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RESUME

Position du probleme. —La malnutrition est un sérieux probleme de Santé publique au
Cameroun, et la région de I’Extréme-Nord du pays est celle la plus touchée par la maladie qui,
atteint surtout les enfants en &ge préscolaire. L’objectif de ce travail était d’évaluer I’influence
des pratiques d’alimentation de complément sur I’insuffisance pondérale chez des enfants en
age préscolaire.

Meéthodes. — Une enquéte quantitative de type cas-témoins par questionnaire a été menée
auprés de 200 (100 cas et 100 témoins) meres d’enfants 4gés de 6 a 59 mois, venues
consultées dans trois formations sanitaires (CSI de Zokok, CSI de Djarengol Kodek et ’'HR
de Maroua) du District de santé de Maroua Urbain, choisies comme site d’étude.

La présence ou I’absence de la malnutrition a été déterminée au moyen de I’indice poids-
pour-age (insuffisance pondérale), ainsi tous les enfants avec un Z score< -2, sont considérés
comme des cas ; et les autres dont le Z score > -2, des témoins. Les tests statistiques de Khi2
et une régression logistique binaire ont été utilisés pour identifier les associations entre les
variables des pratiques d’alimentation de complément retenues et I’insuffisance pondérale.
Résultats. — Apres ajustement, 1’insuffisance pondérale est associée a deux caractéristiques de
la mere : avoir une activité professionnelle informelle est un facteur de risque (OR =9,70 ; IC
a 95 % : [1,67-56,73]) et avoir un niveau d’éducation au moins €égal ou supérieur au
secondaire est un facteur protecteur (OR = 0,22 ; IC a” 95 % : [0,05-0,92]). Concernant
I’alimentation, une fréquence des repas au moins €gale a 3 par jour et le traitement de I’eau de
boisson sont des facteurs protecteurs (soit respectivement OR = 0,12 ; IC 95 % : [0,03-0,60])
et OR = 0,29 ; IC 95 % : [0,10-0,69]). Par contre, I’introduction précoce d’aliments de
complément, le type d’aliment de complément, la diversité alimentaire et I’administration de
suppléments vitaminiques ne sont pas associés a 1’insuffisance pondérale.

Conclusion. — Dans le district de Maroua, I’insuffisance pondérale des enfants d’age
préscolaire est associée a plusieurs caractéristiques maternelles et pratiques alimentaires. La
modification de ces facteurs, sur lesquels il est possible d’agir, pourrait contribuer a réduire
I’insuffisance pondérale de ces enfants.

Mot-clés.— Insuffisance pondérale, malnutrition, alimentation, sevrage, enfants, préscolaire.
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ABSTRACT

Position of the problem. -The Malnutrition is a serious public health problem in Cameroon
and the region of the Far North is one of the most affected by the disease, it affects mainly
children under school age. The objective of this work was to evaluate the influence of
complementary feeding practices of underweight preschool children.

Methods. - A quantitative survey of case-control questionnaire was conducted among 200
(100 cases and 100 controls) mothers of children aged 6 to 59 months, came consulted in
three clinics (CSI Zokok, CSI Djarengol Kodek and HR Maroua) of Maroua Urban Health
District, chosen as the study site.

The presence or absence of malnutrition was determined using the weight-for-age
(underweight), and all children with a Z score <-2, were considered as Cases; and others
whose Z score> -2, Controls. Statistical tests of Khi2 and binary logistic regression were used
to identify associations between variables of complementary feeding practices adopted and
underweight.

Results. -. After adjustment, underweight is associated with two characteristics of the mother:
to have an informal business activity is a risk factor (OR = 9.70; 95% CI: [1.67 to 56.73]) and
have a level of education at least at or above the high school is a protective factor (OR = 0.22,
Cl are 95% [0.05 to 0.92]). Regarding diet, meal frequency equal to at least 3 per day and
treatment of drinking water are protective factors (respectively OR = 0.12; 95% CI [0.03 to
0.60 ]) and OR = 0.29; 95% CI [.10-.69]). Unlike, the early introduction of complementary
foods, the type of food supplement, dietary diversity and the administration of vitamin
supplements are not associated with underweight.

Conclusion. - In the district of Maroua, underweight of preschool children is associated with
several maternal characteristics and dietary practices. Changing these factors, over which it is
possible to act, could help reduce children’s underweight.

KeyWords.- Underweight, malnutrition, feeding, weaning, children, preschool.

iX Pratiques d alimentation de complément et insuffisance pondérale chez les enfants
En dge préscolaire : District de Santé de Maroua Urbain



Mémoire rédigé par HAMAN ADAMA ABBASSI - M2PN - Université Senghor — 2014/2015

INTRODUCTION

La malnutrition désigne un état nutritionnel di non seulement a une quantité
insuffisante d’aliments, mais aussi par des carences ou exces multiples et concomitantes en
calories, en protéines et en micronutriments. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
estime en 2012, & 200 millions enfants qui ont un déficit pondéral, 230 millions qui sont
atteints de retard de croissance et plus de 50 millions qui sont émaciés. Un tiers de tous les
décés d’enfants de moins de cinq ans sont imputables a la sous-nutrition. Bien que la
littérature ait rapporté une légére diminution de la prévalence du retard de croissance au cours
de la derniére décennie, celle de I’insuffisance pondérale et de I’émaciation sont quasi
constante. Ce qui entrave seérieusement 1’atteinte de I’OMD 1 qui est d’éliminer la faim et
I’extréme pauvreté d’ici 2015.

L’étiologie de la malnutrition est multifactorielle : elle part des pratiques alimentaires
inadaptées (en quantité et en qualité), et des maladies ; en passant par I’insuffisance d’acces
aux aliments, I’insuffisance des pratiques de soins, 1’inadéquation des services de santé,
d’assainissement, d’approvisionnement en eau; au manque de ressources naturelles,
financieres, humaines et institutionnelles. La malnutrition entraine donc a court et moyen
terme, la hausse de la mortalité des enfants, et des invalidités ; et long terme : I’altération du
développement cognitif (baisse des capacités d’apprentissage et de la productivité a 1’age
adulte) ; augmentation des maladies infectieuses et chroniques (baisse de I’immunité)".

Les pratiques nutritionnelles adéquates pendant la petite et jeune enfance sont
indispensables pour assurer la croissance, la santé et le développement du plein potentiel de
ces enfants (1). Ces pratiques commencent par 1’allaitement exclusif au sein pendant les six
premiers mois de vie de I’enfant (2), ensuite continuent par I’alimentation de complément (
tout en poursuivant 1’allaitement jusqu’a deux ans ou plus (3). L’initiation a 1’alimentation de
complément que 1’on appelle aussi début du sevrage est la période a laquelle, I’enfant passe

de I’alimentation lactée et liquide & une alimentation diversifiée, et solide, du fait que le lait

! http://www.unicef.org/french/sowc98/presume. htm
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maternel ne suffit plus pour couvrir ses besoins nutritionnels (4). Cette période allant de la
naissance jusqu’a I’dge de deux ans, est donc reconnue comme un moment tres critique dans
la vie d’un enfant, car ’on observe généralement des ralentissements de croissance, des
carences a certains micronutriments, et des maladies courantes telle que les diarrhées (5).
L’OMS estime que les pratiques inappropriées d’alimentation des enfants sont responsables
d’un tiers (1/3) des cas de malnutrition dans le monde (6). De ce fait, a partir de son
document sur « Principes directeurs pour I'alimentation des enfants 4gées de 6 A 24 mois qui
ne sont pas allaités au sein », elle a définie neuf (09) principes directeurs a suivre pour les
régimes alimentaires des enfants; et sur lesquels les acteurs de santé et les responsables
d’enfants doivent s’appuyer, pour préserver ou améliorer 1’état nutritionnel de ceux-ci ; et par
conséquent baisser les chiffres de morbidité, et mortalité infantiles liés a la malnutrition.

C’est dans cette optique que la présente étude, pour apporter sa modeste contribution
dans cette action, se propose d’évaluer les pratiques d’alimentation de complément qui ont
une influence sur I’insuffisance pondérale rencontrée chez les enfants en age préscolaire du
District de Santé de Maroua Urbain, dans I’Extréme Nord Cameroun. Ce travail s’articule
autour d’un cadre conceptuel et théorique ; d’une méthode de la recherche, de la présentation

des résultats et d’une discussion ; et enfin, d’une suggestion d’actions a mener.
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CHAPITRE 1 : CADRE CONCEPTUEL
DE LA RECHERCHE

1.1 CONTEXTE

1.1.1SITUATION DANS LE MONDE

La malnutrition est 'un des problémes majeurs de santé publique qui touche les
groupes les plus vulnérables, notamment les enfants de 0 & 59 mois. L’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) estime en 2012, a quelques 200 millions enfants qui ont un déficit
pondéral, 230 millions qui sont atteints de retard de croissance et plus de 50 millions qui sont
émaciés. Un tiers de tous les déces d’enfants de moins de cinq ans sont imputables a la sous-
nutrition(7).

L’insuffisance pondérale chez les moins de 5 ans a reculé de 25,1 % a 15,7 % entre
1990 et 2012. Toutefois, ces progres sont insuffisants pour atteindre une des cibles du
premier objectif du millénaire : diminuer de moitié la proportion d’enfants atteints
d’insuffisance pondérale entre 1990 et 2015.

La majorité des enfants qui souffrent de la malnutrition se trouve dans les pays en
voie de développement et notamment ceux 1’Asie du Sud et de I’Afrique Subsaharienne ou
respectivement 27,6% et 25,2% des enfants de moins de cinq ans souffrent d’insuffisance

pondérale (7).
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Tableau 1: PREVALENCE DE LA MALNUTRTION PAR REGIONS SELON L'OMS EN 2012

Formes de malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans

Régions de P'OMS 2005-2012 1990-1995

o Retard de Déficit Déficit

Emaciation ) ; )
croissance pondéral pondéral

Afrique
10,4 40,9 25,2 34,0
Amériques
11 8,2 2,2 4,6

Asie du Sud- Est

14,4 35,7 27,6 471
Europe
13 7,8 15 10,8
Méditerranée

) 10,1 27,2 14,4 22,6

Orientale

Pacifique
2,8 10,0 41 17,5

1.1.2 SITUATION EN AFRIQUE

En Afrique, la région subsaharienne est celle ou le taux de prévalence de la malnutrition
infantile est le plus élevée. Chez les enfants de moins de cing ans, il est estimé a environ
40,9% ceux qui ont un retard de croissance ; 25,2% qui ont une insuffisance pondérale, et a

10,4% ceux qui sont atteints d’émaciation(7).

1.1.3SITUATION AU CAMEROUN

Au Cameroun, d’aprés les données de ’EDS-MICS 2011, un tiers (33%) des moins de 5
ans souffrent de la malnutrition chronique (retard de croissance) ; 15% de I’insuffisance
pondérale ; et 6% de la malnutrition aigue (émaciation). La région de 1’extréme- nord est
celle qui vient en téte, avec un taux de 45% de malnutris.

Si nous comparons les niveaux de malnutrition de ’EDS-MICS 2011 a ceux de ’EDS-III

2004, nous pouvons constater une légére amélioration de la situation nutritionnelle des enfants
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en age prescolaire en ce qui concerne la malnutrition chronique. De 2004 a 2011, la
proportion de ceux qui accusent un retard de croissance, est passé de 32% a 28%. Toutefois,
nous ne remarquons aucun changement de proportion pour ce qui est des deux autres indices a
savoir : I’émaciation et ’insuffisance pondérale.

Les régions septentrionales du Cameroun sont celles ou les proportions de la malnutrition
sont les plus élevées. La région de 1I’Extréme-nord est celle qui vient en premier lieu, avec :
une prévalence de la malnutrition chronique a 45% ; de 1’émaciation a 12%, et I’insuffisance
pondérale a 32%. Elle est suivie par la région du Nord et puis de 1’Adamaoua, et enfin des

autres régions ou ces prévalences atteignent les valeurs minimales.
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1.2 JUSTIFICATION

La malnutrition constitue un réel probleme de santé publique au Cameroun. Elle est la
résultante  d’une alimentation inadéquate due a des pratiques alimentaires
inappropriées (qualité, quantité, étapes d’introduction des aliments, etc.) et a la prévalence des
maladies infectieuses et parasitaires qui se développent dans des conditions d’hygiéne
environnementale, individuelle et collective deficientes.

Les pratiques alimentaires constituent des facteurs déterminants de 1’état nutritionnel des
enfants qui, a son tour, influence leur morbidité et leur mortalité. Parmi les pratiques
alimentaires, celles relatives a 1’allaitement maternel revétent une importance particuliére au
cours des deux premieres années de la vie (EDS-MICS, 2011). Au Cameroun, la quasi-
totalité des enfants sont allaités (97%) et seulement 20% des enfants ont été allaités
exclusivement au sein jusqu’a I’age de 6 mois.

En effet, selon ’EDS-MICS 2011, il est trés fréquent que le nourrisson recoive autre
chose en plus du lait maternel des les premiers jours qui suivent la naissance.

La revue documentaire fait état de plusieurs études sur les pratiques d’alimentation de
complément et la malnutrition dans plusieurs pays. Cependant au Cameroun, en 1’état actuel
de nos connaissances, trés peu d’études sur ces pratiques chez les enfants en age préscolaire
ont été conduites. Il nous est donc apparu pertinent de faire une étude sur les pratiques
d’alimentation de complément et I’insuffisance pondérale chez les enfants en &ge préscolaire.

Ainsi, une attention sérieuse doit étre observée dans les régions septentrionales et plus
précisément celle de I’Extréme-Nord ou nous retrouvons la durée médiane d’allaitement (21,0

mois) et la prévalence de la malnutrition (insuffisance pondérale : 32%) les plus élevées.
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1.3 PROBLEME

La malnutrition chez I'enfant demeure un probleme majeur de santé dans le monde et
plus précisément dans les pays pauvres. Selon la derniére enquéte démographique, de santé et
a indicateurs multiples, on estime en 2011 un tiers des enfants de moins de cing ans des pays
en développement, souffrent d’insuffisance pondérale (poids insuffisant par rapport a leur
age) et dans de larges proportions, ont aussi un déficit en un ou plusieurs micronutriments
essentiels. 1l a été constaté que les pratiques d'alimentation de complément sont généralement
médiocres dans la plupart de ces pays, ce qui continu a exposer les enfants au danger de
séquelles irréversibles comme les retards de croissance et de développement cognitif ainsi
qu’a des risques nettement accrus de maladies infectieuses comme la diarrhée et la
pneumonie ; et par conséquent, a I’augmentation du taux de mortalité infantile (malnutrition,

responsable de 60% des déces infantiles).

Les Etats et notamment le gouvernement camerounais a travers son ministére de la
santé publique, afin d’éliminer la faim et I’extréme pauvreté (OMDI), a entrepris plusieurs
actions.  Celles-ci sont entre autre, la prise en charge gratuite des cas séveéres de
malnutrition ; la distribution des denrées alimentaires aux meéres d’enfants malnutris ; les
campagnes de sensibilisation sur la nutrition et I’alimentation. Malgré tous ces efforts, nous
constatons une légere régression de la prévalence de retard de croissance (de 32% en 2004 a
28% en 2011), tandis que les prévalences de I’insuffisance pondérale et de I’émaciation quant
a elles, sont restées constante de 2004 a 2012 : 15% et 6% respectivement (EDS-MICS,
2011). Ce qui entrave sérieusement a I’accomplissement de I’OMD 1 : diminuer de moitié la

proportion d’enfants atteints d’insuffisance pondérale entre 1990 et 2015.

L'allaitement au sein exclusif est la maniére parfaite de fournir au bébé la meilleure
alimentation possible au cours de ses six premiers mois. L'allaitement renforce le systeme
immunitaire de I'enfant et contribue a le protéger des pathologies chroniques qui se
développent plus tard dans la vie comme 1’obésité et le diabéte. L’insuffisance de la pratique
de ’allaitement maternel est la cause d’environ 1,4 million de déces chez les enfants a travers
le monde (8). Les données le plus récentes de ’EDS-MICS 2011 indiquent qu’au Cameroun,
seulement 20 % des bébés ages de 0-5 mois sont exclusivement nourris au sein, 91% de ceux

agés de9 a 11 mois continuent & étre nourris au sein et recoivent une alimentation
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complémentaire et 30% des enfants agés de 20 a 23 mois continuent a étre allaités. Parmi les
nouveau-nés, seulement 40% sont allaités pour la premiere fois dans I'neure qui suit la

naissance.

Une alimentation complémentaire adaptée est particulierement importante pour la

croissance, le développement et la prévention de la sous-nutrition chez les enfants.

De ce fait, dans la présente recherche nous nous sommes intéresses a connaitre
davantage les pratiques alimentaires qui, pendant la période de sevrage des enfants

influencent la survenue de I’insuffisance pondérale.
1.4 HYPOTHESES DE RECHERCHE
O Hypothese principale

Les pratiques d’alimentation de complément ont une influence sur I’insuffisance

pondérale rencontrée chez les enfants en age préscolaire.

O Hypotheses secondaires

* L’age d’introduction des aliments de compléments, le type d’aliment de complément
donné aux enfants; la fréquence d’administration des repas ; I’administration des
suppléments en vitamines; le type d’eau de boisson ont une influence sur

I’insuffisance pondérale rencontrée chez les enfants en age préscolaire.

= Les caractéristiques sociodémographiques et socio-économiques des meres tels que :
la situation matrimoniale, la religion, I’ethnie, le niveau d’étude, la profession, sont

associées avec I’insuffisance pondérale chez les enfants en age préscolaire.
» Les facteurs sociodémographiques et cliniques de I’enfant ont un impact sur

I’insuffisance pondérale chez les enfants en age préscolaire.
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1.5 OBJECTIFS DE LA RECHERCHE :
[0 Obijectif genéral

L’objectif de cette étude est d’évaluer I’influence des pratiques d’alimentation de

complément sur I’insuffisance pondérale chez des enfants en &ges préscolaires.
[0 Objectifs spécifiques
Plus spécifiquement, I’étude doit permettre de :

® |dentifier I’'impact de ou du : I’dge d’introduction des aliments de compléments, type
d’aliment de complément donné aux enfants ; la fréquence d’administration des repas ;
I’administration des suppléments en vitamines ; type d’eau de boisson d’enfants sur

I’insuffisance pondérale chez les enfants en age préscolaire ;

= Trouver une association entre les caractéristiques sociodémographiques et économiques

des méres d’enfants et I’insuffisance pondérale chez les enfants en &ge préscolaire;

» Rechercher I’effet des caractéristiques sociodémographiques et cliniques de 1’enfant sur

I’insuffisance pondérale chez les enfants en age préscolaire.

1.6 INTERET DE L’ETUDE

Notre étude qui a pour objet ’amélioration de la situation nutritionnelle des enfants en

age préscolaire porte son interét a deux niveaux théorique et pratique.

0 Intérét théorique

Sur le plan théorique, faire une étude sur les pratiques d’alimentation de complément
permettrait d’avoir des connaissances supplémentaires sur les pratiques alimentaires qui sont

inappropriées lors de la période d’introduction des aliments de compléments.
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O Intérét Pratique

Sur le plan pratique, les résultats obtenus permettront de :

= Faire des suggestions pour le renforcement des programmes de prise en charge de la
malnutrition chez les enfants en age préscolaire

= Deévelopper des actions pour assurer le suivi des enfants qui ne sont plus allaités au
sein ou qui commencent a prendre des aliments de complément et d’intégrer
davantage la conduite de sevrage dans les programmes de prise en charge de la
malnutrition.

= Impliquer davantage les fournisseurs de soins de santé et la communauté dans la

promotion des pratiques alimentaires appropriées lors de la période de sevrage.

12 Pratiques d alimentation de complément et insuffisance pondérale chez les enfants
En dge préscolaire : District de Santé de Maroua Urbain



Mémoire rédigé par HAMAN ADAMA ABBASSI - M2PN - Université Senghor — 2014/2015

CHAPIIRE 2 : CADRE THEORIQUE
DE LA RECHERCHE

2.1 GENERALITES SUR LA MALNUTRITION ET LE SEVRAGE

2.1.1 Définitions des concepts clés
a) malnutrition infantile

La malnutrition est définie comme un état nutritionnel qui s'écarte de la normale
définie par les physiologistes et qui est la conséquence d'une alimentation mal équilibrée en
quantité et/ou en qualit¢ (Les malnutritions regroupent la sous-alimentation, la
suralimentation, la mauvaise assimilation.) (9).

Pour I’UNICEF, la malnutrition revét trois formes différentes :

= la sous-alimentation (manger insuffisamment)
= |es carences alimentaires (manger mal ou de fagcon déséquilibrée)
= lasuralimentation (manger trop)

La malnutrition est en effet, un état complexe ou peuvent se méler des carences
multiples et concomitantes en calories, en protéines et en micronutriments®. Le terme «
malnutrition » englobe la malnutrition généralisée qui se manifeste par un retard de
croissance, un déficit pondéral et ’émaciation, et les carences en micronutriments tels que le
fer, la vitamine A, I’iode, le zinc et 1’acide folique. La malnutrition, contrairement a la faim,
ne dépend pas seulement de la satisfaction de 1’appétit : un enfant qui mange suffisamment
pour calmer sa faim immédiate peut néanmoins étre malnutri.

Selon le professeur Michael GOLDEN(10) a qui I’on doit le nouveau concept de la
malnutrition, elle se definie comme un déficit en nutriments de type | appelés nutriments

physiologiques (fer, sélénium, iode, cuivre, calcium, thiamine, riboflavine, pyridoxine,

2 http://itinerairesdecitoyennete.org/journees/dh/documents/alimentation/alimentation04.pdf
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niacine, acide folique, cobalamine, vitamines A,D,E,K) ; et de type Il appelés nutriments de
croissance (produits azotés, acides aminés essentiels, potassium, magnésium, phosphore,

souffre, zinc, sodium, chlore).

b) allaitement maternel

L’allaitement maternel est le mode d'alimentation du nouveau-né et du nourrisson dans
lequel le lait joue un réle exclusif ou principal (11). Quant a I’encyclopédie médicale, il
désigne le fait de donner du lait produit par la mére a un nourrisson ou & un enfant. Il est
recommandé pendant au moins 2 ans (12). L'allaitement peut-étre la voie d'alimentation
exclusive du nourrisson jusqu'a 6 mois d'apres les recommandations actuelles.

Selon I’OMS, l'allaitement est le moyen idéal d’apporter aux nourrissons tous les
nutriments dont ils ont besoin pour grandir et se développer en bonne santé. Pratiquement
toutes les meres peuvent allaiter, si elles ont des informations précises et le soutien de leur
famille comme du systéme de soins (13).

Le colostrum, sécrétion lactée jaunatre et épaisse produite a la fin de la grossesse,
constitue, ainsi que le préconise I’OMS, I’aliment parfait pour le nouveau-né qui doit
commencer a s’alimenter dés la premicre heure qui suit la naissance. L’allaitement exclusif au
sein est recommandé jusqu’a I’age de six mois. De six mois a deux ans, voire plus,

I’allaitement doit étre complété par une autre alimentation.

C) sevrage a l’allaitement

Pour étre opérationnelle, une définition du sevrage devrait tenir compte des aspects :*

= nutritionnels : il s'agit de compléter les apports nutritifs du lait maternel pour répondre
aux besoins du nourrisson ;

= adaptatifs : le sevrage consiste dans le passage d'une alimentation basée sur le lait
maternel a une alimentation basée sur les céréales ;

= socioculturels : le sevrage est un apprentissage au cours duquel I'enfant s'initie a des
aliments dont le goQt et la texture sont différents de ceux du lait maternel et, par

conséquent, nouveaux pour lui ;

% http://horizon.documentation.ird.fr/exl-doc/pleins_textes/pleins textes 6/colloques1/43581.pdf
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= psychoaffectifs : le sevrage entraine une modification de la relation de I'enfant avec la
meére dans le sens d'une moins grande dépendance ;

= temporels : le sevrage est un phénomeéne progressif s'étalant dans le temps.

Le sevrage peut intervenir avant tout allaitement et un enfant peut étre sevré des la
naissance, sans jamais connaitre le lait maternel. Il est alors nourri avec un substitut du lait
maternel jusqu’a la diversification alimentaire.

La différence entre le sevrage et I'ablactation est que : le sevrage est I'dge d'introduire
les aliments autres que le lait maternel tandis que 1'ablactation est I’arrét définitivement de lait
maternel. Tout individu qui n’a pas été allaité, est déja sevré.

Il existe deux types de sevrage* (14) :

[0 Le sevrage naturel (orienté par le nourrisson) :

Le sevrage naturel se produit lorsque le nourrisson commence a accepter des quantités
et des types croissants d’aliments complémentaires tout en continuant a étre allaité sur
demande. En cas de sevrage naturel, le sevrage complet se produit généralement entre deux et
quatre ans. Dans les cultures occidentales, il subsiste une intolérance relative face a ce type de
sevrage, et de nombreuses meres qui allaitent un nourrisson ou un enfant plus age allaitent en
cachette. Elles le font en privé, a la maison, ce qui perpétue 1’ignorance quant a la durée de

I’allaitement.

[0 Le sevrage planifié (orienté par la mére) :

Le sevrage planifié se produit lorsque la mére décide de sevrer son bébé sans que
celui-ci lui ait donné d’indices qu’il est prét a arréter I’allaitement. Certaines des raisons
souvent invoquées pour procéder a un sevrage planifié incluent un manque de lait ou des
préoccupations quant a la croissance du bébé, des allaitements douloureux ou des mastites, un
retour au travail, une nouvelle grossesse, le désir que le partenaire ou un autre adulte s’occupe
des boires ou I’éruption des dents du bébé. Ces situations peuvent entrainer un sevrage
complet et prématuré, méme si la mére avait 1’intention de poursuivre 1’allaitement. Il est bon

que le médecin informe et soutienne la meére, qu’elle désire ou non continuer a allaiter. Si le

4 http://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2720509/
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médecin n’est pas certain de la maniére dont il peut fournir ce soutien, il peut envisager

’orientation de la mére vers un spécialiste de 1’allaitement.

2.1.2 Types de malnutrition

Selon le nouveau concept de la malnutrition établi par le professeur Michael
GOLDEN, il existe deux types de malnutrition : la malnutrition de type | (carences en
micronutriments) et de type Il (malnutrition pluri carentielle). De ces deux types, il ressort
trois formes de malnutrition essentielles a savoir :

La malnutrition aigue ou émaciation: Elle se détecte lorsqu’on évalue le rapport Poids /
Taille. Le signe extérieur : « Il est trop maigre ». Sa prévalence est importante entre 0 et 24
mois. Il existe deux types de malnutrition aigué : aigué modérée et aigué sévere. Parmi les
formes cliniques de la malnutrition aigué, deux sont d’une extréme gravité: Le marasme
(enfant parait trés amaigri, sa peau est flétri) et le kwashiorkor (I'apparition d'cedémes,
notamment sur les deux pieds et le visage).

La malnutrition chronique ou retard de croissance : Elle se détecte lorsque I’on évalue le
rapport Taille / Age. Le signe extérieur : « Il est petit pour son age ». Sa prévalence est
importante entre 24 et 36 mois. Si un enfant est atteint de malnutrition chronique pendant une
période prolongée, il souffrira rapidement d’un retard de croissance, en comparaison a un
autre enfant de son age.

La malnutrition combinant a la fois et sans différencier les formes aigues et chroniques,
encore appelée insuffisance pondérale : Elle se détecte lorsque 1’on évalue le rapport
Poids/Age.

2.1.3 Conséqguences de la malnutrition

La malnutrition affecte sérieusement les enfants, les rend plus vulnérables aux
maladies, affaiblie leur faculté intellectuelle, diminue leurs motivations et entrave leur
productivite. Elle augmente les déces chez les enfants et provoque des retards physiques et
psychologiques. Etant la conséquence essentielle des retards de croissance, elle diminue leur
espérance de vie, a 1’age adulte. Entrainant des déficits en micronutriments, elle peut avoir
pour conséquence de graves troubles mentaux ou physiques tels que goitre, troubles du

langage, surdité, crétinisme. Par suite d’un déficit en fer, elle est responsable d’une baisse de
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la productivité. Elle peut entrainer la cécité ou I’affaiblissement du systéme immunitaire
entrainant ainsi & un manque de résistance aux maladies comme la rougeole, la diarrhée ou les
infections respiratoires (15).

Au niveau économique, la malnutrition laisse les individus sans forces et Iéthargiques,
réduisant leur capacité de travail. Ainsi, elle abaisse la productivité. Ce qui entrave la
croissance économique et I’efficacité des investissements dans les domaines de la santé et de
I’éducation, pour ne citer que ceux-la. Et tous ces facteurs contribuent & une aggravation de la

pauvrete.

2.2 SCHEMAS CONCEPTUELS DE LA MALNUTRITION
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potentielles— Figure 2: Schéma conceptuel de la malnutrition infantile
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Fréquence et sévérité Caractéristiques Type d’allaitement
des maladies chez sociodémographiques et choisi
I’enfant économiques de la mére

Milieu de résidence

/- age d’introduction
des aliments
-types d’aliments
- fréquence
d’administration
alimentaires - types de suppléments
administrés
- type d’eau de boisson
- respect regles
\_d’hygiéne

Pratiques

Figure 3:Schéma conceptuel expliquant I’influence des pratiques d’alimentation de complément sur I’insuffisance
pondérale chez les enfants en age préscolaire
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CHAPIIRE 3 : METHODES DE LA
RECHERCHE

3.1 PRESENTATION DU LIEU DE L’ETUDE

3.1.1 DESCRIPTION DU DISTRICT DE SANTE DE MAROUA URBAIN

a) Situation géographique, démographique et économique

Le District de Santé (DS) de Maroua Urbain est situé dans le département de Diamaré,

région de I’Extréme- Nord Cameroun. Il est reparti en 16 Aires de Santé (AS) et compte une

population estimée a environ 257 853 habitants en 2013. Il est limité au nord par le DS de

Meri, au sud par le DS de Mindif, a I’est par le DS de Maroua Rural, et a ’ouest par le DS de

Maroua Rural. La population est & majorité urbaine et peut étre repartie en trois grands

groupes :

Les autochtones : Guiziga, Foulbé, Moufou.
Les allogénes : Toupouri, Moundang, Mandara, Sirata, Mafa, Arabes Choa, Kotoko,
les ressortissants du grand Sud Cameroun.

Les expatriés : qui viennent principalement du Nigéria et du Tchad.

Les activités économiques de la région sont dominées par :

L’agriculture : il s’agit principalement de la culture du Mil, Mais, et des légumes
vertes; ces produits sont majoritairement écoulés dans les marchés quotidiens (Marché
Central de Maroua) et hebdomadaires des différents quartiers et localités.
L’agriculture de rente: le coton constitue la principale source de revenu des
populations.

Le commerce : commerce général pratiqué principalement au Marché Central de
Maroua.

L’élevage : essentiellement des volailles, moutons, chévres et beeufs.
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b) Aires de santé et formations sanitaires du District de Santé de Maroua Urbain
Le DS de Maroua Urbain est subdivisé en 16 aires de santé (annexe) qui pour la
plupart sont facilement accessibles. Chaque AS compte en son sein minimum une formation
sanitaire fonctionnelle.
La collecte des données a eu lieu dans trois formations sanitaires situées dans
différents aires de santé :
= (CSI de Zokok, situé dans I’AS de ZOKOK
= (CSIde Djarengol Kodek, localisé dans I’AS de Djarengol Kodek
= [’Hopital régional de Maroua qui fait partie de I’AS de Domayo Kaigama
Si nous prenons I’exemple du CSI de Zokok, cette formation sanitaire compte en son
sein 13 personnels soignants (infirmiers et aides soignants), et elle a un Centre de Nutrition
Ambulatoire (CNA) qui est divisé en trois stands : consultation, prise des paramétres et test
d’appétit.
Les principales causes d’hospitalisation dans le CSI de Zokok sont: le paludisme
(1036 cas recensés de Janvier 2013 a février 2014) ; suivie des broncho pneumonie (504 cas
pour la méme période) ; a 1a3*™ position, la malnutrition (486) ; et aprés les parasitoses

intestinales, les diarrhées.
3.2 JUSTIFICATION DU CHOIX DU LIEU DE I’ETUDE

La région de ’Extréme-Nord est la plus touchée par la malnutrition au Cameroun
(EDS-MICS 2011, 2012) raison pour laquelle la présente étude a eu lieu dans la ville de
Maroua qui est la capitale régionale de I’Extréme-Nord. Le choix du CSI de Zokok, CSI de
Djarengol Kodek et I’Hopital Régional de Maroua comme sites de collecte des données, a été
guidé par le Chef Bureau Santé (CBS) du district. Il nous a recommandé ces formations
sanitaires en raison de leurs situations géographiques, également parce qu’elles sont localisées
dans les AS les plus importantes en terme de population et aussi, elles recoivent un grand

nombre d’enfants souffrant de la malnutrition.
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3.3 METHODOLOGIE DE RECHERCHE ET TECHNIQUES
D’ANALYSE

33.1

TYPE D’ETUDE

Nous avons mené une étude quantitative de type cas-témoins.

3.3.2

POPULATION CIBLE

Elle était constituée des enfants agés de 6 a 59 mois qui sont venus consulter dans les

CSI de Zokok, Djarengol Kodek, et I’Hopital régional de Maroua.

Critéres d’inclusion

Cas :

Témoins :

Enfant venu consulter dans la formation sanitaire choisie
Enfant en &ge préscolaire (06 a 59 mois)

Enfant qui présente une insuffisance pondérale

Enfant venu consulter dans la formation sanitaire choisie
Enfant en age préscolaire (06 a 59 mois)

enfant qui ne présente aucun signe de malnutrition

Critéres d’exclusion

Cas :

Témoins :

22

Enfant 4gé de moins de 6 mois et de plus de 59 mois
Enfant ayant un diagnostic autre que la malnutrition (paludisme ou VIH) et qui

présente une insuffisance pondérale.

Les enfants de plus de 5 ans

Les enfants qui ne sont pas venus consulter dans la formation sanitaire.
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3.3.3 ECHANTILLONNAGE :

O Type d’échantillonnage :

Echantillonnage non probabiliste de convenance.

O Calcul de la Taille d’échantillon :

Le calcul est effectué a partir du logiciel d’analyse statistique EPI INFO7, Stat Cal.

Vu que la prévalence de la malnutrition est & 32% dans la population des enfants de
moins de 5 ans de la région de I’Extréme-Nord ;

Et que nous avons décidé de fixer I’intervalle de confiance de 95% ;

La puissance du test a 80% ;

UnORfixéa2,5;

Et un ratio cas/témoins a 1, nous avons obtenu :

Nombre de cas : 87; et nombre de témoins : 87.

Pour augmenter la puissance, nous avons décidé de porter notre échantillon a 100 cas
et 100 témoins.

Ceci faisant un effectif total de 200 participants.

3.34 COLLECTE DES DONNEES

a) Instrument de collecte des données
Les données ont été assemblées a partir d’un questionnaire qui, était destiné aux
meres : venues avec leurs enfants dans les formations sanitaires retenues comme lieux de
collecte ; qui ont rempli les différents critéres d’inclusion mentionnées plus haut ; et qui ont
accepté de participer a I’étude.
Ce questionnaire comportait les différentes sections suivantes :
»= section 1: Identification de I’enfant: caractéristiques sociodémographiques et
cliniques
= section 2 : caractéristiques sociodémographiques et économiques de la mere

= section 3 : description des pratiques d’alimentation de complément.

23 Pratiques d alimentation de complément et insuffisance pondérale chez les enfants
En dge préscolaire : District de Santé de Maroua Urbain



Mémoire rédigé par HAMAN ADAMA ABBASSI - M2PN - Université Senghor — 2014/2015

b) opérationnalisations des variables
OO0 Variable dépendante

La malnutrition dont la présence ou 1’absence a été déterminée au moyen de 1’indice
poids-pour-age. Le calcul de cet indice s’est basé sur les nouvelles normes de croissance
mondiales pour le nourrisson et I’enfant de moins de 5 ans de I’OMS (Multi center Growth
Reference Study Group, 2006). L’indice poids-pour-age utilise les mesures du poids (Kg) en
combinaison avec 1’age (Mois) pour déterminer 1’état nutritionnel de ces enfants ; il s’exprime
en unités d’écart-type (Z score) par rapport a la médiane d’une population de référence. Ainsi,
tous les enfants dont I’indice poids-pour-age se situait en dessous de deux écarts types (-2 SD)
de la médiane de la population de référence, étaient considérés comme souffrant d’une

insuffisance pondérale et donc de la malnutrition.

[0 Variables indépendantes

Tableau 2: LES DIFFERENTES VARIABLES D'INTERET ET LEURS MODALITES

SECTIONS VARIABLES MODALITES
Caractéristiques , Masculin
R . Sexe de I’enfant .
sociodémographiques Féminin
06 a 11 mois
Age de I’enfant 12 & 23 mois
24 a 59 mois
Milieu de résidence Urbain
Rural
Caractéristiques cliniques En cours de sevrage
de ’enfant Age de sevrage Inférieur a 6 mois
6 a 12 mois
12 a 24 mois
Non sevré
Stratégie adoptée pour I’arrét | Espacement tétés
d’allaitement Décision enfant
Décision meére
Non malade
Maladie au cours des six Paludisme
derniers mois Diarrhée
Grippe

Une a deux fois
Nombre d’épisodes de maladie | Trois a quatre fois
Plus de cing fois

Situation matrimoniale En couple/Mariee

Caractéristiques Célibataire/veuve/divorcée
sociodémographiques et Religion de la mere Musulmane
économiques de la mere g Chrétienne
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Non croyante

Niveau d’étude de la mére

N’a pas étudié
Primaire
Secondaire_ Sup.

Profession de la mére

Ménageére
Commercante
Secteur informel
Fonctionnaire

Age d’introduction des aliments
de compléments

Inferieur a six mois
Sup / = a six mois

Types d’aliments de
complément donnés chez les 06
a 12mois

Aliments liquides _semi-solides
Aliments solides

Type d’aliments donnés a
’enfant durant les 24h
précédents I’enquéte

Viandes, volailles

Fruits

Purées de légumes

Produits Laitiers

Euf

Céréales (bouillie)/ tubercules (plat
familiaux)

Légumineuses et noix

Diversité alimentaire dans les
24h précédentes 1’enquéte

Inferieur a 4 aliments
Supérieur ou égal a 4 aliments

Fréquence d’administration des
repas

1a 2 fois
Supérieur ou égal 3 fois

Fréquence d’administration des
produits laitiers chez les
enfants non allaités au sein

0 fois
Supérieur ou égal 1 fois

Types de suppléments

Pas de Suppléments

administrés Suppléments de Ca /Fe
Vitamine A
Eau minérale
Type d’eau de boisson Eau source/puits
Eau CDE
Moyen de traitement d’eau Pas de traitement
utilisé Traitement

Récipients utilisés pour
I’alimentation de 1’enfant

Gobelets/assiettes juste pour enfant
Assiettes maison

Composition de la bouillie

Ne consomme pas bouillie
Farinesoja_blé+arachide+lait+sucre
Farinemil+arachide+lait+sucre
Farine mil+ lait+sucre+natron
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3.3.5 ANALYSE DES DONNEES

Le masque de saisie a été congu a partir du logiciel d’analyse statistique Epi-info 7 et
en ce qui concerne 1’analyse des données, le logiciel SPSS 16.0 a été utilisé.

Les analyses se sont deroulées en deux phases :

La premiére consistait a effectuer des statistiques descriptives (moyennes, fréquences)
et a réaliser aussi en analyses bi variées, des tableaux croisés avec un test du khi2 (TEST
EXACT DE FISHER). Pour qu’un résultat soit considéré comme significatif, nous avons fixé
le P value bilatéral a une valeur inférieur a 5%.

Ensuite, nous avons fait une régression logistique binaire qui nous a permis de croiser
la variable dépendante aux variables indépendantes dans le souci de limiter les éventuels
facteurs de confusion et ainsi, mieux appréhender les facteurs de risque de I’insuffisance
pondérale relatives aux pratiques d’alimentation de complément des enfants. Lors de la phase
de collecte des données, nous avons accompli un appariement sur les variables age et sexe des
enfants dans les deux groupes de comparaison ; et pendant les analyses, un ajustement sur la
présence des maladies concomitantes et le milieu de résidence des enfants.

Les variables incluses dans le modéle final ont été :

= Les variables retenues au seuil de significativité de p<0,05 dans I’analyse bi variée ;

= Les variables reconnues comme significatives dans la revue de la littérature.

Le risque relatif est statistiquement significatif si I’intervalle de confiance (IC) a 95%
exclut la valeur 1.
Au total, les différentes variables retenues dans le modéle final pour les analyses ont été les

suivantes :

= Niveau d’étude de la mere : N’a pas étudié, Primaire, Secondaire  Sup.

= Profession de la mere : Ménagere, Informel, Formel

* Nombre d’aliments différents consommés dans les 24h précédentes I’enquéte : Sup/ =
a 4 aliments, Inferieur a 4 aliments

» Fréquence d’administration des repas : une a deux fois, Sup ou= 3 fois.

= Types de suppléments administrés : Pas de Suppl., Vitamine A, Suppl. Ca /Fe

= Type d’eau de boisson : Eau minérale, Eau source/puits, Eau CDE

* Moyen de traitement d’eau utilisé : Pas de traitement, Traitement
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Stratégie adoptée pour 1’arrét d’allaitement : Non sevré, Décision mere, Décision
enfant, Espacement tétés
Récipients utilisés pour 1’alimentation de I’enfant Gobelets/assiettes juste pour enfant,

Assiettes de la maison.

3.3.6 CONSIDERATIONS ETHIQUES

a) Clairance éthique

Nous n’avons pas soumis notre protocole d’étude a un comité éthique pour obtenir 1a

clairance éthique. Toutefois, I’autorisation de recherche de Madame le délégué régional de la

Santé Publique de I’Extréme-Nord (ANNXES) nous a permis d’effectuer la collecte des

informations.

b) Consentement éclairé

Les participantes ont donné verbalement leur accord ou refus de participer a 1’étude.

Toutes celles qui ont accepté de participer, ont été rassurées que les informations données

seront traitées et analysées de facon confidentielle.

3.3.7 LIMITES DE L’ETUDE

o ad

Dans la mise en ceuvre de cette étude cas-témoins, les limites ont été les suivantes :

La non-représentativité des cas et/ou des témoins (dii a 1’échantillonnage par
convenance).

Des potentiels biais de mémaoire.

La taille de notre échantillon pourrait ne pas permettre de révéler certaines
associations.

les potentiels patients souffrant des maladies tel que le VIH SIDA, la Drépanocytose,
etc. qui n’étaient pas exclus de 1’étude pouvait entrainer a des biais de sélection et
d’information.

I’absence d’information sur 1’age exact d’introduction des aliments autre que le lait

maternel et sur le type d’aliment qui était donné a 1’enfant.
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CHAPIIRE 4 : PRESENTATION DES
RESULTAIS

4. 1CARACTERISITIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE
L’ENFANT
Tableau 3: CARACTERISITIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DE L’ENFANT
malnutrition
Variables Modalités Cas Témoins p-value
n (%) n (%)
Sexe de I’enfant Masculin 50 (50) 45 (45) 0,57
Féminin 50 (50) 55 (55)
Age de I’enfant 06 a 11 mois 39 (39) 34 (34) 0,73
12 a 23 mois 40 (40) 45 (45)
24 259 mois 21 (21) 21 (21)
Milieu de résidence Urbain 69 (69) 51 (51) 0,01
Rural 31 (31) 49 (49)

En ce qui concerne la variable sexe, chez les cas les deux sexes étaient équitablement
repartis : 50% (50/100) étaient des garcons et 50% (50/100) des filles ; par contre chez les

témoins, nous avons eu 45%, des garcons et 55% des filles. S’agissant de 1’age des enfants, la

majorité de nos cas et témoins appartenaient a la tranche d’age de 12 a 23 mois avec des

proportions respectives de 40% et de 45%. Pour ce qui est du milieu de residence, celui-ci

serait associé a la malnutrition (p=0,00) : la plupart des cas provenaient du milieu urbain soit

69% ; et les témoins étaient presque également représentés : soit 51% pour le milieu urbain et

49%, le milieu rural.
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4. 2CARACTERISITIQUES CLINIQUES DE L’ENFANT

Tableau 4: CARACTERISITIQUES CLINIQUES DE L’ENFANT

malnutrition
Variables Modalités Cas Témoins p-value

n (%) n (%)

Age de sevrage En cours de sevrage 60 (60) 60 (60) 0,23
Inf. & 6 mois 02 (02) 01 (01)
6 a 12 mois 19 (19) 28 (28)
12 a 24 mois 19 (19) 11 (11)

Stratégie adoptée pour [’arrét Non sevré 60 (60) 60 (60) 0,01
d"allaitement Espacement tétés 05 (05) 17 (17)
Décision enfant 05 (05) 06 (06)
Décision mére 30 (30) 17 (17)

Maladie au cours des six derniers Non malade 12(12) 18 (18) 0,03
mois Paludisme 14 (14)  20(20)
Diarrhée 59 (59) 38 (38)
Grippe 15 (15) 24 (24)

Nombre d’épisodes de maladie Une a deux fois 32 (32) 37 (37) 0,44
Trois a quatre fois 39 (39) 35 (35)
Plus de cinq fois 17 (17) 11 (12)

Dans cette partie, nous voyons 1’age de sevrage (p=0,23) et le nombre d’épisodes de
maladie au cours des six mois précédents I’enquéte (p=0,44) ne pourraient pas €tre associés a
I’insuffisance pondérale.

Cependant, les variables : stratégies adoptées pour 1’arrét d’allaitement (p= 0,01), et le
fait d’étre malade au cours des six derniers mois précédents 1’enquéte (p=0,03), seraient

associés a I’insuffisance pondérale.
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4.3 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET
ECONOMIQUES DE LA MERE

Tableau 5: CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES ET ECONOMIQUES DE LA MERE

malnutrition
Variables Modalités Cas Témoins p-value

n (%) n (%)

Situation matrimoniale En couple/Mariée 88 (88) 91 (91) 0,64
Célib/veuv/divor 12 (12) 09 (09)

Religion de la mere Musulmane 63 (63) 59 (59) 0,75
Chrétienne 33 (33) 38 (38)
Non croyante 04 (04) 03 (03)

Niveau d’étude de la mére N’a pas étudié 59 (59) 42 (42) 0,02
Primaire 32 (32) 38 (38)
Secondaire_ Sup. 09 (09) 20 (20)

Profession de la mere Ménageére 74 (74) 76 (76) 0,00
Commercante 11 (11) 15 (15)
Secteur informel 15 (15) 4 (04)
Fonctionnaire 00 (00) 5 (05)

La moyenne d’age des méres d’enfants était de 25,5 £ 5,4 ans, avec un minimum de 14
ans et un maximum de 42 ans.

De toutes les variables sociodémographiques et économiques des méres retenues pour
ressortir les éventuelles associations, nous avons remarqué que deux qui pourraient étre
associees a I’insuffisance pondérale: le niveau d’étude de la mere (p=0,02) et la profession
exercee par la mere (p=0,00).

Concernant le niveau d’étude, nous pouvons constater que plus le niveau augmente,
moins nous avons des cas d’insuffisance ponderale.

Pour ce qui concerne I’activité professionnelle, la plupart des meres etaient des
ménageres. Toutefois, les meres qui exercent dans le secteur informel (coiffeuses, couturiéres,
potieres, etc.) se trouvaient surtout chez les cas (15%) que chez les témoins (4%). Aussi, les

meres qui exercent dans le secteur public se voyaient que chez les témoins (5%).
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4.4 DESCRIPTION DES PRATIQUES ALIMENTAIRES

Tableau 6 : DESCRIPTION DES PRATIQUES ALIMENTAIRES

malnutrition
Variables Modalités Cas Témoins p-value
n (%) n (%)
Age d’introduction des aliments Inf. & six mois 75 (75) 71 (71) 0,63
de complements Sup / = & six mois 25(25) 29 (29)
Types d’aliments de complément Aliments 21 (21) 20 (20) 0,16
donnés chez les 06 a 12mois liquides_semi-
solides
Aliments solides 4 (04) 9 (09)
Diversité alimentaire dans les 24h Inf & 4 aliments 83 (83) 69 (69) 0,03
précédentes I'enquéte Sup/ = & 4 aliment 17(17)  31(3))
Fréquence d’administration des 1a 2 fois 16 (16) 3(03) 0,00
repas Sup=3 fois 84(84)  97(07)
Fréquence d’administration des 0 fois 36 (90) 33(82,5) 0,25
produns_ I,altlers _chez les enfants Sup =1 fois 4 (10) 775)
non allaités au sein
Types de suppléments administrés Pas de Suppl. 62 (62) 33(33) 0,00
Suppl. Ca /Fe 5 (05) 3(03)
Vitamine A 33(33) 64 (64)
Type d’eau de boisson Eau minérale 2 (02) 15 (15) 0,00
Eau source/puits 48 (48) 56 (56)
Eau CDE 50 (50) 29 (29)
Moyen de traitement d’eau utilisé Pas de traitement 81 (81) 46 (46) 0,00
Traitement 19 (19) 54 (54)
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malnutrition
Variables Modalités Cas Témoins p-value
n (%) n (%)
Récipients utilisés pour Gobelets/assiettes 53 (53) 81 (81) 0,00
I’alimentation de I’enfant Juste pour enfant
Assiettes maison 47 (47) 19 (19)
Composition de la bouillie Ne consomme pas 14 (14) 10 (10) 0,08
de bouillie
Farinesoja_blé+ 8 (08) 17 (17)
arachide+lait+sucre
Farinemil+arachide 65 (65) 67 (67)
+lait+sucre
Farine de mil+ 13 (13) 6 (06)

lait+sucre+natron

De ce tableau, s’agissant du type d’allaitement effectué jusqu’a 1’age de six mois, il

ressort que la majorité des cas et des témoins ont eu recours a 1’allaitement mixte/artificiel

avec des proportions respectives de 75% et 71% ; et la minorité restante a

’allaitement exclusif.

réaliser

Des associations probables pourraient exister entre la Diversité alimentaire dans les

24h précédentes I’enquéte (p=0,01), la fréquence d’administration des repas (p=0,00), le type

de supplément (p=0,00), le type/ moyen de traitement d’eau (p=0,00), le type de récipient

utilisé pour I’alimentation de 1’enfant (p=0,00), et I’insuffisance pondérale.
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4.5 RAPPEL DES DIFFERENTS ALIMENTS CONSOMMES DANS LES

24H PRECEDENT LENQUETE

Tableau 7: RAPPEL DES DIFFERENTS ALIMENTS CONSOMMES DANS LES 24H PRECEDENT L’ENQUETE

malnutrition
Variables Modalités Cas Témoins p-value
n (%) n (%)
Viandes, volailles Oui 35 (35) 53 (53) 0,01
Non 65 (65) 47 (47)
Fruits Oui 39 (39) 64 (64) 0,00
Non 61 (61) 36 (36)
Purées de légumes Oui 5 (05) 5 (05) 1,00
Non 95 (95) 95 (95)
Produits laitiers Oui 7 (07) 17 (17) 0,04
Non 93 (93) 83 (83)
Eufs Oui 21 (21) 35 (35) 0,04
Non 79 (79) 65 (65)
Céréales  (bouillie)/  tubercules Oui 96 (96) 97 (97) 1,00
(plats familiaux) Non 4 (04) 3 (03)
Légumineuses et noix Oui 6 (06) 8 (08) 0,78
Non 94 (94) 92 (92)
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Le tableau ci-dessus représente les proportions consommées et non consommes des
groupes d’aliments dans les 24 heures précédents 1’étude.

On observe une consommation trés élevée des céréales chez les cas et les témoins avec
des proportions respectives de 96% et 97%.

Des associations possibles entre la consommation des poissons/viandes (p=0,00), des
fruits (p=0,00), des produits laitiers, des ceufs, et I’insuffisance pondérale pourraient avoir
lieu.

Quant a la consommation d’aliments riches en fer (abats, poissons et viandes), elle tres
faible chez les cas (35%) que chez les témoins (53%). Notons toujours la faible
consommation chez les cas (39%) des fruits (mangues, oranges) que chez les témoins (64%).

Des faibles consommations des produits laitiers (p=0,02) et des ceufs (p=0,02) chez les
cas et chez les témoins sont aussi a relever. Toutefois, cette consommation est davantage plus

faible chez les cas que chez les témoins.
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4.6 ANALYSE MULTIVARIEE (REGRESSION LOGISTIQUE)

Tableau 8: FACTEURS ASSOCIES A LA SURVENUE DE L’INSUFFISANCE PONDERALE

Variables O.R C.I95% p-value
Maladie au cours des Ssix 0,4
derniers mois

Non malade 1

Diarrhée 0,72 0,22-2,35 0,5
Paludisme 1,64 0,62-4,56 0,3
Grippe 1,10 0,31-3,70 0,8

Milieu de résidence

Urbain 1

Rural 1,90 0,72-5,21 0,1
Niveau d’étude de la mére 0,09
N’a pas étudié 1

Primaire 0,63 0,32-1,30 0,2
Secondaire_ Sup. 0,22 0,05-0,92 0,03
Profession de la mére 0,00
Ménagere 1

Formel 0,43 0,1-1,2 0,1
Informel 9,70 1,67-56,73 0,01

Diversité alimentaire les 24h

précédentes ’enquéte

Sup/ = a 4 aliment 1

Inf a 4 aliments 1,55 0,61-3,85 0,3

Fréquence d’administration des

repas

1 a2 fois 1

Sup ou= 3 fois 0,18 0,03-0,60 0,01

Types de suppléments 0,9

administrés

Pas de Suppl. 1

Vitamine A 0,80 0,37-2,00 0,7

Suppl. Ca /Fe 0,81 0,16-5,55 0,8
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Variables O.R C.I195% p-value
Type d’eau de boisson 0,2
Eau minérale 1

Eau source/puits 5,38 0,70-39,62 0,1
Eau CDE 4,70 0,64-32,09 0,1

Moyen de traitement d’eau

utilisé

Pas de traitement 1

Traitement 0,29 0,10-0,69 0,00
Stratégie adoptée pour D’arrét 0,3
d’allaitement

Non sevré 1

Décision mére 1,54 0,69-3,73 0,3
Décision enfant 0,91 0,23-3,94 0,8
Espacement tétés 0,35 0,16-1,44 0,1
Récipients utilisés pour

I’alimentation de I’enfant

Gobelets/assiettes  juste  pour 1

enfant

Assiettes maison 1,15 0,44-2,85 0,8

Le tableau ci-dessus ressort les résultats de la régression logistique binaire apres
ajustement sur le milieu de résidence et sur la présence des maladies au cours des six derniers
mois précédents I’enquéte.

Sur le plan alimentaire, la fréquence d’administration des repas est statistiquement
associee a la survenue de I’insuffisance pondérale. Ainsi, les enfants qui ont regu au moins
trois repas par jour sont a 88% moins de risque d’avoir I’insuffisance pondérale (OR : 0,12 ;

1.C : 0,03-0,60). L’utilisation d’un moyen de traitement d’eau diminue le risque de survenue
de I’insuffisance pondérale de 71% (OR : 0,29 ; I.C : 0,10-0,69).

Sur le plan sociodémographique et économique, les variables niveau d’étude de la
meére et profession de la mere sont statistiquement associees a la survenue de I’insuffisance
pondérale.

Concernant le niveau d’étude, les meres d’enfants qui ont un  niveau
secondaire/supérieur sont a 78% moins de risque de voir leurs enfants développer
I’insuffisance pondérale (OR : 0,22 ; 1.C : 0,15-0,92).

Par rapport a la profession de la meére, celles qui exercent dans le secteur informel
(coiffeuses, couturieres, potiéres, etc.) ont 9,7 fois plus de risque d’avoir des enfants malnutris
(OR:9,7;1.C:1,67-56,73).
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CHAPIIRE 5 : SYNTHESE ET
DISCUSSION

Hypothése 1: I’Age d’introduction des aliments de compléments, le type d’aliment de
complément donné aux enfants; la fréquence d’administration des repas ;
I’administration des suppléments en vitamines; le type d’eau de boisson ont une

influence sur P’insuffisance pondérale rencontrée chez les enfants en age préscolaire.

Les résultats de ’analyse bi variée révélent que la diversité alimentaire, la fréquence
d’administration des repas, 1’administration des suppléments, le type et le moyen de
traitement d’eau de boisson et le récipient utilisé pour I’alimentation de I’enfant sont
significativement associés a I’insuffisance pondérale. Aprés ajustement en analyse multi-
variée (régression logistique) seules certaines associations subsistent: une fréquence
d’administration des repas au moins égale a 3 par jour (OR : 0,18 ; CI: 0,03-0,60) et le fait
d’avoir traité I’eau de boisson (OR : 0,29 ; CI : 0,10-0,69).

Ainsi, I’administration d’au moins trois (03) repas par jour a I’enfant semblerait
diminuer la survenue de I’insuffisance pondérale de 82%. Nous avons identifié que 84% des
cas recoivent au moins 03 repas par jour, contre 97%, chez les témoins. Ces résultats vont
dans le méme sens que ceux des travaux de Marriott, White, Hadden, Davies, & Wallingford,
(16) qui, afin d’évaluer I’association entre pratiques d’alimentation des jeunes enfants et la
malnutrition dans 14 pays pauvres, trouvent que plus de la moitié des enfants de ces pays
recoivent la fréqguence minimale de repas qui est de trois (03) repas par jour ; et aprés des
analyses de régression, ils indiquent une association entre la fréquence désirée de repas et la
réduction du risque d’insuffisance pondérale (P < 0.05) .Des résultats similaires sont aussi
obtenus par Senarath, Godakandage, Jayawickrama, Siriwardena, & Dibley,(17). Pour
identifier les facteurs associés a des mauvaises pratiques de sevrage chez des jeunes enfants
du Sri Lanka, ils découvrent que 88% des enfants de 6 a23 mois, regoivent la fréquence
minimale acceptable de repas. Les resultats des travaux de Saleh, Ara, Hoque, & Alam dans

la ville de Dhaka, au Bangladesh, montrent également que la fréquence d’alimentation de
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complément était acceptable chez 81% des meéres qui ont allaité leurs enfants exclusivement

au sein et de 56%, chez celles qui ne I’ont pas fait.

Notre analyse a aussi affirmé que 1’utilisation d’un moyen de traitement d’eau de
boisson diminuerait de 71% le risque de survenue de I’insuffisance pondérale chez I’enfant.
Nous avons remarqué que 81% des cas contre 46% des témoins, n’utilisaient pas un moyen de
traitement d’cau de boisson. L’étude de Rah et al. (18) qui portait sur 1’association entre
I’hygiéne sanitaire des ménages et des individus et le retard de croissance en Inde, affirme que
les ménages qui sont dotés d’une source d’eau courante et qui améliorent leur eau de boisson
par I’utilisation d’un moyen de traitement, n’étaient pas associés a la survenue du retard de
croissance chez leurs enfants. Par contre, I’étude de Mduma et al. (19) en Tanzanie, qui a
traité des étiologies et des facteurs de risques des infections entériques et leurs interactions
avec la malnutrition, constate que les ménages des régions qui ont des indicateurs
socioéconomiques pauvres, ¢’est-a-dire qui n’ont pas acces a des sources d’eau potables et a
une hygiéne sanitaire de qualité, sont ceux ou ’on retrouve des taux élevés de retard de
croissance et d’insuffisance pondérale (respectivement 40% et 31%). D’autres travaux
notamment ceux de Kavosi et al. , Wong, Moy, & Nair et de Olita’a, Vince, Ripa, &
Tefuarani, pour ne citer que ceux la, identifient que la mauvaise qualité d’eau de boisson et
I’absence des mesures d’hygienes dans les ménages sont associées aux différentes formes de
malnutrition (20)(19)(21)(20) (22). L’étude de Olita’a, Vince, Ripa, & Tefuarani, qui portait
sur les facteurs de risque de la malnutrition chez les enfants en Papouasie Nouvelle Guinée,
précise que la présence d’une source d’eau courante et des régles d’hygiene en ce qui
concerne l’'usage de cette source d’eau, sont des facteurs indépendants protecteurs a la
survenue de la malnutrition (OR=0,23).

Bien que notre étude a montré 1’association entre la diversité alimentaire et
I’insuffisance pondérale (P=0,01) uniquement lors de I’analyse bi-variée, ou seulement 17%
des cas contre 31% des témoins, ont consommé au moins quatre (04) aliments différents dans
les 24h précédents I’enquéte ; d’autres études ont prouvé cette association. Il s’agit
notamment du travail de Heidkamp, Ayoya, Teta, Stoltzfus, & Marhone en Haiti, qui ressort
que la pratique de la diversité alimentaire minimale n’était effectué que chez 29,9% des
enfants de 06 a 23 mois (23) ; et aussi, I’étude de Khanal, Sauer, & Zhao cette fois ci au
Népal qui indique aussi la diversité alimentaire minimale était réalisé que chez 30,4% des
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enfants (24). Ces deux études, pour ne citer que celles Ia, ont tiré des conclusions selon
lesquelles, les pratiques d’alimentation de complément ne respectent les recommandations
standards de I’OMS, et par conséquent, la majorité des enfants de ces pays sont a risque de

développer la malnutrition.

L’analyse bi variée de notre étude avait également ressorti que 1’administration de
micronutriments était associée a la survenue de I’insuffisance pondérale (P=0,00). 62% de
Cas n’ont recu aucun supplément en micronutriments contre 33% des Témoins. Parmi les
enfants qui ont recu un supplément en vitamine A, la proportion était nettement plus élevée
chez les Témoins (64%) que chez les Cas (33%). Nos résultats sont appuyés par ceux de
Semba et al. qui, trouvent que la prévalence de la malnutrition plus précisément de
I’insuffisance pondérale chez les enfants de 12 a 36 mois était moins élevée chez ceux qui
mangeaient des aliments riches en vitamine A (43,8%) que chez ceux qui n’en mangeaient pas
(48,5%) (25). Bhutta & Das quant a eux, ont examiné I’efficacité d’une intervention
nutritionnelle a partir d’une supplementation. Ils ont trouvé que, la supplementation en
vitamine A réduit de 24% la mortalité due a toutes les causes et de 14%, le risque de mortalité

des enfants agés de 6 mois (26).
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Hypothese 2 : Les caractéristiques sociodémographiques et socio-économiques des meres
tels que : la situation matrimoniale, la religion, le niveau d’étude, la profession, sont

associées avec I’insuffisance pondérale chez les enfants en age préscolaire.

Les principales variables qui sont statistiguement associées a 1’insuffisance pondérale
chez les enfants aprés la régression logistique sont le niveau d’étude de la meére (OR : 0,22 ;
Cl: 0,05-0,92) et la profession de la mere (OR : 9,7 ; Cl : 1,67-56,73).

En effet, les méres qui ont atteint un niveau d’étude du secondaire ou du supérieur ont
78% moins de risque de voir leurs enfants avoir I’insuffisance pondérale. Plusieurs études qui
cherchaient les déterminants de la malnutrition chez les enfants ont reporté que le niveau
d’éducation de la mere est I’un des déterminants qui est le plus associé a presque toutes les
formes de malnutrition. Comme exemple, nous pouvons citer 1’étude de Senarath, Agho, et al.
qui portait sur la comparaison des indicateurs d’alimentation de complément et des facteurs
qui sont associés chez les enfants de 6 a 23 mois dans cinq pays d’Asie du Sud. Les résultats
de cette étude montrent que le déterminant des pratiques inappropriées d’alimentation de
complément le plus présent dans tous ces pays est, le manque d’éducation des meéres (27).
Marriott et al., en travaillant sur les indicateurs d’alimentation de complément a partir
données des enquétes démographiques et sanitaires de 14 pays pauvres, identifient 1’éducation
des meres comme variable qui contribuerait dans la réduction de la survenue des retard de
croissance et d’insuffisance pondérale (16). Une autre étude semblable est menée par Onah et
al. (28) cette fois ci dans un pays africain, le Nigeria. Ces auteurs, apres avoir identifié que le
niveau d’éducation des meres €tait, I’une des variables socioéconomiques qui est associée a
des mauvaises pratiques d’alimentation de complément dans les communautés ; ont formulé
la recommandation suivante : 1’augmentation du niveau d’éducation des parents sur les
pratiques appropriées de sevrage aura un impact sur la réduction de I’incidence de la
malnutrition chez les enfants de moins de 5ans. Une enquéte plus concréte, qui portait aussi
sur les déterminants des pratiques inappropriées d’alimentation de complément des enfants au
Bangladesh ressort que, les méres qui ne sont pas éduquées ont un risque élevé de ne pas :
introduire au moment opportun les aliments de compléments (OR=2,14 ; Cl=1.08-4.23,
P=0.03) ; pratiquer la diversité alimentaire minimale (OR=1.69; Cl=1.14-2.54, P=0.01);
respecter la fréquence minimale des repas (OR=1.73; Cl=1.20-2.49, P=0.003) comparées aux
meres qui ont un niveau d’éducation du secondaire ou du supérieur (29).
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En ce qui concerne ’activité professionnelle des meres, celles qui exercent dans le
secteur informel c’est-a-dire les meres qui exercent un métier concernant la coiffure, la
couture, I’artisanat, le commerce ambulant, ont 9,7 fois plus de risques que leurs enfants
développent I’insuffisance pondérale. Comme la variable niveau d’éducation des meéres, la
profession de la mere est aussi identifiée par plusieurs chercheurs comme facteur associé a la
malnutrition chez les enfants. C’est I’exemple du travail de Keino, Plasqui, Ettyang, & van
den Borne qui, a partir d’une revue de la littérature de 38 articles publiés entre 1990 et 2012
en Afrique Subsaharienne, montrent que la prévalence de retard de croissance est dépendante
des caractéristiques socioéconomiques et démographiques des parents dont 1'un des
indicateurs le plus important était la profession des meéres(30). D’autres auteurs : Urke, Bull,
& Mittelmark ; et Hien & Kam originaires deux régions différentes que sont respectivement le
Pérou en Amérique du Sud, et le Vietnam en Asie du Sud, montrent a partir de leurs études
que la profession de la mere est significativement associée a la malnutrition infantile. Les
résultats de 1’étude menée au Vietnam expliquent que le risque de survenue de la malnutrition
est significativement plus faible chez les meres qui sont des ménageres (4,9 fois) que chez les
meres qui ont une activité professionnelle (5,9 fois) (excepté celles qui travaillent dans les
« bureaux ») (31). Des résultats similaires ont été également obtenus au Pérou, ou ces auteurs
ont trouvé que le risque de retard de croissance est moins élevé chez les enfants dont les

meres n’ont pas une profession que chez ceux des méres qui travaillent (32).
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Hypothese 3 : Les facteurs sociodémographiques et cliniques de I’enfant ont un impact

sur la malnutrition chez les enfants en &ge préscolaire.

Aprés D’analyse bi variée, les variables retenues étant associées a 1’insuffisance
pondérale chez les enfants sont le milieu de résidence (P=0,00) et la survenue des maladies au
cours des six (06) derniers mois chez les enfants (P=0,03). Toutefois, ces associations
disparaissent apres la régression logistique.

Concernant le milieu de résidence, nous avons obtenu que la majorité des Cas (68%)
vivent en milicu urbain. Ce résultat s’explique par le fait que pendant notre enquéte, nous
avons constaté beaucoup des méres qui consultaient dans la formation sanitaire située en zone
périphérique (CSI de Djarengol Kodek), étaient originaires des quartiers qui sont situés plus
en centre ville. Ainsi, dans le soucis de limiter la confusion que pouvait entrainer cette
variable en ce qui concerne son association avec I’insuffisance pondérale, nous 1’avons donc
choisi comme 1’une des variables d’ajustement lors de 1’analyse de régression logistique
binaire. Toutefois, beaucoup d’études ont montré 1’association entre le milieu de résidence et
la malnutrition. Nous pouvons citer le travail de Khambalia, Lim, Gill, & Bulgiba en
Malaisie, qui afin de déterminer la prévalence et les facteurs sociodémographiques de la
malnutrition infantile, trouvent que les enfants qui vivent en milieu rural sont plus a risque
d’avoir une insuffisance pondérale que ceux qui vivent en milieu urbain (33). Les résultats de
I’EDS-MICS 2011 au Cameroun, ressortent aussi cette association, en précisant que la
prévalence de I’insuffisance pondérale en milieu rural était de 20% contre 9%, en milieu
urbain (EDS-MICS, 2011).

Dans notre étude, nous avons aussi constaté que 59% des Cas contre 38% des Témoins
ont eu des épisodes de diarrhée au cours de six derniers mois précédents I’enquéte. Ces
résultats permettent donc de donner plus de crédibilité a notre étude en ce qui concerne
I’association entre les maladies et la malnutrition. Comme il est mentionné dans le schéma
conceptuel de la malnutrition, la survenue des maladies chez les enfants est I'une des causes
immédiates de la malnutrition. De ce fait, lors de la phase d’analyse multi variée de nos
résultats, nous avons jugé nécessaire de considérer cette variable « survenue de maladie »
comme variable d’ajustement, afin de limiter toute confusion que pourrait entrainer celle-Ci

dans les différentes associations entre la malnutrition et les autres variables.
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O Les limites de I’étude

Malgré les efforts pour mener a bien notre étude, nous avons relevé quelques limites.
Entre autres, nous pouvons citer :

v" Les sites d’enquétes ont été choisis en fonction de la disponibilité des enquéteurs, et
de la facilitt de mouvement pour ’accés. Toutefois, s’agissant d’une étude cas-
témoins, ceci a probablement peu d’influence sur les résultats.

v" Manque de comparaison réelle en fonction du milieu de résidence : Au début, nous
avions comme idée, de mener I’enquéte dans deux milieux qui ont des contextes
complétement différents (milieu urbain et rural). Toujours, faute de moyens financiers,
pour faciliter les déplacements, nous avons mené I’enquéte dans deux formations
sanitaires situées en plein centre ville de Maroua (Milieu urbain) ; et une autre
structure située en milieu semi-rural.

v Probables biais de sélection lors de 1’assignement des sujets dans les groupes de
comparaison: Ceci peut étre entrainé par la qualité des balances ou « péses bébés » qui
sont utilisés dans les formations sanitaires. Excepté les services de 1’hopital régional
qui ¢étaient dotés d’une balance électronique, les autres formations sanitaires utilisent
les balances a aiguille pour les mesures des enfants. D’ou ’origine probable des
impreécisions, et par conséquent des erreurs lors des assignements.

v" Probables biais d’information et ou de mémoire : Possibilité d’erreur sur 1’4ge exact
d’introduction d’aliments de compléments, et sur le type d’aliments consommés. Nous
avons donc recouru a ’utilisation de la technique du rappel alimentaire dans les 24h

précédant I’enquéte.
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CONCLUSION

Notre étude qui porte sur la comparaison des pratiques alimentaires chez des enfants
en age préscolaire en situation d’insuffisance pondérale (les cas) et chez des enfants ayant un
poids normal pour leur age (les témoins) nous a conduit a 1I’obtention de résultats qui appuient
en partie notre hypothese générale selon laquelle les pratiques alimentaires au cours des
premieres années de vie des enfants ont une influence sur la survenue de I’insuffisance
pondérale. Les analyses ont montré que la fréquence d’administration, plus précisément
I’administration d’au moins trois repas par jour aux enfants est un facteur protecteur de la
survenue de la malnutrition. De méme, 1’utilisation d’un moyen de traitement de I’eau de
boisson des enfants a été observée comme un facteur qui diminue le risque de la malnutrition.
Les facteurs sociodémographiques et économiques de la mére sont également associés a la
malnutrition. Ainsi, les méres qui ont un niveau d’étude supérieur ou égal au Secondaire sont
moins a risque de voir leurs enfants développer la malnutrition ; mais celles qui exercent une
profession dans le secteur de ’informel (coiffure, couture, artisanat, commerce ambulant)
sont reconnues plus a risque d’avoir des enfants en insuffisance pondérale.

La modification de tous ces facteurs, sur lesquels il est possible d’agir, pourrait

contribuer a réduire ’insuffisance pondérale de ces enfants.
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SUGGESTIONS

PROBLEMES DECELES

SUGGESTIONS

PARTIES PRENANTES

Fréquence d’administration des
repas inadéquate

Politigue de subvention des
denrées alimentaires de
premiére nécessité

Encouragement et
accompagnement des projets
agricoles

Formation des femmes
volontaires sur la production et
la  vente des  aliments
thérapeutiques préts a 1’emploi
a partir des produits locaux

Ministére de la Santé Publique
(MSP), Partenaires (ONGs)

MSP, Partenaires au

développement

Partenaires,  Personnels de
santé, Agents communautaires

Absence des Moyens de
traitement d’eau de boisson

Sensibilisations sur le
traitement d’eau

Promotion des activités
génératrices de revenues vente a
un coup abordable d’eau traitée
dans les centres de santé

Sensibilisation sur 1’hygiéne et
assainissement des points d’eau
communautaires

MSP, Partenaires, Personnels de
santé, Agents communautaires

Partenaires au développement

Agents communautaires,
Personnels de santé

Niveau d’éducation et
profession de la mére

Sensibiliser les meres sur les
bonnes pratiques alimentaires
(Allaitement Maternel Exclusif,

Alimentation de complément)

Partenaires, Personnels de
santé, Agents communautaires
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