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Apango

Koba aina

Koba mazika

Kobam-bary
Koba katsaka
Koban-katsaka

Mofo gasy

Ramanonanaka

Ranom-bary

Ranon'apango

Vary maina

Vary sosoa

Lexique malagasy-'frahgais

Couche de riz bralé collé au fond de la marmite lorsqu'on enléve le vary maina. |l

"est obtenu par addition d'une grande quantité d'eau et sa cuisson jusqu'a

ébuliition. Le riz s'enléve facilement du fond de la casserole.

Mot qui désigne aussi bien la farine que la bouillie obtenue a partir de la cuisson
de la farine « aina » |
Mot qui désigne aussi bien la farine que la bouillie obtenue a partir de la cuisson
de la farine « mazika »

Bouillie préparée a partir de la farine de riz
Bouillie préparée a partir de la farine de mais
Bouillie préparée a partir de la farine de mais

Galette sucrée a base de farine de riz, cuit & l'aide d'un moule enduit d'huile. La
pate (farine, sucre, eau) est préparée la veille et laissée fermenter pendant une
nuit

Galette salée, ayant le méme mode préparation que le mofo gasy mais plus riche
en huile

Sorte d'écume plus ou moins onctueuse recueillie a la surface de I'eau de cuisson
du riz ou simplement I'eau de cuisson de riz |

Eau de cuisson du riz brilé collé au fond de la marmite aprés avoir enlevé le vary
maina '

Riz cuit jusqu'a absorption totale de I'eau de cuisson, de consistance assez ferme

Riz cuit dans un excés d'eau, de consistance plus fluide et plus molle que le vary
maina
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INTRODUCTION

La malnutrition protéino-énergétique (MPE) demeure un probléme majeur a la fois de santé publique
et socio-économique a Madagascar. En 1992, chez les enfants de 0 a 3 ans, les prévalences de
retard de croissance et d'insuffisance pondérale étaient respectivement de 45,3 et de 36,5%, celle de
I'émaciation était de 5,8% (CNRE et Macro International Inc, 1994). Malgré les efforts déployés pour
ameéliorer I'état nutritionnel, aucune amélioration n’a été enregistrée depuis cette période. En 2003, la
prévalence du retard de croissance était de 44,8%, celle d'insuffisance pondérale de 39,5% et celle de
I'émaciation avait méme triplé, passant a 14,2% (Instat et ORC Macro, 2005). Par ailleurs, les
prévalences de maladies par carence én micronutriments sont trés préoccupantes : 'anémie ferriprive
atteint 68% des enfants-de 6-59 mois dont 35% sous forme légére, 31% sous forme modérée et 3%
sous forme sévére (Instat et ORC Macro, 2005). La prévalence de 'héméralopie est de 2,0% (Instat et
Macro International Inc., 1998). Concernant les troubles dus a la carence en iode, ils concemaient
75% de la population malgache en 1992. A I'heure actuelle, le probléme est passé sous contréle et la
prévalence de goitre qui était de 45,2% en 1992 (Instat, 2001) a diminué jusqu’a 5,0% en 2001 du fait
de I'utilisation de sel iodé dans 80% des ménages (Politique Nationale de Nutrition, 2004).

La période critique ou I'état nutritionnel se dégrade commence généralement a 6 mois, age a partir
duquel il est recommandé d'introduire des aliments de complément dans I'alimentation des enfants.
Toutefois, la malnutrition protéino-énergétique peut se manifester trés tét pour certains enfants,
souvent avant la naissance. Elle n'épargne aucune province du pays et touche aussi bien le milieu '
rural que le milieu urbain.

Les causes de malnutrition sont multiples, interdépendantes, directes ou indirectes. Les causes
immédiates sont l'insuffisance des ingérés alimentaires et le mauvais état de santé des enfants
(WHO, 1998). Les préparations alimentaires données a partir de 6 mois sont principalement a base de
céréales, de fruits et de légumes et leur fréquence de distribution ne dépasse pas 2 fois par jour. La
consommation de produits sources de protéines et de lipides est relativement faible (/nstat et ORC
Macro, 2005). Les causes secondaires et fondamentales de la malnutriﬁon sont nombreuses et
souvent liées : les soins inadéquats prodigués a I'enfant, le manque d’accés aux services de santé, la
mauvaise hygiéne, la pauvreté, l'insécurité alimentaire des ménages, les problémes d'insécurités’
notamment en milieu rural, le poids de la tradition et des valeurs culturelles (WHO, 1998) favorisent
I'apparition et/ou I'installation permanente de la malnutrition.

Les conséquences les plus visibles sont la mortalité infanto-juvénile dont 54% peuvent étre attribuées
aux effets potentialisateurs de la malnutri:(ion (Instat, 2001, Measure Communication et Linkages,
1999 ; The Linkages project et Profiles, 2005). On prévoit qu'elle fera mourir prématurément plus de
197.000 jeunes enfants d'ici I'an 2015 (The Linkages project et .Proﬁles, 2005) si des solutions
durables ne sont pas mises en ceuvre dans les meilleurs délais.

Depuis 1990, divers engagements ont été pris par le gouvernement malgache pour faire face a cette
situation alarmante, mais le manque d’informations et de structure de coordination des actions ainsi
que la faible couverture des interventions n’ont pas permis de réduction tangible de la malnutrition au



niveau national. En 2004, une Politique Nationale a été adoptée (Politique Nationale de Nutrition,
2004), elle est traduite pér un plan national d'action pour la nutrition comportant différentes stratégies
. et actions a court, moyen ou long termes, ponctuelles ou permanentes, aigués ou généralisées pour
combattre la malnutrition dans tous ses aspects (Plan National d’Action pour la Nutrition, 2005). Ces
stratégies sont basées sur la mise en place et le renforcement de la capécité technique des structures
communautaires appuyées par les services techniques (santé, agriculture, sociale, organisations non
gouvernementales)

Les objectifs fixés jusqu’en 2015 sont la réduction de la prévalence des différentes formes de MPE
chez les enfants de moins de 5 ans (retard de croissance de 50 a 25% et insuffisance pondérale de
40 a 20%), 'augmentation du taux d'allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois de 50 a 90%, le
maintien de la poursuite de I’éllaitement a 2 ans a un taux supérieur a 95% et la diminution ou
I'éradication des carences en micronutriments (élimination de 'avitaminose A, réduction de moitié de
F'anémie ferriprive, élimination des troubles dus a la carence en iode)

Parmi les 14 stratégies définies, les 3 premiéres concernent la promotion de I'allaitement maternel,
I'utilisation d’'aliments de complément sains et de bonne valeur nutritionnelle, diversifiés a partir de 6
mois et la supplémentation en micronutriments tels que la vitamine A, le fer et 'acide folique a travers
les distributions de masse ou de routine et I'utilisation d’aliments fortifiés tels que le sel iodé.

C'est dans ce contexte que le GRET, IIRD et le LABASAN, dans le cadre du programme de

recherche-action Nutrimad, mettent en place des stratégies visant a améliorer de fagon durable

Falimentation-et I'état nutritionnel des enfants de 0 a 24 mois. Les stratégies développées comportent

deux composantes principales : ‘

e La définition et la mise a disposition des enfants ages de plus de 6 mois d'aliments de
complément de qualité nutritionnelle adéquate, de prix abordable, préparés a partir des produits
alimentaires locaux. '

e La réalisation d'activités d’'éducation nutritionnelle relatives a I'amélioration du calendrier de
d’alimentation complétée et de la qualité des aliments de complément.

Le programme Nutrimad comporte deux volets tournés vers les\f‘jeunes enfants: un volet urbain et un
volet rural. Le volet urbain consiste en une mise en place de gargotes «hotelin-jazakely» ou les
enfants peuvent accéder a des aliments de complément préts a la consommation. Le volet rural, dans
lequel s'insére la brésente étude, a commencé en 1999 dans la sous-préfecture de Brickaville et a été
developpé en accompagnement des activités réalisées dans le cadre du projet NAC/PCIMEC (PNSAN
et al, 1999). |l est financé par le Comité Frangais pour TUNICEF.

Les travaux ont consisté en un diagnostic des situations alimentaire et nutritionnelle a Brickaville, en
une mise au point d’aliments de complément et en une évaluation de la stratégie mise en place.
Le présent document est divisé en 7 chapitres :

e Le premier consiste en une synthése bibliographique consacrée, d’une part, a I'état nutritionnel et
aux pratiques alimentaires des enfants malagasy et, dautre part, @ un rappel des



recommandations en maiiére d’alimentation infantile et de procédés utilisables pour préparer des
farines infantiles de qualité appropriée ; '

Le second rapporte le diagnostic des situations alimentaire et nutritionnelle qui existaient, avant
intervention, dans la région de Brickaville ;

Le troisieme est consacré a la rhise au point d’un aliment de complément adapté a ce contexte ;

Le quatrieme fait état des effets sur les niveaux d’ingérés énergétiqués et nutritionnels de la
consommation de cet aliment de complément amélioré ;

Le cinquiéme est relatif 4 I'évaluation des possibilités de production de cette farine infantile dans
une petite unité et de sa préparation sous forme de bouillies dans les ménages ; '

Le sixieme aborde I'étude de l'efficacité de la stratégie & améliorer les habitudes alimentaires et
I'état nutritionnel des enfants concernés par le programme ;

Le dernier chapitre est consacré a une discussion et a une conclusion générale sur I'ensemble
des résultats obtenus.



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

1. Besoins nutritionnels et contraintes physiologiques des
nourrissons et des jeunes enfants

1.1. Besoins en énergie et en macronutriments

L'organisme vivant puise I'énergie nécessaire aux fonctions métaboliques et physiologiques a partir
des réactions chimiques intervenant lors de la digestion des aliments.

Les besoins énergétiques d’un groupe d’individus se définissent comme I'apport en énergie par les
aliments nécessaire pour compenser les dépenses énergétiques moyennes de ce groupe. Ces
dépenses recouvrent le métabolisme basal, I'énergie dépensée en activité physique, I'énergie
nécessaire a I'utilisation des aliments et selon I'état physiologique de l'individu, I'énergie nécessaire a
la croissance, a la gestation et a l'allaitement (WHO, 1992 ; FAO/WHO/UNU, 2002).

Durant les premiers mois de la vie, la croissance du nouveau né exige un apport énergétique qui,
exprimé par kilogramme de poids corporel, est plus élevé que celui d'un adulte (OMS, 1992). Les
besoins énergétiques des enfants (tableau 1) recommandées par TOMS (7998) et par Butte (2000)
ont été calculés par mesure de la dépense énergétique totale moyenne des enfants a l'aide de la
~ technique de I'eau doublement marquée (Butte et al, 2000 ; FAO/WHO/UNU, 2002).

Tableau 1: Besoins en énergie des enfants de 0-23 mois

i ) WHO (1998) Butte (2000)’ WHO (1998) Butte (2000)
Classe d'age (mois)
kcal/ (kg*j) keal/ (kg*j) kcallj kcallj

0-2 - 88 404

35 82 550

6-8 83 77,0 _ 682 615
9-11 89 775 830 686
12-23 86 81,3 1092 894

(1) D’aprés Dewey et Brown, 2003.

Les protéines, en plus de leurs fonctions principales de matériaux de construction, ont un réle
secondairement énergétique (Cuq et Lorent, 1992). Elles sont sources d’acides aminés essentiels
dont I'organisme est incapable de faire la synthése. Les derniéres recommandations concernant les
besoins en protéines sont celles proposées par Dewey et al en 1996 (tableau 2).




Tableau 2 : Besoins en protéines des enfants de 6-23 mois.

Classe d’age (mois) protéines / (kg *j) g protéines/ j g protéines /100 kcal

<1 2,69 3,04
1 2,04 96 ' 2,32

2 1,53 1,74

3 1,37 1,67

4 1,27 8,5 1,52

5 1,19 1,35
6-8 1,09 9.1 1,31
9-11 1,02 9.6 1,15
12-17 1,00 - 10,9 1,11
18-23 0,94 10,9 1,04

Source : Dewey et al, 1996

Les lipides, substrats hautement énergétiqﬁes, sont des vecteurs de nombreuses vitamines
liposolubles, fournissent les acides gras polyinsaturés ou acides gras essentiels (AGE) et peuvent étre
des précursewrs de nombreuses molécules ayant des fonctions importantes notamment au niveau du
cerveau. Les recommandations minimales en lipides ont été estimées a 30% de I'apport énergétique
avec au moins 3% de I'énergie devant étre fournis par I'acide linoléique (WHO, 1998, Lutter et
Dewey, 2003).

Les glucides ou carbohydrates peuvent se présenter sous 2 formes: les sucres simbles et les
polyosides assimilables ou non selon la capacité de l'organisme a les hydrolyser. (Adrian et al, 1995).
L'importance des glucides assimilables tient au fait qu’ils sont les plus abondants dans le régime
alimentaire et couvrent la plus grande partie des besoins énergétiques.

1.2. Besoins en vitamines et minéraux

Les vitamines et les minéraux sont des substances sans valeur énergétique se trouvant en faible
quantité ou sous forme de traces dans les aliments, mais ils tiennent des roles importants dans de
nombreuses réactions physiologiques. L’organisme dépend totalement ou en partie des apports
exogenes (Tremolieres et al, 1984 ; Guilland et al, 1992). Les apports recommandé/s en ces éléments
selon 'age (tableau 3), sont ceux publiés par 'OMS en 1998 et mis a jour en 2002
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Tableau 3 : Apports recommandés en vitamines et minéraux pour les enfants de 6-23 mois

6-8 mois 9-11 mois 12-23 mois
Nutriment wHo 1988 | FAOTYHO | who 1998 | PADYHO | who 1908 | PADTNHO
Vitamines |
Vitamine A (Og ER) 350 400 350 400 400 400
Folate (Og) 32 80 32 80 50 160
Niacine (mg) 4 1,5 5 4 8 _ 6
Acide pantothénique (mg) 1,8 1,8 20:
Riboflavine (mg) 0.4 04 04 _ 0.4 0,6 0,5
Thiamine (mg) 0,2 0.3 0.3 0.3 0,5 0,5
Vitamine B6 (mg) 0,3 0.3 ‘ 0.4 0.3 0,7 0,5
Vitamine B12 (01g) 0.4 0.5 0.4 0.5 0,5 0,9
Vitamine.C (mg) 25 30 25 30 30 30
Vitamine D (09) 7 5 7 5 7 5
Vitamine K (0g) _10 2,5 15
Minéraux
Calcium (mg) 525 400 525 400 350 500
lode (Og) 60 60 90 70 90
Fer(mg) 1" 9.3 11 93 6 58
Magnésium (mg) 75 54 80 54 85 60
Phosphore (mg) 400 400 54 270
Sélénium (Og) 10 10 10 10 15 17
Zinc (mg) 50 41 50 . 41 6,5 11
Chiore (mg) 500 500 800
Cuivre (mg) 03 0.3 0.4
Sodium (mg) 320 350 500

Sources : WHO, 1998 - FAO/WHO, 2002

1.3. Apport nutritionnel du lait maternel

Le lait maternel, meilleur aliment du nouveau né, contient des éléments nutritifs selon des proportions
adaptés aux besoins de son organisme. Le premier lait ou colostrum transmet, en outre, des anticorps
et des substances ayant une activité antimicrobienne et qui protégent I'enfant contre les infections
(WHO, 1992). Par ailleurs, il a été démontré dans tous les pays et dans tous les contextes
économiques, que [l'allaitement exclusif et ['allaitement prolongés protégent significativement les
enfants contre-la diarrhée et de nombreuses maladies (OMS, 1992 ; Brown et al, 1995 ; WHO, 1998,
Cesar et al, 1999 ; Silfverdal et al, 1999 ; WHO, 2000).

L'OMS a publié des recommandations pour une meilleure pratique de l'allaitement (OMS, 1999), puis
un ouvrage consacré a la durée optimale de I'allaitement exclusif (WHO, 2002). Dans 'ensemble, ces
recommandations soulignent I'importance de I'allaitement maternel exclusif jusqu'a I'age de 6 mois et



la nécessité d’infroduire, a partir de cet age, des aliments de complément de valeur nutritionnelle
adéquate, de bonne qualité hygiénique et ayant des caractéristiques organoleptiques' appropriées tout
en poursuivant l'allaitement jusqu'a 2 ans et au-dela. '

A partir des études réalisées dans de nombreux pays en développement, trois «niveaux de
consommation de lait» ont été définis : ils correspondent a la moyenne des quantités ingérés et a
cette moyenne * 2 écart-types. La contribution du lait maternel & 'Apport Energétique Total (AET) est
donnée dans le tableau 4. Une diminution progressive du volume de lait ingéré est observée a partir
de l'age de 6 mois.

Tableau 4 : Quantités moyennes de lait maternel ingérées dans les pays en développement pendant
les deux premiéres années de la vie '

Classe Quantité moyenne de Niveau de consommation
d’age lait maternel ingéré' ' (en kealfjour
mi/jour kcal/jour bas moyen Haut
0-2 mois 714+131 437479 279 437 595
3-5 mois 7841128 | 474240 314 474 634
6-8 mois 6741151 41398 217 413 609
9-11mois 616+£172  : 379+111 157 379 601
12-23 mois 549+187 | 3461128 90 346 602

Source : WHO, 1998
1.4. Age d’introduction des aliments de complément

L'age idéal pour introduire des aliments en complément de I'allaitement maternel a fait I'objet de
longues controverses. Alors que I'Unicef a soutenu depuis 1995 [allaitement maternel exclusif
pendant 6 mois, 'OMS a préconisé jusqu'en 2001 une introduction des aliments de complément a
partir de 4 a 6 mois (WHO, 1998 ; WHO, 2000). '

Les résultats d'études réalisées dans nombreux pays ont fourni des données scientifiques
nécessaires pour débattre de cette question. Donner des aliments autres que le lait maternel a un
enfant de moins de 6 mois est apparu comme inutile (WHO, 1998); en effet, aucun.avantage n’a pu
étre démontre au niveau des ingérés énergétiques et de la croissance entre des enfants ayant regu
des aliments de complément a partir de 4 mois et des enfants ayant regu exclusivement du lait
maternel jusqu’a 6 mois (Brown et al, 1995, Dewey et al, 1999). Il a donc été reconnu au niveau
international que I'age idéal pour introduire des aliments de complément est de 6 mois (WHO, 2002).

1.5. Facteurs déterminants les ingérés nutritionnels

C'est a partir de 4 a 6 mois que le réflexe de protrusion de la langue (ou réflexe de refus des aliments
solides ou semi-solides) disparait normalement et que I'enfant peut absorber des aliments semi-
solides. C’est vers cet age également que la plupart des enzymes digestives commencent & étre
actives (Akre, 1989). Plus tard, vers 7 @ 9 mois, apparaissent les mouvements rythmiques de
mastication en méme temps que percent les premiéres dents (WHO, 1992, Gerbouin-Rérolle, 1996).



En conséquence, le nourrisson n'est pas prét a recevoir des aliments sous forme solide avant I'age de-

"6 mois. A partir de cet age ou I'apport d’aliments de complément est sollicite, plusieurs facteurs
peuvent intervenir pour controler la prise alimentaire. Trois catégories de déterminants ont été
identifices selon le cadre conceptuel proposé par Treche (2002) (figure 1).

Niveau d'é i et revenus Disponibilités Caractéristiques de l'enfart
o Ménage: oMbre: dlimenipies facteurs géndtiques
- niveau de vie - age - contexte agro- - Sexe
-ponoir dachat - occupation écologique -age
- taille et structure - niveau d’éducation - chereté de la vie - poids
-ofigneethnique - connaissances nutritionnell - état nutritionnel
- savoir-faire technologique - état de santd

des aliments
- capacith gastrique
- appétit

Source : Treche, 2002

Figure 1: Modéle explicatif de l'ingéré en énergie et en nutriments a partir des aliments de
complément

1.5.1. Les facteurs immédiats

L'ingéré est déterminé par la fréquence de consommation, le volume ingéré a chaque prise
alimentaire et la densité énergétique et nutritionnelle de I'aliment. Ce dernier facteur dépend de la

teneur en matiére séche de la composition en nutriments de la préparation
1.5.2. Les facteurs sous-jacents
Ces facteurs sont multiples et peuvent étre liés soit a I'aliment, soit a I'enfant, soit au donneur de soin.

Les caractéristiques organoleptiques et la consistance sont des parametres importants dans le choix

d'un aliment car ils peuvent influencer I'acceptabilité de ce produit. Il en est de méme pour la teneur



en matiére séche et la composition en nutriments puisqu’ils déterminent la densité énergétique et

nutritionnelle de I'aliment et peuvent, par conséquent influencer les ingérés nutritionnels.

Parmi les facteurs sous-jacents liés a 'enfant, on peut citer le manque d'appétit, 'aversion vis-a-vis
d’'un produit et la capacité gastrique. Cette capacité gastrique est estimée a 30ml/kg de poids corporel
et avoisine donc 250 ml par prise alimentaire pour un nourrisson de 6 mois.

Certains facteurs sont liés aux pratiques alimentaires, aux modes de préparation de l'aliment, aux
intervalles entre les repas et au niveau de supervision et d'encouragement pendant la prise
alimentaire. lils dépendent le plus souvent de la personne prenant soins de I'enfant,

1.5.3. Les causes fondamentales

Elles sont liées aux environnements socio-é€conomiques et culturels de I'enfant et/ou du ménage
auquel il appartient (niveau d’éducation des parents, revenus, croyances, disponibilités alimentaires,
sexe de 'enfant, ...).

2. Caractéristiques requises pour un aliment de complément

L'aliment doit étre congu pour fournir tous les éléments nutritifs dont 'enfant a besoin en complément
" de ceux apportés par le lait maternel. Un aliment sous forme de bouillie préparée a partir de farine
infantile est celui qui est le mieux adapté a la physiologie de I'enfant au début de la période
d'alimentation complétée. La consistance fluide de la bouillie facilite sa consommation et permet a
lenfant d’ingérer, sans demander d'efforts supplémentaires pour mastiquer, une grande quantité
d’aliments et, par conséquent, d'énergie

2.1. Densités énergétique et en nutriments
2.1.1. Densité énergétique

Lorsque I'énergie fournie par le lait maternel ne couvre plus les besoins énergétiques de I'enfant, une
source complémentaire d'énergie s'avére nécessaire; ce rble est assuré par les aliments de
complément. La quantité d'énergie nécessaire a partir de ces aliments est la suivante :

Energie & fournir par les aliments = Besoins en énergie - Apport en énergie du lait
de complément maternel

Il n'est pas possible de fixer au préalable la densité énergétique souhaitable dans un volume
déterminé d'aliment, sans tenir compte de la fréquence de sa consommation. Si les prises
alimentaires se font en plusieurs fois, les besoins énergétiques journaliers peuvent étre facilement
comblés méme si chaque repas apporte peu d’énergie. Lorsque le repas a une teneur en énergie
élevée, les besoins sont facilement satisfaits malgré une faible fréquence de distribution.

Le tableau 5 donne les densités énergétiques minimales que devraient avoir les aliments de

complément selon le niveau de consommation de lait maternel et de la fréquence journaliére de
repas.



DE=

E

Qal * Nb repasl/j

DE : Densité énergétique requise dans les aliments de complément
E . Energie a fournir par les aliments de complément
Qal : Quantité d’aliments de complément consommée par repas
Nb repas/j : Nombre de repas par jour .
Tableau 5 : Densité énergétique minimale requise pour un aliment de complément (kcal/100g)
' ; Energie Densité énergétique ‘minimale
Besoins Energie devant . | selon le nombre de repas par
. o fournie par le ir at . pas p
énergétiques | i aternel | POUVOITEE | capacité jour (kcal/100g)
Classe (kcal) . apportée par :
d'age selon.le Nivéau | |es aliments ga(s:rt‘ll'l)%ue
- : d’ingéré de 2repas | 3repas | 4 repas
1 keal fj complément fj fj fj
Moyen | +2ET (keal fj (kcal) ~
Faible’ | 217 552 111 74 55
6-8 mois 615 769 249
Moyen | 413 356 71 48 36
 Faible’ . 157 701 123 82 61
9-11 mois | 686 858 285
: Moyen | 379 479 . 84 56 42
Faible’ | 90 1028 149 99 74
12-23 mois | 894 1118 345 ’ T
moyen | 346 772 112 75 56

Source : Tréeche, 2004

(1) soit +25% pour couvrir les besoins de la presque totalité des enfants
- (2) équivalent a la moyenne moins 2 écart-types de la quantité moyenne de lait matemel ingérées dans les pays
en développement

(3) en supposant que la capacité gastrique de I'enfant est de 30mi/kg de poids corporel
2.1.2. Apports recommandés en nutriments

A partir des recommandations proposées par 'OMS en 1998 et celles proposées par Lutter et Dewey
en 2003, les densités en protéines, en lipides, en vitamines et en minéraux que devrait avoir un
aliment de complément sont récapitulées dans le tableau 6. Elles ont été calculées en fonction de
I'age et en considérant que la population d’enfants bénéficie d'un niveau moyen de consommation de
lait maternel.



Tableau 6 : Densités en protéines, en lipides et en micronutriments (pour 100 kcal) nécessaires dans
les aliments de complément

; : 6-11 mois | . . 12-23 mois

Nutriment (/kcal) (:/'30"“1‘;:‘: ) ?&L})’Tg; -(L"Q'S,', ;)t al 1{&/-33’ %g;)s ”‘"2'35 ;)t al,
‘Protéines (g) 0,7 0,7 1,7-26 0,70 15-25
Lipides (g) 2,7 3.1

Vitamines

Vitamine A (ug ER) 5,0 90 113,6 17,0 113,6
Biotine (@) | 03-04 07
Acide folique (pg) 0,0 0,0 99-124 0,0 18,9
Niacine (mg) 11 0.9 11-16 0,9 0,7
Ac pantothénique.(mg) 0,2 0,1 01-02 0,1 | 0,1
Riboflavine (mg) 0,07 0,04 0,06 - 0,09 0,05 0,06
Thiamine (mg) | 0,04 0,04 | 0,06-0,09 0,05 0,07
Vitamine B6 (mg) - 0,0 0,0 0,08 - 0,11 0,0 0,08
Vitamine B12 (uq) 0,00 0,00 0,08 - 0,1 0,0 0,1
Vitamine C (mg) 0,0 0,0 39,8-79,6 1,1 18,9-38,0

_ Vitamine D (ug) 25 1,5 0,6-1,1 0,9 04-08

Vitamine E | 2,8 1,9
Minéraux

Calcium (mg) 125,0 78,0 56,8 -113,7 26,0 38,6-75,0

Chlore (mg) 81,0 53,0 76,0 _

_ Cuivre (mg)_ 0,04 0,02 114 -227 0,04 - |75,7-151,6
lode (pg) 00 0,0 51,1 1,0 34.1
Fer (mg) 4,0 2,4 6,3 0,8 2,7
Magnésium (mg) 19,0 13,0 22,7 - 341 9,0 15,2 -22,7
Manganése (ug) 40 3.0 0.3 2,0 . 0,2
Phosphore (mg) 114,0 70,0 42,7 - 56,8 26,0 28,4 - 38,0
Potassium (mg) 129,0 84,0 69,0
Sélénium (ug) 0,0 0,0 57 0,5 3,9
Sodium (mg) 74,0 53,0 54,0
Zinc (mg) 1,6 1,0 23-29 0,8 15

Sources : WHO, 1998 - Lutter et Dewey, 2003
2.2. Aspects hygiéniques

L'aliment de complément donné a l'enfant ne doit pas étre a l'origine d'infections susceptibles
d'affaiblir la capacité de son organisme ou d'entraver son développement. Des spécifications sont
proposées pour les préparations destinées aux nourrissons et jeunes enfants (Codex, 1994), elles
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visent a fimiter au maximum les éventuels effets des microorganismes (tableau 7) pouvant nuire a la

santé des enfants

Tableau 7 : Normes microbiologiques applicables aux farines infantiles (en nombre de germes par
gamme de farine)

Miéroorganismes Farine a cuire Farine
) instantanée
Bactéries aérobies mésophiles <10° <10*
Coliformes fécaux <100 <20
‘Escherichia coli <10 <2
Levures et moisissures | <10° non précisé
Salmonelles absent ' absent

Source : Codex alimentanius, 1994

2.3. Autres criteres

La consistance, le goit, 'odeur et la granulométrie des produits alimentaires sont les caractéristiques
organoleptiques qui vont influer sur leur acceptabilité par les consommateurs. D’autres exigences
~telles que la commodité d'usage, le colt et la conformité avec les habitudes alimentaires sont
également des critéres d'acceptabilité d'un aliment de compiément, mais aussi sont des critéres de

qualité (Cheftel et al, 1977)

3. Procédés utilisables pour conférer aux bouillies une densité
énergétique et une consistance appropriées

D’'une maniére générale, les aliments de complément donnés aux enfants a Madagascar sont des
préparations a base de produits amylacés : des céréales ou des tubercules (Instat et ORC Ma'cro,
2005).

L'amidon constitue la réserve énergétique des végétaux. Il est abondant dans les tubercules dans les
grains des céréales et dans certaines graines des légumineuses, mais aussi largement répandu dans
beaucoup de cellules végetales. |l s’agit d’'un 'polymére du glucose constitué d'un mélange de
molécules d'amylose et d’amylopectine. L'amylose est composée de plusieurs milliers d'unités
glucose liées par des liaisons a-1,4 ; sa structure est essentiellement linéaire, mais elle comprend
quelques branchements. L'amylopectine est formée de nombreuses chaines contenant de 10 a 100
unités glucose liées en a-1,4 pour former des chaines linéaires avec un faible pourcentage de liaisons
o-1,6 constituant les zones de ramification (Colonna et Hoebler, 1991 ; Champ et Faisant, 1992,
Adrian et al, 1995). |

Au cours des traitements hydrothermiques (cuisson par exemple), les grains d’amidon subissent un
gonflement suivi d’'une altération de leur structure qui s'accompagne de la diffusion d’'une partie de

leur contenu dans le milieu aqueux. Ce phénomeéne, qui se traduit par une augmentation de la
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viscosité de la suspension, est connu sous le nom de « gélatinisation » de I'amidon. Au cours du
refroidissement, la viscosité augmente encore en raison du phénoméne de « geélification » (Champ et
Faisant, 1992).

La dilution de la suspension dans un grand volume d'eau peut diminuer la viscosité, mais a
linconvénient de diminuer en méme temps la valeur nutritionnelle de la préparation. Plusieurs
procédés existent pour augmenter la densité énergétique d'un aliment tout en lui maintenant une
consistance acceptable.

3.1. Ajout de sucre et d’huile

L'ajout de sucre dans la préparation.augmente sa densité énergétique sans en modifier sensiblement
la viscosité. En effet, I'ajout de lipides permet a la fois une amélioration de la densité énergétique et
une légére réduction de la viscosite. En effet, les monoglycérides et les acides gras forment un
complexe avec I'amidon (Champ et Faisant, 1992 ; Tréche, 1 995) en faisant passer 'amylose d'une
forme amorphe a une forme compacte en hélice qui empéche I'eau de pénétrer dans la molécule.

L'ajout de sucre et d’huile permet I'apport en énergie, mais rend difficile le respect des équilibres en
protéines et en micronutriments dans la préparatibn dans la mesure ou ils apportent des «calories
vides». (Treche, 1995; Gerbouin-Rérolle, 1996 ; WHO, 1 998).

3.2, Hydrolyse thermomécanique

La cuisson extrusion est un procédé qui permet de conférer des propriétés nouvelles aux aliments par
un traitement a haute pression, a température élevée (jusqu’a 250°C) pendant une durée bréve (1 a2
minutes) (Cheftel, 1986 ; WHO, 1998).

Le produit ressort a travers un orifice (filiere), sous I'action d’une vis créant des pressions élevées qui
compriment et cisaillent la matiére. Sous l'action de la température élevée, le produit subit une
cuisson plus ou moins intense. A la sortie de d’extrudeur, I'eau contenue sous pression dans le
produit se vaporise, les grains d’amidon éclatent et il se crée une structure alvéolée de faible densité.
Le contact brusque avec le milieu ambiant provoqué une chute de température et assure ‘la
rigidification de la structure de 'amidon (Champ et Faisant, 1992).

Cette technique présente de nombreux avantages : augrhentation de la digestibilité de 'amidon et des
protéines, dénaturation des facteurs antinutritionnels ainsi que la destruction compléte ou partielle des
microorganismes initialement présents dans le produit (Mouguet et al, 2003). Toutefois, si les
températures atteintes sont trop élevées, la cuisson- extrusion peut étre a I'origine d’une diminution de
la biodisponibilité de la lysine par réaction de Maillard (Cuq et Lorient, 1992).



3.3. Hydrolyse enzymatique

L'utilisation d’'une source enzymatique capable d’hydrolyser partiellement les molécules constitutives
de 'amidon dans les farines infantiles s'avére étre le procédé le plus intéressant car étant le moins
cher et le plus facile a réaliser a une échelle familiale ou communautaire (Tréeche, 1995 ; WHO, 1998).
Ce procédé a été souvent proposé dans de nombreux pays en développement pour la préparation de
farines infantiles.

L'a-amylase est une endoenzyme capable de dépolymériser au hasard les chaines constitutives de
I'amidon au niveau des liaisons a,1-4 des molécules de glucose (Courtois et Perlés, 1959). Son action
aboutit a la formation de dextrines composées de une a quelques dizaines d’unités de glucose. Ces
produits d’hydrolyse ont un gonflement limité et la conséquence immédiate est la diminution de la
viscosité apparente de la suspension. De cette fagon, .on peut préparer des bouillies de teneur en
matiére séche élevée qui conservent une viscosité acceptable pour I'enfant.

Trois sources d’amylases sont potentiellement utilisables :

e Les amylases dorigine animale rencontrées dans la salive, la décoction de pancréas, le lait
maternel (Tréche, 1995) ;

» Les amylases d'origine végétale, en particulier ceiles produites par les graines au début de leur
germination pour mobiliser leurs réserves émylacées. L'efficacité des graines germées de
céréales a réduire la viscosité des bouillies a été étudiée (Tréche, 1995 ; Verster, 1995) et il s’est
révélé qu'il existe au niveau de l'activité amylolytique des graines une importante variation inter- et
intra-spécifique et qu'une méme source d’'amylases avait un pouvoir amylolytique différent selon
I'origine botanique de I'amidon sur lequel on la fait agir.

e Les amylases d'origine microbienne : I'une des amylases bactériennes dont I'utilisation a été
proposée dans la production de farines infantiles (Tréche, 1995) est la BAN, une endoamylase
produite par Novo Industries A/S, synthétisée par Bacillus subtilis. Sa températUre optimale
d'activité est de 72°C. Eile présente l'avantage d'étre bon marché, de pouvoir amylolytique
constant et d'agir a trés faible dose pour réduire considérablement la viscosité de bouillies. Elle a
été utilisée dans la fabrication de farines infantiles dans certains pays d’Afrique, au Vietnam et

récemment & Madagascar.

4. Procédés utilisables pour ameéliorer la biodisponibilité des

nutriments

4.1. Biodisponibilité des nutriments

La biodisponibilité des nutriments dans les aliments est leur aptitude a étre réellement libérés au cours
des processus digestifs, a étre absorbés correctement puis utilisés efficacement au niveau
métabolique. Elle dépend de I'environnement physico-chimique des nutriments, des traitements subis
par l'aliment, de 'absence des facteurs antinutritionnels, de I'équilibre du régime (Besangon, 1995).
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4.2 Nature et modes d’action des facteurs antinutritionnels

Les facteurs antinutritionnels sont des substances naturellement présentes dans les aliments. En
raison de I'absence d‘enzyme capable de les hydrolyser dans le tractus digestif de 'homme et des
particularités de leurs modes d’action, ils perturbent fortement F'assimilation des nutriments et peuvent
méme rendre ces derniers inutilisables par I'organisme.

4.21. Les phytafes

L'acide phytique ou myo-inositol hexéphosphorique (IP8) est composé d’'un inositol esterifé par 6
radicaux phosphates. Ces phosphates créent des liaisons avec les cations pour lesquels ils ont des
affinités variables (Fe<Ca<Mn<Co<Cu<Zn). lls constituent la forme de réserve principale en
phosphore dans les graines de céréales et legumineuses (50 & 85% du phosphore végétal se trouve
sous forme de phytates). Au cours de la digestion, les complexes phytates-minéraux restent
insolubles et difficiiement absorbés au niveau de l'intestin. La répartition des phytates-dans les graines
difféere selon les espéces (Pointillart et Gueguen, 1992 ; Pointillart, 1993)

4.2.2. Les a-galactosides

Les a-galactosides sont de petits oligosaccharides tri-, tetra et pentaholosides (raffinose, stachyose,
verbascose, ...} composés de saccharose liés en a-1-6 a du galactose (Courtois et Peries, 1959). Ces
glucides sont thermostables et ne sont pas dégradés par les enzymes digestives des animaux
supérieurs (qui n'ont pas de a-galactosidase). Par conséquent, ces glucides ne sont pas absorbés par
lintestin gréle et sont fermentés au niveau du colon par les micro-organismes qui possedent
I’équipément enzymatique adéquat en produisant du méthane et du gaz carbonique. C’est ainsi que
les fermentations coliques des a-galactosides sont responsables de flatulences et de diarrhées.

4.2.3. Les composés inhibiteurs d’enzymes digestives

Ce sont des polypeptides ou protéines se liant spécifiqguement et de maniére stable aux_enzyrhes
digestives (protéases, amylases). Les inhibiteurs d’amylases dans les grains de céréales (blé, riz) et
des légumineuses sont connus comme pouvant diminuer la digestibilité de 'amidon.

La présence a Ilétat natif dans les aliments d'inhibiteurs de trypsine peut étre responsable

d’hypertrophie pancréatique, de retard de croissance et de carences importantes en acides aminés

soufrés. Deux mécanismes sont susceptibles d’entrer en jeu dans la diminution de la digestirbilité des

protéines :

* la baisse de I'hydrolyse des protéines alimentaires consécutive a la complexation et, par
conséquent, a la baisse d’activité, de la trypsine et de la chymotrypsine ;

e [I'hypersécrétion compensatrice de trypsine qui conduit a une perte accrue d’'azote
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4.3. Procédés pour améliorer la biodisponibilité des nutriments

Les facteurs antinutritionnels sont actifs durant le transit intestinal. En général, les procédés physico-
chimiques appliqués a l'aliment éliminent partiellement ou totalement ces composés et améliorent la
biodisponibilité des nutriments. Plusieurs types de traitements sont connus :

4.3.1. Traitement thermique

Les traitements comme le grillage, la torréfaction, 'autoclavage, la cuisson-extrusion dénaturent les
substances de nature protéique comme les facteurs antitrypsiques et les enzymes endogénes. Par
con'séqueht, ils présentent également le désavantage de diminuer la digestibilité des a-galactosides,
de phytates et de 'amidon (Champ et Faisant, 1992). En outre, un traitement thermique mal adapté
peut réduire, en cas de réaction de Maillard, 1a disponibilité en lysine (Cuq et Lorient, 1992)

4.3.2. Traitement enzymatique

. L'action 'de la phytase (EC3138), une phosphatase capable de dephosphoryler I'IP6, conduit
progressivement a l'inositol-5-phosphates (IP5), et aux inositol-4 phosphates (IP4), -3 (IP3), -2 (IP2) et
-1 (IP1), Les trois derniers produits sont susceptibles de traverser la barriére intestinale (Pointillart,
Gueguen, 1992). La phytase est vraisemblablement absente dans le tube digestif humain, mais il
existe d'autres sources de phytases :

Les phytases végétales. Connues depuis longtemps (Courtois, 1947), elles sont présentes dans des
gréines de nombreuses espéces végétales : blé, mais, orge, riz, haricots, courge. L’activité phytasique
des graines varie considérablement d'une espéce a l'autre et au sein d'une méme espéce. Ces
enzymes sont particulierement actives durant la germination des graines (Frias, 2003).

Les phytases microbiennes. Leur action peut se développer au cours d’une fermentation subie par
les aliments ou quand elles leur sont rajoutées. L'addition de phytase microbienne améliore
notablement la digestibilité et la rétention de phosphore végétal (Simons et al, 1990 ; Kessler, 1992).

Les phytases intestinales. Leur niveau d’activité est variable selon I'espéce. Le phosphore phytique
est totalement hydrolysé par les ruminants. Certains animaux (rats, poulets, porc, ...) possédent
également des phytases dans leur intestin, mais ce n’est pas le cas de 'Homme (Pointillart, 1993).

5. Pratiques alimentaires et état nutritionnel des enfahts a

Madagascar au cours de la derniére décennie

Les ingérés alimentaires insuffisants et I'état sanitaire constituent les causes immédiates de I'état
nutritionnel d'un enfant. La capacité de 'organisme a lutter contre les différentes maladies infectieuses
dépend de I'état nutritionnel.

5.1. Pratiques alimentaires

L'allaitement maternel jusqu’a 6 mois et sa poursuite au dela de 2 ans sont des pratiques fortement
recommandees par FOMS (WHO, 2002). Grace a ses qualités nutritive et immunologique, le lait



maternel transmet les éléments nutritifs et des anticorps aux nourrissons et limite ainsi 'exposition aux
maladies (WHO, 1992). |

A Madagascar, aussi bien en milieu rural qu'en milieu urbain, I'allaitement maternel est une pratique
courante : plus de 98% des enfants sont, mis au sein (Instat et ORC Macro, 2005). Les données
recueillies lors des différentes enquétes nutritionnelles permettent de suivre la tendance des pratiques
d’allaitement maternel.

Entre 1992 et 2003, la proportion d’enfants ayant regu le colostrum a augmenté de fagon importante
(de 6% a 62%) ainsi que celle d’enfants ayant été allaités dans les 24 heures aprés leur naissance (de
45% a 88%) (tableau 8). Par ailleurs, une amélioration a été observée concernant la pratique de

I'allaitement maternel exclusif (figure 2) qui est passée de 47% a 77% chez les enfants de rﬁoins de 4
" mois et de 17% & 49% chez les enfants de 4-5 mois (CNRE et Macro International Inc., 1994 ; Instat
et ORC Macro, 2005).

Ce changement positif de comportement des méres malagasy face a la pratique de I'allaitement est
en partie le fruit d'une Politique Nationale mise en place depuis 1992 en faveur de lallaitement
précoce des enfants et de l'allaitement exclusif jusqua I'age de 6 mois. Cette politique s’est
caractérisée principalement par rl'initiative «hépitaux amis des bébés», mais on peut remarquer que ce
changement a affecté aussi bien les enfants nés dans les centres de santé que les enfants nés au
domicile.

Tableau 8 : Evolution de la pratique de I'allaitement & la naissance chez les enfants de 1992 & 2003

1992 2003
Début de I'allaitement Taux Début de lallaitement
atate | <tames | Jacos | SORE | s | S
ment nais!saance §uit'|a 1 nais!saance .‘Wit la 1
naissance naissance
Moyenne nationale 97,2 6,2 449 98,3 62,4 88,4
Milieu de résidence '
Capitale 95,5 3,8 33,7 98,3 79,8 94,3
Autres villes 96,1 34 37,8 98,9 70,5 89,9
'Urbain 95,9 3,6 36,4 | 98,8 72,2 90,6
Rural 97,4 6,7 48,3 98,2 60,2 87,9
Lieu d’accouchement '
Etablissement sanitaire 97,5 3,9 39,7 98,4 72,8 92,2
A domicile 97,8 8,1 48,9 98,6 54,1 86,6
Autre 100,0 10,3 56,6 96,4 55,6 87,0

(1) y compnis les enfants allaités dans I'heure qui a suivi la naissance
L’ensemble des données conceme les enfants nés au cours des 5 années ayant précédé 'enquéte (0-59 mois)
Sources : CNRE et DHS Macro Intemnational Inc., 1994 ’

Instat et ORC Macro 2005
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Figure 2 : Evolution de la prévalence d’allaitement exclusif chez les enfants de 0-23 mois de 1992 a
2003

Sources : CNRE et Macro International Inc., 1994
Instat, Macro International Inc., 1998
Instat et ORC Macro, 2005

Le taux d'alimentation complétée en temps opportun est supérieur a 85%.. Le taux de poursuite de
I'allaitement maternel reste élevé (90%) chez les 12-15 mois et chez les enfants de 20-23 mois (64%).

Bien qu'encore insuffisantes, les durées médianes d'allaitement exclusif et d’allaitement se sont
légérement allongées depuis 1992 (tableau 9).

Tableau 9 : Durée médiane (en mois) de I'allaitement exclusif et de I'allaitement

Année 1992 1997 2003
Durée mediane de l'allaitement exclusif 0,9 2,2 3,5
Durée médiane de l'allaitement 19,4 20,7 21,6

Sources : CNRE et Macro International Inc., 1994
Instat, Macro International Inc., 1998
Instat et ORC Macro, 2005

Une analyse comparée des pratiques d'allaitement des nourrissons et des jeunes enfants des pays
d'Afrique publiée par instat et ORC Macro (2005) fait ressortir que la durée moyenne d'allaitement
observee a Madagascar ne se différencie pas de celles des autres pays. C'est au Cameroun que la
duréee moyenne d’allaitement est la plus courte (18,2 mois) et en Ethiopie qu'elle est la plus longue
(24,9 mois).
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La diminution de la proportion d’enfants consommant des aliments de complément avant 'age de 4
mois (de 44% en 1992 a 11% en 2003) et entre 4 et 6 mois (de 78 a 41%) est un changement
favorable, mais qui doit étre encore accentué (figure 2).

Les aliments de complément donnés a partir de 6 mois sont principalement des céréales (87%), des
légumes et fruits (75%), des aliments liquides (51%) et des tubercules (30%) (tableau 10). La
consommation d’aliments sources de protéines est relativemeﬁt faible. La base de Talimentation
solide est donc constituée de produits riches en calories mais pauvres en protéines (/nstat et ORC
Macro, 2005).

Tableau 10: Fréquence de consommation en fonction de I'dge de différents types daliments de

complément (en % des enfants ayant regu l'aliment considéré au cours des 24 heures précédani

l'enquéte)
Néture de l'aliment Age de Fenfant
0-3 mois | 4-5mois | 6-23 mois
Céréales 12 296 86,7
Fruits, légumes 2.1 11,0 74,5
Liquides 8,1 21,9 51,2
Graisse, beurre 0,1 1,5 30,0
Racines et tubercules 1.8 | 1,2 29,5
Viande, poisson, ceuf 0,7 3,4 27,0

Source : Instat et ORC Macro, 2005

5.2, Etat nutritionnel

L’état nutritionnel des enfants est caractérisé par une forte prévalence du retard de croissance et de
linsuffisance pondérale dont les formes séveres ont connu des augmentations.au cours de la derniére

‘ décehnie (respectivement de 19 a4 22% et de 10 a 12%). En outre, la prévalence de I'émaciation a
quasiment triplé de 1992 a 2003. ’

Tableau 11 : Prévalence de la malnutrition selon I'4ge

Taille pour age Poids pour taille Poids pour age

Prévalence du Z-score

' <-3ET | <-2ET [<-3ET |<-2ET |<-3ET |<-2ET
ENDS 92 (0-35 mois) 19,2 453 0,4 5,8 9,6 36,5
EDS 97 (0-35 mois) 21,6 48,3 0,9 7,4 12,8 40,0
EDSMD-III (0-35 mois) 21,7 44 8 3,0 14,2 11,7 39,5

Sources : CNRE et Macro International Inc., 1994
Instat, Macro International Inc., 1998
Instat et ORC Macro, 2005
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La période d’apparition de ces différentes formes de malnutrition est précoce et se situe souvent avant

6 mois. La situation nutritionnelle des enfants se détériore jusqu’a I'age de 2 ans!

La prévalence de retard de croissance, déja élevée chez les enfgnts agés de moins de 6 mois,
augmente rapidement. C’est chez les enfants de 12-23 mois qu'elle est la plus élevée : plus de 57%

d’entre eux souffrent de retard de croissance dont plus de la moitié de forme sévére.

70 1 % d'enfants l.1992 64,6
attemt§ de retard 01997 595 59,7
60 4 de croissance
82003
50 -
40 -
30,8
30 A
20 1 139 14,0
10 -

0

- 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois 24-35 mois

Figure 3 : Evolution de la prévalence du retard de croissance des enfants de 0-23 mois de 1992 &
2003
Sources : CNRE et Macro International Inc., 1994

Instat, Macro International Inc., 1998

Instat et ORC Macro, 2005

Chez les enfants de moins de 6 mois, la situation face a Fémaciation semble relativement -
satisfaisante malgré une détérioration enregistrée en 2003. C'est a partir de 6 mois que la situation se
dégrade brusquement et c’est également chez les enfants de 12-23 mois que la prévalence est Ié plus
élevée. Globalement, la prévalence de la maigreur a nettement augmenté entre 1997 et 2003.
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% d'enfants atteints 18,4
d'émaciation

20 . 1992

0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois 24-35 mqis

Figure 4 : Evolution de la prévalence de la maigreur des enfants de 0-23 mois de 1992 & 2003

Sources : CNRE et Macro International Inc., 1994
Instat, Macro International Inc., 1998
Instat et ORC Macro, 2005

La proportion d'enfants atteints d’insuffisance pondérale est relativement faible chez les enfants de
" moins-de 6 mois, mais elle augmente rapidement et atteint un pic chez les enfants de 12-23 mois.

Quelle que soit la période d’enquéte, la proportion d'enfanté entre 1 et 2 ans souffrant d’'insuffisance

pondérale avoisine toujours les 50%. Ensuite la prévalence diminue légérement chez les 24-35 mois.

En comparaison avec les situations des pays d’Afrique subsaharienne dans lesquels des enquétes de
méme type ont été réalisées depuis 2000, on constate que, aprés P'Ethiopie, c'est Madagascar qui
présente la prévalence d'insuffisance pondérale |a plus élevée dans la mesure ou elle touche prés de
40% des enfants de moins de trois ans (The Linkages project et Profiles, 2005).

60 1 o genfants atteints m 1992 , 55,5
d'insuffisance
48,1
50 - pondérale 01997 452 46,3
2003
40 . 23 36,6
316 '
30 -
20 -
10 - 37 48 72
L 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois 24-35 mois J

Figure 5: Evolution de la prévalence d’insuffisance pondérale des enfants de 0-23 mois de 1992 &
2003
Sources : CNRE et Macro Intemational Inc., 1994

Instat, Macro Intemational Inc., 1998

Instat et ORC Macro, 2005
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D'une maniére générale, les pratiques alimentaires des nourrissons et des jeunes enfants malgaches
ont subi des modifications positives entre 1992 et 2003, mais ne correspondent pas encore aux
pratiques alimentaires optimales recommandées par 'OMS et I'Unicef (WHO,71998; WHO,1999;
WHO, 2002). L’état nutritionnel reste précaire avec une forte prévalence du retard de croissance et de
l'insuffisance pondérale qui s'accumulent avec I'age.



~ CHAPITRE1
Diagnostic de la situation
alimentaire et de I’état

nutritionnel des enfants
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1. Introduction

La connaissance des pratiques alimentaires et de leurs déterminants ainsi que de la contribution de
ces ‘derniers a I'état nutritionnel des enfants sont des préalables nécessaires a toute intervention
rutritionnelle (FAO, 1994).

Des enquétes nutritionnelles réalisées dans 3 sites NAC/PCIMEC de Brickaville, pris comme sites
bilotes de lintervention du programme Nutrimad, avaient permis de révéler I'existence de mauvaises
pratiques alimentaires et une situation nutritionnelle alarmante chez les enfants de moins de 2 ans
(Razafindrazaka, 2001 ; Moursi et al, 2003 ; Ralison et al, 2004). L'introduction trop précoce de
boissons et d'aliments de complément de mauvaise qualité concernait une majorité d’enfants. Un
grand nombre d'enfants souffraient de malnutrition protéino-énergétique : 16,5% d’entre eux étaient
atteints d’émaciation, 34,3.% de retard de croissance et 43,0% d'insuffisance pondérale. Par ailleurs,
I'évolution des prévalences en fonction de I'age avait montré que la malnutrition apparaissait dés les
premiers mois de la vie et s'accentuait avec I'age.

Afin de pouvoir mieux appréhender la situation dans la zone de Brickaville en vue de définir, mettre en
place et diffuser une stratégie visant 'amélioration de la situation nutritionnelle des jeunes enfants, un
diagnostic plus complet s'est avéré nécessaire dans des sites NAC représentatifs de la région.

La présente partie de notre travail, relative a ce diagnostic, se fixe deux objectifs:

= Décrire les pratiques alimentaires et I'état nutritionnel des. enfants agés de moins de deux ans
résidant sur ces sites

= |dentifier les facteurs liés a I'enfant, aux parents et aux ménages qui influencent les pratiqueé
alimentaires et I'état nutritionnel des enfants

2. Méthodologie

2.1. Choix des sites

Les sites ont été choisis parmi les 65 sites NAC/PCIMEC mis en place par le Ministére de la Santé et
FUnicef dans la .sous-préfecture de Brickaville. Le choix de ces sites a été fait selon deux critéres :
I'accessibilité géographique aux differentes périodes de l'année et la préexistence ou non d'une
intervention nutritionnelle dans, ou a proximité, du site.

Dans tous les sites accessibles, une enquéte socio-économique au moyen d'un questionnaire a été

mise en ceuvre. Elle a été faite auprés des dirigeants administratifs (rhaire, adjoint au maire, président

du comité local de sécurité ...) et des volontaires NAC des sites. Les données recueillies étaient de

nature:

e socio- demographique (effectif de la population, infrastructures sanitaires,...)

e économique (activités professionnelles du site, présence et type de marché, potentiel
économique, ...)

e agro- écologique (produits cultivés,...),
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e et relatives a la présence ou non d’intervenants en matiére de nutrition infantile dans le site ou
dans les villages environnants.

Les sites ayant bénéficié de deux, ou plus, interventions d’organisations travaillant dans le domaine
de la nutrition infantile ont été écartés.

Les informations recueillies ont permis de retenir 24 sites et de les regrouper en fonction de certaines
caractéristiques communes en 4 classes (Moursi, 2002) qui ont été utilisées plus tard pour choisir 12
sites témoins et 12 sites d'intervention ayant des caractéristiques comparables (Annexe 2).

2.2. Déroulement de '’enquéte

Une enquéte alimentaire transversale et exhaustive par questionnaire avec mesures
anthropométriques a été réalisée auprés des parents d'enfants de moins de 2 ans avant le démarrage
de lintervention dans les 24 sites retenus. Elle a eu lieu du 13 janvier au 25 février 2003. '

Les recueils d’informations ont été assurés par 5 enquéteurs préalablement formés aux formulations
des questions, au remplissage du questionnaire d’enquéte ainsi qu’aux mesures anthropométriques.

2.2.1 Questionnaire

Les themes explorés (Annexe 3) ont concerné :
= L’allaitement maternel : pratiques d'allaitement a la naissance ; fréquences journaliére\s et durée
= |’alimentation de complément : age d’introduction et nature des aliments consommes
= Caractérisation des niveaux de connaissances des méres en matiére de nutrition infantile avec des
rubriques relatives : '
- alaccés al'information et aux types de messages déja regus
- aux connaissances sur les pratiques d’allaitement
- alavis des méres sur les aliments distribués aux enfants
- alaperception de la malnutrition

2.2.2 Mesures anthropométriques sur les enfants et leurs méres

La taille a été mesurée au millimetre pres a l'aide de toises fabriquées localement, en position
couchée pour les enfants et en position debout pour les méres.

Le poids a été mesuré au moyen d’'un pése-personne Séehne précis a8 100g prés, d'une portée de
130kg. Les mesures ont été répétées autant de fois gue nécessaire pour obtenir 3 fois la méme
valeur. Le poids de I'enfant était déduit par double pesée (différence du poids de la mére pesée avec
son enfant dans les bras et de celui de la mére seule).

Le recueil de la date de naissance a été fait a partir d'un document officiel (acte de naissance, carnet -
de pesée, etc.) mentionnant I'age "exact" de I'enfant. A défaut, la date de naissance a été notée "sire"
lorsque la mere la connaissait par cceur (I'information était recoupée plusieurs fois). Elle a été notée
"estimée” lorsque la mére ne s'en souvenait pas avec certitude : le mois a été repéré a l'aide du

calendrier local d’événements (par rapport a des événements précis) et la date a été arbitrairement
fixée au 15 du mois identifié.
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2.3. Saisie, définition de variables et analyse des données

'2.3.1. Saisie des données

Les informations recueillies ont été vérifiées et codées avant de faire I'objet d’'une double saisie avec
ie logiciel EPI-INFO version 6.04d (Center for Diseases Control & Prevention CDC, USA et
Organisation Mondiale de la Santé OMS, Genéve) pour identifier les éventuelles erreurs de saisies.
' 14
2.3.2. Définition d’un score de vaccination
Selon 'OMS, un enfant doit recevoir 5 vaccins selon le calendrier suivant: le BCG (contre la
tuberculose) a la naissance ; 3 doses de vaccin DTCP (contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche,

le poliomyélite) entre 2 et 4 mois a intervalle de 1 mois ; le vaccin contre la rougeole a 9 mois.

Pour décrire le statut vaccinal des enfants, un score de vaccination a été calculé de la maniére
suivante : un point pour chaque vaccin effectué a temps et 0 pour les vaccins non effectués ou
effectués trop tardivement. La somme des 6 notes a été ramenée a 100 et les enfants repartis en 3
groupes qualifiés de faible (score<50), moyen (50=<score<=99) et bon (score=100). en fonction de
leur statut vaccinal.

2.3.3. Définition d’un indice de biens possédés par les ménages

Un indice de biens possédés a été calculé a partir des informations recueillies concernant les biens
matériels possédés (table, télévision, riziere, etc.) par le ménage ainsi que les montants de leur
dépense journaliéere moyenne.

Pour cela, les prix moyens des meubles et ustensiles rencontrés dans les ménages.ont été estimés.
L'indice a été calculé en faisant la somme des valeurs de 'ensemble des biens possédés. Ensuite, les
ménages ont été repartis dans 3 groupes selon les valeurs obtenues : faible (< 400000 Fmg ou
80 000 Ar), moyen (> 400 000 Fmg ou 80 000 Ar et < 1 000 000 Fmg ou 200 000 Ar) et élevé (>=
1 000 000 Fmg ou 200 000 Ar). '

2.3.4. Définition d’un indice de qualité des pratiques alimentaires

Un indice de qualité des pratiques alimentaires a été construit pour les enfants de 0-23 mois en se
référant aux recommandations internationales les plus récentes relatives aux pratiques d’allaitement
et aux modalités d’'alimentation en fonction de I'dge (Annexe 4). '

A chaque pratique déclarée par la mére depuis la naissance a été attribuée une note sur une échelle
variable en fonction de I'age des enfants. L’indice a été calculé en faisant la somme des notes
obtenues. Trois niveaux de qualité (médiocre, moyen et bon) des pratiques alimentaires ont ensuite
été deéfinis selon la valeur obtenue pour cet indice.

2.3.5. Définition d’un score de connaissances nutritionnelles

Un score de connaissances nutritionnelles des meres a été également élaboré, toujours en se référant

aux recommandations internationales relatives aux pratiques d'allaitement et d’alimentation des
enfants (Annexe 5).
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Une note a été attribuée a chaque réponse des méres. En faisant la somme de ces notes, on a
obtenu un score qui a permis ensuite de définir trois niveaux de connaissances nutritionnelles : niveau

bas pour un score inférieur a 28, moyen pour un score compris entre 28 et 35 et élevé pour un score
égal ou supérieur a 36.

2.3.6. Indices utilisés pour décrire I'état nutritionnel des enfants

L’état nutritionnel des jeunes enfants a été évaiué en utilisant trois indices basés sur la combinaison
du poids, de la taille et de I'age qui, exprimeés en «Z-Scorey, font référence aux données relatives a
une population standard internationale du NCHS/CDC/WHO et permettent de définir différentes
formes de mainutrition (OMS, 1983 ; Secaline, 1998)

« Lindice poids pour taille (P/T) mesure la malnutrition aigué ou émaciation (wasting) qui fait
généralement suite a un déficit alimentaire récent ou a une maladie, en particulier un épisode
diarrhéique.

¢ L'indice Taille pour age (T/A) révéle la présence de la malnutrition chronique ou retard de
croissance (stunting) qui s'installe progressivement avec I'age. ‘

¢ L'indice poids pour age (P/A) décrit’ une insuffisance pondérale (underweight), conséquence des
effets combinés du retard de croissance et de 'émaciation.

Pour ces 3 indices :
e Un Score < -2 ET et > -3 ET de la valeur moyenne signifie que I'enfant souffre d’'une malnutrition
modérée.

¢ Un Z-score < - 3 ET de la valeur médiane révele une malnutrition sévére.

.

2.3.7. Indice utilisé pour décrire I'état nutritionnel des méres

Le statut nutritionnel des méres a été évalué en par I'indice de Masse Corporelle (IMC) ou indice de
Queételet. L'IMC se calcule de la maniére suivante :
IMC = (poids)/ (taille?)
Trois seuils permettent de caractériser I'état nutritionnel des femmes non enceintes
e SiIMC< 18,5, ia femme est dans un état de maigreur.
e S5i18,5 <IMC < 25, la femme se trouve dans un état normal.

e SiIMC > 25, la femme a un excés de poids.
2.3.8. Analyse des données

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel EPI-INFO version 6.04d (Center for Diseases Control
& Prevention CDC, USA et Organisation Mondiale de la Santé OMS, Genéve).

Les niveaux de signification des relations entre, d’'une part, la qualité des pratiques alimentaires ou
I'état nutritionnel des enfants, ef, d'autre part, les différentes variables décrivant des caractéristiques
des enfants, de leurs méres et des ménages ont été testés par analyse de variance lorsque que ces
variables étaient quantitatives et par le test du khi2 lorsque ces variables étaient qualitatives.
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3. Résultats et discussions

3.1. Caractéristiques soclo-economlques des menages, socio- professmnnelles
des parents et socio-sanitaires des enfants

3.141. Caractéristiques socio-économiques des ménages

Sur les 24 sites retenus, 938 ménages comprenant un enfant de moins de deux ans ont été recensés.
Leurs Caractén'stiqués sont résumées dans Je tableau 12.

En moyenne, un ménage est composé de 6 individus. Concernant I'habitation, les occupants sont
majoritairement propriétaires (87%) et le bois est le combustible le plus utilisé pour la cuisson (93%).
Peu de ménagesbéhéﬁcient de I'électricité comme source d'éclairage (3,6%) et la plupart utilisent une
lampe a pétrole.

Concernant les conditions sanitaires, 'eau de surface constitue la source d’approvisionnement en eau
pour la plupart des ménages (80%) et 27% ne disposent pas de latrines.

Le découpage des ménages en classes en considérant 80.000 et 200.000 Ariary (Ar) comme valeurs
seuils pour la somme des bien possédés permet de les répartif en trois classes d'effectifs
comparables regroupant des ménages considérés comme ayant, respectivement, des niveaux
économiques faible (35%), moyen (34%) et élevé (31%). Les dépenses moyennes quotidiennes des
ménages s'élévent a 1648 +800 Ar (8240 +4000 Fmg). Les sommes consacrées a |'alimentation de
Ienfant restent dérisoires : seul le quart des parents y consacre plus de 100 Ar (500 Fmg) par jour.
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Tableau 12 : Caractéristiques socio- sanitaires et économiques des ménages

Critéres étudiés Effectif Pourcentage
Statut d’occupation du ménage '
Propriétaire 87,0
. 938
Non propriétaire 13,0
Nature du combustible utilisé
Bois 929
938
Charbon . v 74
Source d’éclairage
Electricité 3,6
Lampe pétrole 937 949
Autres 1,5
Source d’approvisionnement en eau
Bomne fontaine/puits 19,8
938
Fleuvelriviere 80,2

Accés a des latrines

Oui 938 733
Indice de biens possédés |

Bas 354

Moyen 934 33,7

Elevé 30,8
Dépenses liées a I'alimentation de I'enfant

0 Ar . 447

>0 et 0 100Ar 913 30

> 100Ar : 25,3

3.1.2. Caractéristiques socio-professionnelles et état nutritionnel des méres

Les caractéristiques socio-professionnelles de la principale personne donneuse de soins a I'enfant
ainsi que I'état nutritionnel de leur mére sont donnés dans les tableaux 13.et 14

Dans la plupart des ménages, les personnes qui s'occupent principalement des enfants sont leurs
meéres (97%). Ces méres sont relativement jeunes car 23% d’entre elles ont moins de 21 ans et 60%
se trouvent dans la tranche 21-34 ans. Pour ce qui est de I'état nutritionnel, 23% se trouvent dans un
état de maigreur et 4% en surcharge pondérale.

Concernant le niveau de scolarisation, 76% des responsables de I'enfant ont été scolarisées, mais
jusqu’a des niveaux trés variables. Du point de vue leur situation matrimoniale, 79% sont mariées.
L’agriculture constitue 'activité professionnelle principale pour la grande majorité (87%).



29

Tableau 13 : Caractéristiques socio-professionnelles et état nutritionnel des principaux donneurs de
soins a I'enfant ‘

Critéres étudiés Effectif Pourcentage
La mére est la personne s’occupant habituellement de I'enfant
Oui 938 J 97,3

Classe d'age des méres ' *

<21 ans 227

21-34 ans 906 60,2

>= 35 ans , ' 17,1
Indice de masse corporelle des méres (IMC) (%)

IMC <18,5 | 221°

18,5 OIMC <25 904 _ 74,0

iIMCD25 . ' 39
Niveau de scolarisation de la principale personne donneuse de soins a I’enfant (%)

Jamais scolarisée ni alphabétisée 236

Primaire ou alphabétisée 932 58,9

Secondaire ou plus 175

Activité professionnelle

Agriculture 86,7
865 . '
Autres 13,3
Situation matrimoniale
Mariée/union libre o 79,2
' 936 :
Célibataire ’ 20,8

Les moyennes (+ ET) de l'age, de la taille, du poids et de I''MC des meres biologiques sont données
dans le tableau 14. '

Tableau 14 : Age et caractéristiques anthropométriques des méres

Critéres étudiés Effectif " Moyenne Ecart-type
Age (années) 907 26,8 7,3
Poids (kg) -~ 915 46,8 6,7
Taille (cm) ' 915 152,1 6,0
IMC (kg/m?) 915 20,2 25

3.1.3. Caractéristiques socioprofessionnelles des chefs de ménage

Parmi les ménages enquétés, 59% sont dirigés par le pére biologique de I'enfant, 11% par la mére
elle-méme et 30% par une autre personne de la famille ; les chefs de ménages ont un &ge moyen de
35 ans (34,7+11,9 ans). Comme le montre le tableau 15, 17% d'entre eux n’ont jamais été scolarisés.
L'agriculture reste leur activité majeure.
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Tableau 15 : Caractéristiques socio-professionnelles des chefs de ménage

Critéres étudiés Effectif Pourcentage
Niveau de scolarisation )
Jamais scolarisée ni alphabétisée 21,8
Primaire ou alphabétisée 706 58,6
Secondaire ou plus 19,5

Activité professionnelle

Agriculture 74,4
. 934
Autres ‘ ) 25,9

3.1.4. Caractéristiques socio- sanitaires des enfants

Les caractéristiques des enfants de 0-23 mois enquétés dans les 24 sites sont données dans le
tableau 16 : 51% sont des gargohs et 49% des filles ; 36% des naissances seulement ont eu lieu en
milieu hos_pitalier; 41% des enfants ont pu étre pesés dans un centre de santé au cours du mois
précédent les enquétes et 47% ont un bon statut vaccinal.

Tableau 16 : Caractéristiques socio- sanitaires des enfants

Critéres étudiés - ' Effectif ___Pourcentage
Sexe
Garcons 511
=areo 938
Filles 48,9
Classe d’age des enfants
0-5 mois 28,5
6-11 mois 26,3
938
12-17 mois 248
18-23 mois 20,4
Rang de naissance
1 24,6
2 20,8
927
34 - 249
>4 ' 29,7
Lieu d’accouchement
Maternite ) 36,2
938
Domicile 63,8
Statut vaccinal
Faible 25,5
Moyen 933 27,7
Bon 46,8

Enfants ayant été pesés au cours du mois

récédent ’enquéte 938 41,3
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3.1.5. Morbidité des enfants

Le tableau 17 résume I'état de santé des enfants au cours des deux semaines ayant prééédé les
enquétes. La veille de notre passage, 29% avaient été malades et 11% avaient eu la diarrhée ; si 'on
se référe a I'état de santé durant les deux derniéres semaines précédant I'enquéte, le pourcentage
d’enfants ayant souffert d’'une maladie (palu, toux, grippe, infections respiratoires, fiévre, ...) était de
55% et celui d'enfants atteints de diarrhée était de 28%. ‘

Tableau 17 : Prévalence de la maladie et de la diarrhée chez les enfants

Effectif Pourcentage |
Maladie la veille de I'enquéte 938 28,9
Maladie au cours des 2 demiéres semaines 938 . 55,2
Diarrhée la veille de 'enquéte 938 11,4
Diarrhée au cours des 2 derniéres seméines 937 28,0

3.2. Pratiques alimentaires des enfants

3.2.1 Allaitement maternel
3.2.1.1 Allaitement initial et pratiqués alimentaires a la naissance

" Le tableau 18 montre que l'allaitement maternel est une pratique généralisée puisque 99,7% des
nouveaux-nés ont été allaités. La premiére mise au sein s'est déroulée moins d’'une heure aprés
I'accouchement pour 61% des enfants, mais 46% des enfants ont été alimentés avec des boissons
avant d’étre allaités.

Ces données sont comparables a celles obtenues lors de I'enquéte réalisée en 2000 (Razaﬁndrazaka;
2001, Moursi et al, 2003) dans les trois sites pilotes et a 'enquéte EDS nationale (Instat et ORC
Macro, 2005) pour lesquelles, respectivement, 61,6% et 62,4% des enfants Asontiallaités moins d'une
heure aprés leur naissance.

Concernant la prise de boissons avant le début de Fallaitement, les fréquences mesurées sont
Iégérement inférieures a celles enregistrées en 2000, moment auquel 55,6% des enfants avaient regu
des boissons avant leur premiére mise au sein.

Tableau 18 : Allaitement et distribution d’aliments a la naissance

Critéres étudiés J Effectif Pourcentage

Mise au sein apreés la naissance

<1 heure 60,5

>1 heure 929 39,2

n’a pas été allaité 0,3
Consommation d’eau sucrée avant Ila

. . . 928 46,3

premiére mise au sein
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3.2.1.2 Indicateurs de conduite de I'allaitement et fréquence des tétées

Les différents indicateurs de la conduite de I'allaitement maternel (OMS, 1991), calculés a partir des

pratiques déclarées au cours des 24 heures prééédant I'enquéte, sont donnés dans le tableau 19.

- Concernant l'allaiternent exclusif, il n’est pratiqué que par 66% des enfants de moins de 4 mois : en
d’autres termes, 34% des nourrissons regoivent déja de I'eau ou des compléments. La situation se
dégrade a 4-5 mois puisque seulement 24% des enfants sont allaités exélusivement. Au total prés de
fa moitié (48%) des enfants de moins de 6 mois recoivent déja de I'eau ou des compléments au lait
maternel. Le taux d'allaitement exclusif obtenu est inférieur a la moyenne nationale (67,2%). Le taux
d’allaitement prédominant des enfants de moins de 6 mois est a peine plus élevé (62%) que le taux
d’allaitement exclusif ce qui montre que 38% des enfants de moins de 6 mois recoivent déja des
aliments de complément et seulement environ 10% uniquement des boissons (eau sucrée ou non,
thé, tisane, jus de fruits) en plus du lait maternel.

Le taux de pohrsuite de lallaitement matermel a 1 an (12-15 mois) est correct puisque 93% des
enfants sont encore allaités mais lallaitement diminue fortement avant 'age de 2 ans puisque
seulement 49% des enfants de 20-23 mois sont encore allaités. ‘

Si I'on se référe a I'allaitement au cours des derniéres 24 heures, le nombre de tétées est supérieur a

10 pour plus des trois quarts des enfants ce qui correspond a un allaitement a la demande.

Tableau 19 : Indicateurs de conduite de I'allaitement maternel et fréquence des tétées

Critéres étudiés Effectif Pourcentage |

Taux d’allaitement exclusif

0-3 mois 179 65,9

4-5 mois _ 88 23,9

0-5 mois ) 267 52,1
Taux d’allaitement prédominant

0-3 mois 179 78,2

4-5 mois 88 295

0-5 mois | " 267 62,2

Taux d’allaitement complété en temps opportun
6-9 mois § 168 J 94,0

Taux de poursuite de I'allaitement maternel

- a un an (12-15 mois) : l 155 92,9

- a deux ans (20-23 mois) ' 127, 48,8
Fréquence des tétées .

Moins de 10 fois 15,7
0-5 mois 255

10 fois et plus 84,3

Moins de 10 fois : 25,0
6-23 mois 556

10 fois et plus 75,0

Moins de 10 fois 22,1
0-23 mois 811

10 fois et plus 77,9
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3.2.2. Alimentation de complément
3.2.2.1 Age d’introduction de différents types d’aliments

‘La figure 6 présente les fréquences cumulées des enfants ayant commencé a consommer différents
types de boissons en fonction de leur age. Ces courbes permettent de déterminer 'a4ge médian
d'introduction des différentes boissons, c'est-a-dire I'age a partir duquel 50% des enfants enquétés
avaient commencé a consommer l'aliment considéré. On constate que Vintroduction des boissons se
fait pour certains enfants a un age trés précoce et méme depuis la naissance pour certains d’entre
eux. L'eau simple ou sucrée est introduite dans 'alimentation de I'enfant a un 4ge meédian de 4,9
mois ; elle est suivie par le ranon’apango a 6,4 mois.
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Figure 6: Age d'introduction des boissons (fréquence cumulée d'enfants ayant commencé a
consommer les aliments considérés en fonction de I'dge).

Comme le montre la figure 7, 'age médian d'introduction des aliments semi-solides se situe au-dela
de 6 mois. Ceux de la bouillie de riz et du ranom-bary, respectivement a 7,6 et de 8,0 mois, précédent
celui du vary sosoa a 8,5 mois. La consommation de ces aliments de consistance fluide reste
relativement basse, ne dépassant pas 60% sauf pour le vary sosoa que 81% des enfants ont déja
commencé a consommer a I'age de 22 mois.
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Figure 7 : Age d'introduction d’aliments semi-solides (fréquence cumulée d’enfants ayant commencé a
consommer les aliments considérés en fonction de I'age).

Concernant l'introduction d’aliments solides (figure 8), on constate que le pain et les biscuits ont un
age médian d'introduction qui se situe @ moins de 7 mois (6,4 mois) et que les ages médians des
autres aliments solides s'échelonnent entre 9 et 13 mois. A I'age de 10 mois, plus de la moitié .des
ehfants ont déja recu du vary maina et de I'apango, aliments doht les caractéristiques ne sont pas
adaptées aux enfants de cet age.
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Figure 8 : Age d'introduction des aliments solides (fréquence cumulée d’enfants ayant commencé &
consommer les aliments considérés en fonction de I'dge).
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3.2.2.2 Fréquence de consommation des principaux aliments

Les figures 9 et 10 donnent la nature et la fréquence de consommation des principaux aliments
distribués aux enfants de 6-23 mois au cours des 24 heures brécédant 'enquéte.

La fréquence de consommation des bouillies, qui atteint en moyenne prés de 50% tous types de
bouillies confondus chez-les enfants de 6-23 mois, diminue de fagon importante avec I'age. La
consommation de ranom-bary est prés de deux fois plus fréquente chez les enfants de 6-11 mois qUe
chez ceux de 18-23 mois. En revanche, la fréquence de consommation du vary sosoa dépasse 40%
quelle que soit la classe d'age considérée. La consommation des autres aliments semi solides (sbupe,
purée) ne dépasse jamais 15%.
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Figure 9 : Fréquence de consommation de différents types d’aliments semi-solides par les enfants de
6-23 mois (% d’enfants ayant consommeé l'aliment considéré la veille de I'enquéte).

La frequence de consommation du vary maina et de I'apango augmente avec I'age alors que celle du
pain et des biscuits a plutét tendance a diminuer (figure 10). Les enfants agés de 6-11 mois sont déja
plus de 50% a consommer régulierement du vary maina et dés un an, ils sont prés de 90%.
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Figure 10 : Fréquence de consommation de différents types d'aliments solides par les enfants de 6-23
mois (% d’enfants ayant consommé I'aliment considéré la veille de I'enquéte).

3.2.2.3 Fréquence de consommation des aliments d’accompagnement

La figure 11 présente la fréquence de consommation des aliments d’accompagnement en fonction de
l'age. Les résultats font apparaitre que les plus consommés sont les brédes, les poissons et les
graines de légumineuses et que la fréquence de leur consommation augmente considérablement
avec l'age. La consommation de légumes et d'autres aliments sources de protéines (ceuf, viande, |
crustacés) concerne une assez faible proportion d’enfants.
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Figure 11: Fréquence de consommation de différents types d’aliments d’accompagnement par les
enfants en fonction de I'dge (% d’enfants ayant consommé I'aliment considéré la veille de I'enquéte).



3.2.3. Qualité des pratiques alimentaires des enfants

La définition d’un indice de qualité des pratiques alimentaires a permis de repartir les enfants en trois
classes (tableau 20) d'effectifs comparables en choisissant, pour les différentes classes d'age des

valeurs seuils telles que la répartition des enfants entre ces trois classes ne dépende pas de I'age.

Tableau 20 : Répartition des enfants selon la qualité de leurs pratiques alimentaires

Pratiques

alimentaires 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois Valeur de p 0-23 mois
Effectif 267 247 424 938
Médiocres (%) 31,1 31,2 34,4 32,6
: 0,6612
Moyennes (%) 33,3 34,8 35,1 34,5
Bonnes (%) 35,6 34,0 30,4 32,8

3.2.4. Mise en évidence des déterminants des pratiques alimentaires

Les relations existantes entre différents facteurs liés a I'enfant, a la mére, au chef de ménage et au

ménage et l'indice de qualité des pratiques alimentaires sont résumées dans le tableau 21.

Les huit facteurs identifies comme étant associées a la qualité des pratiques alimentaires sont I'age, le
statut vaccinal, le poids et la taille de I'enfant ainsi que le suivi de la croissance au cours du mois
précédant I'enquéte, le niveau scolaire de la mére et du chef de ménage et le niveau économique du

ménage.
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Tableau 21 : Mise en évidence des relations existant entre la qualité des pratiques alimentaires et des
enfants, de leurs méres et des ménages. '

Variables étudiées ‘ .- Niveau de
: signification
Variables qualitatives’ : .
Sexe de I'enfant , / ns
Rang de naissance ns
Prévalence du retard de croissance , ' ns
Prévalence de I'émaciation . ns
Prévalence de l'insuffisance pondérale ns
Diarthée la veille de 'enquéte . ns
Diarrhée au cours des 2 semaines précédant 'enquéte . .. ns
Survenue d’une maladie la veille de I'enquéte . " ns
Survenue d’'une maladie au cours des 2 semaines précédant enquéte ns
Etat nutritionnel de la mére ns
Profession de la mére : ns
Niveau de scolarité de la mére P=0,0101
Statut matrimonial de la mére : ns
Statut d'occupation du ménage . ns
Classe d’age de la mére : ns
Niveau de scolanté du pére - ns
Profession du pére ns
Nature du combustible utilisé dans le ménage : - ns
Accés aux latrines P=0,0411
Dépenses liées a I'alimentation de I'enfant ) ns
Biens possédés par le ménage : : . P<0,0001
Pesée de I'enfant au cours du mois de I'enquéte - P=0,0065
Statut vaccinal de 'enfant P=0,0006
Lieu d’accouchement : . P<0,0001
Prise de boisson avant la premiére tétée ‘ P<0,0001
Variables continues?
Age de I'enfant . P=0,0009
Poids de 'enfant : . ' P=0,0003
Taille de 'enfant . P<0,0001
Poids de la mere : ns
Taille de la mére ns

Ns: indique qu’il nexiste pas dassociation statistiquement significative
(p>=0.05) :

(1) test de khi 2 entre la variable traduisant 'appartenance des enfants a I'un des
trois groupes définis en fonction de la qualité des pratiques alimentaires
subjes et les variables considérés.

(2) analyse de variance permettant de comparer les moyennes obtenues pour
les variables considérées pour chacun des trois groupes définis en fonction de
la qualité des pratiques alimentaires subies.
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Comme résumé dans le tableau 22, il ressort que les enfants bénéficiant de meilleures pratiques
alimentaires sont aussi ceux QUi sont nés dans un centre de santé, qui ont été pesés au cours du mois
précedent 'enquéte, qui n‘ont pas un statut vaccinal moyen, qui appartiennent 8 des ménages ayant
un indice de biens possédés élevé et un acces a des latrines et dont les méres ont un niveau scolaire
secondaire ou supérieur. ‘

Tableau 22 : Nature des relations existant entre pratiques alimentaires et certaines caractéristiques
" des enfants, de leurs méres et des ménages.

, Qualité des pratiques alimentaires Niveau de
Variables étudiées | " Effectif | subies signification
Médiocre | Moyenne Bonne
Niveau de scolarité de la mére (%)
Analphabéte 220 345 39,5 259
Primaire 549 33,2 35,0 31,9 P=0.0101
Secondaire/supérieure ' 163 34,4 245 41,1
Acceés aux latrines
Oui 688 35,9 31,8 323 P=0,0411
Non - 250 38,8 40,0 31,2
Indices de biens possédés par le ménage (%)
Bas 331 43,2 293 27,5
Moyen 315 26,3 400 | 337 P<0.0001
Elevé 288 31,9 33,0 35,1
Lieu d’accouchement . ‘
Maternité 340 326 27,4 40,0 P<0,0001
A domicile 598 34,8 37,8 27,4
Pesée de I'’enfant au cours du mois précédant V'enquéte {%)
- Oui 387 31,5 30,7 37,7 P=0,0065
Non 551 35,8 36,3 27,9 :
Statut vaccinal de 'enfant (%)
Bas 238 . 340 42,0 23,9
Moyen 258 30,2 372 326 P=0,006
Elevé 437 | 359 27,7 36,4
Prise de boisson avant la premiere tétée _
Oui 430 42,6 435 14,0 P<0,00001
Non 498 25,7 26,1 48 2

La taille et le poids moyens des trois groupes d’enfants définis en fonction de la qualité de leurs
pratiques alimentaires sont statistiquement différents. Néanmoins lorsque ces variables sont ajustées
sur I'age des enfants pour tenir compte des différences d'age entre les enfants des trois groupes, ces

differences ne sont plus significatives ce qui indique qu'a age égal, il n'y a ni différence de poids ni
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différence de taille entre les enfants des trois groupes d’enfants définis en fonction de la qualité des
pratiques alimentaires.

Tableau 23 : Comparaison de la taille et du poids des enfants en fonction de la qualité de leur
pratiques alimentaires. '

. fe i - Niveau de
Variables étudiées Médiocre Moyenne Bonne ]
signification
Taille de I'enfant (cm) »
: Effectif 318 318 300
Moyenne t ET non ajustée 69,53+8,10% | 67,1618,10° | 66,99+8,39" P=0,0001
Moyenne ajustée sur I'age 68,27 67,77 67,68 P=0,10
Poids de I'enfant (kg)
Effectif 318 318 300
Moyenne + ET non ajustée 7,59+1,86° 7,07+1,93° 7,0741,79° P<0,0003
Moyenne ajustée sur I'age 7,34 7,18 7,22 P=0,18\

Sur une méme ligne, les moyennes non suivies par une méme leftre sont Significativement
différentes au niveau de signification indiqué

3.3. Etat nutritionnel des enfants de 0-23 mois

3.3.1. Prévalences des différentes formes de malnutrition selon I’age

Les prévalences de malnutrition chez les enfants de 0-23 mois sont données dans le tableau 24 pour
les différentes classes d'age. ' '

Tableau 24 : Etat nutritionnel des enfants de 0-23 mois

taille pour age poids pour taille poids pour dge
hoe <-3ET <-2ET <-3ET <-2ET <-3ET <-2ET
0-5mois (%) 1.9 12,8 04 08 1,9 75
6-11 mois (%) 8.2 31,0 0,0 8,5 11,8 36,2
12-17 mois (%) 17,3 51,1 1,7 19,7 19,8 59,5
18-23 mois (%) 246 55,0 26 204 18,3 55,0
0-23 mois (%) | ‘_
Effectif 032 | 36

3.3.1.1 Retard de croissance

La prévalence d’enfants qui accusent un retard de croissance ést de 35,7% chez les enfants de 0-23
mois avec 12% de forme sévére. Selon l'age, cette proportion varie considérablement, elle atteint
12,8% des nourrissons de moins de 6 mois et finit par concerner 55,0% des enfants de 18-23 mois ;
en d'autres termes, la situation se dégrade avec la croissance en age.
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Ces prévalences sont comparables a celles obfenues au couré des enquétes réalisées en 2000 dans
3 sites NAC a Brickaville (Razafindrazéka, 2001 ; Moursi et al, 2003) et qui s'élevaient a 34,3% dont
12,2% de forme séveére. Elles sont plus faibles que la moyenne nationale qui est de 42,6% dont 20%
de forme sévere chez les enfants de méme ége’ {0-23 mois) (Instat et ORC Macro, 2005).

3.3.1.2 Emaciation

L'émaciation atteint 11,8% des enfants de moins de 2 ans. Du point de vue de I'age, elle concerne les
enfants a partir de 6 mois et la situation se dégrade avec I'age des enfants : ce sont les enfants de
plus de 12 mois qui en souffrent le plus.

Cette prévalencé de 'émaciation est relativement basse comparée a la moyenne nationale (14%)
chez les enfants de méme age (Instat et ORC Macro, 2005) et a celle mesurée en 2000 (16,5%)
(Razafindrazaka, 2001 ; Moursi et al, 2003).

3.3.1.3 Insuffisance pondérale

Comme indiqué dans le tableau 24, linsuffisance pondérale atteint 37,6% des enfants de 0-23 mois
dont 12,3% de forme sévére. Déja fréquente aux jeunes ages, elle augmente rapidement pour toucher
59,5% des enfants agés de 12-17 mois puis commence a diminuer légérement chez ceux de 18-23
mois. La prévalence mesurée est plus faible que celle enregistrée dans les trois sites pilote en 2000
oU elle était de 43% (Razafindrazaka, 2001 ; Moursi et al, 2003) chez les enfants de cette méme
tranche d'age, mais elle est comparable a la moyenne nationale qui est de 36,5% (Instat et ORC
Macro, 2005). |

La figure 12 qui donne I'évolution des Z-scores moyens en fonction de I’ége illustre cette dégradation
progressive de I'état nutritionnel avec I'age.
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Figure 12 : Evolution des Z-scores moyens des enfants de 0-23 mois
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Le Z-score moyen taille/age est déja de faible pour les enfants de moins de 6 mois (-0,87) et il

diminue fortement pour atteindre une valeur de -2,24 chez les enfants de 18-23 mois.

Concernant I'émaciation, la situation est moins préoccupante. Le Z-score moyen Poids/taille est de -
0,26 chez les enfants de moins de 6 mois ; aprés une diminution sensible au cours du second
semestre de vie, il semble se stabiliser autour de -1,3 a partir de 'age de 12 mois.

Pour linsuffisance pondérale, I'état des enfants se dégrade de maniére importante jusqu’a I'age de 18
mois : le Z-score moyen Poids/age passe de -0,47 pour les enfants de moins de 6 mois a -2,17 chez
ceux de 12 -17 mois pour se stabiliser par la suite.

L'évolution des différents Z-scores met enbévid’ence une apparition de la malnutrition avant I'age de 6
mois qui s'aggrave de maniére importante jusqu'a l'age de deux ans. Bien que les prévalences
d'émaciation et d'insuffisance pondérale soient légérement plus faibles que celles enregistrées en
2000 chez les enfants de 0-23 mois, la situation restait en 2003 particuliérement préoccupante
justifiant la mise en oeuvre immédiate de stratégies efficaces.

3.3.2. Mise en évidence des relations existant entre les prévalences des différentes
formes de malnutrition et certaines caractéristiques des enfants, de leurs méres et des
ménages.

L’évolution de I'état nutritionnel peut étre influencé par de nombreux facteurs liés a I'environnement de
I'enfant. Le tableau 25 récapitule les facteurs associés de maniére significative a I'état nutritionnel des
enfants. ’

En dehors de la classe d'age de l'enfant, quatre autres facteurs sont associés au retard de
croissance - I'état de santé de I'enfant la veille de 'enquéte, I'état nutritionnel de la mére, la source
d’éclairage utilisée par le ménage et le niveau de dépense pour I'alimentation de I'enfant.
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Tableau 25 : Mise en évidence des relations existant entre I'état nutritionnel des enfants et certaines

de leurs caractéristiques ou des caractéristiques de leurs méres ou des menages.

Variables qualitatives étudiées Retard de Emaciation Insuffisance
croissance pondérale

Caractéristiques liées él 'enfant
Sexe ns P=0,0056 P=0,0043
Classe d'age P<0,0001 P<0,0001 P<0,0001
Rang de naissance ns ns ns
Naissance en structure sanitaire ns P=0,0384 ns
Survenue d’une diarrhée la veille de 'enquéte ns ns ns
?:r:;ig?: d’une diarrhée dans les 2 semaines précédant ns ns ns
Maladie la veille de l'enquéte P=0,0434 p=0,0003 P<0,0001
Maladie au cours des 2 semaines précédant 'enquéte ns ns 0,0010
Statut vaccinal ns ns ns
Qualité des pratiques alimentaires ns ns ns
Caractéristiques liées a la mére
Age de la mére ns ns ns
Etat nutritionnel de la mére P=0,0084 P=0,0167 P<0,0001
Profession ns ' ns ns
Niveau scolaire ns ns ns
Statut matrimonial ns ns P=0,0420
.Qualité des pratiques d’allaitement initial ns ns ns
Prise de boisson & la naissance ns ns ns
Caractéristiques liées au chef de ménage
Niveau de scolanité du pére ns ns ns
Profession du pére ns ns ns
Caractéristiques liées au ménage
Statut d’occupation du logement ns ns ns
Accés aleau ns P=0,0248 ns
Raccordement a I'électricité P=0,0150 ns ns
Acces a des latrines ns ns ns
Combustibles utilisés ns P=0,0152 ns
Indice de biens possédés par le ménage ns ns ns

' Dépense pour I'alimentation de I'enfant P<0,0001 ns ns

Ns : indique qu’il n’existe pas d’association statistiquement significative (p>=0.05)

(1) test de khi 2 entre la variable traduisant le fait que I'enfant est malnutri ou non

(Taille/age, Poids/taille ou Poids/age < -2ET : NCHS) et les variables considéreés.

Les enfants les plus agés et ceux ayant été malades au cours des 2 semaines précédant 'enquéte
sont.les plus touchés par le retard de croissance (tableau 26). C'est également le cas des enfants

‘issus des méres ayant un mauvais état nutritionnel. Par ailleurs, les enfants qui vivent dans des
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meénages ayant d'autres sources d’éclairage que la lampe a pétrole ou I'électricité et ceux a qui les

parents consacrent peu ou pas d'argent pour leur repas sont davantage atteints par le retard de
croissance.

Tableau 26 : Mise en évidence des relations existant entre le retard de croissance et certaines
caractéristiques liées aux enfants, a leurs parents et au ménage.

’

Enfants retardés Enfants non )
Niveau de
Variables étudiées . | Effectif | en taille (TTA<-2 | retardés en taille o
signification
ET) (T/A >- 2ET)
Classe d’age des enfants (%)
0-5 mois | 265 12,8 87,2
6-11 mois 245 31,0 69,0
P<0,0001
'12-17 mois 231 51,1 48,9
18-23 mois 191 55,0 45,0
Maladie de la veille (%)
Oui 269 40,9 59,1
P=0,0434
Non - 663 336 66,4
Etat nutritionnel de la mére (%)
Maigre 202 40,6 59,4
Normal 671 35,6 64,4 P=0,0084
Surpoids 36 13,9 86.1
Accés a I'électricité (%)
Electricité 34 29,4 70,6
Lampe a pétrole 883 35,4 64,6 P=0,0150
Autres 14 71,4 28,6
Dépense pour I'alimentation de I'enfant (%)
100 ariary et plus 229 39,3 60,7
Moins de 100 arary 406 26,6 73,4 P=0,0000
0 ariary 272 44,9 55,1

Concernant I'émaciation, elle est liée de maniére significative au sexe et a la classe d’age de I'enfant,
au fait qu'il soit né dans une structure sanitaire et au fait d'avoir ét¢ malade la veille de I'enquéte. Elle
est également associée a I'état nutritionnel de la mére, a 'accés a I'eau et la nature du combustible
utilisé par le ménage.

En effet, il a été constaté que les gargons et les enfants ayant été malades au cours des 2 semaines

précédant 'enquéte sont plus touchés par 'émaciation et que les enfants nés dans un centre de santé
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sont moins souvent atteints d’'émaciation (tableau 27). Par ailleurs, les enfants de méres ayant un
mauvais état nutritionnel ou appartenant & un ménage n’ayant pas accés a l'eau potable ou utilisant le
bois comme combustible pour Ia cuisson sont plus vulnérables & I'émaciation.

Tableau 27 : Mise en évidence des relations existant entre I'émaciation et certaines caractéristiques
liées aux enfants, a leurs parents et aux ménages

: . Enfants non .
. PP . Enfants maigres . Niveau de
Variables étudiées Effectif maigres s -
(PIT < -2 ET) (PT>- 2 ET) signification
Classe d’age (%) i
0-5 mois . 247 0.8 99,2
6-11 mois 246 8,5 91,5
0,0000
12-17 mois 233 19,7 80,3 o
18-23 mois 191 20,4 79,6
Sexe de I'enfant (%) ' '
Gargons 467 148 85,2 ,
0,0056
Filles 450 8,7 : 91,3
Maladie de la veilie (%) '
Oui’ 268 17,9 82,1
. . 0,0003
Non 649 9,2 90,8
Lieu de naissance (%)
Dans un centre de santé 333 8,7 91,3
0,0384
A domicile 584 135 86,5
Etat nutritionnel de la meére (%)
Maigre 202 15,8 84,2
Nomal 657 1,1 88,9 0,0167
Surpoids . - 35 0,0 100,0
Accés a I'eau (%)
Eau de forage 180 6,7 93,3
0,0248
Eau de surface 737 13,0 87,0
Nature du combustible utilisé (%)
Bois 853 12,5 87,5
: 0,0152
Autres 64 | 1,6 98,4

L'insuffisance pondérale est liée de maniére significative avec sept facteurs: le sexe et la classe
d’'age de 'enfant, le fait qu'il ait été malade veille ou au cours des 2 semaines précédant les enquétes,
I'état nutritionnel de la situation matrimoniale de la mére.

Les gargons, les enfants plus agés, ceux issus des méres célibataires ou de faible IMC et ceux ayant
été malades la veille ou au cours des deux semaines précédant les enquétes sont plus nombreux a
étre atteints d’insuffisance pondérale (tableau 28).
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Tableau 28 : Mise en évidence des relations existant entre les prévalence de l'insuffisance pondérale

et différentes variables liés & I'enfant, aux parents et au ménage

Enfants

: souffrant Enfants a
Variables étudiées Effectif . croissance Valeur de p
. : d’insuffisance normale (%)
__pondérale °
Classe d’age (%)
0-5 mois 267 75 925
6-11 mois 246 36,2 63,8
: 0,0000
12-17 mois 232 59,5 40,5
. 18-23 mois 191 55,0 45,0
Sexe de I'enfant (%) .
Gargons 477 421 57,9
0,0043
Filles 459 32,9 67,1
Maladie de la veille (%)
Oui 271 48,0 52,0
0,0000
Non 665 33,4 66,6
Maladie au cours des 2 semaines précédant I'enquéte (%)
~ Oui 517 42,4 57,6
0,0010
Non 419 317 68,3
Etat nutritionnel de la mére (%)
Maigre 203 50,2 49,8
Normal 674 35,0 65,0 0,0000
Surpoids 36 13,9 86,1
Statut matrimonial de la mére (%)
Mariée 741 358 64,2
, 0,0420
Célibataire/ divorcée 193 44,0 56,0

3.4. Connaissances des meéres en matiéere de nutrition infantile

3.4.1. Accés a I'information

L'accés des méres a l'information nutritionnelle ainsi qu'a différents types de messages est donné
dans le tableau 29. Respectivement, 90%, 83% et 71% des meéres déclarent avoir déja entendu des

messages sur la santé ou 'alimentation des enfants, la vaccination et sur I'hygiéne. Les messages qui

concernent I'alimentation des enfants malades et celle des femmes enceintes ou allaitantes sont ceux

qui sont les moins retenus.
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Tableau'29 : Accés & Ir’information nutritionnelle et sanitaire (en % de méres ayant déclaré avoir déja
entendu les types de message considérés).

Critéres étudiés Effectif Pourcentage
Messages sur la santé ou I'alimentation des enfants 936 90,4
Information sur I'allaitement maternel 935 A 70,1
Information sur 'alimentation des enfants de plus de 6 mois . 935 . 649
Information sur 'alimentation des enfants malades 935 53,8
Information sur I'alimentation des femmes enceintes ou allaitantes 935 47,4
Information sur la vaccination des enfants 935 83,1
, Information sur 'hygiéne 935 70,6

3.4.2. Connaissances des meéres en matiére de nutrition infantile

Le niveau de connaissances des méres concernant la nutrition et I'alimentation des nourrissons et des
jeunes enfants est résumé dans le tableau 30. Moins de deux tiers connaissent les recommandations
essentielles concernant la conduite de l'allaitement : 61% savent qu’il faut allaiter Fenfant moins d'une
heure aprés 'accouchement. ; Respectivement, 56% et 64% savent que l'allaitement doit étre exclusif
jusqu'a 6 mois et que lallaitement doit &tre poursuivi jusqu'a deux ans et plus.

Tableau 30 : Niveau de connaissances nutritionnelles des meres (en % ayant donné les réponses
mentionnées).

L
i Effectif | Pourcentage
FDéIai idéal pour la mise au sein aprés la naissance

<1 heure 61,1
938
>1 heure 38,9
Durée de I'allaitement exclusif
6 mois 56,4
4-8 mois 938 15.1
-< 4 ou >7 mois 26,4
Age de sevrage deéfinitif
2 ans et plus ' 63,5
938
moins de 2 ans : 31,8

IConsistance du plat de I'enfant a partir de 6 mois

Solide 55
922
Liquide 94 5

Concernant la consistance du plat a donner aux enfants a partir de 6 mois, prés de 95% des méres
pensent qu'elle devrait étre fiuide (de type bouillies/purées).

Ces résultats montrent qu’'une proportion encore importante de méres ne connait pas encore
certaines recommandations essentielles pour bien alimenter leurs enfants. Des messages d’éducation
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pour renforcer ces connaissances et promouvoir des chahgements de comportement des parents
doivent donc étre diffusés pour souhaiter améliorer les pratiques alimentaires des enfants. -

3.4.3. Mise en évidence des relations existant entre le niveau de connaissances
nutritionnelles des méres et certaines caractéristiques des enfants, de leurs parents et
des ménages

Les relations significatives existant entre le score de connaissances nutritionnelles des méres et les
caractéristiques des enfants, de leurs parents et des ménages sont données dans le tableau 31.

Les facteurs associés de maniére significative au niveau des connaissances des méres sont: le .
niveau de scolarité, l'age et le statut matrimonial des méres, le niveau de scolarité de's chefs de
ménage, l'accés aux Iatﬁnés, le niveau de dépenses liées & Palimentation de I'enfant, le lieu
d’accoucherhent, le fait que les enfants ait éte pesés dans le mois précédant 'enquéte, le statut
vaccinal de I'enfant, la prise ou d’'une boisson avant la’ premiére tétée et la qualité des pratiques
alimentaires appliquées a I'enfant. Par ailleurs, Il apparait également que l'age, le poids, la taille de
I'enfant et taille de 1a mére sont associés au niveau de connaissance des méres



Tableau 31 : Mise en évidence des relations existant entre le niveau de connaissance des méres et
certaines caractéristiques des enfants, de leurs parents et des ménages.

Variables étudiés Niveau de signification

Variables qualitatives ' ns

Caractéristiques de I'enfant

Sexe de I'enfant ) ns
Rang de naissance ns
Retard de croissance ns
Emaciation ns
Insuffisance pondérale ns
Diarrhée la veille de I'enquéte ns
Diarrhée au cours des 2 semaines précédant 'enquéte ns
Maladie la veille de 'enquéte ns
Maladie au cours des 2 semaines précédant 'enquéte ns

Caractéristiques des parents et des ménages

Age de la mére . P=0,0251
Etat nutritionnel de la mére ns
Profession de la mére ns
Niveau de scolarité de la meére P<0,0001
Statut matrimonial de la mére P=0,0472
Niveau de scolarité du pére P=0,0180
Profession du pére ns
Statut d’occupation du ménage ' ns
Indice de biens possédés par le ménage ns
Combustible ) ’ ns
Acceés aux latrines P=0,0016
Qualité des pratiques alimentaires P<0,0001
Dépenses liées a 'alimentation de I'enfant P=0,0014
Biens possédés par le ménage ns
Pesée de I'enfant au cours du mois de I'enquéte P<0,0001
Statut vaccinal de I'enfant P<0,0001
Lieu d’accouchement P<0,0001
Qualité des pratiques alimentaires . P<0,0001
Prise de boisson avant la premiére tétée , P<0,0001

Variables continues?

Age de I'enfant: P=0,0467
Poids de lenfant P=0,0013
Taille de I'enfant P=0,0154
Poids de la mére ns

Taille de la mére ) P=0,0416

Ns : indique qu'il n’existe pas d’association statistiquement significative (p>=0.05)
(1) test de khi 2 entre la vanable traduisant I'appartenance des méres a 'un des trois groupes définis en fonction
du niveau de leurs connaissances nutrntionnelles et les variables considérés.
(2) analyse de variance permettant de comparer les moyennes obtenues pour chacune des vanables considérées
pour chacun des trois groupes définis en fonction du niveau des connaissances nutntionnelles des méres.
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On constate que les enfants qui bénéficient de meilleures pratiques alimentaires sont ceux dont les
méres ont les meilleurs niveaux de connaissances nutritionnelles. Les méres qui sont célibataire/
divorcée/ veuve ou qui ont fait des études ou qui sont plus agées, ont un niveau de connaissances
nutritionnelles plus élevé que les autres. Par ailleurs, les méres vivant dans des ménages ayant
acces aux latrines et qui consacrent plus d'argent a l'enfant ont également de meilleures
. connaissances nutritionnelles. Les méres qui ont les meilleurs niveaux de connaissances sont aussi
celles qui accouchent le plus souvent dans des structures sanitaires et qui accordent le plus de soins
particuliers a leurs enfants en les faisant peser et vacciner en temps opportun (tableau 32). Il est
intéressant de souligner que le niveau de connaissance des méres n’est pas significativement lié
avec l'état nutritionnel des enfants quel que soit l'indicateur (Taille/age, Poidsttaille, Poids/age) pris
en compte.

Tableau 32 : Mise en évidence des relations existant entre le niveau de connaissances des méres et
différentes caractéristiques (variables qualitatives) des enfants

Variables étudiées Effectif Bas Moyen Elevé si:i,‘:?f?c‘;gg N

Qualité des pratiques alimentaires (%)

Médiocre 319 39,2 39,8 21,0

Moyenne 318 34,3 362 29,1 0,0000

Bonne 300 16,7 33,7 49, 1
Classe d’age de I'enfant (%) '

0-5 mois 267 33,0 40,1 27,0

6-11 mois 247 336 296 36,8

12-17 mois 232 259 38,4 35,8 00482

18-23 mois 191 27,7 38,7 33,5
Statut vaccinal de l'enfant ‘ »

Bas 238 46,6 . 353 18,1

Moyen : 258 30,6 36,4 329 0,0000

Elevé 436 | 216 372 413 B
Lieu d’accouchement (%)

Dans un centre de 339 21,5 38,6 39,8

A domicile 598 35,3 35,5 29,3 0.0000
Délai d’allaitement initial (%)

Moins d’'une heure 561 18,7 38,3 43,0

Moins de 24 heures 364 473 | 34,3 18,4 0,0000
Pesée de I'enfant au cours des 2 semaines précédant I’enquéte (%)

Oui 386 20,7 36.8 42,5

Non 551 37.0 36,5 265 0.0000
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Tableau 33 : Mise en évidence des relations existant entre le niveau de connaissances des meéres et
différentes caractéristiques (variables qualitatives) des parents et des ménages

Variables étudiées | Effectif Bas Moyen | Elevs | Nveaute

Statut matrimonial de la mére (%)

Mariée 740 28,9 38,6 32,4

Célibataire / veuve / divorcée 195 34,9 292 35,9 00472
Niveau de scolarité de la mére (%) »

Analphabéte 220 48,6 31,8 19,5

Primaire 548 28,5 36,9 34,7 0,0000

Secondaire/supérieur 163 9,8 429 47,2
Age de la mére (%)

Moins de 21 ans 208 38,0 341 279

21-34 ans . 549 28,6 37,7 33,7 0,0251

35 an.s et plus ) 169 23,7 37,3 39,1
Niveau de scolarité

Analphabet : 154 37,7 33,1 29,2

Primaire 414 29,5 37,9 32,6 0,0180

Secondaire/supérieur 138 196 40,6 399 |
Accés aux latrines (%) '

Oui ' 687 271 38,1 348

Non - 250 39,2 324 28,4 00018
Dépense liée a .

0 ariary : 274 30,7 343 35,0

Moins de 100 ariary 407 35,6 _ 354 29,0 0,0014

100 ariary et plus 231 20,3 41,6 38,1

Par ailleurs, on constate que les méres ayant des enfants plus agés ont des niveaux de
connaissances nutritionnelles plus élevés. Les méres qui ont les meilleurs niveaux de connaissances
ont des enfants dont le poids et la taille sont également plus élevés (tableau 34) mais cette différence
de taille diSparait quand on ajuste la taille des enfants par rapport a leur sexe et leur age. Aprés avoir
ajusté les Z-scores des enfants sur leur sexe et leur age, on constate que le -niveau de

connaissances nutritionnelles des méres influe sur le poids par rapport a 'age et le poids par rapport
a la taille mais pas sur la taille par rapport a I'age.
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Tableau 34 : Mise en évidence des relations existant entre le niveau de connaissances des méres et

différentes variables quantitatives liées a I'enfant et & la mére

Variable§ étudiées Bas Moyen Elevé si: i:;;uaggn
Age de I'enfant
Eflectit 284 343 310
Moyenne + écart type (mois) 10,4610,40° | 11,30+0,37% | 11,8410,39° 0,0467
Poids de I'enfant
Effectif 284 343 310
Moyenne + erreur type (kg) 6,9740,11° 7,2240,10° 7,5320,11° P=0,0014
'Moyenne' ajustée = erreur type (kg) 7,12+0,08° 7,210,06 7,390,06° P=0,0204
Taille de I'enfant
Effectit 284 343 310
Moyenne z erreur type (cm) 66,9810,50° | 67,7310,45° | 68,95+0,47° P=0,0155
Moyenne1 ajustée :trerreur type (cm) 67,64+0,2 67,8210,22 68,2610,2 ns
BMI de la mére
Effectif 277 333 304
BMIi moyen = erreur type 20,0010,15 20,3310,14 20,21+0,14 ns
Z-score Taille/age de enfant
Effectif 283 338 310
Moyenne * erreur type -1,62+0,07 -1,5910,07 -1,5810,07 ns’
Moyenne' ajustée + erreur type' -1,6310,07 -1,5910,06 -1,57+0,06 ns
Z-score Poids/Taille de I'enfant
Effectif 278 331 307
Moyenne t erreur type -0,7610,07 -0,6210,07 -0,69+0,07 ns
Moyenne' ajustée * erreur type -0,8310,06* | -0,61+0,05° | -0,6510,06" P=0,0171
Z-score Poids/age de I'enfant
Effectif 284 341 310
Moyenne * erreur type -1,6210,08 --1,4910,07 -1,551+0,07 ns
Moyenne' ajustée + erreur type -1,6910,06° -1,4910,06° -1,4910,06° P=0,0372

Ns : non significatif

' Sur I'4ge et le sexe des enfants
Les moyennes non suivies d’une méme lettre sont significativement différentes au niveau 5%

Les résultats obtenus tendent donc & montrer que le niveau des connaissances des méres influe sur

la qualite des pratiques alimentaires et des soins appliqués aux enfants ainsi que sur le poids de
leurs enfants.
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4. Conclusion

D’une maniére générale; I'allaitement est une’prati’que courante dans la zone d'étude puisque 99,7%
des enfants ont été allaité a leur naissance. Cependant, une distribution de boissons avant la
premiére mise au sein est pratiquée pour prés de la moitié (46%) des enfants alors que cette pratique
est particuliérement néfaste, en particulier dans des zones ou |'accés a I'eau potable est inexistant.

Par rapport aux recommandations relatives a la pratique d'allaitement exclusif, 52% des nourrissons
de moins de 6 mois seulement sont alimentés correctement. L'introduction de boissons vers 'age de 5
mois et le vary maina @ moins de 10 mois, aliments non adaptés a la physiologie des jeunes enfants,
restent des pratiques a corriger et qui justifient le transfert de messages d'éducation nutritionnelle sur
la nécessité d’adopter un calendrier d’alimentation complétée approprié. Quant a la nature et a la
qualité des aliments donnés aux enfants, ils sont dans la majorité des cas a base de riz et le peu de
diversité du régime alimentaire laisse présager un mauvais équilibre nutritionnel. En d’autres termes,
les aliments de complément donnés sont inadaptés.

Le taux d’alimentation complétée en temps opportun (94%), les taux de la poursuite de I'allaitement a
un (93%) et a deux ans (49%) sont relativement bons et traduisent, en méme temps que la pratique
généralisée de l'allaitement a la demande, des pratiques adéquates qu’il est néanmoins souhaitable
d’encourager. '

La qualité des pratiques alimentaires sont associées au niveau socio-économique des ménages
(niveau scolaire de la mére, conditions sanitaires et économiques) et semblent dépendre fortement du
niveau de connaissances nutritionnelles des méres.

Concernant I'état nutritionnel des enfants, les résultats montrent la précarité de la situation : la
malnutrition existe et n'épargne aucune classe d'age. Le retard de croissance touche 35,7% des
enfants, la maigréur 11,8% et l'insuffisance pondérale 37,6%.

L'analyse des déterminants de I'état nutritionnel révéle la complexité des causes de la malnutrition. En
effet, ces dernieres appartiennent a différentes catégories et a différents degrés de I'arbre causal de la
malnutrition. Les gargons et les enfants plus agés sont plus vulnérables a la malnutrition. La morbidité
semble fortement associé a I'état nutritionnel quel que soit l'indicateur considéré. Les soins accordés
a lenfant, les conditions économiques et sanitaires semblent importants car les enfants qui
bénéficient d’'un bon niveau de soins et qui sont issus des ménages les plus favorisés sont moins
atteints de malnutrition.

Bien que de nombreuses méres aient déja entendu des informations sur I'alimentation et la nutrition
des enfants, seulement 65% des méres ont regu les messages sur I'alimentation des enfants de plus
de 6 mois. Un certain nombre d’entre elles ne prennent conscience ni de I'importance de l'introduction
de l'aliment de complément & 6 mois ni de la nécessité de préter attention a la qualité de cet aliment a
cefte période critique de la vie.

Au vu de ces résultats, il apparait important de mettre en ceuvre dans les plus brefs délais des

activités visant a améliorer le calendrier de sevrage et la qualité des aliments donnés aux enfants.
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Des messages sur les pratiques d’hygiéne au niveau des ménages doivent également étre intensifiés
car la fréquence des infections et des diarrhées et le peu d'accés aux latrines sont parmi les
déterminants identifiés de la malnutrition des enfants.

Des messages d'éducations nutritionnelles devaient donc étre formulés et diffusés a travers des
réseaux d'informations proches des cibles et accessibles & tout instant. Ces messages seront axés
sur l'adoption de calendrier approprié d'alimentation complétée et sur la nécessité d'introduire,
uniquement a partir de 6 mois, des aliments de complément, de prix accessible, ayant toutes les
caractéristiques nutritionnelles, sanitaires et organoleptiques requises pour étre adaptés
physiologiquement, culturellement, et économiquement aux besoins des familles.



CHAPITRE 2:

Définition et élaboration
d’un aliment utilisable
dans le cadre de la

‘ strategie
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1. Introduction

Les résultats des enquétes alimentaire et nutritionnelle réalisées durant la phase de diagnostic dans
les sites NAC de Brickaville ont relevé I'existence de pratiques alimentaires inadaptées, en particulier
I'introduction trop précoce d'aliments de complément inadéquats ne permettant pés de couvrir les
besoins nutritionnels des enfants. En effet, 34% des enfants de moins de 4 mois regoivent déja au
moins divers aliments liquides, voire semi- solides ou solides. Les aliments de complément sont
préparés a base de produits amylacés, notamment le riz : ranom-bary, bouillie de riz, vary sosoa, vary
maina, ranon’apango. ‘

Afin de contribuer a I'amélioration des apports nutritionnels des enfants, les stratégies développées
~ par le programme Nutrimad prévoient la mise a disposition d'un aliment de compliément contenant une
grande quantité d’énergie dans un volume bien déterminé (de haute densité énergétique), équilibré en
nutriments, de bonne qualité organoleptique, de prix abordable et respectant les habitudes
aIimentaireé. La préparation d’un tel aliment nécessite I'utilisation de sources d’u-amylases qui vont
hydrolyser I'amidon en molécules de plus faible poids moléculaire. Ces amylases peuvent,
notamment, étre obtenues a partir de grains de céréales ou de légumineuses germées.

Pour la stratégie développée a Brickaville, le choix de la source d'a-amylase s'est porté sur
I'ambeérique (Vigna umbellata) qui présente un double intérét : elle sert a la fois de source de p‘rotéines
et de source d’'a-amylases lorsque ses graines sont germées. En outre, ce produit est disponible
pendant toutes les périodes de 'année.

Ainsi, cette partie de notre travail se fixe 2 objectifs :
e Mettre au point une source amylasique a partir de graines d'ambérique préparées, d'abord en
_conditions standardisées et, ensuite, dans les conditions d’'une petite unité de production

e Mettre au point I'alimenit de complément et étudier son acceptabilité auprés des consommateurs.

2. Méthodologie

2.1. Mise au point de la source amylasique
2.1.1. Choix des matiéres premiéres

Des entretiens et réunions avec les représentants de la Communauté (agriculteurs, épiciers et
commergants, parents et dirigeants administratifs) ont permis de dresser le calendrier de culture et
des produits alimentaires disponibles a Brickaville. Sur les céréales et légumineuses disponibles, des
tests de germination ont été effectués avec notamment le riz paddy (Oryza sativa), le mais (Zea
mays), le haricot (Phaseolus vulgaris) et 'ambérique (Vigna umbellata). L'ambérique s'est avérée la
plus intéressante car moins chére et plrus facile & égermer et a moudre que d’autres légumineuses
aprés séchage des graines germées. )
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Deux variétés, une jaune et une rouge, que nous avons pu nous procurer aupres de la FOFIFA, ont

été utilisées dans les expériences réalisées au laboratoire.

2.1.2. Etude du comportement des graines au cours de la germination dans les

conditions controlées
2.1.2.1. Germination des graines

Pour chaque variété, 15 échantillons ont été constitués. Les étapes de la germination sont les

suivantes (Annexe 6) '

« Trempage des graines dans une solution d’eau de Javel @ 10% durant 10 minutes

"« Ringage 5 fois a 'eau millipore '

+ Trempage dans I'eau a température ambiante durant 24 heures.

+ Germination : aprés trempage, les graines sont étalées sur un coton imbibé d’eau dans une boite
de Pétri et mises a germer sous serre a une température de 28-30°C et dans une humidité
atmosphérique de 60% durant 96 heures. ‘

Trois séries de germination ont été effectuées.
2.1.2.2, Prélevement d’échantillons

Toutes les 24 heures, 3 prélévements par variété, ont été effectués au hasard. Une partie des
échantillons a été placée a —20°C tout de suite apres prélevement. Les plantules ont é&té mesurées et
le rendement de germination a été caiculé.

A chaque prélévement, ‘les échantillons prélevés ont été repartis en deux lots: le premier a été -
égermé, le second conservé avec les germes. lls ont été ensuite lyophilisés et réduits en poudres qui

ont été utilisées pour les dosages de I'a-amylase, des sucres et des facteurs antinutritionnels.

2.1.2.3. Mesure du rendement de germination

Le rendement de germination des graines a été évalué, a la fin de la germination, par comptage des
grains ayant germe sur 100 graines pris au hasard.

2.1.2.4. Suivi de 'évolution morphologique des graines

Les changements morphologiques des graines ont été étudiés par observation quotidienne a I'ceil nu
et par mesure de la longueur de la partie aérienne ou épicotyle, de la racine ou hypocotyle et des
racines secondaires ou radicelles de la plantule des échantillons prélevés.

2.1.2.5. Suivi de la cinétique de la production d’a-amylase

La méthode colorimétrique mise au point par la firme Megazyme (Méthode du kit alpha amylase de
Megazyme ; Wickaw, Irlande), a été utilisée pour suivre I'évolution de l'activité amylolytique de la
farine d'ambérique germée. L'a-amylase contenue dans I'échantillon attaque le substrat Azurine cross
linked ou AZCL-amylose, les produits d’hydrolyse sont des substances colorées dont l'intensité de la
coloration est proportionnelie a I'activité de I'enzyme. La méthode comporte 3 étapes :
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e Extraction de 'amylase contenue dans I'échantillon : 0,5 g de I'échantillon et 10 ml de solution
tampon A sont passés au vortex et agités‘ par retournement pendant 15 min. La suspension est
centrifugée a 1000g a 4°C durant 10 min et diluée 100 fois.

e Hydrolyse du substrat AZCL-amylose par I'extrait de 'échantillon a doser contenant I'a-amylase:
dans des tubes a essai, 1ml de.la p‘réparation est ajouté, équilibré au bain-marie a 40°C pendant
5min. Le substrat présenté sous forme de tablette d’amylazyme est ajoutée et laissée en contact
pendant 10 min ; 10 ml de trizma sont ensuite rajoutés, les tubes sont plongés dans un bain d’eau
glacée, retirés et laissés é_t_empératu're ambiante durant 5 min.

+ Mesure de la quantité d’enzyme de I'échantilion a partir des produits d’hydrolyse qui sont des
substances colorées dont I'intensité de la coloration est proportionnelle a I'activité de 'enzyme. La
préparation est homogénéisée puis filtrée. L'absorbance du filtrat est mesurée a 590 nm. L'activité
amylasique est exprimée en Unité Ceralpha par gramme de matiére séche (MS) (U/g de MS ; ICC
Standard N°303, Megazymé Intemational, Iland)

Unités Ceralpha/g de MS= [milli-unités Ceralpha / masse de la prise d’essai x 0,001 x 20 x dilution] x 100/MS

Avec .

‘Milli-uni