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Résume : 

Introduction : Afin d’assurer le bon fonctionnement du programme de prise en charge,  ACF 

a  intégré la prise en charge de la MAS dans le paquet soins essentiels en communauté (SEC) 

dispensé par les ASC à Kita. 

Objectifs : Evaluer la performance de la prise en charge de la malnutrition aigue sévère par 

les agents de santé communautaire. 

Méthodologie : une étude  longitudinale  et multicentrique a été réalisée à Tambaga  entre 

février 2015 et juillet 2015. Elle a porte sur les fiches de suivis MAS des enfants d’âge de  6 à 

59 mois  diagnostiqués comme Malnutris Aigue Sévère.   

Résultats : sur les 99 cas inclus dans notre étude,  la tranche d’âge 6 - 12 mois avec de 

60,6% des cas et le sexe féminin avec  57,6%  ont été  les plus représentés. Les  affections 

associées ont été   la diarrhée avec 48,5% des cas, suivi des IRA (38,1%) et le paludisme  

(19,0%). En effet, à la sortie du programme 73 des enfants ont été  guéris soit 93, 6%, le taux 

d’abandon était de 6,4%; nous n’avons enregistré aucun cas de décès. Ces résultats sont en 

concordance avec les normes acceptables comme critères  de bonne performance du 

programme de prise en charge de la MAS.  

Conclusion : Avec 93,6% d’enfants guéris, ce programme contribue à l’amélioration de la 

prise en charge de la malnutrition, ce pendant d’autre investigations s’avèrent nécessaire pour 

une meilleure compréhension des facteurs associés aux abandons. 

Mots clés : Malnutrition Aigue Sévère, Agent de Santé Communautaire,   Enfant, Mali, Kita.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Abstract: 

Introduction: In order to ensure the proper functioning of the management program, ACF 

has integrated support for the MAS in the essential health package in community (SEC) 

provided by ASC in Kita. 

Objectives: To evaluate the performance of the management of severe acute malnutrition by 

the community health workers. 

Methodology: a longitudinal, multicenter study was conducted in Tambaga between February 

2015 and July 2015. It focuses on monitoring sheets MAS age children from 6 to 59 months 

diagnosed as Severe Acute Malnourished. 

Results: Of the 99 cases included in our study, the age group 6 - 12 months with 60.6% and 

females 57.6% were the most represented. Associated conditions were diarrhea with 48.5% of 

cases, tracking IRA (38.1%) and malaria (19.0%). Indeed, the program output 73 children 

were cured or 93, 6%, the dropout rate was 6.4%; we have recorded no deaths. These results 

are in line with acceptable standards as criteria for good performance management program of 

the MAS. 

Conclusion: With 93.6% of children cured, this program contributes to improving the 

management of malnutrition, while other investigations prove necessary for a better 

understanding of factors associated with abandonment. 

Keywords: Severe Acute Malnutrition, Community Health Officer, Child, Mali, Kita. 
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I. INTRODUCTION  

Dans les pays en développement, parmi  les principales causes de décès chez les enfants de 

moins de 5 ans se trouvent la pneumonie (17 %), la diarrhée (16 %), le paludisme (7 %) et les 

complications néonatales (37 %) (1).  

La dénutrition est considérée comme une cause sous-jacente de 35 % de l’ensemble des décès 

des enfants de moins de 5 ans  (2).  

Grâce aux traitements modernes et à l’amélioration de l’accès aux traitements, il est possible 

de faire baisser les taux de létalité, dans la communauté aussi bien que dans les établissements 

de santé. La prise en charge communautaire de la malnutrition aiguë sévère a été mise en 

œuvre pour la première fois dans les situations d’urgence. Elle a entraîné une augmentation 

spectaculaire du taux de couverture du programme et, par conséquent, du nombre d’enfants 

traités avec succès, ce qui a réduit le taux de létalité. Cette approche peut-être utilisée dans des 

situations autres que les urgences, où la prévalence de la malnutrition aiguë sévère est élevée, 

et permettre d’éviter des centaines de milliers de décès d’enfants lorsqu’elle est appliquée à 

grande échelle. 

Le Mali  connaît l’un des taux de mortalité infantile les plus élevés en Afrique de l’ouest (2e 

position sur 16 pays avec 194 décès pour 1000 naissances avant l’âge de cinq ans, bien loin de 

la valeur cible assignée dans le cadre de la réalisation des OMD 83/1000 en 2015). La 

malnutrition serait associée à près du tiers de ces décès et affecterait 10,4% des enfants de 

moins de cinq ans (2,2% de malnutrition aiguë sévère (MAS) et 8,2% de malnutrition aiguë 

modérée (MAM), alors que le niveau d’alerte international est fixé à 10% par l’OMS (3). 

Le cercle de Kita est situé à l’ouest du Mali dans la région des Kayes,  avec une population de 

501 693 habitants repartis en 337 villages. Le cercle de Kita est très largement rural et la 

production agricole est constituée d’arachide, de maïs, de mil, de sorgho et de riz, qui forment 

la base de l’alimentation. Le terrain est accidenté,  à l’exception d’une route goudronnée qui 

traverse la zone ; les communications entre villages sont difficiles, surtout à la saison des 

pluies où nombre de chemins sont impraticables.  

La région de Kayes présentait en septembre 2012 un taux de malnutrition aiguë globale de 

10,1% [IC 95% : 8,3‐12,1], dont 2,9% de MAS [IC 95% : 1,6‐ 3,5] (4). 

Par contre l’enquête nationale SMART menée en août 2013 sur 5 régions montrait un taux de 

MAG de 7,7% [IC 95% : 5,4-10,8] et un taux de MAS de 1,2% [IC 95% 0,6- 2,3] pour la 

région de  Kayes dont Kita fait partie (5). 
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L’ACF-E  est une ONG international qui intervient au Mali depuis 1996 à Gao, depuis 2007 à 

Kita et 2011 à Bamako puis à Tombouctou depuis Mai 2015. 

Les différents secteurs d’intervention sont : Nutrition, Sécurité Alimentaire et Moyens 

d’Existence (SAME), Eau, Assainissement et Hygiène (EAH) et plaidoyer. 

ACF‐E intervient dans le district sanitaire de Kita  à travers le Projet d’Amélioration de la 

Sécurité Alimentaire et Nutritionnelle (PASAN) dans les quatre communes du sud. Les six 

aires de santé composant la zone bénéficient d’un appui pour la prise en charge de la 

malnutrition aiguë.  

 Au Mali  le programme de prise en charge de la malnutrition aigüe sévère était confronté à 

plusieurs  difficultés d’accès au  programme. Les enfants  malnutris viennent tardivement, les 

rendez vous ne sont pas respectés  ce qui met en cause le bon fonctionnement du programme 

de prise en charge. ACF devant cette situation a  décidé  d’évaluer l’impact de l’intégration de 

la prise en charge de la MAS dans le paquet soins essentiels en communauté (SEC) dispensé 

par les ASC au Mali à travers une recherche opérationnelle. Cette approche consiste à détecter 

en temps voulu les cas de malnutrition aiguë sévère dans la communauté et à fournir, lorsqu’il 

n’y a pas de complications médicales, un traitement composé d’aliments thérapeutiques prêts 

à l’emploi ou d’autres aliments nutritifs, administré à domicile. Notre  étude consiste à évaluer 

les critères de performance de ce programme de  prise en charge de la MAS  par les ASC à 

Tambaga un village du cercle de Kita région des Kayes. 
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II. CONTEXTE ET JUSTIFICATION :   

 

Chaque jour, en moyenne, plus de 26 000 enfants de moins de 5 ans meurent dans le monde. 

La plupart d’entre eux vivent dans 60 pays en développement (selon UNICEF en  2016) 

(6).L’Afrique subsaharienne compte presque la moitié des décès d’enfants ; l’Asie du Sud 

arrive en deuxième place. En outre, le taux de mortalité des enfants dans les pays les moins 

avancés (selon la classification de l’ONU en 2007) 130 décès pour 1 000 naissances vivantes 

était de 18 fois plus élevé que dans les pays à revenu élevé 7 décès pour 1 000 naissances 

vivantes (7).  

 Malgré le progrès global en matière de réduction de la mortalité infantile, très peu parmi les 

68 pays à taux de mortalité infantile le plus élevé dans le monde réalisent des progrès 

suffisants pour atteindre l’OMD : réduire le taux de mortalité infantile de deux-tiers entre 

1990 et 2015 (8). Par exemple, le taux annuel moyen de réduction du taux de mortalité 

observé pour la période 1990–2006 en Afrique subsaharienne a été de 1,0 % (9).Pour atteindre 

l’OMD, un taux de réduction de 10,5 % est nécessaire chaque année. En Asie du Sud, le taux 

moyen de réduction annuelle des décès chez les enfants de moins de 5 ans était de 2,57 %, 

bien qu’un taux de réduction annuelle de 7,8 % soit nécessaire pour atteindre l’OMD. 

 

 Le taux de mortalité infantile est élevé lorsque les taux d’incidence et / ou le taux de létalité 

sont élevés. Les décès sont plus probables lorsque le recours à des interventions destinées à 

sauver des vies est faible. Ce faible recours aux interventions s’explique par le fait que 

certains pourvoyeurs de soins ne savent pas quand et où obtenir des soins, par une mauvaise 

qualité (réelle ou perçue) des soins disponibles ou par l’inaccessibilité aux soins due au fait 

que les enfants vivent dans des communautés éloignées des formations sanitaires et ne 

peuvent pas accéder ni à des soins de qualité ni à des médicaments qui leur sauveraient la vie. 

Peu de progrès a été constaté concernant l’augmentation des taux de couverture pour les 

traitements efficaces contre les maladies infantiles. Seulement 56 % des enfants atteints d’une 

pneumonie présumée consultent des prestataires de soins appropriés (6). Seulement environ 

un tiers des enfants atteints de diarrhée reçoit un traitement approprié [6].Les taux de 

couverture sont plus faibles dans les pays où les taux de mortalité sont les plus élevés (10). 

Accroitre la capacité de traiter les enfants qui n’ont pas accès aux formations sanitaires peut 

augmenter l’utilisation de ces interventions. 
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En 2007, l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le Fonds des Nations Unies pour 

l’Enfance (UNICEF) et d’autres organisations internationales ont demandé d’urgence l’ajout 

des aliments thérapeutiques prêts à l’emploi (ATPE) à la liste d’interventions appropriées 

dans la PEC-C contre la malnutrition aiguë sévère qui ont un bon rapport coût-efficacité et qui 

sont basées sur des évidences (11). Traditionnellement, le traitement de la malnutrition aiguë 

sévère  s’appuie sur des approches thérapeutiques en établissement, ce qui limite fortement sa 

couverture et son impact (11).Toutefois, au cours des 5 dernières années, un nombre croissant 

de programmes dans des contextes nationaux variés (programmes d’urgence, de transition et 

de développement) ont employé la PEC-C de la malnutrition sévère en utilisant l’aliment 

thérapeutique prêt à l’emploi (ATPE). Des agents de santé communautaires ou des volontaires 

peuvent facilement  identifier les enfants atteints de malnutrition aiguë sévère à l’aide de 

simples bracelets colorés en plastique qui permettent de mesurer la circonférence de la partie 

supérieure du bras, chez les enfants âgés de 6 à 59 mois , il peuvent également apprendre à 

reconnaître les œdèmes nutritionnels des pieds et autre symptôme du problème.   

Ces programmes peuvent atteindre un plus grand nombre d’enfants que ne peut un 

programme similaire de traitement en établissement.  

Au Mali la prévalence de la MAG reste en général toujours supérieure à 10% (3). Dans le 

contexte de la crise alimentaire et nutritionnelle de 2012, ACF a étendu depuis juillet 2012 

son appui à toutes les aires de santé fonctionnelles du district sanitaire de Kita à travers le 

projet de « Renforcement des capacités locales de prise en charge intégrée de la malnutrition 

aiguë et d’accès à l’alimentation dans le cercle de Kita », financé par ECHO (Office 

humanitaire de la Communauté Européen). Les cas de MAS sans complications sont pris en 

charge en URENAS et L’URENI situées  au niveau du CS Réf (Centre de Santé de Référence)  

de Kita accueillent les cas MAS présentant des complications médicales. La prise en charge 

de la malnutrition aigüe modérée se fait à deux niveaux : au niveau des CSCOM en 

URENAM, mais également au niveau communautaire dans les villages disposant d’Agents de 

Santé communautaire (ASC). Ces ASC sont des agents de santé salariés basés dans certains 

villages situés à plus de 5km du centre de santé, ils offrent un paquet de soins préventifs et 

curatifs basiques. Dans chaque aire sanitaire, un réseau de relais communautaires géré par les 

ASACO appuie les activités de dépistage et référencement, pour lesquelles des formations ont 

été organisées en octobre et novembre 2012 par ACF‐E. Au  Mali les  ASC  offrent un paquet 

de  Soins essentiels dans la communauté pour des maladies telles que le paludisme, la 

diarrhée, et la pneumonie  mais aussi pour la malnutrition aigüe modérée(MAM). 
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L’expérience programmatique montre que l’intégration de la prise en charge de la MAS dans 

le paquet de  Soins essentiels dans la communauté  peut être efficace pour augmenter à la fois 

la couverture et la qualité de la prise en charge des cas  de maladies de l’enfant dans la 

communauté et lever les limites d’une approche centralisée. Des évaluations faites pour les 

interventions similaires dans plusieurs pays montrent qu’avec une formation et un 

encadrement adéquats, les agents de santé communautaires peuvent maintenir les  

compétences et les  connaissances nécessaires pour dispenser les  soins appropriés.  

Une étude de 21 programmes communautaires de soins thérapeutiques [12] , qui utilisent des 

ATPE, dans trois pays différents, a montré un taux de récupération moyen de 79,4 % des 

enfants souffrant de malnutrition aiguë sévère ; 74 % des enfants malades étaient soignés 

comme patients externes (13). 
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III. QUESTION DE RECHERCHE:  

 Le programme de  prise en charge de la MAS  par les ASC atteint-il les critères de     

performance ? 

IV.  HYPOTHESE DE RECHERCHE : 

 Le programme de  prise en charge de la malnutrition aigue et sévère par les ASC atteint le 

taux acceptable de guérison (tout en diminuant le taux d’abandon et le taux de décès).   

V. OBJECTIF 

 Objectif général : 

Evaluer l’efficacité clinique du programme de  prise en charge de la malnutrition aigüe sévère 

par les ASC  à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Objectifs spécifiques : 

1- Identifier les affections associées à la MAS à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

2- Déterminer  la proportion  de guérison, d’abandon et de décès des MAS pris en charge par 

les ASC à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

3- Déterminer la proportion des cas nécessitant une prise en charge  à l’URENI  parmi les cas 

se présentant sur le site ASC à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 
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VI. METHODOLOGIE 

6.1  Lieu et cadre de  d’étude : étude a eu  lieu à  Tambaga un village du cercle de Kita    

(Région de KAYES). Le village est compose de 27 villages satellites parmi lesquels 8 villages 

satellites ont été choisi comme villages sites ASC  contenant chacun un ASC. Le village de 

Tambaga contient en tout 8 ASC.     

Le cadre l’étude c’était ACF  présent au Mali depuis 1996 à Gao, depuis 2007 à Kita et     

2011 à       Bamako puis à Tombouctou depuis Mai 2015. 

Les secteurs d’intervention sont : Nutrition, Sécurité Alimentaire et Moyens d’Existence 

(SAME), Eau, Assainissement et Hygiène (EAH) et plaidoyer 

4 régions d’intervention: Bamako: Communes VI  

 Kayes: Cercle de Kita 

 Gao: Cercles d’Ansongo, Bourem et Gao  

 Tombouctou: Cercle de Tombouctou et Goundam 

Au niveau de Kita 

Secteurs d’intervention: Activités Nutrition, Activités Eau Assainissement Hygiène 

(EAH) 

Structures de santé soutenues: 48: 1 CS Réf et 44 CScom + 3 CScom non fonctionnels 

Activités Nutrition 

Dépistage et prise en charge MAS/MAM  

Prévention/sensibilisation 

Projet recherche sur les possibilités de délocalisation du traitement de la MAS dans les        

communautés via les ASC  

Activités Eau Assainissement Hygiène (EAH) 

Construction et réhabilitation de points d’eau, latrines familiales et scolaires 

Promotion à l’hygiène (IEC) 

Paquet minimum EHA dans les centres de santé (Stratégie Wash in Nut) 

Prévention Ebola 

Coordination 

ACF est membre actif des clusters: 

Nutrition (lead du sous-groupe PCIMA), Sécurité Alimentaire, EAH, Santé  

ACF est adhérent du FONGIM participant aux: 

Groupes thématiques Action Humanitaire, Sécurité, Santé et Sécurité Alimentaire, EAH 

ACF fait parti du Comité de pilotage de l’Alliance SUN Mali (société civile) 
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ACF est membre actif de 3 cadres communs développés au Mali (groupe d’ONG) pour:  

- Cadre Commun Filets Sociaux 

- Cadre Commun Santé  

- L’Eau, Assainissement et Hygiène 

ACF dispose d’un bureau régional à Dakar dénommé West African Regional Office 

(WARO) qui assure plaidoyer et développement d’une stratégie régionale entre les 10 pays où 

ACF est opérationnel.  

Axes stratégiques prioritaires 

Assurer le développement de projets de résilience et de renforcement des moyens 

d’existence des ménages les plus vulnérables 

Consolider l’approche nutritionnelle actuelle en renforcement le volet 

communautaire/prévention et étendre la zone de couverture de prise en charge à la 

région de Tombouctou (en fonction des financements) 

Développer des projets qui intègrent la santé et Nutrition axés sur la fenêtre d’opportunité 

des 1000 premiers.  

Développer l’approche WASH in NUT et assurer/renforcer l’accès à l’eau, l’hygiène et 

l’assainissement des populations vulnérables affectées par la crise du Nord Mali 

Développer/harmoniser un système de collecte de données en surveillance 

Promouvoir le développement d’un partenariat opérationnel de qualité 

Garantir une approche innovante et intégrée aux 3 secteurs prioritaires d’ACF-E (Nutrition, 

SAME et EAH) qui permette d’atténuer l’incidence de la malnutrition au Mali 

Poursuivre les efforts de coordination avec les acteurs gouvernementaux, société civile, 

ONG (Organisation non gouvernementale), institutions, etc.  

 

Figure 1: Localisation du Cercle de Kita au Mali 
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6.2. Type d’étude : Il s’agit d’une étude longitudinale multicentrique opératoire (cohorte   

prospective). Les cas  étaient    inclus dans la cohorte quand ils cherchaient  des soins et suivi  

jusqu’à la sortie du  programme.   

6. 3. Période : l’étude s’est déroulée de février 2015 à juillet 2015  

6.4. Population d’étude :  

Il s’agissait des enfants d’âge compris entre  6 à 59 mois. Les parents ont été invités     à 

fournir les preuves de l’âge. Si  cela n’était  pas possible, un calendrier des    évènements a été 

utilisé pour  s’assurer que les âges fournis par les parents sont  corrects.  

Critères d’inclusion  

Il s’agissait des enfants de 6 à 59 mois 

       -Diagnostiqué comme MAS selon les critères suivants 

 -PB < 115 mm ou 

       -Œdème Bilatéraux 

       -P/T < -3-Z-score 

       -Capacité  des parents ou de l’accompagnant à  donner le consentement  

Critères de non inclusion   

- Les MAS dont les  parents  refusent  la prise en charge ou de donner le consentement 

de participer à l’enquête. 

6.5. Echantillon : L’échantillon a été constitué par tous les MAS dont les parents ont donné 

leur accord pour la prise en charge par les ASC  pendant la période allant février 2015 à  

juillet 2015 dans le village de Tambaga. La présente étude porte sur 99 enfants malnutris 

sévères.    

 6.6. Choix des  variables :  

Variables quantitatifs  

-  Age 

- PB en mm 

- Poids Taille 
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Variables qualitatifs 

- Sexe 

- Adresse 

- Œdèmes 

- Type d’admission au programme  (spontané, relais, passif, autre) 

- Type de sortie  (Guéri, Abandon, Décédé) 

- L’apparition d’épisode de maladie en cours de suivi (Paludisme, diarrhée, IRA, etc.) 

6.7. Instruments de collecte des données : 

Fiche de suivi des MAS    

6.8 Définition de quelques concepts :  

6.8.1. Agent de santé communautaire : Désigne le niveau le plus bas ou le plus 

périphérique des agents de santé de première ligne. Les pays sont en train d’élaborer des 

politiques sur le rôle, les responsabilités et les qualifications des ASC. Les pratiques 

nationales, les directives, et / ou les politiques devraient déterminer quel profil des ASC 

est le mieux adapté à la PEC-C (14).  

6.8.2. Interventions : Désigne les comportements promus au niveau des ménages et 

les soins administrés par les agents de santé au niveau communautaire afin de sauver 

des vies humaines, tels que les antibiotiques,  le zinc, les sels de réhydratation orale 

(SRO) et les aliments thérapeutiques prêts à l’emploi (14). 

6.8.3. Malnutrition aigue  modérée : Est définie comme correspondant à un rapport 

poids/taille entre -3 et -2 z-scores en dessous de la médiane indiquée par les normes OMS 

de croissance de l’enfant. Elle est due à un faible rapport poids/taille 

(amaigrissement/émaciation) (15). 

6.8.4. Malnutrition aiguë sévère : Est définie par un très faible rapport poids/taille 

[inférieur de – 3 z-scores à la médiane (tirée des normes de croissance de l’OMS)], par 

une émaciation sévère et visible (PB inférieur 115 mm) ou par la présence d’œdèmes 

nutritionnels (15). 

- Kwashiorkor : C’est un terme d’origine ghanéenne qui signifie (maladie de l’enfant 

sevré quand son cadet vient de naitre). Le kwashiorkor est un déséquilibre de la ration 
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alimentaire aux dépends des protéines. Il se voit  généralement entre 12 mois et 3ans. Et 

sévit dans les pays pauvres ou les populations ont une  extrême monotonie alimentaire et 

n’ont pas d’accès a une  alimentaire équilibré et diversifiée. 

Il se manifeste par un arrêt de la croissance se traduisant par un faible poids par rapport à 

l’âge, des œdèmes, surtout au niveau des pieds, du visage, l’enfant est bouffi, triste, 

manque d’appétit, ventre ballonné, les cheveux se décolorent, se défrisent et tombent, la 

peau s’éclaircit, une diarrhée (16).    

- Marasme : 

Le marasme est une dénutrition sévère due à un apport alimentaire globalement très 

insuffisant. Il est du a une alimentation insuffisante qui porte essentiellement sur l’apport 

énergétique. Il survient généralement pendant la première année de la vie. 

Il se manifeste par un arrêt de la croissance et une importante perte de poids allant parfois 

jusqu'à 60% du poids normal ; une atrophie nette des muscles, une absence de graisses 

sous-cutanée, une maigreur extrême ; malgré son aspect ratatiné de petit vieux, l’enfant 

atteint de marasme reste vif il a faim, ses cheveux sont normaux, il n’a pas d’œdème (16).       

6.8.5 Le Z score : exprime l’écart par rapport à la valeur moyenne, en déviation standard  

(4). 

       6.8.6. Guéri (pour les MAS): le patient a atteint le critère de décharge. 

-P/T ≥ - 1,5 z-score à plus d’une occasion si les arrangements adéquats pour le suivi ont 

été faits (soit 2 jours pour les patients en URENI, 2 semaines pour les patients en 

URENAS) 

         Ou 

         -PB > 125 mm pour les enfants 

         Et 

         -Absence d’œdèmes nutritionnels pendant 14 jours 

Taux de guérison =
total guéris

total sortie (Guéris + Abandons+décès)
 X100 

6.8.7. Abandon (pour les MAS): le patient n’est pas venu pendant 2 visites    consécutives à 

l’URENAS 
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Taux d’abandon = 
total abandons

total sortie (Guéris + Abandons+décès)
 X100 

6.8.8. Décès (pour les MAS): le patient est décédé durant le traitement à l’URENAS ou    en 

transit vers l ’URENI.  

Taux de décès = 
total décès

total sortie (Guéris + Abandons+décès)
 X100 
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Figure 3 : cadre conceptuel de la prise en charge de la malnutrition 

 

 

COMMUNAUTAIRE 

   Mesure du PB et  

Vérification des œdèmes 
PB>=125mm sans 

œdèmes bilatéraux 

Enfants 6 à 59 mois 

PB < 115 et sans œdèmes 

bilatéraux : MAS 

 

Enfants 6 à 59 mois 

PB < 115 et avec œdèmes 

bilatéraux : MAS 

 

Enfants 6 à 59 mois 

PB>=115 et <120mm sans 

œdèmes bilatéraux : MAM 

 

Disponibilité 

d’ASC 

Prise en charge dans 

la communauté par 

ASC 

CSCOM 

 

Oui 

 

Non 
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6.9. Plan pour  l’analyse des données : 

Les données ont été collecté par un système mobile via ODK transféré dans l’accès pour le 

data management puis analysées avec le logiciel SPSS version 21. 

Nous avons déterminé les proportions des variables qualitatives portant sur les critères de 

performance (Guéris, Décès, Abandon) et ces taux ont été compares aux normes de l’OMS a 

l’aide du Teste de CHI2, les cas réfères pour complication, le sexe, l’âge code en tranche 

d’âge (6-12mois, 13-24 mois et 25-35mois) le type d’admission et l’affection associée. La 

moyenne et la médiane ont été estimes pour les variables quantitatives (périmètre brachial : 

PB), le T-test a servi pour la comparaison des moyennes. Les tests ont été significatifs pour un 

risque α <5%. 

6.10. Considération éthiques et déontologiques : 

L’autorisation d’effectuer une étude a été  accordée par  le comité d’éthique de l’INRSP. 

Nous avons obtenu le consentement éclairé verbal de tous les parents  des MAS  
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VII. RESULTATS 

Cette évaluation de la performance des ASC   dans la  prise en charge de la malnutrition aiguë 

sévère par les ASC nous a permis de présenter les résultats par objectifs spécifiques   

7.1 .Age: 

L’âge moyen des enfants malnutris sévère pour cette étude était de 13,35mois ± 6,79 mois 

avec un maximum de 32 mois et un minimum de 6 mois.  

Le tableau I  présente les  enfants malnutris aiguës sévères en fonction de la tranche d’âge à 

Tambaga  de Février à juillet 2015 

Tableau I : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères en fonction de la tranche d’âge 

à Tambaga  de Février à juillet 2015 

Tranches d’âge (mois) Effectifs Pourcentage 

6 – 12      60       60,6% 

13-24      30       30,3% 

25-35        9         9,1% 

Total      99     100,0% 

 

Tranche d’âge la plus représentée était 6-12 ans avec un taux de 60,6% et la moins 

représentée était 25-35 soit un taux de 9,1%  
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7.2 .Sexe: 

 La répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le sexe à Tambaga  entre Février et 

juillet 2015 comme le montre la figure 2.  

Figure 1 : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le sexe à Tambaga  entre 

Février et juillet 2015. n=99 

 

Figure 2 : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le sexe à Tambaga  entre 

Février et juillet 2015. n=99.  

Plus d’une personne sur deux était représentée par les femmes. 

7.3. Admission au programme :  

Le Tableau II présente les  enfants malnutris aiguës sévères selon le type d’admission à 

Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Tableau II : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le type d’admission à 

Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Type d’admission Effectifs Pourcentage 

Nouvelles      88   88,9% 

Réadmission        1     1,0% 

Rechute        1     1,0% 

Transfert URENAS        2     2,0% 

Transfert URENI        7     7,1% 

Total      99 100,0% 

 

La majorité des enfants étaient nouvellement admis dans le programme avec un taux de 

88,9% 

42%

58% masculin

feminin
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7.4. Référence vers le programme :  

Le tableau III  décrit le type de référence  des  enfants malnutris aiguës sévères à Tambaga  

entre Février et juillet 2015 

Tableau III : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le type de référence   

Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Référence Effectifs Pourcentage 

ASC     38     38,4% 

Autre       1       1,0% 

Relais      12     12,1% 

Spontané     48     48,5% 

Total     99   100,0% 

 

Les enfants qui sont venus de façon spontanée étaient les plus représentés avec un taux de 

48,5%, il s’agit ici des enfants présentés au site ASC par leurs mères. 

7.5. Les affections associées à la MAS  

Le Tableau IV présente les enfants malnutris aiguës sévères selon les affections paludisme, 

IRA , Diarrhée à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Tableau IV : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon les affections 

paludisme, IRA , Diarrhée à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Affections Effectifs Pourcentage 

Paludisme      19 19,6% 

IRA      37 38,1% 

Diarrhée      47 48,5% 

 

Parmi  les malnutris aigues sévères admis dans le programme, la diarrhée a  été l’affection  

fréquemment associée retrouvée près d’un cas sur deux. 

 

 



 

 

 

 

18 

Le tableau V  décrit le résultat du test paludisme  à l’admission des  enfants malnutris aiguës 

sévères  à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Tableau V : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le résultat du test 

paludisme  à l’admission à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Résultat test paludisme Effectifs Pourcentage 

Négatif 76 84,4% 

Positif 14 15,6% 

Total 90 100% 

 

La proportion des enfants qui faisait   le paludisme  à l’admission était de 15, 6%, cependant 9 

enfants soit 9,1%  parmi eux n’avaient pas fait le test du paludisme.  

Le Tableau VI montre l’association entre tranches d’âge et le test du paludisme des  enfants 

malnutris aiguës sévères à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Tableau VI : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon le test du paludisme par 

tranches d’âge  à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

 

Tanches d’âge 

Test paludisme.   

Total Négatif  Positif 

6-12 mois  85,2%  n=54  14,8%  n=54 100% 

13-24 mois  81,5%  n=27  18,5%  n=27 100% 

25-35 mois  88 ,9%  n=9  11,1%  n=9 100% 

 

Le paludisme était plus fréquent chez les enfants malnutris aiguës sévères de 13 à 24 mois soit 

18,5%  et moins fréquent chez les enfants malnutris de 25 à 35 mois soit 11,1%. 
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7.6. Les différents paramètres d’identification   

Le Tableau VI présente les différents paramètres identification  des enfants malnutris aiguës 

sévères à Tambaga  entre Février et juillet 2015.  

Tableau VI : Répartition des enfants malnutris aiguës sévères en fonction des différents 

paramètres identification  à Tambaga  entre Février et juillet 2015.  

 

Différents paramètres  

Identification 

Effectifs Pourcentage 

Z score inférieur à -3 94 94,9% 

Périmètre brachial inférieur à 115 54 54,5% 

Presence d’œdème   0 0,0% 

 

L’œdème était absent chez tous les enfants. 

Le périmètre brachial moyen est de 115,3± 6,89mm avec un maximum de 130,0 mm et un 

minimum de 6,9 mm. 

7.7. Référence vers l’URENI 

La figure 3 montre la référence à l’URENI des  enfants malnutris aiguës sévères  à Tambaga  

entre Février et juillet 2015.  

 

Figure 4: Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon la référence à 

l’URENI à Tambaga  entre Février et juillet 2015.  

86%

14%

Non

Oui
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La proportion  des enfants  référés à  l’URENI était 14,4%  

Le Tableau VII renseigne les motifs de références  des  enfants malnutris aiguës sévères  à 

Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Tableau VII : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon les motifs de 

références à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Les motifs de références 

 

Effectifs Pourcentage 

Anorexie   8    57,1% 

Déshydratation   3    21,4% 

Paludismedisme grave   3    21,4% 

Total 14 100,0% 

 

Parmi  les motifs de référence l’anorexie venait en première position soit plus d’un individu 

sur deux chez les enfants malnutris.  

7.8. Statut à la sortie  

Le Tableau VIII  décrit les types de sortie des  enfants malnutris aiguës sévères à Tambaga  

entre Février et juillet 2015.  

Tableau VIII : Répartition  des  enfants malnutris aiguës sévères selon les types de sortie à 

Tambaga  entre Février et juillet 2015.  

Types de sortie Effectifs Pourcentage 

Abandon    5     6,4% 

Guéris  73   93,6% 

Décès    0     0,0% 

Total  78 100,0% 

 

Un grand nombre d’enfants à la sortie du programme était guéris soit 93, 6%, le taux 

d’abandon a été de 6,4%; nous n’avons enregistré aucun cas de décès. 
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Photo d’un enfant au cours du traitement et après le traitement 
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VIII. COMMENTAIRES ET DISCUSSION : 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’efficacité clinique du programme de  prise en 

charge de la malnutrition aigüe sévère par les ASC  à Tambaga  entre Février et juillet 2015. 

Elle a porté sur les dossiers de 99 enfants malnutris sévère âgé de 6 à 32mois.  

   8. 1.    Age : la tranche d’âge la plus représentée était 6-12 mois avec un taux de 60,6% et la 

moins représenté était 25-35 mois soit un taux de 9,1%.  Par contre Sonde I. (20)  trouve dans 

une étude mené au CREN de Tenghin (BURKINA FASO) que la tranche d’âge12-23 était la 

plus représentée soit 53,1%. 

    8.2.   Sexe : dans notre étude, le sexe féminin était le plus représentée avec 57,6%, ceci est 

en rapport avec la population du Mali ou le sexe féminin est le plus représenté, Savadogo A.S. 

(21), également dans une étude réalisée à Ségou en 2007 trouvait que le sexe féminin était le 

plus représenté soit 68,75%. Contrairement à notre étude  SONDE I. (20)  trouve 57 ,7%  de 

sexe masculin.  

    8.3.    Admission au programme :  

La  grande majorité des enfants sont nouvellement admise dans le programme avec un taux de 

88,9%  Les cas de rechute sont rare environ 1%, inférieur à celui retrouvé par SONDE.I (20) 

4,8%   cela peut s’expliquer par un changement de comportement  favorable ; car les mères en 

plus du traitement de leurs enfants reçoivent également des conseils nutritionnels contre la 

malnutrition.        

8.4.   Référence vers le programme :  

Les enfants qui sont venus de façon spontanée étaient les plus représentés avec un taux de 

48,5%, il s’agit ici des enfants présentées au site ASC par leurs mères. En principe c’est les 

relais qui devaient  référer la majorité des enfants mais leur efficacité  ici n’est pas bien 

visible,  leurs taux de référence 12,1% est inférieur à celui des ASC 38,4% qui a leur tour est 

inférieur à celui des mères d’enfants 48,5%. Ces mères ont surement  bien pris connaissance 

de la malnutrition de ses signes auprès des  relais mais surtout auprès  des ASC. 
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8.5.   Les affections associées à la malnutrition aigue sévère : 

Les affections associées retrouvées dans notre étude étaient le paludisme, la diarrhée, les 

IRA ; parmi ces affections la diarrhée a été la plus représentée soit 48,5%, suivie de l’IRA 

avec 38,1% et le paludisme vient en dernière position avec 19,0%. Par contre dans l’étude 

menée par savadogo A.S. (21), le paludisme était la plus représenté avec un taux de 49,0% 

suivie de la diarrhée 38,75 puis les IRA 4,5%      

8.6.  Les différents paramètres d’identification  

L’œdème était absent chez tous les enfants cela veut  dire que notre échantillon ne comporte 

pas de cas de kwashiorkor ils avaient tous le marasme ;  par contre chez  SONDE.I (20) 

retrouve l’œdème à l’admission chez  21,1%  des enfants. Plus un enfant sur 10 de notre étude  

94,9%  avait le Z score inférieur à -3 ce taux est proche celui retrouve par  SONDE.I (20) 

trouve que 91,5%.      

8.7.   Type de sortie :   

Un grand nombre d’enfants à la sortie du programme était guéris soit un taux de guérison de  

93, 6%, le taux d’abandon était de 6,4%; nous n’avons enregistré aucun cas de décès. Ces 

valeurs prouvent  la bonne performance du programme de prise en charge de MAS par les 

ASC car selon le protocole PCIMA-Mali 2011 le taux de guérison  acceptable est supérieur à 

75%,  le taux d’abandon doit être inférieur à 10% et le taux de décès inférieur à 5%. 

Savadogo A.S. (21), dans une étude menée à l’Hôpital Nianankoro Fomba de Ségou trouve un 

taux de guérison   de  87,5%.                                                                                                                                                                                                                                      

Par ailleurs  Schwartz H (22) trouve dans une étude menée  en Cote d’Ivoires sur l’évaluation 

de la prise charge de la malnutrition aiguë  un taux de guérison de 83%, un taux d’abandon de 

14% et un taux de décès de 1%. 

Au Burkina Sonde I (20) dans son étude trouve un taux de guérison  de 71,3% . 

Sall M.G (23) retrouve à kaolack (Sénégal) un taux de guérison  de 79,5%. 

Notre taux de guérison est supérieur à celui retrouvé par toutes ces études mais reste aussi 

largement supérieur au taux de guérison  acceptable selon le protocole PCIMA-Mali 

2011(24).  
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IX. CONCLUSION  

Cette étude longitudinale nous a permis d’évaluer l’efficacité clinique du programme de  prise 

en charge de la malnutrition aigüe sévère par les ASC  à Tambaga  entre Février et juillet 

2015. En effet nous avons trouvé un taux de guérison de  93, 6%, qui est supérieur au minimal 

souhaité par le protocole PCIMA-Mali 2011(et de l’OMS) 75%. Nos  taux d’abandon et de 

décès sont en concordance avec les valeurs acceptables du protocole PCIMA-Mali 2011. Les 

affections généralement associées ont été  la diarrhée (48,5%), les IRA (38,1%), et le 

paludisme (19,0%), qui sont déjà inclus dans le paquet des ASC. Avec seulement 14,6% 

d’enfants référés à l’URENI, ce programme contribue à l’amélioration de la prise en charge 

de la malnutrition, ce pendant d’autre investigations s’avèrent nécessaire pour une meilleure 

compréhension des facteurs associés aux abandons. 
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 X. RECOMMANDATIONS 

Au terme de cette étude nous formulons des recommandations suivantes : 

Aux autorités sanitaires et l’ONG- ACF :  

- Etendre la couverture du programme de prise en charge de la malnutrition aigue sévère par 

les agents de santé communautaires à d’autres sites.  

- Renforcement de capacité et le suivi évaluation des agents de santé communautaires 

impliqués dans le programme PCIMA. 

- Etendre la Collaboration avec d’autres structures comme  l’Agence nationale de la sécurité 

sanitaire des aliments (ANSSA) 

 

Aux chercheurs scientifiques: 

- Réaliser des études quantitatives analytiques et qualitatives sur le programme de prise 

en charge de la malnutrition aigue sévère par les agents de santé communautaires pour 

une meilleure compréhension des facteurs associés aux abandons.  
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ANNEXE 

 

FORMULAIRE DE SUIVI DE COHORTE CLINIQUE 

 

Fiche de Suivi URENAS 

Nº MAS…………………………   Nº Enreg…….............  Date d’Admission………………………                                                  

Nom URENAS ......………… Région………………………….      District.………................ 

Critère d'Admission   

 PB …...…mm     P/T……..........Z-score      P/T…….%         IMC…….......... 

Nom et prénom du patient….…………………… Allaité(e) 

Oui □   Non □ 

Vaccination 

Prénom du père….…………………… Nom et Prénom de la mère …………………………. 
Jumeaux 

Oui □ Non □ 

Carte                         

Oui □  Non □ 

Age (mois)……….........  Sexe ....… 

 

à jour                                                      

Oui □  Non □ 

Adresse……………..……………………………………………………………………..  

       Rougeole    1……………….. 

Téléphone  

Parents vivants  

Oui   □ Non□ 

2………………. 

Admission : Information 

Avant le début du traitement  (encercler la réponse) Type  

Référé : Spontané/Dépistage actif/ □  Nouvelle  

□  Transfert 
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Durant le traitement □  Rechute 

Transfert Oui □  Non □  Si Oui,  de l'URENI ou de l'URENAS (encercler la réponse) 

□  Réad 

Nom  de la structure………………………Nºd'Enregistrement…………….…. 

Date d'Admission PCIMA……………     Date deTransfert………….………………. 

Interrogatoire et examen clinique Visite A Domicile (VAD) 

Encercler la réponse     DATE  RAISONS CONCLUSION 

Etat du Patient : …………………………………………………    

Handicap  : Oui □  Non □  Si Oui, …………………..    

Respiration (à quatifier) : …………………………………….    

Yeux : paleur Oui □  Non □    

    

    

Reference  Vers URENI / Transfert URENAS - URENAS durant le traitement 

DATE RAISON(S) Nom du 

centre 

RESULTAT (RETOUR-DATE/NON 

RETOUR/DECES) 

    

    

Observations 

 

Admission : Taille Couchée/Debout..............cm    Poids Cible.............kg         

Semaines Adm 2 3 4 5 6 7 8         

Date (jj/mm) 
                        

Poids (kg,g) 
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PB (mm) 
                        

Test App. (Bon/Moyen/Faible)  
                        

Diarrhées  (0 à Nb jrs)                         

Vomit (0 à Nb jrs)                         

Fièvre  (0 à nb jrs)                         

Toux  (0 à nb jrs)                           

Dermatoses                         

Conj. Pâles (0 à ++)                         

Respirations /min                         

Temp. C˚ (Axi/Rect.)                         

Résultat Test Paludisme (0/-/+)                         

ATPE (Nb sachets donnés) 
                        

séances d'éducation nutritionnelles reçues 
                        

Médicaments de Routine 

Médicaments 
Date 

(jj/mm) 
Dose  Médicaments 

Date 

(jj/mm) 
Dose 

Amoxicilline     Anti-Helminthes     

Vitamine A     

Vaccination 

Rougeole      
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Anti-Paludisme.     Autre     

Traitement Spécifique 

Date (jj/mm) Observations Traitement 

          

Sortie  :  Date de Sortie………/………./…….. 

 Type de Sortie  

Guéri            □            

Abandon      □         cause..........................................…….. 

 Décès           □         cause................................... 

Non Réponse   □                 cause………………………………………………………………………… 

Reference Vers URENI  □    cause.............................................................. 
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ANNEXE 3 : TABLE POIDS-POUR-TAILLE (OMS2006) 
A utiliser pour garçons et filles  

Taille 

couchée Poids Kg – Z-score 

  Taille 

couchée Poids Kg – Z-score  

  

Très  

sévère 

Sévère 

MAS 

Modérée 

MAM 

Sortie 

PECMA 
  

Poids 

Médian 

    Très  

sévère 

Sévère 

MAS 

Modérée 

MAM 

Sortie 

PECMA 
  

Poids 

Médian 

cm -4,0 -3 -2 -1,5 -1 0   cm -4,0 -3 -2 -1,5 -1 0 

Utiliser la taille couchée pour les moins de 87 cm  

45 1,73 1,88 2,04 2,13 2,23 2,44   66 5,5 5,9 6,4 6,7 6,9 7,5 

45,5 1,79 1,94 2,11 2,21 2,31 2,52   66,5 5,6 6 6,5 6,8 7 7,6 

46 1,85 2,01 2,18 2,28 2,38 2,61   67 5,7 6,1 6,6 6,9 7,1 7,7 

46,5 1,91 2,07 2,26 2,36 2,46 2,69   67,5 5,8 6,2 6,7 7 7,2 7,9 

47 1,97 2,14 2,33 2,43 2,54 2,78   68 5,8 6,3 6,8 7,1 7,3 8 

47,5 2,04 2,21 2,40 2,51 2,62 2,86   68,5 5,9 6,4 6,9 7,2 7,5 8,1 

48 2,10 2,28 2,48 2,58 2,70 2,95   69 6,0 6,5 7 7,3 7,6 8,2 

48,5 2,17 2,35 2,55 2,66 2,78 3,04   69,5 6,1 6,6 7,1 7,4 7,7 8,3 

49 2,23 2,42 2,63 2,75 2,87 3,13   70 6,2 6,6 7,2 7,5 7,8 8,4 

49,5 2,31 2,50 2,71 2,83 2,96 3,23   70,5 6,3 6,7 7,3 7,6 7,9 8,5 

50 2,38 2,58 2,80 2,92 3,05 3,33   71 6,3 6,8 7,4 7,7 8 8,6 

50,5 2,46 2,66 2,89 3,01 3,14 3,43   71,5 6,4 6,9 7,5 7,8 8,1 8,8 

51 2,54 2,75 2,98 3,11 3,24 3,54   72 6,5 7 7,6 7,9 8,2 8,9 

51,5 2,62 2,83 3,08 3,21 3,34 3,65   72,5 6,6 7,1 7,6 8 8,3 9 

52 2,70 2,93 3,17 3,31 3,45 3,76   73 6,6 7,2 7,7 8 8,4 9,1 

52,5 2,79 3,02 3,28 3,41 3,56 3,88   73,5 6,7 7,2 7,8 8,1 8,5 9,2 

53 2,88 3,12 3,38 3,53 3,68 4,01   74 6,8 7,3 7,9 8,2 8,6 9,3 

53,5 2,98 3,22 3,49 3,64 3,80 4,14   74,5 6,9 7,4 8 8,3 8,7 9,4 

54 3,08 3,33 3,61 3,76 3,92 4,27   75 6,9 7,5 8,1 8,4 8,8 9,5 

54,5 3,18 3,55 3,85 4,01 4,18 4,55   75,5 7,0 7,6 8,2 8,5 8,8 9,6 

55 3,29 3,67 3,97 4,14 4,31 4,69   76 7,1 7,6 8,3 8,6 8,9 9,7 

55,5 3,39 3,78 4,10 4,26 4,44 4,83   76,5 7,2 7,7 8,3 8,7 9 9,8 

56 3,50 3,90 4,22 4,40 4,58 4,98   77 7,2 7,8 8,4 8,8 9,1 9,9 

56,5 3,61 4,02 4,35 4,53 4,71 5,13   77,5 7,3 7,9 8,5 8,8 9,2 10 

57 3,7 4 4,3 4,5 4,7 5,1   78 7,4 7,9 8,6 8,9 9,3 10,1 

57,5 3,8 4,1 4,5 4,7 4,9 5,3   78,5 7,4 8 8,7 9 9,4 10,2 

58 3,9 4,3 4,6 4,8 5 5,4   79 7,5 8,1 8,7 9,1 9,5 10,3 

58,5 4,0 4,4 4,7 4,9 5,1 5,6   79,5 7,6 8,2 8,8 9,2 9,5 10,4 

59 4,2 4,5 4,8 5 5,3 5,7   80 7,6 8,2 8,9 9,2 9,6 10,4 

59,5 4,3 4,6 5 5,2 5,4 5,9   80,5 7,7 8,3 9 9,3 9,7 10,5 

60 4,4 4,7 5,1 5,3 5,5 6   81 7,8 8,4 9,1 9,4 9,8 10,6 

60,5 4,5 4,8 5,2 5,4 5,6 6,1   81,5 7,8 8,5 9,1 9,5 9,9 10,7 

61 4,6 4,9 5,3 5,5 5,8 6,3   82 7,9 8,5 9,2 9,6 10 10,8 

61,5 4,7 5 5,4 5,7 5,9 6,4   82,5 8,0 8,6 9,3 9,7 10,1 10,9 

62 4,8 5,1 5,6 5,8 6 6,5   83 8,1 8,7 9,4 9,8 10,2 11 

62,5 4,9 5,2 5,7 5,9 6,1 6,7   83,5 8,2 8,8 9,5 9,9 10,3 11,2 

63 5,0 5,3 5,8 6 6,2 6,8   84 8,3 8,9 9,6 10 10,4 11,3 

63,5 5,1 5,4 5,9 6,1 6,4 6,9   84,5 8,3 9 9,7 10,1 10,5 11,4 

64 5,1 5,5 6 6,2 6,5 7   85 8,4 9,1 9,8 10,2 10,6 11,5 

64,5 5,2 5,6 6,1 6,3 6,6 7,1   85,5 8,5 9,2 9,9 10,3 10,7 11,6 

65 5,3 5,7 6,2 6,4 6,7 7,3   86 8,6 9,3 10 10,4 10,8 11,7 

65,5 5,4 5,8 6,3 6,5 6,8 7,4   86,5 8,7 9,4 10,1 10,5 11 11,9 
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A utiliser pour garçons et filles   

Taille debout 
Poids Kg – Z-score 

  Taille 

debout Poids Kg – Z-score  

 

Très  

sévère 

Sévère 

MAS 

Modérée 

MAM 

Sortie 

PECMA 
  

Poids 

Médian 

    Très  

sévère 

Sévère 

MAS 

Modérée 

MAM 

Sortie 

PECMA 
  

Poids 

Médian 

cm -4,0 -3 -2 -1,5 -1 0 
 

cm -4,0 -3 -2 -1,5 -1 0 

Utiliser la taille debout pour 87 cm et plus  

87 9,0 9,6 10,4 10,8 11,2 12,2 
 

104 12,0 13 14 14,6 15,2 16,5 

87,5 9,0 9,7 10,5 10,9 11,3 12,3 
 

104,5 12,1 13,1 14,2 14,7 15,4 16,7 

88 9,1 9,8 10,6 11 11,5 12,4 
 

105 12,2 13,2 14,3 14,9 15,5 16,8 

88,5 9,2 9,9 10,7 11,1 11,6 12,5 
 

105,5 12,3 13,3 14,4 15 15,6 17 

89 9,3 10 10,8 11,2 11,7 12,6 
 

106 12,4 13,4 14,5 15,1 15,8 17,2 

89,5 9,4 10,1 10,9 11,3 11,8 12,8 
 

106,5 12,5 13,5 14,7 15,3 15,9 17,3 

90 9,5 10,2 11 11,5 11,9 12,9 
 

107 12,6 13,7 14,8 15,4 16,1 17,5 

90,5 9,6 10,3 11,1 11,6 12 13 
 

107,5 12,7 13,8 14,9 15,6 16,2 17,7 

91 9,7 10,4 11,2 11,7 12,1 13,1 
 

108 12,8 13,9 15,1 15,7 16,4 17,8 

91,5 9,8 10,5 11,3 11,8 12,2 13,2 
 

108,5 13,0 14 15,2 15,8 16,5 18 

92 9,9 10,6 11,4 11,9 12,3 13,4 
 

109 13,1 14,1 15,3 16 16,7 18,2 

92,5 9,9 10,7 11,5 12 12,4 13,5 
 

109,5 13,2 14,3 15,5 16,1 16,8 18,3 

93 10,0 10,8 11,6 12,1 12,6 13,6 
 

110 13,3 14,4 15,6 16,3 17 18,5 

93,5 10,1 10,9 11,7 12,2 12,7 13,7 
 

110,5 13,4 14,5 15,8 16,4 17,1 18,7 

94 10,2 11 11,8 12,3 12,8 13,8 
 

111 13,5 14,6 15,9 16,6 17,3 18,9 

94,5 10,3 11,1 11,9 12,4 12,9 13,9 
 

111,5 13,6 14,8 16 16,7 17,5 19,1 

95 10,4 11,1 12 12,5 13 14,1 
 

112 13,7 14,9 16,2 16,9 17,6 19,2 

95,5 10,4 11,2 12,1 12,6 13,1 14,2 
 

112,5 13,9 15 16,3 17 17,8 19,4 

96 10,5 11,3 12,2 12,7 13,2 14,3 
 

113 14,0 15,2 16,5 17,2 18 19,6 

96,5 10,6 11,4 12,3 12,8 13,3 14,4 
 

113,5 14,1 15,3 16,6 17,4 18,1 19,8 

97 10,7 11,5 12,4 12,9 13,4 14,6 
 

114 14,2 15,4 16,8 17,5 18,3 20 

97,5 10,8 11,6 12,5 13 13,6 14,7 
 

114,5 14,3 15,6 16,9 17,7 18,5 20,2 

98 10,9 11,7 12,6 13,1 13,7 14,8 
 

115 14,5 15,7 17,1 17,8 18,6 20,4 

98,5 11,0 11,8 12,8 13,3 13,8 14,9 
 

115,5 14,6 15,8 17,2 18 18,8 20,6 

99 11,1 11,9 12,9 13,4 13,9 15,1 
 

116 14,7 16 17,4 18,2 19 20,8 

99,5 11,2 12 13 13,5 14 15,2 
 

116,5 14,8 16,1 17,5 18,3 19,2 21 

100 11,2 12,1 13,1 13,6 14,2 15,4 
 

117 15,0 16,2 17,7 18,5 19,3 21,2 

100,5 11,3 12,2 13,2 13,7 14,3 15,5 
 

117,5 15,1 16,4 17,9 18,7 19,5 21,4 

101 11,4 12,3 13,3 13,9 14,4 15,6 
 

118 15,2 16,5 18 18,8 19,7 21,6 

101,5 11,5 12,4 13,4 14 14,5 15,8 
 

118,5 15,3 16,7 18,2 19 19,9 21,8 

102 11,6 12,5 13,6 14,1 14,7 15,9 
 

119 15,4 16,8 18,3 19,1 20 22 

102,5 11,7 12,6 13,7 14,2 14,8 16,1 
 

119,5 15,6 16,9 18,5 19,3 20,2 22,2 

103 11,8 12,8 13,8 14,4 14,9 16,2 
 

120 15,7 17,1 18,6 19,5 20,4 22,4 

103,5 11,9 12,9 13,9 14,5 15,1 16,4 
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