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INTRODUCTION 



1 

L'un des besoins fondamentaux de l'homme est la nourriture. 

Les aliments apportent l'énergie et les nuMments nécessaires à une santé, une crois-

sance, un développement optimum. 

Dans de nombreuses régions du monde, la situation alimentaire et nutritionnelle est préoccu-

pante, constituant un des grands problèmes de Santé Publique. 

Les Organisations Internationales (O.M.S. - UNICEF - F.A.O.) évaluent entre 80 et 100 

millions le nombre d'enfants souffrant de malnutrition dans le monde (18). 

Pour le Comité Régional O.M.S. pour l'Afrique, le programme Nutrition constituait l'un 

des trois programmes prioritaires retenus pour l'horizon 1990 (61). 

Des efforts importants sont faits depuis de nombreuses années pour cerner la fréquence, 

la répartition, les conséquences des maladies nutritionnelles. 

Le Sénégal, 20e dans la liste des pays où la mortalité infantile est la plus élevée (2, 35), 

tente également d'entreprendre des actions pour améliorer la situation : le VIIIe Plan de Dé-

veloppement économique et social comporte un programme de réhabilitation et de surveil-

lance nutritionnelle se fixant comme objectif la surveillance nutritionnelle de 50 % des en-

fants âgés de 0 à 5 ans et la réduction de 50 9c de la prévalence de la malnutrition des en-

fants âgés de 0 à 5 ans (64). 

Ambitieux programme, louable s'il en est, mais qui ne cible qu'une partie de la popula-

tion qui est certes l'une des plus vulnérables, où la mortalité et la morbidité sont les plus éle-

vées. 

Néanmoins, en dehors de ses effets directs, de son rôle dans la mortalité infantile et ju-

vénile, la malnutrition constitue un frein au développement socio-économique des nations. 

Le développement économique d'un pays dépend pour une large part du niveau d'ins- 



truction de sa nopulation 

Les enfants d'âge scolaire, même s'ils n'interviennent pas directement au niveau de la 

production nationale, est une catégorie qui mérite de retenir l'attention. 

Notre travail se veut une première approche dans ce sens, en se fixant comme objectif 

une analyse descriptive, à l'aide d'indices anthropométriques de l'état nutritionnel d'un 

groupe d'élèves du cycle primaire à Dakar et à Thiès. 

Dans la première partie, nous ferons un rappel sur la définition et les étiologies de la 

malnutrition ainsi que sur les méthodes d'évaluation de l'état nutritionnel, puis nous expose-

rons brièvement la situation nutritionnelle générale et l'intérêt des études d'évaluation nutri-

tionnelle. 

La deuxième partie sera consacrée à la présentation du matériel et méthodes d'étude, 

ainsi que des résultats et leur discussion. 



PREMIERE PARTIE 

I - GENERALITES SUR LES MALNUTRITIONS 

II - ASPECT GENERAL DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE 
DANS LE MONDE 

III - REPERCUSSIONS DE LA MALNUTRITION SUR L'INDIVIDU 
ET SON ENVIRONNEMENT. 

IV - LNTERET DES ETUDES DE PREVALENCE DE LA MALNUTRITION. 
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I.- GENERALITES SUR LES MALNUTRITIONS 

1 -DEFINITION 

Le tenue de "malnutrition" peut désigner tous les troubles dûs à des régimes alimen-

taires quantitativement et/ou qualitativement déséquilibrés ou dûs à d'autres causes mais pro-

duisant le même tableau (63). 

Les troubles nutritionnels revêtent deux aspects : 

- Les troubles de pléthore que l'on rencontre surtout dans les sociétés industriali-

sées ou en voie d'industrialisation. 

- Les troubles carentiels, très fréquents dans les pays en voie de développement 

et qui sont notamment : 

. La malnutrition protéino-calorique 

. Les anémies nutritionnelles 

. Les avitaminoses 

. le goître endémique 

* La malnutrition protéino-calorique : (5, 34, 37). 

- la carence peut être globale, caractérisée par une ration calorique totale insuffi-

sante par suite d'un apport également réduit de l'ensemble des divers nutriments (lipides, 

glucides, protides) : c'est le marasme ou dénutrition. 

- la carence peut être uniquement caractérisée par un apport protéique insuffisant 

et souvent déséquilibré alors que l'apport calorique total est normal voire élevé : c'est le 

kwashiorkor. 

Ces deux types de malnutrition sont en fait fréquemment associés d'où l'appellation de 

malnutrition protéino-calorique ou protéino-énergétique. 

A côté de ces tableaux patents , de diagnostic aisé, existent des formes légères et modérées 
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où les signes cliniques sont absents • ces formes sont très fréquentes. 

* Les anémies nutritionnelles 

Elles constituent l'autre trouble nutritionnel le plus fréquemment rencontré. Sa préva-

lence au Sénégal est estimée à 48 % (57). 

SOW D. (78) rapporte une fréquence de 25,70 670 dans la population hospitalière de 4 

à 14 ans. L'association avec un état de dénutrition est nette. 

* Le goitre et la carence en iode est une affection très répandue: 200 millions de per-

sonnes seraient affectées dans le monde d'après PONIS.(57). 

Au Sénégal, on note une prévalence élevée dans certaines régions (Sénégal Oriental, 

Casamance) pouvant aller jusqu'à 40 % (33). 

En milieu scolaire un taux supérieur à 10 % est retrouvé (57). 

* l'avitaminose A est très fréquente dans certaines régions d'Afrique, d'Asie du Sud-

Est et d'Amérique Centrale. Selon l'OMS, 6 à 7 millions d'enfants souffrent d'hypo-vitami-

nose A. Environ 500.000 enfants de 6 mois à 6 ans deviennent aveugles tous les ans dans le 

tiers monde suite à cette carence en vitamine A (35). Au sénégal, une enquête réalisée en 

1988 dans les régions de Diourbel et de Fatick chez des enfants âgés de 2 à 5 ans a révélé 

(15) : 

- 14,1 % 	d'héméralopie 

- 2,7 % 	de xérosis conjonctival 

- 0,2 % 	de t!che de Bitôt. 

2 - ETIOLOGEES 

Paaud les facteurs étiologiques interviennent pour une large part le niveau socio-éco-

nomique, les comportements culturels, les maladies infectieuses (5. 27, 34). 
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* Les infections ont un rôle à double sens puisque l'infection est génératrice de malnu-

trition et que la malnutrition favorise l'infection. 

La diarrhée, la rougeole, la tuberculose, les parasitoses sont les plus souvent en cause. 

* les régimes déséquilibrés tels que les bouillies de céréales mal préparées que reçoit 

l'enfant pendant la période de la vie où sa croissance et son développement sont rapides, 

conduisent inévitablement à la malnutrition. 

* les facteurs maternels : la malnutrition de la mère elle-même, avant ou pendant la 

grossesse, la multiparité ou les grossesses rapprochées, prédisposent l'enfant à la malnutri-

tion. 

* Les facteurs socio-culturels, les interdits alimentaires sont encore tenaces dans cer-

taines populations. 

* Les facteurs socio-politiques et le mal développement : 

L'urbanisation, les bouleversements dans les comportements alimentaires, le faible pou-

voir d'achat de certaines couches de la population, sont autant d'éléments qui conduisent à la 

sousnutrition des groupes vulnérables. 

3 - LES MOYENS D' EVALUATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL 

Pour entreprendre une action dans le domaine de la nutrition au sein d'une population, il 

est nécessaire d'apprécier son état nun-itionnel. 

Une analyse fiable et interprétable requiert une normalisation de la tel 	ninologie, de la 

méthodologie et des techniques d'évaluation. 

Les indications recueillies peuvent être directes ou indirectes. 

Nous rappellerons rapidement les différentes méthodes utilisées qui sont exposées en-

détail dans les manuels classiques de nutrition (25, 39). 
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3.1. - Les méthodes directes 

Elles regroupent : 

- l'examen clinique 

- l'étude anthropométrique 

- les tests biochimiques 

- les examens biophysiques 

- ainsi que les enquêtes de consommation alimentaire. 

Ces différentes techniques sont complémentaires. 

a. - L'examen clinique 

C'est une méthode simple et pratique ; elle consiste à rechercher la présence d'altéra-

tions qui peuvent être liées à un trouble nutritionnel. 

Cet examen commence par une appréciation globale de l'état général de l'enfant (qui 

peut être bon, moyen ou mauvais). 

Les signes pathologiques sont recherchés et notés ; cependant les signes patents de 

malnutrition n'apparaissent souvent que dans les cas graves, alors que dans la grande majori-

té des cas, la malnutrition est modérée. 

Par ailleurs, certains signes manquent de spécificité. 

Le rapport du comité OMS d'experts sur l'appréciation de l'état de nutrition a proposé 

de classifier les signes recherchés) dans les enquêtes de nutrition en 3 groupes ( 39)( tableau 

1) 

Dans le groupe 1 : Ce sont les signes reconnus importants pour l'appréciation de l'état 

de nutrition, c'est-à-dire qu'ils sont considérés comme ayant une-valeur diagnostique ils tra-

duisent la carence d'un ou de plusieurs nutriments dans les tissus. 

Le groupe 2 : concerne les signes qu'il faudrait étudier plus à fond car pouvant avoir 
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Tableau  1: Liste classifiée des signes utilisés dans les enqurhes de nu.rition (39) 

Groupe I Groupe II Groupe III 

Chevelure 

- Manque de lustre 

- Amincissement et 
raréfaction 

- Dyschromotricie 

- Signe du drapeau 

-.Défaut de résistance 
à l'arrachage 

- Raideur 

- Alopécie 

- Décoloration artifi-
cielle 

Visage 

- Dépigmentation 
diffuse 

- Dermatite séborrhéi-
que naso- labiale 

- Faciès lunaire 

- Hyperpigmentation 
malaire et supra-
orbitaire 

- Acné vulgaire 

- Acné rosacée 

- Chloasma 

Yeux 

- Décoloration 
conjonctivale 

- Xérose conjontivale 

- Xérose cornéenne 

- Kératomalacie 

- Taches de Bitôt 

- Palpébrite angulaire 

- Injection conjonctivale 

- Inject. péri-cornéenne 

- Pigmentation péri- 
cornéenne et sclérale 

- Hypervascularisation 
cornéenne 

- Opacifications et 
cicatrices cornéennes 

- Conjonctivite 
folliculaire 

- Blépharite 

- Pingueculae 

- Pterygium 

- Pannus 

Lèvres 
- Stomatite angulaire 

- Cicatrices angulaires 

- Chéilite 

- Dépigmentation chro- 
nique de la lèvre infé- 
rieure 

- Gerçures par expo-
sition aux intem-
péries 

Langue 

- Oedème 

- Rougeur et dénudation 

- Langue magenta 

- Atrophie papillaire 

- Hyperhémie et hyper- 
trophie papillaires 

- Fissures 

- Langue géographique 

- Langue pigmentée 

- Ulcère aphteux 

- Leucoplasie 
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Tableau  1(suite): Liste classifiée des signes utilisés dans les enquêtes de nutrition (39) 

Dents 

Email marbré 

- Carie 

- Attrition 

- Hypoplasie de l'émail 

- Erosion de l'émail 

Malocclusion 

Gencives Gencives spongieuses 
hémorragiques 

- Rétraction des 
gencives 

Pyorrhée 

Thyroïde 
Parotides 

-Hypertrophie 
thyroïdienne 

- Hypertophie 
parotidienne 

Gynécomastie Oedème allergique ou 
inflammatoire thyroï-
dien ou parotidien. 

Revêtement 
cutané 

- Xérose 

- Hyperkératose 
folliculaire types 
1 et 2 

- Pétéchies 

- Dermatose pellagreuse 

- Dermatose en écaille 
de peinture 

- Dermatose scrotale 
et vulvaire 

- Dermatose en mosaïque 

- Epaississement et pig- 
mentation au niveau 
des points d'appui 

- Lésions d'intertrigo 

- Ichtyose 

- Eruption acnéiforme 

- Miliaire 

- Epidermophytose 

- lucite 

- Dermatose de 
l'onchocercose 

Ongles Koflonychie Ongles fragiles rayés 

Tissu sous 
cutané 

- Oedème 

- Panicule adipeux 

Appareil 

Locomoteur 

- Fonte musculaire 

- Hématomes intra- 
musculaires ou sous 
périostés. 

- Cranio Tabès 

- Bosses frontales 

- Elargissement des 
épiphyses (sensibles 
ou indolores) 

- Saillie des omoplates - Thorax en entonnoir 
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Tableau  1(suite): Liste classifiée des signes utilisés dans les enquêtes de nutrition (39) 

Appareil 
locomoteur (suite) 

- Chapelet costal 

- Genoux cagneux c 
ou jambes arquées 

- Déformations 
diffuses ou localisées 

- Déformations thora-
ciques particulières 

- Hépatomégalie 

- Troubles psychomoteurs 

Organes internes : - Confusion mentale 

- Troubles sensitifs 

. Appareil gastro- - Affaiblissement moteur 

intestinal - Perte de la sensibilité 
segmentaire 

- Splénomégalie 

. Système nerveux - Perte de la sensibilité 
osseuse au diapason 

- Areflexie rotulienne 
et achileenne 

- Douleur à la pression 
du mollet 

- Hypertrophie cardiaque - Eut du fond d'oeil 
Appareil cardio-

vasculaire - Tachycardie - Tension artérielle 
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d'autres causes en dehors de la malnutrition. 

Le groupe 3 : regroupe les signes sans rapport avec l'état de nutrition, mais qui posent 

des problèmes de diagnostic différentiel. 

L'ordre dans lequel on recherche ces signes est celui adopté par le comité d'experts 

OMS. 

L'examen clinique est un moyen simple et peu coûteux. 

Sur le plan pratique, on limite les signes recherchés à ceux qui sont jugés essentiels ; la 

malnutrition protéino-énergétique et les anémies nutritionnelles étant les formes de malnutri-

tion les plus couramment rencontrées, l'examen recherchera les signes qu'on peut leur ratta-

cher. 

Cependant, il faut garder à l'esprit que la plupart des signes cliniques ne sont pas spéci-

fiques ; mais, surtout s'il existe d'autres signes apparentés, les éléments relevés peuvent con-

stituer de bons indices pour des recherches plus approfondies. 

Chaque signe n'est pas rattaché à une carence déterminée mais on peut grouper certains 

de ces signes pour constituer un tableau évocateur d'un trouble nutritionnel particulier. 

Chaque fois que les conditions le permettent, le diagnostic sera étayé à l'aide des autres 

moyens de détermination du bilan nutritionnel. 

b. - L'anthropométrie nutritionnelle 

Elle est particulièrement intéressante chez les enfants et les adolescents (55, 83). 

L'anthropométrie nutritionnelle est un ensemble de mesures du corps suivant l'âge"( 

qui permet d'apprécier l'état nutritionnel de l'individu. 

La relation entre anthropométrie et état nutritionnel découle du fait que lorsque les ap-

ports protéino-énergétiques sont insuffisants par rapport aux besoins, l'organisme ne peut as-

surer toutes ses fonctions (vivre, croître, assurer des activités physiques ...). 

11 va alors modifier l'intensité de certaines de ses fonctions en particulier la croissance 
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et la composition corporelle. On assiste alors à une perte des tissus musculaires et adipeux 

qui se répercute au niveau du poids, de la taille, des périmètres. L'anthropométrie est consi-

dérée comme ayant une place importante parmi les moyens d'évaluation de l'état nutritionnel 

des communautés(83). Garenne et Coll (29) ont montré la valeur pronostique des mesures 

anthropométriques en étudiant le risque de décès liés à l'anthropométrie chez des enfants de 

0 à 4 ans. 

* Les différents indices nutritionnels utilisés sont : 

- le poids 

- la taille (ou stature) et la longueur (ou taille couchée). 

- le tour du bras 

- le pli cutané tricipital et sous scapulaire 

* Techniques de mesure 

En apparence simples, les mesures doivent être faites minutieusement, par un personnel 

suffisamment entraîné et correctement formé et à l'aide d'un matériel sensible et régulière-

ment contrôlé. 

- l'âge : 

La détermination de l'âge est simple si on dispose de registres des naissances. Mais le 

plus souvent, l'âge est grossièrement estimé par exemple en fonction de l'état d'éruption des 

dents : âge en mois = 6 + nombre de dents observées. 

- la taille : 

C'est la mesure de la hauteur ou de la longueur en position couchée. 

Chez les enfants de plus de 2 ans : on se sert d'une toise verticale avec un curseur, ou 

d'une règle graduée fixée au mur. 
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Le sujet se tient debout contre la tige verticale, les pieds nus et parallèles, talons, fesses, 

épaules et nuque contre la tige ; la tête est tenue droite, le regard "fixant la ligne d'Horizon", 

les bras pendent naturellement. Le curseur, équerre de métal ou bloc de bois est abaissé jus-

qu'à entrer en contact avec le sommet du crâne. 

La mesure doit pouvoir être faite avec une précision de 0,1 cm. 

Pour les nourrissons de moins de deux (25 ans, on mesure la longueur en position cou-

chée (sommet du crâne-talons) en se servant d'une planche de bois graduée type AHRTAG 

comprenant une planchette têtière fixe et un curseur vertical qui est déplacé jusqu'à prendre 

appui sur les talons. La mesure est faite au 0,1 cm près. 

- le poids : 

C'est la mesure anthropométrique clé : l'insuffisance pondérale et le défaut de crois-

sance sont les meilleurs indices de la prévalence d'une malnutrition protéino-calorique. 

On emploie deux types d'instruments : 

- Pour les enfants de moins de 6 ans, on utilise soit une bascule (modèle 235 PBW d'une ca-

pacité maximale de 25 kg et graduée en divisions de 100 grammes), soit un pèse-bébé UNI-

CEF d'une capacité de 15 kg et d'une précision de 10 grammes 

- Pour les enfants de plus de 6 ans, on se sert d'un pèse-personne sur lequel l'enfant se tient 

debout ; la capacité maximale est de 100 kg et graduée en divisions de 100 grammes. 

Les balances sont vérifiées et tarées avant chaque utilisation, les enfants sont pesés lé-

gèrement vêtus. Le poids est arrondi aux 100 grammes les plus proches. 

- les périmètres crâniens et thoraciques : 

On se sert pour les mesures d'un mètre ruban souple non extensible (de préférence en 

fibre de verre). 

. La mesure du périmètre crânien est classique en pratique pédiatrique, elle permet de 

déceler les pathologies qui s'accompagnent d'une augmentation ou d'une diminution des di- 
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mensions du crâne. 

C'est également un bon reflet de l'état nutritionnel surtout dans la deuxième année de la 

vie. Le mètre-ruban doit être appliqué à la même hauteur des deux côtés du crâne, passant 

sur les bosses frontales et la proéminence occipitale. 

Le périmètre thoracique est également utile à mesurer surtout après deux 	ans. Le 

mètre ruban est placé à hauteur des mamelons, la mesure étant faite en mi-inspiration. 

- la mesure du pli cutané 

Elle constitue une approche de l'évaluation de la masse grasse et permet d'estimer les 

réserves énergétiques. 

C'est un examen simple, totalement indolore, mais qui nécessite néanmoins pour être 

fiable l'utilisation d'un compas d'épaisseur de bonne qualité, et une bonne technique. 

Les instruments les plus couramment utilisés sont : 

- le compas de Harpenden 

- le compas de Lange 

- le compas de VUS AMR NL. 

Les mesures se font à un endroit accessible du corps; par exemple pour le pli cutané tri-

cipital,le point de mesure est choisi à mi-distance entre l'acromion (de l'omoplate) et l'olé-

crâne de l'os cubital, le bras pendant au repos sur le côté. 

Le pli cutané, parallèle à l'axe longitudinal est saisi entre le pouce et l'index de la main 

gauche en dégageant le muscle sous-jacent, et mesuré à ce point. 

- mesure de la circonférence du bras. 

r 
Elle est intéressante pour dépister les états de malnutrition protéino-caloique et de sous 

alimentation. 
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Il existe une corrélation très étroite entre le tour de bras et la circonférence calculée des 

muscles ainsi qu'avec le poids en fonction de l'âge (39). 

Les différentes mesures sont difficilement interprétables quand elles sont prises isolément ; 

elles sont plutôt étudiées de façon couplée : 

- Poids par âge : 

C'est le poids mesuré comparé au poids 'idéal" correspondant à l'âge du sujet. C'est un indi-

cateur sensible de la croissance; un poids insuffisant pour l'âge peut-être rapporté à un épisode ai-

gu ou chronique. 

- La taille par âge : 

C'est la taille mesurée comparée à la taille "idéale" correspondant à l'âge du sujet. Un retard 

de taille ou "Stunting" traduit des déficits cumulés et/ou une altération passée de la croissance. Il 

indique une malnutrition chronique. 

- Le poids par taille : 

C'est le poids mesuré comparé au poids "idéal" correspondant à la taille mesurée du sujet. 

Cette mesure est très utile quand l'âge ne peut être déterminé avec précision. Un rapport bas défi-

nit l'émaciation ou "wasting" ; c'est un déficit en tissu et masse grasse par rapport à ce qui est at-

tendu d'un enfant de même taille ; il résulte d'une absence de gain pondéral ou d'une perte de 

poids récente. 

- Le périmètre du bras par âge : 

C'est le périmètre mesuré, comparé au périmètre "idéal" du bras pour l'âge du sujet ; il est 

très intéressant pour les dépistages de masse, mais il manque de sensibilité pour la réha- 

bilitation nutritionnelle à court terme. 

* Valeur des différentes mesures pour l'évaluation nutritionnelle(tableau 2 pagel6) 

L'intérêt des différentes mesures anthropométriques dans l'étude de l'état nutritionnel est 

certain, mais il est fonction des paramètres utilisés. Par exemple, le périmètre brachial 
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Tableau 2  : Valeur des mesures anthropométriques 

Mesures Avantages Inconvénients 

Poids 
en fonction 

de l'âge 

- indicateur sensible de la croissance 
Courbe de croissance facile à 
utiliser et utile pour les programmes 
éducatifs. 

- Nécessite la connaissance de 
l' âge avec précision. 
- Nécessite une bascule 
- Erreurs possibles. 

Taille 
en fonction 
de l'âge 

- Mesure la malnutrition clinique 
("rabougrissement"). 

- Pas sensible à la malnutrition 
aigue. 
- Imprécision fréquente des me-
sures. 

Poids 
en fonction 
de la taille 

- Très utile lorsque l'âge ne peut 
être déterminé de façon précise. 

- Les retards de taille surtout à 
partir de 4 ans devraient être 
interprétés. 

Périmètre 
du bras en 
fonction 
de l'âge 

- Excellent pour les dépistage de masse 
- Facile à mettre en oeuvre 
- Equipement léger et peu coûteux 
relativement indépendant de l'âge. 

Manque de sensibilité en parti-
culier pour la réhabilitation 
nutritionnelle à court terme. 
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possède une bonne sensibilité, une bonne spécificité et une plus grande valeur prédictive de 

la mortalité à court terme que les autres indicateurs (13, 58). 

Chez les grands enfants(après l'âge de 10 ans) les mesures recommandées sont le 

poids, la taille, le périmètre brachial, le pli cutané tricipital rapportés à l'âge. 

Le rapport poids/taille utile quand l'âge n'est pas connu a comme inconvénient de ne 

pas détecter ici les enfants qui présentent à la fois une insuffisance pondérale et un arrêt de 

croissance (83). 

Les mesures anthropométriques doivent être comparées avec celles d'une population 

proche de celle étudiée sur le plan de la situation nutritionnelle. C'est la population de réfé-

rence (25, 51, 59, 60, 81, 83). 

Le choix de cette population de référence soulève de nombreuses discussions. 

Plusieurs auteurs défendent l'idée selon laquelle il faut utiliser des standards locaux 

qui prennent en considération les facteurs constitutionnels plutôt que les références des pays 

développés. 

Seulement, il serait difficile d'établir un standard international à partir de données re-

cueillies dans un pays où justement les cas de malnutrition sont nombreux. 

En outre, on peut considérer que les populations normales de divers pays tendent vers 

un équilibre .  proche en ce qui concerne le poids par rapport à la taille (40). Un travail très 

complet a été fait au Kenya par Stephenson et Coll. (79). 

En comparant sur le plan des valeurs anthropométriques, un groupe d'enfants de deux 

régions du Kenya avec les références standards (NCHS, DENVER, HAVARD), ils no-

tent des valeurs que les mesures des enfants kenyans issus des couches sociales aisées sont 

superposables aux références internationales. Aussi les valeurs de référence standard telles 

celles du NCHS (33) recommandées par l'OMS peuvent-elles servir de base de comparai-

son(36. 83). 
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* La comparaison par rapport aux normes se fait de diverses façons : 

- Par le pourcentage de la médiane 

Po x 100 	 où Po est le poids observé 

Pr 	 Pr est le poids médian de référence correspondant à l'âge. 

- Par la position dans les percentiles : la médiane est le 500  percentile ; le seuil

habituellement retenu est le 3e percentile pour le poids. 

Par rapport au nombre de déviations standards en général on utilise la limite 

de deux déviations standards. 

- ou en Z-Scores qui est le nombre de déviations standards au-dessus ou en des-

sous de la médiane ; c'est actuellement la méthode la plus recommandée parce qu'elle prend 

en compte les variations de distribution selon Fige, ce que ne fait pas le pourcentage d'écart 

à la médiane(83). 

moyenne théorique - moyenne observée 
Z-Scores — 

écart-type théorique 

* Classification des mesures anthropométriques (39). 

Il existe classiquement plusieurs systèmes de classificàtion proposés. 

. Pour le périmètre du bras 

L' OMS utilise la population du NCHS avec le calcul du pourcentage par rapport à la 

médiane. 

. Pour la taille/âge : La comparaison se fait en pourcentage de la médiane. La 

classification usuelle est celle de l'OMS qui distingue trois (3) degres'de malnutrition 

(tableau 3). 
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Tableau 3  : Taille/Age 

Classification Population 
de référence 

Méthode Classement 

Kananatt et 

Mc Larren (1970) 

Boston % de la 

médiane 

95 % 	= Normal 

95-90 % = Malnutrition faible 

90-85 % = Malnutrition modérée 

< 85 % = Malnutrition sévère 

O.M.S. (1976) Boston % de la 

médiane 

105-93 % = Normal 

93-80 % = Petit 

< 80 % = "rabougri" 

C.D.C. (Egypte) 

(1979) 

N.C.H.S. % de la 

médiane 

90 % = Normal 

< 90 % = Malnutrition chronique 

"rabougri" 
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Tableau 4  : Classification pour Poids/Age 

Classification Population 
de référence 

Méthode Classement 

Gomez 

(1956) 

Boston % de la 

médiane 

90 % 	= Normal 

90-75 % = Malnutrition faible 
(ler degré marginal) 

75-61 % = Malnutrition modérée 
(2e degré) 

< 61 % = Malnutrition grave 
(3e degré). 

Jeliffe Boston % de la 

médiane 

110-90 % = Normal 

90-81 % = Malnutrition faible 

80-61 % = Malnutrition modérée 

< 61 % = Malnutrition grave 

Bengoa 

(1970) 

Boston % de la 

Médiane 

C'est la classification de Gomez 

avec tous les cas d'oedèmes 

ajoutés à la malnutrition grave. 

Projet Kansa 

(1979) 

Boston % de la 

médiane 

> 65 % = pas de risque 

65 % ou moins = haut risque 

nutritionnel. 

O.M.S. 

(1978) 

N.C.H.S. Percentile 50e-3e percentile = Normal 

< 3e percentile = Malnutrition. 

Iamil Nadu 

(1980) 

Indian council 

of medical 

Research 

Gain de 

poids 

6-11 mois = 500gr/mois — Normal 

12-35 mois =500g/3mois = Normal 

Sinon = Anormal 

Projet Candelaria 

(Colombie) 

Boston % du gain c 

escompté 

< 85 % de ce gain = risque nutri-

tionnel. 

Indonésie 

(1979) 

Boston % de la 

médiane + 

gain de poids 

Classification de Gomez combinée 

avec gain de poids = Normal 

Pas de gain = à risque 
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Tableau 5  : Classification pour Poids/Taille 

Classification Population 
de référence 

,Méthode  Classement 

Mac Laren et 

Read 

(1972) 

Boston % de la 

médiane 

110-90 % = Normal 

90-85 % = Malnutrition faible 

85-75 70 = N1alnutrition modérée 

< 75 % = NIalnumition sévère 

Waterlow 

(1977) 

Boston % de la 

médiane 

110-90 % = Normal 

90-80 % = Malnutrition faible 

80-70 7e = Malnutrition modérée 

< 70 7e = Malnutrition sévère 

Vitère et 

Beghin (I.N.C.A.P.) 

Boston 7e de la 

Médiane 

92 7e = Problème 

demandant un examen clinique. 

Projet Pakulul 

(Guatemala) 

I.N.C.A.P. (1980) 

Boston % de la 

médiane 

90 % = Noimal 

90-81 7e = Malnutrition modérée 

< 80 7e = Malnutrition sévère 

C.D.C. (Ezypte) 

(1979) 

N.C.H.S. 7e de la 

médiane 

85-80 7e = Malnutrition modérée 

< 80 % = Malnutrition algue ou 

chronique. 

N.C.H.S. 

(1971) 

N.C.H.S. Percentile 75e-25e = No 	iial 

10e-5e 	= Malnutrition modérée 

5e 	= Malnumition sévère. 

Plus simplement après avoir pesé l'enfant on le met devant le diaz -ramme de maiareur 
_ (50) et on en déduit directement le rapport poids/taille-suivant que le sommet de la tète de 

l'enfant est dans la zone verte ou rouge, l'enfant est malnutri ou not 
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. Pour le poids/âge : Les classifications de GOMEZ et de3ELLFIE ont été pen-

dant longtemps les références. Celle de IGNIS est plus utilisée actuellement (tableau 4). 

. Pour le poids/taille : Le système de classification du N.C.H.S. par la position 

dans les percentiles est celui habituellement utilisé dans les enquêtes de masse (tableau 5). 

. Pour le poids/taille/âge (tableau 6) 

C'est la classification de Waterlow du poids par la taille combinée à celle de l'OMS de 

la taille en fonction de l'âge. 

* Le choix de la classification 

Il dépendra du personnel et du matériel dont on dispose, mais surtout de l'objectif visé 

dans l'appréciation de l'état nutritionnel. 

Pour un travail d'évaluation, le plus important est la précision des mesures et une ex-

ploitation cohérente des données. 

- La classification de Gomez : elle est de moins en moins utilisée actuellement. 

- La classification à double entrée de Waterlow : elle est intéressante car elle 

permet de distinguer malnutrition aigue et malnutrition chronique. 

La sous-estimation des cas de malnutrition serait moins fréquente que dans la classifi-

cation de Gomez (66). 

- L'indice de corpulence de DEVENPORT ou Body Mass Index (BMI) basé - sur 

le poids/T2 est surtout utilisé chez les enfants de plus de six ans(66). 

- La classification actuelle utilise la popultaion du NCHS comme référence 

avec la distribution en Z-scores et le seuil d'entrée à -2ET. 

c. - Les examens biochimiques 

Les tests biochimiques ont une place certaine dans les enquêtes nutritionnelles ; ils 

sont surtout intéressants dans les cas de troubles nutritionnels modérés où les signes clini-

ques ne sont pas évidents et où il est cependant important d'intervenir tôt. 
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Tableau 6 : CIssification poids/tuille./à7e 

Taille  

parage 

(% de la 
notule inter- 
nationale) 

Poids/Taille (% norme internationale) 

< 90 % 

30% 90% 110% 

Chétif et amaigri 
(PIPE aigue ou 
chronique) 

Chétif et/ou 
rabougri g , 

Obèse 

> 90 % Amaigri mais 
non rabougri 
MPE algue 

Normal 
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Certains de ces examens sont comnlexes et coûteux et ne peuvent être réalisés dans les en-

quêtes de masse. 

Des études ont été faites pour proposer des tests souples pour le dépistage précoce des 

troubles nutritionnels (9, 44, 45, 52). 

Les examens les plus intéressants dans ces cas sont : 

- le dosage de la pré-albumine sérique : 

Même dans les formes les moins graves de malnutrition, les taux s'abaissent ; il est intéres-

sant également pour la surveillance d'une récupération nutritionnelle, le taux se normalisant en 

trois semaines sous l'influence du régime, avant tout autre paramètre biochimique et même l'an-

thropométrie. 

Cependant, l'interprétation des résultats peut être délicate dans les infections. 

- le dosage du taux plasmatique d'albumine : 

Il est facile à réaliser par méthode colorimétrique, peu coûteux, mais l'albuminémie 

s 'abaisse plus lentement dans les carences protéiques. 

- La transferrine 

S a concentration plasmatique est diminuée en cas de carence protéique zrave, mais inverse-

ment sa synthèse est accrue lorsqu'il y a carence en fer. 

Or la carence martiale est très fréquente dans nos pays, d'où l'interprétation délicate du do-

sage de la transférrine. 

- Le taux d'hémoglobine et d'hématocrite. 

Ce sont pratiquement les seuls examens nécessaires dans les enquêtes de masse. 

Le dosage de l'hémoglobine et/ou de l'hématocrite sont indispensables pour détecter les 

anémies nutritionnels avant qu'elles ne deviennent graves. 

- Les tests urinaires. 

Ils sont plus difficiles à réaliser. Vus les problèmes pour recueillir des échantillons 
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d'urines de 24 heures chez les enlaças, et la /aime val LIE prcnioLigue dei resunats, ces examens 

ne sont pas de pratique courante. 

Quand on en a les possibilités, on peut étudier les paramètres urinaires suivants : 

. l'index d'hydoxyproline 

L'excrétion urinaire des peptides contenant de l'hydroxyproline est une fonction directe du 

taux de renouvellement du collagène donc de la croissance de l'enfant. Les valeurs normales sont 

supérieures à 2. 

. le rapport urée/créatinine : 

L'urée est le produit final du métabolisme protéique et son excrétion urinaire 

est fonction de la quantité de protéines du régime alimentaire. Les valeurs normales sont supé-

rieures à 12. 

En fait, si les tests biochimiques de dépistage de la malnutrition sont utiles, ils complètent 

surtout la clinique et l'anthropométrie. 

Dans les enquêtes nutritionnelles, seul le dosage de l'hémoglobine et de l'hématocrite 

sont indispensables. 

On peut seulement recommander, si un laboratoire est disponible les dosages d'album ne et 

de pré-albumine (25). 

- Enquêtes de consommation alimentaire 

Elles permettent de connaître les apports alimentaires globaux en chacun des nutriments et 

donc d'apprécier le taux de couverture des besoins. 

e - Les techniques biophysiques : 

- La radiologie peut être intéressz.nte à pratiquer dans certaines carences : rachitisme, fluo-

rose, béri-béri. 

- Les épreuves biophysiques appréciant les altérations fonctionnelles liées à un trouble nu-

tritionnel (acuité visuelle - adaptation à l'obscurité - fragilité capillaire - adaptation nerveuse - 

aptitude physique, coordination musculaire) ne sont pas de pratique courante dans les 
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enquêtes
/
'leur signification nutritionnelle est également discutée par les auteurs. 

3. 2. - Les méthodes indirectes 

Elles évaluent de manière plus générale l'état nutritionnel des populations. 

Les paramètres tels que certaines statistiques démographiques sont des indicateurs indi-

rects de l'état nutritionnel : la malnutrition a une influence sur le taux de mortalité, le taux de mor-

bidité(25,39). 

En conclusion : 

Quelques mesures simples ne peuvent pas prétendre apprécier de façon précise l'état 

nutritionnel. 

Cependant, lors des enquêtes transversales rapides telles qu'elles sont pratiquées 

dans la plupart des programmes, il suffit de connaître la signification fonctionnelle des 

tests utilisés, leurs limites et de choisir la classification la plus adaptée au but poursuivi (bi-

lan, supplémentation) pour garder au travail tout son intérêt. 
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II.- ASPECT GENERAL DE LA SITUATION NUTRITIONNELLE 

DANS LE MONDE. 

" La malnutrition sera-t-elle le plus grand problème de Santé Publique auquel se heur-

tera le monde en l'an 2 000 C'est la question que se posait la trentième Assemblée Mon-

diale de la Santé à Genève en 1977 (26). 

Dans la décennie 1963-1973, 42,7 % des enfants de moins de 5 ans étaient malnutris _ 

dans les pays en développement ; 10 ans après, en 1973-1983 la situation ne changeait pas 

avec 42,3 % d'enfants malnutris dans ces pays (18). 

Les problèmes d'ordre carentiel se rencontrent essentiellement parmi les groupes les 

plus défavorisés. 

Pusshpamma et Coli (65) dans une enquête évaluant l'alimentation et l'état nutrition-

nel d'enfants d'âge pré-scolaire et scolaire originaires de trois régions rurales de l'DiDE, 

constatent que leur régime alimentaire est nettement insuffisant sur le plan de la couverture 

énergétique. 

Toutes les mesures anthropométriques de ces enfants sont en deçà des valeurs de réfé-

rence. 

... En Arabie Saoudite, Serenium et Coll (71) ont étudié sur le plan nutritionnel un 

groupe d'enfants vivant dans une zone moins aisée de la capitale. Les indices utilisés étaient 

le poids pour la taille. 

L'analyse des résultats, selon les critères de l'OMS montre que 14 % de ces enfants 

souffrent de malnutrition chronique et 3 % de malnutrition aïgue. 

.. En Afrique de l'Ouest, Benefice et Coll (6) ont effectué une vaste enquête d'apprécia-

tion du statut nutritionnel d'une population âgée de 0 à 15 ans. 

Les résultats, résumés dans le tableau 7 sont basés sur le pourcentage d'écart à la nonne 

du poids par la taille : 



CNC'  
C,1 

N 
r- 

r- 

r- 
CV 

X NI 

— 

 

•r*, -  

• .■./ 

r- 	 r-- 
V`, 

N X 

 

	

eN 	 ..--... 

	

er, 	 NI ,--.... 
r, -C. 

	

K ,........ 	 ...—... 

	

X 	NI ‘.—... 	ry r 	cd- 	 C t 

	

,z^ el 	er. 	 ce.. 
t---- 	N 	 ...".. 

■■.e. 	 "••■., 

r N r. 
N 

(c. 

tr, 
r- 

("V 

0 	 0 	 0 '2 	 ‘..0 	 '1.... 
0 	• 	 .0 	 \^..3 	0 > 	

0 
> 	_ > --- c ... 

7     	= :: O0 = 

7-7 	 tr. 

Z 2  ..,- < 2 2 ..,- < Z 2 < 2 

C 

'...::"?.. 

.... 
v.. 
U 

0 
1 .... ..._ 

...-.7; 

II-. 

0 

.3 
:-_-_ 
 0' 
.0 
-- 

,_._. 

c.,1 

7:4 

.t 

.... 

...7. ... 
72 
c_ — 
0.: 

2 

2 

NI
  P

I  
m

od
ér

ée
  



29 

80 7c normal ; 80-60 c7c malnutrition modérée ; 60 % malnutrition grave 

En considérant tous les groupes d age, on renianiue que ies 	Lle pic' icucc sou, 

plus importants pour les formes modérées de malnutrition. 

Leichsenrina et Coll. (46) au Congo font état d'une prévalence de malnutrition de 

58 % dans un groupe de 111 enfants âgés de 1 à 18 ans. 

.. Au Sénégal, les nombreuses enquêtes effectuées, en particulier par l'ORANA, L'OR-

STOM, petinettent de dresser une cartographie de la situation alimentaire et nutritionnelle 

assez complète (2, 7, 20, 24, 49, 54) 

On ne dispose pas d'enquête budget consommation à l'échelle du pays, mais la situation 

économique stagnante, la démographie galopante font aisément supposer que les moyens 

d'existence de nombreuses familles sénégalaises doivent être limités. 

Dans les villes, les besoins estimés sont couverts à près de 100 % dans la capitale, mais 

moins dans les villes de l'intérieur. Cependant dans près de 30 % des ménages la couverture 

énergétique est inférieure à 80 % (2). 

En milieu rural, la couverture énergétique est globalement déficiente (2). 

En regard de la consommation alimentaire, ces enquêtes permettent d'évaluer le statut 

nutritionnel des membres des familles enquêtées : 

L'état protéino-énergétique : 

A partir des mesures du poids par rapport à la taille, on observe que : 

- Chez les enfants d'âge pré-scolaire 

. 12 % sont obèses 

. 66,8 7c sont nolinaux 

12,4 % sont chétifs, c'est-à-dire qu'ils ont subi une période plus ou moins lon-

gue de malnutrition leur potentiel de croissance est altéré. 
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. 7,5 % présentent une malnutrition grave aigus ou chronique 

. 1, 3 % sont en danger vital. 

- Ches les enfants d'âge scolaire et les adolescents, l'incidence de la maigreur est éle-

vée : 	 . 31 % sont déficients 

. 63 % sont très maigres. 

Dans cette tranche d'âge, il existe donc un réel et important problème nutritionnel : 94 

% sont jugés en deçà des nonnes acceptables. 

Le tableau 8 indique les valeurs du Poids/taille en pourcentage de la norme pour diffé-

rentes régions du Sénégal chez des enfants âgés de 0 à 10 ans (2). 

Simondo et Coll. (76) ont effectué une enquête récente à Podor sur un échantillon de 

1743 personnes dont 17,4 % d'enfants âgés de moins de 5 ans et 59,1 % de moins de 20 ans. 

La prévalence des malnutritions est exprimée dans le tableau 9. 

Chez les enfants de 0 à 10 ans, la prévalence du retard de taille est de 18,7 %, la préva-

lence de la maigreur de 9,1 % et l'insuffisance pondérale s'observe chez 20,6 % des enfants. 

Dans le rapport UNICEF 1990 sur la situation des enfants dans le monde (35), le Séné-

gal est classé parmi les pays "High Under Five Mortality Rate" avec un taux de mortalité 

chez les enfants de moins de 5 ans à 136 %0et un pourcentage de 22 % d'enfants de moins 

de 4 ans présentant une insuffisance pondérale modérée et sévère d'anémie nutritionnelle: 

On ne dispose pas d'enquête de prévalence à l'échelon national ; les résultats de deux 

enquêtes régionales (Ferla - Casamance) (2). qui mettent en évidence une prévalence élevée 

à tous les âges pourraient refléter l'aspect général dans le pays. 

- REPERCUSSION DE LA MALNUTRITION SUR L'INDIVIDU 

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé, les problèmes nutritionnels restent l'une des 

grandes priorités, du fait de la mortalité et de la morbidité importantes qu'ils entrainent. 



31 

Tableau n°8  : Etat nutritionnel selon les régions 

0 - 	5 	ANS 6 - 9 	ANS 

< 80 %  80-109%a > 110 % < -80 % 80-109 c7c 110% 

URBALN 

- Dakar 7 85 8 4 92 4 

- LOL123. 7 84 1 2  4 84 1 2  

- Linzuère 3 8 2  15 3 97 0 

RURAL 

- Diourbel 15 75 10 0 93 7 

- Peri° 2 58 40 17 79 4 

- Casamance 11 85 4 9 36 

- Sénégal 11 83 6 3 90 7 

Oriental 
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Tableau  9  : Prévalence des malnutritions des enfants de 0 à 10 ans 

Classe d'àge 	Effectifs 	Retard de Maigreur % Insuffisance 	PB inférieur 
(ans) 	 Taille % 	 pondérale % 	à 12,5 cm 

0 -1 	55 	7,3 	0,0 	3,6 

1,1 - 3 	106 	23,6 	14,4 	2 9,7 

3,1 - 5 	78 	26,9 	10,1 	28,6 
	

4,9 

5,1 - 7 	/.., 	16,4 	3,8 	15,8 

7,1 - 10 	99 	15,2 	12,0 	18,4 

TOTAL 	411 	18,7 	9,1 	20,6 

0 - 5 	239 	20,9 	9,7 	23,2 
	

6,5 

5.1 - 10 	172 	15,7 	8 , 2 	17,3 
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1 - Perturbations biologiques 

- Chez les jeunes enfants en période de croissance et de maturation, sont décrits des 

troubles biologiques majeurs liés aux malnutritions surtout les formes les plus graves 

(5, 34) : 

- Les anomalies biochimiques les plus fréquemment décrites portent sur les protides 

sanguins et leurs différentes fractions ; les lipides, les électrolytes, les oligoéléments et le bi-

lan phospho-calcique. 

- Les altérations immunologiques représentent un des facteurs de l'association malnu-

trition et mortalité élevée et portent sur l'immunité à médiation cellulaire, le système du 

complément, l'activité bactéricide des phagocytes et les réponses anticorps Ig A sécretoires 

(16). 

- Sur le plan hormonal, les perturbations observées ne sont pas toutes élucidées : 

. l'hormone effectrice de l'hormone de croissance, la Somatomédine est à des 

taux bas. 

. la fonction thyroïdienne est diminuée 

. la sécretion d'insuline est labile 

. la cortisolémie est normale ou élevée. 

. des modifications enzymatiques portant sur les enzymes pancréatiques, hépati-

ques, musculaires, intestinales et urinaires sont également observées. 

2 - Influence de la malnutrition sur la croissance physique : 

En dehors des facteurs génétiques et héréditaires, la nutrition et l'alimentation inter-

viennent pour une part très importante dans la croissance physique : il faut 81 Kcal pour 

construire 10 grammes de tissu neuf contenant 1,7 grammes de protéines et 2,5 grammes de 

lipidesU.46)• 

La qualité tout autant que la quantité est déterminante. 
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Bien que ce sujet soit encore l'objet de contreverses, la plupart des auteurs s'accordent 

à penser que la malnutrition a une incidence sur le développement staturo-pondéral à long 

terme, incidence qui dépend de la durée, de l'importance de la malnutrition et de lâge de 

l'enfant (5). 

Les mesures anthropométriques sont surtout modifiées quand la carence est prolongée. 

La malnutrition pubertaire semble également - affectée par les facteurs nutritionnels. 

Dans une étude kenyanne qui comparait la croissance pubertaire de deux groupes 

d'adolescents aux antécédents nutritionnels différents, les auteurs trouvent un retard puber-

taire d'une moyenne de 3 ans chez les garçons et de 2,1 ans chez les filles par rapport au 

groupe témoin (42). 

Les performances motrices aussi sont moindres chez les enfants présentant un déficit 

de poids ou un déficit à la fois de poids et de taille (8). 

3 - Conséquence de la malnutrition sur le développement mental 

Une alimentation appropriée en quantité et qualité est importante pour permettre à l'en-

fant de parvenir à un développement optimum, la sous nutrition étant un des éléments à côté 

des facteurs sociaux et psychologiques qui affectent le développement cérébral. 

Il est difficile d'évaluer d'une manière rétrospective l'influence des troubles nutrition-

nels survenus dans le jeune âge sur le développement ultérieur. 

Néanmoins, tenant compte des nombreuses observations qui montrent que la malnutri-

tion grave porte atteinte plusieurs années après au processus de maturation globale de l'indi-

vidu, on peut considérer qu'il est très probable que le système nerveux central participe à ce 

ralentissement de la croissance et du développement dû à la malnunidon. 

Pour établir une éventuelle relation de causalité entre alimentation insuffisante et . 

faibles capacités intellectuelles, il faut rappeler que la croissance du cytoplasme cellulaire, 

des axones et des dendrites est fondamentalement un processus de synthèse protéique. 



Les déficiences spécifiques d'acides aminés survenant dans les premières périodes de la vie 

peuvent provoquer des lésions structurelles et fonctionnelles du système nen :eux central. 

Les effets peuvent porter sur la myélinisation, le développement dendritique, la forma-

don de synapses, le métabolisme énergétique et le métabolisme des neuro-transmetteurs (4). 

Les nombreuses interrogations que soulève l'impact que pourraient avoir les troubles 

nutritionnels sur les capacités intellectuelles ont conduit, ces dernières années, les auteurs à 

s'intéresser de plus en plus à cet aspect du problèrne(62, 67, 73, 74). 

Signann et Coll. (74) ont tenté d'évaluer chez des enfants kenyans d'origine rurale et 

fréquentant l'école élémentaire, dans quelle mesure les facteurs nutritionnels, les caractéristi-

ques familiales, la durée de la scolarité et les capacités intellectuelles étaient liés. 

Ils ont trouvé que les enfants bien nourris obtenaient de meilleurs résultats aux diffé-

rents tests d'évaluation. 

Il existerait également une relation entre la taille à 30 mois et les capacités cognitives à 

l'âge de 5 ans. 

Baerlocher et Coll. (3) ont étudié à la Barbade 129 écoliers âgés de 5 à 11 ans qui 

avaient souffert de marasme (poids inférieur à 75 9c du poids normal) à l'âge de nourrisson. 

Par comparaison à un groupe témoin, ils notent plus de "soft neurological si,gns" (mais pas 

d'anomalies neurologiques patentes). Les résultats sont sur le plan statistique siznificative-_ 

ment moins bons du point de vue des aptitudes cognitives, par comparaison aux enfants té- 

moins. 
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IV.- INTERET DES ETUDES DE PREVALENCE DE LA MALNUTRITION 

Une Institution Internationale, la F.A.O. (Organisation des Nations Unies pour l'Ali-

mentation et l'Agriculture) a été spécialement créée pour s'occuper des problèmes d'alimen-

tation et de nutrition dans le monde. 

Cela reflète bien l'importance qu'occupe le secteur de l'Alimentation dans le Dévelop-

pement. 

Il est primordial pour les responsables d'avoir une idée assez exacte de la situation ali-

mentaire et nutritionnelledes populations. 

Les études de prévalence, permettent d'identifier les groupes vulnérables, d'évaluer les 

dimensions et les caractéristiques des troubles nutritionnels dans ces groupes. 

Elles permettent également de définir la politique alimentaire et nutritionnelle à entre-

prendre et de mesurer l'efficacité d'un programme d'intervention. 

C'est une analyse complexe qui doit comprendre la description et la mesure des va-

riables qui caractérisent les conditions physiologiques, démographiques et socio-économi-

ques. 

Lance TAYLOR cité par DUPIN( 26) a identifié un minimum de 34 relations à recher-

cher entre la production agricole, la technologie alimentaire et le statut nutritionnel des po-

pulations. 

Cette grande variété des informations requiSes pour l'évaluation de l'état nutritionnel se 

voit souvent confrontée en particulier dans nos pays à la pauvreté des données disponibles. 

Ces études d'évaluation sont nécessaires pour intégrer le volet alimentaire et améliora-

tion de l'état nutritionnel dans les plans de développement ; "la réalisation de l'autosuffisance 

alimentaire passe par l'élaboration, la miseen oeuvre, le suivi et l'évaluation des politiques 

agro-alimentaires cohérentes qui nécessitent des infotinations issues d'un systèrne fonction-

nel de surveillance alimentaire et nutritionnelle" (57). 
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Les objectifs des synthèses d'évaluation de l'état nutritionnel sont définis dans le rap-

port du comité mixteF.A.0./FISE/O.M.S. d'experts (59). 

1 - Décrire l'état nutritionnel de la population en mettant particulièrement l'accent sur 

les groupes "à risque". Cela permettra de déterminer le caractère et l'ampleur du problème 

nutritionnel et leur évolution. 

2 - Fournir des renseignements propres à étayer l'analyse des causes et des facteurs as-

sociés, et partant, le choix des mesures préventives, d'ordre nutritionnel ou non. 

3 - Inciter les gouvernements à prendre les décisions nécessaires en matière de fixation 

de priorités et d'utilisation des ressources pour faire face aux besoins inhérents tant au déve-

loppement normal qu'aux situations d'urgence. 

4 - Permettre d'établir, sur la base des tendances du moment, des prévisions quant à 

l'évolution probable des problèmes nutritionnels, qui,considérées conjointement avec les 

mesures et les ressources existantes ou potentielles, aideront à formuler la politique requise. 

5 - Contrôler régulièrement les programmes nutritionnels et en évaluer l'efficacité. 

Dans les sociétés sous-industrialisées où l'interaction de la malnutrition et des maladies 

infectieuses est un frein à la productivité et un facteur de misère des populations, ces objec-

tifs deviennent des priorités. 

La population ciblée par ces actions dans le domaine de la nutrition est surtout consti-

tuée par les enfants de moins de 5 ans à côté des femmes gestantes et des femmes allai-

tantes. 

Les grands enfants et les adolescents c'est-à-dire les enfants d'âge scolaire, sont un peu 

négligés dans ces programmes 

On connait bien le rôle de l'éducation dans tout processus de développement ; le ni-

veau d'instruction, c'est-à-dire la durée de la scolarité occupe une place centrale parmi les 

facteurs bio-socio-culturels qui interviennent dans la croissance de l'enfant (26). 
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Facteurs bio-sociaux culturels de développement (26) 

Technologie 

inadéquate 

 

Faible pouvoir 

d'achat 

Moyens insuffisants pour 

couvrir tous les besoins 

 

Abandon 

précoce de 	  

L'école 

• 
Analphabétisme 

• 
Absence de surplus 

• 
Investissements insuffisants 

dans l'assainissement du 

milieu 

Accroissement 

de la probabilité 

d'avoir un conjoint 

ayant un niveau de 

scolarité similaire 

• 

Accroissement de 

probabilité de famille 

nombreuse et de 

grossesses rapprochées. 

• 
Diminution 

des possibilités de 

recevoir des informa- 

tions adéquates 
• , 

La nécessité d'un contrôle 

sanitaire de l'environne-

ment est mal perçue 

• 
4- Soins à l'enfant inadéquats 4 

Persistance de 

 

  

• 
-►Anorexie  

—• Infection 
• 

  

Réduction des inttesnons 

►  alimentaires par le jeune 

enfant 	• 	 

  

concepts primitifs 

concernant la santé 

et la maladie. 

• 
Maintien des modalités 

u-aditionnelles de réparti-

tion des aliments entre les 

membres de la famille 

    

      

   

• 
La croissance et le développement 

mental de l'enfant sont déficients 

  

     

Mauvaise hygiène familiale 

Mauvaise hygiène 

individuelle 
• 



DEUXIEME PARTIE 

I - PRESENTATION DU CHRISTIAN CHILDREN'S FUND 

II - MATERIEL ET METHODES 

Ill RESULTATS - DISCUSSION 



40 

Dans le cadre d'un programme de coopération entre l'Organisation de Recherches sur la 

iNutution CL 1 /-1.11.111efliall011i11.11(1a111Cs 	 i Und 0.—L-1..), i. 

a été entrepris une évaluation de l'état nutritionnel d'écoliers en zone sub-urbaine de Dakar 

et Thiès et en zone rurale de MBour. L'objectif de cette évaluation était d'apprécier l'impact 

des cantines scolaires et du programme de supplémentation alimentaire. 

Dans cette deuxième partie, nous ferons une présentation d'ensemble du C.C.F. et du 

milieu d'étude, avant d'exposer la méthodologie de notre travail, les résultats et leur discus-

sion. 

I.- PRESENTATION DU CHRISTIAN CHILDREN'S FUND 

Le Christian Children's Fund (C.C.F.) est une Organisation non Gouvernementale 

Internationale privée dont le siège est à RICHIENION'D en Virginie (U.S.A.). 

De caractère humanitaire, à but lucratif et non confessionnel, cet organisme est fondé 

depuis 1938. Il se consacre aux enfants déshérités par l'entremise d'un programme d'assis-

tance de personne à personne ("parrainage"). 

Le C.C.F. est implanté au Sénégal depuis 1985, avec un protocole d'accord signé avec 

le Gouvernement sénégalais le 2 Mai 1985. 

De par son programme au Sénégal, le C.C.F. contribue à l'atteinte des objectifs définis 

dans le VIIe Plan de développement économique et social (1985-1989). Les plans d'action 

du C.C.F. découlent de ce document officiel. 

Le C.C.F. prévoit toute une gamme de projets, qui sont classés selon des critères pré-

établis. 

On distingue notamment : 

- le projet d'assistance aux familles ou projet de développement intégré ou corn- 
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munautnire. 

- le projet de centre social 

- le projet de centre de développement pour enfants, qui vise à apporter aux en-

fants une assistance en matière de soins physiques, de support psychologique et de forma-

tion. 

- le projet d'école. 

Il existe aussi 22 projets actuellement répartis entre la banlieue de Dakar (Pilcine, Gué-

diawaye, Dalifort, villages Lébous). Sébikotane, le département de MBour et le département 

de Thiès. 

Toutes les actions réalisées par les projets tournent autour de l'enfant démuni, sa fa-

mille, sa communauté et ceci sur la base des besoins exprimés par les bénéficiaires ou éva-

lués chez eux. 

Dans la réalisation de ces projets, le C.C.F. compte sur la collaboration de partenaires 

tant au niveau de l'Administration que des services privés ; l'ORANA, dans le secteur de la 

Nutrition, les médecins pédiatres de l'Hôpital le Dantec et de l'hôpital de Fann pour le volet 

de la Santé, ainsi que les agents de YEcole Nationale des Techniciens Supérieurs en Odonto-

logie, ont apporté et apportent chacun leur contribution aux actions du C.C.F. (1). 

IL- MATERIEL ET METHODES 

Nous avons mené notre étude auprès d'élèves fréquentant des écoles parrainées par le 

C.C.F. dans la zone péri-urbaine de Dakar et de Thiès et dans la zone rurale de MBour. 

Initialement, le but de l'enquête était d'apprécier l'état nutritionnel et sanitaire de tous 

les enfants par des mesures anthropométriques et un examen médical. L'équipe de travail 

était constituée de six (6) médecins et d'un enquêteur en nutrition. Le travail s'est déroulé de 

Vnx ml-brn 	 1000 nrirtnr7  r•rt-rn ( -1 (=Tiv c'nii;r•PÇ 	 i-r&#(-1e•ririç 
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En raison de difficulté d'ordre logistique, tous les enfants n'ont pas pu être examinés ; 

nous avons établi un planning de travail pour chaque école en fonction de l'importance de 

l'effectif. 

Ainsi le groupe étudié n'a pas été sélectionné à partir d'une base de sondage, mais seu-

lement en fonction du temps imparti à chaque école. 

1 - Le milieu géographique et humain 

1-1.- A Dakar 

4 écoles ont été concernées : 

- l'école Diamalaye de Yoff 

- l'école Asecna de Ouakam 

- l'école 19 de Pikine 

- l'école de Danton. 

(cartepage 43). 

La note particulière de ces quartiers situés à la périphérie de Dakar tient tant à la ma-

nière dont ils se sont formés qu'aux caractéristiques de la population qui y vit. 

Pikine : C'est une banlieue populaire dans la zone des Niayes de la Presqu'île du Cap-

Vert, située à 15 kilomètres de Dakar. 

Elle est née de la décision des autorités administratives de transférer les bidonvilles de 

la capitale sur des parcelles aménagées à la hâte : c'est la politique du "déguerpissement" in-

itiée à partir de 1960. 

La population est essentiellement constituée d'immigrants ruraux ; depuis quelques 

r1larre dl] 	nuhlic Pt nnu$ dr,.rs 	hlts 
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par l'Office des Habitations à Loyers Modérés (O.H.L .M.).  

L'accroissement de la population y est prodigieux : en 1967, le sondage ORSTOM es-

timait la population à 82.000 habitants (22) au recensement général de la population et de 

l'habitat de 1976,1a population de Pikine était de 280.000 habitants ; elle est passée à 

623.933 habitants au recensement de 1989 (77). 

Sur le plan de l'activité économique, la grande partie de la population active tire ses 

revenus de petites activités comme le "tâcheronnage*", l'artisanat et surtout le commerce. 

Sur le plan des équipements, beaucoup de ménages s'approvisionnent en eau aux 

bornes publiques, la consommation d'électricité est nettement moindre qu'à Dakar (77). 

. Les villages traditionnels lébous de Yoff et Ouakam sont actuellement plutôt des 

quartiers extérieurs de Dakar, avec à côté des noyaux traditionnels des habitations de grand 

standing. 

Les lébous vivent principalement de la péçhe. 

Il n'y a pas de lotissement dans les quartiers d'origine, ce qui fait que la voirie à l'inté-

rieur, se résume à un maillage de ruelles tortueuses et anarchiques. 

Il existe néanmoins une adduction d'eau et d'électricité dans la plupart des parcelles 

Sur le plan des équipements sanitaires, il existe un dispensaire à Yoff et un à Ouakam 

(48). 

. Dalifort : C'est un des quartiers les plus défavorisés de Dakar ; fondé vers 1940, il n'a 

vraiment pris de l'ampleur que dans les années 1970.11 appartient à la commune de Pikine. 

La population, 8 000 habitants environ est fourrée pour une large partie des migrants ruraux. 

On y dénombre 545 parcelles comptant chacune en moyenne 14 à 15 personnes. L'activité 

économique principale est assurée dans le secteur informel (petit commerce .. 

Le revenu moyen mensuel par manage est environ Se 50,000 francs avec en général 
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une ou deux personnes actives par maison. 

Les infrastructures publiques sont quasi-inexistantes ; le quartier ne dispose que d'une 

infirmerie tenue par un auxilliaire de Santé (28). 

1-2.- A Thiès et à MBour : L'enquête s'est déroulée dans la zone suburbaine de la ville 

de Thiès, dans les villages de Thiadiaye, NDolor, NDiokhar et la ville de MBour (carte p.46) 

- Les écoles Moda KANE, Abdel Kader NDIAYE, Médina FALL sont des écoles élé-

mentaires de la périphérie de Thiès. 

La majorité des enfants est issue de familles d'agriculteurs. Dans ces écoles qui sont 

d'ailleurs sous équipées, les élèves bénéficient d'une supplémentation alimentaire 4 fois par 

semaine avec soit du lait caillé sucré, soit un oeuf dur. 

- L'école de Thiadiaye est une école privée catholique comptant des enfants d'origine 

paysanne (à 20 c7o) ou de parents ouvriers. 

Une cantine y existe où mangent à midi certains enfants de l'école. Tous les enfants de 

l'école reçoivent deux fois par semaine un goûter à 10 heures : un oeuf bouilli plus un mor-

ceau de pain d'environ 200 grammes, ou un gobelet de lait caillé sucré. 

- Dans les écoles des villages de NDolor et NDiokhar, tous les enfants mangent à midi 

à la cantine. 

- L'école Elisabeth DIOUF enfin est une garderie d'enfants privée située dans la ville 

de MBour. 

Les enfants y reçoivent tous un goûter à 10 heures et à 16 heures constituant en une 

bouillie avec du lait caillé. 

2 - Les indices nutritionnels étudiés. 

2-1- L'âge : 

La détermination de l'âge ne posait aucun problème, les dates de naissance figuraient 
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sur chaque fiche scolaire. 

2.2 .- Le poids 

Le matériel utilisé est un pèse-personne électronique d'une portée maximale de 120 kgs 

et d'une précision de 100 grammes. 

Les enfants sont pesés déchaussés et vêtus au minimum. 

Les mesures sont effectuées par le même manipulateur. 

2-3- la taille 

La taille est mesurée à l'aide d'une toise verticale avec une précision au millimètre. 

Le même manipulateur est aidé d'une autre personne pour maintenir l'enfant dans une 

position correcte, c'est-à-dire "regardant la ligne d'horizon". 

2-4- Le périmètre du bras 

Il est mesuré à l'aide d'un mètre ruban souple de couturière gradué en centimètres, au 

millimètre près. 

Remarque : Dans les écoles de Dakar, les élèves ont été également examinés sur le plan mé-

dical (avec prise de la tension artérielle) mais nous n'en rapporterons pas les résultats dans 

ce travail. 

HI.- RESULTATS - DISCUSSION 

1 - L'échantillon d'étude. 

Sur l'effectif total de 6955 élèves, le temps relativement court dont nous disposions ne 

nous a permis d'obtenir qu'un lot de 1081 enfants. 

Toutefois, après avoir éliminé les dossiers incomplets (absence de précision dans l'âge, 

mesures manquantes) nous ne retenons dans notre échantillons que 998 enfants. 

La répartition entre sexe est de 520 garçons et de 478 filles. 
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La fourchette d'âge s'étale de 4 à 14 ans (Tableau 10). 

A Dakar, nous avons un groupe de 523 élèves et à Thiès un groupe de 475 élèves (Ta-

bleau 11). 

2 - Méthodes d'analyses des résultats 

Les résultats ont été analysés avec l'aide de chercheurs en nutrition de l'ORSTOM sur 

un micro-ordinateur IBM - AT. 

La saisie informatique a été faite selon le système D-base, ensuite les données anthro-

pométriques ont été comparées avec la référence OMS/NCHS (33) au moyen du logiciel 

"ANTHRO" du C.D.C. Atlanta. 

Le traitement des résultats anthropométriques a été effectué à l'aide du logiciel statisti-

que BMDP * (Statistical Software Los Angeles California). 

Les répartitions de taille et de poids pour l'âge, de poids pour taille et de périmètre du 

bras pour l'âge, sont exprimées en fraction d'écart type (ou Z-scores). 

Les tests statistiques ont constitué en comparaison des pourcentages (test du chi deux) 

en analyse de la variance à un et à deux facteurs et un test de Student (comparaison de deux 

moyennes). 

3 - Caractéristiques de l'échantillon 

Notre échantillon n'a pas été constitué selon un tirage au sort ; il n'est donc pas repré-

sentatif, au sens épidémiologique classique, de l'ensemble de la population dans cette 

tranche d'âge. 

Toutefois le choix des écoles a été fait de manière raisonnée de façon à couvrir le plus 

possible les écoles des quartiers défavorisés de Dakar et Thiès. 

Aussi nous pensons que cette étude est une analyse descriptive réaliste de la situation 

des enfants d'âge scolaire du pays. 
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Tableau 10 : Répartition de l'effectif par groupe d'âge selon le sexe 

Groupe d'âge 

(ans) 

Sexe Masculin 
Effectif 

Sexe Féminin 
Effectif 

Total 
Effectif 

<4 5 5 10 

4 à 5 4 8 12 

5 à 6 5 4 9 

6 à 7 27 20 47 

7 à 8 82 87 169 

8 à 9 65 60 125 

9 à 10 55 61 116 

10 à 11 71 60 131 

11 à 12 94 70 164 

12 à 13 67 68 135 

13 à 14 45 35 80 

TOTAL 520 478 998 



Tableau 11  : Répartition de l'effectif par groupe d'âge selon les écoles 

a - Dakar 

Ecoles Effectif vu / Total tic de couverture 

D amalaye 160 / 1111 13,0 

Dalifort 133 / 622 21,4 

Ecole 19 150 / 1320 17,0 

Ecole Asecna 90 / 564 15,8 

TOTAL 

b - Thiès 

523/3617 15,5 

Ecoles Effectif vu / Total % de couverture 

Abdel Kader Ndiaye 73 / 686 10,6 

Moda Kane 137 / 970 14,1 

Médina Fall 135 / 1000 13,5 

Elisabeth Diouf 30 / 200 15 , 0 

Diokhar 30 / 135 22,2 

Thiadiaye 70 / 350 20,0 

TOTAL 475 / 3341 14.2 
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Ce travail porte sur un groupe d'élèves de deux régions du Sénégal dont une partie 

d'entre eux bénéficie d'une supplémentation alimentaire et/ou de service de cantines sco-

laires. 

Les paramètres étudiés sont le poids pour l'âge, la taille pour l'âge, les périmètres du 

bras pour l'âge et, pour les enfants âgés de moins de 10 ans le poids pour la taille. 

3.1.- Paramètres anthropométriques 

Le tableau 12 donne les valeurs moyennes des différents indices nutritionnels étudiés 

pour chaque groupe d'âge chez les garçons et chez les filles. 
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Tableau 12  : Paramètres anthropométriques selon l'âge 

a Sexe Masculin 

Classe d'âge 

(ans) 

Poids Taille P.B. 

Moyenne E.T: Moyenne E.T. Moyenne 	E.T. 

15,400 0,89 98,10 4,02 15,82 0.42 

4 - 5 15,875 2,83 103,37 6,89 14,95 0.81 

5 - 6 18,200 1,48 112 2,47 15,36 0,36 

6 - 7 22,611 2,90 124,42 6,02 16,43 1,31 

7 - 8 22,717 3,46 125,66 7,69 16,16 1,20 

8 - 9 23,692 3,93 127,36 8,14 16,48 1,27 

9 -10 26,318 4,23 132,45 7,03 17,26 1,37 

10 -11 28,732 4,42 136,28 6,78 17,88 1,51 

11 -12 31,295 4,52 143,34 8,53 18,54 3,30 

12 -13 32,208 4,88 144,67 7,87 18,39 1,52 

13 -14 36,622 8,57 149,38 8,07 19,2 1,18 
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Tableau 12:  Paramètres anthropométriques selon 

b. Sexe Féminin 

Classe d'âge 

(ans) 

Poids Taille P.B. 

Moyenne E.T. Moyenne E.T. Moyenne ET 

<4 15,300 0,97 99,90 1,98 15,58 0,91 

4 - 5 16,750 1,90 104,37 3,38 15,62 1,31 

5 - 6 17,625 1,75 112,75 9,57 15,70 0,60 

6 - 7 21,825 3,79 124,50 8,07 16,22 1,46 

7 - 8 22,482 3,13 125,54 6,33 16,73 1,2 

8 - 9 24,291 3,85 128,87 7,28 17,03 1,41 

9-10  26,909 6,49 133,43 5,87 17,66 1,71 

10 - 11 28,350 4,86 137,75 7,84 18,00 1,65 

11 - 12 30,507 5,28 141,46 8,03 18,73 1,65 

12 - 13 33,919 6,64 146,44 7,74 19,12 2,13 

13 - 14 36,842 5,89 151,50 7,61 19,63 1,80 
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Les courbes de poids et de taille pour l'âge sont en deçà de la courbe référence du 
g 

NCHS, chez les filles comme chez les garçons, de manière plus marqué chez les garçons (fi- 

gures (1, 2, 3; 4) 

Y a t-il des différences en fonction du sexe ? (Tableau 13) 

3.1. a : Avant l'âge de 8 ans 

La différence n'est pas significative entre les filles et les garçons. 

La proportion d'enfants présentant une insuffisance pondérale (32 %) est supérieure à 

celle des enfants ayant un déficit statural (15 %). 

3.1.b.- Entre 8 et 10 ans 

La fréquence des retards par rapport à l'âge est plus élevée chez les garçons que chez 

les filles (différence significative) dans cette tranche d'âge. 

Le déficit porte davantage sur le poids. 

- 45,8 % de garçons et 42,1 % de filles ont un petit poids pour l'âge (< -1 Bi). 

- L'insuffisance de la taille pour l'âge est notée chez 24,2 % des garçons et 22,3 % des 

filles. 

- On observe que 35,8 % des garçons et 29,8 % des filles ont un rapport poids/taille en 

deçà de -1 MX 

3.1.c.- Chez les enfants de 10 à 12 ans 

Il existe plus de filles dont le poids pour l'âge se trouve en deçà de -1 DT (52,4 %) 

que de garçons (50,6 %). Cette différence est significative. 

La différence entre les filles présentant une insuffisance staturale (32,5 % et les gar-

çons (26,2 %) n'est pas statistiquement significative. 

3.1.d.- Chez les enfants de plus de 12 ans 

La différence entre sexe n'est pas significative sur le plan statistique. 
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Taille par âge 
Filles 

170 

150 -  

130 -  

4 5 6 	7 	8 	9 	10 	11 	12 13 14 15 

années 

Filles   NCHS ref 	— 	 NCHS -2 SD 

   



Garçons Filles Total 

0,0 0,0 0,0 

35,7 22 , 2 28,1 

35,5 38,9 37,5 

28,6 33,3 31.3 

00 5,6 3,1 

100 100 100 

Chi2  =1,36 P < 0,71(NS = non siznificatif) 

Z- Scores 

   

<- 2 

 -1 à - 2  

0 à - 1 

0 à 1 

1 à '' 

Total 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

à. Enfants de moins de 6 ans 

a. 1. Taille / Age 

Z- Scores 	 Garçons 	 Filles 	 Total 

cc 	 % 

<- 2 	 0,0 	 0,0 	 0,0 

- 1 à - 2 	 28,6 	 5,6 	 15,6 

0 à - 1 	 50 	 33,3 	 40,6 

0 à 1 	 21,4 	 44 , 4 	 34,4 

1 à 2 	 00 	 16,7 	 9,4 

Total 	 100 	 100 	 100 

Chi2  = 6,75 P < 0,08(NS = non significatif) 

Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

a. 2. Poids / Age 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

a. 3. Poids / Taille 

Z- Scores Garçons 	 Filles Total 

   

<_ 2 
	

0,0 
	

5,6 	 3,1 

-1 à - 2 
	

21,4 
	

5,6 	 12,5 

0 à - 1 
	

42,9 
	

50,0 	 46,9 

0 à 1 	 35,7 
	

27,8 	 31,3 

1 à 2 	 0,0 	 11,1 	 6,2 

  

Total 100 	 100 

Chi2  = 4,16 P < 0,38(NS = non significatif) 

100 

Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

b. Enfants de 6 à 8 ans 
b. 

Z-SCORES 

1. Taille/ Age 

Garçons Filles Total 

<- 2 04,6 0,9 2,8 

-1 	à - 2 12,8 15,0 13,9 

0 à-1 29,4 28,0 28,7 

0 à 1 30,3 30,8 30,5 

1 à 2 22,9 25,2 24,1 

Total 100 100 100 

Chi2  = 2,92 P < 0,57(NS = non significatif) 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

b. 2. Poids /Age 

Z- Scores Garçons Filles Total 

<_ - 2 4,6 0,9 2,8 

-1 	à - 2 36,7 31,8 34,3 

0 à - 1 29,4 38,3 33,8 

0 à 1 23,9 22,4 23,1 

là 2 5,50 6,5 6 

Total 100 100 100 

Chi2  = 4,40 P < 0,35(NS = non significatif) 

Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

b.3. Poids/Taille 

Z- Scores Garçons Filles Total 

<- 2 10,1 11,2 10,6 

-1 	à - 2 40,4 39,3 39,8 

0 à - 1 35,8 31,8 33,8 

0 à 1 11,0 15,0 13 

1 à 2 2,8 2,8 2,8 

Total 100 100 100 

Chi2  = 0,98 P < 0,9(NS = non significatif) 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

c. Enfants de 8 à 10 ans. 
- c-1 Taille 

Z- Scores 

/Age 	. 

Garçons Filles Total 

<- 2 11,7 2,5 7,1 

-1 	à - 2 24,2 22,3 23,2 

0 à - 1 34,2 34,7 34,4 

0 à 1 16,7 32,2 24,5 

1 à 2 13,3 8,3 10,8 

Total 100 100 100 

Chi2  = 14,7 P < 0,005(S" = très significatif) 

c. Enfants de 8-10 ans. 
c- 2 Poids/Age 

Z- Scores Garçons Filles Total 

<_ - 2 13,3 3,3 8,3 

-1 à - 2 45,8 42,1 44 

0 à - 1 23,3 38,8 31,1 

0 à 1 17,5 13,2 15,4 

1 à 2 0,0 2,5 1,2 

Total 100 100 100 

Chi2  = 15,83 	P < 0,003(S" = très significatif) 



Z- Scores Garçons Filles Total 

-2  7,3 11,1 9 

-1 à -2 26,2 32,5 29 

0 à -1 45,7 34,9 41 

0 à 1 14,6 16,7 15,5 

1 à 2 6,1 	 4,8 	 5,5 

TOTAL 100 	 100 	 100 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

c. Enfants de 8 à 10 ans. 

Z- Scores 

- c-3 . Poids/Taille 

Garçons Filles Total 

2 10,8 9,1 10 

-1 à- 2 35,8 29,8 32,8 

0 à - 1 38,3 28,9 33,6 

0 à 1 12,5 12,4 12,4 

1 à 2 2,5 19,8 11,2 

Total 100 100 100 

Chi2  = 18,61 P < 0,0009(S*** = hautement significatif) 

d-enfants de 10 à 12 ans 

- d. 1 Taille /Age 

Chi2  =4,57 P < 0,33(NS = non significatif) 
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Tableau 13 Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

* -d. 2 Poids /Age 

Z- Scores 	Garçons 	 Filles 	 Total 

6,7 	 15,9 	 10,7 

-1 à -2 	50,6 	 52,4 	 51,4 

O à -1 	36,0 	 26,2 	 31,7 

0 à 1 	 4,9 	 5,6 

1 à 2 	 1,8 	 0,0 	 1,0 

TOTAL 100 	 100 	 100 

Chi2  =10,16 	P < 0.03(S* = significatif) 

e-chez les enfants de 12à 14 ans 

- e. 1Taille /Age 

	

Z- Scores 	Garçons 	 Filles 	 Total 

-2 	 17.4 	 14,4 	 16 

-1 à-2 	4 1 , 1 	 '' - 1 	 38,8 

0 	1 	26.6 	 36,1 	 31,1 

0 à 1 	 11,0 	 11,3 	 11.2 

1 à 1 	2,8 	 3,1 	 2,9 

TOTAL 	100 	 100 	 100 

2,475 
	

P < 0.648(NS = non significatif) 



- c. _ P ulus r 

Z- Scores Garçons Filles Total 

27.5 18,6 23,3 

-1 à -2 47,7 52,6 50,0 

0 à -1 19,3 19,6 19,4 

0 à 1 4,6 9,3 6,8 

1 à / 0,9 	 0,0 	 0,5 

TOTAL 100 	 100 	 100 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

Chi2  = 4,56 P < 0,33(NS = non significatif) 

f . Enfants de plus de 14 ans 

- f. 1 Taille /Age 

Z- Scores Garçons 

(70 

Filles 

ro 
Total 

20 15,4 17,9 

-1 	à - 2 40,0 30,8 35,7 

0 à - 1 . 	26,7 30,8 28,6 

0 à 1 13,3 7,7 10,7 

1 à 2 00 15.4 7,1 

Total 100 100 10 

Chi2  = 2,80 P < 0,59(NS = non siznificatif) 
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Tableau 13 : Comparaison des indices nutritionnels selon le sexe compte tenu de l'âge 

- t. 2 Poids /Age 

Z- Scores Garçons Filles Total 

-1 à - 7  

40,0 

40,0 

23,1 

53,8 

32,1 

46,4 

0 à -1 20 23,1 21,4 

0 à 1 0,0 0,0 0,0 

1 à 2 0,0 0,0 0,0 

TOTAL 100 100 100 

Chi2  =0,93 P < 0,62(NS = non significatif) 
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La courbe de répartition des tailles pour l'âge suit pratiquement la courbe de référence 

chez les enfants âgés de moins de deux (2) ans, alors qu'elle est légèrement décalée vers la 

gauche dans la tranche d'âge des plus de 8 ans (Figure 5) 

Le décalage à gauche de la courbe pondérale peu important avant l'âge de 8 ans, s'ac-

centue après 8 ans (Figure 6). 

Existe-t-il une influence de l'âge ? (tableau 14) 

. En rapport avec l'âge, la taille accuse insuffisance significativement plus marquée 

chez les enfants âgés de plus de 10 ans (27,7 %) que chez les enfants de la tranche d'âge infé- 

rieure (11,6 %). 

. Poids pour âge : la prévalence des petits poids prédomine également chez les élèves 

Liés de plus de 10 ans avec 40,7 % ; elle est de 36,4 % chez les plus jeunes. 

. Par rapport à la taille, il n'y a pas de différence significative sur le plan statistique 

outre les déficits pondéraux chez les enfants de 8 - 10 ans (26,6 %) et chez les enfants de 

moins de 8 ans (30,4 %). 

On peut donc remarquer que les déficits augmentent avec l'âge : les petits ont un meil-

leur état nutritionnel (jusqu'à l'âge de 8 ans). Les déficits portent plutôt sur le poids par rap-

port à l'âge. 

La plupart des études réalisées chez les écoliers montrent qu'ils ont souvent des mensu-

rations anthropométriques en deçà des standards avec surtout une insuffisance de la zraisse 

sous-cutanée (39,40). 

Dans l'interprétation des données de croissance après l'âge de 10 ans, on se trouve limi-

té par l'approche de la puberté (40). 

Il faut tenir compte des variations entre les sujets quipamennent plus ou moins vite à 

l'adolescence, de la puberté physiologiquement plus précoce chez les filles et du ralen-

tissment du développement qui peut précéder la poussée pubertaire. 
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e Poids pourTaille 

Z- Scores ans 8 - 10 ans Total 

-3 	à- 2 0,4 0,0 0,2 

-2 	à - 1 6,9 7 , 9 7,4 

- 1 à 0 23,1 18,7 20,9 

0 à - 1 11,7 12,9 12,3 

0 à 1 4,5 2,9 3,7 

1 à / 0,4 0,0 0,2 

2 à 3 0,0 0,0 0,0 

Total 100 100 100 

Chi2  =21,80 P < 0,03(S'` = siznifica 



"74 

3-2 Prévalence de la malnutrition. 

Pour estimer la prévalence de la malnutrition dans notre population d'élèves, nous avons u-

tilisé comme seuil limite la valeur moyenne moins 2 E.T. des indices poids/âge et 

taille/âtre, d'après les recommandations de l'OMS (60). Cette méthode présente l'avantage 

de rendre les indicateurs comparables en terme de probabilité statistique, de même que 

tous les groupes d'âtre (83). 

Ainsi, nous avons classé le degré de malnutrition en 3 groupes : 

Groupe 1 : malnutrition légère entre -2 et -1 E.T. 

Groupe 2 : malnutrition modérée entre -2 et -3 E.T. 

Groupe 3 : malnutrition sévère supérieure à -3 E.T. 

3.2.a En fonction de la taille/âge 

Seuls les enfants âgés de plus de 8 ans présententune malnutrition légère (30 % des cas) et 

modérée (7 9e des cas). 

3.2.b Selon le poids/âge 

40 % des enfants de moins de 8 ans et 50 %. des enfants de plus de 8 ans sont dans le 

groupe 1. 

Dans le,uroupe 2, on note 8 % des enfants âgés de plus de 8 ans. 

Dans notre échantillon d'étude i1 apparait que la malnutrition a une frequence plus élevée 

chez les enfants des tranches d'âge supérieures à 8ans . 

On observe une tendance à une forme légère de malnutrition plus fréquente que la forme 

modérée. 

Sur un échantillon de 299 enfants scolarisés ZOUBLDA(86) identifie une malnutri tion 

modérée selon le critère taille /age chez 9,63% de l'échantillon global ; la prévalence de la 
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malnutrition légère est de 30,23%. 

Y-a-fil une différence de la prévalence entre Dakar et Thiès? Il existe une différence 

statistiquement significative entre les enfants de Thiès et ceux de Dakar en ce qui concerne 

les répartitions des poids et taille par rapport à l'âge. 

Tableaux 15 

* En fonction du critère taille/ âge on constate qu'il existe 25 % à dakar et 10% 

à Mbour d'enfants de plus de 8 ans qui présentent une malnutrition légère (entre moinsl et 

moins 2E.T.). 

Il n'existe pas de différence significative dans la tranche d'âge inférieure. 

Figure 7 

* Selon le poids pour l'âge: 20% des enfants de moins de 8 ans à Dakar présentent 

une malnutrition légère ,tandis qu' ils sont 10 % à Thiès . 

Chez les plus de 8 ans la prévalence de la malnutriton légère est de 40 %à Dakar et de 22% 

à Thiès. 

Figure 8 

Les élèves de la zone sub-urbaine de Thiès bénéficient d' une supplémentation alimen-

taire à base de lait et d' oeufs 4 fois par semaine;la ration calorique apportée à chaque enfant 

est d' environ 800 calories par jour(soit à peu près le tien des besoins théoriques)(31). 

Cette assistance nutritionnelle apportée à ces enfants n' expliquerait pas à elle seule leur 

meilleur état nutritionnel;cependant bien que son impact réel sur l' amélioration de l' étatnutri-

tionnel des populations ait fait l' objet de critiques( 29,47,80),1' intérêt de la supplémentation 

alimentaire mériterait d' être redéfini. 

Tout comme il serait intéressant d' étudier la relation pouvant exister entre le taux de 

réussite scolaire et la prévalence de la malnutrition . 
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Tableau 15 : Comparaison de variables en fonction du milieu d'étude 

a. Enfants de moins de 8 ans 

Variables Thiès(n =136) Dakar(n=106) 

Moyenne E.T. Moyenne E.T. 

Taille/A ze 100,84 4,57 99,55 5,4 2,01 NS 

Poids /A gie 95,73 12,18 91,7 7  12,77 2,80 

Poids / taille 93,06 7,38 91,26 8,50 1,77 NS 

B11 14,48 1,15 14, 7 ' 1,27 1,56 NS 

NS = non significatif, S • P< 0,05, S ** P < 0,01, S 	P < 0,001 

Tableau 15: Comparaison de variables en fonction du milieu d'étude 

b. Enfants de 8 - 10 ans 

Variables Thiès(n =100) 	 Dakar(n=115) 

Moyenne 	E.T. Moyenne 	E.T 

Taille/Age 	98,60 	4,72 	96,52 	4,66 	3,24 	S 

Poids /Age 	 89,34 	13,40 	82,94 	11,37 	3,79 

Poids/Taille 	92,55 	8,59 	91,08 	7,28 	1,35 	NS 

1-J'YU 	 14,82 	1,43 	14,38 	1,09 	2,55 

NS = non significatif, 	P< 0,05, S 	: P < 0,01, S 	: P < 0,001 
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Tableau 15 : Comparaison de variables en fonction du milieu d'étude 

c. Enfants de 10 -12 ans 

Variables Thiès(n =111) 

Moyenne 	E.T. 

Dakar(n=168) 

Moyenne 	E.T. 

Taille/A ze 97,52 6,2 96,03 4.87 2,30 

Poids /A ze 83.42 14.53 80,22 12,13 2,02 

BMI 15,26 1,69 15,10 1,39 0,85 NS 

NS = non significatif, S 	P < 0,01, S *** P <0,001 

Tableau 15 : Comparaison de variables  en fonction du milieu d'étude 

d. Enfants de 12 - 14 ans 

Va fables Thiès(n =111) 	 Dakar(n=123) 

Moyenne 	E.T. 	Moyenne 	E.T. 

Taille/A ze 95,42 	5,14 93,74 	5,14 9 

    

Poids/Age 	78,64 	15,31 	74,64 	12 , 24 	2 . 22 

BMI 	 15,82 	2.20 	15,57 	1,88' 	0,91 	NS 

NS = non si zniticatif, S 	• P < 0,01, S "''<" P 0,001 



e. Enfants de 12 - 14 ans 

Variables ThiCs(r, =18) 

Moyenne 	E.T. 

Dakar(n=11) 

Moyenne 	E.T. 

P 

Taille/Age 96,48 6,26 93,45 4,51 1,39 NS 

Poids/Ace 75,70 1 1 , 1 4 74,18 9,23 0.35 NS 

BAI 15.96 2 .03 16.67 2.08 -0.90 NS 

NS = non significatif (P > 0,05) 
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Les éléments retrouvés dans la littérature montre un pourcentage de retards scolaires 

plus importants chez les enfants ayant un retard de croissance surtout en taille (7, 23, 62„ 68). 

Les échecs et retards scolaires sont énormes dans les pays du tiers -monde;le taux de redou-

blement atteint 14 % (70). 

A côté des facteurs socio-culturels la part de la mauvaise nutrition dans les difficultés 

scolaires n 'est certainement pas moins importante ( 67 ). 



CONCLUSION 
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Dans ce travail nous rapportons les résultats d'une évaluation de l'état nutritionnel d'un 

groupe d'élèves du cycle primaire. 

Notre objectif était d'apporter une contribution aux études portant sur les enfants d'âge 

scolaire ; on sait que ce groupe d'âge scolaire est un peu délaissé par les enquêteurs et cher-

cheurs. 

Pour évaluer l'état nutritionnel de ce groupe d'élèves, nous avons mené notre enquête 

dans deux régions du Sénégal (zone sub-urbaine et zone rurale). Les enfants enquêtés étant 

issus de milieux défavorisés. 

Nous avons suivi un choix raisonné pour la constitution de notre échantillon, ce qui 

nous a permis d'obtenir un groupe homogène. L'échantillon étudié peut être donc considéré 

comme représentatif de la population prise en compte. 

Nous avons examiné un lot de 998 enfants âgés de 4 à 14 ans. 

Les données anthropométriques appréciées étaient le poids et la taille rapportés à l'âge et 

le poids par rapport à la taille chez les enfants âgés de moins de 10 ans. 

Etant donné l'absence de normes disponibles pour la population locale et pour la tranche 

d'âge étudiée, nous avons comparé les valeurs des mesures avec celles de la population de ré-

férence du NCHS, en fonction de la distribution en Z-Scores. 

En moyenne les résultats obtenus pour le poids et la taille sont inférieurs à ceux de la 

population de référence, et ceci de manière plus marquée chez les garçons que chez les filles. 

Tenant compte de l'âge, nous observons une fréquence de déficit significativement plus 

élevée chez les garçons de la tranche d'âge 8-10 ans que chez les filles. 

Nous retrouvons une insuffisance pondérale chez 45,8 % des garçons et chez 42,1 % des 

filles ; 24,2 % des garçons et 22,3 % des filles de ce même groupe d'âge présentent un retard 

sutural. 

Par contre, entre 10 et 12 ans, 52,4 % des filles et 50,6 % des garçons ont un poids rela-

tivement petit. 
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Nous remarquons une aucmentation de la prévalence des déficits staturo-pondéraux 

après l'âge de 8 ans. 

Les retards portent surtout sur le poids par rapport à l'âge, indice qui révèle un problème 

nutritionnel récent. 

Nous avons constaté une prévalence de malnutrition légère chez les enfants dela région 

de Dakar par rapport aux enfants de la région de Thiès qui bénéficient d'une assistance nutri-

tionnelle. 

La supplérnentation alimentaire semble avoir un impact dans l'amélioration de l'état nu-

tritionnel des groupes visés. 

L'influence que pourrait avoir le statut nutritionnel sur les performances scolaires 

mériterait d'être précisée par d'autres études plus globales et plus approfondies. 
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-= 	/77)NNEX' E 

Menu hebdomadaire dans les cantines en milieu rural  

Lundi : Tiébu Ketiah  

6 à 	10 ans 	 11 à 14 ans  

Cal. 	Prot. 	 Cal. 	Prot. 	 Cal. 	Prot. 

100 g riz 	365 	6 	80 g riz 	292 	4,8 	100 g riz 	365 	6 

100 g huile 884 	- 	25 g huile 	221 	 25 g huile 221 

100 g kétiakh 375 	70 	20 g kétiakh 	75 	14 	30 g kétiakh  112 	21  

588 	18,8 	 698 	127 

Mardi : Daxxine Kach  

6 à . 10 ans 	 11 	à 14 ans  

100 g Sankhale 315 	7,3 	80 g sankhale 	252 	5,8 	100 g sankhale 315 	7,3 

100 g arachides549 	23,3 	20 g arachides 110 	4,6 	45 g arachides 247 	10,4 

100 g kétiakh 375 	70 	10 g kétiakh 	37 	7 	20 g kétiakh 	75 	14 

100 g huile 	884 	 25 g huile 	221 	 25 g huile 	221 	- 

	

620 	17,4 	 858 	31,7 

Jeudi : Daxxine Niébés  

6 	à 	10 ans 	 11 à 14 ans  

100 g sankhale 315 	7,3 	80 g sankhale 	252 	5,8 	10D g sankhale 315 	7,3 

100 g huile 	884 	- 	25 g huile 	221 	 25 g huile 	221 	- 

100 g niébés 342 	23,1 	30 g niébés 	102 	6,9 	40 g niébés 	136 	9,2 

100 g kétiakh 375 	70 	10 g kétiakh 	37 	7 	15 g kétiakh 	56  10,5  

612 	19,7 	 728 27 

Vendredi : Sankhale Yaboy 

6 	à 	10 ans 	 11 à 14 ans  

100 g sankhale 315 	7,3 . 	80 g sankhale 	252 	5,8 	100 g sankhale 315 7,3 

100 g huile 	884 	- 	25 g huile 	221 	 25 g huile 	221 	- 

100 g yaboy 	118 21 	- 50 g yaboy 	59 	10,5 	100 g yaboy 	118 21  

	

532 	16,3 	 654 28,3 
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