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Situation sanitaire et nutritionnelle des ménages maliens en période de soudure

Medical and nutritional situation of the households Malians in period of welding
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Introduction :

Au Mali, la situation alimentaire est demeurée inquiétante
pendant plusieurs décennies. En 2005, 30 sites
sentinelles avaient été établis pour surveiller la situation
alimentaire et nutritionnelle des populations maliennes.
Matériel et méthodes :

Pour étendre l'expérience des sites sentinelles a tout le
pays, une étude par échantillonnage stratifie¢ a été
réalisée en juin 2007 par le systéme d'alerte précoce
(SAP). L'étude a concerné 5510 femmes en &ge de
procréer, 7293 enfants de moins de 5 ans repartis entre
3180 ménages installés dans 212 villages au niveau
national.

Résultats :

La prévalence de 'héméralopie parmi les femmes a été
estimée a 6%. Celle de I'anémie clinique était 20%. 50%
de femmes enceintes a bénéficié de la supplémentation
de fer et 60% de femmes enceintes ont regu un
traitement prophylactique contre la malaria. 29%
d'enfants agés 0 & 59 mois sont tombé malades pendant
les sept jours avant précédés I'étude (principalement
diarrhée, IRA et paludisme présumé). Lallaitement
exclusif est pratiqué dans 34% des cas.

L'émaciation affecte pres de 10% d'enfants de moins de
5 ans. GAO est la région la plus affectée (16%). Selon
les systémes de la vie, ce sont les systémes de vie agro-
migration (16%) qui ont enregistré les taux les plus
élevés. Les taux les plus bas ont été observé dans le
systéme de vie agro-coton - fruit avec 5%.

Le retard de croissance affecte 25% d'enfants agés 0 a 5
ans. La région de Sikasso est la plus affectée (33%).
Selon les systemes de la vie, elle a atteint 41% d'enfants
dans les systémes de vie agro-fruit contre 14% dans les
systémes de vie salariat-commerce.

Il'y a une corrélation forte entre le retard de croissance et
l'insécurité alimentaire, la malnutrition et les maladies
telles que la diarrhée, la rougeole, les IRA.

Conclusion et recommandation :

Les efforts du SAP doivent étre soutenus par un meilleur
suivi des interventions en matiére de santé, alimentation
et nutrition des populations.

Mots-clés : anémie, cécité, Emaciation, retard de
croissance, diarrhée, Mali

Introduction:

In Mali, the nutritional situation remained worrying for
several decades. In 2005, 30 sentinel sites tests had
been established to monitor their food and nutrition
situation.

Material and methods:
To extend the experience of sentinel sites throughout the
country a study by stratified cluster sampling was
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conducted by Early Warning System in June 2007. The
study involved 5510 women in age to procreate, 7293
children under 5 years, 3180 households and 212
villages at the national level.

Results: The prevalence of night blindness among the
women is estimated at 6%. That of clinical anaemia was
20%. 50% of pregnant women practiced iron
supplementation and 60% of pregnant women used a
drug as a prophylactic against malaria. 29% of children
aged 0 to 59 months fell ill during the seven days before
the survey (mainly diarrhoea, ARl and suspected
malaria). Exclusive breastfeeding has been found in 34%
of children.

Wasting affects nearly 10% of children 0 to 5 years. GAO
is the most affected region (16%). According to the
systems of life, are the strata agro-migration (16%) has
the highest rates. The lowest rates were observed in the
strata agro-cotton -fruit (5%).

Stunting affects 25% of children aged 0 to 5 years. The
Sikasso region is the most affected (33%). According to
the systems of life, it reached 41% of children in agro-fruit
strata against 14% in the strata wage-earning-trade.
There is a strong correlation between wasting and food
insecurity, malnutrition and diseases such as diarrhoea,
measles, ARI.

Conclusion and recommendation:

The efforts of the SAP must be supported for a better
monitoring and improvement of the health and nutritional
status of populations.

Keywords: anaemia, blindness, wasting, stunting,
diarrhoea, Mali

Introduction

Le Mali, & l'image d’autres pays sahéliens, vit dans une
situation d'insécurité alimentaire chronique faite de crises
alimentaires conjoncturelles et récurrentes dues aux
aléas climatiques. Selon le Systeme d'Alerte Précoce
(SAP) « depuis prés de 20 ans, les ménages maliens
connaissent des difficultés alimentaires a une échelle
plus ou moins grande une année sur frois ». Dans
I'optique de suivre I'évolution de la situation alimentaire
et nutritionnelle, 30 sites sentinelles tests avaient été mis
en place, mais trés rapidement le besoin d'une extension
du systéme de suivi a 'ensemble du pays s’est vite fait
ressentir. C'est dans ce cadre que le SAP/CSA, avec
I'appui technique et financier de ses partenaires, a
réalisé une “enquéte de base sur la situation sanitaire et
nutritionnelle des enfants de 0 a 58 mois et les femmes
en age de procréer pour 'extension des sites sentinelles”
dont la premiére phase s’est déroulée en juin 2007.
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MATERIELS ET METHODES.

Une étude transversale stratifiée par sondage en grappe
a deux degrés a été réaliseée du 15 juin au 03 juillet 2007
auprés de 3180 ménages répartis dans 212 villages,
5494 femmes en age de procréer dont 4626 meéres
d’enfants de 0 & 59 mois au nombre de 7 259 dont 3803
garcons (52%) et 3456 filles (48%) repartis sur les 8
régions administratives du pays et le district de Bamako.
L’ensemble du pays avait été subdivisé en douze (12)
zones selon les systémes de vie dominants combinant
les variables socioéconomiques et géophysiques : agro-
coton, agro-coton-fruit, agro-élevage, agro-migration ;
agro-oignon, agro-pasteur, agro-rente, culture de décrue,
pasteur, riz irrigué, riz submersion.salariat-commerce.

Au premier degré, 212 villages ou quartiers, constituant
les unités primaires de sondage, avaient été tirées de
facon systématique avec une probabilité proportionnelle
a la taille en ménages des villages.

Au second degré, un échantillon de 3180 ménages avait
été sélectionné & partir de la liste des ménages, puis 15
ménages ont été tirés dans chaque village a probabilité
égale. La taille de I'échantillon a été déterminée par la
formule usuelle de Schwartz.

Des mesures anthropométriques (poids, taille, age, sexe)
de la population étudiée avaient été collecté. Les
données anthropométriques avaient été normalisées a
partir de la table standard OMS de décembre 2005 et un
seuil < - 2 ET retenu pour définir la malnutrition chez
I'enfant. La consommation de sel iodé a été appréciée a
I'aide d'un test réalisé sur le sel consommé dans chaque
famille au passage des enquéteurs avec le MBI KITS
iode. L'allaitement exclusif avait été analysé a l'aide du
croisement de la déclaration de la mére avec la
consommation alimentaire des enfants selon le rappel
des 24 heurs pour éliminer tout enfant ayant absorbé tout
autre aliment que le lait maternel, I'eau plate y comprise
[1]. La carence en fer et en vitamine A avaient été
appréciée a fravers un examen clinique minutieux et un
interrogatoire réalisé par des médecins.

Le test du Chi® de Pearson avait été utilisé pour la
comparaison des moyennes. Au plan éthique, un
consentement préalable était obtenu et les interviews
s'étaient déroulées dans le respect de lintimité des
ménages. Le logiciel SPSS.13.0 avait été utilisé pour
I'épuration et I'analyse des données.

Résultats

La population des méres était majoritairement trés jeune
car 59% d'entre elles avaient moins de 30 ans parmi
lesquelles 14% avaient moins de 20 ans et 36% moins
de 25 ans. La moyenne d'ége des femmes était de 28
ans, comparable dans toutes les régions excepté Gao
dont I'dge moyen était de 31 ans.

La quasi-totalité des méres étaient mariées, soit (94%)
dans l'ensemble des régions. La proportion la plus
importante de meres célibataires a été observée a
Bamako avec (18%), suivi de Kidal avec (9%). Il en était
de méme pour les femmes divorcées ou séparées avec
1.7% a Bamako et & 1,1% a Kidal.

Au niveau national , le taux d’'analphabétisme était trés
élevé parmi les femmes en age de procréer avec 75%
qui n'avaient regu aucune éducation formelle. Seules

10% des femmes en &ge de procréer (FAP) avaient le
niveau du premier cycle fondamental et 5% le second
cycle du primaire. Pour le niveau secondaire il n’était que
de 3% contre 0,3 % pour le niveau supérieu. Par contre,
prés de 6% des FAP avaient recu une éducation
coranique. Au niveau régional, Koulikoro, Sikasso, Ségou
et Mopti avaient enregistré les plus forts taux
d’'analphabétisme avec respectivement 91%, 92%, 84%
et 83%. Les taux danalphabétisme les plus faibles
avaient été observés a Bamako (38%), Kayes (58%),
Kidal (69%), Tombouctou (65%) et Gao (72%).
L'enseignement coranique était prépondérant dans ses
régions avec 22% a Tombouctou, 18% a Gao, 16% a
Kidal et 10% & Mopti.

Etat de santé des meres

Dans I'échantillon étudié, 84% des femmes en age de
procréer étaient des meres dont 13% enceintes, 62%
allaitaient et 25% n’étainet ni enceintes ni allaitant.Parmi
les femmes enceintes, 41 % étaient a leur troisieme
trimestre, 39 % au second et 20 % au premier frimestre
de grossesse. Chaque femme de I'échantillon avait fait
en moyenne 5 grossesses et 3 enfants vivants (Tableau
1). Bamako, Gao et Tombouctou avaient enregistré les
plus faibles moyennes de grossesses et d’enfants vivants
par femme. Un maximum de 20 grossesses et 13 enfants
vivants par femme avaient été¢ observés. Le nombre
moyen d’enfant vivant par femme est resté toujours
inférieur au nombre moyen de grossesses dans toutes
les régions. Le nombre moyen d’enfant vivant par femme
a évolué selon I'age, mais est resté inférieur au nombre
moyen de grossesse.

Cécité crépusculaire et de I'anémie chez les Femmes
en age de procréer

La prévalence de la cécité crépusculaire est estimée au
niveau national a prés de 6% avec un pic important a
Tombouctou (14%). Quant a l'anémie clinique, sa
prévalence au niveau national est de 20% avec un
niveau plus important & Koulikoro (40%) et Mopti (28%).
Le taux le plus bas est enregistré a Kidal (4%).

Consultations et soins prénataux

Prés de 59% des femmes enceintes avaient fait au moins
une consultation prénatale (CPN) munie de carnet au
cours de leur grossesse (graphique 1). La possession
du carnet de CPN était meilleure & Bamako avec 78,4%,
suivi de Koulikoro (77%) et Kidal (69,4%). Gao et Ségou
avaient enrégistré les taux les plus faible avec
respectivement 455 % et 46,6%. Parmi les 59% de
femmes enceintes ayant fait des CPN, seules 34,8%
avaient réalisé au moins 3 CPN au cours de leur
grossesse, 33,8% deux CPN et 31,5 % une seule CPN.
Seulement 3,5% de femmes enceintes avaient fait leur
1¢re visite prénatale au cours du premier trimestre de la
grossesse. Elles n’étaient que 24,6% a réaliser 3 visites
prénatales au 3éme trimestre de leur grossesse.

Le Statut vaccinal des femmes enceintes

Le taux de couverture vaccinale antitétanique des
femmes enceintes au niveau national est de 67%, pour le
VAT 1, et 51% pour le VAT 2 et plus. La vaccination
antitétanique de rappel n'est pratiquée que par 33%.
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Bamako (76%), Gao (70%), Kidal (64%) et Koulikoro
(62%) ont respectivement les meilleurs taux de
couverture en VAT2. Pour le rappel, Gao, Kidal et
Bamako enregistrent respectivement les meilleurs taux.

La Supplémentation en micronutriments

Prés de 80% des ménages maliens consomment du sel
iodé. Seules les régions du Nord et de Kayes ont un
niveau de supplémentation inférieur & la moyenne
nationale (49,9%). Gao enregistre le plus faible taux avec
11%/ Ce sont les régions de Mopti (94%), Sikasso (92%)
et le District de Bamako (91%) qui affichent les meilleurs
niveaux de consommation de sel iodé (tableau 2). 44%
de méres avaient déclaré avoir bénéficié d'une
supplémentation en vitamine A dans le post-partum.
Bamako (71,4%), Kidal (50,4%), Ségou (47,2%) et
Sikasso  (46,2%) ont les meilleurs taux de
supplémentation. Mopti (20,6%) et Gao (34,1%) affichent
les plus faibles taux (Tableau 2).

Le niveau de supplémentation en fer des femmes
enceintes est de 50% (tableau 2) avec le plus faible taux
enregistré a Tombouctou (32%) et Ségou (36%).

La prévention du paludisme pendant la grossesse :
La Sulfadoxine pyriméthamine (SP) a été utilisée au
niveau national dans la prévention du paludisme de la
grossesse par 37% des femmes enceintes. Dans 23%
des cas (tableau 3), un autre antipaludéen est utilisé
comme moyen prophylactique. Environ 60%  des
femmes enceintes avaient utilisé un médicament comme
moyen prophylactique. Le niveau d'utilisation de la SP,
actuellement recommandée pour la prévention du
paludisme de la femme enceinte n'tait pas satisfaisant
(37,4%). Dans toutes les régions du pays (tableau 3). Il a
été reste en dessous de 50 % A Gao, son niveau
d'utilisation est méme nul. Un autre antipaludéen lui est
préféré par plus de 60%. Dans les régions de Ségou
(53,9%), Kayes (48,6%) et Tombouctou (47,5%), des
proportions assez importantes de femmes enceintes
n'utilisent encore aucun médicament pour la prévention
du paludisme (tableau 3).

Statut nutritionnel des enfants :

L'étude avait porté sur 7259 enfants &gés de 0 a 59
mois. L'émaciation a concerné 10% des enfants de
moins de 5ans au niveau national dont 1% de sa forme
sévere. Elle touche indifféremment les gargons (10,3%)
etles filles (9,1%) avec p>0,05. Le retard de croissance a
concerné 25% des enfants dont 8% font la forme sévere,
frappant indifféeremment les filles (23,8%) et les gargons
(26,7%). L'insuffisance pondérale qui était de 26% dont
de 8% de forme sévére touchait aussi bien les garcons
(27,2%) que les filles (25,2%) p>0,05.

Statut nutritionnel des enfants et niveau d’instruction
de leurs méres :

L'émaciation frappait beaucoup plus les enfants issus de
meéres sans instruction (11,9%) ou n'ayant atteint que le
niveau primaire (12,7%) ou simplement alphabétisées
(11,2%) contrairement & ceux dont les méres ont un
niveau d'instruction assez élevé (6,3 % pour le niveau
fondamental et 4,3 % pour le supérieur) p<0,001.
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La prévalence du retard de croissance diminue avec le
niveau d'instruction des meres (16,9 % chez les enfants
de meres ayant le niveau primaire, 8,2 % chez ceux dont
les méres ont un niveau secondaire) par contre il était
tres élevé chez les enfants de méres peu instruites (33,8
% pour les alphabétisées, 27,1 % pour les non instruites
et 226 % pour le niveau coranique) p<0,000.
L'insuffisance pondérale suit la méme logique.

Le statut matrimonial de la mére agit sur [état
nutritionnel des enfants. Ainsi, les enfants nés de méres
célibataires sont statistiquement plus touchés par
I'émaciation (15,4 % chez les enfants nés de méres
célibataires contre 9,7 % chez les mariées) p<0,000. Le
retard de croissance par contre frappe plus les enfants
de méres mariées (25,4%), veuves (24%) ou divorcée ou
en séparation de corps (19,4%) contrairement aux
enfants nés de méres célibataires (13,1%) p<0,001.

La proportion denfants émaciés augmente trés
rapidement en fonction de I'dge. De 3% pour les enfants
de moins de 6 mois, la prévalence augmente pour
atteindre son pic de 23% a 12-17 mois (graphique 2). A
partir de ce groupe d’age elle diminue considérablement
jusqu'a 15% a 18-23 mois pour se retrouver a 5% entre
48-59 mois (graphique2).

Le retard de croissance touche plus deux enfants sur
cing soit 41% de la tranche d'age 18-23 mois et 29% de
ceux de 12 & 17 mois (graphique 3).

La prévalence de I'émaciation selon les régions du pays
indiquait un niveau plus élevé a Gao (16,1%) et a Kayes
(14,3%). Par contre, les régions de Sikasso (7,8%), Mopti
(7,8%) et le district de Bamako (7,9%) étaient les moins
touchées (graphique 4). Le retard de croissance par
contre frappait plus les région de Sikasso (33,4%),
Ségou (28,5%), Mopti (25,8%) et Koulikoro (28,1%)
pendant que celles de Kidal (12,8%), Bamako (13,8%) et
Gao étaient les moins touchées (graphique 5)

La prévalence de I'émaciation est significativement plus
importante chez les enfants issus des ménages dirigés
par une femme (tableau 4), contrairement aux deux
autres types de malnutrition qui sont plus fréquents dans
les ménages ayant a téte des hommes (p=0,000).

Le statut nutritionnel des méres montrait que 8,3 %
dentre elles présentaient un déficit énergétique
chronique avec un niveau de prévalence plus marqué
chez les plus jeunes avec 11,5 % pour les moins de 19
ans et 10,4% pour les 20 a 24 ans (tableau 5). L'obésité
par contre, avec un niveau national de 59 %
frappait plus les femmes plus agées avec un pic chez les
35 — 39 ans (28,7%) suivi des 30-34 ans (13,3 %) et les
45-49 ans (10,5%) (tableaus).

Le statut matrimonial de la femme influence sont état
nutritionnel. Ainsi, les femmes célibataires étaient plus
sujettes au déficit énergétique chronique (10,9%)
comparativement aux autres (tableau 6). La surcharge
pondérale par contre s'observait plus chez les femmes
divorcées ou séparées (32,4%) contre 3% pour les
célibataires et 5,9 % pour les mariées (tableau 6).

Selon les régions, il a été constaté que le déficit
énergétique chronique frappait surtout les femmes de
Gao (13,7%), Tombouctou et Koulikoro (11,6% chacune),
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contrairement aux régions de Kidal (4,4%) et Sikasso
(4,5%)(Tableau 7). L'obésité par contre frappait plus les
femmes de la région de Kidal (24,1%), soit prés d'une
femme sur quatre et celles du district de Bamako (1,9%)
a l'opposé de celles de Sikasso (0,9%) et Koulikoro
(1,6%) (Tableau 7). Selon le systéme de vie, les femmes
qui vivaient dans les systémes de vie riz de submersion
et pasteur étaient les plus atteintes par le déficit
énergétique chronique (14% chacune) suivie de celles
qui sont dans I'agro-migration 13%, culture décrue et
l'agro-rente (12% chacune). L(obésité par contre se
contre plus dans les milieu de vie pasteur (15,7%) et
agro-pasteur (11,9%).

DISCUSSIONS :

Chez les enfants de moins de 5 ans :

Par rapport a I'état de santé des enfants, notre étude a
noté une plus forte couverture vaccinale par rapport aux
autres enquétes nationales depuis de 2001. Selon EDS
IV 2006 la proportion d’'enfants vaccinés contre des
maladies cibles du PEV a passé de 29% a 48% en 2001
contre 66% (2006) d’enfants qui avaient leur vaccination
a jour dans notre étude [1]. Le taux de couverture
vaccinale contre la rougeole s'éleve a 69%, ce taux est
presque proche de celui observé par 'TEDSM IV 2006 (68
%) [1].

La prévalence de la diarrhée est plus élevée que celle
obtenue en 2005 par le CFSVA qui était de 11% [2] et de
'EDSM IV 2006 de 19% [2]. Comme lors du CFSVA avec
respectivement 19 % et 17%, les enfants des classes
d'age de 12 a 23 mois et 6 & 11 mois sont les plus
affectés par la diarrhée dans notre étude avec
respectivement des taux de 28,7% et 25,8%. La classe la
moins affectée est celle des 48 - 59 mois avec 20%
comme I'a observé I'enquéte du CFSVA de 2005.

La prévalence des infections respiratoires (25%) dans
notre étude est nettement plus élevée que celle obtenue
en 2005 par le CFSVA (7%) [2].

Par rapport au statut nutritionnel des enfants:

On note une nette amélioration de I'allaitement exclusif
des enfants de 0-6mois dans notre étude par rapport aux
EDSM-III et IV-2006 qui donnent respectivement 25% et
38% contre 34% dans notre étude [3-1]. Le Mali se situe
a un niveau plus élevé de proportions d’enfants 0-6 mois
exclusivement allaités parmi les autres pays de I'Afrique
subsaharienne. A I'opposé du Sénégal, ou prés de 6%
seulement d’enfants de 0-6 mois étaient exclusivement
allaités depuis 2006 [4], au Niger plus d’un enfant (0-6
mois) sur 6 étaient exclusivement allaités [5] et au
Burkina Faso prés de 21% des enfants de moins de 6
mois étaient exclusivement allaité.

L'analyse comparée des données de la présente étude
avec les autres études montre que nos résultats sont
plus bas pour tous les types de malnutrition que ceux
obtenus par les enquétes démographiques et de santé
de 2001 a 2006 et de celle du CFSVA 2005 :

Dans notre étude 10% des enfants de moins de 5ans
souffraient de malnutrition aigue ou I'émaciation contre
15% dans I'EDS -IV 2006 et 11% dans celle du CFSVA

[1-2]. 25% des enfants de moins de 5 ans souffraient de

malnutrition chronique ou retard de croissance dans

notre étude contre 38% dans 'EDS-IV 2006 au Mali et

37,2% dans celle du CFSVA en 2005 [1-2].

26% des enfants de moins de 5ans souffraient de

malnutrition globale ou insuffisance pondérale dans notre

étude contre 27% dans 'EDS-IV 2006 au Mali et 34,6%

dans CFCVA 2005 [1-2]. Parmi les autres pays d'Afrique

subsaharienne ayant effectué la méme étude le Mali est

I'un des pays qui enregistre la plus faible proportion

d'enfants émaciés ; a I'opposé du Sénégal et de la

Mauritanie ou plus d'un enfant sur quatre soit (29%)

souffraient de I'émaciation depuis 2006 [4-6], du Niger

(10,3%) et du Burkina Faso (11%) d’enfants émaciés en

2006 [5-7], la proportion d’enfant accusant de retard de

croissance (25%) dans notre étude est trés proche de

celle observée au Sénégal (27%) [4] et au Burkina Faso

(24%), et inférieure a celle du Niger (50%) [5-7] depuis

2006. Et enfin tous les autres pays de [I'Afrique

subsaharienne sauf le Sénégal ont un niveau de

proportion  d’enfants souffrants de [linsuffisance
pondérale plus élevé que le Mali au Niger (44,4%) au

Burkina (29%) et au Sénégal (21%) [4-5-7]. La

prévalence du retard de croissance est plus élevée chez

les enfants de meres sans instructions dans 'EDSM-IV-

2006 tandis-que ce sont les méres alphabétisées qui ont

plus d’enfants malnutris toutes formes confondues dans

notre étude. Au Sénégal un enfant sur quatre dont la
mére n'a regue aucune instruction soit (25%) est affecté
par le retard de croissance[4]. Le niveau de
linsuffisance pondérale est presque trois fois plus élevé
chez les enfants dont la mere n'a pas d'instruction que
chez ceux dont la mére a un niveau d'instruction

secondaire ou supérieur [4].

L'analyse de la situation nutritionnelle des enfants de 0 a

59 mois pendant cette période de soudure montre que :

- le taux de prévalence de la malnutrition aigué (10%)
est jugé élevé comparé au seuil moyen de 'OMS (5a
9%),

- le taux de prévalence de la malnutrition chronique
(25%) est jugé moyen comparé au seuil moyen de
I'OMS (20 a 29%) [8],

- Et le taux de prévalence de linsuffisance pondérale
(26%) est également jugé élevé comparé au seuil
moyen de 'OMS (10 a 15%) [8].

En somme, la situation nutritionnelle des enfants au Mali

en cette période de soudure reste frés critique aux

regards des taux de prévalence des différents types de

malnutrition comparés aux seuils de 'OMS [8].

Chez les femmes en age de procréer

Les femmes de moins de 20 ans représentaient 14%
dans notre étude contre 21% dans 'TEDSM [V de 2006 et
9% dans le CFSVA de 2005 [1-2].

Selon la région, dans notre étude, ce sont les régions de
Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti qui avaient enregistré
respectivement les plus forts taux de femmes qui
n'avaient recue aucune instruction (91%, 92%, 84%, et
83%) [1] par contre dans 'EDSM IV 2006 & I'exception
de Bamako les proportions des femmes en age de
procréer sans instructions étaient partout élevées avec
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un minimum de 75% a Kidal @ un maximum de 88% a
Mopti.

Dans notre étude 94% des femmes étaient mariées et
c'est le district de Bamako qui enregistre le plus fort taux
de femmes célibataires avec 18% suivie de la région de
Kidal avec 9%.

Ces résultats concordent avec ceux observés par 'EDS
IV 2006 au Mali et le CSFVA 2005 ou les femmes
mariées représentaient respectivement 93% et 92%.

Etat de santé des méres :

La prévalence de la cécité crépusculaire (6%) dans notre
étude est la méme que celle observée a dans EDSM-IV
2006 mais plus basse que celle obtenue au Sénégal
(16%) en 2006 [4]. Quant a l'anémie clinique, sa
prévalence au niveau national est de 20% dans notre
étude avec un niveau plus important & Koulikoro (40%) et
Mopti (28%). Ce taux est inférieur & celui observée au
Sénégal (23%) [4], au Benin et au Niger avec 29%
chacune [5]. Le taux le plus bas est enregistré a Kidal
(4%) et cela concorde avec celui observé par une équipe
de 'INSRP en 2006 (3,8%) [9].

Par rapport a la supplémentation en micronutriment:
Selon L'EDS IV 2006 au Mali il est apparu que dans
I'ensemble 91% des ménages disposaient du sel iodé au
Mali contre (80%) des ménages qui consommaient du sel
iodé dans notre étude. Dans 'EDSM IV [5], ce sont les
régions de Kayes et Tombouctou que I'on observe la
proportion la plus faible (60%) chacune [1] tandis que
toutes les régions du Nord et Kayes avaient un niveau
de supplémentation inférieur a la moyenne nationale
dans notre étude et Gao affichait le plus faible taux avec
11% seulement de méres qui utilisent le sel iodé dans
leur alimentation. Le niveau de consommation trés faible
de sel iodé dans les régions du nord s'explique en
grande partie par la consommation traditionnelle du sel
gemme. Les régions de Mopti (94%), Sikasso (92%) et le
District de Bamako (91%) affichent les meilleurs taux
dans les 2 études.

En ce qui concerne la prise en post partum de Vit A par
les méres, dans 'EDS-IV 2006 au Mali, 41% des méres
ont répondues qu’elles avaient effectivement recu de la
Vit A [1] contre 44% de meéres qui ont déclaré d’avoir
bénéficier d'une supplémentation en vitamine A dans le
post-partum dans notre étude. Dans notre étude ce sont
les régions de Gao et Mopti qui affichaient les plus
faibles taux de la prise de Vit A post partum alors que
dans le CFSVA 2005 ce sont les régions de Kidal (18%),
Sikasso et Mopti (31% chacune) qui enregistrent les plus
faibles proportions des femmes qui ont regues de Vit A
aprés leur accouchement. Les meilleurs taux de
supplémentation ont été observé dans le district de
Bamako (67%) toutes les études confondues.

Le niveau de supplémentation en fer des femmes
enceintes dans notre étude est de 50% dans notre étude
contre 62% des femmes qui avaient déclaré I'avoir
bénéficier dans 'EDSM IV 2006 [1] dont la plus forte
proportion a été observée a Bamako (28%) tandis-que a
I'exception de Tombouctou (32%) et de Ségou (36%)
toutes les régions avaient un niveau de supplémentation

en fer supérieur ou égale & la moyenne (50%) dans notre
étude.

Par rapport au statut nutritionnel :

La prévalence du déficit énergétique chronique (8%) est
nettement plus basse que celle observée en 2006 par
'EDSM -IV (14%) et au Niger (14%) [5] mais trés proche
de celle retrouvée en 2005 au Sénégal (9%) et au Bénin
(7%) [4-7].

La proportion de femmes obéses est Iégérement plus
importante dans notre étude (6%) comparativement a
I'enquéte démographique et de santé de 2006 (EDSM V)
qui était de 5% [1]. Comme observé dans 'EDSM V-
2006, les femmes jeunes sont plus malnutries que celles
plus agées (12% chez les moins de 19 ans dans notre
étude contre 22% en 2006 pour la méme tranche d’age)
[1]. De méme lobésité frappe préférentiellement les
femmes plus agées dans toutes les études nationales
confondues et on constate également que les femmes
des régions de Gao (14,2%), Kayes (11,9%), Koulikoro
(11,23%) sont plus maigres que celles des autres
régions. Quant a I'obésité, c'est la région de Kidal, le
district de Bamako et la région de Tombouctou qui sont
les plus touchées avec respectivement (23,2%), (21,4 %
et 20,7%).

Conclusion et recommandations

Les résultats de cette étude ont mis en évidence les
déterminants de la malnutrition tels que les enfants des
méres plus agées et ceux des meres qui n'ont regues
aucunes instructions, sont les plus touchés par les
différents types malnutrition ; les différentes maladies de
enfant au cours des sept derniers jours influent
négativement son statut nutritionnel quelque soit le type ;
plus les enfants sont moins couverts par la vaccination
plus ils courent le risque d'étre malnutris. L’analyse de la
situation nutritionnelle des enfants montre des niveaux
de prévalence élevés avec une forte disparité régionale.
L'émaciation touche 9,7% des enfants de 0 a 5 ans
avec 1% de forme sévere. Gao avec 16% est la région
la plus affectée, suivie de celle de Kayes (14%) tandis
que Mopti est la région la moins affectée. Quant au
retard de croissance, il touche 25 % des enfants avec 8
% de forme sévére. La région de Kidal avec 13% et
Bamako 14% sont les moins touchées. La région de
Sikasso avec 33% est la plus affectée. L'insuffisance
pondérale atteint 26% des enfants de 0 & 5 ans sur
I'ensemble du territoire national. Cette proportion est plus
faible dans la région de Kidal (15%) et le district de
Bamako (19%). Elle est plus élevée dans les régions de
Tombouctou (33%) et Ségou (29%). Quant aux femmes
en &ge de procréer, 8% dentre présentent un déficit
énergétique chronique contre 5,9 % d'obéses. Cette
situation nécessite le renforcement de la lutte contre les
maladies infantiles & travers une meilleure couverture
vaccinale, un meilleur accés a leau potable, le
déparasitage systématique des enfants et la promotion
de bonnes pratiques dhygiéne et de [lallaitement
exclusif.
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Tableau 4 : Répartition des différentes formes de malnutrition selon le chef de ménage

Types de malnutrition

Sexe du chef de ménage

Masculin (%) Féminin (%)
Emaciation 9,7 12,4
Retard de croissance 257 18,3
Insuffisance Pondérale 26,8 218
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Tableau 1: Répartition du nombre moyen de

grossesse et d’enfants vivants par femme selon Pratique des CPN avec possession du carnet
la tranche d’age
Classe Nombre Nombre
d'age moyen de moyen
grossesse d’enfants
vivants
<=19 1,3 11
20-24 2,5 2
25-29 38 3
30-34 53 41
35-39 6,5 5
40-44 74 55
45-49 8,4 58
Moyenne 43 33

Graphique 1 : Pratique de la CPN avec carnet selon leur provenance

Tableau 2 : Répartition de la supplémentation en micronutriments des  Tableau 3 : Répartition de la prise de médicaments pour la prévention
meéres selon les régions

du paludisme par des femmes enceintes selon la région

Régions Consommation | VitAenpost- | Fer pendant
sel iodé partumt la SP (Sulfadoxine Autre Rien
grossesse REGIONS = médicament
Kayes 59,5 40,7 494 Pyriméthamine)
Koulikoro 70,1 375 56,6 Kayes 436 78 48,6
Sikasso 92,1 46,2 59,2 Koulikoro 477 11,3 41,0
Ségou 88,9 47,2 35,6 Sikasso 31,7 33,7 34,7
Mopti 9,1 20,6 435 Segou 32,2 139 53,9
Tombouctou 49,9 398 32,0 Mopti 37,8 258 36,4
Gao 10,8 34,1 67,9 Tombouctou 29,2 234 475
Kidal 51,0 50,4 59,6 Gao 0 68,9 31
Bamako 90,6 71,4 59,9 Kidal 33,3 29,9 36,9
Moyenne 79.7 439 49,9 Bamako 38,2 433 185
Moyenne 37,4 22,9 39,7
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Tableau 7 : Prévalence du déficit énergétique chronique et de I'obésité  Tableau 8: Prévalence du déficit énergétique chronique et de
chez les méres selon la région I'obésité chez les meres selon le systéme de vie
P . . F Ri AcitA - Systémes de vies DEC: Risque Risque Obésité :
R USEE BESS S:Esgue te |sq1,1e. i Qi - IMC< de DEC: d’obésité : IMC >30
IMC<185 | o d'obésité: | |mC >30 185 IMC IMC entre
C>=185 >=185et | 25et30
et <20 IMC >25 s
et>30
Agro-coton 8,7 15,2 8,3 1,5
Ki 10,8 19,1 124 4,2 - . * - :
aygs Agro-coton_fruit 6,7 14,2 738 12
Kf)ullkoro 11,6 18 11,4 1,6 Agro-élevage 79 15,2 96 14
Sl!(asso 45 12,1 82 09 Agro-migration 12,5 19,5 11,3 2.9
Ségou 8,6 13,4 13,1 33 Agro-oignon 49 1 12,2 18
Mopti 10,8 12,3 13,8 43 Agro-pasteur 10,9 73 18,4 11,9
Tombouctou 11,6 12,4 23,9 13,9 Agro-rente 11,5 18,8 8,4 0,9
Gao 13,7 10,5 23,6 13,3 Culture décrue 11,6 16,6 17,5 43
Kidal 44 76 28,7 24,1 Pasteur 14,1 17,6 12,7 15,7
Bamako 88 10,1 188 179 E?Z :jfriQUi (ON) 15432 1;; ]g; ig
iz de submersion ) ) ) )
Moyenne 83 141 13,7 59 Salariat/commerce 72 9,9 20 14,3
Moyenne 9.1 15.1 13.6 6.1
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