’hospitalisation et 8 enfants en cours de traitements

Un enfant malnutri de ’unité de
Soins nutritionnels

Le méme enfant apres
traitement







5. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
5.1. Epidémiologie
5.1.1. Age

Au cours de notre étude, 32 (42%) des enfants malnutris étaient agés de 2 a
12mois
Ceci pourrait étre di au fait que cette tranche d’age est la plus touchée par le
sevrage. En effet les aliments de sevrage ne sont pas trés suffisant pour couvrir
les besoins de la croissance, ce qui provoque des carences et une plus grande
fragilité face a la nutrition, qui, a son tour entraine un déficit immunitaire d’ou
une grande vulnérabilité aux infections.
Le sevrage dans la plupart du temps n’est pas réalisé dans les conditions idéales.
Décidé brutalement, il intervient le plus souvent lorsque 1’enfant atteint 1’age
d’étre sevré ou, au cours d’une maladie de ’enfant ou en raison d’une nouvelle
grossesse ; ce qui rend ce cap difficile a franchir par I’enfant entrainant ainsi la

rupture de 1’équilibre nutritionnel

5.1.2. Sexe
Au cours de notre travail 43(56%) des enfants malnutris sont de sexe masculin
et 33(44%) de sexe féminin .La prédominance masculine pourrait &tre expliquée
par le fait que durant notre étude nous avons obtenu plus de garcons sur
I’effectif total
La prédominance masculine a ¢également ¢été rapportée par mademoiselle

kabirou Fati (13) qui a noté 60% de cas de malnutrition chez le sexe masculin

5.2. CLINIQUE
Au cours de notre étude nous avons constaté que le Marasme ¢tait la forme
clinique de MPE la plus observée, 96% contre 4% de kwashiorkor.
Au service de pédiatrie de I’hopital de Niamey, Maman Ousmane (14) a

enregistré un taux de marasme de 53%



5.2.1. signes cliniques
En ce qui concerne les manifestations cliniques, la diarrhée, 1’anorexie et les
vomissements sont notés dans la majorité des cas étudies
En effet, ailleurs I’équipe de Banapurmath CR et JayamayS (1) a enregistré 27
% de cas de diarrhée au cours de leur étude.
L’hypothermie a été notée chez 10(17%) enfants malnutris
La fiévre n’est pas constante. Elle est retrouvée chez 7,8% des cas de
malnutritions. CaksenH et collaborateur (7) ont note ¢galement la fievre les

vomissements et la diarrhée.

5.2.2. Pathologies associées

L’association, MPE, et anémie, est importante avec 59,2% d’enfants malnutris.
Cette fréquence ¢levée de I’anémie pourrait €tre non seulement d’origine
nutritionnelle, mais aussi d’origine palustre du fait de ’endémie du paludisme
que connait le pays.
L’association MPE, et diarrhée, représente 42,1%; la diarrhée étant
fréquemment rencontrée dans la malnutrition, du fait des parasitoses, des
infections et de la malabsorption

En effet, au Niger, Hassan Souleymane Zebib ( ) en 1984, dans une étude
faite sur la malnutrition proteino-energetique, a décrit la diarrhée comme la
premiere association morbide a la MPE dans 36,01% des cas observés.
Notre étude a révélé 7 ,8% de cas de MPE associes a des infections respiratoires
aigues. Ce taux trouverait son explication dans le fait que la MPE pourrait étre
responsable d’une défaillance du systeme immunitaire du sujet, ce qui pourrait
le rendre vulnérable a toute infection
Ce taux est plus ¢élevé que celui obtenu en Inde en 1994, par Banapurmath Cr et
jayamony S () qui ont trouvé 31,8% cas d’IRA chez les malnutris
Au cours de nos travaux, nous avons identifi¢ un seul cas séropositif au VIH sur

les 76 malnutris, dont la sérologie VIH a systématiquement ¢ét¢ demandée, sur



I’effectif total de 1’étude. Ce taux tres faible pourrait s’expliquer non seulement
par le fait que les malades proviennent des quartiers périphériques de Gao ou la
contamination semble moins importante ,mais aussi par la prévalence faible de
I’infection au VIH au Mali.

Contrairement a notre résultat, une étude faite en cote d’ivoire, en 1992, par
Mutumbo T et al (), a enregistre 46 (25%) cas de séropositifs sur 183 malnutris.
Au cours de notre étude, nous n’avons pas identifi¢ de cas de paludismes, bien
que cité parmi les pathologies associ¢es a la MPE. Cela est di au fait que tous
les enfants malnutris fébriles ou ayant eu un antécédent de fievre, sont
systématiquement mis sous traitement antipaludique dés leur admission a 1’unité

de soins nutritionnels pédiatriques de 1’hopital régional de Gao

5.3. Evolution

Au terme de notre étude, nous avons noté 39 cas de guérisons sur les 76 cas
étudiés

Des cas de décés ont été observés ,20 enfants malnutris ont succombé de leur
maladie. Ces déces pourraient avoir pour cause 1’altération marquée du systéme
immunitaire qu’entraine la malnutrition d’ou une grande vulnérabilité aux
infections ; d’autre part on peut établir le lien avec la référence tardive des
enfants, en particulier les malnutris, ce qui hypothéque le pronostic vital de ces

patients






6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

6.1 CONCLUSION

Le taux de mortalité est encore trop ¢élevé et s’explique par le retard de la
premiere consultation ou I’enfant présente en plus de sa malnutrition, des
pathologies le plus souvent séveres (broncho-pneumonie, acces palustre
pernicieux, diarrhées d’origine bactérienne ou microbienne etc. ....)

Les calamites naturelles tel que la sécheresse, les barriéres culturelles et
religieux, la pauvreté, le manque de moyens financiers de la famille qui
empéche de nourrir ou de referer les enfants si besoin,sont la les parametres a
combattre pour mener a bien la lutte contre la malnutrition.

Nous ne pouvons plus nous taire devant ce fléau quand nous savons qu’a
I’heure actuelle, prés d’un habitant de la planéte sur six est touché par la faim et
la malnutrition, et encore plus en Afrique. Les modéeles prospectifs du
développement agricole et sanitaire des quelques 90 pays a faibles revenus ne
donnent aucun espoir aux plus pauvres d’améliorer leur sort, et c’est nos enfants
qui payent le lourd tribut de ce fléau. Ils souffriront davantage si nous ne

fournissons pas plus d’effort dans la lutte.

6.2 RECOMMANDATIONS

A T’issue de cette étude sur la malnutrition au service de soins nutritionnels
pédiatriques de I’hopital de Gao nous formulons les recommandations
suivantes :

AUX AUTORITES POLITIQUES

Améliorer le pouvoir d’achat et le niveau de vie de la population par la bonne
gouvernance.

Entreprendre la baisse des prix des denrées alimentaires et des produits de

premiere nécessite



AUX AUTORITES SANITAIRES

Une prise en charge totale des médicaments principalement les spécialités,
lorsqu’elles s’averent indispensables dans les cas particuliers.

Entreprendre des action de recherches sur la prise en charge des enfants
malnutris afin d’en tirer les algorithmes opérationnels qui pourront étre insérés

dans la prise en charge intégrée des maladies de 1I’enfant (PCIME) .

Mise en place d’un programme de traitement thérapeutique avec une phase de
stabilisation dans les structures de santé existantes et une phase communautaire

liée au programme de nutrition supplémentaire

AU PERSONNEL DE LA SANTE
Réviser le protocole de prise en charge des enfants malnutris, en y incluant
I’introduction des compléments alimentaires qui on été récemment expérimente,

et dont les résultats ont été trés concluant, telle que la spiruline, le plumpy nut

A LA POPULATION
Référer le plutdt possible les cas de suspicion et les cas patents de MPE aux

centres de santé
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RESUME

La malnutrition proteino- énergétique est un probléme de santé publique au
MALI en particulier & Gao chez les enfants de moins de Sans.

Les proportions d’enfant accusant un retard de croissance ou de malnutrition
chronique et de ceux souffrant de la maigreur ou malnutrition aigue, présentent
des variations nettes selon 1’age

Chez les enfants les deux indices montrent que la période allant de trois mois a
35 mois constitue une période critique pour les interventions visant a améliorer
I’¢état nutritionnel.

Concernant les pratiques alimentaires des enfants, leur donner autres liquides
avant le lait maternel est le comportement qui met le plus en danger leur
existence, exposant les nouveaux nés a des risques important des maladies
infectieuses.

En plus de cela, il y a D’'introduction précoce et tardive des aliments de
compléments qui expose les enfants a la fois a des risques de maladies
infectieuses et surtout de malnutrition car aprés I’age de 6 mois le lait maternel
seul est insuffisant pour répondre aux besoins énergétiques de I’enfant et a ses
besoins en protéines et en micro- nutriments.

Dans la ville de Gao, le taux de mortalité infantile et infanto-juvenile du a la
malnutrition sont élevés de fagon général

)

Mot clés : Malnutrition proteino- énergétique- pratique alimentaire — maladies
infectieuses.- Mortalité infanto juvénile- Hopital régional de Gao
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MALNUTRION

I- ETAT CIVIL
Nom Prénom Age
Sexe Provenance
Age du pere Profession du peére
Age de la meére Profession de la mere
II-  ADMISSION
Date :

Motif d’admission

ANTECEDENTS

Diarrhée au cour des quinze derniers jours : oui 1 non[l

Diarrhée sanglante : ouildl  non[J

Infection respiratoire (toux) au cours des quinze derniers jours : oui Llnon []
Fiévre isole au cours des quinze derniers jours : ouild non ]

ATCD de rougeole au cours des 3derniers mois : oui[] non[]

ATCD de méningite dans I’année : oui ] non[]

Traitement antérieur dans un CSCOM : oui [0 non [

Sevrage brutal : oui I nonl]

Hospitalisation antérieure :

IV-EXAMEN CLINIQUE
A-MENSURATION
Poids : Taille : Rapport p/t

B-SIGNES FONCTIONNELS
Fiévre : [ Anorexie :[] Diarrhée :[]
Vomissements : [ Dysurie :[1 Toux : U

Dyspnée :[] Autres :[]



C-SIGNES PHYSIQUES
Ictere : Température : [
Fréquence respiratoire :
Déshydratation : A [1 BU cd
Paleur séveére :[ paleur modeére : [

Conscience altere : [ convulsion [

Oedémes : [ hépatomégalie : [
Splénomégalie : [ Iésion cutanée : [
Types de MPE : Marasme :[] Kwashiorkor U

V- Examens complémentaires

A- Hémogramme

HT: HB: GB: GR: PLT: VS:
B- Sérologie VIH

C- Radiographie pulmonaire

V- EVOLUTION

Bonne évolution sous traitement: oui [1 non[]

Reprise de I’appétit : oui L non :L
Arrét des vomissements : oui [] non []
Reprise pondérale : oui : [ non :[]

Décédé : oui : U non : ]



SERMENT D’HIPPOCRATE
® En présence des maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je
jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle 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 au dessus de mon travail, je ne participerai
a aucun partage clandestin d’honoraires.

® Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni
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 mon patient.

® Je garderai le respect absolu de la vie dés la conception.

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

® Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leur
pere.

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

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

Je le jure



