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PREMIERE PARTIE : INTRODUCTION ET
GENERALITES SUR LA MALNUTRITION.



I- INTRODUCTION

La faim et la malnutrition demeurent de nos jours des fléaux tres répandus dans
le monde. Si dans les pays développés c’est la sur-nutrition qui prédomine avec
ses corollaires de maladies métaboliques et cardio-vasculaires[39], dans les pays
en développement c’est plutdt la malnutrition carentielle qui sévit. En effet selon
les statistiques de 1’Organisation pour I’Agriculture et I’Alimentation (FAO),
plus de 828 millions de personnes souffraient en 1998 de sous-nutrition
chronique dans les pays en développement [16]. L’Afrique subsaharienne
enregistre le pourcentage le plus élevé soit 39% de sous-alimentés [16].

Dans certaines régions d’Afrique et d’Asie méridionale, ’émaciation pose
encore un grave probléme de santé [37]. Dans tous les cas, ce sont les femmes et
les enfants qui sont les principales victimes. En effet, 'UNICEF estime que la
malnutrition protéino-énergétique (MPE) affecte a des degrés divers plus d’un
tiers des enfants de moins de 5 ans dans le monde en développement [51]. De
méme selon ’OMS, plus de 200 millions d’enfants de moins de 5 ans souffrent
de la MPE dans le monde en développement [60]. Toujours selon I’'OMS, 56%
des décés d’enfants de cette tranche d’age y sont attribuables aux effets
potentiels de la MPE [60]. Cette situation, jugée inacceptable de nos jours, a
motivé le Sommet mondial pour I’enfant en 1990 et la convocation par I'OMS et
la FAO de la Conférence internationale sur la nutrition en décembre 1992. Cette
conférence a adopté la « Déclaration mondiale sur la nutrition et Plan d’action »
a laquelle le Burkina Faso a souscrit. Dans ce sens, notre pays a adopté le Plan
d’action national pour la survie, la protection et le développement de I’enfant
(PAN/Enfance) en 1991 qui a été évalué et recentré en 1997 pour les périodes

1997-2000 [33].



A nos jours, la plupart des pays concernés dont le Burkina Faso n’ont pas encore
atteint les objectifs fixés par la Déclaration dont les principaux étaient entre
autres [60] de :

- faire disparaitre avant la fin de la décennie1990-2000, la famine et les décés
qu’elle entraine ; I’inanition et les maladies dues a des carences nutritionnelles
dans les communautés éprouvées par les catastrophes naturelles ou provoquées
par ’homme ;

- réduire substantiellement au cours de la dite décennie, la sous-alimentation

spécialement parmi les enfants, les femmes et les personnes 4dgées.



II - GENERALITES

A - DEFINITIONS
1- La nutrition : elle étudie les aliments. leurs propriétés et leur utilisation dans
I"organisme pour couvrir les besoins de croissance et d’entretien [29].
2- La diététique qui est une spécialité de la nutrition, étudie les régles et les
techniques d’utilisation optimale des aliments pour une bonne santé .
3- La malnutrition protéino-énergétique (MPE) peut étre considérée comme
un ensemble d’états morbides liés a I’inadéquation entre les besoins et les
apports en nutriments au niveau de ’organisme. Ces états sont caractérisés par
des symptomes cliniques, anthropométriques et biologiques. La MPE est plus
fréquente chez les jeunes enfants des pays en développement.
En dehors des formes syndromiques qui sont cliniques, la malnutrition est
couramment définie par des indicateurs anthropométriques qui ont |’avantage
d’étre objectifs, fiables et accessibles. La MPE se manifeste sous trois formes
syndromiques : le marasme, le kwashiorkor et le kwashiorkor marastique.
3.1- Le marasme est la traduction clinique d’une carence globale en
nutriments.
Il s’observe généralement chez les nourrissons dans un contexte de sevrage mal
conduit et/ou de maladies infectieuses ou diarrhéiques.
3.2- Le kwashiorkor est la manifestation clinique d’une carence essentiellement
protéique au niveau de ’organisme.
3.3- Le kwashiorkor marastique qui est un tableau mixte, traduit une
dépression profonde en protéines dans un contexte de dénutrition globale, et
associe les signes cliniques du kwashiorkor et ceux du marasme.
N B: On parle de plus en plus de malnutrition pluricarentielle en lieu et place
de malnutrition protéino-énergétique en raison de la complexité des besoins

nutritionnels notamment chez I’enfant [7].



4- L’anthropométrie : c’est I’ensemble des procédés de mensurations
somatiques.

L’anthropométrie nutritionnelle : c’est I'ensemble des procédés de
mensurations somatiques et leur utilisation en combinaison avec 1’age et le sexe
pour apprécier I’état nutritionnel d'un individu ou d’une population [38].
Autrement dit c’est la combinaison de paraméires tels que I’dge, le sexe, le
poids, la taille et le périmétre brachial en vue de I’évaluation de I’état
nutritionnel. Son application peut avoir un objectif clinique ou de santé publique
[38]. Elle utilise des mesures, des indices et des indicateurs .

4.1- Les mesures anthropométriques :

Ce sont des mensurations somatiques a ’aide d’instruments appropriés.

Le poids :

C’est une mesure relativement facile a prendre a ’aide d’un pése-personne,
d’une balance type Salter ou d’un pése-bébé en bon état.

La taille .

C’est une mesure qui n’est pas évidente a effectuer surtout chez le nourrisson ou
Venfant agité. Elle se prend en position debout chez le grand enfant ou en
position couchée chez le nourrisson de moins de 24 mois a I’aide d’une toise.

Le périmétre brachial ou le tour de bras:

C’est une mesure délicate a effectuer en raison des précautions a prendire et de la
sensibilité de la mesure car une petite erreur de précision peut avoir une
influence significative sur le résultat.

Il permet de diagnostiquer une malnutrition dite globale

Le pli cutané tricipital : il est mesuré a ’aide du compas de Harpenden a mi-
hauteur du bras gauche pendant librement. La mesure doit étre prise 3 fois et
c’est la moyenne des 3 mesures qui est prise en compte.

NB : Ces mesures anthropométriques prises isolément n’ont pas de signification

pratique du point de vue nutritionnel, si elles ne sont pas rapportées a 1’age et au

SEXe.



4-2. Les indices anthropométriques :

Ce sont des combinaisons ou associations indispensables des différentes
mesures en fonction de I’4ge et du sexe qui, comparées a une population dite de
référence et interprétées, permettent d’apprécier I’état nutritionnel d’un individu
ou d’un groupe .

Les indices anthropométriques constituent les principaux critéres d’évaluation
de la qualité du régime alimentaire et de la croissance des nourrissons. [38].
Trois indices sont couramment utilisés dans les enquétes nutritionnelles : poids
pour taille (P/T), poids pour 4ge (P/A), taille pour age (T/A) . Chaque indice
oriente vers le processus d’installation de 1’état nutritionnel pathologique .
L’indice P/T : il décrit la masse corporelle par rapport a la taille 4 un moment
donné. Il indique un gain ou une perte pondérale et traduit un phénoméne aigu,
actuel ou récent. C’est I'indice le plus intéressant pour les pays en
développement car il ne nécessite pas la connaissance de I’age qui peut y étre
difficile & obtenir [7 ; 38 ]. Il permet de déterminer une émaciation.

L’indice P/A : il décrit la masse corporelle par rapport a I’4ge chronologique du
sujet. Il est d’utilisation moins aisée surtout dans les zones ou 1’age
chronologique est souvent méconnu. De plus il peut traduire un phénoméne
aussi bien aigu que chronique lié au poids ou également a lataille.

I permet de déterminer une insuffisance pondérale.

L’indice T/A: il décrit I’état de croissance linéaire passé de la taille de I’enfant.
I1 indique I’existence ou non de problémes chroniques de santé et de nutrition.

[1 permet de déterminer un retard de croissance staturale.

Remarque :

Pour utiliser ces indices anthropométriques afin d’évaluer ’état nutritionnel
d’un individu ou d’un groupe, on a recours a des normes de croissance ou
références. L’OMS a recommandé [’utilisation des données de référence de

taille et de poids établies & partir de populations étudiées par le National Center



for Health Statistics du Center of Diseases Control (NCHS/CDC) des Etats-Unis
d’Amérique [36].

4.3- Indicateurs et interprétations anthropométriques

Les principaux indices anthropométriques (poids/taille, poids/age, taille/age)
sont comparés a ceux de la population de référence. Plusieurs méthodes
d’expression et d’interprétation sont utilisées: le z-score, les centiles, et le
pourcentage de la médiane.

Le z-score ou écart réduit permet d’exprimer les résultats des mesures
anthropometriques d’un enfant sous la forme d’un nombre de « déviations
standards » ou écarts types (au dessus ou en dessous) par rapport a la médiane
ou la moyenne des « enfants de référence » de son age. Autrement dit, il rend
compte de la différence entre la mesure observée et la médiane de référence. 1l
présente |’avantage de permettre des opérations statistiques sur lui-méme.

Les valeurs « seuil » du z-score considérées comme normales se situent entre -2
et +2. Ainsi les enfants ayant un z-score <-2 sont dits malnutris [7 ; 36 ; 38].

Le tableau I résume la classification des enfants selon le z-score.

Tableau I :Résumé de la classification des enfants selon le z-score :

Indice z-score > +2 -2 <z-score <+2 |z-score <-2
Poids excessif  |Enfants normaux |Poids insuffisant
Poids/taille Obésitée Maigreur
Emaciation
Poids/age Poids excessif  |Enfants normaux |Retard statural
Obesite et/ou emaciation
Taille/age Grande taille Enfants normaux |Retard statural




Selon la valeur du z-score, on peut distinguer : les malnutritions modérées pour
lesquelles on a des z-scores compris entre -2 et -3 ;

les malnutritions sévéres pour lesquelles z-score est inférieur a -3.

Mais I’on considére les valeurs comprises entre -1 et -2 z-scores comme signant
une malnutrition légére ou débutante.

La classification de la MPE de Waterlow est basée sur la combinaison des z-
scores ou des pourcentages de la médiane des indices P/T et T/A pour
déterminer I’état nutritionnel [7]. Elle a I’avantage dans les études de population
d’étre exhaustive et exclusive, identifiant les formes pures et les formes mixtes.

Cette classification est donnée dans le tableau II suivant :

Tableau II: Classification de Waterlow des états nutritionnels.

P/T Z-score > -2 z-score < -2
T/A
z-score > -2 Enfants normaux Emaciation
z-score < -2 Retard statural Retard statural et
emaciation

Les centiles :la méthode des centiles permet de repérer la position d’un
individu dans une population de référence donnée. Le centile délimite une valeur
en dessous de laquelle se situe un pourcentage d’enfants de la population de
référence. Ce mode d’expression de 1’état nutritionnel a I’inconvénient de ne pas
permettre des calculs statistiques, ni des comparaisons entre individus situés tres
en dega de la norme internationale.

Le pourcentage de la médiane : c’est le rapport, exprimé en pourcentage (%),
entre la mesure observée et la valeur médiane de référence. Son mode
d’expression a I’avantage d’étre simple et permet une comparaison avec la
population de référence. Cependant les seuils de signification proposés sont

différents pour chacun des trois indicateurs courants (P/T, P/A, T/A ).




- Le pourcentage de la médiane sen de base a plusieurs classifications : Gomez,

Jelliffe, et Welcome.
La classification de Gomez utilise ’indice P/A avec un seuil de 90%. Ainsi

elle distingue trois degrés de malnutrition avec des intervalles de classe de 15%

comme !'indique le tableau 11l suivant :

Tableau II: Classification de Gomez

Etat nutritionne] de I’enfant: poids de I’enfant en % de la médiane

de reférence pour son age.

normal 110 - 90%
malnutrition de 1" degré 89 - 75%
malnutrition de 2° degré 74 - 60%
malnutrition de 3% degré <60%

NB: Ja présence d’oedéme signe automatiquement une malnutrition de
troisiéme degré [7 ; 12].

La classification de Jelliffe utilise le méme indice (P/A) et le méme seuil

(90%) que celle de Gomez pour déterminer la malnutrition, mais l’ingervalle de
classe est de 10%. Ainsi elle distingue quatre degrés de malnutrition comme

I’indique le tableau III bis.




Tableau II1 bis : Classification de Jelliffe.

Etat nutritionnel de I’enfant : Poids de I'enfant en % de |la médiane

de référence pour son age.

'normal 1 > 90%
malnutrition de 1% degré 90 a 81 %
malnutrition de 2 ™ degré 80a71 %
malnutrition de 3 ™ degré 704 61%
malnutrition de 4 ™ degré <60%

La classification de Welcome simplifiée dans le rapport FAO/OMS (1971)
intégre, en plus du pourcentage de la médiane, I’indice P/T et la présence ou non
d’oedéme. Elle permet de distinguer les formes syndromiques de la malnutrition
du retard de croissance [12].

- D’autres classifications existent telles que celles de Mac Laren et de Kanawati

et Mac laren, mais elles sont d’utilisation peu courante .

B - PHYSIOPATHOLOGIE DE LA MPE.

La physiopathologie de la malnutrition n’est pas encore complétement

¢lucidée. Mais des données fondamentales sont acceptées pour la
compréhension de la pathologie et pour servir de base a la démarche
thérapeutique. Il en est ainsi pour la genese, I’étiopathogénie, et les effets
métaboliques, fonctionnels et organiques de la malnutrition.

1- La genése de la malnutrition : tout part d’une carence en €nergie et en
protéines avec coexistence de carences en micronutriments ; d’ou la notion de
malnutrition pluricarentielle [7 ; 12].

Les perturbations qui s’en suivent sont d’ordre métabolique, fonctionnel et

organique .
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2- L’étiopathogénie des formes syndromiques (kwashiorkor, marasme) est
encore discutée [7 ; 12}. Trois théorics sor: avancées a ce propos :

- La théorie de la carence en protéine pour ce qui concerne I’oedéme du
kwashiorkor semble la plus répandue et |a nlus documentée.

- Mais une théorie dite de I’adaptation qui :ait aussi son chemin, stipule que le
marasme et le kwashiorkor sont interconvertibles et que 1’évolution vers |’une
ou l'autre des formes est déterminée par une réponse intrinséque de I’enfant a
I’apport alimentaire insuffisant faisant intervenir un mécanisme hormonal [12 ].
Ainsi une bonne adaptation de I’enfant conduit au développement du marasme
sinon c’est le kwashiorkor qui se développe.

- Une troisiéme théorie dite des radicaux libres avance que la formation de
I’oedéme du kwashiorkor serait liée a une accumulation des radicaux libres non
éliminés par un organisme carencé en certains nutriments nécessaires a cette
¢limination.

3- Les effets métaboliques de la malnutrition : les perturbations métaboliques
concernent ’eau et les électrolytes, les oligoéléments, I’énergie et les protéines
avec des phénoménes d’adaptation [12].

L’eau, les électrolytes et les oligoéléments : il y a une augmentation de I’eau
totale et du sodium, et par contre une baisse du potassium a la faveur d’une
altération des membranes cellulaires. J
L’hypoalbuminémie, par la pression oncotique et son action sur le rein, joue un
role avec la contribution de [’hormone antidiurétique (ADH) dans la formation
des oedémes du kwashiorkor.

De méme, il y a une baisse des concentrations musculaires et hépatiques du zinc
et du cuivre en rapport avec la baisse des protéines solubles auxquelles ils sont
généralement liés.

Le role du zinc est particuliérement évoqué dans les troubles cutanés du

kwashiorkor.
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Le métabolisme énergétique est réduit de 30% dans la malnutrition sévére.
Cette réduction porte sur la dépense énergétique a tous les niveaux : cellulaire
(respiration, pompe a sodium), enzymatique (synthése des protéines), et
organique (activité des organes les plus actifs).

Le métabolisme protéique est marqué par une dégradation des protéines

musculaires pour ravitailler les organes nobles en acides aminés essentiels et une
diminution de la synthése des protéines au niveau musculaire.
Au total I’organisme malnutri s’adapte aux carences en nutriments [12] par une
réduction de sa dépense énergétique, une utilisation plus efficace des protéines,
et une réduction des fonctions métaboliques qui demandent beaucoup d’énergie.
4 - Les fonctions : les principales fonctions de I’organisme sont perturbées.

L hématopoiese est défaillante d’ou 1’apparition d’une anémie probablement
liée a la carence en acide folique et en oligoéléments. Cette anémie peut étre
aggravée par des facteurs infectieux (parasitoses intestinales, paludisme).

L’immunité est déficiente aussi bien dans sa composante cellulaire que celle
humorale en raison de I’atrophie des organes et tissus lymphoides et aussi de
I’altération des barriéres cutanée et épithéliale par carence concomitante en zinc
et en vitamine A [7 ;9 ;12]

La digestion est perturbée par la baisse de I’activité enzymatique intestinale et
des systémes de transport des nutriments. D’ou une malabsorption résponsable,
avec d’autres facteurs, de la constitution d’une « soupe » bactérienne. Dans cette
soupe des métabolites toxiques se forment et les sucres fermentent ; d’ou les
ballonnements fréquents observés chez les enfants malnutris.

La fonction endocrinienne est également perturbée notamment I’insuline
plasmatique, les hormones thyroidiennes et la somatomédine C qui sont

abaissées.
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S- Les organes : lors de la malnutrition, il v a des pertes substantielles de tissus
portant sur la masse grasse dans le marasme et la masse maigre aussi bien dans
le kwashiorkor que dans le marasme (1l y a diminution des fibres musculaires en
nombre et en calibre).

Le foie est infiltré en graisse donnant la stéatose hépatique dans le kwashijorkor.
L’intestin accuse une atrophie de sa muqueuse portant sur la bordure en brosse

d’ou la mal digestion.

C - DIAGNOSTIC DE LA MPE.
Le diagnostic de la malnutrition est clinique et/ou anthropométrique et dans une
moindre mesure biologique. La malnutrition fait suite, le plus souvent, a une
notion de troubles digestifs avec généralement un sevrage mal conduit et/ou a
une notion de maladie infectieuse .

1- Le marasme: c’est la forme de malnutrition protéino-énergétique la plus
répandue chez les enfants de moins de 5 ans .

a - Les signes cliniques principaux sont:

- un amaigrissement caractérisé par une fonte musculaire et du panicule
adipeux, J

- une escavation des yeux avec un visage vif et ridé donnant I’aspect « vieillot »
- un appétit plus ou moins conserve.

b - Sur le plan anthropométrique, on a :

- un z-score < -2 pour les indices P/T, P/A, et T/A ; avec un seuil de gravité = -3
- un pourcentage de la médiane <80% pour les indices P/T et P/A; et <90%
pour I’indice T/A avec des seuils de gravité respectifs <70% et 85% ;

- périmétre brachial <13.5cm avec un seuil de gravité < 12.5cm .

¢ - Au plan biologique, il n’y a pas de signe spécifique. Cependant on note

généralement une anémie associée,
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2 - Le kwashiorkor.

Le diagnostic du kwashiorkor est essentiellement clinique et caractérisé par la
présence des oedemes dans un contexte de troubles digestifs avec anorexie. |l
s’agit d’oedemes bilatéraux qu’accompagnent des troubles cutanéo-phanériens.
L’enfant présente un faciés arrondi, triste et apathique. On dit que |’enfant
semble « méditer sa mort prochaine » .

Les signes anthropométriques ne sont pas nécessaires au diagnostic [7 ;12].

Au plan biologique on note une hypo-protidémie portant sur 1’albumine et les
autres fractions du protidogramme, la préalbumine et le retinol-binding protein .
3 - Le kwashiorkor marastique.

C’est une forme mixte de MPE qui cumule les signes des deux formes
syndromiques classiques. Elle associe :

- cliniquement, une fonte musculaire (amaigrissement) qu’accompagnent des
oedémes localis€s aux membres et au visage ;

- des déficits anthropométriques plus ou moins prononcés ;

- et une hypo-protidémie .

4- Les complications

Les complications le plus souvent associées aux formes graves de la MPE sont
d’ordre métabolique et infectieux. |

a- Les complications métaboliques : eclles mettent en jeu le pronostic vital
immédiat de ’enfant. Il s’agit de I’hypoglycémie, de I’hypothermie et de la
déshydratation grave.

- L’hypoglycémie : c’est la conséquence de la réduction du métabolisme
énergétique avec absence de néoglycogénése d’une part et d’une alimentation
peu fréquente et/ou mal répartie d’autre part. En effet [’enfant en malnutrition
grave devrait « dormir avec son plat a son chevet ».

- L’hypothermie : c’est la conséquence du ralentissement du métabolisme basal
et d’une régulation perturbée [7]. Aussi 'enfant en malnutrition sévere devrait

« dormir avec ses habits sous sa couverture ».
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- La déshydratation : elle s’observe dans les cas de diarrhées non contrdlées.

b- Les complications infectieuses.
L’enfant malnutri constitue un terrain fragilisé et immunodéprimé sur lequel
peuvent se développer facilement toutes sortes d’infections: bactérienne,
parasitaire, mycosique et virale. Ces infections aggravent |’état de malnutrition.
En fait dans les pays tropicaux en développement les infections créent la
malnutrition qui les entretient ; d’ou le fameux cercle vicieux « malnutrition-
immunodépressien~infection-malnutrition» [6 ;10 ;12]. Le caractére insidieux
des infections bactériennes est a souligner; d’ou la nécessité de leur recherche
systématique. Les candidoses sont fréquentes et entretiennent les troubles

digestifs.

D - PRISE EN CHARGE DE LA MPE .

La malnutrition étant un probléme social, nutritionne! et médical, sa prise en

charge doit intégrer nécessairement ces trois volets .

1 - le volet médical :

a - Les indications.
Le traitement médical de la MPE est indiqué dans les cas graves ou compliqués
par d’autres facteurs comme les infections et la déshydratation. Alors
’hospitalisation s’impose pour parer aux problémes vitaux et pour corriger les
carences spécifiques ainsi que les anomalies métaboliques.

b - Les modalités du traitement médical.
La meilleure voie d’administration des produits est la voie orale, au besoin, par
sonde naso-gastrique. La voie intramusculaire peut étre tolérée. Les perfusions
intempestives sont a éviter au risque de provoquer une défaillance cardiaque

chez ces enfants fragilisés par la malnutrition.



Dans les deux premiers jours, il faut veiller particuliérement sur les risques
d’hypoglycémie et de déshydratation qui emporteront I'enfant s’ils ne sont pas
€Vités ou cornges.

Le traitement et la surveillance des infections se font dés ’hospitalisation et se
poursuivent pendant au moins deux semaines.

2- Le volet nutritionnel :

La prise en charge nutritionnelle est concomitante au traitement médical et se
poursuit apres ce dernier. Ce volet comporte le traitement diététique proprement
dit et I’éducation nutritionnelle.

a - Le traitement diététique.
Il se fait en deux phases: une phase initiale de rénutrition et une phase de
convalescence ou de réhabilitation nutritionnelle. A chaque phase correspond
une formule diététique spécifique livrée en poudre directement utilisable en
dilution dans |’eau, ou a composer a partir des aliments de base disponibles
localement ou sur le marché.

La phase initiale de rénutrition: a cette phase 1’alimentation doit &tre
fragmentée et fréquente c’est-a-dire toutes les heures puis toutes les deux ou
trois heures, de jour comme de nuit. En cas de besoin, ’alimentation se donne
par gavage en goutte-a-goutte continue. La formule diététique adaptee a cette
phase est la F75 qui doit apporter 80 a 100 kcal/kg/jour pour couvrir
correctement les besoins sans provoquer une décompensation métabolique.
Cette période correspond habituellement & la premiére semaine
d’hospitalisation.

La phase de convalescence ou de réhabilitation nutritionnelle : elle débute avec
la reprise de ’appétit, barométre de ’évolution clinique de ’enfant. Cette phase
correspond & une amélioration des principales fonctions métaboliques et a une
maitrise des facteurs aggravants tels que les infections et la déshydratation. Cette

période n’est pas déterminée par un délai arbitraire cependant elle se situe
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généralement vers la fin de la premiére semaine d’hospitalisation. La formule
diététique adaptée est la F100 qui doit apporter 150 & 220 kecal/kg/jour a I"enfant.
L intervalle des repas est de 3 a 4 heures et le volume donné sera augmenté de
10ml & chaque repas jusqu'a atteindre la quantité maximale assimilable qui doit
apporter au moins 130 kcal/kg/jour a I’enfant. Il convient de donner des
suppléments d’acide folique et de fer.

L’évolution nutritionnelle de I’enfant est suivie par la courbe de poids. La prise
de poids doit étre de 10 a 15g/kg/jour pour atteindre 1’objectif de 90% du
poids/taille moyen de la courbe de référence au bout de 4 a 6 semaines.

b - L’éducation nutritionnelle.

Elle est importante dans le processus de prise en charge de la malnutrition. En
effet, elle vise a apporter & la mére ou a I’entourage de Denfant les
connaissances et attitudes nécessaires pour poursuivre la prise en charge 2
domicile et éviter les rechutes aprés la sortie de I’enfant de 1’hépital.

Au cours de I’hospitalisation, la mére doit étre associée aux préparations
destinées a son enfant. Elle doit bénéficier d’enseignements sur les techniques
de sevrage et €galement sur ’hygiéne de I’alimentation.

En fait cette éducation nutritionnelle des méres devrait étre une activité
permanente des structures sanitaires telles que les services de santé maternelle et
infantile (SMI) et les centres de réhabilitation et d’éducation nutritionnelle
(CREN) pour prévenir les risques de malnutrition dans le cadre des activités
intégrées.

3 - Le volet social :

Ce volet englobe tant la réinsertion de I’enfant dans son milieu social que
I’éradication ou tout au moins 1’amoindrissement des difficultés sociales a
I’origine de I’installation de la malnutrition .

Le retour de I’enfant a domicile doit étre accompagné d’une stimulation
psychoaffective qui lui permette de s’intéresser & nouveau et de fagon

progressive a la vie, notamment jouer avec ses camarades.

17



En réalité, seule I’amélioration des conditions familiales peut permettre de
prévenir et de juguler le phénoméne de la malnutrition. En effet ce sont la
pauvreté, ’analphabétisme, I’ignorance, le manque d’acces aux soins et a la
salubrité qui sont les causes fondamentales et récurrentes de la malnutrition des

enfants dans les pays en développement.
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE
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[ - ENONCE DU PROBLEME

La malnutrition carentielle chronique est un des principaux problémes de santé
publique et de bien étre qui affecte les jeunes enfants du Burkina Faso. En effet
selon le Centre National de Nutrition (CNN ), 29% des enfants de moins 5 ans
souffraient de malnutrition chronique et 13,3% d’entre eux étaient frappés par la
malnutrition aigué en 1997 [11].

La situation ne s’est guére améliorée aujourd’hui car selon I"'UNICEF, 30% des
enfants de moins de 5 ans sont chroniquement malnutris et 13% d’entre eux le
sont de fagon aigué au Burkina Faso [56].

Cette situation prévaut dans un contexte d’insécurité alimentaire quasi
permanente qui touche 47% de la population résidente du pays [26]. Cela est di
d’une part, aux déficits céréaliers successifs de ces 5 derniéres années [18-21] et
d’autre part, a I’absence de systémes d’approvisionnement et de distribution
performants.

De méme, ’inaccessibilité financiére [26 ] a une alimentation décente pour la
grande majorité de la population est un facteur contributif, en témoignent les
prix des denrées alimentaires sur les principaux marchés de céréales [45-49]et
’indice de pauvreté du pays. En effet, 47% de la population burkin?bé vit en
dessus du seuil de pauvreté absolue tandis que 27% croupissent dans ’extréme
pauvreté [26 ;33]. Dans ce contexte, ce sont les groupes les plus vulnérables, les
femmes et les enfants, qui sont les principales victimes.

La sous-nutrition infantile se présente différemment selon les régions du pays.
La malnutrition chronique est répandue dans toutes les régions du pays. Quant a
la malnutrition aigué, elle touche de fagon prédominante les régions de 1’Ouest
et du Sud - Ouest [11;24;25]. Or ces régions qui sont les mieux arrosées,
enregistrent généralement des excédents céréaliers et constituent de ce fait le

grenier du pays. Ces constatations constituent un paradoxe. Alors y aurait - il
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des facteurs de risque spécifiques de malnutrition chez les enfants dans ces
régions ?

Cette question a suscité une étude sur les facteurs de risque de malnutrition en
milieu urbain de Bobo - Dioulasso par Dubois Marie Claire au compte du
ministere de la santé en 1990 [15]. De méme, Koutou-Sy Ramata avait approché
la question dans son mémoire sur les facteurs de risque socioculturels de la
malnutrition infantile dans la ville de Gaoua en 1985 [27]. Ces recherches
demandent a étre réactualisées, approfondies et étendues en zone rurale pour
mieux comprendre et expliquer le phénoméne de la malnutrition protéino-
énergétique chez les jeunes enfants afin de mieux la combattre.

Nous nous proposons d’étudier la question sous ses aspects épidémiologiques et

cliniques dans le district sanitaire de Gaoua .
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IT - LES OBJECTIFS DE L’ETUDE

1- Objectif général :
Etudier les aspects épidémiologiques et cliniques de la malnutrition protéino-
énergétique chez les enfants de moins de 5 ans dans le district sanitaire de

Gaoua.
2- Objectifs spécifiques :

a - Déterminer la prévalence de la malnutrition protéino-énergétique chez les

enfants de moins de 5 ans dans le district sanitaire de Gaoua.

b - Identifier les facteurs de risque associ€s a la MPE chez les enfants de moins

de 5 ans dans le district sanitaire de Gaoua.

¢ - Décrire les formes cliniques de MPE chez les enfants de moins de 5 ans dans

le district sanitaire de Gaoua.

d - Rechercher les méthodes locales (traditionnelles) de prise en charge des MPE

dans le district sanitaire de Gaoua.
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IIT - LA METHODOLOGIE

1 - Le cadre de I’étude

Notre étude s’est déroulée dans le district sanitaire de Gaoua qui correspond
globalement aux limites territoriales de la nouvelle province du Poni au Sud -
Ouest du Burkina Faso. 1l appartient a la zone soudanienne et partage sa
frontiere avec deux pays voisins : a I’Est ¢’est le Ghana par 1’intermédiaire du
fleuve Mouhoun ou Volta River (c6té ghanaen) et au Sud la République de Céte
d’Ivoire. Le relief est relativement accidenté. A I’Est, la végétation se raréfie sur
des terrains argileux fortement lessivés alors que le reste du territoire demeure
relativement boisé avec d’assez bonnes terres. Il s’agit d’un district rural qui
couvre 6945 km2et qui compte 10 départements, la commune de Gaoua et 601
villages. C’est une région enclavée, d’accés difficile.

La population résidente est de 255 776 habitants [32]. Elle est composée
essentiellement de Lobi, Birifor, Gan, Dagara, Dioula, Mossi et de Dogocés. Ces
populations pratiquent la religion animiste, chrétienne ou musulmane. Elles
exercent comme activités économiques 1’agriculture, 1’élevage, le commerce et
la péche [12 ;22 ;32]. Pres de 40% de la population ont moins de 15 ans et de
21% moins de 5 ans. C’est une société d’organisation peu centralisée et
relativement libérale. Le taux de scolarisation est de 20.70%, ’un des plus bas
du pays.

Le district sanitaire de Gaoua compte 2 centres médicaux (Gaoua et Kampti), 7
centres de santé et de promotion sociale (CSPS), 13 dispensaires et héberge un
centre hospitalier régional (CHR). 1l dispose de 88 agents de santé dont 4
médecins, 1 pharmacien et un personnel paramédical subalterne (infirmiers,
sages-femmes, etc) [32].

2- Le type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, transversale a un seul passage qui s’est

déroulée du 12 avril au 14 juin 2000.
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3- Les méthodes et techniques de I’étude
3.1- La population d’étude :
a - L’échantillon : il s’agit d’un échantillon représentatif des enfants agés de
moins de 5 ans et leur environnement socio-familial dans le district sanitaire de
Gaoua.
b - Les critéres d’inclusion :
- des enfants : étre 4gé de moins de 5 ans et résider dans le district depuis sa
naissance ou depuis au moins | an.
- des parents : résider dans le district depuis au moins 1 an.
¢ - Les critéres d’exclusion des enfants : étre né de parents immigrés récents ou
rapatriés récents (moins d’1 an).
3.2- La taille de I’échantillon
La taille de I’échantillon est calculée en fonction de la prévalence estimée de la
MPE (29%), du niveau de confiance accepté (95%) et de la précision relative
souhaitée (5%).
Elle est obtenue a partir de la formule de base classique suivante :
N=7Z2(P.Q)/e?
ou
N : taille de 1’échantillon ;
Z : déterminé A partir du niveau de confiance ;
P : fréquence attendue (estimée) de la MPE dans la région ;
g : précision voulue .

Comme il s’agit d’'un sondage en grappe, on introduit le facteur correctif de
grappe qui est égal a 2. On a alors un échantillon N’ =NX2.
OrN=1,962X (0,29 X 0,71)/(0,05)2=300.
Donc N’=Nx2=300x2=600.
Pour minimiser les pertes d’informations dues soit a des refus de répondre soit a
des absences prolongées de certains enfants cibles, nous avons augmenté

I’échantillon de 20% soient 120 enfants.
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Nous avons alors retenu un échantillon de 720 enfants.

3.3~ La technique d’échantillonnage

Nous avons utilisé le sondage en grappe selon la méthode d’Anderson. Le
nombre de grappes étant de 30, avec notre échantillon la taille de chaque grappe
est de 24 enfants.

Le choix des localités (villages et/ou quartiers) a été fait a partir des effectifs
cumulés des enfants de moins de 5 ans en utilisant un pas de sondage ou
intervalle d’échantillonnage. Les données démographiques utilisées sont celles
de 1996 que nous avons réactualisées. Nous avons localis€ les grappes d’abord
dans les différentes aires sanitaires (au nombre de 23) du district puis dans les
villages et/ou quartiers des aires concernées.

3.4 - Les variables de I’étude

a - Variables liées a ’enfant :

- Identification : 4ge, sexe, lieu et durée de résidence

- Antécédents pathologiques: néonatals (PPN), postnataux

- Statut vaccinal

- Modalités de sevrage

- Données anthropométriques : poids, taille, périmétre brachial

- Signes cliniques : anorexie, atteinte psychoaffective, oedemes, troubles
cutanéo-phanériens, fonte musculaire, tare décelable |

b - Données liées a la mére :

- Age

- Statut matrimonial : célibataire, mariée, veuve

- Lieu et durée de résidence

- Profession

- Activités lucratives

- Niveau d’instruction

- Connaissance de la maladie (MPE)

- Premier recours sanitaire
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¢ - Données liées a ’environnement socioculturel :
- Ethnie

- Religion

- Taille de la famille

- Mode de gestion des vivres

- Période de pénurie alimentaire

- Bases ou sources de revenu monétaire

- Alimentation habituelle de 1’enfant

- Alimentation habituelle de la famille

- Interdits alimentaires habituels de I’enfant

- Alimentation convenable a I’enfant malnutri
- Interdits alimentaires de 1’enfant malnutri

d - Autres variables

- Sources d’approvisionnement en eau

- Utilisation de latrine

- Structures socio-sanitaires

3.5- Le matériel de collecte des données

a - Les instruments de mesure :

- Les toises. :

- Une toise verticale de 2 métres composée d’une planche munie d”un ruban
métrique, d’une planchette fixe servant de plancher et d’une planchette mobile
appui-téte. Elle a servi a mesurer en position debout les enfants de plus de 2 ans.

- Une toise horizontale de Arthag graduée en 0,5 cm composée d’un cadre
gradué jusqu’a 100 et munie d’une planchette fixe et d’un planchette
coulissable, Elle a servi @ mesurer les enfants de moins de 2 ans en position
couchée.

- Un pése-personne de marque Hanson avec une précision de 50 grammes, ayant

servi a mesurer tous les enfants de plus de 2 ans.
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- Une balance type Salter avec une précision de 10 grammes ayant servi a
mesurer les enfants de moins de 2 ans.

- Un metre ruban ayant servi a mesurer le périmétre brachial.

b - Les autres instruments :

- Un stéthoscope utilisé surtout en cas d’oedémes pour éliminer une éventuelle
cardiopathie qui pourrait expliquer ces oedémes.

- Une fiche de collecte de données (cf. annexe) qui comprend un questionnaire
prenant en compte les variables énumérées précédemment, et les mesures
anthropométriques.

- Une table des nombres au hasard de 5 chiffres, 9 colonnes, et 65 lignes qui a
été utilisée dans la procédure de choix de la premiére concession ou du premier
foyer d’enquéte dans chaque grappe

4 - Le déroulement de I’étude.

a - La collecte des données.

Elle a été assurée par la méme personne avec le méme matériel dans les 30
grappes pour éviter d’introduire dans I’étude certains biais tels que le biais
d’appréciation et celui lié aux instruments.

Sur le terrain aprés avoir numéroté les concessions concernées par 1’étude, la
premiére est désignée au hasard grace a la table des nombres au hasard et les
suivantes de proche en proche. Les méres des enfants inclus dans l’é’:tude sont
ensuite interrogées conformément au questionnaire de 1’étude ; ’age des enfants
et les vaccinations vérifiés sur les carnets pour ceux qui en disposaient. Pour
ceux qui n’en disposaient pas, |’4ge des enfants a été déterminé sur la base des
déclarations de la mére avec comme repere un événement important dont on
peut retrouver la date.

Les mesures anthropométriques sont ensuite effectuées.

Le poids des enfants de moins de 3 ans sont mesurées grace a la balance type
Salter munie de culotte et ayant une précision de 10 grammes. L’enfant est mis

dans la culotte et accroché a la balance elle méme accrochée a une branche

27



d’arbre ou a une poutre d’un hangar. La lecture est effectuée lorsque I’aiguille
s’est stabilis€e. Le résultat est immédiatement relevé sur la fiche de collecte.
Quant aux enfants de 3 ans et plus, ils sont pesés nus sur un pése-personne réglé
a zéro.
La taille des nourrissons de moins de 2 ans est mesurée en position couchée sur
un plan dur avec la toise de Arthag et avec I’aide de la mére qui maintient les
genoux de Denfant horizontalement. L’opérateur aprés avoir coulissé
convenablement le curseur a la plante des pieds de ’enfant, lit et reporte la taille
indiquée sur la fiche de collecte. Chez les enfants de plus de 2 ans qui marchent,
la taille est prise en position debout. L’enfant s’adosse, torse droit et talons
contre la planche verticale de la toise. L’opérateur fait coulisser la planchette
appui-téte et lit le résultat qu’il reporte aussitot sur la fiche de collecte.
Le périmetre brachial est mesuré a mi-hauteur entre ’acromion et 1’olécrane
avec un metre ruban de 0,1 cm de précision.
L’examen clinique
Il est sommaire et porte sur la recherche de troubles cutanéo-phanériens, de
fonte musculaire, d’oedéme, de tare décelable. En cas d’oedéme une attention
particuliére est mise sur l’auscultation cardiaque et la palpation du foie a la
recherche de signes pouvant expliquer ces oedemes.
b - L’analyse des données

La saisie et le contrdle de la saisie des données ont été faits sur les programmes
de méme nom sur le logiciel EPI INFO version 6.04c du C D C/Atlanta.

Le calcul des indices anthropométriques P/T, P/A, et T/A ont été effectués sur
le programme EPINUT de ce méme logiciel.

L’analyse des différentes variables et des indices anthropométriques ainsi
calculés en z-score a été faite sur le programme ANALYSE.
L’analyse de 1’état nutritionnel a été faite sur la base des critéres utilisés dans la
classification de I’OMS et des critéres de définition de la malnutrition retenus

précédemment. Les facteurs associés a la malnutrition ont €t€ analysés grace aux
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test statistique du chi carré de Mantel Helsen et de Pearson avec un niveau de
confiance de 95%, une précision de 5% et un degré de signification p<0,05.

5 - Les limites de I’étude.

- Elles sont surtout d’ordre matériel. En effet, faute d’appui matériel et financier
d’une institution, nous avons di interrompre quelques fois la collecte des
données sur le terrain pour rechercher des ressources complémentaires
(carburant, fiche de collecte, médicaments essentiels génériques).

- Les non répondants : nous n’avons rencontré que 2 enfants qui n’ont pas été
examinés parce qu’ayant refusé I’examen. Ensuite 8 enfants n’ont pas été pris en
compte parce que leur fiche comportant des erreurs dans le remplissage.

- Sur le plan éthique : nous avons rencontré des enfants malades que nous
n’avons pas pu prendre en charge (malnutrition grave, infections en cours et

autres). Nous nous sommes contentés de les référer 4 une formation sanitaire.
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IV - LES RESULTATS

1- Les données épidémiologiques

1.1 - Les caractéristiques de ’échantillon

Sur un échantillon de 720 enfants prévus et examinés, 712 ont été pris en
compte dans |’analyse des résultats. En effet, nous avons écarté¢ de |’analyse 8
fiches remplies qui comportaient des erreurs dans le report des données.

- L’échantillon analysé est réparti en 370 garcons et 342 filles avec un sex-ratio
de 1,08 en faveur des gargons.

- La répartition des enfants selon |’age.

Toutes les classes d’age ont été représentées comme le montre la figure 1.

160

140 +

120

100

Fréquence
8

40 +

20

0 - 11 mois 12 - 23 mois 24 - 35 mois 36 - 47 mois 48 - 59 mois

Figure 1 : Répartition des enfants selon la classe d’age.

Toutefois les enfants de 12 a 23 mois sont légerement sous représentés par

rapport aux autres classes (16,9%).
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- La vépartition des enfants selon le site (villages, secteurs). Cela est présenté

dans le tableau V.

Tableau I'V : Répartition des enfants selon le site dans le district sanitaire.

] Grappe n° Village site | Aire sanitaire | Département T Effectif
B l Momol |f Batié-Nord Boussera | 22 B
2 ]Tanyao-Pari | " ) 24
3 ) Tolompo Boussera " 23
4 Somo-Yobra Brambera J Gaoua 22
B 5 Broum-Broum { Broum-Broum | Broum-Broum 24
6 Nantira N " 27
7 Tako " Dipéo | Loropéni 27
8 Kankongo Diigou¢ |  Djigoué
9 #JTGbamara Galgouli Kampti i 24
10 LSect.] (Gaoua) Gaoua Gaoua { 24
11 Sect.3 (Gaoua) " " 2]
12 | Sect.6 (Gaoua) " " 27
13 Sidimoukar N " 23
14 Doudou.Bitfor | Gbomblora Gbomblora © 24 7
15 | Kpoko " " 22
16 KoulCampem. Holly Gaoua | 26
17 Gnamina | Kampti Kampti 20 J
18 Kampti(sect.3) " ” 22
W Lokosso Loropéni 22 ﬂ
20 [Bonkoulou Loropén Loropéni 24 ‘
21 Loropéni(sect! " . " 24
22 |Borikuladuori | Malba |  Malba 22
23 Boukéro Nako |  Nako 22




24 Kourbérapoura " " 23
25 Pissini " Y 26
26 Tobinkoura Passéna Kampti 24
27 Périgban I Périgban Périgban 25
28 Guiguine Taliere Nako 26
29 Tampour Tobo Gbomblora 22
30 Lantao Tonkar Gaoua 24
Total 30 20/23 10/10 712

1.2 - Les formes de malnutrition renconirées :
- En utilisant les indices T/A, P/A, P/T, et le périmetre brachial (PB), on reléve

les différentes formes de malnutrition présentées dans la figure 2.
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R.C = Retard de croissance. |.P.=Insuffisance pondérale.

0,00%

Figure 2 : formes de malnutrition rencontrées en utilisant les différents indices

nutritionnels.




- En ubhisant la classification de Waterlow, on distingue Jes formes de

malnutsition suivantes présentées dans la figure 3.

R.C+ Emaciation.
4%

Emaciation
8%

R.C.
34%

R.C = Retard ds croissance

Figure 3 : les différents états nutritionnels rencontrés avec la classification de
Waterlow.

Les enfants malnutris représentent 46% de }’échantillon.
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- Selon la gravité, les enfants mainutris ont €€ classés a partir des différents

mndices. Le tableau V en donne Ja répartition.

Tablean V: Répartition des enfants en fonction des degrés de malnutrition el

selon les différents indices.

Malnutrition | Malnutrition | Malnutrition

débutante ou modérée sévere
légére
Indice % cas % cas % cas

nutritionnel

T/A (retard 27,9%| 199 |20,5% | 146 |17,6% | 125

statura})

P/A(insuffisan |31,2% | 222 |22,5%| 160 |12,1% | 86

-ce pondérale)

P/T (émacia- |24,3%| 173 | 8,4% | 60 | 42% | 30

tion)

PB(Globale) _ 243%| 173 | 9% | 64

Ainsi I’on peut constater une forte prévalence de la malnutrition débutante ou
légere soit 27,9% selon I’indice T/A, 31,2% selon |'indice P/A, et 24,3% selon
["indice P/T.
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La répartition des enfants malnutris selon la gravité a partir de la classification

de Waterlow est donnée dans le tableau VI.

Tableau VI : Répartition des malnutris selon la gravité a partir de la

classification de Waterlow.

Malnutrition

Malnutrition

Malnutrition

débutante ou modérée sévere
légere
Formes cas %* cas %o* cas %*
Retard statural 128 17,98 132 18,54 108 15,17
Emaciation 71 9,97 43 6,03 16 2,24
Mixte 49 6,88 22 3,08 9 1,26
Total 248 34,83 197 27,67 133 18,67

* . Les pourcentages représentent les fréquences relatives a ’ensemble des

enfants examinés (712).

La malnutrition débutante et modérée concerne plus de six enfants sur dix soit

62,51% alors que la malnutrition sévére touche 18,67% des enfants.
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- Répartition des enfants malnutris en fonction de la forme de malnutrition et du
sexe .
Les différentes formes de MPE a partir des différents indices en fonction du

sexe des enfants sont présentées dans la figure 4.

3920%

40,00% -
35.00% —
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20,00% -
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10,00% +
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Retard Insuffisance pondérale Emaciation

Alaksla

Figure 4 : Prévalence des formes de MPE en fonction du sexe.

La prévalence du retard de croissance (T/A) chez les gargons (39,2%) est plus
élevée que chez les filles(36,8%). Cette différence n’est pas significative du
point de vue statistique (p=0,51)

La prévalence de 'insuffisance pondérale (P/A) est identique dans les deux
sexes (34,5%).

Quant & I’émaciation (P/T), sa prévalence chez les gargons est plus élevée
(13,2%) que chez les filles (12%), mais non statistiquement significative
(p=0,61).

Il en est de méme pour la malnutrition globale (p=0,06).
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- Les formes de MPE a partir de la classification de Waterlow en fonction du

sexe des enfants sont données dans la figure 5.

3500% . 33,33% 24,05%
30,00% |~
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20,00% || S

15,00%

10,00% : 43%_&_1*{%_. = = ———

5,14%

5,00% | 4 o ‘%'
0.00% - Retard maciation alnutrition mixte

Figure 5 : Répartition des formes de MPE selon le sexe a partir de la

classification de Waterlow

On n’observe pas de différence entre le sexe pour la répartition des formes de

malnutrition.
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-Répartition des enfants malnutris en fonction de la forme de malnutrition et de
|"age.
Les différentes formes de MPE a partir des indices et selon 1'age sont

présentées dans la figure 6.
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20.00% »— MPE ”g__lqlbale
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0.00% & - ESSpEs)
0211 mois 12 a 23 mais 24 2 35 mois 36 3 47 mois 48 4 59 mois

Figure 6 : Répartition des formes de MPE, a partir des indices, selon 1'age.

La malnutrition globale (diagnostiquée par le périmétre brachial) connait un pic
avant 12 mois et diminue ensuite avec 1’age.

Le retard de croissance staturale, déja répandu avant un an, connait soh pic entre
12 et 23 mois et décroit progressivement avec |’age.

L’insuffisance pondérale connait sa plus forte prévalence entre 12 et 35 mois.

[.’émaciation s’observe a partir de |’age de 12 mois.



- Les différentes formes de MPE sont présentées, a partir de la classification de

Waterlow, selon 1'age dans la figure 7.

40,00% -
—e— R C.slaturale
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Figure 7 : Répartition des formes de MPE selon ’age a partir de la
classification de Waterfow.

Le retard de croissance statural prévaut essentiellement avant 36 mois et atteint

son pic entre 12 et 23 mois.

L’émaciation connait son pic entre 24 et 35 mois.

La malnutrition mixte a une prévalence constante dans toutes les tranches d’age.
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- La figure 8 montre la variation observée du retard de croissance chez les

enfants de moins de S ans dans le district sanitaire de Gaoua.

60,00% - . 57.50%. . s
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12 & 23mois |1
24 a 35mois
36 2 47mois
48 3 59mois |

Figure 8 : Prévalence du retard de croissance selon I’age.

Les enfants de la classe d’age de 12 a 23 mois sont trés significativement plus

touchés par le retard de croissance que les autres classes d’age parmi Jes enfants

observés (p<0,0001).
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- D’insuffisance pondérale ne touche pas de fagon homogene 1’ensemble des

enfants observés comme le montre la figure 9.
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Figure 9 :Prévalence de I’insuffisance pondérale selon 1’age.

En effet ’insuffisance pondérale est significativement prédominante dans les

classes d’age de 12 a 35 mois (p<0,0001).
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- L’émaciation (parfois dite malnutrition aigué) ne survient généralement

qu’apres I’age de 12 miois comme Je montre la figure 10.
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Figure 10 : Prévalence de I’émaciation selon 1’age.

En effet, cette forme de malnutrition est significativement prédominante apres

I’age de 24 mois (p=0,00004).

- Les états nutritionnels en fonction des localités géographiques.

La prévalence des différents états nutritionnels varie en fonction des localités.
En effets dans certaines localités, les différentes formes de malnutrition
coexistent avec une forte prévalence tandis que d’autres sont relativement

épargnées. Cette situation est résumée dans le tableau VII.
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Tableau VII : Prévalence des différentes formes de malnutrition en fonction des

locahités (village, départements).

Grappe n”-- Département |Prévalence Prévalence | Prévalence | Prévalence
(village) de du retard de de | delaMPE
’insuffisance | croissance | I’émaciation | globale.
pondérale
1- Momol Bousséra 36,4% 50% £3,6% 45,45%
2- Tanyao-Pari ' 41,6% 58,3% 8,33% 50%
3- Tolompo " 21,73% 56,5% 4.33% 52,18%
5-Broum- Broum- 25% 37,5% 16,6% 16,67%
Broum Broum
6- Nantira " 51,8% 62,96% 5,4% 55,56%
8- Gbantara Kampti 41,6% 45.83% 20,8% 58,33%
17- Gnamina " 35% 30% 20% 25%
18-Kampti(S3| 40,9% 45,4% 9,1% 36,36%
12-Gaoua(S.6) | Gaoua 51,8% 62,96% 7,4% 55,56%
16-Holly " 50% 50% 23,1% 34,62%
30-Lantao " 41,6% 37,5% 833% | 3333%
15-Kpoko Gbomblora 40,9% 40,9% 9.1% 13,64%
19-Soukouéra |Loropéni 31,8% 22,7% 22,7% [3,64%
20-Bonkoulou " 29,2% 16,7% 16,7% 25%
21-Loropéni .| ' 66,7% 66,7% 8,33% 41,67%
23-Boukéro  [Nako 81,8% 68,2% 50% 36,36%
25-Pissini " 61,53% 61,53% 33,33% 53,85%
28-Guiguine " | 46% 19,23% 23% 23%
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Le retard de croissance touche plus d’un enfant sur deux dans le département de
Bousséra. Dans deux villages du département de Nako, il touche plus de trois
enfants sur cinq

On constate que les villages de Broum-Broum et Loropéni ont respectivement
62,96% et 66.66%.

L insuffisance pondérale dans le département de Nako touche prés de sept
enfants sur dix dans deux villages. Ensuite viennent Loropéni (66,66%), Broum-
Broum (51,85%), et le secteur n°6 Gaoua (51,8%).

L’émaciation touche un enfant sur deux, et un enfant sur trois respectivement a

Boukéro et Pissini.

2- Les formes cliniques.

Ce sont les formes identifiées par les principaux symptémes. Il s’agit
essentiellerment du marasme et du kwashiorkor.

2.1- Le marasme.

- La prévalence du marasme dans la population d’enfants observés est

de 12,2% soit 87 cas sur 712 enfants.

Elle est pratiquement la méme chez les gargons que chez les filles comme le

montre le tableau VIII.
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Tableau VIXI : Prévalence du marasme en fonction du sexe.

SEXE Marasme Non marasme Effectif

Féminin 44 (12,86%) 208 342
(87,14%)

Masculin 43 (11,62%) 327 (88,38%) 370

Total 87 (12,2%) 625 (87,8%) 712

p=0,56

La prévalence du marasme en fonction des classes d’age se présente comme le

montre le tableau 1X.

Tableau XX : Répartition des états marastiques en fonction de I’4ge.

Marasme | 021l 124223 | 24335 | 36247 48 2 59 Effectif
mois mois mois mois mois
présent |17 24 28 11 7 87
(12,06%) |(20%) (18,2%) ((7,72%)  |(4,42%) (12,21%)
absent 124 96 126 130 149 625
Total t41 120 154 140 156 712
p=0,00012

Le marasme est significativement prédominante entre 12 et 35 mois soient 20%

et 18,2%.
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La figure 11 donne la prévalence du marasme selon la localité.
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Figure 11: Prévalence du marasme en fonction de la localité.

Les villages de Tolompo(3), Boukéro(23) et le secteur 6 de Gaoua (12) sont les
plus touchés alors que les villages de Soukouéra (19), Kourbérapoura (24),

Périgban II (27) et le secteur 3 de Gaoua (11) sont épargnés. ‘

2.2- Le kwashiorkor.

- La prévalence du kwashiorkor est de S cas sur 712 enfants soit 0,70%. En fait
nous avons recensé 6 cas de syndrome oedemateux dont un a été cliniquement
relié 4 une origine hépatique (hépatomégalie, ascite, ictere d’environ | mois

d’évolution).
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- La prévalence du kwashiorkor en fonction du sexe est présentee dans le

tableau X.

Tableau X : Prévalence du kwashiorkor en fonction du sexe.

SEXE Kwashiorkor Non kwashiorkor Total

Kéminin 3 339 342
(0,88%) (99,12%)

Masculin 2 (0,54%) 368 (99,46%) 370

Tota! 5 (0,70%) 707 (99,30%) 712

p=0,75

La prévalence du kwashiorkor ne dépend pas du sexe (p=0,75)

- La répartition des cas de kwashiorkor en fonction de ’age est montrée dans Je

tableau XI.

Tableau XI :Prévalence du kwashiorkor en fonction des classes d’age.

Kwashiorkor |0 4 11mois|12a 23mois | 242 35mois | 362 47mois | 482 59mois
présent 0 0 3 2 0
absent 141 120 151 139 156
Total 141 120 154 141 156

le kwashiorkor prévaut essentiellement entre 24 et 47 mois
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- La répartiuon des cas de kwashiorkor en fonction des Jocalités est présentee

dans le tableau XII.

Tableau XI1 : Répartition des cas de kwashiorkor en fonction des localités.

Grappe/village Département Nombre de cas Echantillon
9- Gbantara Kampti I 24
12- Sect.6 (Gaoua) Gaoua ] 27
13- Sidimoukar N 1 23
16- Holly " 1 26
15- Kpoko Gbomblora [ 22

2.3- Le kwashiorkor marastique

Cette forme clinique n’a pas €té identifiée. Par contre 3 cas de kwashiorkor ont

été 1dentifiés chez des enfants avec un retard de croissance staturale.

3- Les facteurs de risque associés a la malnutrition.

3.1- Les facteurs Jiés 4 ’individa.

Ce sont des facteurs qui agissent directement sur ['enfant. Il s’agit des

antécédents de I’enfant et des modalités de son sevrage et de son alunentation.
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a- Les antécédents
- Les antécédents pathologiques

L’ensemble des antécédents pathologiques sont résumés dans la figure 12.
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Figure 12 : Antécédents pathologiques des enfants de moins de 5 ans.

La diarrhée et la fidvre sont les principaux antécédents pathologiques observés.
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- Les antécédents vaccinaux .

lLa couverture vaccinale des enfants est donnée par la figure 13.
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Figure 13 : Couverture vaccinale des enfants de moins de 5 ans.

Le vaccin anti-amaril est le plus administré dans le district sanitaire de Gaoua.

b- Les modalités de sevrage et d’alimentation des enfants. Elles portent sur
’allaitement au sein, I’allaitement maternel exclusif, 1’alimentation de
complément, I'introduction du plat familial, 1’ablactation et les interdits
alimentaires.

- Tous les enfants ont bénéficié d’un allaitement au sein maternel.

- L’allaitement maternei exclusif :

Dans notre étude, 412 enfants sur 646 soit 63,8% ont bénéficié d’un allaitement

maternel exclusif jusqu'a [’age de 4 mois au moins. Ils sont toujours plus de

20,6% a 6 mois et au dela.

En fait, 54,2% des enfants ont eu un allaitement maternel exclusif conforme aux

recommandations de [’OMS (c’est & dire jusqu'a I’Age entre 4 et 6 mois).



La durée de I'allaitement maternel exclusif est résumée dans la figure 14.
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Figure 14 : Répartition des enfants en fonction de la durée de ' AME.

L’allaitement maternel exclusif a une durée qui culmine entre 3 et 6 mois,

- L’alimentation de complément
Dans le contexte de notre étude (milieu rural), 1’alimentation de complément

correspond a la bouillie dans la plupart des cas. Les dges d’introduction de la

bouillie sont représent€s dans la figure 15.
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Figure 15 : Répartition des enfants selon I’age d’introduction de la bouillie.

En général I’introduction de la bouiilie intervient entre 3 et 4 mois.

- L’imtroduction du plat familial .
Elle est presque concomitante a [’introduction de la bouillie et se fait
uniquement sur la base de |'appétit de I’enfant. Les différents &ges

d’introduction du plat familial sont résumés dans la figure 16.
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Figure 16 : Répartition des enfants selon |'4ge d’introduction du plat familial.

D’une fagon générale, I’introduction du plat familial se fait autour du sixiéme
mois, soit quelques 2 mois aprés I’introduction de la bouiltlie. Mais on constate

un pic d’introduction du plat familial a 12 mois.



- L’ablactation (sevrage complet) intervient généralement autour de 24 mois

comme 1’'indique la figure 17.
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Figure 17 : Répartition des enfants selon I'dge d’ablactation.
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- Les interdits alimentaires : ils ne semblent pas avoir une place importante dans

’ensemble des communautés, comme le montre la figure 8.
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Figure 18 : Répartition des interdits alimentaires des enfants.

3.2- Les facteurs environnementaux,

Il s’agit des caractéristiques socio-démographiques, de la pauvreté et de

Ulnsécurité alimentaire, de I’ignorance et des pesanteurs sociologiques, de

I’acces aux structures sociales et sanitaires de basc.

a - Les caractéristiques socio-démographiques

- L’origine ethnique : les groupes ethniques les plus représentés sont

essentiellement les Lobi (48,9%), les Birifor (24,6%), et les Dagara (17,7%).



L’appartenance religieuse :  la  religion traditionnelle (animiste) est

préedominante comme cela est présenté dans la figure 19.

Musulmans
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14%

Figure 19 : Répartition des enfants selon I’appartenance religieuse.

- Le statut matrimonial : la plupart des meres (89,3%) sont en union alors qu’on

reléve 5,3% de filles méres et 2,4% de veuves.

- L’age des meres : la moyenne d’adge des meres est de 31,2 ans avec des ages

extrémes de 17 et 52 ans.

- La profession : la quasi totalité des méres sont des ménagéres soit 97,2%.

b- La pauvreté et ’insécurité alimentaire.
D’une fagon générale, I’on rencontre des ménages qui pratiquent une agriculture

de subsistance.

-~ L’alimentation familiale de base : 89% des enfants vivent dans des foyers ou
’alimentation est a base de céréale, notamment le t& de mil ou de mais. 11% ont

acces a une alimentation variée.
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- Les sources de revenu monétaire des chefs de ménages : trés peu de ménages

ont une source de revenu monétaire stable ou réguliére comme le montre le

tableau XI1I.

Tableau XIII: Répartition des enfants en fonction des sources de revenu

monétaire des chefs de ménage.

Source de revenu | Fréquence Pourcentage(%) j
Vivres 120 17,9% ]
Produits de rente 85 12,6% —‘
Elevage 81 12,1% ’
Jardinage 15 2,2% |
Salaire ou pension 43 6,4%
Commerce ou boucherie 12 1,8%
Secteur informel® 34 5,1%
Exode ou plantation 11 1,6% |
Plusieurs sources** 271 40,3%

* :macgon, tailleur, mécanicien, forgeron, artisan, transporteur, soudeur, activités

diverses.

** . 1l s’agit généralement d’agriculteurs qui font du petit élevage ou qui menent

des activités du secteur informel.

Les principales sources de revenu monétaire des chefs de ménage sont la vente

des vivres, la vente de culture de rente et le petit élevage.
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- Les activites lucratives des meres : I’activité lucrative la plus répandue pour les
femmes de la region est la préparation-vente de dolo comme I’indique le tableau
X1V,

Tableau X1V: Répartition des enfants en fonction des activités des méres.

Activité lucrative Fréquence Pourcentage
1- Dolo 366 51,4%
2- Petit commerce 28 3.9%
3 Divers* 108 152%
4¥%_ Plusieurs activités 133 18,7%
S-Lopin de terre 10 1,4%
6-Vente de lait 8 1,1%
7-Contractuelle ] 0,1%
8- Couture 1 0,1%
9- Coiffure 4 0,6%
10-Aucune activite 53 7,4%

* Vente de beurre, beignet, néré, soumbal ; restauration ; orpaillage.
** 1l s’agit des meres qui meénent 1'une et ’autre des activités a la fois.

La pratique de petites activités lucratives diverses est répandue.

- Mode d’acquisition des vivres : 85,8% des ménages interrogés produisent leurs
vivres contre seulement 7,5% qui les achétent et 6,8% qui achétent un
complément de vivres.

- Mode de gestion des vivres: dans la plupart des ménages (73,3%), la
consommation des vivres se fait selon un mode « self service » contre 26,7% de
ménages qui rationnent leurs vivres. D’une fagon générale, ce sont les femmes

qui gérent les vivres des ménages. En effet, dans 80,1% des cas contre 19,9%, ce

sont les femmes qui s’occupent de la gestion des vivres.
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- La pénurie alimentaire ou soudure dure de 2 a 3 mois le plus souvent. Cette

situation est résumée par la figure 20
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Figure 20 : Répartition des enfants en fonction de la durée de la pénurie
alimentaire.

Dans plus de 2 cas sur 5, la soudure dure 3 mois.
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La réparition des périodes de pénurie alimentaire est présentée dans le tableau

XV.

Tableau XV : Prévalence des périodes de soudure dans les ménages.

Période de soudure Fréquence Pourcentage
Mai a Aotit 22 4,3%
Juin a Juillet 6 1,2%
Juin a Aout 153 30,1%
Juin & Septembre 35 6,9%
Juillet a Aot 106 20,8%
Juillet & Septembre 66 13%
Juillet a Octobre S 1%
Aoiit 72 14,1%
Aot a Septembre 14 2,8%
Septembre 3 0,3%
Septembre a Octobre 8 1,6%
Discontinue* 18 3,5%

* 1 ce sont les ménages qui achetent leurs vivres avec des revenus irrégutiers.

La majorité des enfants, soit 74,8%, vivent dans des ménages qu connaissent
une période de pénurie alimentaire plus ou moins longue entre le mois de Mat et
celui d’Octobre. 52,1% des ménages connaissent une pénurie alimentaire

pendant la période de Juin a Aofit.




- Relation entre période de soudure et gestion des vivres : le test de chi2 présente

cette relation dans le tableau XVI .

Tableau XVI : Relation entre survenue de la soudure et responsable de la

gestion des vivres.

Responsable de 1a | Soudure = présente |Soudure = absente | Total

gestion des vivres

Femme 407 163 570
Homme 126 16 142
Total 533 179 712

Chi2=18,2 ; ddI=1, p<0,00002

Il y a une association entre la survenue de pénurie alimentaire et le mode de
gestion des vivres notamment le responsable de la gestion des vivres. En effet la
survenue de la pénurie alimentaire est trés significativement plus fréquente

lorsque la gestion des vivres est assurée par les femmes(p< 0,00002).
¢- L’ignorance et les pesanteurs sociologiques.

- Le niveau d’instruction: la répartition des meres en fonction du niveau

d’instruction est donnée par la figure 21.
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Figure 21: Répartition des enfants selon le niveau d’instruction des méres.

La quasi-totalité¢ (87,6%) des enfants ont leurs meres analphabétes. 10,5%
d’entre elles sont allées a I’école dont 3,2% ont pu atteindre |’étape du

secondaire.

d- L’accés aux structures socio-sanitaires de base.

- L’accés a I’eau potable : Les sources d’approvisionnement en sont présentées

dans la figure 22.
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Figure 22 : Répartition des enfants selon la source d’approvisionnement
en eau des meéres.
Phus de 52% des enfants examinés vivent dans des ménages qui n’ont pas acceés
a 1’eau potable. Seulement 6,4% des enfants vivent dans des familles qui

utilisent de |’eau de robinet.

- Utilisation de latrines par les ménages: la grande majorité soit §6% des
ménages ou vivent les enfants font leurs selles dans la nature. Seulement 14%

des ménages possédent des latrines.

- L’absence de structures socio-sanitaires : 39,6% des enfants vivent dans des
villages ou il n’existe aucune structure socio-sanitaire (école, centre de santé,

ONG, association).

- La disponibilité des structures socio-sanitaires : 27,7% des enfants vivent dans
des localités ou il existent des écoles, des centres de santé et ou interviennent

des ONG et des associations féminines.
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La sitwation des structures socio-sanitaires est présentée dans le tableau X VI1.

Tableau XVIJ :Struciures socio-samitaires dans les différentes localités.

Structure socio-sanitajre Fr_équencé Prévalence (%)
Ecole, centre de santé, |197 27,7%

ONG, associat. féminine

Ecole, ONG, association |96 13,5%

féminine*

Ecole 50 7%

ONG**  association 53 7,4%

feminine

ONG 34 4,8% )
Aucune 282 39,6%

* 11l s’agit essentiellement de groupements villageois féminins.

** :PPI, PDRSO, GTZ.

On constate que 39,6% des enfants vivent dans des villages ou il n’existe aucune
structure sociosanitaire contre 27,7% qui vivent dans des villages ou 1 existe les
structures sociosanitaires de base.

-NB: I’ONG Ja plus connue par les populations est le PPI (Plan de parrajnage
international) qui intervient dans la construction d’écoles, de centres de santé, de

forages et dans le parrainage des enfants.

4- Connaissances et attitudes des méres face 2 la maladie.

4.1- La connaissance de la malnuotrition ;: 2,5% des méres connaissent Ja
malnutrtion.

Quant a la curabilité de fa malnutrition, 2,7% des meres savent que le traitement

releve d’une alimentation adéquate.
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4.2- Le comportement des meéres en cas de maladie : Le premier recours des

meres en cas de maladie est résumé dans la figure 23.

Structlure de santé
28%
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18%

Figure 23 : Premier recours des méres en cas de maladie.

En cas de maladie de leurs enfants, 54% des meéres recourent d’abord a une
automédication qu’elle soit moderne ou traditionnelle avant de s’adresser a une

structure sanitaire ou & un tradithérapeute.



V- COMMENTAIRE - DISCUSSION

1- La méthodologie
1.1- Les limites et contraintes de I’étude : la durée assez longue de I’enquéte
(2 mois) liée aux difficultés matérielles et a la charge de travail (un seul
enquéteur pour les 30 sites) ne saurait remettre en cause la qualité des résultats
car il n’y a pas eu de changement de saison donc de situation alimentaire.
1.2- Le cadre de I’étude
L’idée de cette €tude est venue du constat que la région de [’Ouest est [’une des
plus touchées par les problémes de nutrition selon la plupart des €tudes
disponibles [11; 15; 23; 26 ] alors qu’elle regorge le plus de potentialités
agricoles et alimentaires du pays[18-22].
Dans le cadre de notre thése, nous avons limité notre étude au district sanitaire
de Gaoua, ou la prévalence de la sous nutrition parait la plus élevée au niveau de
la région du Sud-Ouest [11].
1.3- La méthode de collecte de données
Notre méthode a consist¢ en un sondage en grappe sur un échantillon
représentatif des enfants. Etant donné que les informations ont été recueillies
grdce a un questionnaire, la difficulté a contréler I’authenticité des réponses est
réelle. Aussi des réponses peuvent-elles €tre incertaines malgré les di:spositions
prises pour mettre les meéres en confiance (présence du responsable administratif
du village et parfois du conjoint). Nonobstant toutes ces réserves du reste liées
au type d’étude (la taille de ’échantillon a été corrigée a cet effet), la qualité et
la validité des résultats demeurent. Les conclusions qui en découlent peuvent
donc s’appliquer a toute la région.
1.4- La période de la collecte des données ét€ choisie de telle sorte a éviter
qu’elle ne constitue en elle-méme un biais a I’étude. En effet, elle succede a la
période d’abondance et précede celle de la pénurie alimentaire. De plus, c’est la
période ou ’acces a la plupart des localités est plus facile et qui est propice pour

les enquétes en pays sahéliens.[1 ; 4 ; 8].
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1.5- Le choix des indices et des classifications.
Nous avons utilisé les indices P/A, P/T, et T/A pour déterminer les différentes
formes de malnutrition. Ainsi, il nous est possible d’apprécier la situation
nutritionnelle des enfants du district sanitaire de Gaoua par rapport a celle des
autres régions du pays qui disposent de données et par rapport aux données
nationales et méme a celles d’autres pays. Le périmetre brachial aussi a été
utilisé dans ce sens.

Quant a la classification de Waterlow, elle permet aux acteurs d’apprécier la

situation nutritionnelle de la collectivité et d’en tirer les conséquences.

2 - Les résultats
2.1- Les données épidémiologiques.

a- Les caractéristiques de I’échantillon.

Notre échantillon est représentatif des enfants de la zone d’étude.

- Le sex-ratio est |égerement en faveur des garcons comme dans la plupart
des études du méme type dans notre pays [5; 11 ; 40 ;43 ;49].

- Toutes les classes d’4ge sont assez bien représentées donnant un caractere
homogene a 1’échantillon. La classe la moins représentée (12 a 23 mois) est
probablement un fait du hasard.

- Les sites (villages, secteurs) d’enquéte sont répartis sur I’ensemble du district
de fagon proportionnelle a la population des localités, les départerﬁénts et les
aires sanitaires.

b- La prévalence de la malnutrition

Notre étude montre que la malnutrition est un phénomeéne permanent et
important dans la région de Gaoua comme dans la quasi totalité du pays [11,
24, 25, 50]. En effet, les différentes formes de malnutrition y ont une
prévalence tres élevée.

Selon la classification de Waterlow, I’on constate que 46% des enfants du
district sanitaire de Gaoua sont en état de malnutrition dont 34% en retard

statural pur, 8% en émaciation pure et 4% en malnutrition mixte. C’est une
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situation nutritionnelle précaire car la prévalence de 1’émaciation (12%)
dépasse le seuil habituellement toléré qui doit étre inférieur a 10% [37]. Au
Burkina Faso. il n’existe pas de données disponibles basées sur la
classification de Waterlow concernant les autres régions pour nous permettre
de les comparer a la région de Gaoua. Cependant, la situation est comparable a
une zone rurale sénégalaise (Khombolé) ou Diouf S. a trouvé des résultats
similaires [14].

Le retard de croissance staturale touche 38,1% des enfants de moins de 5
ans. C’est la preuve de I’existence d’une mauvaise nutrition et/ou de morbidité
par les maladies infectieuses dans la population. Les résultats de 1’enquéte
démographique et de santé¢ (EDS) de 1998-99 corroborent cette réalité [25].
De méme le CNN en 1997 avait trouvé des résultats similaires [11].

Notre taux de 38,1% est préoccupant a plusieurs titres : d’abord il vaut plus
de 3 fois le seuil critique de 10% défini par I’OMS [37] pour une intervention
nutritionnelle (rien que la forme séveére qui est de 17% dépasse ce seuil
critique); ensuite il dépasse le taux national général et s’approche de celui du
milieu rural. Cette prévalence est de loin supérieure a celle trouvée dans la
vallée du Sourou par Traoré (27,2%) [50]. Par contre, Waré a trouvé un taux
de 43% en milieu rural mossi chez des enfants de 6 a 36 mois [59].

Les études faites par Béré B. dans la province du Namentenga .[5] et par
Rouamba a Tougouri en milieu rural mossi [40] ne permettent pas de
comparaison parce que n’ayant pas utilisé le méme indice.

La prévalence du retard statural dans le district sanitaire de Gaoua est
comparable a celle trouvée par Camara et coll. [8] dans la communauté rurale
de Mpal au Sénégal. Elle dépasse celle trouvée au Cameroun (29,3%), en

Céte d’Ivoire (21,9%) et au Togo (21,7%) par Barrére B. et coll. en 1998-99
[4].
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Cette situation corrobore la tendance qui affirme que le retard de croissance
staturale est plus répandu en milieu sahélien qu’en pays cotier [4 ; 23].

Dans notre étude , le retard de croissance staturale touche davantage les
enfants de 12 a 23 mois que les autres classes d’age. C’est la constatation que
font la plupart des auteurs [1; 2 ; 14 ; 35,39], sauf Waré qui trouve dans son
¢tude en milieu rural mossi que le pic de prévalence se situe apres 2 ans [58].
Ce pic de prévalence entre 12 et 23 mois correspond a un age ou I’enfant
devrait recevoir une alimentation complémentaire adéquate; ce qui n’est
souvent pas le cas, car dans notre contexte dés que le jeune enfant commence
a partager le plat familial, il est parfois soumis au régime alimentaire de
I’adulte marqué par I’irrégularité des repas et I’inadéquation des aliments. En
outre, ce pic coincide avec 1’4ge ou les gastro-entérites sont plus fréquentes
chez les enfants.

Le retard de croissance staturale ne dépend pas du sexe comme 1’ont constaté
certains auteurs comme Koutou et Waré [27, 59]. A cet age, seuls le régime
alimentaire et les maladies déterminent la croissance des enfants des pays en
développement [36].

L’émaciation ou maigreur touche 12,6% des enfants de moins de 5 ans
dans le district sanitaire de Gaoua. Elle est due a I’existence dans cette région
d’événements graves , récents ou actuels tels la famine et/ou les maladies
infectieuses. Cette prévalence correspond au taux national en milieu rural
trouvé en 1999 [25] ; mais selon Barrére et coll, [4], elle serait de 18,4% en
milieu rural burkinabé donc plus élevée qu’au Cameroun (6,3%), en Cote
d’Ivoire (11,9%) et au Togo(13,3%). Cette prévalence de [’émaciation dans ce
district ne saurait étre imputée a un manque de nourriture seulement, puisque
nos enquétes ont eu lieu a des périodes (avril a juin) qui ne correspondent pas
a celles de pénurie alimentaire c’est a dire les mois de juin a septembre.
L’explication pourrait se trouver donc dans la prévalence élevée des maladies

diarrhéiques généralement mal prises en charge. En effet, selon ’EDSBF-II,
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25% des enfants de moins de 5 ans ont fait la diarrhée dans les 2 semaines
ayant précédé leur enquéte et 66% d’entre eux n’ont regu aucun traitement
[25]. Ces maladies diarrhéiques prévalent dans une zone ou 53% des ménages
n’ont pas d’autres sources d’approvisionnement en eau que les mares et les
marigots et ou l'ignorance est répandue. L’on constate que 87,6% des enfants
ont leurs meres analphabétes. Toutes ces considérations font que les
conditions fondamentales de la malnutrition sont réunies [10 ; 35].
La malnutrition aigué frappe les enfants dés leur premier anniversaire et de
facon trés significative dans leur troisieme année de vie. La situation
nutritionnelle des enfants d’aprés 12 mois est trés précaire et mérite, selon les
recommandations de I’OMS qui fixe le seuil critique a 10%, une intervention
pour la mise en place de centres de réhabilitation et d’éducation
nutritionnelle. La situation est presque identique dans la plupart des zones
rurales burkinabe [11 ; 24 ;25 ;57]. La prévalence de 1’émaciation dans notre
zone d’étude est comparable a celle de la communauté rurale de Mpal au
Sénégal a la différence que le pic est plus précoce entre 12 et 23 mois [8]. Par
contre dans le cercle rural de Koutiala au Mali la situation est meilleure [1].
L’insuffisance pondérale ou déficit pondéral touche plus d’un enfant sur
trois (34%) dans la région de Gaoua. Son taux est identique au taux national
[25] et comparable au résultat de 35,1% trouvé par Traoré dans lé vallée du
Sourou [49]. Mais il est inférieur au taux de 55% trouvé par Waré en milieu
rural mossi [59] et a celui de 38% trouvé par Barrere et Coll. en milieu rural
burkinabé [4]. Par contre ce taux dépasse ceux du Cameroun (25%), de la Cdte
d’Ivoire (25,7%) et du Togo (27,9%) dans la méme ¢ctude de Barrére et
Coll.[4]. L’insuffisance pondérale touche de fagon prédominante les enfants
de 12 4 35 mois comme |’a aussi constaté Traoré a la vallée du Sourou. Elle
est plus précoce (24% avant 12 mois) en milieu rural mossi d’aprés Waré [59]
mais tardive dans la communauté rurale de Mpal au Sénégal [8]. La forme

Iégére est importante a signaler car elle contribue avec la forme modérée pour
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plus de 50% a la mortalité infantile {7 ; 12]. D’autre part, cette forme peut
basculer dans la malnutrition franche pour peu qu’il y ait un facteur associé
comme une diarrhée, une fievre, un défaut d’alimentation ou une ablactation
inopportune. C’est donc un état nutritionnel précaire qu’il faut prendre en
compte dans une perspective d’intervention.
2.2- Les formes cliniques
a- Le marasme touche 12,2% des enfants du Poni soit presqu’autant que ceux
qui sont considérés comme €maciés selon les indices anthropométriques. Il
s’agit d’enfants dénutris probablement a la suite d’une maladie récente ou en
cours. Nous ne disposons pas de données y relatives ailleurs pour faire des
comparaisons avec les résultats de notre étude. Cette prévalence élevée du
marasme contribue a la forte mortalité infantile dans la région [25 ; 31].
Le marasme touche autant les gar¢ons que les filles. Par contre, il est
significativement plus fréquent (p<0,001) entre 12 et 35 mois, période
vulnérable pour ’enfant. Le marasme sévit davantage dans les départements de
’est du district (Boussera, Gbomblora, et Nako) ou pres d’un enfant sur trois
est touché. L’insécurité alimentaire en est une cause probable, en raison de
|’état de dégradation des sols dans cette zone.
b- Le kwashiorkor
Il a été retrouvé chez 0,7% des enfants. Bien que sa prévalence I;e soit pas
alarmante elle augmente le taux de mortalit€ infantile, car ces enfants sont
des immunodéprimés de pronostic sévere dans une région dépourvue de
structure pour la prise en charge adéquate. C’est le département de Gaoua qui
a enregistré le plus grand nombre de cas. Dans la majorité de nos cas de
kwashiorkor, les enfants auraient vécu une ablactation brutale par suite d’une
nouvelle grossesse.
c- Les formes mixtes de type kwashiokor marastique n’ont pas été constatées.
Cependant nous avons enregistré seulement 3 cas de kwashiorkor avec un

retard de croissance staturale contrairement a Waré qui a noté la présence

71



d’oedémes des membres inférieurs chez 41% des enfants émaciés et chez 20%
des insuffisants pondéraux. [57].

2.3- Les facteurs associés a la malnutrition

a- Les facteurs liés a I’individu.

Des antécédents personnels, facteurs de risque classiques liés a la malnutrition
infantile a savoir la diarrhée et les infections [6; 7; 10;12; 37], ont été
retrouves.

- La diarrhée : prés de 7 enfants sur 10 (66,4%) ont fait chacun au moins un
épisode de diarrhée d’environ 6 jours en moyenne au cours de leur vie alors
que 11,7% des enfants ont fait une diarrhée persistante (de durée supérieure a
14 jours). Elle est apparue comme un facteur de risque trés significativement
associé (p<0,001) au retard statural et aussi a 1’émaciation, d’autant plus la
prévalence de la diarrhée persistante correspond a celle de 1’émaciation dans
notre population d’étude. La diarrhée apparait donc comme la principale
pourvoyeuse de la malnutrition infantile mise en évidence , étant donné que la
période de notre enquéte ne correspond pas a la période de pénurie alimentaire
dans cette région.

- Les infections, caractérisées par la fievre (39,9%) et représentées par la

rougeole (5,6%) et les pneumopathies contribuent a fragiliser 1’état nutritionnel

des enfants dans le district comme ailleurs dans le pays [S; 24 ; 40]. Dans le
contexte de la pandémie du SIDA, cette affection a peut-étre sa contribution
dans la prévalence de la malnutrition dans ce district.

- La faible couverture vaccinale des enfants de moins de 5 ans pour les vaccins

du programme élargie de vaccination (PEV) dans le district [32] montre qu’il

existe un risque élevé pour ces enfants de contracter des infections évitables. Ils

sont ainsi exposeés a faire la malnutrition[24 ; 25].

La bonne couverture anti-amarile observée est due a une campagne énergique de

vaccination en 1998-1999 pour contrer une épidémie de fiévre jaune qui avait

éclaté dans le district sanitaire voisin de Batié.
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- Le sevrage et I’alimentation inadéquats : |’allaitement maternel est pratiqué par
toutes les méres. Cependant plus de 45% des enfants ont connu un sevrage mal
conduit au regard des recommandations de I’OMS qui préconise un allaitement
maternel exclusif jusqu'a 4 - 6 mois. En effet 35% des enfants ont eu une
diversification alimentaire précoce sous forme d’eau de boisson, de bouillie et
méme de plat familial avant I’Age de 4 mois contrairement a d’autres régions ou
elle a été plutot tardive [13 ; 33 ; 40 ; 42 ; 43]. Cette situation explique en partie
la forte prévalence de diarrhée quand on sait que 53% des ménages consomment
de I’eau non potable. Le chiffre de 64% pour I’allaitement maternel exclusif est
excessif par rapport aux données nationales (taux de 2,5%)[25]. 1l y a
probablement un abus dans la réponse ou une mauvaise compréhension de la
question concernant I’allaitement maternel exclusif par les méres. Elles ont peut-
étre quelquefois assimilé ’allaitement maternel exclusif a ’allaitement au sein
sans apport d’aliments tel que la bouillie en perdant de vue les différentes
boissons qu’elles ont di donner aux enfants.

L’introduction précoce de la bouillie et du plat familial répondrait a une tradition
selon laquelle les enfants de sexe masculin doivent recevoir la bouillie & partir
de ’age de 3 mois et les filles a partir de 4 mois. Les garants des valeurs
traditionnelles que sont les anciens pourraient jouer un rdle positif dans
I’évolution des mentalités s’ils sont eux-mémes sensibilisés. Le pic de 15,40%
observé pour I’introduction du plat familial a 12 mois pourrait signifier un
partage effectif du plat familial par I’enfant.

b- Les facteurs environnementaux

L’environnement géographique de cette région est relativement favorable du
point de vue des potentialités agricoles et alimentaires comparativement au reste
du pays [18; 19 ; 20 ; 22].

- Les caractéristiques démographiques: les chefs de ménage sont
essentiellement des agriculteurs et les femmes sont des ménageres presque

toujours sans autres activités lucratives que la préparation-vente de dolo [14]. Ils
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répondent au profil de pauvreté au burkina Faso [24]. Dans ce contexte Ja
situation des enfants peut se résumer, comme |'a dit I’Unicef, en terme de
besoins fondamentaux non satisfaits et de processus de leur marginalisation
[58].

L’appartenance a un groupe ethnique donné ne constitue pas un facteur de risque
associé a la malnutrition pour I’enfant dans le district de Gaoua. Cependant
Koutou avait trouvé dans cette ville en1985 que la malnutrition infantile était
prédominante chez les enfants dioula par rapport aux autres ethnies[26].

- La pauvreté et I’insécurité alimentaire constituent des facteurs favorisants de la
malnutrition. Or 86% des enfants vivent dans des ménages pauvres ou il existe
une pénurie alimentaire dans 8 ménages sur 10 et celle-ci dure suffisamment
longtemps (2 & 3 mois) pour avoir des répercussions sur 1’état nutritionnel des
enfants. De méme [’alimentation est monotone basée sur les céréales, les
tubercules et les légumineuses étant destinés aux spéculations. Tout ceci
explique en partie la prévalence élevée de la malnutrition dans la région. La
pénurie semble relever aussi du mode de gestion. En effet la pénurie alimentaire
est significativement associée (p<0,001) a la gestion des vivres par les femmes.
Cela pourrait s’expliquer par leur ignorance et le caractére anarchique de leur
gestion marqué par le « self service » et probablement par d’autre§ pratiques
comme les ventes illicites de vivres.

- L’ignorance des meres : 87,6% des méres sont analphabétes. Celles qui ont été
scolarisées n’ont pas atteint un niveau susceptible d’induire un changement
positif dans les attitudes en matiere de nutrition et de soins des enfants. Cette
situation d’ignorance des meres explique en partie 1’état nutritionnel précaire des
enfants et aussi la mauvaise gestion des ressources. En effet, il est établi que ce
sont les niveaux secondaire et supérieur qui sont associé€s a un état nutritionnel
satisfaisant des enfants[ 2 ;7 ;12 ;15].

- L’acceés aux structures sociosanitaires de base : 39,6% des enfants vivent dans

des villages ou il n’existe aucune structure dont les activités sont susceptibles
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d’induire un effet positif sur état nutritionnel. C’est dire que les enfants de ces
localités sont davantage exposés aux facteurs classiquement associés a la
malnutrition qu’ailleurs.

2.4- La connaissance et les attitudes des meéres face a la malnutrition : 2,5%
des meéres connaissent la malnutrition en tant que phénomeéne lié a
I’alimentation. Ce résultat est comparable a celui de 4% trouvé par Rouamba en
milieu rural mossi[40]. Dans la communauté rurale de notre zone d’étude
notamment chez les Lobi, des concepts indiquent une certaine connaissance de
la malnutrition infantile. Il s’agit de: inawé qui signifie « maladie de
’ablactation brutale » et djrufuo qui signifie que « le t0 a attrapé ’enfant ». Ces
concepts correspondent respectivement au kwashiorkor et au marasme. Dans
notre étude, nous n’avons pas découvert une méthode de prise en charge
thérapeutique locale (traditionnelle) particuliére de la malnutrition. Les parents
ont recours, comme devant toute autre maladie, a I’automeédication traditionnelle
ou moderne dans 54% des cas, a une formation sanitaire dans 28% des cas et un
traditérapeute dans 18% des cas. Rouamba a rapporté qu’en cas de malnutrition
en milieu rural mossi, 46% des méres consultaient soit un tradithérapeute

(24,5%), une formation sanitaire (17%) ou un marabout (4,5%).
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VI - CONCLUSION

La région du Sud-Ouest du Burkina Faso, en particulier la province du Poni a
laquelle se superpose le district sanitaire de Gaoua, qui est réputée privilégiée
par la nature et donc d’abondance alimentaire, est une zone ou prévalent de
graves problemes nutritionnels. En effet, la malnutrition protéino-énergétique
frappe plus de 4 enfants sur 10 4gés de 0 a 5 ans et les formes graves dépassent
déja le seuil critique de 10% nécessitant une intervention selon les normes de
I’OMS. Ce sont les départements de 1’est de la province (Nako et Gbomblora) et
celui de Gaoua qui sont les plus éprouvés; et la malnutrition aigué ou
émaciation y atteind par endroits, sur un fond de malnutrition chronique ou
retard de croissance généralisé, un enfant sur deux appelant ainsi une
intervention d’urgence. Dans ce contexte, les mouvements de population liés au
retour massif des rapatriés de Cote d’Ivoire risquent d’aggraver la situation
nutritionnelle des enfants déja difficile dans certaines localités. Il y a lieu alors
de prendre des mesures immédiates et d’envisager des solutions a4 moyen et long
terme visant & améliorer la situation sociosanitaire et économique de base avec
la participation des populations et le soutien des partenaires au développement.

Dans ce sens nous faisons les recommandations suivantes.
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VII - RECOMMANDATIONS

1 - Pour le court terme: les responsables sanitaires, les autorités
administratives et politiques locales avec [’appui des partenaires au
développement devraient :

- évaluer la situation alimentaire réelle dans les départements de Nako,
Gbomblora et Gaoua ;

- apporter une aide alimentaire d’urgence aux populations de ces localités ;

- dispenser aux agents de santé des localités concernées une formation dans la
prise en charge des cas de malnutrition.

2 - Pour le moyen terme : les responsables du ministére de la santé devraient :

- ouvrir des centres de réhabilitation et d’éducation nutritionnelle (CREN) dans
les formations sanitaires de Nako et Gbomblora, ainsi que dans celles de Broum-
Broum, Kampti et Loropéni ;

- intégrer les activités d’éducation nutritionnelle dans le paquet d’activités
minimum des centres de santé et de promotion sociale (CSPS) ;

- associer les partenaires oeuvrant dans le domaine de la promotion féminine et
de la planification familiale, de méme que les leaders d’opinion a la lutte contre
la malnutrition ; |

- améliorer la couverture sanitaire et |’acces a I’eau potable des populations de la

province du Poni .
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3 - Pour le long terme : les autorités sanitaires, administratives, et politiques
nationales et locales devraient :

- améliorer ’offre de scolarisation des enfants et stimuler I’alphabétisation des
adultes notamment les femmes ;

- promouvoir la vie associative et les activités lucratives des femmes dans le
district sanitaire de Gaoua ;

- susciter ’implantation d’ONG et de projet de développement dans la région ;

- promouvoir la mécanisation agricole et encourager |'implantation des
populations des départements de Nako et Gbomblora sur les terres plus fertiles

du sud et de 1’ouest de la province du Poni.
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES

DE LA MALNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE
CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE § ANS
DANS LE DISTRICT SANITAIRE DE GAOUA.

Fiche numere /

FICHE D’ENQUETE

A- DONNEES LIEES A L’ENFANT

1- Identification

Grappe numero / /

Nom : Prénom :
Age : Sexe : M [ FUI
Résidence : urbainel] rurale[] Depuis combien de temps ? .
2- Antécedants pathologiques
Néonataux : - PPN : oui {J non
- Prématurité : ouilJ non [J
Maladies récentes
Diarrhée : oui [J  Fréquence des selles Durée
non (J
Rougeole : oui [J non(]
Autres (préciser )
5- Statut vaccinal
BCG : ouilJ non U
DTCoq Polio : ouilJ 10 20 300
non(]
Rougeole: ouilJ non{J

Fiévre jaune : ouild] non O
Autres (préciser)

4- Modalités de sevrage

Durée d’allaitement matemel exclusif :

Age d’introduction de bouillie .

mois

mols

Age d’introduction du plat familial ;

mois

Age d’ablacation

mois

5- Données anthropométriques

Poids : kg Taille :
6- Signes d’examen clinique

Anorexie Oui [

Atteinte psycho-affective Ou 0

Oedémes : Oui [

Troubles cutanéo-phanériens : Oui [J

Fonte musculaire : OuiJ

Tare décelable : Non (J Ouil]

1

c¢m

Non O
Non (J
Non O
Non(J
Non O
Preaiser

PB : cm




B- DONNEES LIEES A LA MERE

1-Age ans

2-Statut matrimonial’

Celibataired  Mariée(d  \euve [ Divorcée[]

3- Profession (préciser):

4 - Residence - rurale urbaine U depuis ans

5. Activité lucrative: dolo O petit commerce (] autres (préciser )

6- Niveau d’instruction : aucunl]  Prmaire ] secondaire U supérieur UJ

7 - autre instruction : bantaré [ coranique []

8 - Connaissances de Ja maladie (MPE)

- Connaissez vous une maladie liée 2 I’alimentation : non O oui O

préeciser

- Une telle maladie est elle curable ? Non [J  pouquoi
Oui O comment

9- Premier recours sanitaire en cas de maladie

- structure moderne (préciser )

- structure traditionnelle ( préciser)

C- DONNEES LIEES A L’ENVIRONNEMENT SOCIO -CULTUREL

1-Ethnie : Lobi O Birifor 0 Dioula 0 Gan [0 Dagara 0 Dogocé O
Autres (Préciser )
2 - Réligion ou culte
Animiste [ Chrétien [0 Musuiman [J Autres (préciser)
3 - Taille de la famille
Nombre de personne en charge
Nombre d’enfants en charge
4 - La gestion des vivres
Responsable de la gestion : Homme &1 Femme O
Mode de gestion: rationnement ] consommation libre [J
Mode d’aquisition : production [J achat [J
5- Période de pénurie (soudure)
Non [J
Out [] Durée mois Période
6- Bases ou sources de revenu monétaire
Culture vivriere U culture de rentes O préciser
Elévage D Jardinage [J Salaire J Autres (Préciser
7 - Quelle est I’alimentation habituelle de I’enfant ?

Aliment 0 2 4 mois 6al2 mois aprés 12 mois
- Lait maternel exclusif:  Oui O Non D Oui O NonDJ Oui [J Non U
- Lait + bouillie : Oui O Non O Oui O NonD Oui J Non (O

- Autre aliment liguide:  Ouild NonD  OuiD Non(O  Ouwid Non0O
- Lait + repas familial: Ouid Non[D Ouid NonO  Ouild NonO
- Repas familial seu!: Ouid NonO Ouild NonDd  OuiD NonO
8 - Quels sont les repas habituels de la famille ?
- Igname [J Riz (]
-Té de mais L) de mil O de sorgho (O
- Autres ( préciser)...........



9 -Quels sont les aliments interdis aux enfants?

Aliment Age de |'enfant
] mois
2 mois
3 mois
4 mois

Sexe Justfication
MO FO |
MO FOO 2
M FO 3
MO FOO 4

10- Quelle doit éire I alimentation d un enfant malnutri ®

Aliment

- Bouillie seul .

- Viande et dénvés
- Potsson et dérivés
- Repas familial

- Autres (preciser)

Non (]
Non (J
Non (J
Non [J

Justification
Oui

Oui O

Oui

Ow U

11- Quels sont les aliments interdits aux enfants malnutris ?

Aliment
I

W

D - AUTRES DONNEES

Maladie

marasme [J kwashiorkor
marasme [] kwashjorkor
marasme [ kwashiorkor
marasme [J kwashiorkor

I- Sources d’approvisionnement en eau:

Marigot ou mare

O Puits(]

2- Utlisation de latrines - Qui O

3 - Structures socio
Ecoles: Oui

!

t

-sanitaires
Non (0

Robinet J
Non

Centre de Santé : Oui[l Non [
Association feminine : Non [J
Ow O préciser

Justification

0)

02

as

04

- ONG intervenant dans la localité : Non J

Oui O préciser
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SERMENT D’HIPPOCRATE

«En présence des Maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et

de la probité dans ’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais

de salaire au-dessus de mon travail.

Admis a P’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 a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai 3

leurs enfants ’instruction que j’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle a
mes promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

confreres si j’y manque. »




| SOME Dar Francis
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES DE LA
MALNUTRITION PROTEINO-ENERGETIQUE CHEZ LES ENFANTS
DE MOINS DE 5 ANS DANS LE DISTRICT SANITAIRE DE GAOUA
(BURKINA FASO).

RESUME

Pour déterminer les aspects épidémiologiques et cliniques de la malnutrition
protéino-énergétique chez les enfants de moins de S ans dans le district sanitaire
de Gaoua dans le sud ouest du Burkina Faso, nous avons effectué une enquéte
transversale portant sur 712 enfants du 12 avril au 14 juin 2000.

La technique d’échantillonnage a été la méthode de sondage en grappe.

Les indicateurs utilisés ont été les indices poids pour age, poids pour taille,
taille pour 4ge et la classification de Waterlow avec pour seuil -2 z-scores. et la
classification de Waterlow.

Les résultats montrent une prévalence trés élevée (46%) de la malnutrition dont
'18% de formes sévéres. La malnutrition chronique (retard statural) est de 38,1%
alors que la malnutrition aigué (émaciation) est de 12,6%. Le marasme et le
kwashiorkor ont été rencontrés respectivement dans 12,2% et 0,7% des cas. Les
principaux facteurs associés 4 la malnutrition sont la diarrhée, le sevrage mal
conduit dans un contexte d’ignorance et de pauvreté généralisées ; une faible
couverture sanitaire et un accés a ’eau potable et aux structures socio-sanitaires
tres limité. )

La tutte contre la malnutrition dans ce district sanitaire doit passer par une
amélioration de la couverture sanitaire, un meilleur acceés a I’eau potable et la
scolarisation notamment celle des filles pour faire reculer ]’ignorance.

Mots clés : Malnutrition protéino-énergétique /Epidémiologie/Clinique/ Enfants
/ Gaoua.
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