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INTRODUCTION

Malgré les efforts de prévention, prés de 20 mibial’enfants sont atteints de malnutrition
aigué sévere dans le monde. Sans prise en chagentants risquent de décéder 5 a 20 fois
plus que les enfants correctement nourris [1].

Pour faire face a cette situation, des protocoegprise en charge des cas de malnutrition
aigué sévere ont été concues dans les pays cosceaus I'impulsion de 'OMS, de
'UNICEF, du PAM et du Comité permanent de la rtigri du systeme des nations unies [1].

A Madagascar, le protocole de prise en charge dwlautrition aigué prévoit non seulement
le dépistage et le traitement des cas de malmutrdaigué sévére mais aussi de dépister les
enfants malnutris aigus modérés (MAM) au niveau @estres de Santé de Base (CSB). Ce
dépistage est réalisé apres un premier tri effeetwécours des séances de pesée du
Programme National de Nutrition Communautaire (PNNCIil est normalement suivi de
distribution de produits de récupération nutritielh® aux enfants reconnus MAM. Mais, ce
circuit de dépistage ne permet d’identifier qu'da#le proportion de vrais malnutris aigus
modérés et la distribution de produits de récupmratutritionnelle n’est effective que dans
un nombre limité de Centre de Récupération et RahrcAlutritionnelle Ambulatoire pour la
Malnutrition Aigué Modérée (CRENAM).

En complément de ses activités de prévention,dgramme Nutrimad a mis en ceuvre une
stratégie de prise en charge des cas de malnatatgué modérée (PECMAMKET. annexe
n°1 : Description de la stratégielela afin d’apporter une réponse globale a lanatadtion
dans le cadre de sa démarche de recherche-aciimsga concevoir et tester des réponses
concertées avec I'ONN et le Ministére de la santé@oblemes de malnutrition des enfants
Malgaches.

La stratégie PECMAM/Nutrimad s'appuie sur l'intégra d’'un circuit de dépistage et de
prise en charge des enfants malnutris aigus modknés le paquet d’activités des agents
Nutrimad. Elle vise a la prise en charge d'un pentage plus important des cas de
malnutrition aigué modérée existants par I'utilisatde critéres de dépistage plus pertinents,
a rendre effective la distribution de farine deugration nutritionnelle aux enfants malnutris
modeérés deépistés et pris en charge et a optingisrvi des enfants malnutris.

Les objectifs de notre étude ont été d’évaluentetionnement de la stratéegie PECMAM /
Nutrimad et de mesurer ses effets sur I'état noimitel des enfants pris en charge. Plus
spécifiguement, il s’agissait de répondre aux goestsuivantes :

- Est-ce que la stratégie fait varier le taux deigigdtion des enfants aux séances de pesée
organisées au niveau des Fokontany ?

- Quelle est la proportion d’enfants réellement malauparmi les cas dépistés par la
nouvelle stratégie Nutrimad/PECMAM ?

- Quelles sont les caractéristiques socio-économi@teles pratigues alimentaires des
enfants malnutris ?

- Dans quelles mesures la prise en charge des enfants le cadre de la stratégie
PECMAM/Nutrimad fait-elle varier les pratiques deseres d’enfants malnutris en
matiére d’allaitement et d’alimentation de complébfz

- la distribution des farines de récupération natnitielle sur le terrain se déroule-t- elle de
maniére conforme aux procédures adoptées ?

- La distribution de farine de récupération nutritielle aux meéres d’enfants MAM a-t-
elle des effets bénéfiques sur leur état nutritbrn

L’étude a débuté en mai 2009 pour se terminer inlaeptembre 2009. Elle a consisté a
suivre longitudinalement pendant cing mois les eisf@gés de 6 & 24 mois dépistés comme
MAM au mois de mai 2009 dans le cadre de la noasttatégie PECMAM/Nutrimad.



PARTIE A :

Etude du fonctionnement et de I'efficacité de
la strategie Nutrimad de prise en charge des
cas de malnutrition aigué moderée dans la

region Atsimo Atsinanana



CONTEXTE DE L’'ETUDE

1. L'importance de la malnutrition dans le monde eta Madagascar
1.1. L'importance de la malnutrition dans le monde

La malnutrition de I'enfant reste un probleme majda santé publique dans les pays en
développement, ou un tiers des enfants de moirtsales est atteint de retard de croissance.
Parmi eux, 70% habitent en Asie, essentiellememista du Sud, 26% en Afrique, et 4% en
Ameérique latine et aux Caraibes [2]. Un net realadprévalence de retard de taille, passé de
47% en 1980 [2] a 30% pendant la période 2000-Z8Da pourtant été observé mais les
progres sont inégaux : dans certains pays la peealdu retard de croissance a diminue,
tandis que dans d’autres, notamment en Afriqueahdigenne et en Asie du Sud et centrale,
elle reste tres élevée.

Cette différence d’évolution s’explique par diverseisons qui vont des facteurs aussi

fondamentaux que l'instabilité politique et la fiase du développement économique a des
facteurs hautement spécifigues comme les maladfestieuses. La conséquence est que la
malnutrition reste la cause la plus fréquente debidé et de mortalité chez les enfants dans
les pays en développement ou I'on estime qu’elteresponsable d’environ 50% des déces

des enfants de moins de 5 ans [4].

1.2. L'importance de la malnutrition a Madagascar

A Madagascar, la malnutrition reste largement rdpanet touche une grande partie de la
population, particulierement les groupes vulnémbtemme les enfants. En effet, Les
résultats des enquétes démographiques et sanitsilgessives nous montrent que la
prévalence du retard de croissance chez les erdant®ins de 5 ans n’est jamais descendue
en dessous de 47% au cours des 15 derniéres dbh§&s[7] : de 51,1% en 1992 elle n'est
passée qu'a 47,7% en 2003. Quand a la malnutrdigné, sa prévalence n'a pas cessée
d’augmenter, passant de 7,4% en 1997 a 14,2% ¢h @@x les enfants de moins de 3 ans.
Ces prévalences sont tres élevées par rapporled gele I'on mesure dans une population en
bonne santé. Par ailleurs, cette tendance ne sgrablg'inverser dans la mesure ou le rapport
préliminaire de I'enquéte démographique et de s2008-2009 [7, révéle que les prévalences
de la malnutrition chez les moins de 5 ans, caésulEn se référant aux nouvelles normes de
'OMS, sont passées a 50,1% pour le retard desance et a 31,2% pour la maigreur.

La période comprise entre 1€ et le 24™® mois de la vie constitue une phase critique pour
I'état nutritionnel des enfants Malgaches dans ksume ou, en 2003-2004, la proportion
d’enfants ayant un Z-score de l'indice poids-pailld inférieur a — 2 ET varie de 5,9% chez
les moins de 6 mois a 18,4% chez ceux agés de2l2naois. Les enfants qui souffrent de
cette forme de malnutrition sont pour la pluparxcqui, bien gu‘allaités, ne bénéficient pas
d’aliments de complément en qualitéutritionnelle, hygiéniquegt en quantité suffisantes
pour couvrir leurs besoins nutritionnels ce quigeBbrigine de carences et d’'une plus grande
fragilité face aux infections et a la malnutritig®).

Lorsque l'on compare les prévalences de maigreusurées en 2003-2004 dans les
différentes zones correspondant aux ex-provincebildeon observe que la prévalence la
plus élevée est celle mesurée dans I'ex-provincé&idearantsoa dans laguelle se situe la
région Atsimo Atsinanana (16,2% contre 15,8% pawprbvince de Toliara, 15,6% pour celle
de Toamasina, 14,0% pour celle d’Antsiranana, 12@24r celle d’Antananarivo et 11,8%
pour celle de Mahajanga) [6]. Par ailleurs, le mppréliminaire de I'enquéte démographique
et de santé 2008-2009 annonce une prévalence dgemade 36,7% dans la région Atsimo
Atsinanana ce qui est légerement supérieure a lemne nationale (31,2%) donnée dans ce
rapport [7].



2. Les causes de la malnutrition

La malnutrition résulte aussi bien d'une alimeptatinadéquate que d’'un environnement
sanitaire déficient[8] [9]. Les pratiques alimentaires inadéquates font eafd&, non
seulement a la qualité et a la quantité des alisnénhnés aux enfants, mais aussi aux étapes
de leur introduction.

L’allaitement joue un role essentiel dans la sééurutritionnelle de I'enfant, surtout dans les
milieux défavorisés. En effet, les risques de niidét@t de morbidité d’'un enfant allaité, ou
partiellement allaité, sont nettement plus faildee ceux d’'un enfant non allaité. En 1994,
I'OMS estimait que 1,5 millions de décés chez lefmmts pourrait étre évité chaque année si
ceux-ci étaient allaitégs].

L’introduction d’aliments de complément en tempgapun a aussi beaucoup d’importance.
En effet, une introduction trop précoce a pourtefie diminuer la quantité de lait maternel
ingérée par I'enfanf9]. A linverse, dans la mesure ou le lait materrall sne suffit plus
apres 6 mois, une introduction trop tardive ne mtrpas a I'enfant de couvrir ses besoins
nutritionnels.

La qualité des soins prodigués a I'enfant est awitaie pour son état nutritionnel. En effet,
une bonne hygiéne dans et autour de la maison @iresidans la manipulation des denrées
alimentaires abaisse le risque de survenue de makadfin I'insécurité alimentaire au niveau
du ménage expose directement I'enfant aux risqeesanutrition car elle se répercute au
niveau des aliments disponibles pour les enfants.

3. La prévention de la malnutrition
3.1. Les stratégies de prévention de la malnutr{®d

L’élaboration d’'une stratégie de prévention de &matrition, pour étre efficace, suppose une
connaissance approfondie des facteurs qui entearst ld genése de la malnutrition.

La malnutrition est le résultat de l'interactionude multitude de facteurs relevant non
seulement de la santé ou de I'approvisionnementealiaire, mais aussi de I'économie, du
social et du culturel. C'est la raison pour lagaiddls stratégies de prévention peuvent varier
d’'une communauté a l'autre, méme si I'on peut dggier quelques éléments constants :

- la promotion de I'allaitement maternel ;

- 'amélioration des pratiques alimentaires ;

- le contrble des principales infections de I'ertian

- la mise en place d'un systéme de soins accessilagyopulation et offrant des services

de base, en particulier une consultation de s@\drdissance ;
- la mise en place de mesures destinées a gdeasécurité alimentaire ;
- 'amélioration des conditions d’hygiene et d’dasgsement.

3.2. Le projet Nutrimad Sud Est

Le projet Nutrimad Sud-est est un projet de luttetie la malnutrition infantile. Il fait partie
du programme national Nutrimad et du programmemiational Nutridev. C'est le fruit de la
collaboration du GRET, de I'lRD et du LABASAN.

Le programme national Nutrimad s’est fixé cinq @hfs principaux :
- I'amélioration du niveau des connaissances iartrielles de la population ainsi que des
pratiques alimentaires relatives aux enfants dexewdé deux ans.
- le renforcement des compétences des partenairesageére de nutrition et de méthodes
pour assurer la démultiplication des acquis.
- la mise au point d'aliments améliorés pour Idars de moins de deux ans.
- la mise en place d'un réseau de diffusion durdédealiments améliorés.




- La validation d'une "boite a outil méthodologitjymermettant de diffuser les méthodes
d'action pour lutter contre la malnutrition a Madscar.

Le projet Nutrimad Sud-est intervient dans deuxridis (Vangaindrano et Farafanganale
la région Atsimo Atsinanana.

4. Le traitement de la malnutrition aigué

Le traitement de la malnutrition aigué commence Ipadépistage, généralement réalisé au
niveau communautaire. La prise en charge proprerdidatse fait en fonction de I'état
nutritionnel de I'enfant. Les cas de malnutritiagugé sévére sont pris en charge soit dans les
centres de santé, soit au niveau communautaire camains projets d'ONG. Les formes
modérées sont traitées au niveau communautaire [10]

4.1. Le protocole de prise en charge de la matmariraigué a Madagascar

4.1.1. Le dépistage

Pour dépister les enfants MAM, le protocole natiadea prise en charge de la malnutrition
aigué préconise d'effectuer un premier tri basé I'sndice poids-pour-aggau cours des
séances de pesée du PNNwant d’effectuer le dépistage proprement dit masél'indice
poids-pour-tailleau niveau des Centres de Santé de Base ([13B)

Les enfants dont l'indice poids-pour-taille se signtre 70 et 80% de la médiane et qui ne
présentent pas d’cedeme sont classés comme mabigtrssmodérés. Ceux qui ont un indice
poids-pour-taille inférieur & 70% de la médianego ont un périmetre brachial inférieur a
110 mm ou qui présentent des cedemes sont clagsé@secmalnutris aigus séveres. Suivant
I'existence ou non de complications médicalesglgfants malnutris séveres sont catégorisés,
respectivement, comme malnutris séveres avec coatipln médicale ou comme malnutris
séveres sans complication médicale.

La prise en charge se fait respectivement dans<CRENAM pour la malnutrition aigué
modeérée, dans les CRENAS pour la malnutrition agguere sans complication médicale et
dans les CRENI pour la malnutrition aigué séverraomplication médicale.

4.1.2. Les modalités de prise en charge

La prise en charge nutritionnelle varie en fonctitenla gravité de la malnutrition. Elle peut
aller de la distribution de rations seches de C8Bsdes CRENAM a ['utilisation de laits
thérapeutiques (F75, F100) dans les CRENI en papsara distribution de Plumpy Nut qui
est un aliment thérapeutique prét a I'emploi a lwhespate d’arachide enrichi en vitamines et
en minéraux utilisé dans les CRENAS et les CRENirede traitement.

Des mesures anthropométriques sont réalisées grésdent sur les enfants malnutris dans
le but de dépister d’éventuelles régressions ognatéons de leur statut nutritionnel. Par
ailleurs, les cas de maladie sont traités dancdesres de santé et des médicaments sont
administrés de maniere systématique aux enfanss guri charge dans les CRENI et les
CRENAS.

Il faut cependant noter que plusieurs régions deldgascar ne bénéficient que d'une
application partielle de ce protocole. En effetdistribution de farine pour la récupération
nutritionnelle ne se fait que dans un petit nomileeCRENAM). Par ailleurs, le circuit de
dépistage actuellement utilisé au niveau des site®NNC ne permet d’identifier qu’une
faible proportion des enfants réellement malnutigsis modérés.



En effet, I'analyse des données anthropométrioeisls, taille, age, sexe, présence d’cedeme
ou de handicappbtenues au cours d’enquétes réaliséas les 9 communes d'intervention
du projet Nutrimad Sud Est permet d’estimer a 9|&%révalence de la maigreur chez les
enfant 4gés de 6 a 24 mois dans les communes rdénteon Nutrimad alors que la
proportion de cas de malnutrition aigué identifesbpar I'utilisation de I'indice poids-pour-
age exprimé en pourcentage de la médiane de ldatimpude référence NCH®%6 d’enfants
ayant un lindice poids-pour-age <60% de la médigne dépasse pas 3,3%. Qui plus est
57% des enfants ayant limdice poids-pour-age<60% de la médiane ne sont pas maigres.
En définitive dépister les enfants malnutris aignedérés et séveres en utilisant I'indice
poids-pour-age au seuil de 60% de la médiane gegalation de référence ne permet, dans
la région Atsimo Atsinanana, de dépister que 14dé%enfants qui sont réellement malnutris
aigus séveres ou modérés.

4.2. La stratégie Nutrimad de prise en charge desle malnutrition aigué modérée

Pour compléter sa stratégie préventive, le progranNutrimad a entrepris de mettre en
ceuvre une stratégie de prise en charge des casldatntion aigué modéree (PECMAM),
afin d’apporter une réponse globale a la malnotritdans le cadre de sa démarche de
recherche action qui vise a concevoir et testerrdpsnses concertées avec 'ONN et le
ministére de la santé aux problémes de malnutritesenfants Malgachd€f. annexe 1)

La stratégie PECMAM/Nutrimad a pour particularité :

- Il'intégration d’un circuit de dépistage et de prese charge des enfants malnutris aigus
modérés dans le paquet d’activité des agents Nadirim

- la prise en charge d'une proportion plus importadés cas de malnutrition aigué
modérée par l'utilisation de critéres de dépistalgs pertinents ;

- la distribution de farine pour la récupération itistnnelle aux enfants malnutris modérés
pris en charge ;

- I'optimisation du suivi des enfants malnutris.

Au niveau de chaque Fokontany, Nutrimad réalisec dappui des relais communautaires,
des coordinateurs et des animateurs des peséesietiengour les enfants de 0-23 mois et
des pesées trimestrielles pour les enfants de 2h&8. Lors de ces pesees, le binbme
animateur coordinateur communal donne des coraitonnalisés aux meéres d’enfants.

Dans le cadre de la stratégie PECMAM Nutrimad,dpistage se fait au cours de ces séances
de pesée. Il commence par la mesure du poids péunetre brachial pour tous les enfants
de 6 — 23 mois. La taille n’est mesurée que sfdiena un périmetre brachial inférieur a 140
mm. Au terme de ces trois mesures, l'agent deirteMatrimad peut déterminer le statut
nutritionnel de I'enfant (malnutrition aigué mod&rénalnutrition Aigué sévere ou absence de
malnutrition) en utilisant des abaques, différerdefon le sexe de I'enfant, construite en
utilisant les normes OMS.

Les activités de dépistage et la distribution denéade récupération nutritionnelle se font au
niveau des Fokontany. Celles de dépistage se &mh $es calendriers habituels de pesée du
PNNC tandis que la distribution de farine se faitne base hebdomadaire.

METHODOLOGIE

L’étude a consisté en un suivi longitudinal pendantois d’'une cohorte d’enfants dépistés a
I'age de 6 a 24 mois par des agents de terrain @mainutris aigus modérés dans le cadre

! Une enquéte diagnostique effectuée d’avril 2 2007 (1188 enfants de 6 & 24 mois) et deux enqdétssivi
évaluation effectuées d’'avril a juin 2008 et deerabre a décembre 2008 (1020 enfants de 6 a 24.mois)



de la nouvelle stratégie PECMAM/Nutrimad au cougs déances de pesée PNNC Nutrimad
du mois de mai 2009.

1. Les sujets

La population d'étude a été divisée en deux groupes

- un groupe d’intervention recevant gratuitement cieagemaine une quantité prédéfinie
de farine de récupération nutritionnelle.

- un groupe témoin continuant a consommer les alisnéatcomplément disponibles dans
les communes d’intervention du Projet Nutrimad $at-sans mise en ceuvre de la
nouvelle stratégie PECMAM.

1.1. Modalités d’enrélement des enfants MAM dépisté

Au cours des séances de dépistage, les binbmesatanirs-coordonnateurs communaux
avaient a remplir une fiche récapitulatiffeA) des mesures anthropométriques effectuées sur
tous les enfantécf. annexe 2pt des fiches individuelle§-2B) pour chaque enfant dépisté
MAM (cf. annexe 3)Le contenu des fiches F2A et F2B était rapidencemimuniqué a
I'équipe en charge de I'étude (ECE) qui devait vesincontrer les enfants et leurs méres dans
un délai de moins de trois jours apres la peséesunedle pour leur administrer les
questionnaires et pour effectuer les mesures guahtétriques propres a I'étude.

Il a donc été demandé aux meéres des enfants depi#t®l a I'occasion des séances de pesée
du mois de mai 2009 de se rendre disponibles ledeypassage de 'ECE et d’'emmener avec
elles leur carnet de santé.

Par ailleurs, dans les Fokontany d’intervention liéée des enfants dépistés MAM était
egalement communiquée aux relais communautairescuoils commencent a distribuer une
fois par semaine des sachets de farine de récigrérattritionnelle. La distribution
d’aliments commencait le jour du passage de 'E@Rsdes communes ou il était prévu de
mettre en ceuvre la stratégie PECMAM.

Notons que les enfants pour lesquels il s’est aodsédes pesées effectuées par 'ECE gu'ils
avaient été deépistés a tort ont néanmoins bénéfieita distribution de farine comme cela
aurait été le cas en absence d'étude et fait lfalgs mémes activités que les autres enfants
dépistés a juste titre.

1.2. Effectif de la population étudiée

Les résultats des différentes enquétes réalisgeslda 9 communes d’intervention du projet
Nutrimad Sud-est depuis 2007 ainsi que les infaonat recueillies au cours des mois
précédents de la mise en ceuvre du PNNC/Nutrimagerntis d’estimer le nombre d’enfants
MAM dépistables dans chaque commune a partir dséamce de pesée (Tableau 1).

Pour former deux cohortes d’au moins 100 enfahtssti apparu nécessaire d’enrdler dans
I'étude tous les enfants dépistés a partir d'ungépemensuelle prévue dans les activités
PNNC/Nutrimad.

1.3. Répartition de la population étudiée en deaxpes

Pour des raisons pratiques et éthiques, la répargh deux groupes a éteé faite au niveau des

communes de fagon a ce que les deux groupes dewmesntémoin/intervention) :

- aient un nombre comparable d’enfants atteints dautréion aigué ;

- contiennent un nombre comparable de communes $aatildifficiles d’'acces ;

- ne différent pas de facon évidente entre eux peuiaines autres caractéristiques qui
auraient pu influer sur le comportement des méred'd@at nutritionnel des enfants
(superficie de la commune, qualités des structdeesanté, ....)



Pour la commune de Vangaindrano, ayant des casdijges de commune urbaine tres
différentes de celles des 8 autres communes, iegbkontany ont été repartis entre les deux
groupes.

Tableau 1 : Estimation du nombre d’enfants malnutris aigus énéd (MAM) dépistables
dans chague commune a partir d’'une séance de peseseielle

Taux de Nombré | Estimation pour les enfants de 6-23 mpis
Communes Nb de participation d’enfants Nompre de % d’enfants Nombre de
Fkt | aux séances < 2ans | participants MAM * MAM
de pesée (%) recensés | aux peséés dépistables
Soamanova 5 52,2 636 249 11,9 30
Mahabo 8 71,6 475 255 7,5 19
T |lara 9 39,2 672 198 9,9 20
E |Anilobe 6 52,6 642 253 8,6 22
'\g Vangaindrano 4
[ Tsipanga Il 47,8 75 27 10,1 3
N Vohitrarivo 32,8 51 13 6,1 1
Manombo 51,0 74 28 6,9 2
Morafeno 33,0 107 26 4.4 1
Total 32 51,3 2732 1049 8,9 98
I |Vohitrambo 5 56,7 763 324 10,7 35
N [Lopary 12 43,2 921 298 7.7 23
E |Tsiately 6 62,9 647 305 7,9 24
R | Antseranambe 5 71,1 258 137 8,5 12
v .
g | Vangaindrano 4
N Tanibe 41,9 40 13 6,3 1
lT Ampasy 37,2 82 23 4.6 1
o Ampahatelo 55,0 62 26 47 1
N Taratasy 37,5 162 46 10,5 5
Total | 32 55,4 2935 1172 8,3 102

I Taux moyen de participation des enfants de madr a@ns aux séances de pesées PNNC dans les Rokonta
pris en charge par le projet Nutrimad Sud Est aurs de I'année 2008.

2 Recensement effectué dans les Fokontany du plofetmad Sud Est au cours de I'année 2008.

3 Estimé & partir du taux moyen de participation aéances de pesée et du nombre d’enfants agéa ad 6
moIs recensés

4 Résultats de I'enquéte diagnostique réalisée d'avjuin 2007 dans le cadre du projet Nutrimad.

® Estimé & partir du nombre d’enfants agés de 6 éndis recensés et de I'estimation du pourcentagafehts
MAM chez les enfants de 6-23 mois

La totalité des enfants qui répondaient aux cri&l'éligibilité pour bénéficier de la stratégie
et qui vivaient dans les communes d’interventiors@e vu proposer, chague semaine, de la
farine de récupération nutritionnelle pour enfavitsM.

Les enfants qui n'ont pas bénéficié de cette ndeivetratégie PECMAM/Nutrimad ont

continué a bénéficier des activités prévues dawcadee du PNNC/Nutrimad. Il s’agit, d'une

part des enfants de moins de 6 mois ou de plugtdedes et, d’autre part, des enfants de 6-

23 mois:

- des communes d’intervention PNNC/Nutrimad qui njza été retenues dans un premier
temps pour la mise en ceuvre du PECMAM/Nutrimad ;

- des communes retenues pour la mise en ceuvre du RENMitrimad mais pour
lesquels une pathologie infectieuse associée adautnition aigué modérée ou une



malnutrition aigué sévére avait été diagnostiglees enfants ont été déeférés dans une
structure de santé avant de pouvoir, éventuellenagmés avis favorable du responsable
de la structure de santé, bénéficier du PECMAM/ixudd).

2. Déroulement de I'étude
2.1. Equipe en charge de I'étude

L’étude a été menée par deux équipes de deux persorconstituées chacune d'un
responsable et d’un auxiliaire. Le réle principasdesponsables de chaque ECE était de faire
les mesures anthropométriques des enfants recnobés I'étude et de superviser
I'administration des questionnaires a leurs mdreont été, en outre, chargés de recueillir
auprés des agents de terrain les fiches de ratmieilesures anthropométriques (F2A, F2B) et
les fiches(F3) relatives aux modalités de distribution de la farPECMAM/Nutrimad(cf.
annexe 4Les responsables des deux équipe (ECE1 et EORt Bté, d’'une part, le stagiaire
de DEA auteur de ce mémoire et, d’autre part, &poesable suivi évaluation du projet
Nutrimad Sud Est. Les auxiliaires étaient chardadmdinistrer les questionnaires et d’aider
les responsables au cours des mesures anthropgumeétrinotamment pour la mesure de la
taille en position couchée. Il devient aussi aiddiorganisation des visites au niveau des
Fokontany et guider les responsables au coursétgaatments dans les villages.

2.2. Planning de I'étude

L’étude a débuté au début du mois de mai 2009 peuterminer a la fin du mois de
septembre 2009. Elle a été précédée d’'une semaipeégaration consacrée au recrutement
et a la formation des auxiliaires au cours de lhguka été vérifié auprés des meres que
toutes les questions du questionnaire étaienefaeiht compréhensibles.

Dans les communes témoins dans lesquelles lestéstiices a I'étude se sont limitées au
cours des 4 premiers mois a des visites des ECEémes moments que dans les communes
d’intervention sans qu’il y ait distribution de if@@ de récupération nutritionnelle, des
mesures compensatoires ont été prises et explicudaspopulation. Elles ont consisté a
distribuer a chaque mere concernée des objetsgirdduits nécessaires a une bonne hygiene
(bassines, seaux, bols, savons, moustiquaires).

Il était prévu que I'ECE rencontre chaque enfapisté MAM a quatre reprises:

-a l'enrdlement pour les mesures anthropométrigc@msespondant au point 0 et pour
'administration d’'un questionnaire général ;

-6, 12 et 16 semaines apres I'enrdlement pour rdesures anthropométriques et des
guestionnaires permettant, d'une part, de prétistat sanitaire des enfants, leurs pratiques
alimentaires et leurs relations avec les structaegstaires dans les semaines précédent la
rencontre et, d’autre part, dans les communes de en ceuvre de la stratégie PECMAM,
de caractériser les relations des méres avec lggasgresponsables de la mise en ceuvre de
la stratégie et les modalités avec lesquelles allagnt utilisées la farine distribuée.

Parallelement, 'ECE devait récolter auprés de séamble des animateurs et des relais
communautaires un certain nombre de données mdativx enfants des deux cohortes : les
résultats des mesures anthropométrigues mensuddes les communes témoins et
d’intervention ; des informations sur les modaliézlles de distribution de la farine

PECMAN dans les commune s d’intervention.

Compte tenu des difficultés de déplacement et paiter les 64 Fokontany concernés par
I'étude en 4 semaines, chaque équipe a visité a® Fokontany par jour. Les deux équipes
ont travaillé en parallele dans les deux groupesod@nune, mais en alternant des communes
avec et sans stratégie PECMAM pour ne pas intredieérbiais lié a 'équipe d’enquéteurs.



2.3. Le recueil de données

2.3.1. Mesures anthropométriques

Chaque enfant retenu pour I'étude a subi quatreesséle mesures anthropométriques: a
I'enrblement et aprés 6, 12 et 16 semaines. Cepgnctamme la taille n’était pas susceptible
de connaitre de grandes variations en trois mdes,néa été mesurée qu’'a I'enrblement et
aprés 12 et 16 semaines Par ailleurs, le poidstaflle de la mére ont également été mesurés
au cours des deux premiéres visites afin de calade indice de Masse Corporelle et
pouvoir, éventuellement, en tenir compte commeefactde confusion lors de l'analyse
statistique des données recueillies.

Les fiches de recueil de mesures anthropométriqudisées par 'ECE(F1) étaient
différentes de celles utilisées par les animat@&frannexe 5).

2.3.1.1. Mesure du poids et de la taille de I'ehfan

Pour la mesure de la taille réalisée en positiarckeée, 'lECE commencait par prendre deux
mesures. Si les deux mesures difféeraient d’au phlusnillimétre, la taille retenue était la

moyenne des deux valeurs. Si elles différaient Ide g’'un millimetre, les mesures étaient
effectuées autant de fois qu’il était nécessairar gabtenir trois valeurs inclues dans un
intervalle de 2 mm dont il était fait ensuite layaone.

Le poids des enfants a été mesuré avec un peseviahique type SECA, de portée 12 kg
et de précision 10 g. Les enfants, simplement v8use culotte, étaient pesés couchés ou
assis sur la balance. Les mesures étaient faites figs. Lorsque les deux valeurs ne

différaient pas plus de 10g, le poids retenu dédaimhoyenne des deux valeurs. Lorsqu’elles
différaient de plus de 10g, I'enfant était repestaat de fois que nécessaire pour obtenir trois
valeurs ne différant pas plus de 20g dont il é&suite, fait la moyenne.

Pour chaque enfant, la méme toise et la méme lmatamcété utilisés tout au long de I'étude
en s’assurant avant chague mesure du bon fonctimemedu matériel de mesure.

2.3.1.2. Mesure du poids et de la taille de la mére

La taille de la mére a été mesurée au millimétés @r I'aide d’une toise, en position debout
selon les recommandations de 'OMS. Deux mesuresessives ont d’abord été réalisées sur
chaque mere. Si les deux mesures étaient différelide plus 1 mm, la taille retenue était la
moyenne des deux valeurs. Si elles étaient diftésede plus de 1 mm, les mesures étaient
refaites autant de fois qu'il était nécessaire pobtenir trois valeurs inclues dans un
intervalle de 2 mm dont il était ensuite fait layaone.

Le poids de la mere a été déterminé a 'aide djpgme personne électronique Tefal précis a
100 grammes pres et ayant une portée de 125 ktp B€é€me maniere que pour la taille, les
mesures ont été répétées deux fois. Quand laaliiférentre les valeurs obtenues ne dépassait
pas 100 g, le poids retenu était la moyenne dex daleurs. Si elles étaient différentes de
plus de 100 g, les mesures étaient répétées aipafutis que nécessaire pour obtenir trois
valeurs comprises dans un intervalle de 200 g ifletdit ensuite fait la moyenne.

2.3.2. Recueil d'informations par questionnairerasiples meres

Trois types de questionnaire ont été utilisés. teamper (Q1) a été administré au cours de la
premiére visite et a permis de recueillir des imfations sur les caractéristiques socio-
economiques des meénages et sur les pratiquesissnigh alimentaires de I'enfant depuis la
naissancecf. annexe 6Destiné a vérifier la comparabilité des deux gesup’enfants et,
eventuellement, a tenir compte d’éventuels factdarsonfusion dans I'analyse des résultats,
il est relatif aux :

- caracteristiques socioculturelles de la mérectief de ménage et, éventuellement, si ce

n'était pas la mere, de la personne s’occupantingi@ment de I'enfant
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- caracteéristiques socio-économiques du ménage

- pratiques d’hygiene, de soins et de suivi defehdepuis sa naissance

- pratiques d’allaitement a la naissance et ddpuigissance

- pratiques alimentaires depuis la naissance

- frequences et modalités d'utilisation de la farinfantile proposée dans le cadre du
PNNC/Nutrimad Koba MaziKa).

Le second questionnai(®2) a été utilisé a chacune des visif@d'enrblement et aprés 6, 12
et 16 semaines)l a servi a décrire I'état de santé et les pragalimentaires de I'enfant la
veille de I'enquéte et au cours des semaines peétésicf. annexe 7)Les informations
recueillies avec ce questionnaire ont servi a étuldis effets des distributions de farine de
récupération nutritionnelle sur les pratiques alitages de I'enfant et sur son état sanitaire
autre que nutritionnel.

Le troisieme questionnai@®@3) n'a été administré que dans les communes bénéfidata
distribution de farine de récupération nutritioneedu cours de I'enrblement et des visites
réalisées 6, 12 et 16 semaines apres l'enrblenfeon objectif était de fournir des
renseignements sur les modalités d'utilisatioted@rine de récupération nutritionnelle et de
recueillir 'opinion des meres sur la nouvelle sigge PECMAM/Nutrimadcf. annexe 8)

2.3.3. Recueil d'information auprés des agentgwtaih Nutrimad

Des fiches de recueil d’'information ont été utidisépour recueillir aupres des animateurs et

des relais communautaires :

- les résultats des mesures anthropométriquestafies sur les enfants dans le cadre du
PNNC/Nutrimad(F2A) et dans le cadre de la mise en ce#&B), effective ou non, de la
stratégie PECMAM(cf. annexe 2 et 3).a fiche F2A est une feuille récapitulative sur
laguelle étaient reportées les mesures effectugd®rsemble des enfants venus a la pesée
PNNC le jour du dépistage. La fiche F2B est undléindividuelle dont le remplissage a
débuté le jour du dépistage pour tous les enfamtennus comme MAM et qui a été
complétée par la suite a I'occasion des peséesuekes

- Les informations relatives a la distribution defarine de récupération nutritionnelle dans
les communes d’interventidf3 ; cf. annexe 4)

Ces fiches ont été laissées a remplir par les dauraet relais communautaire avant d’étre
collectées a chaque visite de 'ECE. Les donnékentification du site, de I'enfant et de
'enquéteur étaient relevées en début de questi@nea ont permis construire le numéro
d’identification de I'enfant composé de 8 chiffrde premier chiffre correspond au rang de la
visite (1 a 4), le second a la commune (1 a Yyodisiéme au groupe d’appartenarfEEmoin

ou intervention) le quatrieme et le cinquieme au code du Fokong&tnles trois derniers
chiffres au numéro d’ordre de I'enfant dans le Fakay.

3. Traitement des données
3.1. Saisie

La vérification et le codage des données ont étécteies chaque soir par 'ECE. Les
questionnaires ont été saisis en double a Vangaiodisous Epi Data par des agents
saisisseurs sous la responsabilité de 'ECE eisartil des masques de saisies auxquels étaient
associées des procédures de controle.

3.2. Définition de scores, d'indices et d'indicageu

Les mesures anthropométriqgues ont permis de cel@dar chaque enfant des indices
nutritionnels exprimés en Z-scores ou unités diétgre par rapport a la population de
référence internationale:
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- I'indice poids-pour-taille (P/T), révélateur deigreur ou malnutrition aigué

- lindice taille-pour-age (T/A), révélateur deasd de croissance ou malnutrition chronique

- I'indice poids-pour-age (P/A), indice composiéwélateur d’insuffisance pondérale
Ces indices ont été calculés a I'aide du logici®ISDAnthro V2.0.4. en utilisant les nouvelles
normes publiées en 2006 par 'OMS. Cependant,f&aavce précédente, dite NCHS (OMS,
1983), a également été utilisée pour les mesufeste€es pendant la période d’enrdlement
dans la mesure ou les abaques disponibles durd@tpéziode avaient été congues a partir des
normes NCHS. On a considéré qu’une valeur de Zescomprise entre -2 et -3 écart-type
indiquait un état de malnutrition modérée et qu'vakeur inférieure a -3 ET était révélatrice
malnutrition sévere.

D’autres scores, indices et indicateurs ont éténidéfd’'une part, pour synthétiser les
caractéristiques socioculturelles et économiqussfatmilles et le suivi sanitaire antérieur des
enfants, d’autre part, le bon fonctionnement dariégie PECMAMCcT. annexe 9).

3.3. Analyses statistiques

Des tests de2 ont été utilisés pour déterminer les niveaux ig@ifscation des relations
existant entre les variables qualitatives.

L’analyse de variance a été utilisée pour détermiggeniveaux de signification des effets de
la distribution de farine de récupération nutritiele ou de variables qualitatives sur les
variables quantitatives, en particulier I'état itidnnel des enfants exprimés en Z-scores.
Lorsque les variances des moyennes qui étaient ax@®p étaient statistiguement différentes
(test de Bartlett)des tests non paramétriques de Kruskal Wallis ntéalisés pour juger si
les médianes pouvaient étre considérées commstisfadéiment différentes.

Par ailleurs, I'évolution des indicateurs de I'éatritionnel pouvant étre influencée par des
facteurs de confusion, ceux-ci ont été pris en denawant de conclure sur les effets de la
distribution de la farine de récupération nutriiefle. Pour cela nous avons identifié par
analyse de variance les facteurs qui influent, e’'ypart, sur les indicateurs de I'état
nutritionnel et, d’autre part, ceux qui sont plusmoins fortement liés (P<0,20) aux facteurs
dont on recherche a mettre en évidence I'effetesuimdicateurs étudiés.

L’analyse a permis :

- de décrire, pour I'ensemble des enfants MAM dépisles caractéristiques socioculturelles
et économiques de la mere et de la famille, legot@ristiques démographiques de I'enfant,
ses pratiques alimentaires et de suivi de santéiglégp naissance, son taux de participation
a la stratégie PNNC/Nutrimg®onnées du questionnaire Q1 et de la fiche F1)

- de vérifier, pour I'ensemble des caractéristigeésdes facteurs ci-dessus énumérés, la
comparabilité des deux groupes d’enfaf®nnées du questionnaire Qlet de la fiche F1)

- de mettre en évidence les effets de la distidioutie la farine de récupération nutritionnelle
sur les pratiques en terme de suivi par les strestade santé, sur la participation aux
activités proposées par Nutrimad, sur les pratiqliesentaires ainsi que sur leur état de
santé déclaré et leur état nutritionnel mes@@uestionnaire Q2 et fiche F1 ainsi que
guestionnaire Q1 pour la prise en compte des fastda confusion)

- de décrire les modalités réelles de distributbtes modalités déclarées de consommation
de la farine de récupération nutritionnelle pow éafants des communes d’intervention et
le degré de compréhension et l'opinion de leurs esiépar rapport a la stratégie
PECMAM/Nutrimad(Données du questionnaire Q3 et de la fiche F3) ;

- de comparer les données anthropométriques pitees le cadre du PNNC/Nutrimad et du
PECMAM/Nutrimad par les animateurs et les relaiswsmnautaires a celles prises par des
enquéteurs spécialement formés dans le cadre teld’éet calculer, en particulier, le
pourcentage d’enfants faussement dépistés comme MANM le cadre de la stratégie
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PECMAM/Nutrimad par les animateurs et relais comautaires{Données des fiches F1 et
F3)
Le logiciel Epidata Analysis a par la suite servilécrire les données, tester le niveau de
signification entre variables qualitatives et com@papar analyse de variance ou covariance,
les moyennes ou les médianes obtenues pour différeveaux ou modalités de facteurs
qualitatifs.

RESULTATS

1. Caractérisation des enfants venus aux séancesENNC

1.1. Effets du sexe et de la classe d’age supkartifion des enfants dans les différentes
catégories au moment du dépistage

Au total 2773 enfants sont venus aux séances distage organisées sur toute la zone
d’intervention de Nutrimad au cours du mois de 8@09. Sur cet effectif, les animateurs ont
dépisté 315 cas de malnutrition aigué modérée etad5de malnutritions aigué sévere soit
360 enfants soufrant de malnutrition aigué et 2ddfants qui n’en étaient pas atteints. Les
renseignements sur le sexe et 'adge des enfants\arx séances de dépistage sont regroupés
dans le tableau n°2.

Pour I'ensemble des enfants venus aux séancespigtadge, il y avait presque autant de
garcons (49,2%) que de filles (50,8%). Les gargmm proportionnellement plus nombreux
a étre malnutris modérés ou séveres que les fillds7vs 11,3% ; p<0,01). Le pourcentage
d’entre eux atteints de malnutrition sévere estefgant plus élevé que chez les filles (251
1,1% ; p<0,05). Par ailleurs, le pourcentage denotes modérés ou séveres chez les enfants
ageés de 6-11 mois est significativement plus faijoie chez les enfants plus ages 0,01).

Tableau 2 : Statut nutritionnel attribué a partir des mesaehropométriques au cours de la
séance de dépistage par les animateurs en fortttisaxe et de la classe d’age

Ensembl Sexe Classe d’age en mois
des .
enfants| Garcons|  Filles NdS 6-11 12-17 18-23 NdS
Effectif| 2773 1363 1410 936 844 993
Enfants non malnutris (G0O) / Enfants MAM (GM) ou IBAGS)
GO 87,0 85,3 88,7 90,6 | 854 | 850
----------------------------------------------------- p<00Ll---—---qg -1 p< 0,01
GM+GS 13,0 14,7 11,3 9,4 14,6 15,0
Enfants non MAS (GO+GM) / Enfants MAS (GS)
G0+GM 98,4 97,9 98,9 98,3 98,3 98,5
----------------------------------------------------- p<0,05-—--—-—-7-ry- 1 NS
GS 1,6 2,1 11 1,7 1,7 1,5
Les pourcentages non suivis d’'une méme lettrestatiguement différents au niveau indiqué.
NdS : Niveau de signification (test g8 Ns : Non significatif

1.2. Comparaison de différents indicateurs detl'@tdritionnel des enfants selon les
catégories dans lesquels ils ont été rangés au mauaépistage

Sur les 2773 enfants venus aux séances de dépikagaodalités de dépistage choisies ont
conduit les animateurs a classer 315 enfants damatégorie MAM, 45 enfants dans la
catégorie MAS et 2413 enfants dans la catégorid#ivl ni MAS" (Tableau 3).

Les pourcentages d’enfants atteints d’insuffisgmmedérale sévere (Z-score poids-pour-age
<-3ET) et modérée (-3Z-score poids-pour-age<-2) sont significativemens glevés pour
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les enfants classés MAS que les enfants classés EtAdde les enfants classés "ni MAM ni
MAS". Néanmoins 8,9% et 12,4% des enfants claseépectivement MAS et MAM ne sont
pas en insuffisance pondérale selon les mesurestadies par les animateurs. Inversement,
respectivement 22,0 et 6,9% des enfants classéeBIAM ni MAS" sont, respectivement
atteints d’insuffisance pondérale modérée et sévere

Par ailleurs, si la proportion d’enfants ayant wmirpetre brachial inférieur a 135 mm est
nettement plus forte parmi les malnutris (MAM ou B)Aque parmi les non malnutris (83,1
vs 33,8% ;p<0,001), on constate que 17% des enfants classés MAM && Mnt un
périmetre brachial supérieur a 135.

Tableau 3 : Comparaison du Z-score poids pour age et du p#éeni@achial des enfants
présents le jour du dépistage en fonction de l&tutsnutritionnel déclaré

Statut nutritionnel déclaré Niveau de significatior

Ensembl GO o1
des . GM GS
(Ni MAM|(MAM ou Glvs | GMvs | GSvs
enfants | yas)| mas | MAM) | (MAS) | “o0” | TagT | TG0
Effectif| 2773 2413 360 315 45
Z-score poids-pour-age (%)
->2-2ET 63,4 71,0 11,9 12,4 8,9
-<-2ETet>-3ET| 24,6 | 22,0 | 41,9 | 44,4 | 24,4 |p<0,001| p<0,001| p<0,001
L <SET | 120 | 63 1461 | 432 | 66,7 | |
MoyennetET -1,71#1,12-1,52+1,@-2,98+0,9+2,90+0,8-3,47+1,2
(médiane) (-1.67) | (-1,49) | (-2.90) | (-2.84) | (-3.42) | P<0:001}p<0,001] p<0,001
Périmetre brachial (%)
- 2140 mm 44.8 51,5 00,0 00,0 00,0
- <140 et2135 mm| 15,0 | 14,7 | 16,9 | 17,1 | 15,6 |p<0,001p<0,001p<0,001
| -.<185mm | 402 | 338 | 831 | 829 1844 | ||l
MoyennetET 137+£12 (138411 12449 | 12549 |121+12
(médiane) (137) | (140) | (125) | (120) | (114) [P<0:00% Ns [p<0,00%

! défini par les animateurs a partir des mesures soibmétriques au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesigbles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogéne ; Test de Kruskal-Wallis g@s)gpour les variables continues de variance nombgéne
(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

Si on ne considére que les enfants ayant un péanbéachial inférieur a 140mm qui sont,
dans la procédure mise en ceuvre dans le cadre @MRK Nutrimad, ceux dont la taille est
mesurée, il ne reste que 1530 enfants. Parmi c&3 d&fants, les animateurs en ont classés
315 (soit 20,7%) comme MAM, 44 comme MAS (2,9%)14665 comme non malnutris
(76,4%). Le pourcentage d’entre eux ayant un Zespoids-pour-taille en dessous de -2 ET
est considérablement plus élevé chez ceux clasaksitms (MAM ou MAS) que chez ceux
classés non malnutris (75,2 vs 10,2p&0,001), mais 24,8% des enfants qui sont, d’apres les
mesures des animateurs, malnutris aigus modérgévaues ne sont pas retardés en taille.

Par ailleurs, si on examine les prévalences de utrédlon chronique et d’insuffisance
pondérale chez ces mémes enfants, on constate@pidg60% de I'ensemble sont malnutris
chronique et que les prévalences de malnutritisoreue ne different pas significativement
en fonction de leur classification selon leur é&at malnutrition aigué. En revanche, le
pourcentage d’enfants en insuffisance pondéraleendedou sévere est significativement plus
important chez les malnutris aigus (MAM ou MAS) qcigez les non malnutris (88,0 vs
48,0%; p < 0,00). Le pourcentage d’enfants ayant un périmetrehiaaen dessous de 135
mm est significativement plus élevé chez les makmatigus (MAM ou MAS) que chez les
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non malnutris (83,1 vs 69,7%<0,001) mais 17% des enfants classés malnutris aigus (MAM
ou MAS) ont néanmoins un périmetre brachial s@péra 135 mm.

Tableau 4 : Comparaison du Z-score poids pour age, Z-scordspoour taille, du Z-score
taille pour age et du périmetre brachial des esfagant un périmetre brachial < 140 mm le
jour de leur dépistage en fonction de leur statirtitionnel déclaré.

Statut nutritionnel déclaré

Niveau de significatior

Ensemble GO o1
des enfants GM GS
(Ni MAM|(MAM ou Glvs | GMvs | GSvs
PB<140 mn’ . MAS)| MAS (MAM) | (MAS) GO GO GO
Effectif| 1530 1165 | 359 315 44
Z-score poids-pour-taille (%) . . .
- 2 2ET 745 | 89,8 | 248 | 26,0 | 15,9 ; ;
- <-2ET et= 3ET 18,4 9,3 | 48,2 | 537 | 91 |p<0,00ip<0,00ip<0,001
-<8ET_ .01 109 1270 2203 1750 | i
Moyenne+ET 11,46+0,96 [1,1140,7-2,56+0,7-2,47+0,6-3,27+1,1 i i
(médiane) (140) | (113) ! (243) | (-2.35) | (:343) | P<000% P<0.001 p<0,001
Z-score Taille-pour-age (%) . . .
- 2 2ET 41,1 | 40,2 | 443 | 435 | 50,0
- <-2ET et 3ET 32,8 | 335 | 30,6 317 | 227 | Ns Ns Ns
- S<SET 260 | 264 @251 (248 1273 | i
MoyennetET -2,30+1,22 —2,3311,1:i—2,2311,35—2,2311,2{—2,1912,0 N N N
(médiane) (-228) | (-2.30) | (-2.23) | (-300) | (-341) | S S
Z-score poids-pour-age (%) . .
- 2 2ET 425 | 52,0 | 11,9 | 124 | 89 | |
- <-2ET et= 3ET 36,5 | 34,8 | 41,9 | 44,4 | 24,4 |p<0,003p<0,003p<0,00]
S<8ET 210 | 132 : 461 : 432 667 | S R
MoyennetET -2,28%0,96 -2,O7i0,8‘5—2,9810,9;5-2,90t0,8~5-3,47i1,2 ! !
(médiane) (2.20) | (262) | (-3.44) | (-3,35) | (-4,20) | P<0:00%p<0.001;p<0,001
Périmetre brachial (%)
- <140 et>135mm| 27,2 | 30,3 : 16,9 | 17,1 ! 156 = =
-<135mm | 728 | 697 : 83,1 829 ' 844 POOUP=000P<0.5
Moyenne+ET 128+7 | 12946 12449 | 125+8}121+12 : |
(médiane) (130) | (130) | (125) | (126) | (123) p<0,00f Ns :p<0,00

=

! défini par les animateurs a partir des mesures soibmétriques au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesighles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogéne ; Test de Kruskal-Wallis g@s)gpour les variables continues de variance nombgéne

(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

2. Caractéristiques générales et socioprofessiontesd des ménages des enfants
dépistées MAM

Sur les 315 enfants déclarés MAM lors des séaneatédistage, 22 ne sont pas venus a la
visite d’enrélement, réduisant la population éteddé?293. Parmi ces 293 enfants, les mesures
effectuées par 'ECE ont établi que 121 enfantegétaéellement MAM, 34 étaient en réalité
MAS et que 138 n’étaient "ni MAM ni MAS". Les catéadstiques démographiques et
socioéconomiques des ménages auxquels appartienaenenfants déclarés MAM sont
données dans le tableau 5.
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Tableau 5: Comparaison des caractéristiques démographiquesabéconomiques des
ménages des enfants déclarés MAM en fonction destatut nutritionnel réel.

Ensemblé Statut nutritionnel réel Niveau de signification
des enfani"Go (Faux| G1 (Vrais| GM GS
dépistes MAI(\/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM | MAS) | MAS) | MAM) | MAS) VS VS VS
effectif| 293 138 155 121 34 | G1 | GM | GO
Taille du ménage(%)
-<5 39,6 45,7 34,2 35,5 29,4
-6ou’ 33,4 31,9 34,8 34,7 35,3 Ns Ns Ns
| ->7 | 270 | 225 | 310 | 298 | 383 | | |
Moyenne+ ET 6,15 +1,895,99 +1,926,30+1,876,23 +1,86,53 +1,89 Ns Ns Ns
Nombre d’enfants de moins de 6 an(%o)
-1 24,2 25,4 23,2 20,7 32,4
-2 47,1 48,6 45,8 47,9 38,2 Ns Ns Ns
->2 | 287 | 261 | 31 | 314 | 294 | | |
MoyennetET 2,16 £0,9%,11 +0,912,21 +0,98,24 +0,972,09 +1,08 Ns Ns Ns
Nombre de pieces habitable(%)
-1 56,3 55,8 56,8 55,4 61,8 NS NS NS
->1 43,7 44,2 43,2 44,6 38,2
Nombre de personnes par piéce habitabl(%)
- <35 32,1 31,9 32,3 331 29,4
- 23,5 et<h 39,6 45,7 34,2 35,5 29,4 Ns Ns Ns
- >5 28,3 22,5 33,5 314 41,2
Moyennet ET 4,57 +1,984,42 +1,8%,70 +2,114,65 +2,0/4,87 2,26 Ns Ns Ns
Origine de I'eau utilisée pour préparer les alimens (%)
- Borne ou puits| 86,0 89,1 83,2 86,8 70,6
Camre 140 | 100 | 168 | 132 | 204 | NS |P<0.05p<005
Biens possédé(% de ménages possédant le bien considére)
- Marmites 99,7 100,0 99,4 99,2 100,0 Ns Ns -
- Lits 25,9 27,5 24,5 28,1 11,8 Ns Ns Ns
- Tables 20,1 20,3 20,0 21,5 14,7 Ns Ns Ns
- Chaises 18,8 21,0 16,8 19,0 8,8 Ns Ns Ns
- Salon 0,3 0,0 0,6 0,8 0,0 Ns Ns -
- Radio 50,9 54,3 47,7 49,6 41,2 Ns Ns Ns
- Bicyclettes 41 6,5 1,9 2,5 0,0 p<0.05| Ns Ns
- Charrettes 1,7 2,2 1,3 1,7 0,0 Ns Ns Ns
'Plrogue ______________ 8_'_9_ _________ 9 '4 _________ 8 '4 8'3 878 _______ N S . NSNS
Indice MoyentET (10,1+27,210,4+19,9 9,8+32,4/11,3+36,5 4,6+5,6
(médiane) 30 | 30 | 30 | 30 | @o | Ns | Ns | p<005

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistage

Niveau de signification : test de Chi2 pour lesighles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogéne ; Test de Kruskal-Wallis g@s)gpour les variables continues de variance nombgéne
(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

Quelle que soit la situation nutritionnelle réetles enfants dépistés MAM, les ménages
comportent en moyenne 6 individus dont 2 enfantmdies de 6 ans. Ils logent en moyenne a
4,5 individus par pieces habitables dans des msaigon le plus souvent ont une seule piece.

On constate que le pourcentage de ménages utilisentwutre eau que celle provenant de
bornes fontaine ou de puits est significativemduns glevé dans les ménages ou se trouvent
un enfant MAS que dans ceux ayant un enfant MAMunwenfant "ni MAM ni MAS". Les
familles des enfants MAS se différencient égalentkas familles des enfants "ni MAM ni
MAS" par le fait que leur indice moyen de biensgguies est significativement inférieur.
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Les caractéristiques socioculturelles et écononsiqukes personnes qui s’occupent
habituellement (POHE) des enfants déclarés MAMoleg du dépistage sont comparées en
fonction de I'état nutritionnel réel des enfantasiée tableau 6.

Tableau 6 : Comparaison des caractéristiques socioculturetié&conomiques des personnes
qui s’occupent habituellement (POHE) des enfantdadés MAM le jour du dépistage en
fonction de leur statut nutritionnel réel.

dEnsen;blé‘ Statut nutritionnel réel Niveau de signification
es enfan| Go (Faux| G1 (Vrais| GM GS
dépistes MAI(\/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM MAS) MAS) | MAM) MAS) VS VS VS
effectif| 293 138 156 121 34 | G1 | GM | GO
Identité de la personne s’occupant habituellement deeinfant (%)
- mére 96,6 97,1 96,1 97,5 91,2 NS NS NS
- autre 3,4 2,9 3,9 2,5 8,8
Age de la POHE(%)
- <20 ans 31,4 29,7 32,9 33,9 29,4
- de20a30 35,8 44.8 27,7 28,1 26,5 |p<0.01 Ns Ns
- >30 ans 32,8 25,5 39,4 38,0 44,1
MoyennetET 26,448,1] 26,0+7,1| 26,8+8,8| 26,4+8,7| 28,2+9,1 NS NS NS
(médiane) (25,0) | (25,0) (25,0) (25,0) (27,0)
Statut matrimonial de la POHE (%)
- Vit seule 32,8 33,3 32,3 31,4 35,3 Ns NS NS
|- Mariee | 67,2 | ! 66,7 | . 67,7] . 68,6| . 64,
Dont 2,5 3,3 1,9 1,2 45
polygame
Religion de la POHE(%)
- Animiste 70,6 67,4 73,5 74,4 70,6 NS NS NS
- Autre 29,4 32,6 26,5 25,6 29,4
Type de revenu de | POHE (%)
- Sans revenu 67,2 69,6 65,2 69,4 50,0
- Indépendant 19,8 21 18,7 19,8 14,7 Ns |p<0.01p<0.01
- salariée 13 9,4 16,1 10,7 35,3
Domaine d’activités de la POHE(%)
- Agriculture 77,1 75,4 78,7 78,5 79,4 NS NS NS
- Autre 22,9 24,6 21,3 21,5 20,6
Niveau d'études de la POHE (%)
- Jamais _scolarisé‘e 48,1 47,1 49 52,1 38,2 Ns Ns Ns
- e 51,9 52,9 51 47,9 61,8

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistage

Niveau de signification : test de Chi2 pour lesighles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogeéne ; Test de Kruskal-Wallis fas)goour les variables continues de variance nombgéene
(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

Pour la plupart de ces caractéristiques, il n'yaa ge différences entre les ménages contenant
des enfants MAM, MAS ou "ni MAM ni MAS". Sur I'ensgble des ménages, la mére est le
plus souvent la personne qui s’occupe habituellérderson enfant (96,6% des cas). L’age
moyen des POHE est de 26 ans quel que soit I'étaitionnel réel de leur enfant, mais on
constate une proportion plus faible de POHE enreet230 ans dans les familles ayant un
enfant MAM ou MAS. Les POHE sont mariées dans &8 chs, travaillent majoritairement
dans I'agriculture (77%). Presque la moitié d’erdlles (48,1%) n’ont jamais été scolarisées.
Concernant leurs types de revenus, les POHE saypogionnellement trois fois plus
nombreuses a étre salariées dans les ménagesuayanfant MAS que dans ceux ayant un
enfant MAM ou un enfant "ni MAM ni MAS" (respectineent, 35,3, 10,7 et 9,4%%x0,01).
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Pour les POHE qui sont effectivement les meresobgiques des enfants (283 sur 293), quel
gue soit le statut nutritionnel réel des enfar@spdmbre moyen de grossesse est de 3,8 et la
proportion d’entre elles ayant déja eu a déplaatdcés d’'un ou plusieurs enfants est de plus
d’'un tiers (Tableau 7). Le pourcentage d’entresefigant bénéficié au cours de leur derniére
grossesse de supplémentation en fer/acide foliguen evitamine A est de, respectivement
62% et 70% sans qu’il n'y ait de différence sigrafive entre les meres d’enfants MAM,
MAS ou "ni MAM ni MAS".

Tableau 7 : Comparaison du nombre de grossesses, du nomhrtake décédés et de la
qualité du suivi sanitaire pendant la grossessemdges des enfants déclarés MAM le jour du
dépistage en fonction de leur statut nutritionéel.r

dEnsen;blé‘ Statut nutritionnel réel Niveau de signification
es enfan Go (Faux| G1 (Vrais| GM GS
dépistes MAI(\/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM MAS) MAS) | MAM) MAS) Vs VS Vs
effectif| 283 134 149 118 31 | G1 | GM | GO
Nombre de grossess (%)
-1lou? 38,9 36,6 40,9 39,8 45,2
-3,40u5 40,3 40,3 40,3 42,4 32,3 Ns Ns Ns
2o ....].208 | 231 | 188 | _ 17,8 | . 226 |
Moyennet ET 3,78+2,413,86+2,463,70+£2,3713,65+2,263,90£2,79 Ns Ns Ns
Nombre d'enfants décédé (%)
- Aucun 65,2 62,4 67,8 69,5 61,3
-1 21,6 24,1 19,5 18,6 22,6 Ns Ns Ns
- 22 13,1 13,5 12,8 11,9 16,1
Supplémentation pendant la grosses (% de meres ayant pris le fortifiant considéré)
_-Fer/Acfoligue | 615 | 627|  604| 610 5 8% ________ Nﬁ ________ Nst
- Vitamine A 69,6 71,6 67,8 67,8 67,7 N N N$

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesighles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogéne - Ns : Non significatif

Concernant les caractéristiques du chef de ménagéque soit le statut nutritionnel réel des
enfants, dans 60% des cas il s’agit du pere ddaléret dans 13% des cas la POHE elle-
méme (Tableau 8). Les chefs de ménages sont agéseyamne de 37 ans, ils travaillent trés
majoritairement (86%) dans le domaine de I'agrim@tet, dans 47% des cas, ils n’ont jamais
été scolarisés. Concernant leurs types de reveousne pour ceux des POHE, on observe
une proportion beaucoup plus élevée de chefs dagesrsalariés dans les ménages ayant un
enfant MAS que dans les autres.
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Tableau 8 : Comparaison des caractéristiques socioculturetléc@omiques des chefs de
ménages auxquels appartiennent les enfants dédlekit le jour du dépistage en fonction
de leur statut nutritionnel réel.

dEnsen?blf‘ Statut nutritionnel réel Niveau de signification
€s enian| Go (Faux | G1 (Vrais GM GS
dépistes MAK/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM | MmAS) | MAS) | MAM) MAS) Vs VS Vs
effectif| 293 138 155 121 34| G1 ] GM | GO
Identité du chef de ménag (%)
- Pére de I'enfant| 60,1 60,1 60,0 60,3 58,8
- POHE 12,6 13,8 11,6 11,6 11,8 Ns Ns Ns
- autre 27,3 26,1 28,4 28,1 29,4
Age du chef de ménac (%)
- <30ans 39,9 39,9 40 41,3 35,3
- de30a40 32,4 37 28,4 28,1 29,4 Ns Ns Ns
 ->40ans | 276 | 232 | 316 | 306 | 33 | | |
Moyennet ET 37,2+12,087,0+£11,738,0£12,237,2+12,7138,2£10,5 Ns Ns Ns
Type de revenu du chef de ménai (%)
- Sans revenu 73,4 73,9 72,9 75,2 64,7 < <
- Indépendant | 12,3 | 138 11 12,4 59 | Ns 5305 5305
- salarié 14,3 12,3 16,1 12,4 29,4 ) )
Domaine d’activités du chef de ménag (%)
- Agriculture 86 85,5 86,5 85,1 91,2 Ns Ns Ns
- Autre 14 14,5 13,5 14,9 8,8
Niveau d’études du chef de ménay (%)
- Jamais scolarisg¢ 44,7 45,7 43,9 40,5 55,9 NS NS NS
- autre 55,3 54,3 56,1 59,5 44,1

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesigbles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogeéne - Ns : Non significatif

Les caractéristiques démographiques des enfantaré&@dvAM le jour du dépistage sont
décrites dans le tableau 9. Il y a parmi eux pkigarcons que de filles (5896 42%) et on
observe une tendance, bien que non significatieep& plus de garcons que de filles chez les
enfants réellement malnutris.

Le pourcentage d’enfants agés de 6-11 mois estfisaivement plus important chez les
enfants MAM ou MAS et chez les enfants MAS que cleszenfants "ni MAM ni MAS"
(respectivement 55,9%, 36,6% et 13,8%®ar ailleurs, les enfants dépistés a tort comme
MAM ou MAS sont en moyenne significativement plggé (17 mois) que les vrais MAM ou
MAS (15 mois) et les vrais MAS (13 mois). Il senthié donc que les erreurs de dépistage
soient d’autant plus fréquentes que les enfantsos agés.

Il n’existe pas de relation significative entre gatle naissance et le statut nutritionnel des

enfants.
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Tableau 9 : Comparaison des caractéristigues démographiquesndi@sts déclarés MAM le
jour du dépistage en fonction de leur statut riatritel réel.

dEnsen;blé‘ Statut nutritionnel réel Niveau de signification
es enan| Go (Faux | G1 (Vrais GM GS
dépistes MAI(\/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM MAS) MAS) | MAM) MAS) Vs VS Vs
effectif| 293 138 155 121 34 | G1 | GM | GO
Sexe (%)
- Masculin 57,7 53,6 61,3 61,2 61,8
- Féminin 423 | 464 | 387 | 388 | 382 | NS | Ns | Ns
Age (%)
- 6-11 mois 25,6 13,8 36,1 30,6 55,9
- 12-17 mois 36,5 38,4 34,8 37,2 26,5 |p<0,04p<0,05p<0,01
->18mois | 379 | 478 | 290 | 322 | 176 | | |
Age moyen+ET | 15,8+4)917,2+4.4| 14,645,0| 15,1450| 13,2+4,7|p< 0,01 Ns |p<0,0]
Rang de naissanc (%)
-1lou?2 38,6 37,0 40,0 38,8 44,1
-3o0u4 29,7 31,2 28,4 28,1 29,4 Ns Ns Ns
- >4 31,7 31,9 31,6 33,1 26,5

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesiables qualitatives ; Test de Student pour I'age.

3. Pratiques sanitaires et alimentaires des enfantg&pistés MAM

3.1. Pratiques sanitaires

En ce qui concerne les pratiqgues sanitaires dessnaucune différence notable n’existe en
relation avec le statut nutritionnel réel des etdabln quart des méres n’est jamais venue a
une consultation prénatale, mais prés d’un tietsénéficié de plus de quatre consultations.
Seulement 14% des enfants ont vu le jour dans minecde santé et seulement 15% des meres

ont été accouchées par un médecin ou une sage fé€navleau 10).

Tableau 10 :Comparaison de la qualité du suivi prénatal daemeét des modalités d’accou-
chement des enfants déclarés MAM en fonction ded&ut nutritionnel réel.

dEnsen]]blé‘ Statut nutritionnel ré€l Niveau de signification
€s enfani GO (Faux | G1 (Vrais| GM GS
dépistés MAI(\/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM | MAS) | MAS) | MAM) | MAS) VS VS VS
effectif| 293 138 155 122 34| G1 ] GM | GO
Nombre de consultation prénatale chez le méde« (%)
aucune 25,3 25,5 25,2 23,1 32,4
de 1 & 4 fois 43,2 41,6 44,5 44,6 44,1 Ns Ns Ns
| >dedfois | 315 | _ 32,8 | . 30,3 | . 32,2 | . 235 |
MoyennetET 3,21+2,383,35+2,493,09+2,283,2142,282,65+2,24 Ns Ns Ns
Lieu d’accouchemen (%)
- Hépital /CSB | 14,0 15,9 12,3 13,2 8,8 Ns Ns NS
- Domicile 86,0 84,1 87,7 86,8 91,2
Qualification de la personneayant pratiqué I'accouchement(%o)
- Médecin/SF 15,4 16,7 14,2 15,7 8,8
- Matrone 79,5 79,7 79,4 77,7 85,3 Ns Ns Ns
- Autre 51 3,6 6,5 6,6 5,9

1 défini & partir des mesures anthropométriques &als au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesigbles qualitatives ; Test de Student pour lesalkdgs continues
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Les caractéristiques du suivi sanitaire des enfaéttarées MAM sont comparées en fonction
du statut nutritionnel réel des enfants dans lkegabn°11.

Tableau 11 :Comparaison de la qualité du suivi sanitaire ddargs déclares MAM le jour
du dépistage en fonction de leur statut nutritibméel.

dEnsen;ble Statut nutritionnel réel Niveau de signification

es enfant Go (Faux| G1 (Vrais| GM GS

depistés| MAM ou | MAM ou | (Vrais | (Vrais GO GS GS
MAM MAS) | MAS) | MAM) | MAS) VS Vs VS

effectif| 293 138 155 122 34 | G1 | GM | GO

Score de fréquentation vérifiee des CS

Score moyen +ET{14,5421,712,9+19,515,9+23,415,2+22,918,54254 Ns | Ns | Ns

Score de fréquentation déclarée des C¢

Score moyen + ET|30,2+24,027,5+22,132,6+25,431,6+25,436,4+26,4 Ns | Ns | Ns

Score de fréquentation vérifiée des CSB ou centree santé privé”

Score moyen +E 15,3122,5Tl4,1120,716,4124,]‘15,6123,119,3127,?
(médiane) (0,0 (0,0 (0,0 (0,0 (0,0

Score de fréquentation déclarée des CSB ou centrés santé privé®

Score moyen *ET|34,8+25,833,3+25,336,1+26,435,5+25,638,24284 Ns | Ns | Ns

Répartition des enfants en fonction de leur scoreadfréquentation vérifiés des CS? (%)

Ns ‘ Ns ‘ Ns

<0 60,1 60,9 59,4 60,3 55,9
>5et<35 19,1 21,0 17,4 16,5 20,6 Ns Ns Ns
> 35 20,8 18,1 23,2 23,1 23,5

Répartition des enfants en fonction de leur scoreedfréquentation déclarée des ce (%)
<20 30,4 30,4 30,3 28,9 35,3
>20et<40 28,3 29,7 27,1 31,4 11,8 Ns Ns Ns
> 40 41,3 39,9 42,6 39,7 52,9

Vaccination (% d’enfant ayant recu le vaccin considére)
- BCG 71,3 75,4 67,7 71,9 52,9 Ns p <0,05| p <0,05
- Polio 0 57,3 59,4 55,5 58,7 44,1 Ns Ns Ns
- DTCHB 1 79,9 81,9 78,1 80,2 70,6 Ns Ns Ns
- Polio 1 78,5 81,9 75,5 77,7 67,6 Ns Ns Ns
- DTCHB 2 71,3 76,1 67,1 70,2 55,9 Ns Ns p<0,05
- Polio 2 68,9 75,4 63,2 66,1 52,9 Ns Ns p<0,05
- DTCHB 3 63,5 68,8 58,7 63,6 41,2 Ns Ns p <0,01
- Polio 3 61,8 68,8 55,5 59,5 41,2 Ns Ns p <0,01
- ATR 48,5 52,2 45,2 49,6 29,4 Ns Ns p <0,05

Score Moyent ET |67,5+37,771,6+37,063,9+38,067,2+36,852,2+40,5 Ns | p <0,05 p <0,01
Prise d’'un complément en vitamine A au cours desderniers mois (%)
- Oui 81,2 85,5 77,4 80,2 67,6

_ Non 188 | 145 | 226 | 198 | 324 | NS | Ns | p<OO3

Nature de la structure et des pesonnes consultées quand I'enfant est male (%)

- CSB/dispensaire 65,9 63,8 67,7 70,2 58,8 Ns Ns Ns
-Aure | 341 | 362 | 323 | 298 | 412 | > | T |

d = guérisseur 51 4,3 5,8 5,0 8,8

0 = automédication 25,9 29,0 23,2 22,3 26,5

n = aucune 1,4 0,7 1,9 1,7 2,9

t = autre 1,7 2,2 1,3 0,8 2,9

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistagecres calculés

a partir des informations relevées sur le carnesdaté - scores calculés a partir des déclarations des méres
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesiables qualitatives ; Test de Student pour lesalags
continues de variance homogene ; Test de KruskdlisNan gras) pour les variables continues de aage non
homogeéne (test de Bartlett) - Ns : Non significatif

Concernant la frequentation des CSB ou des cetéresinté privés, il n'y a pas de différence
en relation avec le statut nutritionnel réel defamts. On constate que la fréquentation
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déclarée est le double de celle qui a pu étreigériét que la fréquentation des centres de
santé privés reste marginale par rapport a cee33B.

Concernant le statut vaccinal, il apparait queplasrcentages d’enfants MAS ayant recu le
BCG, le DTCHB 2 et 3, le polio 2 et 3 et 'ATR (anbugeoleux) sont significativement plus
faibles que ceux des enfants "ni MAM ni MAS". Pdlears, le score moyen de vaccination
des enfants MAS (52) est non seulement signifieatient plus faible que celui des enfants
"ni MAM ni MAS" (71) mais aussi de celui des enfantlAM (67). Si on considére
'ensemble des enfants, 71% ont recu le BCG, unrpeins des 2/3 ont recu la vaccination
compléte pour le DTCHB et la poliomyélite et moids la moitié a recu le vaccin anti
rougeoleux. Les enfants MAS sont également prapumgllement moins nombreux que les
enfants "ni MAM ni MAS" a avoir bénéficié d’'une qupmentation en vitamine A au cours
des 6 derniers mois. En revanche, il n'y a pasifiérence en fonction du statut nutritionnel
réel des enfants au niveau de la nature de latgteuou des personnes consultées en premier
quand I'enfant est malade.

Les niveaux de participation aux séances de pd2&BEC antérieures a I'étude ne sont pas
statiqguement différents pour les enfants MAM, MAS"ai MAM ni MAS". Le score moyen
de participation est de 71 sur 100 (Tableau 12).

Tableau 12 : Comparaison du score de participation aux séamegseseée PNNC/Nutrimad
des enfants déclarés MAM le jour du dépistage antfon de leur statut nutritionnel réel.

dEnsen;blé‘ Statut nutritionnel réel Niveau de signification
€s enlan| G (Faux| G1 (Vrais| GM GS
dépistés| MAM ou | MAM ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM MAS) MAS) | MAM) MAS) VS VS VS
effectif| 293 138 155 122 34 | G1 | GM | GO
<50 21,8 23,9 20,0 19,8 20,6
de50a75 26,6 23,9 29,0 27,3 35,3 Ns Ns Ns
.z/5 . |.815 | 522 | 51,0 | 92,9 | 441
Moyennet ET 71,2+27,970,2+28,372,1+27,172,1+29,072,2+22,9 Ns Ns Ns

! défini & partir des mesures anthropométriques s&als au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 pour lesigbles qualitatives ; Test de Student pour lesaldgs continues
de variance homogeéne - Ns : Non significatif

3.2. Pratigues d’allaitement a la naissance

Il n’existe pas de relation significative entre pratiques d’allaitement appliquées aux enfants
dans les heures qui ont suivi leur naissance etskatut nutritionnel réel (Tableau 13). Pour
'ensemble des enfants, les pourcentages de meiiesnt déclaré, respectivement, avoir
donné le premier lait & leur enfant et avoir dolenéein dans la premiere heure sont 79% et
32%. Par ailleurs, 17% des meres ont reconnu aaminé un liquide, le plus souvent de
I'eau, a leur enfant avant la premiére mise au. sein
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Tableau 13 :Comparaison des pratiques d’allaitement a la natgsdes enfants déclarés
MAM le jour du dépistage en fonction de leur statutritionnel réel.

dEnsen;blé‘ Statut nutritionnel réel Niveau de signification
es enfan| Go (Faux | G1 (Vrais GM GS
dépistes MAI(\/I ou MA$\/I ou | (Vrais (Vrais GO GS GS
MAM MAS) MAS) | MAM) MAS) Vs VS Vs
effectif| 293 137 156 122 34 | G1 | GM | GO
Prise du premier lait & la naissanc (%)
- Oui 79,2 75,4 82,6 82,6 82,4
- non 208 | 246 | 174 | 174 | 176 | NS | Ns | Ns
Durée écoulée entre la naissance et la premiéere mieu sein(%)
- <1 heure 31,7 30,4 32,9 34,7 26,5
->1H<1jour 59,0 58,7 59,4 57,9 64,7 Ns Ns Ns
- > 1 jour 9,2 10,9 7,7 7,4 8,8
Consommation de liquide avant la premiére mise awein (%
- Non 83,3 83,3 83,2 83,5 82,4 Ns Ns Ns
-OUI ______________________ !'_6_1?__16’7 _______ 16’8 ______ 16’5 _______ 17'6 __________________________________
- Eau 10,2 10,9 9,7 8,3 14,7
- Autre 6,5 5,8 7.1 8,3 29 | Ns Ns Ns

1 défini & partir des mesures anthropométriques e&als au cours de la séance de dépistage
Niveau de signification : test de Chi2 - Ns : Nam#icatif

3.3 Pratiques alimentaires au cours des 6 prenmmeis

Toutes les meres ont déclaré avoir tout le temfmté@lleurs enfants pendant leurs six
premiers mois. Les pourcentages de meres ayawdiitrdes aliments autres que le lait

maternel avant I'age de 6 mois sont donnés suglad 1 en fonction du statut nutritionnel

réel des enfants.
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Figure 1 : Comparaison des pourcentages d’enfants dépistédl Mpant consommeé des

aliments autres que le lait maternel avant I'agé deois en fonction de leur état nutritionnel

réel.

Selon les déclarations des meres, 45% des enfaht®qu de I'eau avant six mois, un peu
moins d’un tiers d’autres boissons, environ un gdas bouillies et prés de 15% des plats
spéciaux. En revanche, moins de 5% ont recu avami$ des fruits ou des plats familiaux.
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Si la consommation des aliments solides ne déageapant I'age de 2 mois, celle d’eau ou
d’autres boissons commence souvent avant 'agede mhois.

Les pourcentages d’enfants ayant consommé de ItBautres boissons, des plats spéciaux,
de plats familiaux ou d’autres aliments que lesilbies ne sont pas significativement liés a
leur statut nutritionnel. En revanche, si les et§@lAM ou MAS ou simplement MAM sont
proportionnellement moins nombreux que les enfamt81AM ni MAS" a avoir consommé
des bouillies, les enfants MAS sont proportionmeéat plus nombreux que les enfants MAM
a en avoir consommeé. Il semble donc que la consadimm@arécoce de bouillie ne soit pas liée
a un état de malnutrition aigué modérée mais qulellsoit a un état de malnutrition aigué
sévere.

3.4. Pratiques alimentaires a partir de 6 mois

Seulement 4,8% des enfants dépistés ont été saepéss gu'’ils ont atteints 'age de 6 mois

(2 avant un an, 7 entre 12 et 18 mois et 5 aprem@B. Sans qu'il soit permis de conclure

compte tenu des faibles effectifs, le pourcentagafdnts sevrés n’est pas plus important
chez les enfants MAM, ou MAS que chez les enfamt8f/AM ni MAS".

La grande majorité des enfants (83%) a consommédalgiies aprés I'age de 6 mois et les
deux tiers (66%) en consommaient encore au mongeheruéte. Pour 76% des enfants ces
bouillies étaient préparées a partir Kiegba MaziKa Aucune différence significative n'a pu
étre mise en évidence au niveau de la consommagismouillies entre les enfants réellement
MAM ou MAS et les enfants "ni MAM ni MAS". Il a séament été constaté une tendance
(p=0,051) chez les enfants "ni MAM ni MAS" (51%) a étre plnembreux que chez les
enfants MAM ou MAS (71%) a utiliser préférentiellent de laKoba MaziKaa d’autres
bouillies.

La plupart des enfants (89%) avaient consommeé s gpéciaux apres I'dge de 6 mois et
les trois quart (75%) en consommaient encore au enbme I'enquéte. Aucune différence
notable n'existe dans les modalités de consommalgoplats spéciaux en fonction du statut
nutritionnel réel des enfants.

Au moment de I'enquéte les enfants "ni MAM ni MAS8taient proportionnellement plus
nombreux (93%) a avoir consommeé des plats familgepuis I'age de 6 mois que les enfants
MAM OU MAS (74%) (p<0,001). Cette différence se retrouve méme si on ne sésts
gu’'aux enfants de plus d’'un an (97% des MAM ou M&\aient commencé contre seulement
86% des enfants MAM ou MAS p<0,01). Il semblerait donc que la consommation
relativement précoce de plats familiaux ne soit padacteur favorisant I'apparition de la
malnutrition aigué.

Au moment de I'enquéte, prés de 40% des enfantierdveommencé a consommer depuis
I'age de 6 mois d’autres aliments que ceux précéaemh cités sans qu’il existe de différence
au niveau de la fréquence de cette consommatiéonetion de leur statut nutritionnel réel.

4. Modalités de fonctionnement du PECMAM
4.1. Fiabilité des mesures anthropométriques ppaeses agents de terrain

Dans le but d’apprécier la qualité des mesuresapbimeétriques réalisées dans le cadre de la
stratégie, les valeurs des mesures anthropomé&iriépites par les animateurs et celles
réalisées par 'ECE ont été comparées a I'enrbléeraeapres différentes durées de mises en
ceuvre de la stratégie (Tableau 14).
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Les poids mesurés different de 100g ou moins, de d®@50g et de plus de 250g dans,
respectivement 31%, 31% et 38% des cas. La congpardieux a deux, en fonction du mois
auquel les mesures ont été prises, des répartiiess/aleurs absolues des difféerences dans
ces trois classes permet de constater que la éukdg mesures de poids s’est détériorée de
maniere significative entre la pesée de dépistagm Q009) et les pesées ultérieures : la
proportion de différences inférieures a 100 g efdeepesées des animateurs et celles de
'ECE passe de 42% en mai a moins de 28% de jiaapdembre. La moyenne des pesées
faites par les animateurs est inférieure de 39 gelie des pesées faites par 'ECE. On
remarque par ailleurs que les moyennes des difféserentre poids mesurés par les
animateurs et poids mesurés par 'ECE ne variestsgmificativement en fonction du mois
auguel les mesures ont été faites.

Tableau 14 :Comparaison des valeurs des mes(tiahe, poids et périmétre brachiafaites
par les animateurs avec celles des mesures ré&alm¥el’'ECE sur les mémes enfants au
moment du dépistage de mai et du suivi ultériesredgants.

Séances de pesée
i&?ﬁ'b? Mai 2009 | Juin 2009 | Juillet 2009 Aodt 2009| Septembre ~ Nds
5009 (M1) (M2) (M3) (M4) | 2009 (M5)
Différences entre poids mesurés par les animasUsCE (%)
effectif| 977 278 202 175 164 158
- <100g 31,3 41,7 28,2 28,0 24,4 27,8 0 <0,01
- >100 et<250g 31,1 22,7 30,2 36,0 36,0 36,7 ’
- >2509g 37,6 35,6 41,6 36,0 39,6 35,4
oo Ndst e b b [ b bl
Moyenné + ET | -40:380 | 75365 | 18+410 | -19+4344 | -38+420 | -78+343 NS
(médiane)en g) (-36) (-1) (-13) (-45) (-76) (-76)
Différences entre tailles mesurées par les animattl’ECE (%)
effectif| 873 278 188 151 135 121
-<5mm 33,8 40,3 38,3 34,4 25,2 20,7 0 <0,01
->5mm et<10mm| 26,1 27,3 29,3 25,8 25,2 19,8 ’
->10mm 40,1 32,4 32,4 39,7 49,6 59,5
oo Ndst el a ] ac [ be [ b ]
Moyenné +ET 1,5+14,1 | 6,8+11,9 2,7¢11,9 | -0,1+13,3 | -1,7+14,9 | -6,6116,9
(médianefenmm) @0 | 60° | ©9° | @5° | @0° | (sp¢ | P<001
Différences entre périméetre brachiaux mesurésgsaathimateurs et 'lECE (%)
effectif| 951 278 202 151 162 158
- <83mm 43,0 43,5 43,1 40,4 41,4 46,2 p<0,01
- >3mm et<bmm| 19,8 21,2 21,8 8,6 20,4 24,7 '
- >5mm 37,2 35,3 35,1 51,0 38,3 29,1
oo Ndst e [ a b [ a [ a |
Moyenné +ET | -2,0£5,4 ) -2,1+49 | -2,145,3 | -4,7#6,3 | -0,9+5,2 | -0,4%4,8
(médiane)en mm)  (-1,6) 16)° | (LD® | 43° | (Le)® | (og® | P<001

! la présence de lettres identiques sur une méme bignifie que les répartitions ne sont pas digtiement
différentes (p<0,05) lorsqu’on les compare deweaxd

2 Moyenne des différences obtenues pour chaquetenfare la valeur mesurée par les animateurs decel
mesurée par I'ECE

Niveau de signification : test de Chi2 pour lesiables qualitatives ; Test de Student pour lesakdgs continues

de variance homogeéne ; Test de Kruskal-Wallis fas)goour les variables continues de variance nombgéene

(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

Les tailles mesurées different de 5 mm ou moins @10 mm et de plus de 10 mm dans,
respectivement, 34%, 26% et 40% des cas. La compardeux a deux, en fonction du mois
auguel les mesures ont été prises, des répartiiess/aleurs absolues des différences dans
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ces trois classes permet de constater que la @ulEg mesures se détériore a partir du mois
d’aolt : la proportion de mesures qui different lenm ou moins ne cesse de diminuer
passant de 40% en mai a 21% en septembre. La caisgades moyennes des différences de
mesure de taille faites par les animateurs et 'B&H permet de constater qu'aprés avoir
surestimé la taille des enfants en mai et juinal@sateurs la sous-estiment de plus en plus
en fonction du rang de la séance de pesée.

Les différences entre les valeurs des périméetimshiaux mesurés par les animateurs et celles
mesurées par 'ECE ne dépassent pas 3mm dans 43%aslese situent entre 3 et 5mm dans
20% des cas et dépassent 5 mm dans 37% des capdrtition des difféerences de mesures
dans ces trois classes ne connait pas de vargagjoificative d’'un mois a I'autre sauf au mois
de juillet 2009 pour lequel le pourcentage de diifi€es supérieures a 5 mm atteint 51%
contre moins de 38% les autres mois. La moyennengssires de périmétres brachiaux faites
par les animateurs est inférieure de 1,6 mm a ckike mesures réalisées par I'ECE. On
remarque par ailleurs que et les differences sgnifieativement plus importantes au mois
de juillet gu'au cours des autres mois.

4.2. Fiabilité des classifications faites par Iesrateurs

4.2.1. Par rapport a leurs propres mesures antiméipigjues

Entre mai 2009 et janvier 2010, les animateurseord réaliser 2043 classifications d’enfants
dans les catégories MAM, MAS ou "ni MAM ni MAS" @tcasion, d’une part, des séances
de PNNC qui ont servi au dépistage et, d’autre, plg s€ances de suivi des enfants MAM
717 classifications ont eu lieu entre le 5 maieet 2 juillet 2009période 1),473 entre le 13
juillet et le 13 septembre 20@Pperiode 2) 487 entre le 14 septembre et 15 novembre 2009
(période 3)et 366 entre le 16 novembre 2009 et le 31 jarRO&O(période 4).

4.2.1.1.Concordance des classifications faites sur le targar les animateurs
avec des classifications faites a posteriori pae personne expérimentée
ou en calculant le Z-score poids-pour-taille defaets

Les classifications faites sur le terrain par lesrateurs (C1) sont comparées dans le tableau
15 avec celles faites a partir des mémes élémantke superviseur de I'étude (C2) et celles
découlant du calcul du Z-score poids-pour-tailfgagir des mesures faites par les animateurs
(C3). Notons que les classifications C1 et C2 détréalisées pour la période 1 avec des
abaques construites suivant les normes NCHS tanéipour les périodes suivantes elles ont
éte réalisées avec des abaques construites sliaganormes OMS qui prenaient en compte
pour la taille un degré de précision de 1 cm pesrabaques utilisées pour les périodes 2 et 3
et un degré de précision de 0,5 cm pour les abagilisges pour la période 4.

Sur I'ensemble des mesures, les classificationst@2 concordent a 83%. On remarque que
le niveau de concordance entre les deux classificaest significativement meilleure pour la
seconde et la troisieme période que pour la premmais qu’il diminue par la suite, passant
de 87% a 78% entre |85 et la 4™ période. Dans plus des 80% des cas, les animaiatirs
donc su utiliser les abaques aussi bien qu'uneopeesexpérimentée, mais la concordance
des mesures a variée avec la nature des abagqlies,utiisées en périodes 2 efréférence
OMS avec prise en compte de la taille avec uneigicéicde 1 cmpyant permis la meilleure
concordance.

Les classifications C1 et C3 concordent pour un gas d'un enfant sur 4 (78% des cas),
mais le niveau de concordance varie de maniérefisgfive en fonction de la période de
mesure. Il est plus élevé pour la seconde et isiérae période que pour la premiere (86% et
82% vs 74%) et diminue par la suite, passant da 82% entre la®3 et la 4™ période. Il
semble donc que la nature des abaques fourniswfi€isur I'aptitude des animateurs a
utiliser les données anthropométriques recuetias le dépistage.
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La comparaison des classifications C2 et C3 mogtre, quand les classifications sont
réalisées a partir des abaques par une persongemgptée, elles concordent dans 93% des
cas avec celles découlant du calcul du Z-score spoodir-taille et que le niveau de
concordance ne varie pas en fonction de la nawit@lbaque utilisée.

Tableau 15 : Concordance entre les classifications (C1) faitmsles animateurs a partir de
leurs mesures et des abaques a leur dispositisrgldssifications (C2) faites a partir des
mémes éléments par le superviseur de I'étude atldssifications (C3) découlant du calcul
du Z-score poids-pour-taille a partir des mesuaésg par les animateurs.

Séances de pesée
De Mai ZOOQ(I Période 1:| Période 2:| Période 3:| Période 4:  Ngs
Janvier 201d  (6/05 au (13/07 au | (14/09 au |(16/11/2009 a
12/07 2009)| 13/09 2009)| 15/11 2009)| 31/01/2010)
Pourcentage de concordance entre C1 et C2
effectif| 2045 I 717 473 487 368
% 83,0 78,5 90,7 86,9 77,4 p <0,01
Pourcentage de concordance entre C1 et C3
effectif 1894 I 691 414 435 354
% 78,2 74,2 86,0 81,6 72,6 p <0,01
Pourcentage de concordance entre C2 et C3
effectif 1898 I 691 414 436 357
% 92,7 91,0 93,5 94,0 93,3 Ns

!'Les classifications C1 et C2 ont été réaliséestéisant : en période 1, des abaques construitesdir des normes
NCHS ; en périodes 2 et 3, des abaques construipsstir des normes OMS 2005 avec un degré de goécie 1
cm pour la taille ; en période 4, des abaques auiitsts a partir des normes OMS 2005 avec un ddgrprécision
de 0,5 cm pour la taille
La présence de lettres identiques sur une méme lgjgnifie que les répartitions ne sont pas digtiement

différentes lorsqu’on les compare deux a deuxqtés?).

4.2.1.2 Validité de la classification des enfants par leg@ateurs en trois classes
(MAM, MAS, "ni MAM ni MAS")

Les 2043 mesures réalisées de mai 2009 a janviEd par les animateurs sur les enfants
dépistées MAM en mai 2010 a la premiére mesure fgsamenés a classer 1079 enfants
comme MAM, 38 comme MAS et 927 comme non malnutés, qui représente,
respectivement, 53%, 2% et 45% des classificateffectuées. Pour chacun de ces trois
groupes d’enfants, le tableau 16 donne I'état totmel réel lorsqu’il est déterminé avec les
mémes éléments par le superviseur de I'étude asaaicul du Z-score poids-pour-taille.

Prés de 3 enfants sur 4 (74%) considérés comme aMes animateurs (classification C1)
sont également classés MAM par le superviseur @eude (classification C2), mais
respectivement 22% et 4% d’entre eux, sont, res@asent, non malnutris et malnutris
séveres d'aprés cette méme classification C2. bapaoaison deux a deux des distributions
des enfants dans les trois catégories (MAM, MASheMAM ni MAS") de la classification
C2 en fonction des périodes permet de constaterdd&sences significatives entre la
premiere période et les périodes 2 et 4 : lesiilzasons faites par les animateurs en période
2 et 4 sous estiment le pourcentage d’enfants MZg.ailleurs, parmi les enfants déclarés
MAM par les animateurs, 25% sont non malnutris %t gbnt MAS lorsqu’on effectue une
classification aprés calcul du Z-score poids-pailtet a partir des mesures faites par les
animateurs (classification C3). La comparaison dauweux de la distribution des enfants
classés MAM dans les trois catégories définies danslassification C3 montre que les
distributions varient significativement en fonctide la période : c’est en premiere période
que les animateurs décelent le mieux les enfant§ Miden 4"°période que I'on retrouve le
moins d’enfants MAM dans la classification faiteegpcalcul des Z-scores.
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Tableau 16 :Etat nutritionnel des enfants classés MAM, MAS'oUMAM ni MAS" par les
animateurgC1) dans la classification faite posterioripar une personne expérimen{€)
et dans la classification découlant du calcul decdres poids-pour- taillg3).

Séances de pesée
De Mai ZOOQ(I Période 1:| Période 2:| Période 3:| Période 4: Nds
Janvier 201 (5/05 au (13/07 au (14/09 au |(16/11/2009 a
12/07 2009) | 13/09 2009)| 15/11 2009)| 31/01/2010)
Etat nutritionnel des enfants considérés comme MAMlans la classification C1
- par rapport a la classification C2 (%)
Effectif 1080 496 135 230 219
MAM 74,1 75,4 72,6 77,0 68,9 b < 0,05
MAS 3,8 1,8 6,7 3,9 6,4 ’
NiMAMniMAS 221 | 228 | 207 | 191 | 247 |
NdS a b ab b
- par rapport a la classification C3 (%)
Effectif 1080 496 135 230 219
MAM 70,6 72,4 75,6 72,6 61,6 0 <0,01
MAS 4.5 1,6 6,7 5,2 9,1 ’
 NiMAMniMAS| 248 | 260 | 178 | 222 | 202 |
NdS a b b c
Etat nutritionnel des enfants considérés comme MAS8ans la classification C1
- par rapport a la classification C2nombre d’enfanis
Effectif total 38 11 15 6 6
MAM 14 10 2 1 1
MAS 23 1 13 5 3 i
Ni MAM ni MAS 1 0 0 0 1
- par rapport a la classification C8nombre d’enfants)
Effectif total 37 11 15 5 6
MAM 15 9 4 0 2
MAS 20 1 11 5 3 i
Ni MAM ni MAS 2 1 0 1 1
Etat nutritionnel des enfants considérés "ni MAM ni MAS" dans la classification C1
- par rapport a la classification C2
Effectif 927 210 323 251 143
MAM ou MAS 5,7 10,5 2,5 4,0 9,1 p<0,01
NiMAMniMAS 943 | 895 | 975 | 96,0 | 909 |
NdS a c bc ab
- par rapport a la classification C3
Effectif 776 184 264 199 129
MAM ou MAS 10,1 16,8 8,0 8,0 7.8 p<0,01
 NiMAMniMAS| 899 | 832 | 920 | 920 | 922 |
NdS a b b b

!'Les classifications C1 et C2 ont été réaliséestéisant : en période 1, des abaques construitesdir des normes
NCHS ; en périodes 2 et 3, celles construites dipdes normes OMS 2005 avec une précision de paum la
taille ; en période 4, celles construites a padés normes OMS 2005 avec une précision de 0,aniptaille
% la présence de lettres identiques sur une méme Bignifie que les répartitions ne sont pas digtiement

différentes lorsqu’on les compare deux a deux.

Niveau de signification : test g¢ pour les variables qualitatives ; Ns : Non sigratif
Parmi les 38 enfants déclarés MAS par les animsit@3r, 14 et 1 enfants sont respectivement
MAS, MAM et non malnutris dans la classificationtéaa posterioripar le superviseur de
I'étude (classification C2). La répartition des n&&nenfants dans la classification C3 obtenue
aprées calcul du Z-score poids-pour-taille est déVi2®B, 15 MAM et 2 "ni MAM ni MAS".
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Dans prés de la moitié des cas, il semble dondeguenfants considérés comme MAS par les
animateurs ne le soient, en réalité, pas.

Quant aux enfants considérés comme non malnutridepaanimateurs (classification C1),
plus de 90% d’entre eux sont également rangés gasmon malnutris dans les deux autres
classifications (C2 et C3), mais néanmoins, resgaoent, 6% et 10% d’entre eux sont a
considérer comme MAM ou MAS dans ces deux clasgibos. Le pourcentage d’enfants
considérés comme "ni MAM ni MAS" et qui, dans laali#®, le sont diminue
significativement entre la premiere période efplésodes suivantes.

4.2.2. Par rapport aux mesures anthropométriquies faar 'ECE

Le tableau 17 compare la classification des enféaites par les animateurs avec celles
obtenues en utilisant les mesures anthropométricpaisées dans le cadre de I'étude et en
calculant les Z-scores poids-pour-taille, d'unetppar rapport a la référence NCHS et,

d’autre part, par rapport a la référence OMS 20@5comparaison a été faite lorsque les dates
de réalisation des mesures réalisées par les amsaet I'équipe chargée de I'étude

difféeraient de moins de 4 jours, c'est-a-dire en amamoment du dépistage et en aolt et
septembre a I'occasion de¥"3et 4™ mesures de 'ECE.

Sur les 293 enfants considérés comme MAM par legsatrurs au cours des séances de pesée
ayant permis le dépistage en mai 2009, respectivesio et 3% des enfants sont en réalité
"ni MAM ni MAS" ou MAS lorsque I'on prend en compla référence NCHS utilisée a cette
période et, respectivement, 47% et 12% lorsque $erréfere a la référence OMS 2005.
Quelle que soit la référence prise en compte, @duka moitié des enfants déclarés MAM par
les animateurs ne le sont donc pas. Le méme nigdaeur est observé pour les enfants
classés MAM en ao(t et septembre.

Sur les 10 enfants considérés MAS par les animatearaodt et septembre 2009 en se
référant a des abaques construites en tenant catageeréférence OMS 2005, seulement 4
I'étaient réellement par rapport a cette referdet@aucun par rapport a la référence NCHS).

Enfin parmi les enfants considérés comme ni "MAMMAS" en ao(t et septembre 2009 par
les animateurs, respectivement 8 et 1% étaientalité MAM ou MAS selon la référence
OMS utilisée a cette période.

Tableau 17 : Comparaison des classifications faites par lesnat@urs (C1) avec celles
obtenues par le calcul du Z-score poids-pour-taike chaque enfant suivant les normes
NCHS et OMS 2005 a partir des mesures anthropamuésifaites dans le cadre de I'étude.

Mai 2009 Aolt-Septembre 2009
(MAM) MAM MAS ' ni MAM ni MAS"
Effectif 293 41 10 298
Classification par rapport a la référence NCHS (%)
"ni MAM ni MAS" 51 54 50 87
MAM 46 41 50 13
MAS 3 5 0 0
Classification par rapport a la référence OMS 2005%%0)
"ni MAM ni MAS" 47 39 0 91
MAM 41 54 60 8
MAS 12 7 40 1

4.3. Modalités de distribution de la farine de m@&Emation nutritionnelle

La zone d'intervention dans laquelle des farine$ ét@ distribuées correspondait aux
communes de Vangaindrano, Tsiately, Vohitrambo,acpet Antseranambe dans lesquelles,
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respectivement 11, 38, 46, 41 et 25 enfants, soib&l 161 enfants, ont été dépistés MAM,
pris en charge dans le cadre de la stratégie PECMAMmad et inclus dans I'étude.

4.3.1. Durée de prise en charge et nombre dehlisvns

Selon les données recueillies aupres des animataulistribution de farine a durée 80 jours
ou moins dans 34% des cas, entre 80 et 85 jours 3 des cas et plus de 85 jours dans
32% des cas (Tableau 18). Il est a noter qu'umémfast venu qu'a la premiere distribution
(prise en charge d'une semairet)deux autres a seulement trois distributipmse en charge

de 3 semaines).es durées de prise en charge varient de man@grdicative en fonction des
communes : c’est dans la commune de Vohitrambdajdarée minimale de prise en charge
(12 semaines soit 84 jours) été le moins bien respectée et dans celle dgai#airano et
d’Antseranambe gu’elle I'a été le mieux. On note @ideurs que c’est dans la commune de
Vangaindrano que la prise en charge s’est poussievplus souvent au-dela des 12 semaines.
Sur 'ensemble des communes d’intervention, la@unéyenne de la prise en charge a été de
85 jours. Les durées médianes de cette prise egecharient entre 78 jours a Vohitrambo et
91 jours a Vangaindrano et d’Antseranambe.

Tableau 18 :Durée de la prise en charge, nombre de distribsiti@mr enfant et régularité des
distributions en fonction de la commune d’intervemt

Ensemble dq Communes d'intervention NdS
enfants deqy /- hgain- . Vohi- Antsera-
df&?ﬁgﬁﬁ; drand | 'Sy | oo | LOPAY | ambe | P<
Durée de la prise en charg” selon les registres tenus par lerelais communautaires (%)
effectif 161 11 38 46 41 25
- <80 jours 34,2 18 34 52 34 8 0.001
- 80 <jours< 85 34,2 9 34 39 367 32 '
->85jours | 31,7 | 73 | 32 | 9o | 29 | 60 |
Nds' C b a b C
- Moyenne+ET | 84,8+16,9 93,6+17,5/ 84,0+7,1| 79,2+16,7| 83,3+21,8| 95,2+12,8
(médiane} 84.0) | ©LOF | ®40F | (780F | @40f° | (9105 |20t

Nombre de distributions a chaque enfant pendant lalurée de la prise en charge selon les
registres tenus par les relais communautaire@o)

effectif| 161 11 38 46 41 25
- Moins de 12 29,2 9 18 46 44 0 | 4001
- Entre 12 et 14 44.7 27 50 46 34 60 | ¥
-Plusde1d | 261 | 64 | 32 | 8 | 22 | 40 |
Nd<' c bc a ab c
T Moyenne+ET | 12.042.6 | 142424 12,7413 11.642.5 | 11.243.4 | 13.6+1.8
(médiane} 12,0 | @aof | @zoF | @2of | @2opf | @305 | 9001

Intervalle (en jours)entre les deux derniéres distributions selc lesdéclarations desmeres a
I'occasion de leurs rencontres avec 'ECE aprés @ &2 semaines de prise en chard@o)

effectif 430 29 108 119 100 74
- Moins de 7 jours 7,0 7 6 7 7 10 Ns
- 7 jours 83,5 83 86 85 79 82
- Plus de 7 jours 9,5 10 8 8 14 8

- Moyenne+ET 7,312,1 7,32,1 7,4+1.2 7,213 7,325 7,5+2,7 s N

I Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirssius dans la zone d'intervention

2 Intervalle de temps entre la premiére et la demnidistribution de farine

% Niveau de signification : test gé pour les variables qualitatives ; Test de Stugenir les variables continues
de variance homogeéne ; Test de Kruskal-Wallis (@s)gpour les variables continues de variance nomb-
géne (test de Bartlett) - Ns : Non significatif

“Les communes pour lesquelles on trouve sur la niigme des lettres identiques ne sont pas signifieatent
différentes (p<0,05) pour la variable étudiée.
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Le nombre de distributions effectuées pour chagd@ne est compris entre 12 et 14 dans 45%
des cas, moins de 12 dans 29% des cas et plusabn$£L6% des cas. Dans deux communes
(Vohitrambo et Lopary), le pourcentage d’enfantsardy bénéficie de moins de 12
distributions a été statistiquement plus élevé daes les trois autres communes. Pendant
toute la durée de I'étude, les relais communaldamet effectué pour chaque enfant 12
distributions en moyenne, mais le nombre médiadistebutions est statistiquement différent

entre communes : a Vangaindrano il est de 14, atprd est de 13 a Tsiately et
Antseranambe et seulement de 12 a Lopary et Vaiiiwa

D’apreés les informations recueillies auprés deseside temps écoulé entre les deux derniéres
distributions avant les rencontres avec I'ECE adét&¢ jours dans 83% des cas. Le temps
moyen écoulé n’était pas significativement différé¢ilmne commune a 'autre.

4.3.2. Lieux de distribution

Selon les informations contenues dans les registrass au niveau de chaque site de pesée,
71% des distributions ont été effectués sur le tleypesée, 8% dans la base de nutrition et
20% au domicile du relais communautaire. Mais cettpartition varie de maniere
significative en fonction de la commune. En effetlieu de distribution le plus fréquent a été
le domicile du relais communautaire pour les comesute Vangaindrano et de Lopary alors
que c’était le lieu de pesée pour les trois awtoesmunes.

Tableau 19 : Comparaison des lieux de distribution des farimedonction des communes
d’intervention selon les registres tenus par lésgeommunautaires et selon les déclarations
des meres a I'occasion de leurs rencontres aveE'E

Ensemble dg Communes d’intervention
ﬁgﬁmﬁfgs Vangain-| L. Vohi- Antsera- I\Iidsz
dinterventiof  drand Tsiately | ambo | S°PY | nambe <
Lieux de distribution selon les registes tenus par les relais communautair (%)
effectif 1969 156 481 532 460 340
- Lieu de pesée 71,3 48,7 74,4 100,0 32,2 85,0 0.001
- Base de nutrition 8,4 0,0 25,6 0,0 0,0 12,4 ’
- Domicile relais | 204 | 513 | 00 | 00 | 678 | 26 |
Nds’ b e Cc a d
Lieux de la derniére distribution selon les déclarions des meres a I'occasion de leurs™ et
3™ rencontres avec I'ECE(%
effectif 308 21 73 88 76 50
- Lieu de pesée 73,4 76 86 53 66 90 | 0,001
- Basedenuuiton 266 | 24 | 14 | a7 | 34 | 0 |
Nds’ ab a C bc a
Lieux de l'avant derniere distribution selon les délarations des meres a I'occasion de leurs
2™ et I rencontres avec 'ECE(%)
effectif 308 21 73 88 74 49
- Lieu de pesée 76,4 71 93 59 66 100,0 0.001
- Base de nutrition 11,1 5 3 23 15 0,0 '
- Domicilerelais | 125 | 24 | 4 | 18 | 19 | 00 |
Nds’ bc b c Cc a

I Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirssius dans la zone d'intervention

% Niveau de signification : test g@

®Les communes pour lesquelles on trouve sur la niigme des lettres identiques ne sont pas signifieatent
différentes (p<0,05) pour la variable étudiée.

D’apres les meéres, la derniére distribution avastrencontres avec 'ECE avait été effectuée
sur les lieux de pesée dans 73% des cas et dabpades de nutrition dans 27% des cas. Cette
répartition varie de maniere significative en fametde la commune : selon les meres, les
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distributions ont été plus frequemment réaliséaessdas bases de nutrition & Vohitrambo
(47% des cas) et a Lopary (34%) qu’'a Tsiately (1426 Antseranambe (10%).

Le lieu de la derniére distribution pouvant étreeete par I'intervalle de temps entre cette
distribution et le passage de I'ECE, les mereségatiement été questionnées sur le lieu de
I'avant derniéere distribution : si les fréquencesdistribution sur les lieux de pesée sont peu
modifiées par rapport a celle de la derniere distion, on s’apercoit que I'avant derniére
distribution s’est effectué dans 12% des cas auidemdu relais communautaire et
seulement dans 11% des cas a la base de nutrdiguiclaisse supposer que les quantités
distribuées ont été, dans un nombre non négligadbleas, insuffisantes pour la semaine et
que certaines meres, en particulier a Vangaindraobjtrambo et Lopary, ont été obligées
d’aller compléter leur dotation auprés des relaimmunautaires.

4.3.3. Nombre de sachets distribués

La compilation des informations contenues dans fegistres tenus par les relais
communautaires pendant toute la durée de I'étugermis de constater que le nombre de
sachets donnés a chaque séance a été infériequuaest prévu dans la procédiid sachets
pour les enfants de 6-8 mois et 21 sachets poux deu9-23 moisflans 4,7% des cas. Ce
pourcentage varie de maniere significative en fonctles communes d’intervention : dans
les communes de Vangaindrano et de Vohitrambostilsgnificativement plus faible que
dans la commune de Tsiately mais significativenyaos élevé que dans les communes
d’Antseranambe et de Lopary.

Calculé a partir ces mémes registres, le scoreafjtelr 100)de conformité du nombre de
sachets donnés a la durée réelle de la prise egeclest de moins de 100 pour 38% des
enfants de I'ensemble des communes d’interven@anpourcentage varie de 5% a Lopary a
66% a Tsiately. Le score moyen est de 98. Il vdeiananiére significative en fonction de la
commune d’intervention : a Tsiately, il est sigcéfivement moins élevé que dans les
communes de Vohitrambo, de Lopary et d’Antseranaf®evs, respectivement 98, 99 et
99).

Selon les déclarations effectuées par les meres@akion de leurs rencontres avec 'ECE, le
nombre de sachets recus au cours de la dernigribulion a été inférieur au nombre prévu
dans la procédure dans 7% des cas.

Toujours selon les déclarations effectuées pamkgs, le nombre de sachets recus aux avant
dernieres distributions a été inférieur dans 15% ches au nombre de sachets nécessaires
entre les avant dernieres et les derniéres disiiej compte tenu de leur espacement réel.
La moyenne du score de conformité du nombre deetactecus aux avant derniéres
distributions avec lintervalle réel entre les avearnieres et les dernieres distributions a été
de 97 et n'a pas varié de maniere statistiquemenifisative entre les différentes communes
d’intervention.
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Tableau 20 : Conformité avec la procédure du nombre de sactiistsibués selon les
registres tenus par les relais communautairesl@t $&s déclarations des meres compte tenu

de I'age de I'enfant en fonction des communes diwgntion

Ensemble dg Communes d’intervention
enfants deq™y/angain- Teiately | VoD || Antsera- Nd<§
dinterventiof  drand slately | trambo opary | nambe | P
Conformité a la procédure du nombre de sachets dors a chaque séance et a chaque meére
selon les registres tenus par les relais communatures (%)
effectif 1969 156 481 532 460 340
- < Nombre correct 4,7 6,4 8,7 53 1,7 1,2 0,001
- > Nombre correct 95,3 93,6 91,3 94,7 98,3 98,8
|- = Nombre correct| 946 | 923 | 91,3 | 947 | 970 | 974 |
| ->Nombre correct | 07 f.. 13 | 00 | 00 | __: 13 [ 15 |
Nds' b a b C C
Score globa (sur 100)de conformité a la durée réelle de la prise en chge du nombre de
sachets donnés selon les registres tenus par leleiecommunautaires(%)
effectif 161 11 38 46 41 25
- Moins de 100 38 36 66 59 5 12 0,001
- 100 ou plus 62 64 34 41 95 88
""""" =100 | s8 | 55 | 3 | 41 | '8 | 8 |
_________ >00 | a4y e | o | o [ 7. | 8 |
__________________ Nas' |}k loa | ab e | Cc. |
Score moyen+ET| 98,0+5,8 | 97,7+#5,9 | 95,3£9,6 | 98,0£1,9 | 99,7+4,6 | 99,9+2,2
(médiane} (100,0) | (100.0%°| (@7,57 | (96,9% | (100,0f | (1000 | 900t
Conformité a la procédure du nombre de sachets reguau cours de la derniere distribution
selon les déclarations des meérego)
effectif 387 29 102 97 95 64
- < Nombre corre 6,7 3 5 7 13 2 Ns
- >Nombrecorrect 933 | 97 | 9%5 | 93 | 87 | 98 |
- = Nombre corregt 92,2 97 94 91 84 97
- > Nombre corregt 1,8 0 1 2 3 1
Score de conformité du nombre de sachets recus avant derniére distribution avec l'inter-
valle réel entre les deux derniéres distributionsedon les déclarations des meré§%)
effectif 387 29 102 97 95 64
- Moins de 100 14,7 14 18 12 17 11 Ns
- 100 ou plus 85,3 86 82 88 83 89
""""" =100 | 793 | 8 | 7w | 8& | 7w | 8 |
>100 5,9 3 5 6 7 8
Score moyen+ET| 97,4+20§85,5+£14,6| 94,2+23,9 97,4+6,2 | 99,4%14,9100,2+29,6 Ns

I Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirssius dans la zone d'intervention

2 a l'occasion de leurs rencontres avec 'ECE pertdampériode de prise en charge

% Niveau de signification : test g& pour les variables qualitatives ; Test de Stugenir les variables continues
de variance homogeéne ; Test de Kruskal-Wallis (@&s)gpour les variables continues de variance nomb-
géne (test de Bartlett) - Ns : Non significatif

“Les communes pour lesquelles on trouve sur la niigme des lettres identiques ne sont pas signifieatent
différentes (p<0,05) pour la variable étudiée.

4.4. Fréguence et raisons de la non-distributiola darine de récupération
nutritionnelle par les méres

Selon les déclarations des meres, seulement 13%fasts n'avaient pas consommeé de
farine de récupération nutritionnelle la veille ideirs 2™° et 3™ rencontres avec I'ECE,
période a laquelle tous les enfants enrblés étaienhalement encore pris en charge. Ce
pourcentage ne varie pas de maniére significativi@ection des communes de résidence des
enfants (tableau 21).
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Les raisons de non distribution invoquées par Bsn&res n'ayant pas donné la veille de
farine de récupération nutritionnelle a leurs etdataient I'épuisement de leur stock de farine
pour 29 d'entre elles, le manque de temps poutrgdsaet le refus de consommer de I'enfant
pour les 6 derniéres.

Tableau 21 : Frequence de consommation de farine de récupgératitriitionnelle la veille
des 2™°et 3™*rencontres des meéres avec 'ECE en fonction desremes d'intervention

Eg:g:g%gf Communes d’intervention
S . N
communes Vangain- Tsiately Vohi- Lopary Antsera- | Nds’
dinterventiod  drand trambo nambe
effectif 308 21 73 88 76 50 Ns
% 87,0 90 93 91 79 82

! Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirsrius dans la zone d'intervention
% Niveau de signification : test g@

4.5 Modalités d'utilisation de la farine de récurdén nutritionnelle par les meres

4.5.1. Utilisation de la ration regue lors de I'avderniére distribution

Selon les déclarations des meres, la moyenne desqmiages de la dotation recue au cours
de l'avant derniére distribution qu'elles disenbiapréparée sous forme de bouillie est de
97,6% sans qu'il n'y ait de différence significatentre les communes.

Parmi les 31 meéres n‘ayant pas utilisé tous lestagbour la préparation de bouillies, 28
disent l'avoir conservé et 3 seulement l'avoiiséib autre chose.

Une tres forte majorité des meéres (83%) a recomeudg la farine avait été consommée par
d'autres personnes que l'enfant, mais dans la ywesgalité des cas (82%) il s'agissait de

restes de bouillie préparée pour l'enfant. La persoqui en bénéficié a été la mere elle-

méme dans 73% des cas, des fréres et sceurs dame264s et les grands parents dans 1%
des cas.

Tableau 22 : Modalités d'utilisation des sachets recus au calgs avant derniéres
distributions précédant les visites de 'ECE erctmm des communes d’intervention

Ensemble dg Communes d’intervention

enfants des Vangain- _ Vohi- Antsera- | Nds
Tsiately Lopary
trambo nambe

communes
d’interventio drand

Sachets recucsaffectés a la préparation de bouillies (%)
effectif 387 29 102 97 95 64
- Moyenne +ET | 97,6+£10,f 98,249,7| 99,6+2,6) 97,6+10/97,5+10,6| 94,3+17,5/ Ns

Consommation de farine par d'autres personnes quéhfant MAM (%)

effectif 387 29 102 97 95 64
- Non 16,8 35 20 12 15 16 Ns
- Oui 83,2 65 80 88 85 84
- Seulement les restes 82,2 65 79 87 84 82
- Des sachets entiers 1,0 0 1 1 1 2

I Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirsius dans la zone d'intervention

2 Niveau de signification : test gé pour les variables qualitatives ; Test de Stugenir les variables continues
de variance homogeéne ; Test de Kruskal-Wallis (@s)gpour les variables continues de variance nomb-
géne (test de Bartlett) - Ns : Non significatif

4.5.2. Modalités de consommation de farine de ré@ion nutritionnelle la veille
du passage de 'ECE

Le nombre de sachets utilisés pour I'enfant laleall passage de I'ECE était inférieur au
nombre fixé par la procédure dans 6,9% des cas.

34



Le nombre de repas de bouillie est, respectiventen8, 2 et 1 pour, respectivement, 91,7%,
2,7% et 1,4% des enfants qui avaient pris de ldlleodans la journée précédant la rencontre
avec I'ECE, ce qui correspond a une moyenne de &pas de bouillie par jour. Cette
répartition et cette moyenne ne varient pas sigatiftement d'une commune a l'autre.

Si on considére les moments de la journée auxdasldbouillies ont été consommés, on
constate que c'est dans la matinée et a midi quenéants étaient les plus nombreux a
consommer des bouillies, suivi de I'aprés midi (8d8$ enfants). Seulement, respectivement
15 et 2% des enfants ont consommeé des bouillissitest au lever le matin. Cette répartition
des repas n'a pas varié significativement d'unexuome a I'autre.

La proportion d'enfants ayant terminé toutes laslli@s qui leur ont été proposées la veille

du passage de I'ECE s'éléve a 86% et ne varie igagicativement en fonction de la
commune de résidence.

Tableau 23 :Modalités de consommation des farines de récupérattritionnelle la veille
des rencontres avec 'ECE en fonction des commdin@&grvention.

Ensemble dg Communes d’intervention
enfants deg Vangain- , Vohi- Antsera-
d?&g@;’?ﬁj drand | TS | yamno | LOPAY | nampe | NOS
effectif| 289 23 71 81 66 48
Conformité du nombre de sachei utilisés pour I'enfant la veille du passage de 'EC (%)
- < Nombre correct 6,9 4 13 3 6,1 8,3 Ns
- > Nombre correct 93,1 96 87 97 93,9 91,7
Nombre derepas debouillie la veille du passage de I'EC (en % de ceux qui en ont pris)
- 1 repas 1,4 0 3 1 2 0
- 2 repas 6,6 9 13 1 6 10 Ns
-=23repas | 017 | 92 | 84 | 98 | 92 | 0 |
- Moyenne + ET | 2,90+0,3}2,91+0,29| 2,82+0,46| 2,96+0,25| 2,91+0,34| 2,90+0,31] Ns
Consommation dss bouillies aux différents momentsde la journée ce la veille (%)
- Au lever 2,4 0,0 1.4 1,2 4,5 4,2
- Dans la matinée 97,9 100,0 98,6 98,8 97,0 95,8
- A midi 95,2 91,3 91,5 98,8 93,9 97,9
- L'aprés midi 81,0 91,3 81,7 74,1 81,8 85,4
- Le soir 14,9 13,0 12,7 22,2 15,2 6,3
Enfants ayant terminé toutes les bouillies gi lui ont proposées la veill (%)
% | 865 ]| 87,0 | 88,7 | 87,7] 87,9 79,4 Nis

! Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirsius dans la zone d'intervention

2 Niveau de signification : test ¢i@ pour les variables qualitatives ; Test de Stugenitr les variables continues
de variance homogeéne ; Test de Kruskal-Wallis (@s)gpour les variables continues de variance nomb-
gene (test de Bartlett) - Ns : Non significatif

4.6 Compréhension, opinions et perception de &ésiie par les méres

4.6.1. Compréhension

Interrogées sur la raison principale pour laguelles enfants bénéficient de distribution de la
farine de récupération nutritionnelle, les merest,stespectivement, 93%, 4%, 2% et 1% a
penser que c'est parce qu'ils sont trop petitsgymasi souvent malades et trop faibles. Dans la
commune de Tsiately, les meres sont significativemglus nombreuses que dans la
commune de Vohitrambo a penser que leurs enfamtfibent de la farine de récupération
nutritionnelle parce qu’ils sont maigres.

Respectivement 7% et 29% des meres croyaient guenfants de moins de 6 mois et ceux
de plus de 24 mois pouvaient bénéficier de didtidou de farine de récupération
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nutritionnelle. Ces deux pourcentages ne varieatq@gamaniéere significative en fonction des
communes de la zone d’intervention.

Tableau 24 :Niveau de compréhension et connaissances des parespport aux modalités
de distribution de la farine de récupération niginihelle en fonction des communes
d’intervention

Ensemble dg Communes d’intervention
enfants deqg™y - gain-| Vohi- Antsera-
dintorventio] drand Tsiately | ambo | FOPAY | ampe | NS
effectif| 597 40 146 168 144 99
Raison principale pour laquelle I'enfant bénéfice d la distribution (%)
- Trop faible 1,2 2,5 0,7 1,2 0,7 2,0
- Maigre 3,8 5,0 7,5 3,0 2,1 2,0
- Trop petit 92,9 92,5 91,1 90,3 96,5 94,9 |p<0,05
|~ SOUVGI’lt malade _______ 2 19 __________ O 1_0 ___________ 0'7 __________ 515 __________ 077 __________ 110 -
Nds ab a b ab ab
Age a partir duquel un enfant peut bénéficier de lalistribution (%)
> 6 mois 92,9 | 87,2 | 95,5| 93,3 88,7 96,9 Ns
Age en dessous duquel un enfant peut bénéficier thedistribution (%)
< 24 mois 71,0 | 65,8 | 72,1 77,6 65,5 68,4 Nis
Durée maximale de la période de distributio (%)
- < 4 mois 29,1 30,0 35,4 21,0 34,0 26,3
- 4 mois 49,2 55,0 29,9 71,3 38,2 53,5
->4mais | 21,7 | 150 | 347 | 78 | 278 | 202 |P<00}
Nds ab b a ab ab
Identité de la personne en charge de la distributio (%)
Relais communautaife 97,1 | 97,5 | 97,9 | 98,2 | 95,8| 96,0 N5
Intervalle de temps entre deux distributions(%o)
- <7 jours 2,2 0,0 2,1 0,0 3,5 51
- 7 jours 93,3 97,5 95,9 97,0 90,3 85,9 <0.09
->7jours |45 | 25 | 21 | 30 | 63 | 91 |P=
Nds ab a ab ab b
Identité de la personne ayant décidé que I'enfantevait bénéficier de la dstribution (%)
-RC 26,1 47,5 34,2 15,5 29,2 19,2
- Animateur 72,5 50,0 65,1 82,7 69,4 79,8 0<0,01
rni RC ni Animateyr 13 § 2,5 || 0,7 | ... 18 | ... 14 | 10 |77
Nds a a C ab bc

I Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirssius dans la zone d'intervention
Niveau de signification : test de Chi2 - Ns : Nan#icatif
La durée maximale de la distribution est de 4 neoigplus pour 71% des meres et elles sont
seulement 29% a penser que la durée maximale disttibution est de moins de 4 mois.
Cette répartition connait des variations significzd en fonction des communes de la zone
d’intervention: dans la commune de Tsiately, lesramésont significativement plus
nombreuses que dans la commune de Vohitrambo &mpene la durée maximale de la
distribution est inférieure a 4 mois.

La presque la totalité des meres (97%) désignaemidés communautaire comme la personne
auprés de qui il faut passer prendre la ration atmd de récupération nutritionnelle. Ce
pourcentage ne varie pas de maniere significativdoaction des communes de la zone
d’intervention.

La grande majorité de meres (93%) a déclaré gntetiralle de temps pour aller chercher la
farine de récupération nutritionnelle est de 7 gou€Ce pourcentage varie de maniere
significative en fonction des communes: dans laroame d’Antseranambe, les méres sont
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proportionnellement plus nombreuses que dans dell€siately a penser que l'intervalle de
temps pour aller chercher la farine de récupératidnrtionnelle est de plus de 7 jours.

Les animateurs sont désignés dans 72% des casspaiekes comme étant les personnes qui
décident que I'enfant va bénéficier de la distrdrutle farine. Mais 26% des meres pensent
que cette décision revient aux relais communawaite2% estiment que la décision ne
revient ni aux uns ni aux autres. Dans les commuleekopary (29%) et d’Antseranambe
(19%), les méres sont plus proportionnellement plombreuses que dans la commune de
Vohitrambo (15%) mais moins que dans celles de Saigano (47%) et de Tsiately (34%) a
désigner les relais communautaires comme étarpdesonnes qui décident que l'enfant va
bénéficier de la distribution de farine.

4.6.2. Opinions et perceptions

Pour 77, 19 et 4% des meres, la consommation deefde récupération nutritionnelle va
principalement permettre a I'enfant de, respectemingagner du poids, de grandir plus vite
ou d’avoir une meilleure santé (Tableau 25). Dansommune de Tsiately, le pourcentage de
meres qui pensent que la consommation de farine [@owécupération nutritionnelle va
permettre a I'enfant de gagner du poids est sigatiiement moins élevé que dans les autres
communes de la zone d’intervention.

Le pourcentage de meéres qui déclarent que le medieur enfant a beaucoup augmenté
depuis qu'ils ont commencé a consommer de la fattneécupération nutritionnelle est de
14%. Mais, respectivement, 84%, 1% et 1% des nmgpsent que le poids de leur enfant a
peu augmenté, n'‘a pas changé ou méme a diminué @giartition ne connait pas de
variation statistiquement significative en fonctaes communes.

La grande majorité des meres (94%) déclarent qupidentité de farine qu’on leur fournit
chaque semaine est suffisante pour permettre &tdant de gagner du poids. Le pourcentage
de celles qui pensent que cette quantité n’estspfssante est de 7% dans la commune
d’Antseranambe, de 9% dans les communes de Lopalg Esiately et de 0% dans celles de
Vangaindrano et de Vohitrambo.

Les directives de préparation de la farine inserii@ dos des sachets sont jugées claires
d’apres 9% des meres interrogées alors qu'aucules pegent vagues ou confuses, mais 91%
d’entre elles n’ont pas donné d’avis du fait queathense majorité d'entre elles ne savent pas
lire. Moins de 1% des meéres déclarent trouverdiiffila préparation de la bouillie.

Les meres sont 99% a trouver que la consistancda deouillie préparée suivant les
recommandations est correcte mais 1% d’entre &lbesent que cette consistance n’est pas
assez fluide.

Les étapes a franchir pour obtenir la prise engghaont jugées faciles par 73% des méres
mais 27% d’entre elles trouvent que ces étapesdifiitiles a franchir sans qu'il n'ya ait de
différences en fonction de la commune.
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Tableau 25 :Opinions et perceptions des méres sur la stragggienction des communes
d’intervention

Ensemble dg Communes d’intervention
enfants deg Vangain- , Vohi- Antsera-
d?&g@;’?ﬁj drand | "TSRCY | tambo | FOPAY | hambe Nds
effectif 436 28 106 122 102 74
Opinion sur I'effet escompté de la farine de récugétion nutritionnelle sur I' enfant (%)
- Meilleure croissange 18,8 7,1 31,1 13,9 20,6 10,8
- Meilleure santé 4.6 3,6 0,9 9,0 2.0 6,8
-Prisede poids | 766 | 893 | 679 | 770 | 775 | 824 [POO
Nds b a b ab b
Perception de I'évolution du poids de leurs enfantdepuis le début de la pise en charg (%)
- Forte augmentatio 13,6 17,2 13,9 13,1 10,9 16,2
- Faible augmentation 84,3 79,3 84,3 86,1 86,1 81,1
- Diminution 0,7 3,4 0,0 0,8 1,0 0,0
- aucune 1,4 0,0 1,9 0,0 2,0 2,7
Opinion sur 'adéguation de la quantité de farine burnie (%)
- Suffisante 94,3 100,0 90,7 100,0 90,2 93,2
- Insuffisante | ! 57 | 00 | 93 | 00 | 98 | 6,8 _|p<0,01
Nds a C a C b
Opinion sur les directives données pour la préparain de la farine au dos des sache (%)
- Claires / précises 8,9 17,2 6,5 7,4 8,7 12,2
- Vagues/ confuses 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
- Ne sait pas 91,1 82,8 93,5 92,6 91,3 87,8
Opinion sur la facilité de préparation de la farine (%) (Q3 / q46)
- difficile 0,7 0,0 0,0 1,6 0,0 14
- facile 47,7 24,1 40,7 53,3 48,5 56,8 -
- Tres facile 51,6 75,9 59,3 45,1 51,5 41,9
Opinion sur consistanci de la bouillie quand elle est préparée selon lesaemmandations (%)
- Trop fluide 0,2 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0
- Pas assez fluide 1,1 0,0 0,9 0,8 19 1.4 Ns
- Correcte 98,6 100,0 99,1 98,4 98,1 98,6
Opinion sur le niveau de (fficulté des étapes a franchir pour obtenir la prise en charg (%)
- Tres facile 30,5 27,6 39,8 27,0 29,1 25,7
- Facile 42,4 51,7 38,9 45,9 44,7 35,1 Ns
- Difficile 27,1 20,7 21,3 27,0 26,2 39,2

! Dans les 4 Fokontany de la Commune de Vangaimdirsius dans la zone d'intervention
Niveau de signification : test de Chi2 - Ns : Nam#icatif

5. Efficacité de la stratégie

5.1. Comparabilité des caractéristigues des entipstées MAM et de leur entourage
selon leur groupe d’appartenar({t&moin/intervention)

5.1.1. Caractéristiques des ménages

La comparaison des caractéristiques démographigtiesocioéconomiques des meénages
auxquels appartiennent les enfants enrblés danslédcf. tableau 5)montre qu’elles ne
different pas significativement selon gu’ils résitten zone témoin ou en zone d’intervention
sauf en ce qui concerne certains biens possédésdite moyen de biens possédés : ce
dernier est significativement plus élevé pour le&nages de la zone d’'intervention que dans
ceux de la zone témoin (Tableau 26).
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Tableau 26 :Comparaison des biens possédeés par les ménagpsetuappartiennent les
enfants dépistés MAM selon gu'ils résident en zigimeoin ou en zone d’intervention

Ensemble desI G,roupe ) Groupe_ Niveau de
enfants témoin d’intervention signification
effectif 203 | 132 161 |9
Bien possédé (% de ménages possédant le bien considéré)
- Marmites 99,7 100,0 99,4 Ns
- Lits 25,9 21,2 29,8 Ns
- Tables 20,1 18,2 21,7 Ns
- Chaises 18,8 12,9 23,6 p<0,05
- Salon 0,3 0,8 0,0 Ns
- Radio 50,9 42,4 57,8 p<0,01
- Bicyclettes 4,1 2,3 5,6 Ns
- Charrettes 1,7 0,8 2,5 Ns
-Plrogue ________________________________ 8 '9 8739'3NS _______
- Indice Moyen+ET 10,09+27,21 9,22+34,39 10,80+19,55 <0.05
(médiane) (3,01) (3,01) (3,01) p=C,

Test dex? pour les variables qualitatives ; Test de KrusWéllis pour I'indice de biens possédés.

Les caractéristiques socioculturelles et économsiqukes personnes qui s’occupent
habituellement (POHE) des enfants dépistés M@&M Tableau 6ne différent pas non plus
selon leur groupe d’appartenane@émoin/intervention)ll en est de méme pour le nombre de
grossesses, le nombre d’enfants décédés et la&dalisuivi sanitaire pendant la grossesse
des méregcf. tableau 7)orsque celles sont elles-mémes la POHE.

Concernant les caractéristiques socioculturelleécenomiques des chefs de ména(ps
tableau 8)auxquels appartiennent les enfants dépistés MAMeulle différence significative
en fonction du groupe d’appartenance se situeaaunidu type de revenu du chef de ménage
(Tableau 27) : les chefs de ménages sont propaditement plus nombreux a étre sans
revenus dans la zone d’intervention et moins nombéeétre salariés.

Tableau 27 : Comparaison du type de revenu des chefs de mémaggsels appartiennent
les enfants dépistés MAM selon qu’ils résident emeztémoin ou en zone d’intervention

Ensemble des Groupe Groupe

L r .. . Niveau de
enfants témoin d’intervention sianification
effectif 293 132 161 9
- Sans revenu 73,4 66,7 78,9
- Indépendant 12,3 12,9 11,8 p<0,05
- Salarié 14,3 20,5 9,3

Niveau de signification (test ¢g&)

5.1.2. Caractéristiques démographiques et suiviasanantérieur a la prise en
charge des enfants

Les répartitions des enfants en fonction de lexe,sde leur classe d’age et de leur rang de
naissancgcf. tableau 9 ne présentent pas de différence significativefacttion de leur
groupe d’appartenance.

I n'y a pas non plus de difféerence entre les dgmsupes au niveau du nombre de
consultations prénatales et des modalités d’acaeht(lieu et qualification de la personne
ayant pratiqué I'accouchemen(f. tableau 10).

Au niveau de la qualité du suivi sanitaire postihdes enfants du groupe d’intervention ont
un score de fréquentation vérifié des CSB sigrifiement plus élevé que ceux du groupe
témoin (Tableau 28). Par ailleurs, ils sont sigaifivement plus nombreux que ceux du
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groupe témoin a avoir recu le vaccin Polio 1. Branehe, il n’y a pas de différence entre les
enfants des deux groupes en ce qui concerne kR ggisompléments en vitamine A au cours
des 6 derniers mois et au niveau de litinérairapeutique quand I'enfant est malade (
tableau 11).

Le score de participation des enfants des deuxpguaux séances de pesée PNNC
antérieures au début de I'étude est également aaivipa

Tableau 28 : Comparaison de la qualité du suivi sanitaire pwble des enfants dépistés
MAM suivant qu’ils résident en zone témoin ou enead’intervention

Ensemble des G,roupe ) Groupe_ Niveau de
enfants témoin d’intervention signification
effectif 203 | 132 161 g
Score de fréquentatiorvérifiédescse
- Score moyen +ET | 143+213 |  9,8+17,9 | 17,9+23,1 p<0,01
Score de fréquentatiordéclarédesCcSF> |
- Score moyen +ET | 29,7+#234 |  29,5+22,7 | 30,0+24,0 [ Ns
Statut vaccina (% d’enfant ayant recu le vaccin considéré)
- BCG 71,3 69,7 72,7 Ns
- Polio 0 57,3 58,3 56,5 Ns
- DTCHB 1 79,9 75,0 83,9 Ns
- Polio 1 78,5 72,0 83,9 p <0,05
- DTCHB 2 71,3 69,7 72,7 Ns
- Polio 2 68,9 65,9 71,4 Ns
- DTCHB 3 63,5 62,9 64,0 Ns
- Polio 3 61,8 60,6 62,7 Ns
_______ -ATR | 485 492 | 478 | Ns |
Indice Moyent ET 67,5£37,7 65,6+40,8 69,0+£35,0 Ns

TScores calculés a partir des informations relev@ede carnet de santé

2 scores calculés & partir des déclarations des méres

Niveau de signification : test de Chi2 pour lesiables qualitatives ; Test de Student pour lesakdgs continues
de variance homogéne ; Test de Kruskal-Wallis g@s)gpour les variables continues de variance nombgéne
(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

5.1.3. Pratiques alimentaires des enfants antéseuta prise en charge

Les pratiques d’allaitement a la naissance desn&n)f@f. tableau 13)ne different pas non
plus significativement en fonction du groupe d’apgaance. En revanche, la comparaison du
pourcentage d’enfants ayant commencé a consomraatrel aliments que le lait maternel
avant 6 mois laisse apparaitre une introductiomit@tivement plus tardive des plats
spéciaux en zone d’intervention qu’en zone témbigure 2).
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Figure 2 : Comparaison des pourcentages d’enfants dépistédl Myant consommé des
aliments autres que le lait maternel avant 'agé deois selon qu’ils appartiennent au groupe
témoin ou au groupe d’intervention.

5.2. Effet de la stratégie sur le taux de partibimeaux s€éances de pesées PNNC

L’évolution des taux de participations aux seammpesées PNNC de I'ensemble des enfants
recensés dans la zone témoin et dans la zonerg&nitgon entre le mois de novembre 2008 et
le mois de novembre 2009 est donnée sur la figure 3
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Figure 3 : Comparaison de I'évolution du taux de participatnx séances de pesée PNNC
Nutrimad entre zone témoin et zone d’intervention.

Les taux de participations aux séances de peséNE€RIdns la zone témoin et dans la zone
d’intervention ont eu des tracées paralléles datmois de novembre 2008 et le mois de mai
2009, date de début de la distribution de fariner@®ipération nutritionnelle dans les
Fokontany d’intervention. Durant cette périodetalex de participation aux séances de pesée
était plus élevé dans la future zone d’interventiue dans la future zone témoin. Cette
tendance s’est poursuivie entre mai et Aout 2008@é au cours de laquelle la farine de
récupération nutritionnelle était distribuée enezdiintervention mais pas en zone témoin : il
semble donc que le démarrage des distributions oge z’intervention ne se soit pas
accompagné d’'une augmentation du taux de participaties enfants aux séances de pesée.
En revanche, le démarrage des distributions en #mein, a la fin de I'étudéseptembre
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2009)a eu pour conséquence, dans cette zone, uneehaysstante du taux de participation
aux séances de pesée.

Si I'on considere uniquement la participation aesges des enfants dépistées MAM dans les
deux zones, on constate que ceux de la zone d/erton ont été significativement plus
assidus gue ceux de la zone témoin (Tableau 29}o8te la durée de I'étude, le pourcentage
des enfants dépistés MAM venus aux cing séancgsedée PNNC a été de 60% contre
seulement 29% dans la zone tém@x0,001).

Tableau 29 :Comparaison du nombre de venues des enfants @é&pigiM aux séances de
pesée PNNC pendant toute la durée de I'étude enidonde leur groupe d'appartenance

Ensemble deq G,roupe ) Groupe_ Niveau de
enfants témoin d’intervention signification
effectif 315 147 168
- 1 ou 2 fois 18,1 29,9 7,8

- 3 ou 4 fois 36,5 40,8 32,7 p<0,001
- 5fis | . 454 | 293 | 595 |

Moyenne+ET 3,84+1,33 3,31+1,43 4,30+1,03 p<0,001

(médiane) (4,0) (3,0) (5,0 '

Niveau de signification : test de Chi2 pour lesighles qualitatives ; Test de Student pour lesalalds continues
de variance homogéne ; Test de Kruskal-Wallis g@s)gpour les variables continues de variance nombgéne
(test de Bartlett) - Ns : Non significatif

5.3. Effet de la stratégie sur le suivi et I'étanisaire de I'enfant

Les prévalences de diarrhée, d'infections respiest@igués, de fievres et d'autres maladies
des enfants au sein du groupe d'intervention grdupe témoin, la veille de leurs rencontres
avec I'ECE et au cours des 15 jours qui les ortéuiés, a I'enrblement et apres 6, 12 et 16
semaines sont comparées sur la figure 4. Quellessqient la maladie ou la période, ces
prévalences ne different pas statistiquement déegrdeux groupes
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Figure 4 : Evolution des prévalences d'enfants atteints fiéreints types de maladie la veille
ou au cours des 15 jours ayant précédé la rencamte|'ECE en zone témoin (T) et en zone
d’intervention (I) en fonction du temps écoulé dspienrélement
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5.4. Effet de la stratégie sur les pratiques aliaess

5.4.1. Nombre de prises alimentaires

Les évolutions des fréquences journaliéres de comsion a différents moments de la
journée de plats, d'aliments isolés, de bouilliedet fruits en zone témoin et en zone
d’intervention sont données sur la figure 5 en fiamcdu temps écoulé depuis I'enrélement.
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Figure 5: Comparaison des fréquences journalieres de conatiomm aux différents
moments de la journée, de différents types d'alimmdm veille du passage de I'ECE a

I'enr6lement en ZT et en ZIE et IE)et pendant la période de prise en ch@rggen ZT; In.is et
ICs.16€N ZI, respectivement pour les enfants ayant gantgpas consommeé de farine la veille)
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La consommation des bouillies préparée a partir de la farine de récupération nutritionnelle
modifie, mais modérément, la fréquence de consommation d'autres aliments par les enfants
bénéficiaires.

Concernant la consommation de plats spéciaux ou familiaux, les enfants ayant consommé de
la farine la veille, sont proportionnellement un peu moins nomkregx) pendant la période

de prise en charge a en consommer le matin, le midi et le soir que les enfants du groupe
témoin(TEs4s) Ou que ceux du groupe d'intervention qui n'en ont paqIggis) mais I'écart

relatif n‘atteint pas 25% et ils sont presque aussi nombreux a en consommer que pendant la
période d'enrdlement.

En revanche, les enfants ayant consommé des bouillies de récupération nutritionnelle la veille
sont deux fois moins nombreux que les enfants du groupe témoin a la méme période a
consommer des aliments isolés le matin et le midi. La fréquence de consommation de fruits

semble la plus affectée puisque elle diminue souvent de moitié chez les enfants consommant
de la bouillie par rapport aux enfants du groupe témoin ou du groupe d'intervention n'ayant

pas consommeé de bouillies la veille.

Si I'on compare les nombres de bouillies, de plats, et de prise alimentaire concernant les
aliments isolés et les fruits en fonction de la période et du groupe d'appartenance (Tableau
30), on constate:

- une baisse significative du nombre de repas pris chaque jour par les enfants
consommant des farines de récupération nutritionnelle (2,25) par rapport au témoin
(2,82) ou aux enfants du groupe d'intervention n‘ayant pas consommeé de bouillie la
veille (2,92).

- Une baisse significative du nhombre de prises alimentaires concernant les fruits et les
aliments isolés mais ces prises alimentaires restent de toutes fagcons peu nombreuses.

Tableau 30: Effet de la consommation de la bouillie préparée a partir de la farine de
récupération nutritionnelle sur le nombre de prises alimentaires concernant les plats, les
aliments isolés et les fruits la veille des rencontres avec I'ECE.

Enrélement Apreés 6, 12 et 16 semaines
Groupe Groupe d'intervention | Nds
Qroupe dinter- Qroupe Avec consom- Sansconsom-
temoin vention temoin  |mation la veiillgmation la veiille p <
de bouillie de bouillie
Effectif 132 161 356 146 281
Nombre de consommation de bouillies
Moyenne + ET | 0,47+0,83 | 0,30+0,76 | 0,34+0,82 | 0,03+0,25 | 2,89+0,35
(médiane) | (0,008 (0,00¥ (0,00¥ (0,00} @.00p | 9001
Nombre de consommation de plats
Moyenne + ET | 2,48+0,93 | 2,75+#0,85 | 2,82+0,61 | 2,92+0,36 | 2,35+1,12
(médiane) | (3,00§ (3,00f (3,00f (3,00] @3.00p | 0001
Nombre de consommation de fruits
Moyenne + ET | 0,26+0,59 | 0,38+0,60 | 0,27+0,54 | 0,12+0,39 | 0,18+0,44
(médiane) | (0,005 (0,00} (0,00§ (0,00} ©oo00p¢ | 0001
Nombre de consommation d'aliments isolés
Moyenne + ET | 0,10+0,30 | 0,13+0,37 | 0,22+0,53 | 0,124+0,36 | 0,13+0,36
(médiane) | (0,007° (0,007 (0,00f (0,00¥ ©oo00p° | 909

Niveau de signification : Test de Kruskal-Wallis -

Rapport- gratuit.com @
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5.4.2. Nature des aliments consommeés

Les évolutions des fréquences journaliéres et leoneies de consommation de différents
aliments en zone témoin et en zone d’interventionfanction du temps écoulé depuis
I'enr6lement sont représentées sur la figure 6.
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Figure 6: Comparaison des fréquencesFigure 7: Comparaison des fréquences
journalieres de consommation de différentsbimensuelles de consommation de différents
aliments (en % denfants ayant consommé @liments (en % d'enfants ayant consommé
l'aliment considéré la veille du passage de 'ECE)l'@liment considéré au cours des deux semaines
a l'enrélement en ZT et en ZTE et IE)et ayant précédé le passage de [IECE)
pendant la période de prise en chaesen I'enrblementen ZT et ZI(TE et IE)et pendant
ZT; Ing.1s €tiCsisen ZI, respectivement pour les |a période de prise en char@@.isen ZT; ko
enfants ayant et n‘ayant pas consommé de l&€n Zl).

farine la veille).

45



Que l'on compare les fréquences journaliéres @@lrou les fréquences bimensuelles (figure
7) de consommation des aliments on constate goensommation de farine de récupération
nutritionnelle a pour effets de:

- diminuer tres fortement les fréquences de consatiomdes produits proposés dans le cadre
du PNNC /NutrimadKoba MaziKa et Bo Salama)

- de ne diminuer que modérément les fréquencedgommation du riz que cela soit sous
forme de Vary maingde 92% pour 16 @ 71% pour IG5 €n ce qui concerne les
fréquences journalieregu de Vary sosofde 68% pour §.16a 60% pour IG15en ce qui
concerne les fréquences journalieres)

- de diminuer d'une maniere relativement plus irtggde que pour les aliments a base de riz
les fréquences de consommation des autres alimmem&acés; on note que les fréquences

de consommation des amylacées servies sous fomaseéguils soient a base de manioc comme
le katokatq la purée, le Donoky, leo-kazahaou le Katramoky de fruit a pain ou de jacquier comme le

kantrosy sont plus affectées que celles des amylacéessesous une forme plus consistante
(qu'ils soient a base de manioc commgaenbaikyde banane plantain, de patate douce, de tagoadies, de
ringiritry ou deTavolo).

La comparaison du nombre de jours avec consommegores aliments au cours des deux
dernieres semaines (Tableau 31) permet de fairaéeses constatations: la consommation de
bouillies préparées avec la farine de récupératiotritionnelle réduit trés fortement le
nombre de consommations de produits Nutrimad étmdats liquides mais ne fait pas varier
significativement le nombre de jours avec consononatle vary maina, de vary sosoa, et
d'autres aliments amylacées qu'ils soient sousda@onasée ou sous forme plus consistantes.
On note au passage que le riz est de loin I'alinegplus consommé.

Tableau 31: Effet de la consommation de la bouillie préparéeadtir de la farine de
récupération nutritionnelle sur la fréquence binnells de consommation de différents types
d'aliments(en nombre de jours pendant lesquels les enfantsconsommé au moins une fois
I'aliment considéré dans les deux semaines qup@edé la rencontre avec I'ECE).

Enrélement Aprés 6, 12 et 16 semaines

Témoir Interventior Témoir Interventior Nd<s
(Te) (Ie) (Te-16) (le-16) P
Effectif 132 161 356 437 Tevsle F’G_levsle_l
Nombre de consommation de Farine PECMAM
Moyenne £ E 0 0 0 12,942,8:
(médiane (14
Nombre de consommation de produits Nutrimad
Moyenne + E 3,02+4,3: 2,20+%,9€ 1,58+3,1: 0,16+1,1: Ns 0.001
(médiane (1) (0) (0) (0) '
Nombre de consommation d&ary maina
Moyenne £ E 12,75%3,1. 12,32+3,3. 13,73+1,5 13,741, 71 Ns Ns
(médiane (14 (14) (14) (14
Nombre de consommation d&/ary sosoa
Moyenne £ E 12,41+3,5! 12,62+3,4. 12,45+3,7. 12,83%3,4i Ns Ns
(médiane (14 (14) (14) (14
Nombre de consommation d'aliments liquides
+ 0,17+1,1¢ 0,14+0,7t 0,19+1,4. | 0,05+0,6:
Moyenne £ ET (0) 0) 0) (0) Ns 0,05
Nombre de consommation d’amylacés écrasées
Moyenne + ET | 2,19+4,31] 2,97+4,70 2,34+4,34 2,03340 Ns | Ns
Nombre de consommations d’amylacés consistantes
Moyenne + ET |  4,134558| 5,97+6,01 4,67+5,64 482856 0,05 | Ns

Niveau de signification; Test de Fisher pour lesafales continues de variance homogeéne ; Test deskél-
Wallis (en gras) pour les variables continues dearece non homogene (test de Bartlett) - Ns : NgniBcatif
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5.5. Effet de la stratégie sur I'état nutritionnel

5.5.1. Prise de poids

L'évolution du poids des enfants du groupe témbituegroupe d'intervention pendant les 16
semaines de I'étude est représentée sur la figere dstinguant dans les deux groupes les
enfants qui étaient au moment de I'enrélementendelht MAM de ceux qui ne I'étaient pas.
On constate que dans tous les cas le poids moyeandants augmente et cette augmentation
est légerement plus importante pour les enfantgrdupe d'intervention que pour ceux du
groupe témoin.

Les moyennes des prises de poids entre I'enrOleghdes rencontres avec I'ECE, 6, 12 et 16
semaines plus tard sont comparées sur la figuf@u@lle que soit la période considérée, la
prise de poids est plus importante pour le grouim¢edvention que pour le groupe témoin et
pour les enfants qui étaient de vrais MAM que prux qui ne I'étaient pas.
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Figure 8 Evolution du poids des enfants en Figure 9: Comparaison de la prise de poids

ZT et ZT pendant la période de prise endes enfants en ZI et ZT apres 6, 12 et 16

charge en fonction du statut nutritionnel réelsemaines de prise en charge n fonction du

des enfants au moment de I'enr6lement. statut nutritionnel réel des enfants a I'enr6-
lement.

La comparaison statistique des prises de poidsenfts des deux groupes, quel que soit
leur état nutritionnel réel a I'enrblement, morgre les poids moyens des enfants des deux
groupes, qui étaient identiqgues a I'enrélementdifférent toujours pas apres 6, 12 et 16
semaines de prise en charge.

En revanche, si on compare les moyennes des piespsids, chaque enfant étant son propre
témoin, il apparait qu'elles sont significativemehis élevées pour le groupe d'intervention,
quelle que soit la durée de la prise en chargepgue le groupe témoin. L'écart entre les
moyennes des prises de poids des deux groupes atgyavec la durée de la prise en charge
(respectivement, 162, 171 et 184 g apres 6, 1B sefnaines).

Par ailleurs, il apparait que, pour les enfantsdisx groupes, les prises de poids sont plus
importantes au cours des 6 semaines qui ont seiwiblement, qu'au cours des semaines
ultérieures: les prises de poids moyennes joumesli@ont, respectivement pour le groupe
temoin et le groupe d'intervention, de 11,5 et IFjSendant les 6 premieres semaines, de
6,7 et 6,9 g/j entre de 1&"F a la 12™° semaine, et de 5,6 et 6,1 g/jour entre la senidinet

la semaine 16. L'effet positif de la consommatienfatine de récupération nutritionnelle se

manifeste donc essentiellement pendant les 6 presngemaines et que les prises de poids
ultérieures ne soient pas notablement supérieureless observees, pour le groupe témaoin.
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Tableau 32: Comparaison de la prise de poids des enfants alupgrtémoin et du groupe
d'intervention en fonction de la durée de la peiseharge

Enrélement (E) E + 6 semaines E +12 semainesk + 16 semaines
Effectif 289 274 267 245
Poids (KQ)
Groupe n 132 122 117 118
__témoin _ (M#£T)| 7,30+120 | 781125 | 807+122 | 826%117 .
Groupe n 157 152 150 127
intervention (MZET) |  7,30+1,05 | 7,96£1,12 | 825+1,13 | 844%112
NdS ns ns ns ns
Prise de poids depuis I'enrblement (g)

Groupe n 122 117 118
témoin (M_i-ET 487 + 380 768 £ 506 926 £ 527
__________________ Médiane) | 486 | 719 | 864

Groupe n 152 150 127
intervention (M£ET) 649 £ 483 939 £571 1110 £ 552
___________________ Mediane| | . ...607 | .85 | 1070
NdS P<0,05 P<0,05 P<0,01

Niveau de signification; Test de Student pour Esables continues de variance homogeéne ; Testrdekél-
Wallis (en gras) pour les variables continues dearece non homogene (test de Bartlett) - Ns : NgniBcatif

5.5.2. Croissance en taille

Entre I'enrblement et la derniere rencontre aleCH, 16 semaines plus tard, les enfants du
groupe témoin et du groupe d'intervention avaieandi en moyenne de, respectivement
2,94+1,17 et 2,89+1,13 cm sans qu'il n'y ait d&déince significative entre les deux groupes.

5.5.3. Variation du périmetre brachial

Les valeurs moyennes du périmétre brachial desnenties deux groupes, a I'enrdlement et
apres difféerentes durées de prise en charge, samarées dans le tableau 33. A I'enrblement
les valeurs moyennes des deux groupes différaigatde maniéere significative et I'écart en
faveur du groupe d'intervention s'est accru pentdadurée de la prise en charge, notamment
pendant les 6 premieres semaines passant de 3,8 hemrolement &, respectivement, 5,3
mm, 4,4 mm et 4,6 mm aprées 6, 12 et 16 semainpssken charge.

Tableau 33: Evolution du périmétre brachial des enfants dugeotémoin et du groupe
d'intervention en fonction de la durée de la peiseharge

Enrélement (E) E + 6 semaines E + 12 semainesE + 16 semaines
Effectif 289 274 267 245

Poids (Kg)

Groupe n 132 122 117 118
témoin  (MET)| 125663 | 1298+92 | 131,1+86 | 131,1+83

Groupe n 157 152 150 127
intervention (M#ET) | 1286+79 | 1351+99 | 135583 | 1357%77

NdS P<0,01 P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001

NdS: Niveau de signification (Test de Student).

5.5.4. Evolution des indices nutritionnels (Z-sgore

L'évolution du Z-score poids-pour-taille des enfamtu groupe témoin et du groupe
d'intervention pendant les 16 semaines de I'étustereprésentée sur la figure 10 en
distinguant dans les deux groupes les enfants tpierd au moment de I'enrblement
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réellement MAM de ceux qui ne |'étaient pas. Pas énfants qui n'étaient par MAM a
I'enrblement, le Z-score augmente sensiblementgrgnds 6 premiéres semaines dans les
deux groupes et reste a peu prés constant paitéassuns que les évolutions observées pour
les enfants des deux groupes ne montrent de différaotable. En revanche, pour les vrais
MAM, la méme augmentation rapide au cours des fjgres semaines se poursuit par la
suite, méme si c'est de maniere moins rapide,tet aagmentation est plus importante pour
les enfants du groupe d'intervention que pour ceugroupe témoin. Chez les vrais MAM, le
Z-score moyen passe de -2,8 a l'enrblement a, cgpment, -1,8 et -1,5 dans le groupe
témoin et le groupe d'intervention apres 16 sensaine

Z-score Poids-pour-taille Jours
O I I I I I I I I
0 14 28 42 56 70 84 98 112
-0,5 -
-1 - — — — — —_— —
-1,5 " et —aA
P A ——*
25 ——Te _vrai =l = Te faux
’ = [n_vrai —® = |n_faux
-3

Figure 10: Evolution du Z-score poids-pour-taille des endaen ZT et ZT pendant la période
de prise en charge en fonction du statut nutrigbnméel des enfants au moment de
I'enrélement

Les évolutions observées pour le Z-score taille rpage (figure 11) montrent une
détérioration chez les enfants réellement MAM dartroissance subit le contrecoup de leur
mauvais état nutritionnel a I'enrblement alors cgteindicateur évolue peu pendant les 4 mois
de prise en charge chez les enfants qui n'étaneréadité pas MAM a I'enrblement.

Les évolutions observées pour le Z-score poids-pger (figure 12) sont tres comparables a
celles du Z-score poids-pour-taille mais les vaesont beaucoup plus faibles puisque déja a
I'enrblement les vrais et les faux MAM avaient pessivement, un Z-score poids-pour-age de
-3,4 et -2,4 et un Z-score poids-pour-taille d& €,-1,5.

- Z-score Taille-pour-age Jours 15 Z-score Poids-pour-age Jours
"0 14 28 42 56 70 84 98 112 "0 w4 28 42 56 70 84 98 112
2,4 -2 —— — =
—— — — —— — — e -
26 = -2,5 L
O e = - — = — — — — u )
28 E— ® o 3 - .
——Te viai —H -Te_faux\t\ —&—Te vrai —#@ —Te_faux
—&—In_viai —® =In_faux —d—In_vai =@ =n_faux
-3 = = -3,5
Figure 11: Evolution du Z-score taille- Figure 12 Evolution du Z-score poids-

pour-age des enfants en ZT et ZT pendant pour-taille des enfants en ZT et ZT pendant
la période de prise en charge en fonction Ila période de prise en charge en fonction
du statut nutritionnel réel des enfants au du statut nutritionnel réel des enfants au
moment de I'enrélement. moment de I'enrélement
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La comparaison statistique des différents Z-scdessenfants des deux groupes (tableau 34),
quel que soit leur état nutritionnel réel a I'eandént, ne laisse pas apparaitre de différence
significative entre les deux groupes, quelle quelaaurée de la prise en charge, sauf pour le
Z-score poids-pour-taille aprés 16 semaines de prischarge.

Tableau 34: Evolution des Z-scores moyens poids-pour-taiidletpour-age et poids-pour-
age des enfants du groupe témoin et du groupeeyerition en fonction de la durée de la
prise en charge.

Enrélement (E) E + 6 semaines E + 12 semainesE + 16 semaines
Effectif 289 274 267 245
Z-score poids-pour-taille
Groupe n 132 122 117 118
| temoin _ (M#ET)| -211£085 | -165+0,81 | 1532085 | 1,50 £0,80
Groupe n 157 152 150 127
intervention (MIET) | -2,13+0,72 | -145%0,79 | 1,33+084 | 1,2810,75
NdS ns ns ns P<0,05
Z-score Taille-pour-age
Groupe n 132 122 117 118
|témoin  (MLET) | -269+£121 | -270+1.27 | 2,70+124 | 2,711,19
Groupe n 157 152 150 127
intervention (M4ET) | -263+126 | -267%122 | 268119 | 2,74+1,17
NdS ns Ns ns ns
Z-score poids-pour-age
Groupe n 132 122 117 118
|témoin  (M#ET) | -290£095 | -257%+0,93 | 250094 | 2,47£0,89
Groupe n 157 152 150 127
intervention (M4ET) | -289+087 | -243%091 | 233094 | 2,34£090
NdS ns ns ns ns

NdS: Niveau de signification (Test de Student).

5.5.5 Evolution des prévalences

L'évolution des prévalences de malnutrition aiguésain du groupe témoin et du groupe
d'intervention pendant les 16 semaines de I'étustereprésentée sur la figure 13 en
distinguant dans les deux groupes les enfants tpierd au moment de I'enrblement
réellement MAM de ceux qui ne I'étaient pas.

Pour les enfants réellement malnutris au momentededlement, les prévalences diminuent
dans le groupe témoin et dans le groupe d'inteierite 100% a; respectivement, 42% et
28% en 5 semaines et a 49% et 21% apres 16 sembingsande majorité des enfants qui
n'‘étaient pas malnutris aigus a l'enrélement leeygmais on retrouve néanmoins parmi eux
aprés 4 mois, respectivement, 12 et 4% de malnetmisgroupe témoin et en groupe
d'intervention.

La comparaison statistique des prévalences de miéilonu chez les enfants des deux groupes
(tableau 35), quel que soit leur état nutritionméel a I'enrblement, comme pour la
comparaison des Z-score ne laisse pas apparaitdiffdeence significative entre les deux
groupes, quelle que soit la durée de la prise argeh sauf pour la prévalence de malnutrition
aigué apres 16 semaines de prise en charge. Apmasistles prévalences de MAM, ont
diminué d'environ de moitié (52,3% a 27,1%) dangrape témoin et d'environ des % dans
le groupe d'intervention (de 53,5% a 13,4%°)

50



100 Evolution des prévalences de MAM et MAS
90 T T 0/0
80 - | = MAM
70 B MAS
60
50
40 ~
30
20
0 = [ [0 = M =
°l¥3| Yy ° Y3 Yg° Y IY eIy
— — — —
Te_vrai Te_faux In_vrai In_faux

Figure 13 Evolution des prévalences de malnutrition aigéesdle groupe témoin et dans le
groupe d'intervention pendant la période de pniseharge en fonction du statut nutritionnel
réel des enfants au moment de I'enrélement

Tableau 35: Comparaison des prévalences de malnutrition aigunutrition chronique,
insuffisance pondérale chez les enfants du groépwih et du groupe d'intervention en
fonction de la durée de la prise en charge.

Enrélement (E) E + 6 semaines E + 12 semainesE + 16 semaines
Effectif 289 274 267 245
Prévalences de malnutrition aigué (%)
| Groupetémoin | 523 | 287 | 231 | 211
| Groupe intervention | 5835 | ......2n1 193 | .. 134
NdS ns ns ns P<0,01
Prévalences de malnutrition chronique (%)
| Groupetémoin | 135 138 | 735 o |.....895
| Groupe intervention | 694 |74 | 20 124
NdS ns ns ns ns
Prévalences d'insuffisance pondérale (%)
| Groupe témoin | 811 | ... 705 | . 684 | 661
 Groupe intervention | 873 |yl 680 | 685
NdS ns ns ns ns

NdS: Niveau de signification (test g8

On note que les prévalences de malnutrition chuenigstent pratiquement inchangées a un
niveau tres élevéplus de 70%yans les deux groupes et que celles d'insuffispondérale
baissent d'environ ¥ dans les deux grogegres de 85% a environ 67%).

CONCLUSION

A lissue de cette étude réalisée pour analysemiegdalités de fonctionnement et juger de
l'efficacité de la stratégie PECMAM mise en ceuvaedlle cadre du programme Nutrimad
Sud-est, des informations ont pu étre réuniesfardiits niveaux.

Le dépistage réalisé en mai 2009 dans les 64 Fakgrites 9 communes concernées par le
programme Nutrimad a permis de dépister 360 enfgmtont été déclarés malnutris aigus

(modérés ou séveres) par les agents de terrain [@r@773 enfants de 6-23 mois venus aux
séances de dépistage sur une population concetmdfards du méme age estimée a 4250
enfants. Parmi les enfants dépistés malnutris aggidement 153 I'étaient réellement. Les
pourcentages d'enfants réellement malnutris aigysésentent donc 52,9% des enfants
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prétendument dépistés malnutris aigus, 5,5% deanenfvenus aux séances de pesée
PNNC/Nutrimad et 3,6% des enfants de la zone cteiv&achant que les prévalences de
malnutrition aigué (%<-2ET; OMS 2006) évaluées@us de 1200 enfants du méme age et
de la méme zone étaient estimées a 10,1% en mai&2Q01,9% en mai 2010, on peut donc

conclure que la stratégie mise en place n'a petmdépister qu'environ un tiers des enfants
réellement malnutris de la zone.

Parmi les enfants dépistés, les garcons ont égénambreux que les filld$7,7% vs 42,3%

et les enfants des classes d'age 12-17 mois €8 b8 plus nombreux que ceux ages de 6-
11 mois(respectivement, 36,5%, 37,9% et 25,6%4).grande majorité des enfants dépistés
malnutris aigus étaient retardés en tajtkespectivement, 73,9 et 68,6% chez les faux et les
vrais MAM) et en insuffisance pondérglespectivement, 73,2 et 94,1% chez les faux et les
vrais MAM) Parmi les enfants dépistés par les agents darteit n'a pas été retrouvé de
différence au niveau des caractéristiques deslsrehtre les enfants effectivement MAM et
ceux qui ne sont pas. En revanche, les enfantsutnaliseveéres étaient moins bien vaccinés
et étaient plus souvent issus de ménage n'ayaraquaés a de I'eau de puits et/ou ayant un
indice de biens possédés plus faible que les mérageivaient les enfants non malnutris ou
malnutris modérés aigus

Concernant la qualité des activités réaliséesgmagents de terrain pour dépister les enfants
malnutris, on retiendra, outre le fait que 47% defants aient été dépistés a tort, que par
rapport aux mesures effectuées par I'équipe engehde I'étude, 38% des poids donnés

différaient de plus de 250g, 40% des tailles diifént de plus de 10 mm et 37% des

périmetres brachiaux de plus de 5mm. En revanalt#éishtion que les agents de terrain ont

fait des abaques était relativement satisfaisamiggpe les décisions qu'ils ont prises a partir
de leurs mesures concordent dans 83% des cas alles de personnes expérimentées a
partir des mémes mesures et des mémes abaquessetd¥a des cas avec une classification

faite par calcul de Z-scores toujours a partir derd mesures. Il apparait donc que la

mauvaise fiabilité du dépistage réalisé par lesntsgéele terrain soit davantage liée aux

mesures elles-mémes plutbt qu'a leur interprétationtilisant des abaques. Par ailleurs, une
détérioration de la qualité des mesures a été wbs@endant les quatre mois de I'étude.

Les modalités de distribution aux familles de lana de récupération nutritionnelle prévues
dans la procédure ont été dans I'ensemble biercegs: les enfants du groupe d'intervention
ont été pris en charge pendant 85 jours en moyehsent 71% a avoir bénéficié de plus de
12 distributions hebdomadaires. Les informatiortziedlies a partir des registres des agents
de terrain et les déclarations des meres sonsauifnent concordantes pour estimer, que sauf
a l'occasion de ruptures de stock, la fréquencaligigibution et le nombre de sachets
distribués ont été relativement conformes aux gréns. Quelques différences au niveau des
modalités de distribution ont néanmoins été obssnehtre communes et sont sans doute a
mettre en relation avec la qualité du travail d@sateurs et des coordinateurs communaux.

Les informations recueillies auprés des meres esr rhodalités de préparation et de
consommation des farines laissent penser que €ugag en a été fait est relativement
conforme aux recommandations: selon les déclasties meéres, les enfants bénéficiaires de
la zone d'intervention ont en moyenne consomme&eh8s de bouillie par jour, ont terminé
leur bouillie dans 86% des cas et les quantitésammeées par d'autres personnes auraient
correspondu a des restes dans 82% des cas. Lelnigeampréhension de la stratégie par les
meres et les opinions gu'elles portent, non seulermer la stratégie en général mais sur
certaines options choisies, sont relativement bons.

Les effets de la stratégie et son efficacité oété&tidiés en comparant un groupe d'enfants
témoins ne recevant pas de farine de récupératititionnelle et un groupe d'intervention
qui en a bénéficié. Ces groupes d'enfants étaépdrtis dans des communes et fokontany
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différents, mais les vérifications faites ont méntjue les caractéristiques de leurs familles
étaient comparables et que ceux-ci ne différaiastde maniere importante au niveau de leur
age, sexe, pratiques sanitaires et alimentairesiantes a I'enrblement et état nutritionnel au
moment de l'enrblement. Les principaux effets ol&seont été, chez les enfants du groupe
d'intervention par rapport a ceux du groupe témane, plus grande assiduité aux séances de
pesée du PNNC, une diminution significative, maisdérée, du nombre de repas ne
correspondant pas a la consommation de bouilliesrédepération nutritionnelle, une
diminution trés sensible de la consommation de yitedortifiés proposés dans le cadre de la
stratégie PNNC/Nutrimad, et d'aliments amylacéseaugjue du riz. En revanche il n'y a pas
eu d'effet significatif sur les prévalences desadials courantes.

Concernant I'effet sur I'état nutritionnel des etgala prise en charge des enfants du groupe
d'intervention selon la stratégie proposée s'esbrapagnée d'un gain de poids moyen de
1100g en 16 semaines qui s'est traduit par une entgion de leur Z-score moyen poids-
pour taille de -2,1 a -1,2@le -2,64 a -1,47 pour les enfants réellement MAMr&6lement

et par une réduction au sein du groupe des présedetie malnutrition aigué de 54% a 13%
(de 100% a 21% pour les enfants réellement MAMradlement)mais dans le méme temps,
au sein du groupe témoin, il a été observé un dgaipoids moyen de 9269 qui s'est, pour sa
part, traduit par une augmentation de leur Z-sowogen poids-pour taille de -2,11 a -1 (6@
-2,71 a -1,80 pour les enfants réellement MAM @rdemeny et par une réduction au sein du
groupe des prévalences de malnutrition aigué de ®2%80(de 100% a 48% pour les enfants
réellement MAM & I'enrblementpucune différence significative entre les deuwougres
d'enfants n'a été observée pendant toute la dweéla grise en charge au niveau de la
croissance en taille ou de I'évolution des Z-scoaéie-pour- age et poids pour-age et des
prévalences de malnutrition chronique et d'insaffce pondérale. Malgré le fait que plus d'un
quart des enfants n'aient plus recu de farine dapoés mois de prise en charge, toutes les
différences observées entre les deux groupes aprésmaines, que cela soit au niveau du
gain de poids, de l'augmentation du Z-score moyeme la réduction de la prévalence de
malnutrition aigué, se sont réveélées statistiquersignificatives ce qui n'était pas le cas aprés
6 et 12 semaines de prise en charge. Cependantnstate que les améliorations constatées
sont surtout importantes dans les 6 premieres seside fait qu'elles se produisent dans les
deux groupes de maniére comparable semble indauelles sont principalement dues a un
retour des enfants vers un état nutritionnel seraghant de la moyenne, aprés un épisode
occasionne(maladie, pénurie alimentaire momentanée au seiménoage....Jesponsable de
leur mauvais état nutritionnel a I'enrélement, da'@onsommation de farine. En revanche
cette derniere permettrait apres les six premigeesaines un meilleur gain de poids chez les
enfants qui se traduit, notamment, apres 16 semaiaeune réduction plus importante des
prévalences de malnutrition aigué.

L'étude réalisée a donc montré l'intérét de laégra pour ramener vers un état nutritionnel
acceptable 4/5 des enfants dépistés MAM en 4 @pendant pour que cette stratégie soit
réellement efficace en population pour réduirepiesalences de malnutrition aigué modérée
et prévenir la malnutrition aigué sévere, il estassaire d'améliorer I'efficacité du dépistage
qui actuellement ne permet probablement de dépigtaun enfant MAM sur trois et
d'envisager de conférer a la farine des caradtgres nutritionnelles susceptibles de
permettre un gain de poids plus rapide aux enfddgnélioration des performances du
dépistage nécessite avant tout d'améliorer le thuxouverture des enfants au cours des
séances de pesée PNNC/Nutrim@@dtuellement estimé a 65%j} la qualité des mesures
anthropométriques prises par les agents de tefeaimcernant les caractéristiques de la farine,
des travaux sont actuellement en cours au seinrafirgmmme Nutrimad pour mettre au point
une farine de récupération nutritionnelle qui ré&naux caractéristiques récemment
proposées par la communauté scientifique internalgo[12].
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PARTIE B :

Intérét d’'une forme spontanée(godrogodro)

de consommation de l&oba Aina
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CONTEXTE

Au cours de discussions dans les Fokontany, cedameres ont déclaré donner a leur enfant
de laKoba Ainanon pas sous forme de bouillie mais sous formegierogodro».

Dans la cuisine traditionnelle Malgachegladrogodroest un gateau fait avec de la farine de
riz, du lait de coco, du sucre et des aromategolieest cuit au bain marie jusqu’a ce que le
mélange prenne une consistance ferme. Il s’agi @glat hérité de la cuisine traditionnelle

Comorienne.

Il faut savoir qu’il existe plusieurs gateaux q@&s Imalgaches assimilent &odrogodro
Ceux la différent du vragodrogodrq soit par leur ingrédient principal (farine de m&oba
Aina), soit par I'utilisation d’autres ingrédients (lzexe, fruit & pain), soit par l'utilisation ou
non de levure chimique. En général, toutes cesdsrassociées sont cuites au bain marie.
Pour confectionner legodrogodroen question, certaines méres n’ont utilisé quéad&ba
Ainatandis que d’autres ont ajouté d’autres ingrédient

D’aprés ces meres, la raison de cette pratiquguesteurs enfants n’aiment pas le godt de la
bouillie faite avec l&oba Ainaou bien que leurs enfants se sont lassés de comsiode la
Koba Ainasous forme de bouillie. La préparation giedrogodroreprésente donc pour elles
une autre facon de faire consommer di€édba Ainaa leur enfant.

Ce constat nous a incités a observer la préparatiamesurer les quantités ingérées et a
caractériser la valeur nutritionnelle de ces pidéborés a partir de la farine PECMAM. Cela
dans le but de trouver les bons et les mauvais abtée telle pratique et donc de voir s'il
faut la promouvoir ou bien la déconseiller.

METHODOLOGIE

Cette étude a consistée a faire une comparaisonngéees et des valeurs hédoniques du
godrogodro préparé uniquement avec de kKoba Aina et du godrogodro préparé
principalement avec de la patate douce avec cadda bouillie de&Koba Aina. Elle a aussi
consistée a mesurer la teneur en principaux nuttsngugodrogodropréparé principalement
avec de la patate douce.

1. Observation de la préparation
Ces observations ont permis de savoir comment &ssront préparé dyodrogodroa partir
de laKoba Aina Ce qui a servi a définir une forme standardisépréparation et a reproduire
les plats lors des mesures d’ingérés et lors dalyses au laboratoire.
1.1. Identification et quantification des ingrédientilisés
Cela s’est fait en plusieurs étapes :
- ldentification des meres qui ont préparégdalrogodroa partir de ld&oba Aina

- Passage chez ces meéres pour leur demander sa@tigstent et pour leur demander de
quoi elles auront besoin pour reproduire le plat.

- Prise d’'un rendez vous aupres de chaque mére pbgetvation proprement dite.
Pour chaque plat observé, tous les ingrédientsségilont été identifies et pesés sur une

hY

balance pouvant mesurer a 1g pres. Cela avant s aput procédé technologique
(épluchage, vannage) afin de déterminer la quadinigrédient réellement utilisé.

55



1.2. Description des étapes de la préparation

Les étapes de la préparation dadrogodro préparé uniquement avec de Kaba Aina
(godrogodro type 1) et dugodrogodro préparé principalement avec de la patate douce
(godrogodro type 2) par les meres ont fait I'objet d’obseroat effectuées dans leurs
conditions habituelles de réalisation respectives.

Tous les traitements appliqués a chaque ingrédienété identifiés (lavage, épluchage) et
leurs durées calculées par différence entre I'helgedébut et de fin. Par ailleurs, la
température en fin de cuisson a été déterminéadelt’'un thermométre a sonde.

2. Mesure des guantités ingérées par les enfantsééggde 6 24 mois
Il s’agit de comparer les ingérés a partir de dgpes degodrogodroaux ingérés a partir de
bouillies préparées selon les recommandations.
2.1. Echantillonnage et organisation de |'étude
Les mesures d’'ingérées ont été réalisés sur 3atsrda 6 a 24 mois vivant dans la Commune
Urbaine de Vangaindrano.

Les meéres de ces enfants ont été invitées a vendamt trois jours a 9h en un point central
de la commune accompagnées de leurs enfants aljesienfants ont été répartis par tirage
au sort dans trois groupes.

Tableau 36 : Liste des aliments consommeés successivement paguehgroupe pendant les
trois jours qu'a duré la mesure d’'ingérés

1° jour Z jour 3 jour
Groupe 1 Bouillie KA Godrogodrps_ans Godrogodrpa_vec
autre ingrédient autre ingrédient
Groupe 2 Godrogodrpa_vec Bouillie KA Godrogodrps_ans
autre ingrédient autre ingrédient
Groupe 3 Godrogodrps_ans Godrogodrpa_vec Bouillie KA
autre ingrédient autre ingrédient

2.2. Modalités de mesure

Des rations d’environ 100g ont été proposées aftenendans des assiettes. Chaque enfant
pouvait étre resservi une deuxieme et éventuellenmem troisieme fois s'il a fini le contenu
de son assiette. Les assiettes ont été peséespldimpres consommation a chaque fois que
'enfant a été servi. Les quantités totales ing&rgar chaque enfant ont été obtenues en
faisant la somme pour chaque enfant des différetieqids entre les assiettes pleines et les
assiettes apres consommation. En fin, des prélevsnoat été réalisés chaque jour sur les
trois préparations afin d’en mesurer la teneur atiére séche.

3. Détermination de la valeur hédonique
La détermination de valeurs hédoniques a été effecsur les bouillies d€oba Aing le
godrogodro préparé uniquement avec de Kaba Aina (godrogodro type 1) et sur le
godrogodropréparé principalement avec de la patate dogodrégodrotype 2). Elle a eu
pour objectif de comparer I'appréciation de cegstpbats par les meéres.
Les tests ont été effectués aupres de 18 merefadterde 6-24 mois venues au Dispensaire
des enfants du Centre Hospitalier Universitaireévienfant de Tsaralalana (Antananarivo).
Les meres ont eu a attribuer une note de 1 a 9neapt I'intensité de la valeur hédonique qui
se rapporte a leur attirance pour chaque typeate pl
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4. Détermination de la valeur nutritionnelle

La caractérisation de la valeur nutritionnelle @ &ite sur la forme dgodrogodro qui
contient d’autres ingrédients quekaba Aina(godrogodrode type 2).

4.1. La reproduction du plat au laboratoire

L’objectif est de fabriquer des plats ayant desc#ristiques proches de ce que les meres ont
préparé parce que les échantillons utilisés powatactérisation de la valeur nutritionnelle
sont prélevés sur le plat reproduit au laboratoire.

Il s’agit de suivre les mémes étapes de fabricajiom celles suivies par les méres et d'utiliser
les mémes types d’ingrédients et d’'ustensiles,aramément a ce qui a été vu lors de la phase
d’observation.

Le début de la préparation consiste a cuire 1286 galate douce préalablement lavées mais
non épluchées avec 100 ml d’eau pendant 50 minugepatate douce cuite est par la suite
épluchée puis écrasée avant d’étre mélangée aveg d@Koba Aina Le tout est additionné
d’eau (10 ml) jusqu’a I'obtention d’une pate épaises homogene. La préparation se termine
par la cuisson du mélange au bain marie pendanti@@es.

4.2. Les méthodes de dosage utilisées
4.2.1. La détermination de la teneur en matierbesec
(AFNOR, 1986 ; Guilbot, 1989)

L’échantillon est mis a sécher dans une étuve eél€03°C jusqu'a poids constant. La teneur
en matiére seche est obtenue a partir de la forsuiNante :

P-Po
TMS = x 100
P.-Pq

TMS%: Teneur en matiére séche en g pour 100g de matiate b
P, : poids du pot en plastique vide
P, : poids du pot avec I'aliment avant séchage

P, : poids du pot avec I'aliment aprés séchage

4.2.2. La détermination de la teneur en protéimeteb
(Costec, 1981 ; Multon, 1991)

La méthode utilisée est celle de KJELDAHL par desd@zote contenu dans I'’échantillon et
qui permet de déterminer la teneur en protéinede®en utilisant le coefficient de conversion
6,25.

La minéralisation du produit entraine la transfaiorade I'azote organique en azote minéral
sous forme ammoniacale (NH4)2SO2. Cette réactiorfagepar l'action oxydative de
I'H2SO4 bouillant sur la matiére organique en pnégsede catalyseur et par la réduction de
I'azote organique en azote ammoniacal. Ce derrgeretenu dans le digestat acide sous
forme de sulfate.

Une guantité de 0,25g de I'échantillon est intréelgians chaque matras et est additionnée de
10ml d’'H2S04 concentré et d’environ ¥4 de tablegedtalyseur.

Le minéralisat ainsi que I'eau de rincage du meatag transvasés dans le tube du distillateur
pour la distillation. Un bécher de 250 ml contenda@inl d’acide borique 4% ainsi que 2
gouttes de Tashiro est placé au-dessous du tugauad@eur du distillat.
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Le distillat recueilli dans le mélange d’acide looie et de réactif de Tashiro est titré par
I'H2SO4 0,1N jusqu’au virage de couleur violet cldie volume de H2SO4 0,1N nécessaire
pour le dosage est noté.

Expression des résultats
Teneur en azote pour 100g de matiére brute :

o = Vo~V XT %0014
m

N 100

N % : Teneur en azote total exprimée en g pour 100g di&radrute

Vo: Volume en ml de solution de H2SO4 utilisée pouessai a blanc

V;:Volume en ml de solution de$0, utilisée pour la prise d'essai

T : Normalité de la solution de 43Q, utilisée lors de la titration

m : Masse en g de la prise d’essai
Le pourcentage de protéines totales est obtenlapaultiplication du pourcentage de I'azote
total par le facteur de conversion 6,25.

4.2.3. La détermination de la teneur en lipides If\\M®86 ; AFNOR, 1993)

Les matiéres grasses contenues dans 5g de I'déhrardgont extraites a I'hexane pendant
12 heures, a l'aide d’'un Soxhlet. Le solvant estude évaporé sous pression réduite. Les
lipides récupérés sont peses.

Une quantité de 5g dgodrogodroest mise dans un papier filtre préalablement déralont

le fond est muni de coton. Du coton est égalemtattépau dessus de I'échantillon puis le
papier est fermé. L'échantillon enfermé dans leigrapst introduit dans le soxhlet puis ce
dernier est fixé sur un ballon et sur un tube géfiant. Le n-hexane est versé dans un ballon a
coude rodé muni de billes de verre et préalablertemét raccordé au soxhlet. La vapeur
d’hexane condensée par le tube réfrigérant, apais éé bouillie a 45°C extrait les lipides
de I'’échantillon dans le soxhlet. L’extraction sa& fiu rotavapor a 45°C sous pression réduite.

Le poids des matieres grasses est note.
La formule suivante permet de calculer la teneumatiere grasse de I'échantillon :

m m
MG % = —2_——1 x 100
rnO

MG%: Teneur en matiére grasse en g pour 100g de nedliite
m,: Masse en g du ballon avec la matiére grasse

m;: Masse en g du ballon et les billes de verre

Mg: Masse en g de la prise d’essai

4.2.4. La détermination de la teneur en cendrede®{Duvac, 1953)

La teneur en cendres totales (CT) est obtenuegbeination a 550°C dans un four a moufle
d’'une quantité connue d’échantillon. Toutes lesiénas organiques sont volatilisées et il ne
reste plus que des résidus qui constituent lesresnd

Une quantité de 5g dgodrogodroest versée dans une capsule d’incinération priéateimt
tarée puis incinérée a 550°C dans un four a mopéedant 3h au minimum. Apres
refroidissement, la capsule contenant les cenditgsesée.

Le pourcentage des cendres brutes (C%) est obtaria formule suivante :
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co%="2" 100
m —-m,

C% : Teneur en cendres en g pour 100g de matiérebrut

m,:  Masse en g de la capsule d’incinération alesccendres
m;:  Masse en g de la capsule d’'incinération aleeprise d’essai
Mmy:  Masse en g de la capsule d’'incinération vide

4.2.5. La détermination de la teneur en glucidesuto

La teneur en glucides totaux est obtenue par latssmiion aux 100g de matiére seche, de la
teneur en protéines, en lipides et en cendresdr(FA0, 1973)

4.2.6. La détermination de la valeur énergétiqodale

Selon la méthode de Greenfield et Southgate (Chamnélall, 1992), la valeur énergétique
globale est obtenue en multipliant la teneur de romadriments par les coefficients
d'ATWATER :

- 4 pour les protéines c’est a dire un gramme d&pre fournit 4 kcal

- 4 pour les glucides c’est a dire un gramme deidéi(glucose) fournit 4 kcal
- 9 pour les lipides c’est a dire un gramme dalédournit 9 kcal

La valeur énergétique globale est calculée pariatile suivante :

VA= (P*4) + (G*4) + (L*9)

VA : Valeur énergétique globale

P : teneur en protéines totales en g pour 100g deére seéche
G : teneur en glucides totaux en g pour 100g deéreaseche
L : teneur en lipides en g pour 100g de matiéréneec

RESULTATS

1. Description de la préparation degodrogodroavec de laKoba Aina

1.1. Identification et quantification des ingréd®ntilisés

Les descriptions ont été réalisées a partir de détrations faites par 6 meres qui ont préparé
du godrogodroavec de l&Koba Aina Certaines n’ont utilisé que de 'eau et d&tba Aina
(godrogodrotype 1) tandis que d’'autres ont utilisé de I'ede,laKoba Ainaet de la patate
douce godrogodrotype 2).

Les informations sur la nature et la quantité dwgéddients utilisés pour la préparation de
godrogodrotype 1 sont données dans le tableau 37. Il stBigitormations recueillies aupres
de 3 méres résidentes de la commune de Tsiately.

Pour fabriquer 100g de pate a cuire au bain maeg,meres ont utilisé en moyenne 48g de
Koba Ainaet 52 ml d’eau.
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Tableau 37 :Nature et quantité des ingrédients utilisés paysréparation dgodrogodroa
base d&Koba Ainasans ajouter d’autres autres ingrédients

Quantité d’ingrédients
Koba Aina(g) Eau (ml)
Premiere recette 48 52
Deuxieme recette 38 62
Troisieme recette 58 42
Moyenne 48 52

! Quantités d'ingrédients nécessaires pour fabriq@dg de pate a cuire au bain marie

Les informations sur la nature et la quantité degédients utilisés pour la préparation de
godrogodrotype 2 sont données dans le tableau 38. Il stBigitormations recueillies aupres
de 3 méres résidentes de la commune de Lopary.

Pour fabriqguer 100g de pate a cuire au bain maeg,méres ont utilisé en moyenne 6g de
Koba Aina 499 de patate douce et 45 ml d’eau.

Tableau 38 :Nature et quantité des ingrédients utilisés paysréparation dgodrogodroa
base dd&koba Ainaaux quels ont a ajouté d’autres ingrédients

Quantité d’ingrédients
Koba Aina(g) | Patate douce (g) Eau (ml)
Premiére recette 5 48 47
Deuxiéme recette 6 49 45
Troisieme recette 6 50 44
Moyenne 6 49 45

! Quantités d’ingrédients nécessaire pour fabriql@ég de pate & cuire au bain marie

1.2. Les différentes étapes de la préparation
Les étapes de la préparation du godrogodro de type

Pour les 3 préparations observées, les différaxitgses qui peuvent étre distinguées sont les
suivantes :
- 1409 deKoba Ainaest versée dans une assiette.
- 60ml d’eau est par la suite ajoutée et mélangéxdta farine. Cela pour transformer la
farine versée en une pate épaisse.
- Cette pate va étre cuite au bain marie pendanvimgéaine de minutes.

Les étapes de la préparation du godrogodro de ®pe

Pour les 3 préparations observées, les différarttgmes qui peuvent étre distinguées sont les
suivantes :
- 5009 de tubercules de patates douces sont laveésuyits a I'eau pendant 1 heure.
- Les tubercules cuits sont alors épluchés et écmsgsnélangés avec 70g eba
Aina.
- Ce mélange est versé dans une assiette.
- 200ml d’eau est par la suite ajoutée au mélange. g@air le transformer en une pate
épaisse.
- Clest cette pate qui va étre cuite au bain manmelget une vingtaine de minutes.

2. Valeurs hédoniques des trois types de plats étied

La comparaison des valeurs hédoniques attribuédegpmeres a permis de constater que
c’est la bouillie préparée avec uniqguement dédba Ainaqui est la plus appréciée et que
c’est legodrogodrocontenant une grande gquantité de patate douast|lé moins apprécié
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Tableau 39 : Comparaison des valeurs hédoniques attribuéetepaneres en fonction du

type de plat
Bouillie de Koba AinaGodrogodrade type 1Godrogodrade type 2
MAX 10 10 8
MIN 6 3 4
MOYENNE 8,28 7,17 5,94

3. Caractéristiques nutritionnelles dugodrogodrode type 2
Méme si legodrogodrode type 2 n’est pas le plus apprécié ; ce sontcaesctéristiques
nutritionnelles qui vont étre étudié. Cela en raide son originalite.
Le tableau 40 présente la teneur en matiere seah&Qdg de matiére brute, la teneur en
nutriments (protides, glucides, lipides, et cendetda quantité d’énergie en kcal par 100g de
matiere seche dgodrogodrotype 2.

Tableau 40 : Teneurs en matiére séche par 100g de la matiate bt teneur en nutriments
par 100g de la matiéere séche glhdrogodropréparé avec de lldoba Ainaet de la patate
douce

TMS Energie Protéines | Glucides | Lipides Cendres
(g%MB) | (Kcal%MS) | (g %MS) | (g%MS) | (g %MS) | (g%MS)

Godrogodropréparé avec de Koba Ainaet de la patate douce
Valeurs | 52,38 | 396,0 | 2,29 | 93,62 1,35 2,74

E=3

4. Etude des quantités ingérées
Le tableau 41 montre la comparaison pour I'ensembteenfants et pour chaque classe d’age
des valeurs extrémes et des moyennes des quangtees en fonction des types de plats
consommeés.
La moyenne des quantités ingéréegedrogodrode type 2 pour I'ensemble des enfants est
plus élevée que la quantité ingéréegedrogodrode type 1 mais inférieure a la quantité de
bouillie préparée uniguement a partirKigba Aina

Tableau 41 : Comparaison pour I'ensemble des enfants et poaqush classe d’age des
valeurs extrémes et des moyennes des quantitésé@syen fonction des types de plats
consommes

Bouillie deKoba Aina | Godrogodrode type 1 | Godrogodrode type 2

Effectif Moyenne = ET Effectif [ Moyenne £ ET Effectif|Moyenne £ ET
Quantités ingérées
Ensemble 33 308+135 39 167495 32 1781124
<12 mois 9 340+164 11 165167 10 197+157
12 a 18 mois 10 265189 16 194494 10 169475
> 18 mois 14 318+144 12 134+112 12 169+134
CONCLUSION

L’étude sur l'intérét de formes spontan@vodrogodro)de consommation de kKoba Ainaa
permis d’identifier deux formes dgodrogodro préparées a partir de Koba Aina La
premiere forme utilise uniqguement deKaba Ainatandis que la seconde utilise deklaba
Ainaet de la patate douce.
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La comparaison des valeurs hédoniques attribuéetepaneres a permis de constater que
c’est la bouillie préparée uniquement avec d&dha Ainaqui est la plus appréciée et que
c’est legodrogodrocontenant une grande quantité de patate douaest|lé moins apprécié.

L’étude de la valeur nutritionnelle dypdrogodropréparé avec de la patate douce a permis de
montrer que leggodrogodrode type 2 ne renferme qu’une trés faible quarnkgédrotéine et
une grande quantité de glucides.

Les quantités dgodrogodroingérées par les enfants sont inférieures a cdiebouillies
préparées uniquement avec d&tdba Aina
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CONCLUSION GENERALE

L’étude du fonctionnement et de I'efficacité destaatégie Nutrimad de prise en charge des
cas de malnutrition aigué modéré a permis de ctanqae la mauvaise fiabilité du dépistage
réalisé dans le cadre de la stratégie est davatitsgaux mesures elles-mémes plutét qu'a
leur interprétation en utilisant des abaques. Hbrues, les modalités de distribution aux
familles ainsi que les modalités de préparationdet consommation de la farine de
récupération nutritionnelle est relativement comferaux recommandations.

La prise en charge a eu comme effets principaukesuenfants du groupe d’intervention, une
plus grande assiduité aux séances de pesée du PNMNCdiminution sensible de la
consommation d'aliments amylacés autres que dietrimne amélioration notable de la
situation nutritionnelle.

L’étude sur l'intérét de formes spontané@sdrogodro)de consommation de Koba Ainaa
permis de constater que d¢@drogodropréparé principalement avec de la patate douce est
pauvre en protéine. Par ailleursgledrogodropréparé uniqguement avec deklaba Ainaest
moins apprecié que la bouillie préparée uniqueraeet de |l&oba Ainamais plus apprécie
gue legodrogodropréparé principalement avec de la patate douce.
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Annexe 1:

Présentation de la stratégie Nutrimad de prise enharge des cas
de malnutrition aigué modérée(PECMAM) dans la région Sud Est
de Madagascar

1. Le contexte

A Madagascar, la malnutrition est largement répandutouche une grande partie de la
population, particulierement les groupes vulnémblmanme les enfants [1].

La comparaison des prévalences de maigreur mesare@903-2004 dans les différentes
zones correspondant aux ex-provinces de l'lle pedeeconstater que la prévalence la plus
élevée est celle mesurée dans I'ex-province deaFaatsoa qui comprend la région Atsimo
Atsinanana (16,2% contre 15,8% pour I'ex-province Toliara, 15,6% pour celle de
Toamasina, 14,0% pour celle d’Antsiranana, 12,24 pelle d’Antananarivo et 11,8% pour
celle de Mahajanga) [2]

Jusqu’a récemment, la stratégie du projet Nutrihags la région Sud Est de Madagascar a
éte basée sur la prévention de la malnutritione Bllcouplé une éducation nutritionnelle
appropriée avec la mise a disposition de solutamsentaires. La stratégie mise en ceuvre
doit étre pérennisée pour espérer avoir un impaethde sur la malnutrition chronique.

C’est pour compléter cette stratégie préventive lguprogramme Nutrimad a entrepris de
mettre en ceuvre une stratégie de prise en chageate de malnutrition aigué modérée
(PECMAM), afin d’apporter une réponse globale amalnutrition dans le cadre de sa
démarche de recherche action qui vise a concevdiester des réponses concertées avec
I'ONN et le ministere de la santé aux problemesdénutrition des enfants Malgaches.

2. Les objectifs

La stratégie PECMAM/Nutrimad vise principalementaméliorer la survie des enfants
atteints de Malnutrition Aigué Modérée dans les mames d’intervention du projet Nutrimad
Sud Est.

Les objectifs spécifiques de la stratégie sont :

- lintégration d’'un circuit de dépistage et de prese charge des enfants malnutris aigus
modeérés (MAM) dans le paquet d'activité des agbluisimad ;

- la prise en charge d'un plus grand nombre de camaeutrition aigué modéré par
I'utilisation de critéres de dépistage plus periiseque ceux actuellement utilisés ;

- la distribution aux enfants malnutris modérés prischarge d’une farine Nutrimad pour
la récupération nutritionnelle

- I'optimisation du suivi des enfants malnutris.



3. Les moyens

3.1. Une amélioration du dépistage des enfants maitmis
3.1.1. L'utilisation de critéres de dépistage glasgtinents

L’objectif est de maximiser la proportion d’enfaméellement MAM ou MAS pris en compte
et de minimiser la proportion d’enfants non MAM IAS retenus.

A Madagascar, pour dépister les enfants MAM, ldquole national de prise en charge de la
malnutrition aigué préconise d’effectuer un premietbasé sur l'indice poids-pour-adau
cours des séances de pesée du PNdN@int d’effectuer le dépistage proprement dit lzage
I'indice poids-pour-tailleau niveau des Centres de Santé de Base ([3EB)

Cependant, l'analyse des données anthropométriquads, taille, age, sexe, présence
d’'cedéme ou de handicapptenues au cours d'enquétes réalis&es les 9 communes
d’intervention du projet Nutrimad Sud Est a peraesconstater que :

- Parmi les enfants situés en Zone Ro(Ryds / Age < - 60 % de la médiarsgulement
34% sont atteint de malnutrition aigué modéréeéme®, c'est-a-dire que 66% d’enfants
envoyés au CSB ne sont pas admis en prise en cB&EBAM, CRENAS ou CRENI.

- D’'autre part, parmi les enfants qui sont réellematteints de la malnutrition aigué
modéré qui doivent étre référencés au CSB, seuke®dérdes enfants ont un Poids pour
Age < - 60 % de la médiane,

Par ailleurs, L'analyse des données anthropomé&tsiguoids, taille, périmétre brachial, age,
sexe, présence d'cedéme ou de handidaplenquéte diagnostique réalisée dans I'’Andmy e
2005 a permis de rechercher une meilleure comlminade seuils pour le pourcentage de la
meédiane de l'indice poids-pour-age et pour le pétimmbrachial. Ce travail a conduit I'équipe
Nutrimad & préconiser de prendre directement lengdére brachial au seuil de 140mm puis
de prendre la taille des enfants retenus pour Irtir.

3.1.2. L'intégration d'un circuit de dépistage ddespaquet d'activité des agents
Nutrimad

Le dépistage des enfants malnutris s’effectue beldment dans les CSB au moment des
activités de routine telles que les séances danattan apres un premier tri effectué dans les
fokontany lors des séances de pesée PNNC. Ceta@rpour conséquence que :

- ce sont principalement les enfants emmenés aamceé de vaccination ou emmeneés en
consultation au CSHrespectivement 36,4% et 25,7% des enfants dapeisjuéte
diagnostique Nutrimad 200gui vont subir le dépistage.

- seulement 31,6 % de meéres d’enfants dépistés eomayant un indice poids-pour-age
inférieur a 60% de la médiane au cours des seate@esée du PNNC font la démarche
d’'aller au CSB. Ce pourcentage varie de 18,3% dm@mrdommune de lara a 45,9% dans

celle de| Vanéaindrarho.

Dans chaque FKT, Nutrimad réalise avec l'appui defais communautaires, des
coordinateurs et des animateurs des pesées measspellr les enfants de 0 — 23 mois et des
pesées trimestrielles pour les enfants de 24 — bB&.nbors de ces pesées, le bindbme
animateur coordinateur communal donne des conpeilsonnalisés aux meres d’enfants.
Grace a cette équipe de terrain formée aux notilenbase de nutrition par Nutrimad, le
dépistage des enfants malnutris des 6 — 23 moit &eal valablement amélioré selon le
schéma proposé ci-dessous.

2 Une enquéte diagnostique effectuée d’avril & 2007 (1188 enfants de 6 & 24 mois) et deux enqdétesivi
évaluation effectuées d’'avril a juin 2008 et deerabre a décembre 2008 (1020 enfants de 6 a 24.mois)
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Fokontany Nutrimad :
Pesées et positionnement sur la courbe de
Poids pour Age.

Si I'enfant est 4gé entre 6-23 mois

Mesure du Périmetre Brachial
(PB) par I'animateur Nutrimad

PB> Seuil critique
(140 mm)

PB < Seuil

iti Enfant i
critique (140 mm) nfant non pris

en charge

Mesure de la Taille et |::>
consultation des abaques

‘ Référencement de
I'enfant au CSB
Enfant non pris l 1
en charge PEC Nutrimad
PEC pendant une semaine

Figure 1 : Dépistage des enfants malnutris dans les fokortargimad (Au niveau des sites
communautaires)

Le dépistage commence par la mesure du poids pédmeétre brachial pour tous les enfants
de 6 — 23 mois. La taille n’est mesurée que sfdiena un périmetre brachial inférieur a 140
mm. Au terme de ces trois mesures, l'agent deirteMatrimad peut déterminer le statut
nutritionnel de I'enfant (Malnutri Aigu Modéré ouakhutri Aigu Sévere ou Non Malnutri).
La détermination se fait avec une abaque constays&tir des normes OMS.



3.2. L'intégration de la distribution d'une farine de récupération nutritionnelle
(farine PECMAM) dans le paquet d’activité des agents Nutrimad

3.2.1. La nature et la quantité de farine PECMABtriihuée a chague enfant malnutri

La farine de récupération nutritionnelle n’est auflue lakoba MaziKaprésentée dans un
conditionnement particulier. Une stratégie de comication est déja mise en ceuvre autour
de ce produit, pour permettre aux familles de ctirmaon utilisation.

taf Netrimed

Fomba fandrafioana

Farine de
Récuperation
Nutritionnelle

sirg-mineraly,

Tron Haita

Mazoto

Romana =

& 3
Awla fiaigatrada
O wituiitra

Figure 2 : Sachet de Farine de récupération nutritionnelg)7

Plusieurs facteurs influent sur le calcul des gtesa distribuer :

- L’énergie a apporter par les aliments de compténes tenant compte des besoins des
enfants et de I'apport énergétique du lait maternel

- La capacité d’ingestion des enfants (qui ne démpas 30g par kg de poids corporel) ;

- Le nombre de repas qu'il est réaliste de demaadizmere de préparer.

Le tableau n°1 détaille le calcul de la ration tpustratégie préconise de distribuer a chaque
enfant suivant sa classe d’age.

Les rations deKoba MaziKade 70g ont été établies a partir de ces estinmtoen telle
maniére que I'enfant recoive tous les jours entionae sa classe d’age :

- 2 sachets de 70 g pour les enfants de 6 a 8 mois.

- 3 sachets de 70 g pour les enfants de 9 a 24 mois



Tableau 1: Récapitulatif de l'apport en énergie des
nutritionnelle distribuées en fonction de I'age defants

ratiores fdrine de récupération

Tranche d'age 6 - 8 mois 9-11mois | 12-17 mois | 18-23 mois
Besoins moyens en énergie (kcal/j) ! 649 739 845 946
Apport en énergie du lait maternel (kcall/j) selon que I'apport est 217 3413 157 4 379 90 4 346
bas ou moyen
Energie a apporter par les aliments de complément (kcal/j) 2362432 360 a 582 499 a 755 600 a 856
Quantité fJe Koba Mnga & consommer pour couvrir I'ensemble 654120 g 10051609 | 14042109 | 16542409
des besoins énergétiques? pour un enfant allaité
Poids (en kg) porrgspondant a un enfant dont l'indice Poids 57 6.75 76 83
pour Age se situe a -3ET.
Capacne gastriqgue maximum d’un enfanta 3 ET de l'indice 171 203 28 249
Poids pour Age (en ml)
Quantité n)aX|maIe (enag) de farine KM pouvant étre 46 55 62 68
CONSOmMmee par repas
Nombre de préparation de sachet Koba MaziKa 70g dans la 9 3 3 3
journée
Quantité de Koba MaziKa consommé par jour 92 165 186 204
Apport en ’énergie maximgle de la Koba MaziKa pouvant étre 331 594 670 734
consommé par jour (kcallj)
0, . P
% Fje couverture par rgpport aux apport’s énergetiques que 76.7 102 89 86
doivent apporter les aliments de complément

1 D'aprés Butte et al (2000) pour les enfants adaik24 mois et FAO (2001) pour les enfar?d¢ mois

2En estimant & 360 kcal/100g le contenu énergétitula farine.

3 En supposant une teneur en MS de la bouillie dg/280 g et une teneur en MS de la farine de 9aGgy1

3.2.2. Les modalités de distribution

La prise en charge dure normalement trois moise@dgnt, elle peut étre prolongée de un
mois si au jour de pesée a la fin du troisieme heigant n’atteint pas un indice poids-pour-
taille supérieur -2 ET. Passé quatre mois, si #ahh’a pas récupéré, le binbme Animateur
Coordinateur conseille a la mere d’acheter lesyitedNutrimad.

Le binbme animateur coordinateur communal est éhdrgdépistage mensuel. Apres avoir
déterminé si I'enfant peut bénéficier de la prisecharge, le bindbme inscrira sur un registre
son nom et la date du début de la prise en charge.

La distribution proprement dite des rations reviamt relais communautaires (RC). Elle doit
se faire selon la liste établie par I'animateujoler de pesée (ce qui nécessite que I'animateur
et le coordinateur assistent bien a toutes lesepgs€ette distribution s’effectue toutes les

semaines.

Déja formés dans les bases de nutrition, au swevladcroissance et a l'alimentation de
complément du jeune enfant, les agents de terratrirhad (C'est-a-dire les animateurs, les
coordinateurs communaux et les relais communawgpimrecoivent une formation a
l'utilisation des différents outils utilisés poua Iprise en charge des enfants malnutris
modérés: mesure du périmétre brachial et de & taitilisation de I'abaque sur l'indice

poids-pour-taille.



3.3. Une amélioration du suivi des enfants malnutsi

Le suivi consiste mesurer le poids, la taille gpéeimetre brachial pour chaque enfant pris en
charge. Les mesures sont réalisées le jour de peséde FKT. Ces mesures effectuées par le
relais communautaire sont toujours faites en pesede I'animateur ou du coordinateur, qui,
pour leur part, sont chargés de collecter et diessailles données.

Le suivi a pour but de déterminer la nature dedlétion de I'état nutritionnel de I'enfant et
de s’assurer que I'enfant n'est pas malade.

Dans le cas d’'une diminution ou d’'une stagnatiopaoids a la seconde pesée, il est prévu que
le RC effectue une Visite a domicile (VAD) des fdes ayant des enfants pris en charge, afin
d’évaluer si I'enfant consomme réellement les regidistribuées. Le suivi dans les familles
est I'occasion de s’assurer de la bonne utilisaties vivres, de sensibiliser les méres a leur
utilisation pour leur enfant, et de renforcer leaseils en matiére d’alimentation et d’hygiéne,
afin d’appuyer la mere dans leur mise en applicati@es visites a domicile doivent faciliter
le changement de comportement au niveau des peatidihygiéne et d’alimentation afin de
prévenir une rechute dans la malnutrition. S’il rdy pas d’évolution aprés ces VAD,
I'animateur référe I'enfant au CSB, le mois suivant

Apres chaque référencement des enfants au CSBapanéateur, celui ci doit s’assurer que la
mere et son enfant se sont bien rendus au CSE. 1Best pas le cas, le relais communautaire
se rend au domicile de la maman pour la sensibifiseette démarche dans l'intérét de la
santé de I'enfant.

La prise en charge Nutrimad doit étre I'occasiors@asibiliser la mére a la nécessité de se
rendre au CSB pour un traitement médical de soanénfes CSB seront avertis de l'identité
des enfants pris en charge par Nutrimad, notamnpenir ne pas leur donner de
supplémentation en Vitamine A dans la mesure ouAgExrts journaliers recommandes
seront couverts par la farine pendant la duréa geise en charge.
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Annexe 2

FEUILLE DE RECUEIL DES MESURES ANTHROPOMETRIQUES
PREVUES DANS LE PNNC/NUTRIMAD et le PECMAM/NUTRIMAD

Fiche récapitulative (F2A) Date: || Il _I_I1_1 1

Commune I

Fokontany I

Age Poids PB Taille

Nom et prenom Identification (mois) (kg) (mm) (cm)

Type : A : Non pris en charge (PB>140) - B nNwis en charge (PB>135 et P/T>-2ET)
C : Non pris en charge (P/T<-3ET)D =Pris en charge (-2ET<P/T<-3ET)

NB1 : Feuille & remplir avec tous les enfants veriala consultation PNNC Ie*1jour des dépistages dans les

Fokontany (uniquement poids et age et PB su PBxi#0)

NB2 : Prendre plusieurs feuilles F2A s’il y a plils 20 enfants a la séance de pesée




Annexe 3

FEUILLE DE RECUEIL DES MESURES ANTHROPOMETRIQUES
PREVUES DANS LE PNNC/NUTRIMAD et le PECMAM/NUTRIMAD

Fiche Individuelle (F2B)

Numeéro d’identification

Nom de la mére :

Nom de I'enfant :

Sexe: (1) gargon; (2) fille

Date de Naissance

Commune I
Fokontany I
Date Poids en kg PB en mm Taille en cm Etht
Jour du depistage

pistad MAM

1 mois apres dépistage
N O T O

2 mois apres dépistage
T I T O A

3 mois aprés dépistage
N O T O

4 mois aprés dépistage
T I T O A

! Préciser si I'enfant est MAM (zone orange) ; MASr{e rouge) ou non MAM (zone verte)

NB : Feuille a conserver par 'animateur et a reinet I'équipe chargée de I'étude apres la dernipesée




Annexe 4

FICHE DE RECUEIL DES INFORMATIONS SUR LES
MODALITES DE DISTRIBUTION DE LA FARINE PECMAM
AU COURS DES 4 MOIS DE L'ETUDE (F3)

Numéro d’identification I T O O e

Nom de la mére :

Nom de I'enfant :

Commune |

Fokontany I

Date de la distribution Lieu de distribution Noralole sachet
distribués

Uy

© 0 |N (o o1 [ W N (k-

[EEN
o

[EEY
[EEY

[EEN
N

[EEN
w

[EEY
~

[EEN
a1

[EEN
(e}

[EEN
\‘

[EEN
<o

[EEN
O

20

NB : Fiche a remplir et & conserver jusqu’'a la fla I'étude par le relais communautaire chargé deiktribution



Annexe 5

FICHE INDIVIDUELLE DE RECUEIL DES MESURES
ANTHROPOMETRIQUES DE L'ENFANT ET DE SA MERE PAR
L'EQUIPE EN CHARGE DE L'ETUDE PECMAM/Nutrimad  (F1)

Numéro d’identification N R T T O

Nom de la mére :

Nom de I'enfant :

Sexe: (1) gargon; (2) fille ||

Date de Naissance N T T T O

Commune |

Fokontany R

Poids de lamere: | Il | L L L L

Tailledelamerel 1 1 LI 1 T B [ B ol

T T I Y I T I N 11 Ll -
Enfant Visite d’enro- Visite N°2 Visite N°3 Visite N°4
lement (TO) (TO + 6sem) (TO + 12sem) (TO + 16sem)

Date T T T e T N e T e T e e W O O A I
Poids Taille| PB | PoidsTaille| PB | PoidgTaille| PB | PoidsTaille| PB

Mesure 1

Mesure 2

Mesure 3

Mesure 4

Mesure 5

Mesure 6

Mesure 7

Mesure 8

Mesure 9

Mesure 10

Moyenne

NB : Remplir ces feuilles en double et en laisser a la garde du Relais Communautaire du Fokontamgidéré
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Annexe 6
QUESTIONNAIRE SUR LES CARACTERISTIQUES SOCIOECONOMI QUES
DES MENAGES ET SUR LES PRATIQUES SANITAIRES ET

ALIMENTAIRES DE L’ENFANT DEPUIS LA NAISSANCE (Q1)
120 I T T T O I

Identification

Fokontany :
Nom du hameau :

Q1 | Date de la visite QU I n_1_1

Q2 | Numéro d’ordre de la visite: (1) enrblement; (2)st§3) +12 s; (4) +16 s Q21 |

Q3| Zones :(1) Zone témoin ; (2) Zone d’intervention Q3_|
Q4 Commune: (1) Vangaindrano; (2) Tsiately; (3) Soamanova;{dhitrambo; Q4l_|

(5) Anilobe; (6) lara; (7) Lopary; (8) Mahabo Maman (9) Antseranambe —
Q5| Lieu d’enquéte : (1) Lieu de RDV (2) A domicile Q51|
Q6 | Equipe d’enquéteur: (1) José et X (2) Jean-Mich¥l e Q61|

Caractéristigues générales et socioprofessionnelles
permanentes du ménage

|. La mére ou la personne qui s'occupe habituellenmt de I'enfant

Quel est votre nom ?
Quel est votre prénom ?

Q7 | Quel age avez-voud? | _lans Q71 1 1

Etes-vous : (1) En coup(enariage officiel, traditionnel ou en union 08l |
libre) ; (2) Seulgcélibataire/divorcée, séparée/veuve) —

Q8

Q9 Quelle est votre religion ? (1) Catholique ; (2)testante ; Qo
(3) Animiste ; (4) Autres : —

Etes-vous : (1) Sans revenu ; (2) Profession inudgate ;
(3) Salariée temporaire ; (4) Salariée permanente

Q10 Q10I__I

Quel est votre domaine d’activité ? (1) Agricultwédevage ;
Q11| (2) Commerce ; (3) Artisanat ; (4) Ouvriére ; (®c&ur tertiaire ; Q11|
(6) ménagere ; (7) Autre

Quel est votre niveau d’études ? (1) jamais sca#arj

Q12| (2) jamais scolarisée mais alphabétisée ; (3) préma Q121__|
(4) secondaire ou plus (5) Nsp
Q13| Etes-vous la mére de I'enfant : (1) Oui ; (2) M»h Q131 |
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de cet enfant ?
Q14| - en fer et acide folique : (1) Oui ; (2) Non ; (33p
Q15| - en vitamine A : (1) Oui ; (2) Non ; (3) Nsp

Avez-vous recu une supplémentation pendant que étes enceinte

Q14l_|
Q15|

Q16 couches et I'enfant enquété) 1 |

Nombre de grossesses que vous avez ([@mesomptant les fausses

Q16l__1 |

Q17 | Nombre d’enfants encore vivants : |_ ||

Q17I__1 |

Q18| Avez-vous des coépouses ? (1) Oui (2) Non
Q19| Si oui, combien ?

Q18 ||
Q19 I |

Il. Le chef de ménage

grand-mere ; (5) autres

Qui est le chef de ménage ? (1) la mdréll ; (2) la personne qui
Q20 | s’occupe habituellement de I'enfalll ; (3) le pére ; (4) grand-pére/

Q201__|

Q21 | Quel est I'age du chef de ménage 2l ans

Q211 ||

Est-il: (1) Sans revenu ; (2) Profession indépetela(B) Salarié

Q22 temporaire ; (4) Salarié permanent

Q221_|

Quel est son domaine d’activité ? (1) Agricultuédevage ; (2)
Q23 | Commerce ; (3) Artisanat ; (4) Ouvrier ; (5) Secteutiaire ; (6)
aucun ; (7) Autre

Q23|

Q24 mais alphabétisé ; (3) primaire ; (4) secondair@las ; (5) Nsp

Quel est son niveau d’études ? (1) jamais scola(®gjamais scolarise

Q241__|

[1l. L’'enfant

Quel est le nom de I'enfant ?
Quel est son prénom ?

Q25| Est-il de sexe : (1) Masculin ; (2) Féminin

Q25|

Quelle est sa date de naissante P _II__ 11l | |

Q26| 1y verifice; (2) Déclarée; (3) estimée

Q26|

[ T
Q271_|

Q28| Quel est son rang de naissante i |

Q281 I |

IV. Caractéristiques socio-économiques du ménage
1. Logement et conditions d’habitation

Combien de personnes vivent en permanence soois farilial

Q29 plus de 6 mois par anl? | | personnes

Q291 | |

Q30 | Combien d’enfants de moins de 6 ans y vivent P __| enfants

Q30 ||

Q31 | Combien de piéces habitables avez-vous au tdtallDieces

Q31|

Ou prenez vous I'eau que vous utilisez pour prépgase
Q32 | aliments ? (1) borne fontaine ; (2) robinet & laso® ; (3) puits ;
(4) riviere ; (5) marre ou flaque d’eau ; (6) ridé (7) autre

Q321_|
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2. Biens possédés par le ménage

Pour chaque bien suivant, combien en possédezous

Q33 | Marmites/CasSerOleS. .. ....c.uiuiiiiie it i, Q33I__|
L@ 10 I S Q3411
Q35 | Table... Q351__|
Q36 | CNAISES. ..t ittt e e e e e e Q361__|
Q37 | SAlON (CANAPE) ... ... eucmmeeeet et e et ee e e e ea s Q37 |__
(@10 T - To |0 P Q38 |
Q39 | Poste de teleVISION......ccc.iieieiiieie e e e Q39 I
QA0 | BICYCIBIES ...t e e e e e Q40 |
QAL | MOTO. ettt e e e e Q41 |
QA2 | VOIUIE. .. et e e e e e Q42 |
QA3 | ChaImEMES. .. ettt e e e e e e Q431_|
QA4 | PITOQUE. .. ..t et e e e e e e e e e e e e Q441 |

Pratiques sanitaires et alimentaires de I'enfant dauis sa naissanc

\D

|. Pratiques sanitaires

Q45 | L’enfant posséde-t-il un carnet de santé, de pesdie Q451 |
vaccination ? (1) Oui ; (2) Non ; (3) Nsp
Q46 | L’enfant posséde t-il un « petit carnet » ? (1) Q@) Non Q461__1
Q47 | Quel est son poids a la naissance (enlg)? | 1 1g Qa7i__ 11 1 1
Q48 | (1) Verifié; (2) Déclaré; (3) Inconnu Q481__1
Pour cet enfant, avez-vous suivi des consultajoésatales :
Q49 | - Chez le médecin ou sage-femme ? (1) Oui ; (2) N8h Nsp Q491 |
Q50 Si oui, combienl; | Q5011
Q51 | - Chez la matrone ? (1) Oui ; (2) Non ; (3) nsp Q511 |
Q52 Si oui, combienl; | Q521 |
Ou a eu lieu I'accouchement ? (1) hépital ou CSB ;
Q53 | (2) domicile (3) Autre Q531_|
Q54 Qui a pratiqué I'accouchement ? (1) Médecin/ sageanrfie/ Q541 |
personnel de santé ; (2) Matrone ; (3) Famillg Sdule
Combien de fois I'enfant est il allé au CSB demas
naissance ?
Q55A - Déclaré parlameré | | fois Q55A 1 | |
Q55B - Inscrites sur le carnet de sahtél__| fois Q55B1 1 |
056 Sur le carnet de santé, combien de fois I'enfanl até pesé depuis 0561 ||
sanaissance ?_| | fois —
A-t-il regu des compléments en vitamine A au cales 6 derniers
Q57 | mois? (1) Oui, écrit sur le carnet de santé ; (@) @éclaré par la Q571__1
mere ; (3) Oui, sur le petit carnet ; (4) Non ; KB&p
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Quand votre enfant est malade qui consultez-voys@&mier ?

Q58 | (1) CSB /hopital ; (2) Matrone ; (3) Guérisseud), Automédication ; Q5811
(5) Dispensaire des Sceurs ; (6) Ne fait rien AQye..................

Pensez-vous que votre enfant grandit normalement ?

Q59 | (1) oui : (2) Non ; (3) Nsp Q59I_
Pensez-vous que votre enfant a un poids normal ?

Q60 | 1y oui': (2) Non ; (3) Nsp Q60I_
Les vaccins suivants ont-ils été effectues ?

(1) Oui; (1) Vérifiée;

(2) Non ; Si oui a quelle date ? (2) déclarée

(3) Nsp (3) inconnu
BCG Q61| Q621 | I 1 1 | Q63I__|
Polio O Q64l__| Q65 | 11 1 1 | Q661__|
DTCHB 1 Q671__| Q68| Il 1 _1_| Q691__|
Polio 1 Q70l__| Q71 L 11 1 1 | Q721_|
DTCHB 2 Q73| Q74| 11 _1_1_| Q75l__|
Polio 2 Q76l__| Q77 L I 11 | Q78I__|
DTCHB 3 Q79| Q801 | Il _1_1 | Q81l__|
Polio 3 Q82l__| Q83| Il _1_1_| Q84l__|
ATR Q85l__| Q861 | Il 1 1 | Q871__|

Il. Pratiques d’allaitement a la naissance

Q88 | Avez-vous donné le premier lait & 'enfant ?Qui ; (2) Non ; (3) Nsp  Q88l__|

089 L’enfant a-t-il bu quelque chose avant de prendrgein pour la 089l |
premiere fois ? (1) Oui ; (2) No#2@Q91 ; (3) Nsp —
Qu’avez-vous donné a I'enfant ? (1) Eau; (2) Eawrémi(sucre/miel);

Q90 | (3) Théltisanes ; (4) eau de cuisson deR&non’ampango/Ranombary) 0901 |
B)Autre : ... —
Combien de temps aprées sa naissance I'enfant@ritile sein ?

Q91 | (1) Moins d’une heure ; (2) Dans 18%ournée Q91l__|
(3) Aprés la $®journée ; (4) N'a pas été allaité ; (5) Nsp

lll. Pratiques alimentaires au cours des 6 premiersnois

Avant I'age de 6 mois :

Q92 | Lui avez-vous donné tout le temps le sein ? (1);@2) Non ; (3) Nsp Q9211

Q93 - Si non quel &ge avait-il quand vous avegtar?l__| mois Q93I__|

Q94 | Lui avez-vous donné de I'eau ? (1) Oui ; (2) N¢B);Nsp Q9411

Q95 - Si oui a quel age avez-vous commenkté Pmois Q95I1__|

Q96 | Lui avez-vous donné des autres boissons ? (1) @QuiNon ; (3) Nsp Qo6l__|

Q97 - Si oui a quel age avez-vous commenteé Pmois Q97I__1

Q98 - Si oui quelle est la plus fréequente? | _ Q9811
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Q99 | Lui avez-vous donné des bouillies ? (1) Oui ; (BnN (3) Nsp Q99 |
Q100 - Si oui a quel &ge avez-vous commenkté Pmois Q1001__|
Q101 - Si oui faites avec quoi ? (Kpba MaziKa; (2) Autre Q101l__|
Q102 | Lui avez-vous donné un plat spécial ? (1) Oui N&@h ; (3) Nsp Q1021__|
Q103 - Si oui a quel age avez-vous commenteé Pmois Q103I__|
Q104 - Si oui quel est le plus fréquent? | | Q104l__|
Q105| Lui avez-vous donné des fruits ? (1) Oui ; (2) N@d8) Nsp Q1051 |
Q106| - Siouiaquel &ge avez-vous commenté Pmois Q1061__|
Q107 - Si oui quel est le plus fréquent? Q1071 _|
Q108| Lui avez-vous donné des plats familiaux ? (1) Qaj;Non ; (3) Nsp Q108I1__|
Q109| - Siouiaquel &ge avez-vous commenté Pmois Q1091 |
Q110| - Siouiquel a été le premierplat? Q11011
Q111 Lui avez-vous donné d’autres aliments ? (1) O@j Non ; (3) Nsp Q111 |
Q112| - Siouia quel age avez-vous commenté Pmois Q1121 |
Q113 - Si oui quel a été le plus frequent? Q11311
ll. Pratiques alimentaires de I'age de 6 mois jusga il y a deux semaines

Depuis que votre enfant a 6 mois et jusqu’a ildyssemaines :

Q114 Lui avez-vous donné tout le temps le sein ? (1);@2) Non ; (3) Nsp |Q114 ||
Q115 - Si non quel age avait-il quand vous aveétar?l__ || mois Q1151 1 1
Q116 Lui avez-vous donné des bouillies ? (1) Oui ; (NN (3) Nsp Q116 I_ |
Q117 - Si oui, faites avec quoi ? (Kpba MaziKa; (2) Autre Q117 11
Q118| - Si oui, lui en donnez vous encore ? (1) Oui ;N2h ; (3) Nsp Q118 I |
Q119 - Si non a quel age avez-vous arrété P | mois Q1191 1 1
Q120| Lui avez-vous donné des plats spéciaux? (1) OulN¢d; (3) Nsp Q120 ||
Q121 - Si oui, lui en donnez vous encore ? (1) Oui ;N@) ; (3) Nsp Q121 1|
Q122 - Si non a quel age avez-vous arrété P | mois Q12211 1
Q123 Lui avez-vous donné des plats familiaux ? (1) @);Non ; (3) Nsp |Q123 ||
Q124 - Si oui, a quel age avez-vous commenceé P | mois Q1241 1 |
Q125| Lui avez-vous donné d’autres aliments ? (1) O8) Non ; (3) Nsp Q125 ||
Q126 - Si oui, a quel age avez-vous commenkteé P | mois Q1261 1 |
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Annexe 7

QUESTIONNAIRE DE SUIVI DE LA MORBIDITE

ET DES PRATIQUES ALIMENTAIRES (Q2)

D1

Identification

Fokontany :

Nom du hameau :
Q1| Date de la visite Qul_ 11 1 _Hn_1 1
Q2 | Numéro d’ordre de la visite: (1) enrblement; (2)st§3) +12 s; (4) +16 s Q21 |
Q3| Zone: (1) Zone témoin ; (2) Zone d’intervention Q3lI
Q4 Commune: (1) Vangaindrano; (2) Tsiately; (3) Soamanova; dhitrambo; Q4l

(5) Anilobe; (6) lara; (7) Lopary; (8) Mahabo Mamao (9) Antseranambe
Q5 | Lieu d’enquéte : (1) Lieu de RDV ; (2) A domicile Q5I
Q6 | Equipe d’enquéteur: (1) José + X ; Jean-Michel +Y Q6l
Suivi de la morbidité

L’enfant a-t-il souffert de I'une de ces maladies

Hier Au cours des 1t Si oui hier ou dans les 15 derniers jours,
1) Oui (2) derniers jours : (1) |gu'ave:-vous fait ? (1) consulter le CSB ;
Non (3) ns|Oui ; (2) Non ; (3) ngpadipraticiel ; (3) automédication : (4) rien
Diarrhée Q7AI_I Q7B I__| Q7C1__|
Paludisme Q8AI_I Q8B I__| Q8CI1_|
Toux/Grippe/IRA | Q9AI__| Q9B I__| QoCI_|
Fievre Q10A || Q10B1_| QioCc|_|
Autre QL1AI_| QliBI_| QliCI_|
012 Aujourd’hui, pensez vous que votre enfant est en bonne san|té ? 0121 |
(1) Oui ; (2) Non; (3) nsp —
013 Au cours des 4 derniéres semain, avez-vous emmené votre 0131 |
enfant au CSB ? (1) oui; (2) non; (3) nsp —
Si oui, avez-vous bénéficié au cours de votreerisit CSB des
prestations suivantes ?
Q14 - pesée : (1) oui ; (2) non ; (3) nsp Q141 1
Q15 - Mesure de la taille : (1) oui ; (2) non) (&p Q151 |
Q16 - mesure du tours de bras : (1) oui ; (2) n(®) nsp Qlel_|I
Q17 - conseils nutritionnels : (1) oui ; (2) no(8) nsp Q171 1
Q18 - déparasitage : (1) oui ; (2) non ; (3) nsp Q181 |
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Suivi des pratiques alimentaires

l. Allaitement
Q19 | Hier, I'enfant a-t-il pris le sein : (1) oui ; (2) nor{3) nsp Q191 |
Q20A - Si oui, combien de fois : (1) moins de %fp{2) de 5 a 9 fois ; Q20AI__1

(3) de 10 a 14 fois ; (4) 15 fois et plus ; (5) nsp
Q20B - Si non, pourquoi ? (1) déja sevré ; (2) ehfaalade ; (3) mére Q20BI__1
séparé de I'enfant/ mére occupée ; (4) mere malés)eautre

[l. Alimentation de complément

Hier, avez-vous donné a votre enfant aux différenteieges de la journée les aliments
suivants : (1) oui ; (2) non (3) nsp.

Au lever Le matin Le midi L’aprés mid Le soir
Une bouillie | Q211__| Q22| Q231_| Q241 _| Q251 _|
Un plat Q31| Q321 | Q33| Q34| Q35|
Un fruit Q411_| Q421 | Q431_| Q441__| Q451 |
Un «golter» | Q511 | Q521 | Q53| Q541 | Q551 |

Avez-vous donné a votre enfant les plats suivants :

Hier Au cours des 2 derniéres semaine

(1) oui ; |Sioui, combier (1) oui; |Sioui, combien de jours

(2) non ; |de fois dans la|(2) non ; |au cours des deux

(3) nsp |journée (3) nsp |dernieres semaines
Bouillie de riz Q60AI__| Q60BI__| Q60CI__| Q60DI__|
Bouillie de mais ou banane Q61AI__ | Q61BI__| Q61CI__| Q61DI__|
Bouillie de Koba MaziKa Q62A1__1 Q62BI__| Q62CI__1I Q62DI__|
Soupe QG63AI__| Q63BI__| Q63CI__|I Q63DI__|I
Purée manioc, patate douce Q64AI__1 Q64BI__| Q64CI__| Q64DI__|
Vary sosoa Q65AI__| Q65BI__| Q65CI_| Q65DI__|
Vary maina Q66AI__1 Q66BI__| Q66CI__I Q66DI__|
Kandrosy Q67AI__| Q67BI__| Q67CI__I Q67DI__|I
Sambaiky kazaha Q68AI__| Q68BI__| Q68CI__| Q68DI__|
Katokato Q69AI__| Q69BI__| Q69CI__| Q69DI__|
Fruit & pain Q70AI__| Q70BI__| Q70CI__|I Q70DI__|I
Patate douce Q71Al__| Q71BI__| Q71CI_I Q71DI__|I
Taro Q72Al__| Q72Bl__| Q72CI__| Q72DI__|
Tavolo Q73Al__| Q73BI__| Q73Cl__|I Q73DI__|
Autre __ Q74Al__| Q74BI__| Q74CI__| Q74DI__|
Autre Q75Al__| Q75BI__| Q75CI__| Q75DI__|
Autre __ Q76AI__| Q76BI__| Q76CI__|I Q76DI__|I
Autre Q77AL__| Q77BIL__| Q77CI__|I Q77DI__|I
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Annexe 8

QUESTIONNAIRE RELATIF A LA COMPREHENSION, A LA

PERCEPTION ET A L'OPINION DES MERES SUR LA
STRATEGIE PECMAM/Nutrimad (Q3)

D1
|dentification

Fokontany :

Nom du hameau :
Q1 | Date de la visite Qu 1 n_1
Q2 | Numéro d’ordre de la visite: (1) enrblement; (2)st§3) +12 s; (4) +16 s Q21 |
Q3| Zone: (1) Zone témoin ; (2) Zone d’intervention Q3l__|
Q4 Comrr_]une.: D Van.gaindrano; .(2) Tsiately; (3) S_oamanova;\(dmitrambo; Q4|

(5) Anilobe; (6) lara; (7) Lopary; (8) Mahabo Maiman (9) Antseranambe
Q5 | Lieu d’enquéte : (1) Lieu de RDV ; (2) A domicile Q51|
Q6 | Equipe d’enquéteur: (1) José et X ; (2) Jean-Miehéd Q6l__|

Compréhension de la stratégie

A votre avis, pourquoi votre enfant bénéficie diél la farine de récupération

communautaire ; (3) au marché ; (4) personnel C&Bautre.

Q7 [nutritionnelle? (1) il est trop faible ; (2) il estaigre ; (3) il est trop petit ; Q71 |
(4) il est souvent malade ; (5) autre_

08 Un enfant de moins de 6 mois peut il bénéficietadarine de récupération 081 |
nutritionnelle Nutrimad ? (1) oui ; (2) non ; (M —

Q9 Un enfant de plus de deux ans peut il bénéficidadarine de récupération 91 |
nutritionnelle Nutrimad ? (1) oui ; (2) non ; (3Jm QII_
Pendant combien de temps au maximum la farineamétation nutritionnel

Q10| peut-elle vous étre distribuée ? (1) 1 mois ; (B)ds ; (3) 3 mois ; (4) 4 moiQ10 |__|
(5) 6 mois ; (6) un an
Aupres de qui faut-il passer prendre la rationadmé de récupération

Q11 [nutritionnelle pour votre enfant ? (1) Bureau dkdéigany ; (2) Relais Q111 |

Q12

Avec quel intervalle de temps devez vous aller dnerla farine ? (1) tous lg
3 jours (2) toutes les semaines (3) toutes lesrases ; (4) tous les mois

512 ||

Q1:

Qui a décidé que votre enfant devait étre prishemge et bénéficier de la
distribution de farine de récupération nutrition@él (1) relais communautai
(2) animateur/coordinateur communal Nutrimad ;|€3esponsable du CSB

(4) le maire ; (5) linstituteur ; (6) autre_

51311
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Modalités de distribution et d’utilisation de la fa rine DE

RECUPERATION NUTRITIONNELLE

Q14

Vous a-t-on déja donné de la farine de récupératidntionnelle Nutrimad
pour votre enfant? (1) oui ; (2) né¥fin

Q141 |

Concernant les distributions en général

Q15

Q1le

Etes-vous allés a tous les rendez vous avec lis menmunautaire pour
recevoir la farine de récupération nutritionnell@ ?oui ; (2) non ;

- Si non pourquoi ? (1) le site de distributiontesp éloigné ; (2) vous

n'avez pas eu le temps ; (3) vous avez oublié y@dis vous étes trompé

Q151 |

Q16 1|

de jour ou d’heure ; (5) autre

Concernant les deux derniéeres distributions

La derniere L’avant-derniére

Combien il y a-t-il de jours que vous avez recuadg
farine de récupération nutritionnelle ?

Q171__1_ljours | Q18l__| Ijours

Combien de sachets vous a-t-on donné? Q191 1 1

Q201 _|

A quel endroit ? (1) Site communautaire ; (2) burea

du FKT ; (3) place du marché (4) CSB ; (5) autre Q211 | Q221 I

Par qui ? (1) relais communautaire ; (2) animateur

coordinateur communal ; (3) autre __ | Q23 Q24 1_I
W, - . 5

Les sachets vous ont-ils été donnés gratuitement * Q251 | Q261 |

(1) oui ; (2) non

Concernant I'avant-derniéere distribution ?

Q27
pour préparer de la bouillie ? (1) oui ; (2) non

Avez-vous utilisé tous les sachets de farine depé@ation nutritionnelle| Q27 1__|

Q28| - Sinon, combien de sachets ont été utilisés peeparer de la bouillie Q281 | |
Q29| - Sinon, a quoi avez-vous utilisé les autrehets ? (1) pour les Q291 |
manger cru ; (2) pour les mélarggd’autres plats ; (3) je l'ai
conservé; (4)autre __
Q30| Avez-vous donné de la farine de récupération nomriielle & d’autres Q3011
personnes que I'enfant malnutri ; (1) oui mais egdnt les restes de
I'enfant ; (2) oui certains sachets ; (3) non
Q31| Sioui, aqui? (1) freres et sceurs (2) grandspsu@) vous-méme ou Q311 |

autre parent (4) autre
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Concernant les repas de votre enfant hier

032 Hier, Avez-vous donné de la farine de récupération tnnrnelle a votre 0321 ||
enfant ? (1) ous»Q34; (2) non —_——
Si 'enfant n’a pas consommé de bouillie de récagen nutritionnelle
_ | hier, quelle en a été la raison ? (1) plus de éagifa maison ; (2) la mere
Q3% | a pas eu le temps de lui préparer ; (3) L’enfdatpas voulu la Q33 I_I
manger ; (3) Autre __ =2>Q42,
Q34| Hier, Combien de sachets avez-vous utilisé pour votianer? Q341 1
Q35| Hier, Combien de bouillies avez-vous préparé a partoedesachets Q3511 1
Hier, a quel moment avez-vous donné la bouillie a vetfant ?
Q3¢ - aulever: (1) oui; (2) non; (3) nsp Q3611
Q37 - dans la matinée : (1) oui ; (2) non ; (3) nsp Q371 __1
Q3¢ - Amidi: (1) oui; (2) non; (3) nsp Q38 1|
Q3¢ - Dans l'apres midi : (1) oui ; (2) non ; (3) nsp Q3911
Q4C - Lesoir: (1) oui; (2) non ; (3) nsp Q401 |
041 Hier, est-ce que votre enfant a terminé toutes les lesudue vous lui 0411 |
avez préparées ? (1) oui ; (2) non ; (3) nsp —
Perceptions et opinions sur la stratégie
Selon vous quel sera l'effet principal sur votréaahde la consommation
Q42 | de farine de récupération nutritionnelle ? (1)algrandir plus vite ; (2) il vaQ421 |
étre moins souvent malade ; (3) il va prendre ddpp(4) nsp
Est-ce que vous pensez que depuis que votre eadasbmme de la faring
Q43 | de récupération nutritionnelle son poids (1) auseup augmenté ; (2) a |Q431__|
un peu augmenté ; (3) a diminué ; (4) n’a pas charfg) nsp
Pour permettre a I'enfant de gagner du poids rapéhd, la quantité de
Q44 | farine de récupération nutritionnelle fournie chagemaine par NutrimadQ441 |
vous semble-t-elle ? (1) suffisante ; (2) trop im@nte ; (3) insuffisante
Comment trouvez-vous les directives sur la marderpréparer la farine de
Q45 | récupération nutritionnelle qui figurent au dos dashets ? (1) claires et |Q451__|
précises ; (2) confuses ou vagues ; (3) nsp
046 Selon vous, la farine de récupération nutritioredlutrimad est-elle ? (1) Q461 |
difficile a préparer ; (2) assez facile a prépai@) trés facile a préparer —
Est-ce que laouleur de la bouillie préparée a partir de la farine de
récupération nutritionnelle Nutrimad :
Q47 - (1) vous plait ; (2) Ne vous plait pas ; (3) nsp Q471 1
Q48 - (1) plait a votre enfant ; (2) ne lui plait pas) Gsp Q4811
Est-ce que bdeur de la bouillie préparée a partir de la farine de
récupération nutritionnelle Nutrimad :
Q49 - (1) vous plait ; (2) Ne vous plait pas ; (3) nsp Q491__1
Q50 - (1) plait a votre enfant ; (2) ne lui plait pa8) Gsp Q501 |
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Q51
Q52

Est-ce que lgodt de la bouillie préparée a partir de la farine de
récupération nutritionnelle Nutrimad :

- (1) vous plait ; (2) Ne vous plait pas ; (3) nsp

- (1) plait & votre enfant ; (2) ne lui plait pa8) Gsp

Q511 |
Q521_|

Q53

Quand vous préparez la bouillie selon les recommons a partir de la
farine de récupération nutritionnelle, est ce da’gbus parait: (1) trop
fluide ; (2) pas assez fluide ; (3) d’une consistaoorrecte

Q53 1|

Q54

Selon vous, les étapes a franchir pour obteniris@n charge de votre
enfant ont été : (1) trés difficiles ; (2) diffied ; (3) assez faciles ; (4)
faciles

Q54 1|
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Annexe 9 :

Description des scores, des indices et des indiaate

Des scores, indices et indicateurs ont été cradéspgmymettre de synthétiser I'information sur
des sujets donnés a partir d'une ou de plusieurahblas.

La présente annexe donne la liste des différenmtgsgcindices et indicateurs créés ainsi que le
détail des modes de construction de certainsrd'enix.

1. Liste des différents scores, indices et indicates créés
Indices nutritionnels

- Indice poids-pour-taille

- Indice taille-pour-age

- Indice poids-pour-age

Caractéristigues socioculturelles et économiqusdaieilles
- Nombre de personne par piece habitable
- Indice de biens possédés

Suivi sanitaire antérieur des enfants

- Score de fréquentation des CSB calculé a pasiimformations relevées sur le carnet de
santé

- Score de fréequentation des CSB calculé a pasirgclarations des meres

- Score de fréequentation des CSB et des centreardé privés calculé a partir des
informations relevées sur le carnet de santé

- Score de fréquentation des CSB et des centreardé privés calculé a partir des
déclarations des méres

- Statut vaccinal
- Score de participation aux séances de pesée NCAMNIitrimad

Scores, indices et indicateurs du bon fonctionnémera stratégie PECMAM/Nutrimad

- Durée de la prise en charge selon les regigrasstpar les relais communautaires

- Score(sur 100)de conformité du nombre de sachets donsé®1i les registres tenus par
les relais communautaire)asla durée réelle de la prise en charge

- Score(sur 100)de conformité du nombre de sachets recus a I'ad@mtiere distribution
avec lintervalle réel entre l'avant derniere et derniére distribution selon les
déclarations effectuées par les meres

- Score(sur 100)de conformité du nombre de sachets recus
distribution selon les déclarations effectuées lear meéres
rencontres avec 'ECE

|'cocale la derniere

a
a l'occasion de leurs
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2. Description des scores, des indices et des irateurs crees

» Nombre de personne par piece habitable

Le nombre de personne par piece habitable corrdspanrapport du nombre de personne
vivant en permanence sous le toit familial (*10@) I8 nombre total de pieces habitables.

> Indice de biens possédés

Cet indice a été créé a partir de I’hypothése due yn bien est rare, plus sa valeur est élevée
et que, par consequent, plus son score doit épertant. Les biens pris en compte sont ceux
qui ont été répertoriés en possession de la faraillgartir d'une liste contenue dans le
questionnairdcf. annexe 6 : Q1l)Le score attribué a chaque type de bien esté@fmverse

de sa fréquence de possession dans I'ensemble @esges confondus. L'indice de biens
possédés du ménage correspond a la somme des @ttobes pour chaque bien possédeé par
le ménage.

> Scores de fréguentation des centres de santé

lIs correspondent au rapport du nombre de venues léa centres de santé sur le nombre de
fois ou I'enfant aurait dG venir dans ces centeesahté compte tenu de son age. Il est calculé
en divisant le nombre de venu@d00) par la partie entiere de I'age de I'enfant exprémé
mois

Quatre scores ont été définis selon qu'ils sorduté a partir des informations inscrites sur le
carnet de santé ou a partir des déclarations dessneé selon qu’ils ne prennent en compte
gue les visites dans les CSB ou I'ensemble detesisiffectuées dans des structures de santé
publiques ou privées.

> Statut vaccinal

Un score(sur 9) est attribué a chaque enfant en fonction du nordbreaccins recus parmi
ceux qu’ils sont censés recevoir (BCG, Polio 0, BIBZ, Polio 1, DTCHB2, Polio2,
DTCHB3, Polio3 et ATR) compte tenu de leur age.

» Score de patrticipation aux séances de pesée du MNiNithad

Il correspond au rapport du nombre de participador séances de pesée Nutrimad sur le
nombre de fois ou I'enfant aurait di y participempte tenu de son age.

> Durée de la prise en charge selon les reqgistres fear les relais communautaires

Elle correspond a la duréen jours)entre la date de la premiére et de la dernieteltision
de farine de récupération nutritionnelle.

» Score(sur 100)de conformité du nombre de sachets dor{gékn les registres tenus
par les relais communautairea)la durée réelle de la prise en charge

Il correspond au rapport du nombre total de sadth@isés (*100) selon les déclarations des
relais communautaires sur le nombre total de sacheé I'enfant aurait d0 recevoir en
fonction de la durée effective de s prise en charge
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> Score de conformité du nombre de sachets recusvanf derniére distribution avec
I'intervalle réel entre I'avant derniére et la deme distribution(selon les déclarations
effectuées par les meres)

Il correspond au rapport du nombre de sachets §*@i6@nés au cours de l'intervalle entre
'avant derniere et la derniere distribution surmlembre de sachets que I'enfant aurait da
recevoir en fonction de son age pour la méme périod

> Score de conformité du nombre de sachets recuscaadion de la derniére
distribution (selon les déclarations effectuées par les merdscgasion de leurs
rencontres avec I'ECE)

Il correspond au rapport du nombre de sachets J*Hobnés a l'occasion de la derniére

distribution selon les déclarations effectuées Iparmeres a I'occasion de leurs rencontres
avec I'ECE sur le nombre de sachets prévu dansolz@gdure(14 sachets pour les enfants de

6-8 mois; 21 sachets pour ceux de 9-23 mois).
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Name : Alphonse José NELY
Title : Functioning and effectiveness study about theihiaid strategy in treating the
sharp and moderate malnutrition cases in the Atgitsmanana’s Region.

SUMMARY

This memory studied the functioning and the effestiess of the Nutrimad strategy
concerning the treatment of sharp and moderateutrdlaon of all children under two years
old in the Atsimo Atsinanana Region.

Due to insufficient participation in the weighingession organised within the
PNNC/Nutrimad and also the lack of precision on dnéhropometrical measure realized by
the Nutrimad agents, only one third of the underistved children were tested through the
strategy set in the zone.

Moreover, about half of the children tested weré neally affected by the sharp moderated
malnutrition.

The condition of supplying, nutritional flour foecuperation to the family was respected,
either for the duration or the number of the dmitted packs of flour.

The information obtained from the mothers about Way of cooking and consumption,
allowed to establish that the use of this nutrddoflour is done in accordance with the
recommendations.

The effectiveness study consisted in the comparisetwveen a group of children who
benefited the treatment and a reference group.

Compared with the reference group, main impact&weticed with the children in the tested
group, such as higher regularity in the weighingsg®m, a strong decrease in the frequency of
the fortified food consumption which is proposedtbg PNNC/Nutrimad to all the children
and a weak decrease in the number of foods otlaer plorridge and amylaceous food other
than rice intake.

No significant impact was noticed on the prevaleofceurrent diseases.

With the intervention group, the treatment proposeshown by the weigth improvement, a
Z-score weight for height and a sharp malnutritivat was better than in the reference group
after 16 weeks.

At the end of the treatement, 79 % of the reallgarnourished children in the treated group
had a normal nutritional state against only 52%mhereference group.

Key words: sharp and moderate malnutrition, screening, treatmnutritional flour of
recuperation, Atsimo Atsinanana Region.

Advisors: Pr Charlotte RALISON and Dr Serge TRECHE
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Nom : NELY

Prénom : Alphonse José

Intitulé : Etude du fonctionnement et de I'efficacité de latstgie Nutrimad de prise en
charge des cas de malnutrition aigué modérée dansédion Atsimo
Atsinanana

RESUME

Ce mémoire consiste a étudier le fonctionnemenefficacité d'une stratégie de prise en
charge des cas de malnutrition aigué modérée (PB@MAtrimad) proposée par le
programme Nutrimad en complément de ses actividashéint I'ensemble des enfants de
moins de deux ans (PNNC/Nutrimad) dans la régi@inda Atsinanana.

La stratégie mise en place n'a permis de dépistengron un tiers des enfants réellement

malnutris de la zone en raison de l'insuffisancéadearticipation des enfants aux séances de
pesée (65%) organisées dans le cadre du PNNC/Nutregh de l'imprécision des mesures

anthropomeétriques réalisées par les agents denteDra plus, pres de la moitié des enfants

dépistés n'étaient en réalité pas atteints de nrdlon aigué modérée

Les modalités de distribution aux familles de lan de récupération nutritionnelle prévues

dans la procédure ont été dans I'ensemble biercEgs que ce soit du point de vue de la
durée de la prise en charge, du nombre de distritmieffectuées ou du nombre de sachets de
farine distribués. Les informations recueillies @agp des meres sur les modalités de
préparation et de consommation des farines laiggaméer que l'usage qui en a été fait est
relativement conforme aux recommandations.

L'étude d'efficacité a consisté en la comparaisoen groupe d'enfants bénéficiaires de la prise
en charge et d'un groupe témoin. Les principauateibbservés ont été, chez les enfants du
groupe d'intervention par rapport a ceux du grotgmoin, une plus grande assiduité aux
séances de pesée du PNNC, une forte réductionfdmleence de consommation des produits
fortifies proposés a I'ensemble des enfants damsadee du PNNC/Nutrimad et une légere
diminution du nombre de repas autres que la prisebaolillies et de la fréquence de
consommation d'aliments amylacés autres que d&ueun effet significatif n'a été observe
sur les prévalences des maladies courantes.

La prise en charge proposée s'est traduite, clsegnfiants du groupe d’intervention, par des
ameéliorations du gain de poids, du Z-score poidsrp@ille et de la prévalence de
malnutrition aigué qui ne se sont révélées sigaiifiement plus élevées aprés 16 semaines
gue chez les enfants du groupe témoin. En fin o @n charge, 79% des enfants réellement
malnutris du groupe d'intervention avaient retrouwg état nutritionnel normal contre
seulement 52% dans le groupe témoin.

Mots clés: malnutrition aigué modérée - dépistage - priselarge - farine de récupération
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