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Résumé

L’anémie est un problème de santé publique très répandu, avec des conséquences majeures sur la 

santé humaine et le développement économique et social. Elle affecte avec prédilection les jeunes 

enfants et les femmes enceintes. Ce travail avait pour objectifs d’analyser la situation de l’anémie 

chez les enfants âgés de 6-23 mois du district mral de Kongoussi (Burkina Faso), et de tester 

l’efficacité de stratégies intégrées de lutte. Il a consisté en deux enquêtes transversales et deux 

études d’intervention en population, menées entre janvier 2004 et juin 2006.

La prévalence (IC à 95%) de l’anémie était de 98,8% (97,6 ; 99,9) parmi ces enfants, et la 

prévalence (IC à 95%) de l’anémie sévère de 29,5% (23,9 ; 35,0). Parmi les enfants présentant une 

anémie, 65,1% avaient une anémie hypochrome.

Les enfants ne présentant pas de retard de croissance avaient un taux moyen (ES) d’hémoglobine 

plus élevé que les enfants présentant un retard de croissance : 81,1 (2,6) contre 77,2 (2,8) g/L, 

(p=0,026). La prévalence (IC à 95%) du retard de croissance était de 35,8% (29,4; 41,1). Le 

retard de croissance était associé aux pratiques d’ahmentation de complément chez les enfants 

âgés de 12-23 mois. L’indice z-score de la taille pour l’âge était en moyenne (DS) de -1,33 (0,63), - 

1,61 (0,30), et -2,11 (0,32) chez les enfants pour lesquels étaient utilisées des céréales fortifiées, 

chez les enfants pour lesquels étaient utilisées des céréales non fortifiées, et chez les enfants qui 

ne recevaient pas d’aliments de complément, respectivement (p=0,018).

L’infection à Plasmodium faldparum était présente chez 52,6% des enfants, 25,6% étant non fébrile 

et 27,0% fébrile. En comparaison aux enfants non infectés, les enfants ayant une infection fébrile, 

mais aussi ceux ayant une infection non fébrile avaient un taux d’hémoglobine plus faible, les 

différences (ES) étant de 7,86 (1,75) g/L avec p<0,001 et de 3,52 (1,74) g/L avec p=0,044, 

respectivement.
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Dans un contexte de prise en charge préventive et curative du paludisme et des géohelminthases, 

la supplémentation en fer pendant 6 mois a conduit à une augmentation moyenne (DS) du taux 

d’hémoglobine de 16,3 (13,6) g/L (p<0,0ül), alors que cette augmentation a été de 22,8 (14,6) 

g/L (p<0,001) pour la supplémentation en micronutriments multiples, soit une différence (IC à 

95%) de 6,5 (2,0 ; 11,1) avec p=0,003. La supplémentation en fer conduisait à une réduction de 

la prévalence de l’anémie de 40,6%, alors que cette réduction était de 62,0% avec la 

supplémentation en micronutriments multiples, soit un ratio ajusté de prévalences de guérison 

[PRR (IC à 95%)] de 1,62 (1,22 ; 2,15), p<0,001.

Une farine améliorée à été produite à partir d’ingrédients disponibles localement ; elle se 

composait de petit mü (51,7%), haricots (8,8%), arachide (7,8%), malt de sorgho rouge (9,0%), 

soumbala (9,3%), sucre (12,7%), et de sel iodé (0,8%). La bouillie améliorée préparée avec cette 

farine avec une consistance de 120 mm/30 s (distance d’écoulement dans un consistomètre de 

Bostwick) avait une densité énergétique de 103 kcal/100 g, une teneur en fer de 2,6 mg/100 kcal, 

et une teneur en zinc de 1,2 mg/100 kcal. La production de la farine et la préparation de la 

bouiUie étaient reproductibles par les ménagères.

La consommation de bouillie à chaque session était en moyenne de 29 ou 28 g/kg de poids 

corporel/repas, correspondant à 108 ou 105% de la consommation souhaitée, alors que la 

présence au centre de nutrition ouvert dans le village n’était que de 68 ou 58%, dans le groupe 

consommant la bouillie sans supplément de micronutriments et le groupe consommant la bouillie 

avec un supplément de micronutriment multiples, respectivement.

Dans un contexte de prise en charge préventive et curative du paludisme et des geohelminthases 

la consommation de la bouillie améliorée sans supplément de micronutriments conduisait à une 

augmentation du taux d’hémoglobine de 14,8 (11,8) g/L (p<0,001), et la consommation de la 

bouillie améliorée avec des suppléments de micronutriments multiples entraînait une 

augmentation de 17,3 (15,8) g/L (p<0,001), soit une différence (IC à 95%) de 3,5 (-1,0 ; 8,1) g/L
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(p=0,13). La prévalence de l’anémie en fin d’intervention était de 67,9% et de 55,6% dans les 

groupes BA et BAM, respectivement (p=0,13)

Ces résultats soulignent la nécessité de mesures permettant de réduire rapidement la prévalence 

de l’anémie chez les enfants âgés de 6-23 mois de ce district. La stratégie de supplémentation en 

micronutriments multiples combinée à la prise en charge préventive et curative du paludisme et 

des géohelminthiases est la stratégie à préférer.

La supplémentation en micronutriments multiples pourrait être relayée progressivement par la 

stratégie basée sur une alimentation de complément améliorée au niveau des ménages, toujours 

dans un contexte de prise en charge préventive et curative du paludisme et des géohelminthases. 

Intégrés dans la routine des ménages et soutenus par une formation et une éducation 

nutritionnelles, les procédés de production de farine puis de bouillie améhorée devraient avoir 

une plus grande portée sur la prévention de l’anémie à moyen et long termes.
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Summary

Anaemia is a widespread public health problem with major conséquences for human Health as 

weU as social and économie development. Prégnant women and young children are the most 

affected. This work aimed at 1) analysing the anaemia situation among children aged 6-23 months 

of the rural district of Kongoussi (Burkina Faso), and 2) assessing the efficacy of integrated 

strategies. Two cross-sectional and two randomised, population-based studies were conducted 

over the January 2004-June 2006 period.

The prevalence (95% CI) of anaemia was 98.8% (97.6 ; 99.9); that of severe anaemia was 29.5 

(23.9 ; 35.0). Hypochromia was retrieved in 65.1% of anaemic children.

Mean (SE) haemoglobin concentration was higher in non-stunted children [81.1 (2.6) g/L] than 

in their stunted counterparts [77.2 (2.8) g/L], p=0.026. The prevalence (95% CI) of stunting was 

35.8% (29.4 ; 41.1). After adjustment for children, mothers and Household characteristics, and for 

current and past breastfeeding patterns, the height-for-age z-score (HAZ) remained associated 

with the mode of complementary feeding among children aged 12-23 months. The adjusted 

mean HAZ (SE) was —1.33 (0.63), -1.61 (0.30), and -2.11 (0.32) among children consuming 

fortified cereals, unfortified cereals, or no complementary food, respectively (p=0.018)

Plasmodium falciparum infection was noted in 52.6% of children with 25.6% being afebrile and 

27.0% being febrile. Compared to uninfected children, children with febrile infection and those 

with afebrile infection had lower haemoglobin concentration, the différences (ES) being 7.86 

(1.75) g/L (p<0.001) and 3.52 (1.74) g/L (p=0.044), respectively.

Combined with malaria and geohelminths préventive and curative care, daüy iron 

supplémentation for 6 months led to a mean increase (SD) of haemoglobin concentration of 16.3 

(13.6) g/L (p<0.001), whereas the increase was 22.8 (14.6) g/L (p<0.001) with daily multiple
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micronutrients supplémentation. The différence (95% CI) of haemoglobin concentration at the 

end of intervention was of 6.5 (2.0 ; 11.1), p=0.003. Iron supplémentation reduced the prevalence 

of anaemia by 40.6%, while the réduction was of 62.0% with the multiple micronutrients 

supplémentation. The prevalence rate ratio [PRR (95% CI)] of cluldren who were cured from 

anaemia at the end of intervention was 1.62 (1.22 ; 2.15), p<0.001.

A new, local-ingredient-based flour was developed to préparé an improved mush for children. It 

was composed of pearl mület (51.7%), beans (8.8%), peanuts (7.8%), malted red sorghum (9.0%), 

soumbala (9.3%), sugar (12.7%) and iodized sait (0.8%). When this improved mush was prepared 

with. a consistency of 120 mm/30 s (Bostwick flow distance), its volumétrie mass, energy density, 

iron content and zinc content are 103 g/100 ml, 103 kcal/100 g, 2.6 mg/100 kcal, and 

1.2 mg/100 kcal respectively. The flour production and mush préparation were reproducible by 

rural housewives.

The average mush consumption was 29 and 28 g/kg body weight/meal, corresponding to 108 

and 105% of the desired consumption, whereas the chüd’s presence at the nutrition centre that 

was opened in his village was 68 and 58%, in the group consuming the mush without 

micronutrient supplément (MG) and that consuming the mush with a multiple micronutrients 

supplément (MMG). Mean (SD) haemoglobin concentration increased of [14.8 (11.8) g/L, 

p<0.001] in the MG and [17.3 (15.8) g/L, p<0.001] in the MMG. The between gtoup différence 

(95% CI) of 3.5 (-1.0 ; 8.1) g/L in mean (SD) endpoint haemoglobin concentration was not 

significant (p=0.13). The prevalence of anémia at the end of intervention was 67.9% and 55.6% 

in the MG and MMG, respectively (p=0.13)

These results underline the need of urgent actions to rapidly reduce the prevalence of anémia. 

The multiple micronutrients supplémentation combined with malaria and geohehninths 

préventive and curative care is the strategy to prefer. However, this strategy could be 

progressively replaced by that including complementary feeding improvement. To increase the
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mush consumption and better meet the needs of young children, flour and mush production 

müst enter the routines of individual households. If this intégration is to succeed, it should be 

supported by a large-scale program of training and nutrition éducation.
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1. Introduction générale

1.1. Déûnitions

1.1.1. Anémie

C’est la diminution de la masse d’hémoglobine circulante qui définit l’anémie [1]. La fonction des 

globules rouges du sang, qui est d’apporter l’oxygène jusqu’aux tissus, est assurée par 

l’hémoglobine qu’ils contiennent.

/. 1.2. Hémoglobine

L’hémoglobine est synthétisée au cours de l’érythropoïèse, c’est-à-dire de la formation du globule 

rouge à partit de cellules souches ; cette synthèse requiert la production coordonnée d’hème et de 

globine. L’hème est la partie prosthétique qui assure le portage réversible de l’oxygène par 

l’hémoglobine. La globine est la protéine qui entoure et protège la molécule d’hème [1].

L’hème est synthétisée au cours d’une série d’étapes complexes impliquant des enzymes 

mitochondriaux et cytoplasmiques de la cellule. La première étape a Heu dans la mitochondrie, et 

correspond à la condensation du succinyl coen^me A et de la glycine par Yaminolevulic acid synthétase 

pour former la 5-aminolemlic acid. Cette molécule est transportée dans le cytoplasme où une série 

de réactions produit une stmcture en chaîne appelée coproporphyrinogen III. La coproporphyrinogen 

111 retourne à la mitochondrie où une réaction d’addition produit la protoporphyrin IX. La 

ferrochelatase insert le fer dans cette structure pour produire l’hème.

Deux chaînes distinctes de globine (chacune avec sa molécule d’hème) se combinent pour former 

l’hémoglobine. Une des chaînes est dite alpha, et la deuxième est appelée non-alpha. Le couplage 

simple d’une chaîne alpha et d’une chaîne non-alpha conduit à une hémoglobine dimérique. Deux
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dimères se combinent pour donner l’hémoglobine tétramérique, qui est la forme fonctionnelle de 

l’hémoglobine. Les caractéristiques biophysiques complexes du tétramère d’hémoglobine lui 

permettent le contrôle délicat de la fixation de l’oxygène dans les poumons et sa hbération dans 

les tissus.

/. 1.3. Micronutriments

Les besoins nutritionnels d’un individu sont les quantités de nutriments nécessaires au maintien 

d’un bon état de nutrition et de santé. Classiquement les nutriments peuvent être catégorisés en 

macronutriments et en micronutriments. Les macronutriments correspondent principalement à 

l’énergie et aux protéines, et les micronutriments aux vitamines, minéraux et ohgo-éléments [2]. 

Une vitamine est une substance indispensable à la vie, dont la privation aboutit à des 

manifestations de carence, plus ou moins longues à apparaître selon l’état des réserves de 

l’organisme, et que celui-ci doit trouver dans ses aliments. Les vitamines n’apportent aucune 

calorie ; elles sont en ceci différentes des nutriments énergétiques que sont les glucides, les Hpides 

et les protéines. Les vitamines sont des substances d’origine organique : elles se distinguent en 

cela des ohgo-éléments et des sels minéraux, que les organismes doivent également trouver dans 

leur alimentation. Elles se distinguent enfin des hormones qui sont aussi des substances 

organiques nécessaires à la vie en très faibles quantités, mais qui peuvent être élaborées par 

l’organisme, alors que les vitamines ne le sont pas, à l’exception de la vitamine D et de la vitamine 

K. On classe habituellement les vitamines en deux grands groupes : les vitamines Hposolubles 

(vitamine A, vitamine D, vitamine E et vitamine K), et les vitamines hydrosolubles (vitamines du 

groupe B, et vitamine C) (voir annexes A).
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Les sels minéraux et les oligo-éléments sont des composants de l’organisme, d’origine minérale. Il 

n’y a pas de différence bien établie entre les sels minéraux et les oHgo-éléments, si ce n’est leur 

teneur dans le corps (annexes A). Les sels minéraux existent en quantités relativement élevées 

dans l’organisme : ce sont le calcium, le sodium, le magnésium, le phosphore et le potassium. Les 

oHgo-éléments, au contraire, sont présents en très petites quantités dans l’orgartisme, et même 

pour certains, à l’état de traces : ce sont le fer, le zinc, le fluor, le cuivre, l’iode, le manganèse, le 

cobalt, le sélénium, le vanadium, le molybdène, et le chrome.

Micronutriments et aliments

Les aliments sont classés en cinq grands groupes [3]: 1) les aliments de base, d’origine végétale, 

que sont les céréales (müs, sorghos, maïs, riz, blé), les tubercules (manioc, patate douce, igname, 

pomme de terre), et les légumineuses (légumes secs, par exemple les haricots, les pois chiches, les 

lentilles, certaines graines, et oléoprotéagineuses, par exemple les arachides, les noix, le soja), 2) 

les aliments d’origine animale que sont les viandes, poissons, et œufs, et le lait et produits laitiers, 

3) les corps gras, 4) les légumes et fruits, et 5) les autres aliments (condiments, boissons).

Les céréales qui constituent la base de l’aUmentation sont énergétiques et relativement pauvres en 

protéines, de même que les tubercules et racines ; les légumineuses apportent plus de protéines 

que les céréales. Les apports protéiques proviennent surtout des aliments d’origine animale. Les 

apports en micronutriments sont représentés principalement par les aliments d’origine animale, 

les fruits et les légumes [3].

17



1.1.4. Fer

*1* Ro/e dans les processus métaboliques

Bien que présent dans l’organisme en faible quantité (2,3 g chez la femme et 3,8 g chez l’homme, 

soit environ 40-50 mg/kg de poids corporel), le fer intervient sous forme héminique et non 

hérninique dans de nombreux compartiments de l’organisme et de nombreuses fonctions 

métaboliques. Approximativement 75% du fer de l’organisme est présent au sein de composés 

métaboHquement actifs. Les 25% restants constiment une réserve dynamique continuellement 

renouvelée (tableau 1) [4].

Tableau 1 : Répartition du fer dans l’organisme humain adulte.

Type de fer Homme

(mg)

Femme

(mg)

Fer fonctionnel

Hémoglobine 2300 1680

Myoglobine 320 205

Enzymes héminiques et non héminiques 160 128

Fer de réserve

Ferritine et hémosidérine 1000 300

Le fer héminique est celui qui participe à la structure de Thème. Il est retrouvé dans les globules 

rouges du sang incorporé à l’hémoglobine, dans les muscles incorporé à la myoglobine (structure 

similaire à l’hémoglobine mais ayant une seule molécule d’hème et une seule chaîne de globine), 

et dans divers compartiments de l’organisme sous forme d’enzymes hémirtiques.

Le fer non héminique est également présent dans de nombreuses enzymes. C’est également sous 

forme non héminique que le fer est transporté dans le plasma et stocké dans l’organisme. Le fer
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est lié dans le plasma à une protéine d’origine hépatique, la transferrine ou sidérophiline. Le rôle 

essentiel de la transferrine est d’amener le fer aux tissus qui en ont besoin, en premier lieu 

l’appareil érythropoïétique. Elle permet également de récupérer le fer libéré par l’hémolyse des 

globules rouges. Le fer de réserve est séquestré dans une protéine spécifique, la ferritine. Le fer 

contenu dans la ferritine est disponible et aisément mobüisable en cas de besoin, notamment 

pour la synthèse de l’hémoglobine et pour le maintien des diverses fonctions cellulaires. La 

plupart des tissus de l’organisme contiennent de petites quantités de fer de réserve, mais c’est le 

foie (au niveau des hépatocytes), la rate et la moelle osseuse (dans le système réticulo-endothélial) 

qui constiment les principaux organes de stockage du fer.

Le fer joue un rôle dans le transport et le stockage de l’oxygène, le métaboHsme oxydatif, la 

prolifération cellulaire, et beaucoup d’autres processus physiologiques [4]. En outre le fer est un 

nutriment essentiel à tous les organismes pathogènes connus. Librement disponible, il peut 

grandement augmenter leur virulence.

*1* Besoins physiologiques

Le métabolisme du fer s’effectue en circuit fermé entre les apports et les pertes. Les quantités de 

fer quotidiennement éliminées ne constituent qu’une infime partie du pool total de fer de 

l’organisme. Mais cette faible dépendance envers l’extérieur est un facteur d’une extrême 

importance pour l’équüibre général du système. En cas de non compensation des pertes par les 

apports il y a risque de carence. Le fer est excrété avec les cellules de la peau et des surfaces 

intérieures (intestin, tractus urinaire, voies aériennes). Le total des pertes est estimé à 14 

pg/kg/jour [5]. Chez la femme, se surajoutent de la puberté à la ménopause les pertes en fer liées 

aux hémorragies menstruelles. A coté des pertes physiologiques « habituelles », des pertes 

anormales s’ajoutent en cas d’hémorragie, notamment minimes et répétées. Dans les régions 

tropicales et surtout tropicales humides les parasitoses digestives et tout spécialement les
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ank}'lostomiases, ainsi que la schistosomiase urogénitale, sont des causes habituelles de pertes 

anormales en fer.

11 existe des besoins particuliers liés à certaines circonstances physiologiques de la vie comme la 

croissance de l’enfant et la gestation chez la femme. Le fer est nécessaire chez l’enfant pour 

couvrir les pertes basales, mais aussi pour faire face à l’expansion rapide des tissus de l’organisme 

(tableau 2). Les besoins pour la croissance sont de 0,55 et 0,27 mg/jour chez les enfants âgés de 

6-11 mois et de 12-23 mois respectivement. Le nouveau-né à terme a environ 250-300 mg de fer 

(75 mg/kg de poids corporel). Durant les deux premiers mois de vie, le taux d’hémoglobine 

baisse du fait de l’amélioration de la simation en oxygène chez le nouveau-né en comparaison au 

fœtus intra-utérin. Ceci conduit à une redistribution du fer des globules rouges catabohsés vers le 

fer de réserve. Ce fer couvrira les besoins du nourrisson né à terme pendant les 4-6 premiers 

mois de vie et c’est pourquoi les besoins en fer pendant cette période peuvent être couverts par le 

lait humain, qui contient une très faible quantité de fer. Du fait du passage marqué de fer au 

fœtus pendant le dernier trimestre de la grossesse, la situation en fer est beaucoup moins 

favorable chez le prématuré que chez le nouveau-né né à terme [5].

Tableau 2 : Besoins physiologiques en fer chez les jeunes enfants.

Poids moyen Besoins pour la Besoins pour Besoins absolus (mg)

(kg) croissance compenser les Médiane 95™' percentile

(mg) pertes (m^

6-11 mois 9 0,55 0,17 0,72 0,93

12-23 mois 13 0,27 0,19 0,46 0,58

Source : WHO, FAO. Vitamin and minerai requirements in human nutrition. 2”^ edition.Geneva, WHO, 2004.
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*t* Kégulation de l’équilibre en fer

L’équilibre en fer de l’organisme est régulé par trois mécanismes homéostatiques situés aux 

niveaxix ér}^thropoïétique, des réserves, et des apports alimentaires [6]. Ces trois niveaux de 

régulation sont intégrés de manière à assurer le contrôle de l’absorption du fer et la protection 

contre à la fois la carence et la surcharge en fer. Ils reflètent une réponse hiérarchique dans le 

maintien de l’équilibre en fer. La régulation érythropoïétique serait de première importance 

seulement en réponse à une anémie chronique par carence en fer. Le régulateur des réserves joue 

un rôle prédominant dans la mise en réserve ou la mobilisation du fer endogène. La régulation 

alimentaire peut apporter une réponse fonctionnelle à une modification brusque de la 

consommation alimentaire en fer, pour, en première intention, prévenir la surcharge en fer. La 

composante principale de la régulation érythropoïétique est représentée par la sécrétion rénale 

d’érythropoïétine qui augmente la production de globules rouges et l’absorption du fer. La 

découverte récente d’un petit peptide cationique riche en cystéine, appelé hepcidine, produit par 

le foie, circulant dans le plasma et excrété par les urines, a révolutionné la compréhension de la 

régulation de l’absorption et du stockage du fer [4]. L’hepcidine semble avoir un rôle fondamental 

dans le maintien des réserves en fer à un niveau optimal, dans la régulation de 

l’approvisionnement en fer de l’ensemble des cellules de l’organisme en fonction de leurs besoins 

fonctionnels et dans le blocage de l’absorption du fer inutile au niveau de l’intestin. Ce peptide 

agit comme un régulateur négatif de la libération des réserves et de l’absorption intestinale.

Le tableau 3 présente les facteurs influençant l’absorption du fer alimentaire.
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Tableau 3 : Facteurs influençant l’absorption du fer alimentaire 

Absorption du fer héminique

- Statut en fer de l’individu

- Quantité du fer héminique alimentaire

- Contenu en calcium du repas (par exemple, du lait, fromage)

- Préparation du repas (c'est-à-dire durée, température)

Absorption du fer non héminique

- Statut en fer de l’individu

- Quantité du fer non héminique alimentaire

- Equilibre entre les facteurs facilitateurs et inhibiteurs suivants :

Facteurs facilitateurs

. Acide ascorbique (c'est-à-dire certains fruits, jus de fruits, patates et certains légumes)

. Viandes, poissons

. Légumes fermentés (choucroute par exemple), sauces de soja fermentée

Facteurs inhibiteurs

. Phytates et autres inositol phosphates (par exemple les produits contenant du son, céréales, avoine, 

riz, spécialement riz non poh, cacao, certains épices, noix, graines de soja, et pois)

. Composés phénoliques (par exemple thé, café, cacao, certains épices, certains légumes, et la 

plupart des vins rouges)

. Calcium

Source : WHO, FAO. Vitamin and minerai requirements in human nutrition. 2"‘* edition.Geneva, WHO, 2004.
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L’absorption du fer alimentaire est régulée et est inversement associée aux réserves en fer de 

l’organisme. Elle dépend aussi de la forme du fer contenu dans les aliments. La première source 

de fer héminique est représentée par l’hémoglobine et la myoglobine provenant des aliments 

animale, alors que le fer non héminique provient des céréales, légumineuses, fruits et légumes.

En moyenne l’absorption du fer héminique des repas contenant de la viande est de 25%. 

L’absorption du fer héminique peut varier d’environ 40% en cas de carence en fer chez l’individu 

à 10% en simation de non carence en fer [5]. Le fer héminique peut être transformé en fer non 

héminique lorsque les aliments sont cuits à des températures très élevées pendant longtemps. Le 

calcium est le seul facteur alimentaire qui influence négativement l’absorption du fer héminique. 

Le fer non héminique est la principale forme du fer alimentaire, principalement dans les pays en 

développement où le régime alimentaire est basé essentiellement sur les produits d’origine 

végétale ; l’absorption est souvent de moins de 10% [5]. L’absorption du fer non héminique est 

influencée par le statut en fer de l’individu, et par plusieurs facteurs présents dans les aliments.

Les composés de fer utilisés dans la fortification des aliments seront disponibles seulement 

partiellement pour l’absorption. Une fois que le fer provenant de la fortification est dissout, son 

absorption est influencée par les mêmes facteurs que ceux du fer natif des aliments.

Bien que l’intégration de ces mécanismes homéostatiques soit bien décrite chez l’adulte, la 

compréhension de la régulation de l’équilibre en fer durant l’enfance reste incomplète. Il semble 

que l’absorption en fer chez le nourrisson soit principalement régulée par les modifications de 

l’érythropoïèse, secondairement par la consommation alimentaire, et moins sensiblement par le 

fer endogène.
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Besoins alimentaires en fer

En raison d’une croissance rapide au cours de la première année de vie, les besoins en fer à l’âge 

de 6 à 12 mois sont très élevés, avec des ingérés recommandés de 9,3 mg/jour. A l’âge de 12 à 24 

mois les besoins en fer sont moins élevés qu’à l’âge de 6 à 12 mois, les ingérés recommandés 

étant de 5,8 à 7 mg/jour [5]. Pour traduire les besoins physiologiques en besoins alimentaires, la 

biodisponibihté du fer dans les aliments doit être prise en considération.

Tableau 4 : Ingérés recommandés en fer, pat niveau de biodisponibilité du fer alimentaire.

Poids moyen Niveau de biodisponibilité du fer alimentaire

(kg) 15% 12% 10% 5%

6-11 mois 9 6,2 7,7 9,3 18,6

12-23 mois 13 3,9 4,8 5,8 11,6

Source : WHO, FAO. Vitamin and minerai requirements in human nutrition. edition.Geneva, WHO, 2004.

T .a majeure partie du fer alimentaire doit provenir de l’aHmentaüon de complément, le lait 

maternel ayant des teneurs en fer peu élevées [7]. La teneur tninimale en fer des ahments de 

complément, requise pour couvrir les besoins nutritionnels des jeunes enfants est de 4,5 mg/100 

kcal, 3,0 mg/100 kcal, et 1 mg/100 kcal potor les enfants âgés de 6-8 mois, 9-11 mois et de 12-23 

mois respectivement.

♦î* Indicateurs du statut en fer de l’individu

Chacun des paramètres biologiques d’appréciation du statut en fer reflète les changements qui 

surviennent dans les différents compartiments de l’organisme aux différents stades de la déplétion 

en fer. Classiquement on peut envisager de façon dynamique la carence en fer en trois stades 

allant de la seule négativation de la balance en fer à l’anémie franche :
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— 1“ stade ; la carence en fer pré-latente. Elle correspond à la déplétion des réserves en fer, 

mais sans perturbations des apports de fer aux tissus érythropoïétiques ;

— 2“^^ stade : la carence en fer latente : il existe une insuffisance d’apport de fer aux tissus 

érj^thropoiétiques, mais sans modification de l’hémoglobine circulante ;

— 3""'' stade : la carence en fer manifeste. EUe correspond à l’anémie ferriprive.

Il y a trois mesures importantes pour évaluer le statut en fer : l’hémoglobine, la ferritine, et le 

récepteur soluble à la transferrine [8].

La méthode la plus commune de dépistage des individus carencés en fer est la détermination du 

taux d’hémodohine dans le sang. C’est l’une des mesures les plus courantes et les moins coûteuses. Il 

est bien connu que les distributions des taux d’hémoglobine varient avec l’âge, le sexe, les 

différents stades de la grossesse, ainsi qu’avec l’altitude et certains facteurs génétiques. 

L’interprétation correcte des valeurs de l’hémoglobine requiert la prise en considération de ces 

facteurs. Le tableau 4 présente les seuils habituellement utilisés pour définir l’anémie.

Tableau 4 : Seuils de taux d’hémoglobine en dessous desquels l’anémie est déclarée.

Age ou Genre Taux d’hémoglobine

g/L mmol/L

Enfants de 6 — 59 mois 110 6,83

Enfants de 5 — 11 ans 115 7,13

Enfants de 12 — 14 ans 120 7,45

Femmes non enceintes (> 15 ans) 120 7,45

Femmes enceintes 120 6,83

Hommes (> 15 ans) 130 8,07

Source : WHO. Iron deficiency anaemia. Assessment, prévention, and control; a guide for programme managers. 
Geneva, WHO, 2001.

25



La mesure du taux d’hémoglobine du sang n’est ni très sensible ni spécifique de la carence en fer. 

D’une part, seule la troisième étape de la carence en fer affecte la synthèse de l’hémoglobine, et 

d’autre part, d’autres situations comme les hémolyses (paludisme et autres maladies hémolytiques) 

peuvent engendrer des baisses du taux d’hémoglobine.

Le test le plus spécifique de la carence en fer est la concentration sérique ^n ferritine. Elle est bien 

corrélée aux réserves en fer de l’organisme. Au premier stade de la carence en fer, la 

concentration en ferritine baisse, ce qui en fait le paramètre le plus sensible. Une concentration 

basse indique toujours une baisse des réserves en fer. La ferritine sérique augmente avec certains 

facteurs, particulièrement l’infection et l’inflammation, d’où une valeur élevée n’indique pas 

nécessairement un statut en fer normal. Pour remédier à ce problème, il est utile de mesurer 

concomitamment les paramètres de l’infection aiguë comme la C-reactive protein (CRP) et de 

l’infection chronique comme l’alpha-1 glycoprotein (AGP). Jusque là il n’y a pas de seuil clair 

pour la ferritine sérique mais habituellement elle varie entre 10 et 30 pg/L, et une valeur 

inférieure à 10 pg/L indique certainement une carence en fer. Le coût de l’examen reste élevé, 

même si en raison de son utilisation de plus en plus fréquente ü a tendance à baisser.

Au cours des 10-15 dernières années la mesure des récepteurs solubles à la transferrine (soluble 

transferrin receptor fsTJK) a été de plus en plus utilisée comme indicateur pour la détection de la 

carence en fer, principalement dans les contextes où l’infection est présente. Le sTfR est libéré 

dans la circulation sanguine à partir des cellules, en fonction des besoins en fer. Sa concentration 

est anormalement élevée à la deuxième phase de la carence en fer, après que les réserves en fer se 

soient épuisées, et que le taux d’hémoglobine est encore au dessus du seuil indicatif d’anémie. Il 

est donc un paramètre moins sensible que la ferritine sérique mais plus sensible que le taux 

d’hémoglobine. Le coût de ce test est environ quatre fois plus élevé que celui de la ferritine 

sérique. Le ratio des deux indicateurs permet le calcul des réserves de fer en mg/kg de poids
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corporel, similaire au résultat de la biopsie de la moelle, qui est le test de référence dans la 

définition de la carence en fer.

Parmi les autres tests de détection de la carence en fer on peut citer la mesure de la rnnc 

protoporphyrine (ZnPP) : au cours de la seconde phase de la carence en fer, au Heu du fer, c’est le 

zinc qui est inséré dans la protoporphyrine pendant la production de Thème. Ce composé zinc- 

protoporphyrine peut être mesuré sélectivement par hématofluorométrie. La carence en fer 

conduit à une diminution de la concentration sérique enfer, une augmentation de la concentration sérique 

en transferrine. et une réduction de la saturation de la transferrine. Parmi les indices globulaires, mesurés 

par comptage électronique, le volume globulaire moyen et la concentration moyenne en 

hémoglobine sont les indices les plus sensibles de la carence en fer ; ils baissent avec la carence en 

fer. La baisse du volume globulaire moyen survenant en parallèle avec l’anémie est un 

phénomène tardif accompagnant la carence en fer.

1.2. Epidémiologie de l’anémie chez l’enfant

1.2.1. Ampleur

Une revue d’études faites entre 1993 et 2005 montre que 47,4% (IC à 95% : 45,7 — 49,1) des 

enfants d’âge préscolaire dans le monde sont touchés par l’anémie [9, 10]. Cela représente 293,1 

milHons (282,8 — 303,5) d’enfants. Les prévalences les plus élevées d’anémie se situent en 

Afrique ; 64,6% (61,7 — 67,5) des enfants d’âge préscolaire en sont atteints. Cette analyse indiquait 

qu’environ 60% des cas d’anémie étaient attribuables à la carence en fer dans les régions non 

endémiques pour le paludisme, 50% dans les régions d’endémie palustre. Chez les jeunes enfants, 

le pic de prévalence de l’anémie se situe autour de Tâge de 18 mois.
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1.2.2. Causes

L’anémie peut être déterminée par plusieurs facteurs [1] (annexes B). L’anémie parmi les enfants 

Africains est déterminée essentiellement par la combinaison de carences nutritionnelles, de 

maladies infectieuses [11-13], ainsi que de l’expression génétique de l’hémoglobine globulaire.

♦î* Anémie d’origine nutritionnelk

La carence en fer est la première cause d’anémie nutritionnelle. L’anémie nutritionnelle survient 

lorsque les besoins physiologiques en fer ne peuvent pas être satisfaits par l’absorption du fer 

alimentaire [5]. Cependant d’autres carences en micronutriments peuvent conduire à l’anémie, 

intervenant soit directement sur une des étapes du processus d’érythropoïèse, soit indirectement 

en influençant le métabolisme du fer ou en affaiblissant le système immunitaire et donc 

augmentant la susceptibilité aux maladies infectieuses, soit encore par les deux mécanismes. Il 

s’agit principalement de la vitamine A [13-17], du zinc et du cuivre [17-18], de la vitamine E [19], 

de certaines vitamines B (acide folique, vitamine B12, vitamine B6, thiamine) [17, 20] et du 

sélénium [21]. Enfin la malnutrition énergétique et protéique, en particulier sa forme sévère, est 

aussi associée à l’anémie. Cette anémie est la conséquence de facteurs multiples entrant dans le 

cadre de l’adaptation à des apports alimentaires inadéquats et du stress lié aux infections [22].

♦î* Anémie d’origine infectieuse

En milieu tropical les maladies infectieuses pourvoyeuses d’anémie les plus fréquentes sont le 

paludisme, et les infestations à géohelminthes et les büharzioses.
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Le paludisme est une maladie parasitaire connue comme un facteur majeur d’anémie pédiatrique 

[23]. L’hémolyse des globules rouges, ainsi que la baisse de production des globules rouges sont 

les mécanismes par lesquels le paludisme conduit à l’anémie [12, 24, 25].

Les infestations à géohelminthes comme les ankylostomes, l’ascaris, et le trichiurus conduisent à 

l’anémie en raison des micro-saignements locaux, de la malabsorption et de l’inflammation 

qu’eUes provoquent [26].

Autres causes d’anémie

Des anomalies héréditaites comme les hémoglobinoses (drépanocytose, thalassémies) et les 

enzymopathies érythrocytaires (déficit en G6PD) sont d’autres facteurs d’anémie dans certaines 

régions.

Ces causes immédiates d’anémie ci-dessus décrites, sont sous tendues par des facteurs socio­

économiques et démographiques comme : le faible niveau d’éducation des mères, le faible niveau 

socio-économique des ménages, et le faible niveau de développement communautaire [27].

1.3. Conséquences sanitaires de l’anémie chez l’enfant

La conséquence la plus grave de l’anémie sur la santé réside dans l’augmentation du risque de 

mortalité infantile observée dans les formes sévères [28]. Elle soulève en plus d’autres sujets de 

préoccupation, comme l’altération des capacités cognitives, la ditninution des capacités physiques 

et la baisse de l’immunité au cas où l’anémie est due à une carence en fer ; ceci peut s’observer 

aux premiers stades de la carence en fer, avant même que l’individu ne souffre d’anémie [28]. Il 

est de plus en plus évident que les enfants de 6-23 mois ayant une anémie par carence en fer 

risquent un retard de développement cognitif, moteur, socio-émotionnel et neurophysiologique
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[29]. L’anémie par carence en fer est responsable du retard de développement mental de 40 à 

60% des nourrissons dans les pays en développement [30].

1.4. Moyens de prévention de l’anémie chez l’enfant

Les moyens de prévention de l’anémie comprennent essentiellement les interventions 

nutritionnelles visant la lutte contre les carences en micronutriments et les mesures générales de 

santé publique [31]. Les interventions nutritionnelles sont basées sur des approches alimentaires 

comme la diversification aümentaire et la fortification, et sur la supplémenation.

1.4.1. Supplémentation

Parmi les options citées ci-dessus, qui visent à accroître le niveau des ingérés en micronutriments, 

les programmes de supplémentation conduisent souvent à vme amélioration rapide du stamt en 

micronutriments des populations ciblées [31]. L’OMS recommande que dans les régions où 

l’alimentation n’inclut pas des aliments fortifiés, ou où la prévalence de l’anémie est sévère 

(environ 40%) parmi les enfants âgés d’environ un an, des suppléments de fer à la dose de 2 

mg/kg/jour soient donnés à tous les enfants âgés de 6 à 23 mois [32]. Toutefois, dans les pays où 

le paludisme est endémique, où la supplémentation en fer est associée à un risque accm de 

morbidité et de mortalité palustres, les stratégies de contrôle de la carence en fer basées sur les 

suppléments de fer chez les enfants de 6-23 mois devraient être mises en oeuvre dans un 

contexte de soins de santé efficaces et globaux. Ces soins incluent un approvisionnement en 

moustiquaires imprégnées d’insecticide et des mesures de contrôle du vecteur pour la prévention 

du paludisme, et une détection et traitement rapides des cas avec dans antipaludéens efficaces 

[33].
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1.5.2. Mortification

La fortification des aliments tend à avoir un impact moins immédiat que la supplémentation mais 

plus large et soutenu [31]. Elle correspond à l’incorporation de micronutriments aux aliments. 

Dans certains cas, cette stratégie conduit à une amélioration relativement rapide du statut en 

micronutriments de la population, et à un coût raisonnable. Habituellement, il est préférable 

d’utiliser comme véhicule alimentaire, des aliments qui peuvent être traités de manière centralisée 

et d’avoir le support de l’industrie alimentaire. Toutefois, la fortification à domicile des aliments 

de complément des jeunes enfants, en utilisant un prémix de vitamines et minéraux, est de plus 

en plus utilisée [34, 35].

1.5.3. Diversification alimentaire

La diversification alimentaire signifie l’augmentation à la fois de la quantité et de la gamme des 

produits riches en micronutriments consommés. Bien qu’elle soit généralement considérée 

comme l’option la plus durable, elle met le plus de temps à s’accomplir. Elle repose sur 

l’éducation et le changement de comportement des populations [31].

1.5.4. Stratégies intégrées

Une approche qui intègre les dimensions multifactorielles et multisectorielles de l’anémie est 

indispensable pour obtenir des progrès sensibles dans la lutte contre ce problème de santé 

publique [28]. Il est nécessaire de promouvoir des approches qui combinent les interventions 

visant à apporter des micronutriments à d’autres mesures plus générales de santé pubhque là où la 

carence en fer n’est pas la seule cause de l’anémie. Le contrôle des infections comme le paludisme 

et les géohelminthes est une mesure qui devrait être complémentaire des interventions

31



nutritionnelles, tant elles ont montré un impact positif sur la réduction de l’anémie dans certains 

contextes [36, 37].
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2. Hypothèses et objectifs

2.1. Hypothèses

Compte tenu d’une situation de mortalité infanto-juvénile élevée en milieu rural du Burkina Faso, 

et de la présence de certains facteurs de risque comme le faible niveau socio-économique des 

ménages et l’analphabétisme, nous avons formulé les hypothèses que :

- La prévalence de l’anémie est élevée parmi les jeunes enfants ;

- L’anémie est multifactorielle, impliquant aussi bien la carence en fer et en d’autres 

nutriments, que des causes infectieuses comme le paludisme ;

— Des pratiques ménagères d’alimentation de complément inadéquates sont à l’origine des 

carences nutritionnelles ;

— Une stratégie de lutte contre l’anémie intégrant l’améhoration des pratiques ménagères 

d’alimentation de complément, la supplémentation en micronutriments multiples et des 

mesures de contrôle des parasitoses est efficace dans la réduction de la prévalence de 

l’anémie.

2.2. Objectifs

2.2.1. Objectifs généraux

1. Analyser la situation de l’anémie chez les enfants âgés de 6-23 mois du district rural de 

Kongoussi ;

2. Tester l’efficacité de stratégies intégrées de lutte contre l’anémie chez les enfants âgés de 6-23 

mois du district rural de Kongoussi.
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2.2.2. Objectifs spécifiques

1. Déterminer la prévalence de l’anémie ;

2. Décrire les caractéristiques biologiques de l’anémie ;

3. Identifier les facteurs nutritionnels associés au taux d’hémoglobine ;

4. Analyser les pratiques ménagères d’alimentation de complément, en relation avec l’état 

nutritionnel ;

5. Déterminer la prévalence du paludisme ;

6. Analyser l’association entre l’anémie et le paludisme ;

7. Tester l’efficacité d’une stratégie de lutte contre l’anémie intégrant la supplémentation en 

micronutriments multiples et des mesures de contrôle des parasitoses ;

8. Produire un aliment de complément amélioré répondant aux besoins nutritionnels des jeunes 

enfants, et reproductible au niveau des ménages ;

9. Tester l’efficacité d’une stratégie de lutte contre l’anémie intégrant une alimentation de 

complément améliorée, la supplémentation en micronutriments multiples et des mesures de 

contrôle des parasitoses.
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3. Méthodologie générale

Le travail a entièrement été çonduit dans le district de Kongoussi (Burkina Faso). Il comprenait 

deux enquêtes transversales et deux émdes d’intervention.

3.1. Contexte d’étude

3.1.1. Le Burkina Faso

Situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest, le Burkina Faso s’étend sur une superficie de 274 000 km^ 

et partage ses frontières avec le Niger à l’est, le Mali au nord, le Bénin au sud-est, le Togo et le 

Ghana au sud et la Côte d’ivoire au sud-ouest (figure 1). Après plusieturs décennies de 

colonisation française, le pays acquiert son indépendance en 1960 et prend le nom de Haute- 

Volta, avant de devenir Burkina Faso en 1984.
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Figure 1 : Carte administrative du Burkina Faso

La population du pays était estimée à environ 13 millions d’habitants en 2004 [1], Cette 

population se caractérise par sa jeunesse et sa croissance rapide (taux d’accroissement namrel de 

3,1% et un taux brut de natalité de 45,l%o). Elle est essentiellement rurale ; Ouagadougou, la ville 

capitale compte environ 1 million d’habitants.

Deux saisons climatiques très contrastées se succèdent : une saison sèche d’octobre à avril et une 

saison des pluies de mai à septembre. La pluviométrie varie entre 350 mm dans l’extrême nord et 

1100 mm dans l’extrême sud. Ce pays sahélien, pauvre en ressources naturelles, est confronté à 

une sévère aridité des sols et à une forte dégradation de son environnement.
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Avec un prodmt intérieur brut de l’ordre de 210 dollars par an et par habitant, le Burkina Faso est 

parmi les pays les plus pauvres du monde. Il est classé 174“"“’ sur 177 pays au monde, avec un 

Indice de Développement Humain de 0,302 [2]. La pauvreté est un phénomène principalement 

rural avec plus de la moitié de la population rurale (52,3%) qui vit en dessous du seuü de pauvreté 

(82 672 francs CFA soit 126 euros par personne et par an) contre 19,9% en müieu urbain [3].

Le pays vit essentiellement de l’agriculture et de l’élevage. Le secteur agricole représente 40% du 

produit intérieur brut et emploie plus de 80% de la population active. Les paysans burkinabés 

pratiquent majoritahrement une agriculture de subsistance. La production de céréales (petit mil, 

sorgho, arachide, riz, maïs, fonio) se situe en moyenne à 2,7 milhons de tonnes par an, mais la 

production varie d'année en année en fonction des précipitations, affectant les prix des céréales 

sur les marchés.

L’accès à l’éducation formelle de base demeure encore très limité. Le taux d’alphabétisation des 

adultes est de 21,8%, avec des disparités entre hommes (29,4%) et femmes (12,5%), et entre 

zones urbaines (56,3%) et zones rurales (12,5%) [3]

Ce contexte de pauvreté et d’ignorance accentué par certaines pesanteurs traditionnelles, a des 

incidences sur la situation sanitaire nationale. Celle-ci se caractérise par une mortalité et une 

morbidité générales élevées imputables en grande partie aux maladies infectieuses et parasitaires 

[4, 5]. Le tableau 1 présente quelques autres indicateurs sanitaires du Burkina Faso.
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Tableau 1 : Quelques indicateurs sanitaires du Burkina Faso en 2004.

Milieu de résidence

Rural Urbain Ensemble

Ménages utilisant du sel non ou faiblement iodée (<15 ppm), (%) 56,9 32,6 52,2

Insuffisance pondérale (IMC <18,5 kg/m^) chez les femmes de 15-49 24,2 8,8 20,8

ans, (%)

Anémie chez les femmes de 15-49 ans 54,5 50,7 53,7

Femmes enceintes (taux d’Hb <110 g/L), (%) 68,3

Femmes allaitantes (taux d’Hb <120 g/L), (%) 52,5

Autres femmes de 15-49 ans (taux d’Hb <120 g/L), (%) 51,7

Cécité crépusculaire chez les femmes enceintes, (%) 13,8 8,1 13,0

Alimentation de l’enfant

Enfants de 0-59 mois étant ou ayant été allaités, (%) 98,5 97,4 98,4

Enfants de moins de 6 mois exclusivement allaité, (%) 18,8

Durée médiane de l’allaitement, (mois) 25,2 21,7 24,7

Enfants de 6-9 mois ayant une alimentation de complément, (%) 38,0

Malnutrition énergétique et protéique chez les enfants de 0-59 mois

Retard de croissance (indice ZTA<-2), (%) 41,6 20,2 38,7

Emaciation (indice ZPT<-2), (%) 19,6 12,4 18,6

Insuffisance pondérale (indice ZPA<-2), (%) 40,3 20,5 37,7

Anémie (taux d’hémoglobine <110 g/L) chez les enfants

Enfants 6-59 mois, (%) 93,6 75,8 91,5

Enfant 10-11 mois, (%) 99,4

Morbidité chez les enfants de 0-59 mois

Présence de la diarrhée au cours des deux dernières semaines, (%) 20,6 21,1 20,7

Présence de la fièvre au cours des deux dernières semaines, (%) 38,0 28,5 36,7
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Tableau 1 (suite)

Mortalité chez les enfants de 0-59 mois

Mortalité infantile, (%o) 95 70 81

Mortalité infanto-juvénüe, (%o) 202 136 184

Source : Measuredhs. Burkina Faso : Enquête Démographique et de Santé 2003-2004 (EDS-BF III). Washington 
DC, ORC Macro Int, 2004.

Le taux de mortalité infanto-juvénile atteint 202 décès pour 1000 naissances vivantes en milieu 

rural [6]. La prévalence du retard de croissance ou malnutrition chronique (indice ZTA<-2) parmi 

les enfants de 0-59 mois était de 29,4%, 36,8%, et 38,7% en 1993, 1998 et 2003 respectivement 

[6-8]. La carence en vitamine A est endémique dans plusieurs régions du pays [6]. En milieu rural, 

environ 85% des enfants de 12-36 mois présentent un taux de rétinol sérique <0,70 /xmol/L [9]. 

L’activité principale visant la lutte contre la carence en vitamine A est la supplémentation à 

travers les Journées Nationales de Vaccination (JNV) et les Journées Nationales pour les 

Micronutriments. Une enquête en population, parallèle aux données des rapports des JNV, a 

rapporté en 2000 une couverture des suppléments de vitamine A de 94% chez les enfants de 6-59 

mois [10]. La prévalence du goitre atteint 33,7% chez les enfants de 5-14 ans, et 40,3% chez les 

femmes de 15-49 ans, selon une étude réahsée dans plusieurs provinces [11]. Une enquête réahsée 

en 1999 dans deux provinces rapportait une prévalence de 88% d’anémie chez les enfants âgés de 

0-59 mois [12]. Les annexes C détaillent les données sur la situation nutritionnelle au Burkina 

Faso.

Le paludisme constime sur le plan national l’un des principaux problèmes de santé publique, 

touchant avec prédilection les jeunes enfants. Le paludisme est endémique, avec une transmission 

stable et des pics saisonniers. Le taux d’inoculation entomologique atteint 131 piqûres par 

personne par an, 102 de ces piqûres survenant entre les mois d’août et septembre [13]. Parmi les 

enfants de moins de trois ans la prévalence de la parasitémie palustre varie de 68% à 83%, 

dépendant de la saison [13]. Les recommandations nationales pour le contrôle du paludisme chez
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les enfants consistent essentiellement en la prévention par l’utilisation de moustiquaires 

imprégnées d’insecticide, et au traitement efficace des cas avec la combinaison thérapeutique 

arthemeter-lumefantrine [14].

Les infestations aux géo-helrriinthes affectent 21% des enfants d’âge scolaire au Burkina Faso, 

l’ankjdostomiase étant impliquée dans 19% des cas [15].

3.1.2. Le district de Kongoussi

La décentralisation du système sanitaire du Burkina Faso a abouti à la mise en place de 55 

districts sanitaires, qui sont les entités opérationnelles. Les districts sanitaires sont regroupés en 

13 régions sanitaires. Le district sanitaire de Kongoussi, simé au centre-nord du pays, correspond 

à la province du Bam sur le plan administratif ; il a une population estimée en 2004 à 211 551 

habitants répartie dans 245 villages (figure 2). C’est une population jeune, comprenant 17,7% 

d’enfants de moins de cinq ans, et 31,3% d’enfants de cinq à 14 ans (environ 10% de la 

population a moins de deux ans).
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Parmi les enfants de 2-5 ans, la prévalence de l’insuffiLsance pondérale (indice ZPA<-2) et des 

parasitoses intestinales était de 29,3% et 24,9%, respectivement [16]. Le goitre était présent chez 

15,7% des enfants de 5-14 ans.

L’infrastructure sanitaire est composée du Centre Médical avec Antenne chirurgicale (CMA) qui 

est l’hôpital de référence du district, et un échelon de premier recours constitué de 26 Centres de 

Santé et de Promotion Sociale (CSPS), et de 111 Postes de Santé Primaires (PSP). Le 

fonctionnement de ces structures est assuré par des équipes ayant en tête un médecin pour le 

CMA, un infirmier pour le CSPS, et un agent de santé villageois pour le PSP. La couverture de la 

prise en charge de la malnutrition est faible, puisque environ 18% des enfants atteints de 

malnutrition aigue sévère ont été suivis dans un des detix centres de récupération et d’éducation 

nutritionnelle du district [17].

3.2. Enquêtes transversales

Deux enquêtes transversales ont été réalisées, la première en janvier-février 2004, et la deuxième 

en août-septembre 2005.

3.2.1. Population et échantillonnage

La population concernée par l’étude était constimée par les enfants de 6-23 mois. Pour les 

enquêtes transversales, 30 grappes localisées dans 30 villages ont été sélectionnées par la méthode 

d’échantillonnage en grappes avec probabilité proportionnelle à la taille des villages, adoptée des 

méthodes d’enquête de couverture du Programme Elargi de Vaccination [18]. Dans chacun des 

villages, avec l’aide de l’agent de santé du village, le centre du village était désigné, puis une 

direction était choisie au hasard en utilisant la « technique du stylo ». Dans cette direction, toutes 

les concessions ont été numérotées. Puis un numéro a été tiré au hasard pour retenir la première



concession à enquêter. A partir de cette première concession, la prochaine enquêtée était celle 

dont l’entrée était la plus proche. L’enquête était conduite de proche en proche jusqu’à obtention 

du nombre requis d’enfants de 6-23 mois. Les enfants sélectionnés étaient invités à se présenter 

au poste de santé du village à un jour préalablement fixé pour l’examen médical.

3.2.2. Données collectées

Les données ont été collectées à l’aide de questionnaire et de formulaires (annexes D). EUes 

étaient d’ordre ;

— socio-économique et démographique : équipement du ménage, occupation de la mère, 

éducation de la mère, âge, sexe, rang de naissance de l’enfant ;

— alimentaire : iodation du sel consommé dans le ménage, pratiques d’allaitement et 

d’alimentation de complément de l’enfant ;

— sanitaire, clinique (goitre chez la mère, splénomégalie, morbidité), et biologique 

(numération sanguine) ;

— nutritionnel, anthropométrique (poids et taille de l’enfant et de la mère), et biologique 

(taux d’hémoglobine, CRP, albumine plasmatiques).

3.3. Etudes d’intervention

Deux études d’intervention ont été conduites, le premier de septembre 2005 à février 2006, et le 

deuxième de janvier à juin 2006.
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5.3.1. Critères d’inclusion

Ont été inclus, les enfants ayant un taux d’hémoglobine compris entre 70 et 109 g/L pour le 

premier essai, ou entre 80 et 109 g/L pour le deuxième essai. Cette différence entre les critères 

d’inclusion résulte de la différence de définition de l’anémie sévère par les comités d’éthique qui 

ont été consultés pour chacun des essais. Ont été exclus les enfants présentant un indice z-score 

du poids pour la taille (ZP1)<-3.

3.3.2. Critères d’évaluation

Les critères principaux d’évaluation étaient le taux d’hémoglobine et la prévalence de l’anémie en 

fin d’intervention. Secondairement, ont été évalués les indices z-scores en fin d’intervention.

3.4. Considérations éthiques

La première émde, réalisée en 2004 avant la mise en place du Comité d’Ethique pour la 

Recherche en Santé (CERS), a reçu l’autorisation du Ministère de la Santé du Burkina Faso, ainsi 

que du comité d’éthique du Fonds pour la Recherche Scientifique Médicale (FRSM) du Royaume 

de Belgique. La deuxième enquête, ainsi que les deux essais, ont reçu l’approbation du CERS du 

Biurkina Faso, ainsi que du comité d’éthique du FRSM (pour le premier essai), et du comité 

d’éthique de la Fondation Nesdé (pour le deuxième essai).

Un consentement éclairé était obtenu des parents. Les enfants détectés avec une émaciation 

sévère étaient référés au centre de récupération et d’éducation nutritionnelle de l’hôpital du 

district pour une prise en charge. Les enfants qiai présentaient une anémie sévère (taux 

d’hémoglobine <70 g/L) en début d’intervention, et ceux présentant une anémie (taux
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d’hémoglobine <110 g/L) en fin d’intervention, ont été mis sous traitement au fer pendant trois 

mois (Fercefol®, Exphar S.A., Brussels, Belgique).

3.5. Traitement des données et analyses statistiques

Les données ont fait l’objet d’une double saisie, suivie de validation, sous Epi info version 6.04D. 

EUes ont ensuite été analysées sous SPSS 12.0 for Windows. Les analyses statistiques ont été 

réalisées en deux étapes ;

— Premièrement les analyses univariées étaient réalisées, avec comparaison de proportions 

par le test du chi carré de McNemar (pour échantillon appariés) ou du chi carré de 

Pearson (pour échantillons indépendants), comparaison de moyennes par le test t par 

paires (pour échantillon appariés) ou le test t de Student, ou l’analyse de variance 

(ANOVA) à un facteur, suivie de comparaisons multiples en utilisant la correction de 

Bonferroni ou de Dunnett (pour échantillons indépendants), et comparaison de médianes 

par le test de Mann Whitney ;

— Deuxièmement, des analyses multivariables ont été conduites. Pour les variables 

dichotomiques, la régression logistique a été apphquée, et des odds-ratios ajustés et leurs 

intervalles de confiance à 95% (OR, IC à 95%) ont été estimés ; le chi carré de Wald a été 

utilisé pour tester chaque effet du modèle. Les OR ont été convertis en ratios de 

prévalence ajustés avec leurs intervalles de confiance à 95% (PRR, IC à 95%). 

L’adéquation des modèles logistiques a été testée par le test d’ajustement de Hosmer et 

Lemeshow. Pour les variables continues, la normahté des distributions a été vérifiée 

visuellement par l’examen du plot normal, et la régression linéaire multiple a été 

appliquée. Les coefficients de régression partiels qui en découlaient, leurs intervalles de 

confiance à 95% (b, IC à 95%) et la p-valeur du test t correspondant ont été présentés 

dans les tableaux de résultats. Les conditions d’application de la régression linéaire ont été
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vérifiées par analyse des résidus et le carré du coefficient de corrélation multiple (R^) a été 

utilisé comme mesure d’adéquation du modèle.

3.6. Financement

Deux sources de financement ont permis la réalisation de ce travaü :

— Le FRSM du Royaume de Belgique a financé les deux enquêtes transversales et le premier 

essai d’intervention ;

- La Fondation Nestlé a financé le deuxième essai d’intervention.
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4. Première partie des résultats : prévalence et facteurs contributifs de l’anémie

La première partie de ce travail se rapporte au premier objectif, à savoir analyser la situation de 

l’anémie parmi les jeunes enfants du district de Kongoussi. Pour ce faire une première enquête 

transversale a été réalisée, dont les résultats sont présentés en deux chapitres. Le chapitre 4.1 

présente la prévalence de l’anémie et les facteurs associés. Le chapitre 4.2 présente la situation de 

la malnutrition, un des facteurs associés à l’anémie. Une deuxième enquête transversale a été 

réalisée, portant sur l’analyse de la relation entre anémie et morbidité, en particulier le paludisme 

(chapitre 4.3).
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4.1. Anémie et facteurs associés

4.1.1. Prévalence de l’anémie, indices globulaires et facteurs associés au taux d’hémoglobine cheg_ les enfants de 6- 

23 mois du district rural de Kongoussi, Burkina Faso

Introduction

Les carences en micronutriments sévissent à une fréquence élevée dans les pays en 

développement. Elles sont impliquées dans la morbidité et la mortalité chez les jeunes enfants, et 

présentent des conséquences négatives à long terme [1-4]. La carence en fer, avec l’anémie qu’eUe 

provoque, est aujourd’hui la maladie nutritionnelle la plus répandue dans le monde, spécialement 

en milieu tropical où elle touche surtout les femmes et les jeunes enfants [5]. Elle est responsable 

du retard de développement mental de 40 à 60% des nourrissons dans les pays en développement 

[1]. L’anémie est très répandue, et a des conséquences négatives majeures sur la santé humaine et 

le développement social et économique [6]. Elle est associée à un risque accru de mortalité chez 

les jeunes enfants ; les enfants qui présentent une anémie ont un risque de décès 4,3 fois plus 

important que les enfants non anémiés [7].

Le taux d’hémoglobine est une mesure couramment utilisée pour l’évaluation de l’anémie dans 

une population. La mesure concomitante des indices érythrocytaires donne des orientations quant 

à l’origine de l’anémie. Parmi les indices globulaires, le volume globulaire moyen et la 

concentration moyenne en hémoglobine sont les deux indices les plus sensibles de la carence en 

fer. La baisse du volume globulaire moyen survenant en parallèle avec l’anémie est un 

phénomène tardif accompagnant la carence en fer [8]. L’utilisation de l’anémie hypochrome 

comme indice pour la détection de l’anémie par carence en fer a une sensibilité de 100% quand 

cet indice est comparé à la mesure du taux de ferritine sérique [9].
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La situation sanitaire du Burkina Faso se caractérise par une mortalité infanto-juvénile élevée, 

particulièrement en milieu rural. La situation nutritionnelle est marquée par des prévalences 

élevées de retard de croissance et d’émaciation parmi les enfants de moins de cinq ans [lÜj. Les 

objectifs de cette étude étaient 1) de déterminer la prévalence de l’anémie, 2) de décrire les indices 

globulaires, et 3) d’analyser les facteurs associés au taux d’hémoglobine chez les enfants de 6-23 

mois du district sanitaire de Kongoussi.

Méthodes d’étude

Une enquête transversale en population a été réahsée, de janvier à février 2004. La taille 

d’échantillon, calculée à 420 enfants, était suffisante pour déterminer la prévalence de l’anémie 

avec une précision souhaitée de 3,5%, un risque d’erreur alpha de 5%, un effet grappe de 2 et une 

prévalence attendue de 95%. Dans chacun des 30 villages, les mères des enfants de 6-23 mois 

sélectionnés ont été invitées à participer avec l’enfant à un examen qui s’est déroulé au CSPS ou 

au PSP à un jour préalablement fixé.

L’âge des enfants a été validé à partir du carnet médical, ou à défaut, du Hvret de famille, du 

carnet de baptême ou du registre des naissances du CSPS ou du PSP. Un questionnaire était 

d’abord administré aux mères. La scolarisation de la mère se référait à sa fréquentation passée de 

l’école formelle, la mère non scolarisée étant celle n’ayant jamais été à l’école. Des mesures du 

poids et de la taille ont ensuite été réalisées chez les enfants et leurs mères, en conformité avec les 

recommandations de l’OMS pour les mesures anthropométriques [11]. Un prélèvement de 5 ml 

de sang veineux était réalisé à la seringue et transféré dans un tube avec anticoagulant 

(Vacutest®). Ce tube était envoyé le même jour au laboratoire « Philadelphie » de Ouagadougou 

pour y être analysé par comptage électronique (Coulter®).
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Une double saisie des données, suivie de validation, a été réalisée sous épi-info 6.04 dfr (Center 

for Disease Control and Prévention, Atlanta, USA). Le poids et la taiUe de l’enfant ont été 

comparés aux courbes de référence internationales du poids pour taille et de la taille pour âge 

(NCHS/WHO, 1978), et exprimés en z-scores du poids pour taille (ZPT) et de la taille pour âge 

(ZTA). Les seuils recommandés par l’OMS ont été utilisés pour définir l’anémie (taux 

d’hémoglobine <110 g/L), l’anémie sévère (taux d’hémoglobine <70 g/L), l’émaciation (ZPT <- 

2), et le retard de croissance (ZTA <-2) [8, 11]. Les seuils suivants ont été utilisés pour définir 

l’hypochromie (concentration moyenne en hémoglobine <22 p^ et la microcytose (volume 

globulaire moyen <67 fl) [8]. Le seuil de 15,0 (x 10^ globules blancs/pL) a été utilisé pour définir 

l’hyperleucocytose [12].

Les données ont ensuite été analysées sous SPSS for Windows 12.0 (SPSS Inc, Chicago IL, USA). 

Le calcul des prévalences avec les intervalles de confiance à 95% (IC à 95%) a été fait sur 

Microsoft Excel (Microsoft Excel, Palisade Corp, Newfield, NY, USA). Ce calcul utüisait les 

formules tenant compte de la technique de sondage en grappes [13].

Les proportions ont été comparées en utilisant le test du chi carré. L’analyse du taux 

d’hémoglobine a été effectuée en deux étapes. Premièrement une analyse univariée a été réahsée, 

utilisant le test t de Smdent pour la comparaison des taux moyens (DS). Dans un deuxième 

temps, les variables présentant une valeur de p<0,10 en analyse univariée ont été inclues dans un 

modèle de régression linéaire multiple. Le test F a été utilisé pour comparer les moyennes ajustées 

(ES) dérivées du modèle final de régression. Le seuü de sigrtification était de 0,05 pour toutes les 

analyses.
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Résultats

Sur les 420 enfants sélectionnés, 399 soit 95% ont participé à l’enquête. Parmi les 399 enfants 

ayant participé à l’enquête, 335 soit 80% des enfants sélectionnés ont eu un résultat d’analyse 

sanguine (5% n’ont pas participé, 4% avaient refusé le prélèvement de sang, et pour 11% des 

enfants, les prélèvements n’ont pas pu être analysés du fait d’hémolyse survenant principalement 

pendant le transport des échantillons). Les caractéristiques des 335 enfants ayant un résultat 

d’analyse sanguine sont présentées au tableau 1. L’âge variait de 6,1 à 23,9 mois, avec une 

moyenne (DS) de 13,8 (5,5) mois. L’âge et le sexe des enfants n’ayant pas de résultat d’analyse 

sanguine (64 enfants) n’étaient pas différents de ceux des enfants ayant un résultat.

Tableau 1 : Caractéristiques des enfants et de leurs mères (n=335).

Caractéristiques Pourcentages

Mère

Non scolarisée 87,1

Indice de masse corporelle <18,5 kg/m^ 14,1

Enfant

Age de 12-23 mois 57,7

Sexe, M/F 51,4/48,6

N’est plus allaité acmeUement 2,9

Absence d’alimentation de complément 22,4

Présence d’émaciation* 26,0

Présence de retard de croissance* 33,7

^11 existe pour ces variables, des données exclues pour valeurs improbables (2 pour l’émaciation et 5 pour le retard de 
croissance)
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Le tableau 2 présente la description des mesures hématologiques, ainsi que la prévalence des 

facteurs hématologiques. Le taux d’hémoglobine était en moyenne (DS) de 77,7 (14,7) g/L. La 

prévalence de l’anémie était de 98,8% (IC à 95% : 97,6-99,9) ; celle de l’anémie sévère était de 

29,5% (IC à 95% : 23,9-35,0).

Tableau 2 : Distribution et prévalence des facteurs hématologiques (n=335).

Mesures hématologiques Moyenne (DS) Prévalence (IC à 95%)

Taux d’hémoglobine (g/L) 77,6 (14,7)

< 110 98,8 (97,6-99,9)

<70 29,5 (23,9-35,0)

Concentration moyenne en hémoglobine (pg)“ 20,9 (4,2)

< 22 63,8 (57,5-70,1)

Volume globulaire moyen (fl)'> 79,3 (12,7)

< 67 17,2 (10,7-23,7)

Globules blancs (x lO^/pL)'^ 11,5(4,2)

>15 16,4 (8,0-27,8)

^pg, picogramme ; '=fl, femtolitre ; globules blancs/pL

Parmi les enfants présentant une anémie, 65,1% avaient une anémie h3q)ochrome, 15,2% avaient 

une anémie hypochrome et microcytaire. La figure 1 illustre la répartition des enfants ayant une 

anémie, selon les indices érythrocytaires, l’âge et la sévérité de l’anémie.
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Figure 1 : Répartition des enfants présentant une anémie, selon les indices érythrocytaires, l’âge

et la sévérité.

La fréquence des formes hypochromes microcytaires était plus élevée parmi les anémies sévères 

(26,0%), que parmi les anémies modérées (10,4%).

En régression linéaire multiple les deux seules variables qui restaient significativement associées 

au taux d’hémoglobine étaient l’âge de l’enfant et le retard de croissance. Les enfants de 6-11 

mois avaient un taux moyen (ES) d’hémoglobine plus élevé que les enfants de 12-23 mois (82,4 

(2,8) contre 75,8 (2,5) g/L, p<0,001). Les enfants n’ayant pas de retard de croissance avaient un 

taux moyen (ES) d’hémoglobine plus élevé que les enfants présentant un retard de croissance 

(81,1 (2,6) contre 77,2 (2,8) g/L, p=0,026).

Discussion

La prévalence de l’anémie est très élevée parmi les enfants de 6-23 mois du district de Kongoussi, 

la quasi-totalité de ces enfants étant affectés. Cette prévalence observée dépasse de loin le seuil 

OMS de 40% définissant l’endémie sévère d’anémie dans une population [8]. Une telle prévalence 

en population, à notre connaissance, n’a pas encore été rapportée. Cette prévalence très élevée.
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qui pourrait placer l’anémie comme un des facteurs principaux de mortalité des jeunes enfants 

dans le district, appelle à des interventions urgentes. Les interventions devraient tenir compte des 

facteurs d’anémie les plus importants. Dans les pays en développement, l’anémie est causée 

principalement par la carence en fer [14]. Mais les maladies infectieuses et parasitaires, en 

particulier le paludisme contribuent à des prévalences élevées d’anémie dans de nombreuses 

populations en Afrique [15]. D’autres carences nutritionnelles comme celle en vitamine A 

peuvent être à l’origine d’anémie [16]. La connaissance de la part attribuable à chaque facteur 

potentiel est utile pour guider la formulation et la mise en oeuvre d’interventions visant le 

contrôle de l’anémie. La contribution de chaque facteur, vraisemblablement, est susceptible de 

variation d’un contexte donné à un autre en fonction de la fréquence et de la gravité de ce facteur 

vis-à-vis de l’anémie. Une étude précédente avait attribué à la malnutrition un rôle déterminant de 

l’anémie en milieu rural du Burkina Faso [17]. Les résultats de la présente émde permettent 

d’appuyer cette observation, un taux d’hémoglobine plus bas étant associé au retard de croissance 

ou malnutrition chronique. Toutefois, nos résultats montrent qu’une place non néghgeable 

devrait être accordée aux autres causes potentielles d’anémie. En effet, deux tiers des anémies 

étaient hypochromes, et un tiers normochromes. Ce résultat, sans donner vraiment la proportion 

d’anémie attribuable à la carence en fer, suggère qu’au moins un tiers des anémies ont d’autres 

origines que la carence en fer.

Les interventions basées sur l’amélioration des apports en fer peuvent donc s’avérer insuffisantes 

pour le contrôle total de l’anémie dans cette population. L’étude internationale sur la 

supplémentation chez les enfants montrait qu’environ 23% des enfants restaient anémiques après 

6 mois de supplémentation quotidienne en micronutriments multiples comprenant 10 mg de fer, 

chez des enfants de 6 mois parmi lesquels la prévalence de l’anémie était au départ de 67,1% [18]. 

Les autres causes d’anémie comme les maladies infectieuses et parasitaires, en particulier le 

paludisme, devraient être investiguées et mieux considérées dans le cadre des stratégies de 

contrôle de l’anémie chez les jeunes enfants de Kongoussi. Les hémoglobinopathies semblent
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jouer un rôle moins important que la carence en fer ou les maladies infectieuses et parasitaires 

dans la prévalence très élevée d’anémie, du fait de leur relative faible fréquence. Des études 

menées dans l’ancienne Haute Volta, ou plus récemment dans l’actuel Burkina Faso, rapportaient 

de faibles prévalences d’hémoglobinopathies CC, SC et SS, autour de 1% [19-22].

Il existe peu de données sur l’anémie chez les enfants de 6-23 mois au Burkina Faso. A titre 

indicatif, l’Enquête Démographique et de Santé (EDS) de 2004 a rapporté une prévalence 

d’anémie, mesurée par un appareil à HemoCue, de 93,6% chez les enfants de 6-59 mois en milieu 

rural. On peut considérer que les résultats de la présente émde sont proches de ceux de l’EDS qui 

indiquait une prévalence d’anémie de 99,4% chez les enfants de 10-11 mois [10]. Au Bénin, la 

prévalence de l’anémie était de 89,0% et 85,4% chez les enfants âgés de 6-11 mois et ceux âgés de 

12-23 mois respectivement ; elle était significativement associée au retard de croissance [23]. Au 

Mali, la prévalence de l’anémie était de 82,3% et 88,1% chez les enfants âgés de 6-11 mois et ceux 

âgés de 12-23 mois respectivement ; elle était aussi significativement associée au retard de 

croissance [23]. En Côte d’ivoire, la prévalence de la carence en fer (enfant cumulant deux des 

trois indicateurs suivants ; ferritine sérique <30 g/L, récepteurs sériques de la transferrine >8,5 

mg/L, et zinc protoporphyrin >40 mol/mol heme) chez les enfants de 2-5 ans était de 63% [24].

En conclusion, ces résultats soulignent la fréquence très élevée de l’anémie qui appelle à des 

interventions urgentes. Les autres facteurs d’anémie que la carence en fer, en particulier les 

maladies infectieuses et parasitaires, devraient être investigués et mieux considérés dans le cadre 

des stratégies de contrôle de l’anémie chez les jeunes enfants. Le district de Kongoussi semble 

être un lieu où l’on devrait privilégier les stratégies intégrées dans la lutte contre l’anémie 

recommandée par l’OMS et l’UNICEF [6]. Ce type de stratégie prend en compte la carence en 

fer et les maladies infectieuses. Du reste, l’intégration à la lutte contre le paludisme devrait
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permettre de contrôler les effets délétères de la supplémentation en fer sur la morbidité et la 

mortalité palustres, dans les régions où le paludisme est endémique [25].
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4.2. Malnutrition

4.2.1. hespratiques ménagères d’amélioration des aliments de complément sont associées à un meilleur indice taille 

pour âge chee^ les enfants âgés de 12-23 mois d’un district rural au Burkina Faso

OUEDRAOGO HZ, NIKIEMA L, SOME I, SAKANDE J, DRAMAEX M, DONNEN P. 

Home-based practices of complementary foods improvement are associated with better height- 

for-age z-score in 12-23 months-old children from a rural district of Burkina Faso. African Journal 

of Food Agriculture Nutrition and Development 2008; 8 (2): 204-218.

Introduction

Plus de 10 millions d’enfants meurent chaque année, la plupart d’entre eux meurent de causes 

évitables, et la majorité de ces décès surviennent dans les pays en développement [1]. Une santé 

et nutrition adéquates durant les premières années de vie sont le fondement pour l’atteinte des 

Objectifs du Millénaire pour le Développement [2], Selon la Banque Mondiale, repositionner la 

nutrition est centrale pour le développement [3]. L’investigation des facteurs associés à la 

malnutrition est importante pour envisager les mesures de prévention. ConcepmeUement les trois 

causes sous-jacentes de la malnutrition sont : 1) l’insécurité alimentaire des ménages, 2) 

l’insuffisance des soins de santé et la situation d’hygiène et d’assainissement défavorable, et 3) 

l’insuffisance de « soins » à la mère et à l’enfant [4]. Le concept de « soins », est plus récent à côté 

des deux premières causes, moins bien défini et rarement pris en compte dans les interventions 

de lutte contre la malnutrition [5]. Six catégories sont reconnues: «soins» en direction des 

femmes, alimentation du jeune enfant, « soins » psychosociaux, préparation des repas, 

comportement d’hygiène, et comportements de santé [5].
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Poiar les pratiques d’alimentation de l’enfant, l’OMS recommande que les nourrissons soient 

allaités exclusivement durant les six premiers mois de vie pour atteindre une croissance, un 

développement et une santé optimales. Par la suite, pour couvrir leurs besoins nutritionnels 

évolutifs, üs devront recevoir des aliments de complément adaptés et sains alors que l’allaitement 

continue jusqu’à deux ans d’âge et au delà [6]. La promotion de l’allaitement exclusif et d’une 

alimentation de complément améliorée sont classées première et troisième respectivement, parmi 

les actions de prévention les plus efficaces pour la réduction de la mortalité des enfants âgés de 

moins de cinq ans dans les pays en développement [7].

Au Burkina Faso, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans atteignait 184 décès pour 

1000 naissances vivantes (202 en milieu rural), soit un des taux de mortalité les plus élevés au 

monde [8]. La malnutrition sévit à un niveau endémique élevé, en particulier en milieu rural, où la 

prévalence de l’émaciation et du retard de croissance chez les enfants de moins de cinq ans 

atteignait 19,6% et 41,6% respectivement [8]. Avant la mise en œuvre d’un projet d’intervention 

nutritionnelle dans le district rural de Kongoussi, une étude a été réalisée en vue de collecter des 

données de base et d’investiguer les principaux facteurs contributifs de la malnutrition. Cet article 

présente les résultats de l’analyse du statut nutritionnel en rapport aux pratiques d’alimentation 

des jeunes enfants.

Méthodes d’étude

Conception de l’étude

Une enquête transversale en population a été menée de janvier à février 2004. Au total, 399 

enfants âgés de 6-23 mois ont été examinés (95% des 420 enfants sélectionnés: 30 grappes de 14 

enfants). Les mesures anthropométriques ont été réalisées chez la mère et l’enfant par un 

nutritionniste expérimenté, en accord avec les recommandations de l’OMS [9]. Le poids était
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mesuré chez des enfants dévêtus, en utilisant une balance électronique ayant une capacité de 16 

kg et une précision de 10 g, et chez la mère légèrement habillée sur une balance mécanique de 

120 kg de capacité et de 100 g de précision (Seca®, France). Toutes les mesures de la taüle chez 

les enfants ont été faites en position couchée au mm près sur une toise fabriquée localement, et 

chez les mères en position debout à 5 mm près en utüisant des toises de fabrication locale. Un 

questionnaire était adrninistré par interview de la mère, réalisé par le même investigateur.

Collecte des données

L’âge de l’enfant était validé en utilisant son carnet de sui\ti sanitaire ou le registre des naissances 

ou celui des vaccinations du poste de santé. L’équipement du ménage était enregistré et coté 

comme suit : type de construction (en ciment = 1, toit en tôle = 1, présence d’électricité = 1, et 

d’eau courante = 1), tjqje de moyen de transport (bicyclette = 1, cyclomoteur = 2, motocyclette = 

3, et voiture = 4), et appareils électroménagers (radio = 1, télévision = 2, et réfrigérateur = 3). 

Les pratiques d’agriculture et d’élevage concernaient le tjqje de charrue (charrue à traction asine = 

1, à traction bovine = 2, et à traction équestre = 3), et le type d’élevage (caprins = 1, bovins = 2). 

L’occupation de la mère était classée comme génératrice de revenus ou non. Le petit commerce, 

le maraîchage, l’orpaillage, l’emploi domestique, la poterie, la couture, le tissage, et la coiffure 

étaient considérés comme activités génératrices de revenus (AGR). L’agriculture et le ménage à 

domicile n’étaient pas considérés dans cette définition parce qu’üs concernaient toutes les mères. 

Les pratiques d’aUmentation de l’enfant concernaient d’abord l’alimentation pré-lactée et les 

modes d’aUaitement au cours des six premiers mois de vie. L’ahmentation pré-lactée était définie 

par tout aliment donné à l’enfant avant la mise au sein. Les mères étaient interviewées au sujet de 

l’allaitement et des autres aliments comme l’eau et autres, au cours des six premiers mois de vie. 

Les pratiques d’alimentation de l’enfant concernaient ensuite l’allaitement et l’alimentation de 

complément en cours. 11 était demandé aux mères de décrire les ingrédients utilisés 

habituellement pour la préparation des aliments de complément. Ont été considérés comme
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céréales « fortifiées » les farines améliorées à domicile en mélangeant du soumbala, du poisson 

séché, ou des arachides grillées, ou plusieurs de ces produits, au mû avant la mouture. Le soumbala 

est un produit fermenté des graines de néré, (Parkia biglobosd), utüisé couramment comme 

condiment dans les sauces [10]. Il est d’utilisation très courante en Afrique, appelé “in/’ au 

Nigeria, “netetoi/’ en Gambie, “kpalugtl” au Ghana, “khindd’ en Sierra Leone et “dawadawd’ en 

Afrique du Nord. Il a une teneur en énergie, fer et zinc de 436 kcal/lOOg, 69,6 mg/lOOg et 5,1 

mg/lOOg respectivement [11]. Aucune mère n’a rapporté Tutilisation de farine industrielle, qu’il 

s’agisse de celle de grande firmes ou de petites unités locales de production. Le mode 

d’aHmentation de complément a par conséquent été classé en trois catégories: pas d’aHmentation 

de complément, utilisation de céréales non fortifiées, et utilisation de céréales fortifiées.

Traitement des données

Les données ont fait l’objet d’une double saisie sui\tie de validation sous Epi-info version 6.04dfr 

(CDC, Atlanta, GA, USA). Un indice d’équipement a été créé en additionnant les cotes relatives à 

l’équipement du ménage. Il variait de zéro à 15 ; les enfants ont été regroupés en deux catégories 

selon l’indice d’équipement du ménage en utilisant le seuil de 5 pour obtenir des groupes 

approximativement égaux (indice >5, élevé ; indice <5, bas). Un indice de niveau d’agriculture et 

d’élevage était créé en additionnant les cotes relatives aux pratiques d’agriculture et d’élevage. Cet 

indice variait de zéro à 7 ; l’indice >2 était considéré comme élevé alors que l’indice <2 était 

considéré comme bas. Ce seuil de 2 a été retenu pour obtenir deux groupes approximativement 

égaux. L’âge de la mère a été catégorisé en utilisant le seuil de 25 ans qui permettait aussi 

d’obtenir deux groupes approximativement égaux. L’introduction en temps opportun de 

l’alimentation de complément était définie comme le pourcentage d’enfants de 6-9 mois allaités, 

qui recevaient vme alimentation semi-solide ou solide [12]. L’aUaitement prédominent était défini 

comme l’alimentation au lait ou une combinaison entre le lait et de l’eau. Le poids et la taûle de 

l’enfant ont été comparés aux courbes de référence internationale du poids pour taiUe et de la
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taille pour âge (NCHS/WHO, 1978), et exprimés en z-scores de poids pour taille (ZPT) et de 

taille pour âge (ZTA) ; le seuü de —2 a été utilisé pour définir l’émaciation ou malnutrition aiguë 

(ZPT <-2) et le retard de croissance ou malnutrition chronique (ZTA <-2) [9]. L’indice de masse 

corporelle (IMG) de la mère était calculé suivant l’équation “IMG = poids (kg)/taille (m)^.” 

L’insuffisance pondérale correspondait à un IMG < 18,5 kg/m^.

Méthodes statistiques

Les prévalences du retard de croissance et de l’émaciation avec les intervalles de confiance à 95% 

ont été calculées, en tenant compte du type d’échantillonnage qui était en grappes [13]. Nous 

avons réalisé une analyse univariée du ZTA et du ZPT, comparant les moyennes par le test t de 

Smdent ou l’analyse de variance (ANOVA) à un facteur suivie de comparaisons multiples de 

moyennes avec correction de Bonferroni. Nous avons établi un modèle de régression linéaire, 

d’une part du ZTA, et d’autre part du ZPT, puis calculé les moyennes ajustées qui ont été 

comparées par le test F suivie de comparaisons mrJtiples de moyennes avec correction de 

Bonferroni. Seules les variables associées avec une valeur de p <0,10 en analyse univariée ont été 

inclues dans le modèle de régression linéaire. L’analyse des résidus a permis de vérifier les 

conditions d’application et d’évenmelles colinéarités ont été recherchées. La catégorie d’âge étant 

une variable modificatrice pour l’association entre le ZTA et le mode d’aHmentation de 

complément ; pour le ZTA un modèle a été présenté dans chaque catégorie d’âge. Le seuil de 

signification statistique était fixé à 0,05.
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Résultats

Caractéristiques des enfants, des mères, et des ménages

Le tableau 1 présente les caractéristiques des enfants, des mères et des ménages.

Tableau 1 : Distribution des enfants suivant leurs caractéristiques, celles des mères et des

ménages.

Caractéristiques n %

Enfants

Age (mois)

6-11 169 42,3

12-23 230 57,7

Sexe

Filles 204 51,1

Garçons 195 48,9

Rang de naissance

1 86 23,0

> 1 288 77,0

Mères

Age (ans)

<25 187 50,4

>25 184 49,6

Insuffisance pondérale

Non 326 85,1

Oui 57 14,9
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Tableau 1 (suite)

Fréquentation scolaire

A fréquenté 48 12,9

N’a jamais fréquenté 324 87,1

Exerce une activité génératrice de revenus

Oui 206 55,5

Non 165 44,5

Ménages

Présence de latrines

Oui 148 39,6

Non 226 60,4

Indice d’agriculture et d’élevage“

Elevé 205 54,5

Bas 171 45,5

Indice d’équipement'^

Elevé 220 59,6

Bas 149 40,4

“créé en additionnant les cotes relatives à l’équipement du ménage ; •'créé en additionnant les cotes relatives aux 
pratiques d’agriculture et d’élevage.

L’âge moyen (DS) des enfants était de 13,8 (4,9) mois. L’âge moyen (DS) des mères était de 27,5 

(6,6) ans. La plupart des mères étaient non scolarisées. Plus de la moitié des mères étaient 

impliquées dans des AGR.

Pratiques d’alimentation de l’enfant

Les pratiques d’aHmentation des enfants sont présentées au tableau 2.
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Tableau 2 : Distribution des enfants suivant les pratiques d’alimentation.

Pratiques d’alimentation n %

Utilisation d’aliments pré-lactés avant la mise au sein

Oui 150 40,0

Non 226 60,0

Allaitement prédominant quand l’enfant avait 0-6 mois d’âge

Oui 351 93,4

Non 25 6,6

Allaitement en cours

Oui 368 97,9

Non 8 2,1

Mode d’alimentation de complément

Utilisation de céréales fortifiées 64 17,0

Utilisation de céréales non fortifiées 221 58,8

Pas d’alimentation de complément 91 24,2

Parmi les enfants, 40% avaient reçu une alimentation pré-lactée avant la mise au sein. Presque 

tous les enfants étaient toujours allaités. La proportion d’enfants sous alimentation de 

complément était de 75,8% (représentant 17,0% utilisant des céréales fortifiées et 58,8% utilisant 

des céréales non fortifiées). Le pourcentage d’introduction en temps opportun de l’alimentation 

de complément était de 50,7%.

Prévalence de Pémaciation, et facteurs associés au z-score poids pour taille 

La prévalence de l’émaciation était de 26,3% (IC à 95% : 21,5-30,5) ; elle était de 22,5% parmi les 

enfants de 6-11 mois et de 29,1% parmi les enfants de 12-23 mois. La figure 1 illustre les 

distributions du ZPT pour la population de référence du NCHS/OMS 1978 et pour la 

population étudiée. Un décalage à gauche de la courbe des enfants étudiés était observé.
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Poplation de réréfence -----------Population de Kongoussi

Figure 1 : Distribution du z-scote poids pour taille des enfants étudiés et de la population de

référence du NCHS/OMS 1978.

Le ZPT moyen (DS) était de —1,39 (1,14). Le ZPT était associé à l’âge des enfants, et au statut 

nutritionnel de la mère. Il était en moyenne plus bas chez les enfants âgés de 12-23 mois que chez 

les enfants âgés de 6-11 mois (-1,37 versus -\,\0 ; p=0,036). Les enfants de mères en insuffisance 

pondérale avaient un ZPT plus bas (-1,46) en comparaison des enfants de mères ayant un état 

nutritionnel normal qui avaient un ZPT de -1,02 (p=0,006). Le ZPT n’était pas associé au mode 

d’alimentation de complément.

Prévalence du retard de croissance, et facteurs associés au z-score taille pour âge 

La prévalence du retard de croissance était de 35,8% (IC à 95% : 29,4-41,1) ; elle était de 18,3% 

parmi les enfants âgés de 6-11 mois et de 48,7% parmi les enfants âgés de 12-23 mois. La figure 

2 ülustre les distributions du ZTA pour la population de référence du NCHS/OMS 1978 et pour 

la population émdiée. Un décalage à gauche de la courbe des enfants étudiés était observé. Le 

ZTA moyen (DS) était de -1,68 (1,15).
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Population de référence ----------Population de Kongoussi

Figure 2: Distribution du z-score taille pour âge des enfants étudiés et de la population de

référence du NCHS/OMS 1978.
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Le tableau 3 présente les moyennes ajustées du ZTA.

Tableau 3 : Moyennes (ES) du z-score taille pour âge, par catégories d’âge. Résultats de la 

régression linéaire multiple.

Age des enfants

6-11 mois 12-23 mois

n Moyenne

(ES*)

P n Moyenne (ES*) P

Rang de naissance de l’enfant 0,056 0,057

1 33 -1,86 (0,34) 47 -1,87 (0,36)

> 1 115 -1,41 (0,28) 159 -1,51 (0,33)

IMG de la mère 0,045 0,667

>18,5kg/m^ 129 -1,34 (0,30) 173 -1,64 (0,33)

< 18,5 kg/m^ 19 -1,93 (0,35) 33 -1,73 (0,38)

La mère exerce une AGR 0,410 0,017

Oui 81 -1,71 (0,30) 114 -1,88 (0,35)

Non 67 -1,55 (0,31) 92 -1,49 (0,34)

Utilisation d’akments pré-lactés 0,653 0,254

Oui 61 -1,59 (0,31) 84 -1,60 (0,35)

Non 87 -1,68 (0,30) 122 -1,78 (0,35)

Allaitement prédominant 0,412 0,894

Oui 143 -1,41 (0,16) 188 -1,67 (0,32)

Non 5 -1,85 (0,53 18 -1,70 (0,40)

Allaitement en cours 0,071

Oui 148 -1,63 (0,29) 200 -2,11 (0,24)

Non 0 - 6 -1,26 (0,53)

76



Tableau 3 (suite)

Mode d’alimentation de 

complément

Utilisation de céréales 58 -1,69 (0,32)

0,161

4 -1,33 (0,63)

0,018

fortifiées

Utilisation de céréales non 63 -1,86 (0,30) 146 -1,61 (0,30)

fortifiées

Pas d’aHmentation de 27 -1,35 (0,35) 56 -2,11 (0,32)

complément

R2 0,52 0,77

‘Standard error

Après ajustement pour les caractéristiques des enfants, des mères et des ménages, et pour les 

pratiques d’allaitement passées ou en cours, le ZTA restait associé au mode d’aHmentation de 

complément chez les enfants âgés de 12-23 mois (p=0,018), mais pas chez les enfants âgés de 6- 

11 mois (p=0,136). Parmi les enfants âgés de 12-23 mois, la moyenne ajustée (erreur standard) du 

ZTA était de -1,33 (0,63), -1,61 (0,30), et -2,11 (0,32) chez les enfants pour lesquels étaient 

utilisées des céréales fortifiées, chez les enfants pour lesquels étaient utilisées des céréales non 

fortifiées, et chez les enfants qui ne recevaient pas d’aliments de complément, respectivement 

(p=0,018). La comparaison a posteriori montrait une différence significative de ZTA entre les 

enfants pour lesquels étaient utilisées des céréales non fortifiées, et les enfants qui ne recevaient 

pas d’aHments de complément (A=0,50, p=0,020). La différence de ZTA entre les enfants pour 

lesquels étaient utilisées des céréales fortifiées et les enfants qui ne recevaient pas d’aHments de 

complément était plus importante, mais non significative statistiquement, en raison du nombre 

peu élevé d’enfants dans la première catégorie (A=0,78, p=0,558).

L’AGR de la mère était associée au ZTA parmi les enfants âgés de 6-11 mois.
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Discussion

Le ZTA était associé au mode d’alimentation de complément, parmi les enfants âgés de 12-23 

mois. Comparés aux enfants n’ayant pas d’aliments de complément, ceux ayant une alimentation 

de complément avaient un ZTA plus élevé. L’utilisation de céréales fortifiées pour l’alimentation 

de complément était associée au ZTA le plus élevé. Ces résultats soulignent le besoin crucial 

d’introduction en temps opportun de l’aHmentation de complément, ainsi que l’importance de 

l’améUoration de la qualité des aliments, pour la réduction de la malnutrition. L’utilisation du 

soumbala, du poisson séché et/ou des arachides grillées a probablement contribué à améliorer le 

ZTA, en augmentant la teneur des bouihies en nutriments comme les protéines et les 

micronutriments.

Au Ghana, Lartey et al. rapportaient l’importance des aliments de complément fortifiés [14]. Elle 

a conduit une étude d’intervention en population, pour comparer le Weanimix®, un mélange 

alimentaire fait de 75% de maïs, 15% de haricots, et 10% d’arachides, à trois autres aliments 

fortifiés (1. Weanirnix® + vitamines et minéraux, 2. Weanimix® + poudre de poisson séché, et 3. 

bouillie locale + poudre de poisson séché). L’incorporation de la poudre de poisson séché 

augmentait la teneur en protéines, calcium, fer, zinc, phosphore, et vitamine B12. Dans l’étude du 

Ghana, les enfants étaient inclus à l’âge de six mois puis suivis pendant six mois. Ils étaient aussi 

comparés à des enfants alimentés avec des aliments traditionnels et chez lesquels il n’y avait pas 

d’intervention. Le ZTA et le z-score poids pour âge des enfants inclus dans l’intervention étaient 

plus élevés que ceux des enfants non inclus. Toutefois, la comparaison entre les groupes 

d’intervention ne montrait pas d’amélioration de la croissance. L’hypothèse expHcative avancée 

par les auteurs était que l’aliment de contrôle lui-même, c’est-à-dire le Weanimix, avec un 

allaitement firéquent, était adéquat d’un point de vue nutritionnel. Une autre exphcation était, soit 

que les carences en micronutriments dans la population concernée par l’étude n’étaient pas
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suffisamment graves pour affecter la croissance, soit que l’effet des micronutriments sur la 

croissance étaient limités du fait d’autres facteurs comme les fréquentes infections.

Dans le district de Kongoussi, l’améHoration des aliments de complément par l’incorporation de 

soumbala, poisson séché, et/ou d’arachides grillées était associée à un meilleur état de croissance. 

Toutefois, cette pratique ménagère ne concernait que 17% des enfants ; elle devrait être 

encouragée, à travers une éducation nutritionnelle, comme le soumbala et les arachides sont 

disponibles toute l’année. Des émdes approfondies sont nécessaires, pour préciser la valeur 

nutritionnelle des aliments de complément ainsi améhorés et leur contribution à l’amélioration de 

l’état nutritionnel. La présente étude n’a pas quantifié la fréquence des repas ; de plus, la 

morbidité qui est un déterminant important du statut nutritionnel n’a pas été pris en 

considération [15]. Toutefois, même en dehors de la morbidité, les variables considérées dans le 

modèle de régression expliquaient environ trois quarts de la variation du ZTA chez les enfants 

âgés de 12-23 mois (R^=0,77), témoignant de l’importance des ces variables.

Le rôle des AGR dans le statut nutritionnel du jeune enfant devrait être mentionné. Les enfants 

dont les mères exercent des AGR avaient un ZTA plus bas que les enfants de mères n’ayant pas 

d’AGR, en particuHer chez les enfants âgés de 12-23 mois. Le manque de temps du fait de ces 

activités pourrait avoir affecté l’environnement familial et la disponibilité alimentaire, et par 

conséquent les « soins » et la nutrition de l’enfant. L’orpaülage par exemple, mobilise les mères 

toute la journée sur les sites aurifères, alors que les frères ou soeurs plus âgés avaient la tâche de 

s’occuper du jeune enfant. Ceci était valable, dans une moindre mesure, pour les autres activités 

comme le maraîchage, le petit commerce, la coiffure, la couture et la poterie. Le temps est une 

ressource importante pour les soins de l’enfant. Dans une étude d’observation réahsée à Accra au 

Ghana, les mères des enfants ayant la meilleure croissance passaient moins de temps aux AGR 

que les mères des enfants ayant une moins bonne croissance [16].
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Parmi les enfants âgés de 12-23 mois, ceux qui n’étaient plus allaités avaient une tendance non 

significative à avoir un ZTA plus élevé que les enfants toujours allaités. La relation entre 

l’allaitement prolongé et le statut nutritionnel est discutée. L’étude prospective faite par Fawzi et 

al. concluaient que l’association inverse souvent observée dans les études transversales n’était pas 

causale (autrement dit, ce ne serait pas l’aUaitement prolongé qui conduisait à un ZTA plus bas), 

mais s’expliquerait par une alimentation de complément plus pauvre chez les enfants toujours 

allaités, en comparaison à ceux qui ne l’étaient plus [17].

Dans le district de Kongoussi, la situation sanitaire des enfants est marquée par une prévalence 

élevée de malnutrition. L’enquête démographique et de santé (EDS) de 2003, qui concernait un 

échantillon représentatif à l’échelle nationale, rapportait que la prévalence du retard de croissance 

était de 10,6% chez les enfants âgés de 6-11 mois, et de 31,7% chez les enfants âgés de 12-23 

mois [8]. La prévalence de l’émaciation était de 20,2% chez les enfants de 6-11 mois et de 26,4% 

chez les enfants de 12-23 mois [8j. Il y avait une différence d’avec les résultats de cette émde qui 

montrait une prévalence plus élevée de retard de croissance, dans cette population rmale de 

Kongoussi.

En conclusion, ces résultats soulignent la fréquence élevée de la malnutrition chez les jeunes 

enfants du district de Kongoussi. L’alimentation de complément, en particulier celle utilisant des 

farines améliorées à domicile, est un facteur associé à la bonne croissance des jeunes enfants. 

Toutefois, de telles pratiques d’améhoration des farines impUquent moins du cinquième des 

enfants. La prévention de la malnutrition chronique dans ce district pourrait se baser sur les 

pratiques ménagères d’amélioration des aliments de complément, en utilisant des ingrédients 

disponibles localement. Des recherches plus approfondies sont nécessaires pour spécifier et 

standardiser les procédures d’utihsation des ingrédients disponibles dans la prévention de la 

malnutrition.
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4.3. Anémie et paludisme

4.3.1. Anémie sévère due à l’injection non fébrile à Plasmodium faldparum che^i les enfants âgés de 6-23 mois du 

district rural de Kongoussi, Burkina Faso

OUEDRAOGO HZ, ZEBA AN, DRAMAIX-WILMET M, DONNEN P. Severe anaemia due 

to afebrile Plasmodium faldparum infection in children aged 6-23 mondas firom die rural district of 

Kongoussi, Burkina Faso. Journal of Tropical Pediatrics 2008 ; doi:10.1093/tropej/fmn049.

Introduction

L’anémie est un problème de santé publique très répandu, avec des conséquences majeures sur la 

santé humaine et le développement économique et social [1]. Les enfants âgés de moins de deux 

ans et les femmes enceintes sont les plus touchés. L’un des effets les plus dramatiques de 

l’anémie, en particuher de l’anémie sévère, est le risque accm de mortalité chez l’enfant [2]. La 

carence en fer est la cause principale de l’anémie mais les maladies infectieuses, en particulier le 

paludisme, sont des facteurs importants contribuant à des prévalences élevées d’anémie dans 

plusieurs populations [1, 3-5]. La prévalence de l’anémie (taux d’hémoglobine <110 g/L) et de 

l’anémie sévère (taux d’hémoglobine <80 g/L) parmi les enfants est recommandée comme un 

indicateur pertinent de la charge de paludisme dans une population, et du progrès des 

programmes de contrôle du paludisme [6].

Les programmes de lutte contre le paludisme sont basés essentiellement sur la prévention 

primaire et le traitement efficace des cas. L’efficacité des moustiquaires imprégnées d’insecticide 

sur l’anémie sévère, en particulier chez les enfants âgés de moins de 36 mois, a été rapportée par 

des études précédentes [7, 8]. Cependant, les moustiquaires imprégnées d’msecticides ne 

préviennent pas totalement le paludisme dans la population qui les utilise. La prise en charge du
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paludisme à domicile est mise en œuvre en Afrique Sub-Saharienne, principalement dans les 

régions où l’accès aux services de santé est faible, en vue d’atteindre le maximum de cas traités [9, 

10]. Cette stratégie consiste au traitement des cas de paludisme fébrile non compliqués avec des 

antipaludéens efficaces et la référence des cas compliqués. Le paludisme non fébrile n’est pas pris 

en considération dans cette stratégie. Ceci pourrait Umiter l’effet des interventions basées sur le 

traitement des cas sur la prévalence de l’anémie parmi les enfants, cette limitation dépendant de la 

fréquence et de l’effet du paludisme non fébrile sur le taux d’hémoglobine et l’anémie.

Les objectifs de cette étude étaient : 1) de déterminer la prévalence de l’infection fébrile et non 

fébrile à Plasmodium falciparum (PF), et 2) d’analyser l’association entre le taux d’hémoglobine et de 

l’anémie modérée à sévère avec l’infection fébrile et non fébrile à PF.

Méthodes d’étude

Conception de l’étude

Cette enquête transversale en population a été menée d’août à septembre 2006. Dans chacun des 

villages retenus, 17 enfants âgés de 6-23 mois (soit 510 enfants) étaient sélectionnés et invités à se 

présenter au PSP selon un programme pré-étabH, pour un examen médical. Le jour de l’examen 

médical, les 456 enfants (89,4% des enfants sélectionnés) qui se sont présentés ont été examinés ; 

les 54 enfants restants ne s’étaient pas présentés pour plusieurs raisons : activités agricoles et 

activités génératrices de revenus de la mère, déplacement de la mère pour une visite aux parents.

Collecte des données

Un questionnaire incluant des données démographiques et socio-économiques, des pratiques 

d’alimentation et de soins de l’enfant, et la morbidité de l’enfant était adressé aux mères. La 

scolarisation de la mère se référait à la fréquentation passée de l’école formelle, la mère non 

scolarisée étant celle n’ayant jamais fréquenté l’école. L’occupation de la mère était classée comme

84



génératrice de revenus ou non. Le petit commerce, le maraîchage, l’orpaillage, l’emploi 

domestique, la poterie, la couture, le tissage, et la coiffure étaient considérés comme activités 

génératrices de revenus (AGR). L’agriculmre et le ménage à domicile n’étaient pas considérés 

dans cette définition parce qu’ils concernaient toutes les mères. L’âge de l’enfant était validé en 

utilisant son carnet de suivi sanitaire ou le registre des naissances ou celui des vaccinations du 

PSP. Les mères étaient interviewées sur les pratiques d’allaitement et d’alimentation de 

complément au cours des dernières 24 heures, ainsi que sur la morbidité de l’enfant (diarrhée, 

fièvre, toux) au cours des deux semaines ayant précédé l’interview.

Un médecin générahste examinait la mère à la recherche de goitre, selon les recommandations de 

l’International Councü for the Control of lodine Deficiency Disorders (ICCIDD) [11]. Il 

examinait aussi les enfants à la recherche de splénomégalie, qui était classifiée selon Hackett [12]. 

Les mesures anthropométriques ont été réahsées chez la mère et l’enfant par un nutritionniste 

expérimenté, en accord avec les recommandations de l’OMS [13]. Le poids était mesuré chez des 

enfants dévêtus, en utilisant une balance électronique ayant une capacité de 16 kg et une précision 

de 10 g, et chez la mère légèrement habillée sur une balance mécanique de 120 kg de capacité et 

de 100 g de précision (Seca®, France). Toutes les mesures de la taille chez les enfants ont été 

faites en position couchée sur une toise fabriquée localement, au mm près, et chez les mères en 

position debout à 5 mm près en utilisant des toises de fabrication locale. Un prélèvement de sang 

capillaire était réahsé par un technicien de laboratoire. Une goutte de sang servait à la réahsation 

du frottis sanguin et une autre était utilisée pour la mesure du taux d’hémoglobine en utilisant un 

appareil à HemoCue® (Hemocue HB 201+, Angelholm, Sweden), avec une précision d’Ig/L. Le 

frottis sanguin était coloré au Giemsa, et lu au laboratoire de l’hôpital du district. Une double 

lecture a été réahsée et les frottis discordants ont fait l’objet d’une troisième lecture au laboratoire 

de \’“lnstitut de Recherche en Sciences de la Santi’’ à Ouagadougou. La densité parasitaire moyenne des 

deux résultats concordants était considérée.
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DéEnitions

Pour ralimentarion de complément, la fréquence des repas était considérée comme adéquate pour 

l’enfant de 12-23 mois s’il avait eu au moins 3 repas/jour, et pour l’enfant de 6-11 mois s’il avait 

eu au moins 2 repas/jour [14]. Elle était considérée insuffisante si l’enfant avait reçu moins de 

repas que le nombre indiqué ci-dessus. Le poids et la taille de l’enfant ont été comparés aux 

courbes internationales de référence de l’OMS/NCHS 1978 et exprimés en z-score de la taille 

pour l’âge (ZTA) et z-score du poids pour la taille (ZPT). Le seuil de -2 a été utilisé pour définir 

le retard de croissance (ZTA <-2) et l’émaciation (ZPT <-2). La fièvre était définie soit par la 

présence d’une température axillaire au cours de l’examen >37,5°C, soit par la présence de fièvre 

au cours des deux dernières semaines rapportée par la mère, soit les deux. L’infection fébrile au 

PF était définie comme une densité parasitaire >0 parasites/pL associée à la fièvre alors que 

l’infection non fébrile désignait une densité parasitaire >0 parasites/pL sans fièvre. L’anémie était 

définie par un taux d’hémoglobine <110 g/L et l’anémie modérée à sévère par un taux 

d’hémoglobine <80 g/L [6].

Analyses statisùques

Les données ont fait l’objet d’une double saisie suivie de validation sous Epi-info version 6.04dfr 

(CDC, Atlanta, GA, USA), puis analysées sous SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago IL, 

USA). En analyse univariée, les pourcentages d’enfants ayant une anémie modérée à sévère ont 

été comparés en utilisant le test du chi carré de Pearson; les taux d’hémoglobine moyens (DS) ont 

été comparés en utihsant un test t de Student ou par analyse de variance (ANOVA) qui était 

suivie d’une comparaison a posteriori avec correction de Bonferroni. Un modèle de régression 

logistique pour analyser l’anémie modérée à sévère et un modèle de régression linéaire pour 

analyser le taux d’hémoglobine ont été établis. Les variables associées avec une valeur de p <0,10 

en analyse univariée étaient inclus dans ces modèles de régression. Les odds-ratios avec leurs 

intervalles de confiance à 95% (OR (IC à 95%)) étaient dérivés du modèle final de régression
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logistique et testés en utilisant le chi carré de Wald. Les coefficients de régression avec les erreurs 

standard (ES) étaient dérivés du modèle final de régression linéaire et testés par ANOVA. Tous 

les tests ont été considérés significatifs au seuil de 0,05.

Résultats

Sur les 510 enfants sélectionnés, 456 (soit 89,4%) ont été examinés. L’âge moyen (DS) était de 

13,8 (5,1) mois; les enfants âgés de moins de 12 mois représentaient 43,2%. Le sex-ratio était de 

1,02. Ces caractéristiques d’âge et de sexe n’étaient pas différentes de celles des enfants qui 

n’étaient pas examinés.

Le taux d’hémoglobine variait de 40 à 128 g/L, avec une moyenne (DS) de 81,9 (16,2) g/L. 

L’anémie était présente chez 444 (97,4%) enfants, 194 (42,5%) présentant une anémie modérée à 

sévère (figure 1). L’infection à PF était présente chez 240 (52,6%) enfants, 117 (25,6%) étant non 

fébrile et 123 (27,0%) fébrile (figure 2).

6-11 (n=197) 12-23 (n=259) 

Age (mois)

1

6-23 (n=456)

S Anémie modérée à sévère ^ Anémie légère à modérée □ Pas d'anémie

Figure 1 : Prévalence de l’anémie.
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6-11 (n=197) 12-23 (n=259) 6-23 (n=456)

Age (mois)

S Infection fébrile ^ Infection non fébrile □ Pas d'infection

Figure 2 : Prévalence de l’infection à Plasmodium falcJparum.

L’indice de masse corporelle de la mère présentait une p-valeur <0,10 en analyse univariée de 

l’anémie modérée à sévère, ainsi qu’en analyse univariée du taux d’hémoglobine (tableau 1). De 

même, l’âge, le sexe, la diarrhée au cours des deux dernières semaines, la toux au cours des deux 

dernières semaines, la fièvre, la splénomégalie, le retard de croissance, l’émaciation, et la densité 

parasitaire présentaient une p-valeur <0,10 en analyse univariée de l’anémie modérée à sévère, 

ainsi qu’en analyse univariée du taux d’hémoglobine (tableau 2).

88



Tableau 1: Taux d’hémoglobine moyen (ES) et proportion d’enfants ayant une anémie modérée à 

sévère, selon les caractéristiques de la mère.

Caractéristiques des mères n Taux

d’hémoglobine 

moyen (ES) 

g/L

P Anémie 

modérée à 

sévère

(n)%

P

Age (ans) 0,24 0,40

<25 220 81,0 (1,01) (98) 44,5

>25 236 82,8 (1,12) (96) 40,7

Scolarisation 0,44 0,42

Oui 83 83,2 (1,66) (32) 38,6

Non 376 81,7 (0,85) (162)43,4

Activité génératrice de revenus 0,36 0,32

Oui 186 82,8 (1,26) (74) 39,8

Non 270 81,4 (0,94) (120) 44,4

Indice de masse corporelle 0,07 0,041

>18,5 (kg/m^) 406 82,4 (0,77) (166) 40,9

<18,5 (kg/m^) 50 78,1 (2,87) (28) 56,0

Présence de goitre visible 0,89 0,88

Non 325 81,9 (0,90) (139) 42,8

Oui 131 82,1 (1,41) (55) 42,0
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Tableau 2 : Taux d’hémoglobine moyen (ES) et proportion d’enfants ayant une anémie modérée 

à sévère, selon les caractéristiques de l’enfant.

Caractéristiques des enfants n Taux

d’hémoglobine 

moyen (ES) 

g/L

P Anémie 

modérée à 

sévère 

n(%)

P

Age 0,004 <0,001

6-11 mois 197 84,5 (1,12) (64) 32,5

12-23 mois 259 80,0 (1,01) (130) 50,2

Sexe 0,020 0,013

Fille 226 83,7 (1,06) (83) 36,7

Garçon 230 80,2 (1,07) (111) 48,3

Allaitement en cours 0,93 0,76

Oui 443 81,9 (0,76) (189) 42,7

Non 13 82,3 (6,33) (5) 38,5

Fréquence des repas 0,92 0,25

Adéquate 24 82,0 (2,54) (10) 41,7

Insuffisante 323 81,8 (0,90) (145) 44,9

Pas de repas 109 82,5 (1,63) (39) 35,8

Diarrhée au cours des deux

dernières semaines 0,08 0,13

Non 363 82,6 (0,81) (148) 40,8

Oui 93 79,3 (1,91) (46) 49,5

Toux au cours des deux dernières 0,047 0,022

semaines

Non 435 82,3 (0,77) (180) 41,4

Oui 21 75,1 (4,18) (14) 66,7

90



Tableau 2 (suite)

Fièvre <0,001 <0,001

Non 254 84,8 (0,95) (89) 35,0

Oui 202 78,3 (1,18) (105) 52,0

Présence de splénomégalie <0,001 <0,001

Non 406 83,4 (0,79) (156) 38,4

Oui 50 70,2 (2,03) (38) 76,0

Z-score poids pour taiUe 0,16 0,29

>-2 336 82,5 (0,85) (139) 41,4

<-2 117 80,1 (1,63) (55) 47,0

Z-score taille pour âge 0,004 0,027

>-2 363 83,0 (0,83) (145) 39,9

<-2 93 77,7 (1,79) (49) 52,7

Densité parasitaire <0,001 <0,001

0 PF /pL 216 85,5 (0,99) (69) 31,9

1-4999 PF/pL 184 80,2 (1,22) (93) 50,5

> 5000 PF /pL 56 73,8 (2,34) (32) 57,1

Catégorie d’infection à PF <0,001 <0,001

Absence d’infection 216 85,5 (0,99) (69) 31,9

Infection non fébrile 117 81,5 (1,45) (50) 42,7

Infection fébrile 123 76,0 (1,60) (75) 61,0

^ PF: Plasmodium jalcipamm 

Le tableau 3 présente les résultats de la régression linéaire du taux d’hémoglobine et de la

régression logistique de l’anémie modérée à sévère.
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Table 3: Comparaison de l’infection non fébrile et fébrile à l’absence d’infection à Plasmodium 

falciparum. Résultats de l’analyse univariée et de l’analyse multivariables du taux d’hémoglobine 

et de l’anémie modérée à sévère.

n T aux d’hémoglobine

(g/L)

Anémie modérée à sévère

b (SE) P OR (IC à 95%) P

Analyse univariée

Absence d’infection 216 0 1 <0,001

Infection non fébrile 117 -4,02 (1,80) 0,08 1,59 (1,00-2,53)

Infection fébrile 123 -9,49 (1,78) <0,001 3,33 (2,10-5,28)

Analyse multivariables'

Absence d’infection 216 0 1

Infection non fébrile 117 -3,52 (1,74) 0,044 1,86 (1,07-3,23) 0,028

Infection fébrile 123 -7,86 (1,75) <0,001 2,40 (1,29-4,48) <0,001

'Ajusté pour : IMC de la mère, âge, sexe, diarrhée, toux, fièvre, splénomégalie, émaciation, retard de croissance,
densité parasitaire.

Les enfants qui avaient une infection non fébrile et ceux qui avaient une infection fébrile à PF 

avaient un taux d’hémoglobine plus bas que les enfants qui n’étaient pas infectés. L’anémie 

modérée à sévère était significativement associée à l’infection non fébrile et fébrile à PF.

Discussion

L’infection non fébrile à PF contribue à un taux d’hémoglobine bas et à une prévalence élevée 

d’anémie modérée à sévère parmi les jeunes enfants du district de Kongoussi. Elle a un effet 

déterminant sur l’anémie modérée à sévère plus faible que celui de l’infection fébrile, mesurée par 

l’OR (1,86 versus 2,40). Cependant, elle est aussi fréquente que l’infection fébrile (25,6% versus 

27,0%) fébrile, et pourrait avoir une contribution significative à l’anémie modérée à sévère, et par
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conséquent à la mortalité dans cette population. L’infection non fébrile, qui habituellement ne 

conduit pas à la consultation des services de santé, n’est pas prise en considération dans les 

interventions de santé publique basées sur le traitement des cas. Les prochaines études de terrain 

devraient rechercher le moyen d’intégrer le paludisme non chnque dans les stratégies de lutte 

contre le paludisme.

La prévalence élevée d’infection à PF rapportée dans cette étude est comparable avec celle 

d’autres études d’observation en milieu rural du Burkina Faso [15, 16]. D’autres études ont 

rapporté l’association entre paludisme et anémie sévère à modérée dans plusieurs régions 

d’Afrique Sub-Saharienne [17-23].

Bien que la microscopie soit la méthode établie pour la confitmation du paludisme au laboratoire, 

la détection du paludisme basée sur la « polymerase chain reaction » (PCR), qui est plus sensible et 

plus spécifique [24], pourrait améhorer les estimations faites dans cette étude. Les coefficients de 

régression et les OR mesurés étaient ajustés pour les autres facteurs potentiels d’anémie cotnme la 

malnutrition et les infections autres que le paludisme. Toutefois, l’utilisation d’indicateur du statut 

en fer comme le taux de ferritine sérique en plus des mesures anthropométriques, ainsi que la 

prise en compte des helminthiases auraient mieux ajusté les estimations.

En conclusion, ces résultats soulignent la charge élevée à la fois de l’anémie et du paludisme 

parmi les enfants âgés de 6-23 mois du district de Kongoussi. Les stratégies visant le contrôle de 

l’anémie due au paludisme et basées sur le traitement des cas, devraient prendre en considération 

aussi bien l’infection fébrile que l’infection non fébrile pour avoir un meilleur impact. Des 

investigations supplémentaires sont nécessaires, à la recherche d’outil simple de détection de 

l’infection non fébrile et utilisable par les agents de santé communautaire.
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5. Deuxième partie des résultats : stratégies de prévention de l’anémie

La première partie du travail était consacrée à l’analyse de la situation de l’anémie. Elle a permis 

de souligner la prévalence élevée de l’anémie, appelant à des interventions nutritionnelles 

urgentes. Les causes de l’anémie étaient d’ordre nutritionnel d’une part, la malnutrition 

énergétique et protéique chronique y étant associée. L’indice ZTA, indicateur de malnutrition 

énergétique et protéique chronique, était lui-même associé à des pratiques alimentaires 

d’améhoration des aliments de complément au niveau des ménages. Les causes de l’anémie 

étaient d’ordre sanitaire d’autre part, impHquant les maladies infectieuses, spécifiquement le 

paludisme, même à un stade sub-cHnique.

Dans cette deuxième partie du travail, deux essais ont été réalisés, en vue de tester des 

interventions intégrées de lutte contre l’anémie chez les jeunes enfants. La première stratégie 

testée consistait en une supplémentation en micronuttiments multiples dans un contexte de prise 

en charge préventive et curative du paludisme et des géohelrninthiases ; les résultats sont 

présentés au chapitre 5.1. La deuxième stratégie testée incluait, en plus de ces deux composantes, 

la promotion d’une alimentation de complément améhorée adaptée aux besoins nutritionnels du 

jeune enfant et utiHsable au niveau des ménages (chapitre 5.2).
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5.1. Stratégie intégrée de supplémentation en micronutriments multiples et de lutte 

contre les parasitoses

5.1.1. Effet de la supplémentation en fer ou en micronutriments multiples sur la prévalence de l’anémie ches^ les 

jeunes enfants présentant une anémie en milieu d’endémie palustre : un essai en population randomisé en double 

aveugle.

OUEDRAOGO HZ, DRAIvIAIX-WILMET M, ZEBA AN, HENNART P, DONNEN P. 

Effect of iron or multiple micronutrient suppléments on the prevalence of anaemia among 

anaemic young children of a malaria-endemic area: a randomized double-blind trial. Tropical 

Medicine and International Health 2008; 13 (10): 1-10.

Introduction

L’anémie, définie comme un taux d’hémoglobine inférieur à un seuil donné, est une affection très 

répandue dans le monde, en particulier dans les pays en développement [1]. Elle atteint 

principalement les femmes enceintes et les jeunes enfants. L’anémie est associée à un risque accru 

de mortalité chez les jeunes enfants [2]. La carence en fer est la principale cause de l’anémie dans 

la plupart des pays en développement. Les conséquences négatives de l’anémie par carence en fer 

sur le développement physique et psychique sont aussi préoccupants [3]. D’autres carences en 

micronutriments comme celles en vitamine B12, acide foHque et vitamine A peuvent aussi 

conduire à l’anémie [1]. L’anémie est un indicateur de malnutrition mais les maladies infectieuses, 

en particulier le paludisme et les helminthiases sont aussi des facteurs contributifs de prévalence 

élevée d’anémie dans certaines populations [1, 4]. Une approche intégrée est donc recommandée 

pour la lutte contre ce problème de santé publique, comprenant au moins la lutte contre les 

carences nutritionnelles et la prise en charge des maladies infectieuses [1].
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Les intenxntions nutritionnelles visant la lutte contre les carences en micronutriments

comprennent les approches alimentaires comme la diversification alimentaire et la fortification, et 

la supplémentation [5]. La supplémentation en fer est recommandée comme stratégie de contrôle 

de la carence en fer chez les femmes enceintes et les jeunes enfants [6]. L’OMS recommande que 

dans les régions où l’alimentation n’inclut pas des aliments fortifiés, ou où la prévalence de 

l’anémie est sévère parmi les enfants âgés d’environ un an (environ 40%), des suppléments de fer 

à la dose de 2 mg/kg/jour devraient être donnés à tous les enfants âgés de 6 à 23 mois [6]. 

Récemment, cette recommandation était discutée, depuis qu’une étude montrait que la 

supplémentation en routine en fer et acide folique chez les enfants d’âge préscolaire dans une 

population ayant une prévalence élevée de paludisme, augmentait le risque de morbidité et de 

mortalité [7]. L’OMS a examiné cette question à Lyon (France) en juin 2006. Les conclusions 

statuaient que dans les pays où le paludisme est endémique, les stratégies de contrôle de la 

carence en fer basées sur les suppléments de fer chez les enfants de 6-23 mois devraient être 

mises en oeuvre dans un contexte de soins de santé efficaces et globaux, incluant un 

approvisionnement en moustiquaires imprégnées d’insecticide et des mesures de contrôle du 

vecteur pour la prévention du paludisme, et une détection et traitement rapides des cas avec des 

antipaludéens efficaces [8].

La coexistence de la carence en fer avec d’autres carences en micronutriments rend pertinente la 

supplémentation en micronutriments multiples (MM), pour la prévention de l’anémie, mais aussi 

pour permettre le développement global de l’enfant. Sur initiative de l’UNICEF, la recherche 

internationale sur la supplémentation chez l’enfant (IRIS I) a été conduite pour tester le 

supplément de micronutriments multiples composé soit de fer et zinc, soit de fer, zinc et 13 

vitamines et autres micronutriments [9] Dans l’étude IRIS I la supplémentation quotidienne en 

MM était plus efficace que la supplémentation hebdomadaire en MM et la supplémentation 

quotidienne en fer pour l’amélioration du statut en micronutriments et la réduction de l’anémie 

[10]. D’où il a été proposé à l’OMS et à l’UNICEF de formuler des recommandations pour
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Tutilisation du supplément de MM pour la prévention de l’anémie chez l’enfant [10]. L’effet de la 

supplémentation en MM sur l’anémie dans les régions où le paludisme est endémique reste peu 

émdié. Certains micronutriments peuvent vraisemblablement interagir avec le parasite du 

paludisme, conduisant à des effets synergiques ou antagonistes sur la morbidité palustre, et ce 

faisant sur l’évolution du taux d’hémoglobine et la prévalence de l’anémie. La supplémentation en 

fer est suspectée d’aggraver certains indices malariométtiques [7, 11]. Le rôle de la 

supplémentation en vitamine A et en zinc sur la morbidité palustre n’est pas définitivement établi, 

montrant dans certains cas un effet bénéfique [12, 13], ou pas d’effet dans d’autres cas [14, 15]. 

D’autres carences en micronutriments montraient des effets variés dans différentes régions en ce 

qui concerne la morbidité palustre : exacerbation (vitamine Bl), protection (vitamine E), ou à la 

fois exacerbation ou protection selon les émdes (riboflavine, vitamine C) [11]. Ainsi, la morbidité 

palustre pourrait influencer l’effet de la supplémentation en MM star la réponse du taux 

d’hémoglobine et l’anémie. Une émde précédente chez des enfants en Tanzanie rapportait 

l’efficacité d’un supplément en MM combiné au traitement du paludisme sur l’anémie [16]. 

Toutefois, le supplément de MM testé ne contenait pas certains micronutriments comme le zinc 

ou la riboflavine, et l’émde ne permettait pas la comparaison avec le supplément de fer seul. 

L’anémie est fréquente au Burkina Faso, touchant presque tous les enfants de moins de cinq ans 

(93,6%) en milieu rural, appelant à un traitement urgent [17].Cette étude a été entreprise dans 

cette région où le paludisme est endémique, en vue d’évaluer l’effet du traitement avec un 

supplément de fer, de fer et zinc, et de MM, combiné avec la prise en charge du paludisme, sur la 

prévalence de l’anémie parmi les enfants âgés de 6-23 mois présentant une anémie légère à 

modérée.
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Méthodes d’étude

Population et méthodes d’étude

Cet essai en population, randomisé, en double aveugle, a été mené d’août 2006 à février 2007, 

incluant la période de transmission la plus élevée de paludisme. Pour détecter une différence de 

25% d’anémie entre le groupe supplémenté en fer seul et l’un des deux autres groupes à la fin de 

l’intervention, avec une puissance de 90% et un risque d’erreur alpha de type bilatéral de 5%, 

nous avions besoin d’inclure 85 enfants dans chaque groupe (espérant une baisse d’anémie de 

100% à 50% dans le groupe supplémenté en fer, et de 100% à 25% dans chacun des autres 

groupes). L’étude IRIS I a rapporté une réduction de 66% et de 53% de la prévalence de l’anémie 

dans les groupes qui recevaient le supplément de MM et de fer, respectivement [18]. Les 

caractéristiques des enfants, qui étaient plus âgés, ainsi que le caractère de l’intervention, qui 

impliquait une dose plus élevée de fer et la détection et le traitement précoce du paludisme, nous 

ont permis d’espérer au moins le même effet dans le groupe fer, et un effet plus important dans 

le groupe MM. En effet, ce groupe MM devrait correspondre à plus de fer absorbé du fait de 

facilitateurs comme l’acide ascorbique et la riboflavine. La taille de 1’échantülon a été portée à 102 

par groupe, tenant compte de 20% de perdus de vue.

Les critères d’inclusion étaient l’âge de 6-23 mois, le taux d’hémoglobine de 70-109 g/L, et 

l’absence d’émaciation sévère (z-score poids pour taille <-3, et/ou présence d’oedème). Dans 

chacun des villages retenus, 17 enfants âgés de 6-23 mois (soit 510 enfants) étaient sélectionnés et 

invités à se présenter au PSP selon un programme pré-établi, pour un examen médical. Le jour de 

l’examen médical, les 456 enfants (89,4% des enfants sélectionnés) qui se sont présentés ont été 

examinés. Les enfants éligibles étaient randomisés en trois groupes, pour recevoir soit le 

supplément de 15 mg de fer (groupe Fe), soit le supplément de 15 mg de fer et 10 mg de zinc 

(groupe FZ), soit le supplément de MM (groupe MM, composé de 15 mg de fer, 10 mg de zinc, 

375 ng de vitamine A, 5 //g de vitamine D, 6 mg de ■vntamine E, 0,5 mg de vitamine Bl, 0,5 mg de
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riboflavine, 6 mg de niacine, 150 fig d’acide folique, 0,5 mg de vitamine B6, 0,9 mg de vitamine 

B12, 35 mg de vitamine C, 10 /rg de vitamine K, 50 /rg d’iode, 0,6mg de cuivre). Le fer était sous 

forme de fumarate ferreux. Le tableau 1 présente la composition d’une dose quotidienne (c’est-à- 

dire 18 g) du supplément de MM. Cette composition était similaire à celle du supplément utilisé 

dans l’étude IRIS I [9], à l’exception de la dose du fer et du zinc qui était de 10 mg et 5 mg, 

respectivement. Pour cette randomisation individuelle, la mère tirait un ticket d’une enveloppe 

qui en contenait 306 (102 de chaque groupe) qui indiquait le groupe de son enfant.
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Tableau 1: Composirion d’une dose quotidienne (18 g) du supplément de micronutriments

multiples.

Nutriments Unités Quantités

Micronutriments incorporés

Vitamine A pgRE 375

Vitamine C mg 35

Vitamine D Fg 5

Vitamine E mg 6

Vitamine K Fg 10

Vitamine B1 mg 0,5

Riboflavine mg 0,5

Vitamine B6 mg 0,5

Vitamine B12 Fg 0,9

Acide folique Fg 150

Niacine mg 6

Fer mg 15,1

Zinc mg 10,2

Cuivre mg 0,7

Iode Fg 59

Nutriments contenus dans le

produit de base

Energie kcal 97

Protéines g 2,4

Calcium mg 40,3

Phosphore mg 48,6

Potassium mg 89,9

Magnésium mg 14,6

Sodium mg 16,0
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Intervention

Prévention et traitement du paludisme et des géohelminthiases

La prise en charge du paludisme a consisté en des mesures préventives et de détection et le 

traitement des cas. Toutes les mères recevaient une moustiquaire en polyester à 100%, 

imprégnée de deltamethrine à activité prolongée (PermaNet® 2.0, Vestergaard Frandsen Disease 

Control Textiles, Lausanne, Switzerland), et des instmctions pour une utilisation efficace au profit 

de l’enfant. L’agent de santé villageois était chargé d’aider à l’installation de la moustiquaire, de la 

surveillance réguHère de son intégrité, et du remplacement de celle qui était endommagée. Un 

frottis sanguin visant à détecter le parasite du paludisme était réahsé chez tous les enfants, en 

début d’intervention, puis tous les mois. Tout enfant présentant un frottis positif était traité 

immédiatement avec la combinaison artemether+lumefantrme (Coartem®, Novartis Pharma 

S.A.S., France), y compris les cas d’infection sub-clinique (aucun enfant n’a présenté de 

paludisme grave). Tout enfant présentant une maladie (y compris de la fièvre ou des antécédents 

de fièvre) dtorant l’intervention était référé au centre de santé dont il relève pour une prise en 

charge de routine. Une dose unique de 200 mg d’albendazole était adrninistrée en début 

d’intervention à tous les enfants âgés de 12 à 23 mois lors de leur inclusion [6, 19], comme un 

moyen de contrôle des infestations à géohelminthes [20].

Supplémentation en micronutriments

Les suppléments de micronutriments étaient fabriqués par Nutriset (Malaunay, France) sous 

forme d’un produit semi-solide, s’apparentant au plumpy-nut, spécifiquement fortifié, présenté 

dans des boites opaques de 90 ml codés A, B et C. Chaque lot de boites était contenu dans un 

carton blanc marqué A, B ou C respectivement. Le produit avait la même consistance, couleur et 

goût. Les codes étaient tenus secret par le fabricant jusqu’à la fin de l’analyse des données. 

Pendant 26 semaines, du lundi au vendredi, entre 6 h et 8 h, chaque mère venait avec son enfant 

au poste de santé de son village. Là, elle recevait 18g (c’est-à-dire deux cuiüérées, prélevées avec
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une cuiller standard fournie par le fabricant) du supplément approprié et l’administrait à son 

enfant, sous la supervision d’un surveillant local. Les mères qui ne se présentaient pas le matin 

étaient rejointes plus tard à domicile par le surveillant, pour l’adnainistration du supplément. 

Chaque jour, dans chaque village, et pour chaque groupe, une boite de supplément était ouverte 

pour servir tous les enfants du groupe ; la boite suivante n’était ouverte que lorsque la première 

était entièrement servie. Une boite ouverte finissait le même jour et n’était plus utilisée le jour 

suivant.

Collecte et traitement des données

La collecte des données a consisté à: 1) une interview de la mère lors de l’inclusion, en utilisant un 

questionnaire, 2) un examen médical de la mère et de l’enfant lors de l’inclusion, 3) un dépistage 

du paludisme chez l’enfant à l’inclusion et chaque mois, 4) un suivi de l’administration du 

supplément, en utilisant une fiche de coche.

Le questionnaire comprenait des données démographiques et socio-économiques, ainsi que des 

données sur les pratiques d’alimentation et de « soins » de l’enfant et la morbidité des deux 

semaines ayant précédé l’interview (diarrhée, fièvre et toux). La scolarisation de la mère se référait 

à la fréquentation passée de l’école formelle, la mère non scolarisée étant celle n’ayant jamais 

fréquenté l’école. L’occupation de la mère était classée comme génératrice de revenus ou non. 

L’âge de l’enfant était validé en utilisant son carnet de suivi sanitaire ou le registre des naissances 

ou celui des vaccinations du poste de santé. Les mères étaient interviewées sur la fréquence 

d’allaitement ou d’alimentation de complément de l’enfant au cours des dernières 24 heures.

Un médecin générahste examinait la mère à la recherche de goitre, selon les recommandations de 

l’International Councü for the Control of lodine Deficiency Disorders (ICCIDD) [21]. Il 

examinait aussi les enfants à la recherche de splénomégalie, qui était classifiée selon Hackett [22]. 

Les mesures anthropométriques ont été réalisées chez la mère et l’enfant par un nutritionniste 

expérimenté, en accord avec les recommandations de l’OMS [23]. Le poids était mesuré chez des
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enfants dévêtus, en utilisant une balance électronique ayant une capacité de 16 kg et une précision 

de 10 g, et chez la mère légèrement habillée sur une balance mécanique de 120 kg de capacité et 

de 100 g de précision (Seca®, France). Toutes les mesures de la taille chez les enfants ont été 

faites en position couchée, sur une toise fabriquée localement, au mm près, et chez les mères en 

position debout à 5 mm près, en utilisant des toises de fabrication locale. Un prélèvement de sang 

capillaire était réalisé par un technicien de laboratoire. Une goutte de sang servait à la réalisation 

du frottis sanguin et une autre était utilisée pour la mesure du taux d’hémoglobine en utilisant un 

appareil à HemoCue® (Hemocue HB 201+, AngeUiolm, Sweden), avec une précision d’Ig/L. Le 

frottis sanguin était coloré au Giemsa, et lu au laboratoire de l’hôpital du district. Une double 

lecture a été réalisée et les frottis discordants ont fait l’objet d’une troisième lecture au laboratoire 

de ^“'Institut de Recherche en Sciences de la Santi' à Ouagadougou. La lecture était réahsée comme 

recommandée par Trape [24].

Après les vérifications de cohérence sur le terrain, les données ont fait l’objet d’une double saisie 

suivie de vahdation sous Epi-info version 6.04dfr (CDC, Atlanta, GA, USA). Les z-scores poids 

pour taille (ZPT), poids pour âge (ZPA), et taille pour âge (ZTA) ont été calculés en utüisant le 

module Anthro (WHO, Anthro 2006, Geneva, Switzerland), en considérant la nouvelle 

population de référence de l’OMS. Les biens possédés par le ménage étaient cotés comme suit : 

type de maison (mur en ciment = 1, toit en tôles = 1, électricité disponible = 1, eau courante 

disponible = 1), moyens de transport (bicyclette = 1, motocyclette = 2, cyclomoteur = 3, voiture 

= 4) et équipement électroménager (radio = 1, télévision = 2, réfrigérateur = 3). Ces cotes ont été 

additionnées pour créer un indice d’équipement du ménage, qui variait de 0 à 17. L’indice 

d’équipement était défini comme élevé (9-17), moyen (5-8) et bas (0-4). Ces seuils de défimtion 

ont été choisis de manières à obtenir les trois groupes les plus égaux possible. Les données ont 

été analysées sous SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA). L’émaciation, 

l’insuffisance pondérale, et le retard de croissance étaient définis comme ZPT<-2, ZPA<-2, et
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ZTA<-2, respectivement [23]. L’anémie correspondait à un taux d’hémoglobine <110 g/L [6]. 

Pour l’incidence de la parasitémie palustre, les enfants ont été regroupés en trois catégories : pas 

de lame posiüve, une lame positive, et deux lames positives sur les six lames de contrôle mensuel 

(aucun enfant n’avait plus de deux lames positives).

Analyses statistiques

La normalité de la distribution des données quantitatives a été vérifiée visuellement à 

l’observation du plot normal. Les caractéristiques en début d’intervention (y compris le taux 

d’hémoglobine) et l’incidence de l’infection à PF ont été comparés entre groupes en utilisant 

l’analyse de variance (ANOVA) suivi d’une comparaison multiple en utilisant le test t de Dunnett, 

et du test du chi carré pour comparer les proportions.

L’évaluation finale concernait le taux d’hémoglobine et la guérison de l’anémie (taux 

d’hémoglobine >110 g/L en fin d’intervention). L’analyse était en intention de traiter. La stratégie 

d’analyse des données était construite en deux étapes. Premièrement, une analyse univariée a été 

conduite, et deuxièmement, l’analyse par régression multiple a été faite pour contrôler pour les 

déséquilibres entre groupes en début d’intervention, ainsi que pour tester l’interaction de 

l’incidence de l’infection à PF sur l’effet de la supplémentation.

Le test t par paires a été utilisé pour comparer le taux d’hémoglobine en début et en fin 

d’intervention dans chaque groupe. La comparaison entre groupes du taux d’hémoglobine en fin 

d’intervention était faite en utilisant l’analyse de variance (ANOVA), et la comparaison entre le 

groupe fer et chacun des autres groupes était planifiée. Lorsque le test était significatif, une 

comparaison a posteriori du groupe FZ, ou du groupe MM avec le groupe Fe était faite en utilisant 

le test t de Dunnett. Un modèle de régression linéaire multiple a été établi, incluant les variables 

qui étaient associées au taux d’hémoglobine en fin d’intervention, c’est-à-dire indice d’équipement 

du ménage, âge de la mère, activité génératrice de revenu, ZTA en début d’intervention, incidence 

de la parasitémie palustre, et groupe de supplémentation. Dans le modèle final, seules les
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variables qui étaient associées avec une valeur de p <0,10 étaient gardées; les interactions entre le 

groupe de supplémentation et les autres variables ont été testées.

Les proportions d’enfants guéris de l’anémie en fin d’intervention ont été comparées en utilisant 

le test du chi carré. Les variables considérées dans le modèle linéaire ont été inclues dans un 

modèle de régression logistique, comme elles étaient aussi associées à la guérison de l’anémie. 

Pour catégoriser le taux d’hémoglobine en début d’intervention, la valeur médiane de 90 g/L a 

été utilisée comme seuil. Les OR ajustés avec leurs intervalles de confiance à 95% OR (IC à 

95%) étaient dérivés du modèle final et testés en utilisant le chi carré de Wald. L’adéquation du 

modèle était testée par le test d’ Hosmer et Lemeshow. Les OR (IC à 95%) étaient ensuite 

convertis en ratios de prévalence (prevalence-rate ratios) [PRR (IC à 95%)] suivant les formules 

d’Osbom et Cattaruzza [25].

Résultats

Le profil des participants est illustré par la Figure 1.
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Hb : taux d’hémoglobine ; ZPT : z-score du poids pour la taiUe

Figure 1 : Profil des participants

Parmi les 456 enfants examinés, les 299 (soit 65,6%) qui étaient éligibles ont été randomisés en 

trois groupes de supplémentation (97, 101, et 101 enfants dans les groupes Fe, FZ et MM 

respectivement); les groupes étaient inégaux en nombre, du fait que le nombre désiré de 306 

enfants éligibles n’a pas été atteint après l’examen des 456 enfants. Un décès a été observé dans 

chacun des groupes. La compliance moyenne (DS) à la supplémentation, en %, n’était pas 

différente entre groupes : 90,4 (12,3), 89,3 (11,5) et 86,3 (13,4) pour les groupes Fe, FZ et MM 

respectivement. Sur la base du poids et de l’âge des enfants en début d’intervention, les doses
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moyennes (DS) de fer, en mg/kg/jour, étaient de 1,9 (0,3), [2,1 (0,3) pour les enfants âgés de 6-11 

mois, et 1,7 (0,3) pour les enfants âgés de 12-23 mois].

Les caractéristiques des enfants en début d’intervention sont présentées au Tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques des enfants en début d’intervention, par groupe de supplémentation.

Fe

(n=96)

IZ

(n=100)

MM

(n=100)

P

Ménages

Faible indice d’équipement, % 40,6 31,0 31,0 0,21

Mères

Age (ans), moyenne (DS) 27,4 (6,2) 26,9 (6,8) 27,1 (6,9) 0,86

>25, % 55,2 46,0 53,0 0,40

Non scolarisées, % 81,3 86,0 78,0 0,34

Sans activité génératrice de revenus, % 63,7 61,1 53,9 0,58

Indice de masse corporelle (kg/m^), moyenne (DS) 20,9 (2,0) 21,2 (2,2) 21,1 (2,6) 0,67

<18,5 kg/m=, % 9,4 7,0 8,0 0,83

Présence de goitre visible, % 32,3 28,0 31,0 0,80

Enfants

Age (mois), moyenne (DS) 12,7 (4,9) 13,5 (4,8) 14,0 (5,5) 0,20

6-11,% 51,0 46,0 44,0 0,60

Filles, % 46,9 56,0 53,0 0,43

Ne sont plus allaités, % 3,1 2,0 2,0 0,84

N’ont pas encore d’akmentation de complément 26,0 28,0 24,0 0,56

Couverture vaccinale incomplète, % 11,5 10,0 6,0 0,39

Diarrhée au cours des deux dernières semaines, % 16,7 18,0 14,0 0,74
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Tableau 2 (suite)

Fièvre au cours des deux dernières semaines, % 21,9 25,0 33,0 0,19

Toux au cours des deux dernières semaines, % 2,1 2,0 5,0 0,37

Présence de splénomégalie, % 5,2 5,0 6,0 0,95

Parasitémie palustre de 1-4999/pL, % 29,2 40,0 42,0 0,20

Parasitémie palustre >5000/pL, % 7,3 8,0 11,0 -

ZTA, moyenne (DS) -1,11 (1,24) -0,92 (1,12) -1,18 (1,14) 0,27

<-2, % 22,9 16,0 22,0 0,42

ZPA, moyenne (DS) -1,58 (1,20) -1,22 (1,05) -1,39 (1,02) 0,07

<-2, % 34,4 24,0 27,3 0,26

ZPT, moyenne (DS) -1,37 (1,16) -1,02 (1,03) -1,08 (1,09) 0,06

<-2, % 29,2 19,0 17,2 0,09

Bien que non significatives, il y avait des différences entre groupes, en ce qui concerne l’âge des 

enfants, la fièvre dans les deux semaines ayant précédé l’interview, la prévalence de l’infection à 

PF, ZPA et ZPT, qui indiquaient une p-valeur <0,20.

Il y avait 22I9G (22,9%), 26/100 (26,0%), et 27/100 (27,0%) enfants qui présentaient une ou 

deux lames positives à PF dans les groupes Fe, FZ et MM respectivement (p=0,79).

Le tableau 3 présente le taux d’hémoglobine en début et en fin d’intervention, par groupe de 

supplémentation.
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Tableau 3 : Taux d’hémoglobine moyen (DS), et évolution entre le début et la fin de l’intervention (g/L).

Groupes> de supplémentation

Fe

(n=96)

IZ

(n=100)

MM

(n=100)

P’

Mean (SD) Mean (SD) Différence 

(95% CI)

p2 Mean (SD) Différence 

(95% CI)

P^

En début d’intervenüon 90,8 (9,1) 89,6 (10,7) -1,2 (-4,5; 2,1) - 90,4 (11,4) -0,4 (-3,7; 2,9) - 0,71

En fin d’intervendon 107,1 (12,9) 106,3 (15,6) -0,8 (-5,3; 3,6) 0,88 113,2 (13,6) 6,1 (1,6; 10,6) 0,005 0,001

Evoludon 16,3 (13,6) 16,6 (15,0) 0,4 (-3,2; 5,0) 0,98 22,8 (14,6) 6,5 (2,0; 11,1) 0,003 0,002

P’ <0,001 <0,001 <0,001

test AN O VA pour la comparaison entre groupes ;; ^ test t de Dunnett t-test pour les comparaisons multiples a posteriori ; ^ test t par paires pour la comparaison avant-après dans
chaque groupe.
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Le taux d’hémoglobine moyen (DS) en début d’intervention était de 90,8 (9,1) g/L, 89,6 (10,7) 

g/L, et 90,4 (11,4) g/L dans les groupes Fe, FZ et MM respectivement (p=0,71). Il augmentait à 

107,1 (12,9) g/L dans le groupe Fe (p<0,001), à 106,3 (15,6) g/L dans le groupe FZ (p<0,001), et 

à 113,2 (13,6) g/L dans le groupe MM (p<0,001). Ceci correspondait à une augmentation 

moyenne (DS) de 16,3 (13,6) g/L [15,4 (13,7) pour les enfants âgés de 6-11 mois et 17,7 (13,5) 

pour les enfants âges de 12-23 mois en début d’intervention, p=0,55] dans le groupe Fe, de 16,6 

(15,0) g/L [16,9 (14,7) pour les enfants âgés de 6-11 mois et 16,4 (15,3) pour les enfants âgés de 

12-23 mois en début d’intervention, p=0,88] dans le groupe FZ, et de 22,8 (14,6) g/L [22,0 (13,8) 

pour les enfants âgés de 6-11 mois et 23,4 (15,3) pour les enfants âgés de 12-23 mois en début 

d’intervention, p=0,65] dans le groupe MM.

La différence entre groupes, du taux d’hémoglobine en fin d’intervention était significative 

(p=0,001). Les comparaisons a posteriori indiquaient que la différence (IC à 95%) du taux 

d’hémoglobine moyen (DS) en fin d’intervention était de 6,1 (1,6; 10,6) g/L entre les groupes 

MM et Fe (p=0,005), et de -0,8 (-5,3; 3,6) entre les groupes FZ et Fe (p=0,88). Les résultats de 

l’analyse par régression linéaire multiple sont présentés au tableau 4.
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Tableau 4 : Coefficients de régression partiels du taux d’hémoglobine en fin d’intervention. 

Résultats de la régression linéaire multiple (n=296).

b

(g/L)

IC à 95% 

(g/L)

P

Groupes de supplémentation

Micronutrients multiples comparé au fer 6.5 2.7; 10.2 <0.001

Fer et zinc comparé au fer -0.6 -4.4; 3.1 0.74

Taux d’hémoglobine en début d’intervention (g/L) 0.5 0.3; 0.6 <0.001

ZTA en début d’intervention 1.1 -0.2; 2.4 0.10

Incidence de l’infection à PF

Une lame positive comparée à l’absence de lame positive -0.5 -4.2; 3.2 0.78

Deux lames positives comparé à l’absence de lame positive -7.3 -15.3; 0.8 0.08

Les coefficients de régression étaient de 6,5 (2,7; 10,2) g/L (p<0,001) et de -0,6 (-4,4; 3,1) g/L 

(p=0,74) pour les groupes MM et FZ respectivement, le groupe Fe étant pris comme référence. 

Les termes d’interaction, que ce soit de l’âge en début d’interv^ention (p=0,58), du ZTA en début 

d’intervention (p=0,07), ou de l’incidence de l’infection à PF (p=0,54), avec le type de 

supplémentation, n’étaient pas significatifs.

Il y avait 39/96 (40,6%), 39/100 (39,0%), et 62/100 (62,0%) enfants guéris de l’anémie dans les 

groupes Fe, FZ et MM respectivement (p=0,001), (Tableau 5).
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Tableau 5 : Ratios de prévalence ajustés et non ajustés (IC à 95%) de la guérison de l’anémie après six mois d’intervention.

Non ajustés* Ajustés^

n Guérison (%) PRR (IC à 95%) P PRR (IC à 95%) P

Groupes de supplémentation 0,001

Micronutrients multiples 100 62,0 1,53 (1,16; 2,01) 1,62 (1,22; 2,15) <0,001

Fer et zinc 100 39,0 0,96 (0,65; 1,40) 0,94 (0,65; 1,35) 0,72

Fer seul 96 40,6 1 1

Incidence de l’infection à PF 0,14

Sans lame positive 221 48,4 2,66 (1,00; 7,07) 3,36 (1,22; 9,23) 0,019

Une lame positive 64 48,4 2,66 (0,95; 7,45) 3,41 (1,20; 9,66) 0,021

Deux lames positives 11 18,2 1 1

ZTA en début d’intervention'*

>-2 236 50,4 1,44 (1,03; 2,01) 0,033 1,54 (1,09; 2,19) 0,015

<-2 60 35,0 1 1

Taux d’hémoglobine en début d’intervention (g/L)

>90g/L 156 56,4 1,52 (1,19; 1,95) 0,001 1,60 (1,24; 2,07) <0,001

<90 g/L 140 37,1 1 1

'Resultatsde l’analyse univariée (les odds-ratios ont été convertis en ratios de prévalence (PRR)) ; ^Résultats de la régression logistique (les odds-ratios ont été convertis en ratios de 
prévalence (PRR)) ; ^PF, Plasmodium falciparum-, '*ZTA, z-score taille pour âge
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Le taux de guérison était plus élevé dans le groupe MM que dans le groupe Fe : PRR (IC à 95%) 

= 1,62 (1,22 ; 2,15), p<0,001. Les groupes FZ et Fe n’étaient pas différents en ce qui concerne le 

taux de guérison : PRR (IC à 95%) = 0,94 (0,65 ; 1,35), p=0,72. Aucune des interactions sur 

l’effet de la supplémentation de l’âge en début d’intervention (p=0,13), du ZTA en début 

d’intervention (p=0,33), ou de l’incidence de l’infection à PF (p=0,99), n’était significative.

Discussion

Le taux d’hémoglobine a augmenté et la prévalence de l’anémie a diminué dans les trois groupes 

après six mois d’intervention. Cette augmentation du taux d’hémoglobine et cette réduction de la 

prévalence de l’anémie dans le groupe MM étaient plus fortes que celles du groupe Fe. Cette 

observation était attendue, comme résultat de l’effet additionnel des autres micronutriments 

contenus dans le supplément de MM, et qui pourraient renforcer l’hématopoïèse, indirectement 

en favorisant l’absorption du fer (vitamine C, riboflavine) ou son métabohsme (cuivre, vitamine 

A, vitamine B12, riboflavine, vitamine C), et/ou indépendamment du fer [26-30].

Dans cette étude, l’augmentation du taux d’hémoglobine atteignait 23,1 g/L dans le groupe MM ; 

elle était de 11 g/L dans l’étude IRIS I, qui utilisait la même composition en vitamines et 

minéraux pendant 6 mois [18]. Ceci est dû à des différences dans la population étudiée (enfants 

plus âgés, avec un taux d’hémoglobine en début d’intervention plus bas dans la présente étude) et 

dans l’intervention (dose de fer plus élevée, traitement anti-helrninthiase, et prévention et 

traitement du paludisme dans la présente émde). En effet, d’autres études rapportaient que 

l’administration d’anti-hekninthiques et la prise en charge du paludisme étaient associées à une 

meilleure réponse du taux d’hémoglobine et réduction de l’anémie. Dans l’étude faite par 

Stoltzfus ei al., le traitement au mébendazole réduisait l’anémie chez les enfants de moins de 24 

mois avec une infection légère [31]. Korenromp et al. rapportaient que la prévention du paludisme 

à travers les moustiquaires imprégnées d’insecticide, la chimioprophylaxie antipalustre et
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rutilisation de sprays insecticides conduisait à une augmentation du taux d’hémoglobine de 7,6 

g/L (IC à 95% : 6,1-9,1) en moyenne, chez les jeunes enfants Africains, et l’impact sur l’anémie 

était plus important dans les sites ayant au départ une prévalence plus élevée du parasite [32J. 

L’étude faite par EkvaH et al. Montrait que la supplémentation en MM combinée avec le 

traitement du paludisme contribuait de manière synergique à une augmentation du taux 

d’hémoglobine de 22 g/L (IC à 95% : 13-30) comparés aux 7 g/L (IC à 95% : 3-10) sans 

traitement du paludisme combiné [16].

La dose de fer utilisée dans la présente émde, calculée a posteriori, apparaît proche de celle 

recommandée de 2 mg/kg/jour pour les enfants âgés de 6-23 mois présentant une anémie légère 

à modérée ; elle apparaît être inférieure à cette dose chez les enfants âgés de 12-23 mois, 

toutefois. Ceci est une première raison qui pourrait limiter l’effet de l’intervention sur le taux 

d’hémoglobine. La dose de fer utiLisée dans la présente émde a été choisie pour être 1,5 fois 

l’allocation alimentaire recommandée {recomtnended dietary allowance (RDA)), au lieu d’I RDA utilisé 

dans l’émde IRIS I [9], pour tenir compte de l’état anémique des enfants. Il est vraisemblable 

qu’une dose plus élevée de fer aurait pu améliorer davantage le taux de guérison de l’anémie. En 

effet, l’émde faite par Desai et al, chez des enfants âgés de 2-36 mois avec un taux d’hémoglobine 

compris entre 70 et 110 g/L qui utilisaient des moustiquaires imprégnées d’insecticide et qui 

recevaient un traitement antipaludéen et des suppléments de fer (3-6 mg/kg/jour) pendant 12 

semaines, montrait 75% de taux de guérison de l’anémie [33]. Le taux de guérison de l’anémie 

plus élevé pourrait s’expliquer par les doses de fer qui étaient de 1-4 mg/kg/jour (c’est à dire 

environ 8-32 mg/jour) plus élevées que celles utilisées dans la présente émde. Une deuxième 

raison qui pourrait limiter l’effet de la supplémentation est la présence du calcium qui était 

apportée par le véhicule, pouvant contribuer à une réduction de la biodisponibüité du fer [34]. 

L’interaction de l’incidence de l’infection à PF avec le type de supplémentation n’était pas 

significative. Ceci pourrait s’exphquer soit par l’absence d’une influence significative des 

micronutriments additionnels sur l’incidence du paludisme (la différence entre groupes n’était pas
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significative, p=0,79), soit par les mesures de détection et de traitement précoces des cas 

incidents qui ont été mises en oeuvre dans la présente intervention.

Le groupe FZ n’était pas différent du groupe Fe en ce qui concerne l’augmentation du taux 

d’hémoglobine et la réduction de la prévalence de l’anémie. Cela suggère que l’interaction entre le 

fer et le zinc au niveau de leur absorption [35-37] ne s’est pas réalisée dans cette étude. Cela 

pourrait s’expliquer par le véhicule utilisé dans cette étude qui s’apparentait à un aliment; en effet, 

il n’y a pas d’interaction fer-zinc à l’absorption quand ces micronutriments sont donnés dans un 

repas [38]. Bien que cette étude soit focahsée sur les micronutriments, rutüisation de ce produit 

de base alimentaire apportait un supplément substantiel en énergie. En effet, la dose quotidienne 

du supplément apportait 97 kcal, soit 16%, 14% et 11% des besoins quotidiens en énergie requis 

pour les enfants âgés de 6-8 mois, 9-11 mois, et 12-23 mois respectivement (615 kcal, 686 kcal, et 

894 kcal pour les enfants de la catégorie d’âge respective) [39]. Ceci pourrait être bénéfique pour 

ces enfants ayant une prévalence élevée de malnutrition.

Dans cette étude, l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide n’a pas entièrement 

prémuni contre l’incidence du paludisme, comme dans un précédent essai des moustiquaires 

imprégnées d’insecticide en tniheu rural du Burkina Faso [40]. Pour des raisons éthiques, la 

présente étude n’a pas permis la comparaison de l’incidence du paludisme dans ces groupes 

supplémentés avec celle d’un groupe qui n’aurait pas reçu des suppléments de fer ; mais nous 

pouvons classer la fréquence observée du paludisme dans la présente étude, en deçà de la charge 

de paludisme rapportée par des émdes d’observation en milieu rural du Burkina Faso [41-43]. 

Bien que la microscopie soit la méthode établie pour la confirmation du paludisme au laboratoire, 

la détection du paludisme basée sur la « polymerase chain reaction, PCR » qui est plus sensible et plus 

spécifique [44] aurait pu améhorer la détection de la parasitémie palustre et par conséquent l’effet 

de l’interv^ention sur l’anémie. Il y avait une différence non significative entre groupes, pour ce qui
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concerne certaines caractéristiques en début d’intervention. Ceci pourrait être dû à une 

insuffisance dans la procédure de randomisation. Toutefois, les analyses par régression multiple 

visaient à contrôler l’effet de la supplémentation pour ces caractéristiques.

En conclusion, dans cette région où le paludisme est endémique, la supplémentation en MM était 

plus efficace que la supplémentation en fer pour la réduction de la prévalence de l’anémie, lorsque 

combinée avec la prise en charge du paludisme. L’utüisation de ce supplément de MM, intégrée à 

la prise en charge du paludisme et au traitement des hehninthiases dans les conditions de cette 

intervention est restée insuffisante pour contrôler entièrement l’anémie. Des investigations sur les 

facteurs limitant et sur les doses de micronutriments qui pourraient être plus efficaces pour la 

réduction de l’anémie sont recommandables.
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5.2. Stratégie intégrée de supplémentation en micronutriments, de lutte contre les 

parasitoses, et d’amélioraùon de Palimentation de complément

Les résultats de cette étude sont présentés en trois volets :

— Le premier volet est consacré à la production d’une farine améliorée et à la préparation 

d’une bouillie dans des centres de nutrition ouverts dans les villages, pendant les 26 

semaines d’intervention ;

— Le deuxième volet est consacré à l’analyse de la participation des enfants au programme 

d’aHmentation dans les centres de nutrition et des ingérés de nutriments à partir de la 

bouillie améliorée ;

— Le troisième volet présente les résultats de l’émde proprement dite.
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5.2.1. Développement d’une bouillie améliorée à base d’ingrédients locaux et transfert de technologie à des 

ménagères rurales

Introduction

La malnutrition de l’enfant est très fréquente dans les pays en développement, et conduit à une 

augmentation de la fréquence des maladies et de la mortalité [1], L’insuffisance des apports 

alimentaires est une cause majeure de malnutrition au cours du processus de sevrage, où l’enfant 

passe d’une alimentation basée sur le lait maternel à une alimentation semi-solide puis soHde [2]. 

Les aliments de complément devraient apporter respectivement 202 kcal, 307 kcal, et 548 kcal par 

jour, soit 32%, 45% et 61% des besoins énergétiques totaux chez les enfants de 6-8 mois, 9-11 

mois et de 12-23 mois respectivement, en admettant un niveau moyen d’ingérés à partir du lait 

maternel [3]. La densité énergétique rniriimale pour couvrit les besoins nutritionnels requis des 

aliments de complément chez les jeunes enfants, en deux repas par jour, est de 71, 84 et 112 

kcal/100g pour les enfants de 6-8 mois, 9-11 mois et de 12-23 mois respectivement, en admettant 

un niveau moyen d’apports énergétiques par l’aUaitement [3]. Les critères majeurs d’un aliment 

de complément de bonne qualité incluent aussi une teneur équilibrée en protéines, une teneur 

adéquate en vitamines et minéraux, et une absence de facteurs antinutritionnels [4]. Le 

décorticage, le trempage, le séchage, la fermentation et la germination sont des techniques de 

traitement qui peuvent être appliquées au niveau des ménages pour améhorer la quahté des 

aliments de complément [4].

La situation nutritionnelle au Burkina Faso, où l’alimentation est basée essentiellement sur les 

produits d’origine végétale, est marquée par une prévalence élevée de malnutrition, le retard de 

croissance et l’émaciation touchant respectivement 41,6% et 19,6% des enfants de moins de cinq 

ans en miheu rural ; les enfants de 6 à 23 mois sont les plus affectés [5]. Chez les nourrissons 

d’environ 5 mois, l’aUaitement apporte en moyenne 835 g de lait maternel par jour, soit 559 kcal
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par jour [6]. Les premiers aliments généralement offerts à l’enfant en complément du lait 

maternel sont des bouillies préparées à partir de farines de céréales produites au niveau des 

ménages. Ces bouillies sont d’une densité énergétique faible, d’environ 40 kcal/lOOg, et ne 

peuvent pas apporter les compléments au lait maternel nécessaires pour couvrir les besoins 

nutritionnels des jeunes enfants [7],

Plusieurs études ont proposé des technologies d’amélioration des aliments de complément aussi 

bien au Burkina Faso que dans d’autres pays en développement [8-14]. L’utilisation des 

traitements enzymatiques qui réduisent la viscosité de bouiUies concentrées et leur donne une 

consistance semi-liquide contribue à de meilleurs ingérés énergétiques chez les jeunes enfants au 

Burkina Faso et au Congo [8-1 Oj. Dans la préparation d’aHments de complément adéquats, les 

ingrédients sont sélectionnés sur la base de leur disponibilité au niveau des ménages et de leur 

acceptabilité culturelle [4j.

Quelques unités de production se sont développées au Burkina Faso, s’appropriant ces 

technologies. Cependant les aliments produits ne sont pas encore accessibles à tous les ménages, 

particulièrement ceux du milieu rural. Le transfert de technologie aux ménages ruraux, basé sur 

les aliments locaux, semble une alternative pertinente et durable pour assurer une meilleure 

nutrition des enfants. Les objectifs de cette étude étaient 1) de développer une bouillie améliorée 

basée sur des ingrédients locaux et répondant aux besoins nutritionnels des jeunes enfants, et 2) 

d’évaluer le transfert de technologie aux ménagères rurales.

Méthodologie

Nous avons déterminé la formule de la farine grâce au logiciel AUcom® (UR106/IRD, 

Montpellier, France) en nous basant sur trois critères : 1) une bouillie de densité énergétique de 

100 kcal/lOOg, avec une teneur en fer et en zinc de 3 mg/lOOkcal et 1 mg/lOOkcal 

respectivement, pour être aussi proche que possible des recommandations internationales [3], 2)
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une consistance, mesurée par la distance d’écoulement, de 120 mm/30s, proche de celle des 

bouillies consommées localement [7]; et 3) une bonne disponibüité des ingrédients dans le district 

de Kongoussi.

Nous avons recruté et formé 4 ménagères ayant un niveau d’éducation primaire pour la 

production de la farine. La formation a consisté au traitement des ingrédients et à l’utilisation des 

mesures ménagères. La figure 1 illustre les étapes de production de la farine. Le petit mil était 

vanné, lavé, séché et torréfié. Les haricots étaient vannés, triés, dépéhculés, séchés et torréfiés. Le 

sorgho rouge était malté suivant une procédure traditionnelle, telle que décrite par Traoré et al. 

[16].

Figure 1 : Etapes de production de la farine et de la bouillie.
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Le soumbala (un condiment fermenté) était produit à partir des graines de itéré (Parkta biglobosà), 

selon un procédé traditionnel, illustré par la figure 2. Les graines de itéré étaient nettoyées, 

bouillies une première fois puis décortiquées, lavées, égouttées, triées, avant de subir une 

deuxième cuisson. Après cette deuxième cuisson, les graines étaient égouttés puis fermentées et 

séchées. Tous les ingrédients étaient achetés sur les marchés locaux.

Figure 2 : Etapes du processus de production du soumbala à partir des graines de néré.

131



Nous avons évalué par pesées au 10 g près, la quantité d’ingrédients nécessaire à la production de 

30 kg de farine, puis converti ces quantités en unités d’ustensües couramment utilisés dans les 

ménages (une boîte de 2200 ml, un grand gobelet de 1000 ml, uir petit gobelet de 250 ml, un bol 

de 600 ml, et une louche de 100 ml). Les ménagères se sont exercées à rutilisation de ces 

ustensües, puis nous avons évalué leur capacité à les utiliser adéquatement pour les mesures des 

ingrédients traités. Pour chaque ustensile, chaque ménagère a effectué dix mesures de chacun des 

ingrédients. Nous avons ensuite pesé les quantités d’ingrédient obtenues avec chaque ustensile et 

calculé la variation interne des mestires.

Les ingrédients traités étaient prélevés, mélangés, et passés au moulin pour l’obtention de la 

farine. Chaque ménagère devait produire 30 kg de farine par semaine, pendant toute la durée de 

l’intervention, c’est-à-dire 26 semaines.

Nous avons réalisé des travaux de laboratoire visant à standardiser la préparation de la bouillie et 

à évaluer les indices de qualité de la bouiUie. Dix préparations ont été réalisées, chacune étant 

évaluée pour six indices qui sont : la masse volumétrique, la distance d’écoulement, la teneur en 

matières sèches, la densité énergétique, la teneur en fer et en zinc, et l’acceptabilité. La procédure 

de préparation de 200 g de bouillie en utilisant 54 g de farine et 0,210 L d’eau, une marmite en 

aluminium et un feu au charbon de bois a été retenue. Les prélèvements ont été faits quand la 

bouillie était à 45°C, température habituelle de consommation [17]. Pour évaluer la masse 

volumétrique, 100 mL de bouillie ont été pesés à l’aide d’une balance (précision±lg). Pour 

mesurer la consistance des bouillies nous avons déterminé la distance d’écoulement, c’est-à-dire la 

distance parcourue en 30 secondes par 100 mL de bouillie à la température habituelle de 

consommation de 45°C, dans un consistomètre de type Bostwick (CSC Scientific Company Inc., 

Fairfax, Virginia, USA) [17]. Deux échantillons de bouillie étaient prélevés dans des boîtes 

opaques en plastique puis conservés en dessous de -20°C jusqu’à l’analyse, pour la détermination 

de la composition globale au Laboratoire National de Santé Publique (LNSP), et pour la
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détermination de la teneur en fer et en zinc au laboratoire du Bureau National des Sols

(BUNASOLS). La détermination de la teneur en matière sèche a été faite par dessiccation à 

l’émve à 1Ü5°C jusqu’à poids constant. La teneur en protéines (Nx6,25) a été déterminée par la 

méthode de Kjeldahl [18]. La détermination des teneurs en lipides a été réalisée par la méthode 

d’extraction au Soxtec Tecator (adaptation de la méthode au Soxhlet, en utilisant de l’éther de 

pétrole comme solvant d’extraction). Les fibres totales ont été dosées par la méthode 

gravimétrique et enzymatique [19]. Les cendres totales ont été déterminées par minérahsation au 

four à 530°C. Les glucides totaux ont été calculés par la différence (100 - protéines - lipides - 

fibres - cendres). La valeur énergétique a été calculée en prenant respectivement 4, 4 et 9 kcal/g 

comme coefficients de conversion des protéines, glucides et Hpides. Environ 21%, 13%, et 66% 

de l’énergie provenait des hpides, protides et glucides, respectivement. Les teneurs en fer et en 

zinc des échantillons de farine ont été déterminées par spectrométrie d’absorption atomique 

(Varian SpectrAA 200, Victoria, Austrahe).

Les résultats obtenus sur ces préparations ont permis de définir les équations de régression de la 

densité énergétique, de la teneur en fer et de la teneur en zinc en fonction des matières sèches et 

de la distance d’écoulement, comme suit : Densité énergétique (kcal/lOOg) = 2,99 x teneur en matières 

sèches (g/lOOg) + 0,63 x distance d’écoulement (mm/30s) — 50,2 ; Teneur en fer (mg/lOOkcal) = 0,14 x 

teneur en matières sèches - 0,04 x distance d’écoulement + 3,45 ; Teneur en sfnc (mg/lOOkcal) = 0,04 x 

teneur en matières sèches - 0,01 x distance d’écoulement + 1,76.

Enfin, nous avons recruté 27 ménagères de niveau d’éducation primaire, et les avons formées à la 

préparation des bouihies. Pour la préparation de 1,5 kg de bouilhe correspondant à la 

consommation de 7 à 8 enfants en une session, la farine (405 g soit 1 grand gobelet et 2 louches) 

était versée dans la marmite contenant 1,5 L d’eau, puis remuée, et la marmite mise au feu. I.a 

bouilhe était remuée constamment à la spatule, et la préparation durait 5 mn après l’apparition des 

premières buhes. Les ménagères étaient entraînées puis évaluées sur leur capacité à estimer les 5
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mn de temps de cuisson. La bouillie était préparée en deux sessions par jour (6 h 00 du matin et 4 

h 00 l’après-midi), 6 jours par semaine, pendant 26 semaines.

Un contrôle lors de la formation, puis trois contrôles inopinés aux 4“’’’, 12""' et 22""' semaines de 

production de la farine et de préparation de la bouillie, ont été réalisés. A chaque contrôle un 

prélèvement de bouillie était fait chez chacune des préparatrices. La bouillie était analysée sur 

place pour la distance d’écoulement, puis au laboratoire pour la teneur en matières sèches. La 

densité énergétique, la teneur en fer et en zinc étaient ensuite calculées à partir des équations ci- 

dessus.

Nous avons évalué le coût de production de la farine en prenant en compte uniquement les coûts 

liés à l’achat des ingrédients.

Les données ont été traitées par SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA). Pour ces 

variables quantitatives une observation visuelle du plot normal a permis d’apprécier la normalité 

de la distribution. Les analyses statistiques ont consisté en la détermination des valeurs centrales 

(moyenne, médiane) et des valeurs de dispersion (déviation standard, coefficients de variation, 

range). La régression linéaire multiple a été utilisée pour déterminer les équations de régression de 

la densité énergétique, de la teneur en fer et en zinc, en fonction de la teneur en matières sèches 

et de la distance d’écoulement. Le test t de Student a été utilisé pour comparer les moyennes 

(teneur en matières sèches, distance d’écoulement, densité énergétique, teneur en fer et en zinc) 

des mesures faites lors des contrôles, avec les moyennes des mesures faites au laboratoire utilisées 

comme référence.
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Résultats

Le tableau 1 présente la composition de la farine et les quantités d’ingrédients nécessaires, en 

unités d’ustensiles ménagers.

Tableau 1: Composition et quantités d’ingrédients traités nécessaires à la production de 30 kg de 

farine.

Ingrédients traités % Quantité

kg unités de mesures ménagères

Petit mil (Pennisetum glaum?n) 51,69 15,51 9 boîtes + 1 bol + 2 louches

Sucre (sucrose) 12,72 3,82 2 boîtes

Soumbala (Parkia biglobosâ) 9,30 2,79 2 boîtes + 1 bol + 1 louche

Sorgho rouge (Sorghum bicolor) 8,95 2,69 1 boîte + 2 grands gobelets + 1 louche

Haricots (Phaseolus vulgaris) 8,75 2,63 1 boîte + 1 grand gobelet + 1 louche

Arachides (Arachis hypogaed) 7,81 2,34 1 boîte +1 grand gobelet + 1 bol

Sel iodé (10-15 mg d’iodure de 0,78 0,23 1 petit gobelet

sodium par kg de sel)

^^olume de la boîte = 2200 ml ; \’olume du grand gobelet = 1000 ml ; Volume du bol = 600 ml ; Volume du petit 
gobelet = 250 ml ; Volume de la louche = 100 ml

La farine servant à la préparation de la bouillie était composée de petit mil (51,7%), haricots 

(8,8%), arachide (7,8%), malt de sorgho rouge (9,0%), soumbala (9,3%), sucre (12,7%), et de sel 

iodé (0,8%). Pour la production de 30 kg de farine, 15,5 kg de petit mü étaient nécessaires ; cela 

correspond au contenu de 9 boîtes, un bol et deux louches.

Les mesures des ingrédients avec les ustensiles ménagers étaient peu variables (tableau 2). Les 

coefficients de variation, dans l’ensemble, étaient de 0,06% (mesure du mil avec la boîte chez la 

ménagère 4) à 5,86% (mesure des haricots avec la louche chez la ménagère 2). Chez chaque
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ménagère les coefficients de variation les plus élevés s’observaient pour les mesures avec la 

louche, et les coefficients de variation les plus faibles s’observaient pour les mesures avec la boîte.

La masse volumétrique pour les 10 bouillies préparées au laboratoire était en moyenne (DS) de 

103 (2.7) g/100 mL. L’évaluation des 27 ménagères pour l’estimation de 5 minutes de temps de 

cuisson (300 secondes) a indiqué une estimation moyenne (DS) de 328 (52) secondes.

Le tableau 3 présente les caractéristiques de la bouillie à différentes périodes de prélèvement. La 

teneur en matières sèches et la densité énergétique obtenue par les ménagères au prélèvement de 

la 12^™ semaine était plus élevée que celles obtenues au laboratoire (27,9 g/100 g et 107,9 

kcal/100 g de bouillie respectivement contre 25,9 g/100 g et 103 kcal/100 g de bouillie 

respectivement, p<0,01). Celles obtenues à la formation, aux 4“"^ et 22™'’ semaines n’étaient pas 

différente des résultats obtenus au laboratoire. La teneur en zinc obtenue par les ménagères était 

constante, plus élevée que celle obtenue au laboratoire (1,6 ou 1,7 mg/100 kcal contre 1,2 

mg/100 kcal, p<0,001). La distance d’écoulement obtenue par les ménagères aux quatre 

prélèvements n’était pas différente de celle obtenue au laboratoire. La tenetir en fer obtenue par 

les ménagères à la formation (2,3 mg/100 kcal), aux 4“"' (2,3 mg/100 kcal) et 12‘”' semaine (2,6 

mg/100 kcal) était proche de celle obtenue au laboratoire (2,6 mg/100 kcal), bien que non 

significative il y avait une différence entre la teneur en fer obtenue par les ménagères à la 22'"“ 

semaiae (1,8 mg/100 kcal).

Le coût de la farine était estimé à 357 francs CFA (0,54 euro) pour 200 g de farine. Ce coût était 

composé de celui du soumbala (33,6%), petit mil (18,7%), arachide (16,8%), sucre (14,9%), 

haricots (6,7%), sorgho rouge (5,6%), et sel iodé (3,7%).
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Tableau 2 : Coefficients de variation des quantités obtenues par les ménagères (en kg), en utilisant différentes mesures ménagères et pour différents 

ingrédients.

Ménagère 1 Ménagère 2 Ménagère 3 Ménagère 4

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Petit mil 0,58 - 0,23 0,62 0,69 - 1,21 4,47 0,58 - 0,13 2,17 0,06 - 0,84 0,62

Sucre 1,12 - - - 0,62 - - - 0,48 - - - 0,25 - - -

Soumbala 1,24 - 1,86 1,86 1,24 - 2,17 3,26 0,75 - 0,60 1,03 0,49 - 1,44 2,23

Sorgho rouge 0,34 0,51 - 2,82 1,36 0,58 - 3,18 0,32 0,77 - 2,25 0,27 0,42 - 3,73

Haricots 0,09 0,42 - 2,00 1,04 1,24 - 5,86 1,31 0,50 - 0,92 0,39 1,37 - 1,73

Arachides 0,27 0,69 0,55 - 0,43 0,84 0,71 - 0,39 0,29 0,34 - 0,39 0,33 0,38 -

1—boite de 2200 ml ; 2— grand gobelet de 1000 ml ; 3 = bol de 600 ml ; 4 = louche de 100 ml.
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Tableau 3. Caractéristiques physico-chimiques de la bouillie améliorée à différentes étapes du développement et du suivi.

Période de prélèvement

Laboratoire

(n=10)

Formation

(n=27)

Suivi 1 

(n=27)

Suivi 2 

(n=27)

Suivi 3 

(n=27)

Teneur en matières sèches (g/lOOg), moyenne (DS) 25,9 (1,8) 26,0 (2,6) 26,1 (2,5) 27,9 (l,4)b 25,2 (4,0)

Distance d’écoulement (mm/30s), moyenne (DS) 119,9 (2,6) 120,0 (3,9) 119,9 (4,2) 118,5 (4,3) 120,9 (5,4)

Densité énergétique (kcal/lOOg), moyenne (DS) 103,0 (5,7) 103,0 (5,6) 103,3 (5,2) 107,9 (ll,5)b 101,3 (8,7)

Teneur en fer (mg/lOOkcal), moyenne (DS) 2,6 (0,3) 2,3 (0,5) 2,3 (0,5) 2,6 (0,3) 1,8 (0,8)

Teneur en zinc (mg/ lOOkcal), moyenne (DS) 1,2 (0,1) 1,6 (0,1)» 1,6 (0,1)» 1,7 (0,1)» 1,6 (0,2)»

“•'’Différence significative en comparaison aux données du laboratoire, * p<0,05 ; ’’ p<0,01
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Discussion

Cette étude montre la possibilité de développer, à partir d’aHments disponibles dans le district de 

Kongoussi, une farine puis une bouillie améliorée, avec des caractéristiques proches de celle 

recommandée pour couvrir les besoins nutritionnels des jeunes enfants [3]. Elle a permis de 

décrire les conditions et les mesures dans lesquelles la production de farine et de bouillie 

améliorée pouvait être faite. Cette bouillie, qui a une densité énergétique de 103 kcal/lOOg, 

pourrait couvrir les besoins énergétiques requis des aliments de complément chez les jeunes 

enfants en deux repas, à raison de 100 g, 150 g et 275 g de bouillie par repas chez les enfants de 

6-8 mois, 9-11 mois et 12-23 mois respectivement. La capacité gastrique des enfants ne serait pas 

une limite à la consommation de telles quantités de boitilhe pour la majorité des enfants. 

Cependant, la teneur en fer de 2,6 mg/100 kcal reste légèrement en deçà de la teneur 

recommandée de 3 mg/100 kcal. Avec cette teneur, et aux quantités de consommation indiquées, 

les enfants de 12-23 mois, mais pas les enfants de 6-11 mois, pourraient couvrir leurs besoins, si 

la biodisponibilité du fer de la bouillie atteignait 10%. Ceci illustre le problème, discuté par 

Dewey, du risque d’insuffisance ou d’excès d’ingérés nutritionnels lorsqu’une seule formulation 

est faite pour les enfants de 6 à 23 mois [20].

Les ingrédients utilisés peuvent être classés en deux catégories : premièrement ceux qui sont 

produits directement par les ménages (mil, sorgho, haricots, arachides), et ceux qui ne le sont pas 

(sel iodé, sucre, soumbala). Parmi les derniers, le sel iodé, est utilisé en faible quantité pour cette 

bouillie, et reste financièrement accessible et d’utilisation quotidienne par les ménages. Il faudra 

simplement s’assurer que le sel utilisé par les ménages est adéquatement iodé. En milieu rural du 

Burkina Faso, seulement 41,6% des ménages utilisent du sel adéquatement iodé (>15 ppm) pour 

leur consommation [5]. Au cours de cette étude, les boîtes de sel utilisées (Baleine®, Paris, 

France) étaient préalablement testées pour leur niveau d’iodation en utilisant des kits pour test 

rapide (MBI KITS, India). Par contre, le sucre et le soumbala, qui doivent aussi être achetés sur les
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marchés locaux pourraient constituer une limite à la production des farines au niveau des 

ménages. Il apparaît peu opportun d’en dirninuer les quantités utilisées dans cette bouülie. En 

effet, la teneur en sucre a un impact sur la consommation de bouillie par les enfants. Vieu et al. 

montraient chez des nourrissons du Burkina Faso que l’amélioration de la consommation 

énergétique était d’autant plus grande que la teneur en sucre dans la bouillie était élevée, et qu’une 

teneur en sucre comprise entre 9% et 20% serait optimale [8]. Une alternative au sucre pourrait 

être de compenser une baisse de teneur par plus d’amidon et donc de mil, et une augmentation 

contemporaine de l’amylase et donc du sorgho germé, car dans ce type de mélange, quand 

l’amylase entre en action, ü coupe l’amidon en oligosaccharides qui augmentent la saveur [10]. Le 

soumbala intervient pour beaucoup dans la teneur en fer de la bouillie et joue aussi un rôle 

important dans la qualité organoleptique. Il s’agit du produit fermenté des graines de néré, (Parkla 

biglobosa), utilisé couramment comme condiment dans les sauces. Il est appelé “z>7/” au Nigeria, 

‘‘netetotl’ en Gambie, “kpalugi^^ au Ghana, “'khindd''’ en Sierra Leone et dajuadauid’ en Afrique du 

Nord. Il a une teneur en énergie, fer et zinc de 436 kcal/lOOg, 69,6 mg/lOOg et 5,1 mg/lOOg 

respectivement [21]. Pour que la production en routine de cette farine au niveau des ménages soit 

possible, ü faudrait, soit réduire les quantités de sucre et/ou de soumbala à utiliser, tout en 

conservant les qualités nutritionnelles et organoleptiques, soit trouver des moyens pour rendre 

ces produits plus accessibles.

Le coût de la farine est comparable à celui des farines proposées par les unités de production 

semi-industrieUes. Toutefois, il est attendu en situation de routine, si les ménages s’approprient 

cette technologie, que des ingrédients comme les céréales, le haricot et les arachides soient tirés 

des greniers des ménages ou des réserves provenant du champ de la mère, ce qui réduirait 

considérablement le coût. Le soumbala et le sucre constituent environ la moitié du coût de la farine 

(48,5%). Un marketing social de ces produits devrait accompagner l’introduction de cette 

technologie de production de la farine au niveau des ménages.
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Cette étude montre aussi la possibilité de transfert de la technologie de production de la farine et 

de préparation de la bouillie à des ménagères mrales. Elle rend compte de la capacité des 

ménagères à reproduire de manière standardisée et sur une longue période, les conditions de 

production de la farine et de préparation de la bouillie. Quelques variations ont été notées à la 

12'™' semaine pour la teneur en matières sèches et la densité énergétique, et à la 22™' semaine 

pour la teneur en fer. Les sources potentielles de variation se siment au niveau des ingrédients et 

de leur traitement, de la mesure des quantités d’ingrédients nécessaires, et du temps de cuisson. 

Au niveau des ingrédients l’état de torréfaction peut varier, et les caractéristiques nutritionnelles 

des ingrédients avec. La torréfaction durait jusqu’à apparition d’une couleur dorée et d’une odeur 

de produit cuit ; ce sont là des critères subjectifs. Il conviendrait de mieux standardiser ce 

processus par des critères objectifs, comme par exemple le temps de torréfaction selon le tjqje 

d’ingrédient. Nous avons privilégié l’emploi d’ustensiles d’utihsation courante par les ménagères 

de la locahté, au heu de balances, pour la mesure des quantités d’ingrédients. Dans la perspective 

d’une générahsation du processus au niveau des ménages, il était plus indiqué d’utihser ce type de 

mesures plutôt que les balances. Il serait impossible de doter le maximum de ménages d’une 

balance, et toutes les ménagères ne seraient pas capables d’utihser convenablement une balance. 

De plus, pour des raisons de pérennité, il était plus pertinent de faire appel à des instruments 

utihsés dans la pratique quotidienne des ménages.

Nous avons recruté des ménagères ayant au moins un niveau de scolarisation primaire, ce qui 

n’est pas représentatif des femmes rurales. Ce choix a été fait pour avoir des ménagères capables 

non seulement de la production de farine et de la préparation des bouilhes, mais aussi du suivi de 

la consommation de bouillies par les enfants à travers des fiches de suivi, dans le cadre de cet 

essai. Cependant, la formation pourrait être envisagée même avec des ménagères non scolarisées 

si l’objectif reste uniquement de les amener à produire la farine et à préparer les bouühes, en 

utihsant les mêmes ustensiles ménagers et les mêmes ingrédients.
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Nous n’avons pas évalué la qualité microbiologique de la farine et de la bouillie. Toutefois on 

peut admettre que le risque de contamination était rniiiirnisé. En effet, la formation incluait un 

module sur les pratiques d’hygiène, et les ménagères étaient régulièrement dotées de produits 

comme du savon et de l’eau de Javel pour le lavage des ustensiles et de leurs mains avant toute 

manipulation. De plus, nous avons sélectionné des céréales de la dernière récolte et donc à 

moindre niveau de contamination, et la farine était prévue pour être conservée durant une 

semaine maximum dans des récipients propres. Enfin, la torréfaction utüisée ici améliore la durée 

de conserr^ation en réduisant la contamination microbienne et en déshydratant le produit [4]. 

D’autres émdes ont montré une bonne stabilité de la farine obtenue avec des ingrédients traités, 

indiquant qu’après une conservation de 10 mois à 4°C ou 25°C elle résistait aux attaques 

microbiennes [13]. Nous n’avons pas évalué la biodisponibihté du fer et du zinc de la bouillie, 

mais on peut penser que la torréfaction et la germination utilisée dans la présente approche 

pourrait se traduire par moins de phytates dans la bouUlie améliorée et donc plus de 

biodisponibilité des minéraux comme le fer et le zinc [4].

En conclusion, les stratégies alimentaires de lutte contre les carences nutritionnelles, plus durables 

que les stratégies de supplémentation, pourraient s’appuyer sur un programme d’éducation 

nutritionnelle des ménagères à une utilisation plus appropriée des produits locaux. La mise en 

œuvre d’un tel programme d’éducation devrait s’accompagner de mesures visant une meilleure 

accessibilité de certains ingrédients. Il pourrait s’agir du marketing social du soumbala, ou de la 

promotion d’autres formes de soumbala comme celui produit industriellement à base de graines de 

néré, ou celui fabriqué à partir des graines de soja.
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5.2.2. Une farine améliorée, à base d’ingrédients locaux traités, pour améliorer les ingérés en énergie, fer et sfnc 

che^ les enfants de 6-23 mois : une intervention communautaire.

OUEDRAOGO HZ, TRAORE T, ZEBA AN, DRAMAIX-WILMET M, HENNART P, 

DONNEN P. A local-ingredient-based, processed flour to improve the energy, iron and zinc 

intakes of young children: a community^-based intervention. International]oumal of Food Sciences and 

Nutrition (in press).

Introduction

La malnutrition est responsable de 2,1 millions de décès d’enfants âgés de moins de cinq ans 

chaque année (21% des décès d’enfants dans le monde), avec un impact relatif et absolu plus 

élevé chez les enfants Africains [1]. L’insuffisance des apports ahmentakes est une cause majeure 

de malnutrition au cours du processus de sevrage, où l’enfant passe d’une alimentation basée sur 

le lait maternel à une alimentation semi-sohde puis solide [2]. Les aliments de complément 

devraient apporter respectivement 202 kcal, 307 kcal, et 548 kcal par jour chez les enfants âgés de 

6-8 mois, 9-11 mois et de 12-23 mois respectivement, en admettant un niveau moyen d’ingérés 

énergétique à partir du lait maternel [3]. La teneur en fer rninimale des aliments de complément 

requise pour couvrir les besoins nutritionnels des jeunes enfants est de 4,5 mg/100 kcal, 3,0 

mg/100 kcal, et 1 mg/100 kcal pour les enfants âgés de 6-8 mois, 9-11 mois et de 12-23 mois 

respectivement [3].

Le retard de croissance affecte 41,6% des enfants âgés de moins de cinq ans en milieu rural du 

Burkina Faso [4], souHgnant de faibles ingérés énergétiques [5], et prédisant de faibles ingérés de 

zinc, le zinc étant associé à une améhoration de la croissance [6]. La prévalence de l’anémie chez 

les enfants âgés de 6-59 mois est de 93,6%, prédisant une prévalence élevée de carence en fer, 

bien que le paludisme soit aussi très fréquent [7]. L’ahmentation inadaptée de l’enfant, ainsi que

146



les maladies infectieuses, en particulier non traitées, sont les causes principales de malnutrition 

[8]. Bien que l’allaitement soit courant (98,5% des enfants âgés de moins de cinq ans sont ou ont 

été allaités, et la durée médiane de l’allaitement est de 25,2 mois), l’allaitement exclusif ne 

concerne que 18,8% des enfants âgés de moins de six mois [4]. L’introduction en temps opportun 

des aliments de complément est déficiente, seulement 38,0% des enfants âgés de 6-9 mois 

reçoivent des aliments de complément [4]. Parmi les enfants qui reçoivent des aliments de 

complément, 26,7% de ceux âgés de 6-11 mois ont deux repas ou plus par jour et 52,2% de ceux 

âgés de 12-23 mois ont trois repas ou plus par jour [9]. De plus, les bouillies destinées aux enfants 

ont généralement une densité énergétique faible, de 40 kcal/100 g [10] ; les enfants âgés de 6-23 

mois ne consomment en moyenne que 14 g/kg de poids corporel/repas [11].

Les critères majeurs d’un aliment de complément de bonne qualité incluent aussi une teneur 

équilibrée en protéines, une teneur adéquate en vitamines et minéraux, et une absence de facteurs 

antinutritionnels [12], Plusieurs études ont proposé des technologies d’amélioration des aliments 

de complément [13-16]. Ces technologies consistent essentiellement en l’utihsation d’a-amylase 

pour assurer une viscosité acceptable tout en augmentant la densité énergétique, et au traitement 

des ingrédients en vue de réduire les facteurs antinutritionnels, en particuher les phytates qui sont 

associées à une faible biodisponibüité des minéraux comme le fer et le zinc [12, 16, 17]. 

Toutefois, alimenter les jeunes enfants avec des aliments ayant une densité énergétique élevée 

peut conduire au « déplacement » de l’allaitement, c’est-à-dire à une baisse des ingérés de lait 

maternel [3, 18]. Ceci peut exposer ces enfants à de faibles ingérés de nutriments dont le lait 

maternel est la sotorce principale, comme la vitamine A et le calcium. La consommation d’une 

bouilhe de densité énergétique élevée (150 kcal/100 g) à raison de 75,2 kcal/kg de poids 

corporel/jour chez des enfants âgés de 9-18 mois du Bangladesh conduisait à une plus faible 

fréquence et durée d’allaitement et à des ingérés de lait maternel plus faibles en comparaison aux 

enfants qui consommaient 35,2 kcal/kg de poids corporel/jour à partir d’une bomllie de densité 

énergétique faible (40 kcal/lOOg) [18]. Il est vraisemblable que le « déplacement » de l’aUaitement
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dépend du niveau des ingérés énergétiques et pourrait être spécifique du contexte. En effet, des 

ingérés énergétiques moyens de 37 kcal/kg de poids corporel/jour chez des jeunes enfants du 

Congo n’affectaient pas les ingérés de lait maternel, en comparaison aux enfants qui avaient des 

ingérés énergétiques de 24 kcal/kg de poids corporel/jour [19].

Si la technologie de production de farine puis de bouiUie améliorée semble acquise, la mesure 

dans laquelle ce type de bouillie peut, en population, satisfaire les besoins nutritionnels les plus 

importants reste peu émdiée. Cette étude d’intervention nutritionnelle basée sur la consommation 

d’une bouülie améliorée a été entreprise chez les enfants âgés de 6-23 mois en milieu rural du 

Burkina Faso, qui étaient invités à se rendre dans un centre de nutrition ouvert dans leur village, 

pour y être alimentés. Les objectifs de l’étude étaient, 1) de déterminer les quantités de bouilhe 

consommées et les ingérés en énergie, fer et zinc, 2) de déterminer le taux de participation et la 

contribution de l’intervention aux besoins recommandés en énergie, fer et zinc, et 3) d’évaluer 

l’effet de la consommation de bouillie sur la fréquence de l’allaitement.

Méthodes

Population et échantillonnage

L’émde a été conduite dans le district de Kongoussi, de janvier à juin 2006. Huit enfants ont été 

tirés de chacun de 27 villages qui avaient été sélectionnés dans une étude précédente [20]. Les 

enfants ont été sélectionnés par la méthode adoptée de celle utilisée pour l’évaluation du 

Programme Elargi de Vaccination [21]. Les critères d’inclusion étaient l’âge de 6-23 mois, 

l’allaitement en cours, l’alimentation de complément introduite ou l’acceptation de son 

introduction par les parents, et le consentement des parents à la participation de l’enfant. Ainsi, 

tous les enfants inclus devaient consommer la bouillie améliorée.
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Consommation de bouillie améliorée

Du lundi au samedi, la mère devait se présenter au centre de nutrition ouvert dans son vülage, le 

matin (6:00 AM) puis l’après-midi (4:00 PM), pour recevoir la bouillie améHorée, gratuitement, et 

alimenter son enfant sous supervision. L’option de centraliser la préparation et la distribution de 

la bouillie dans un centre de nutrition a été choisie pour faciliter le suivi de la consommation 

réelle de bouillie, comme cet argument est d’importance dans cette évaluation d’efficacité. La 

bouillie était développée et préparée suivant une procédure standardisée, présentée au chapitre 

5.2.1. En bref, nous avons déterminé la formule de la farine grâce au logiciel Alicom® 

(UR106/IRD, Montpellier, France). La farine servant à la préparation de la bouilhe était 

composée de petit mil (51,7%), haricots (8,8%), arachide (7,8%), sorgho rouge (9,0%), soumbala 

(9,3%), sucre (12,7%), et sel iodé (0,8%). Le petit mil, le haricot et les arachides étaient torréfiés, 

alors que le sorgho rouge était germé. Les tests de laboratoire ont montré qu’avec une telle 

composition, la bouillie préparée avec une consistance (mesurée par la distance d’écoulement 

dans un consistomètre de Bostwick) de 120 mm/30s avait une densité énergétique, une teneur en 

fer et une teneur en zinc de 103 kcal/lOOg, 2,6 mg/100 kcal, et 1,2 mg/100 kcal respectivement. 

Environ 21%, 13%, et 66% de l’énergie provenait des lipides, protides et glucides, 

respectivement.

Dans quatre des 27 villages, une ménagère a été recrutée et formée à la méthode standard de 

production de la farine. Dans chacun des 27 villages, une ménagère a été recrutée et formée à la 

méthode standardisée de préparation de la bouillie, à sa distribution et aux mesures des quantités 

consommées. Les caractéristiques physiques et biochimiques de la bouillie ont été suivies lors de 

la formation, ainsi qu’au cours de l’intervention. A cet effet, un prélèvement de bouillie a été 

réalisé dans chaque village à la 4'”"^, 12“”' et 22“"' semaine pour mesurer la densité énergétique et 

la teneur en fer et en zinc. La densité énergétique moyenne (DS) était de 103,0 (5,6), 103,3 (5,2), 

107,8 (11,5), 101,3 (8,7) kcal/lOOg lors de la formation, et aux 4“"', 12“"' et 22“"' semaines de
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suivi respectivement. La teneur en fer était de 2,3 (0,5), 2,3 (0,5), 2,6 (0,5), et 1,8 (0,8) mg/100 

kcal et la teneur en zinc était de 1,6 (0,1), 1,6 (0,1), 1,7 (0,1), et 1,6 (0,2) mg/100 kcal lors de la 

formation, et aux 4“'“^, 12'™ et 22'™ semaines de suivi respectivement.

Pour chaque enfant, le volume de bouillie à administrer par jour a été estimé selon son âge 

comme recommandé [3]. A chacune des deux sessions quotidiennes, l’enfant devait recevoir 100 

kcal, 150 kcal, ou 275 kcal (c’est-à-dire 100, 150, ou 275 mL) s’il était âgé de 6—8 mois, de 9-11 

mois, ou de 12—23 mois, respectivement. Ce programme devait permettre de couvrir 86% (100% 

X 6)ours/7)ours) des besoins énergétiques requis des aliments de complément si la bouillie était 

consommée aux quantités souhaitées. Le volume était ajusté chaque mois, à mesure que l’enfant 

avançait en âge. Pour les enfants qui avaient 12-23 mois à l’inclusion, la quantité recommandée de 

275 mL était maintenue au cours du suivi. Pour tous les enfants, à chaque session, lorsque 

l’enfant avait fini de consommer la quantité souhaitée servie et réclamait plus de bouillie, ü lui en 

était donné à la mesure de son désir. A chaque session, chaque enfant recevait le volume indiqué, 

dans un gobelet transparent gradué. La mère recevait des conseils pour la poursuite de ses 

pratiques habituelles d’alimentation de l’enfant.

Collecte des données

La collecte des données a consisté en : 1) une interview de la mère lors de l’inclusion, en utilisant 

un questionnaire, 2) un examen médical de la mère et de l’enfant lors de l’inclusion, et 3) un suivi 

des quantités de bouillie consommée, et de l’alimentation en dehors de la bouillie, en utihsant une 

fiche de suivi individuelle.

Le questionnaire a été administré aux mères, pour collecter des informations sur les 

caractéristiques sociodémographiques. La scolarisation de la mère se référait à sa fréquentation 

passée de l’école formelle, la mère non scolarisée étant celle ne l’ayant jamais fréquentée. Les 

mesures anthropométriques ont été réahsées chez la mère et l’enfant par un nutritionniste
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expérimenté, en accord avec les recommandations de l’OMS [22]. Le poids était mesuré chez des 

enfants dévêtus, en utilisant une balance électronique ayant une capacité de 16 kg et une précision 

de 10 g, et chez la mère légèrement habillée sur une balance mécanique de 120 kg de capacité et 

de 100 g de précision ((Seca®, France). Toutes les mesures de la taille chez les enfants ont été 

faites en position couchée, sur une toise fabriquée localement, au mm près, et chez les mères en 

position debout à 5 mm près, en utilisant des toises de fabrication locale. Une goutte de sang 

capillaire a été prélevée chez l’enfant par un technicien de laboratoire, en vue de la mesure du 

taux d’hémoglobine, qui était faite en utilisant un appareil à HemoCue® (Hemocue HB 201+, 

Angelholm, Sweden), avec une précision d’Ig/L.

La quantité de bouillie, améhorée consommée était enregistrée sur la fiche de suivi quotidien de la 

consommation. Sur la même fiche étaient aussi enregistrés le nombre de repas donnés à l’enfant 

en dehors de la bouillie améliorée et le nombre de tétées, au cours des dernières 24 heures, sur 

base de la déclaration de la mère.

Traitement des données

Les données sur les caractéristiques des enfants à l’inclusion ont été saisies sous Epi Info 6.04d 

(CDC, Atlanta, GA, USA). Les z-scores poids pour taille (ZPT) et taille pour âge (ZTA) ont été 

calculés en utilisant le module Anthro (WHO Anthro 2006, Geneva, Switzerland), en considérant 

la population de référence de l’OMS 2006. Le seuil de -2 a été utilisé pour définir l’émaciation 

(ZPT <-2) et le retard de croissance (ZTA <-2) [22]. L’anémie était définie comme un taux 

d’hémoglobine <110 g/L) et l’anémie sévère comme un taux d’hémoglobine <70 g/L [23]. Les 

données sur la consommation de la bouillie, améliorée, ainsi que celles sur l’aHmentation en 

dehors de la bouillie améliorée ont été saisies, puis les ingérés et les taux de couverture ont été 

calculés, sous Microsoft Excell (Microsoft Excel, Palisade Corp, Newfield, NY, USA). Toutes les 

données ont ensuite été analysées sous SPSS 11.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA). 

Pour tous les indicateurs considérés, les calculs ont été faits pour chaque mois de suivi, puis une
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moyenne sur les 6 mois de suivi a été obtenue. La proportion de sessions où l’enfant était présent 

a été définie comme le nombre de fois où l’enfant était présent, rapporté au nombre de sessions 

réalisées. L’ingéré total de bouillie améliorée était obtenu en additionnant les quantités 

effectivement consommées à chaque session. L’ingéré total d’énergie, de fer ou de zinc à partir de 

la bouillie améliorée était calculé comme l’ingéré total de bouillie, multiplié par la densité 

énergétique ou la teneur en fer ou en zinc respectivement, du mois et du vülage considéré (ceci ne 

tenait donc pas compte des ingérés à partir des autres repas pris à domicile et de l’allaitement). 

L’ingéré quotidien à partir de la bouillie améliorée correspondait à l’ingéré total, rapportée au 

nombre total de jours du mois considéré. La proportion des besoins couverts a été calculée 

comme l’ingéré quotidien, rapporté aux besoins quotidiens recommandés, compte tenu de l’âge 

[3,24].

Analyses statistiques

L’ingéré total de bouillie, la proportion de sessions où l’enfant était présent, l’ingéré quotidien, la 

proportion des besoins couverts, et le nombre de tétées ont été considérés pour les analyses 

statistiques. La normalité de la distribution des données quantitatives était vérifiée visuellement à 

l’examen du plot normal. Pour les distributions anormales, la médiane (range) a été rapportée. La 

valeur médiane a été utilisée comme seuil pour catégoriser chacune des variables. Ainsi une 

proportion de sessions où l’enfant était présent >70% et un nombre de tétées >6 tétées/jour 

définissaient une participation élevée et une fréquence élevée de tétées, respectivement. La 

stratégie d’analyse de la participation élevée, puis de la fréquence élevée de tétées a été construite 

en deux étapes. Premièrement, une analyse univariée a été réalisée et le test du chi carré de 

Pearson a été utilisé pour comparer les pourcentages. Deuxièmement, un modèle de régression 

logistique a été construit. Les variables indépendantes introduites dans le modèle pour ajustement 

ont été choisie du fait de leur association avec la variable dépendante en analyse univariée avec 

une p-valeur <0,10. Les OR ajustés avec leurs intervalle de confiance à 95% OR (IC à 95%) ont
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été dérivés du modèle final et testés en utilisant le chi carré de Wald. L’adéquation du modèle a 

été testée par le test d’Hosmer et Lemeshow. Les OR (IC à 95%) ont ensuite été convertis en 

ratios de prévalence (prevalence-rate ratios) [PRR (IC à 95%)J suivant les formules d’Osborn et 

Cattamzza [25].

Résultats

Les caractéristiques des enfants à l’inclusion sont présentées au tableau 1.



Tableau 1: Caractéristiques des enfants à l’inclusion.

n %

Age de la mère (ans)

<25 99 47,6

>25 109 52,4

Scolarisation de la mère

Oui 34 16,3

Non 174 83,7

Indice de masse corporelle de la mère (kg/m^)

>18,5 183 88,0

<18,5 25 12,0

Age de l’enfant (mois)

6-8 43 20,7

9-11 49 23,6

12-23 116 55,8

Sexe

Masculin 105 50,5

Férninin 103 49,5

Emaciation ^

Non 154 74,8

Oui 52 25,2

Retard de croissance

Non 146 70,2

Oui 62 29,8

Anémie sévère

Non 148 71,2

Oui 60 28,8

“2 cas ont été exclus pour valeurs improbable.
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L’âge variait de 6,1 à 25,8 mois, avec une moyenne (DS) de 13,3 (4,5) mois. Il y avait 43 (20,6%) 

enfants de 6-8 mois, 49 (23,6%) enfants de 9-11 mois, et 116 (55,8%) enfants de 12-23 mois. 

Environ un quart des enfants présentaient un retard de croissance.

Le tableau 2 présente les quantités de bouillie consommées par session, selon la catégorie d’âge, 

le poids et la période d’intervention.

Tableau 2: Quantités de bouillie consommées par session, selon la catégorie d’âge, le poids et la 

période d’intervention.

Enfants Quantités de bouillie consommées

n Poids (kg) 

moyenne 

(DS)

Souhaitées

(g) (g)

moyenne

(DS)

Réelles

(g/kg)"

moyenne

(DS)

(%)”

mois d’intervention

âgés de 6-8 mois 43 6,65 (1,02) 100 102 (39) 15,4 (2,6) 102,0

âgés de 9-11 mois 49 7,50 (1,26) 150 133 (24) 20,5 (3,3) 88,7

âgés de 12-23 mois 116 8,58 (1,27) 275 259 (42) 32,8 (4,9) 94,2

2ème mois d’intervcntion

âgés de 6-8 mois 27 6,82 (1,08) 100 101 (35) 15,0 (2,6) 101,0

âgés de 9-11 mois 48 7,31 (1,18) 150 136 (23) 21,1 (3,2) 90,7

âgés de 12-23 mois 133 8,69 (1,29) 275 261 (40) 32,3 (4,9) 94,9

3ème mois d’intervention

âgés de 6-8 mois 15 6,96 (1,12) 100 102 (34) 14,7 (2,6) 102,0

âgés de 9-11 mois 43 7,41 (1,14) 150 132 (24) 20,7 (3,2) 88,0

âgés de 12-23 mois 150 8,73 (1,35) 275 264 (34) 32,3 (5,2) 96,0
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Tableau 2 (suite)

4ème mois d’intervention

âgés de 9-11 mois 43 7,26 (1,02) 150 137 (28) 21,2 (3,2) 91,3

âgés de 12-23 mois 165 8,87 (1,36) 275 264 (36) 31,7 (4,8) 96,0

Sème jxiois d’intervention

âgés de 9-11 mois 27 7,43 (1,08) 150 140 (28) 20,6 (3,3) 93,3

âgés de 12-23 mois 181 8,93 (1,40) 275 267 (31) 31,4 (4,9) 97,1

6ème mois d’intcrvcntion

âgés de 9-11 mois 15 7,57 (1,12) 150 152(30) 20,3 (3,2) 101,3

âgés de 12-23 mois 193 9,05 (1,41) 275 273 (28) 31,2 (5,0) 99,3

“Quantité consommée divisée par le poids corporel ; ‘'pourcentage de la consommation souhaitée.

Les quantités consommées étaient en moyenne de 15, 21 et 33 g/kg de poids corporel/session 

chez les enfants âgés de 6-8, 9-11 et 12-23 mois respectivement. Ces valeurs sont restées 

pratiquement les mêmes au cours de la période d’intervention. Les quantités de bouiUie 

consommée par session correspondaient à environ 102%, 89% et 94% des quantités souhaitées 

chez les enfants âgés de 6-8, 9-11 et 12-23 mois respectivement.

L’ingéré énergétique quotidien à partir de la bouillie améliorée variait de 25 à 373 kcal, avec une 

médiane de 213 kcal. Ceci correspondait à une proportion des besoins énergétiques requis des 

aliments de complément de 12% à 124% avec une médiane de 57%. L’ingéré quotidien de fer 

variait de 0,6 à 9,3 mg, avec une médiane de 5,3 mg, correspondant à une proportion des besoins 

recommandés variant de 3% à 80% avec une médiane de 39%, en admettant une biodisponibiüté 

de 5%, ou de 7% à 161%, avec une médiane de 83%, en en admettant une biodisponibilité de 

10%. L’ingéré quotidien de zinc variait de 0,3 à 4,1 mg, avec une médiane de 2,3 mg. Le tableau 

3 présente les ingérés quotidiens en énergie, fer et zinc, ainsi que les proportions de besoins 

couverts, selon l’âge de l’enfant à l’inclusion.
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Tableau 3: Ingérés quotidiens en énergie, fer et zinc, et proportions de besoins recommandés 

couverts à partir de la bouillie améliorée.

Age à l’inclusion (mois)

6-8 9ÏÏÏ 12-23

(n=43) (n=49) (n=116)

Ingéré énergétique (kcal/jour)

Requis des aliments de complément 202 307 548

Réel à partir de la bouillie améliorée 158 (25-250) 184 (44-333) 270 (77-373)

% des besoins requis des aliments de complément 78 (12-124) 60 (14-108) 49 (14-68)

Ingérés en fer (mg/jour)

Recommandés^ 18,6 18,6 11,6

Recommandés^ 9,3 9,3 5,8

Réel à partir de la bouiUie améliorée 4,0 (0,6-6,2) 4,6 (1,1-8,3) 6,7 (1,9-9,3)

% des ingérés recommandés* 21 (3-34) 25 (6-45) 58 (17-80)

% des ingérés recommandés*’ 43 (7-67) 49 (12-89) 116 (33-161)

Ingérés en zinc (mg/jour)

Recommandés’’ 8,4 8,4 8,3

Recommandés’* 4,1 4,1 4,1

Réel à partir de la bouiUie améliorée 1,7 (0,3-2,8) 2,0 (0,5-3,7) 3,0 (0,9-4,1)

% des ingérés recommandés” 21 (3-33) 24 (6-44) 35 (10-49)

% des ingérés recommandés ’* 42 (7-67) 49 (12-89) 72 (21-100)

“biodisponibilité de 5% ; *>biodisponibilité de 10% ; ‘^biodisponibüité faible ; ‘^biodisponibiüté moyenne.

La proportion des besoins énergétiques requis des aliments de complément couverte à partir de la 

bouillie améliorée était plus élevée chez les enfants âgés de 6-8 mois (78%) comparés aux enfants 

âgés de 9-11 mois (60%) et aux enfants âgés de 12-23 mois (49%). A l’inverse les proportions des 

besoins recommandés en fer et en zinc couvertes à partir de la bouiUie améliorée étaient plus
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élevées che2 les enfants plus âgés (12-23 mois) que chez les enfants moins âgés (6-8 et 9-11 

mois).

En moyenne, la proportion de sessions où l’enfant était présent (%) était de 69,6 (25,1) pour les 

sessions du matin, 67,3 (26,3) pour les sessions de raprès-midi, et de 68,0 (25,6) pour toutes 

sessions confondues. Le tableau 4 présente les ratios de prévalence ajustés de participation 

élevée à l’intervention.

Table 4: Ratios de prévalence ajustés de participation élevée à l’intervention.

n RRR (95% CI) P

Age de la mère (ans) 0,007

<25 99 1

>25 109 1,47 (1,11-1,95)

Anémie sévère 0,047

Non 148 1

Oui 60 1,34 (1,01-1,79)

En analyse par régression logistique les variables qui restaient significativement associées à la 

participation étaient l’âge de la mère et l’anémie sévère chez l’enfant. La participation élevée était 

plus fréquente parmi les enfants de mères âgées de plus de 25 ans que parmi les enfants de mères 

âgées de 25 ans ou moins [PRR (IC à 95%) : 1,47 (1,11-1,95)]. Elle était plus fréquente chez les 

enfants présentant une anémie sévère que ceux qui n’en présentaient pas à l’inclusion.

Au cours du suivi, le nombre moyen (DS) de repas en dehors de la bouillie améliorée, et de tétées 

par 24 heures était de 1,9 (0,7) et de 6,8 (2,6), respectivement. La proportion d’enfants qui
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recevaient plus de 2 repas par 24 heures était de 41,2%, celle d’enfants ayant plus de 6 tétées par 

24 heures, de 49,3%. Après ajustement pour l’âge et l’éducation de la mère, l’âge de l’enfant, 

l’émaciation et le nombre moyen de repas en dehors de la bouilhe améhorée par jour, la fréquence 

des tétées restait associée aux ingérés énergétiques à partir de la bouilhe améhorée. La fréquence 

élevée de tétées (>6 tétées/jour) était plus fréquente parmi les enfants qui avaient de faibles 

ingérés énergétiques (<213 kcal/jour) que parmi les enfants qui avaient des ingérés énergétiques 

élevés (>213 kcal/jour) [PRR (IC à 95%) : 3,27 (2,30-4,66)].

Discussion

Consommation de la bouillie améliorée

La consommation de la bouilhe améhorée était d’environ 15 à 33 g/kg de poids corporel/session, 

dépendant de l’âge de l’enfant. Ceci correspondait à environ 102%, 89% et 94% de la 

consommation souhaitée chez les enfants âgés de 6-8, 9-11 et 12-23 mois, respectivement. Cette 

consommation était relativement élevée, comparée à la consommation de bouilhes traditionnelles 

qui est en moyenne de 14 g/kg de poids corporel/repas chez les enfants âgés de 6-23 mois du 

müieu rural [11]. La consommation était aussi élevée, en comparaison aux résultats d’autres 

études d’intervention qui indiquaient de faibles niveaux de consommation de ce type de bouilhe, 

d’environ 5,8 g/kg de poids corporel/repas [13, 15]. Toutefois ces études ne concernaient que 

des enfants de 6-9 mois du miheu urbain, en bonne santé.

Ces données illustrent l’acceptabüité de la bouilhe ainsi que la capacité de la mère à aider l’enfant 

à s’alimenter. En effet, les caractéristiques de la bouilhe et les comportements de la mère en 

matière d’ahmentation de l’enfant sont des facteurs indépendants qui peuvent influencer les 

quantités d’ahments de complément consommées [3]. L’acceptabüité de la bouiUie améhorée peut 

être attribuée à la saveur du soumbala qui possède une quahté organoleptique importante. Produit 

à partir des graines fermentées de néré (Parkla biglobosa), le soumbala est souvent utihsé comme
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condiment dans les sauces. En plus du soumbala, la teneur de la farine améliorée en sucre était 

comprise dans les limites souhaitées de 9-20% indiquées par Vieu et al. [13]. A cela on peut 

ajouter qu’au cours de cette intervention, les mères étaient encouragées à prendre le temps et les 

attimdes nécessaires pour une alimentation optimale.

Un autre résultat est que sur la période d’intervention la consommation ne changeait pas. Une 

émde précédente avait rapporté, pour une courte période d’obsen^ation, qu’une période 

d’habimation de 10 jours ne changeait pas les quantités consommées et les ingérés énergétiques à 

partir de ce type de bouillie [15].

Ingérés en énergie, fer et zinc

L’ingéré énergétique médian était de 158, 184 et 270 kcal/jour parmi les enfants âgés de 6-8, 9-11 

et 12-23 mois à l’inclusion, respectivement, c’est-à-dire 78%, 60% et 49% de l’énergie requise des 

ahments de complément. Ainsi, bien que la bouillie améliorée fut acceptée et consommée aux 

quantités souhaitées, elle n’a pas couvert les besoins énergétiques requis des aliments de 

complément, dans les conditions de l’intervention. Les raisons de cette insuffisance sont que le 

programme ne couvrait que six jours sur sept, et que la participation n’était pas totale. Améliorer 

la présence aux sessions en levant la contrainte fiée au déplacement au centre de nutrition du 

village, tenir des sessions tous les jours au heu d’une fréquence de 6 jours par semaine, et/ou 

ajouter une troisième session par jour pour les enfants plus grands pourrait combler les 

insuffisances. Ceci ne peut être envisagé que dans les conditions de vie habituelles des ménages, 

appuyées par une communication pour le changement de comportement et une formation à la 

production de la farine et à la préparation de la bouühe améhorée. Une étude sur l’éducation 

nutritionnelle, en miheu rural du Malawi, a montré que plusieurs pratiques étaient bien acceptées 

et adoptées et étaient associées à de meilleurs ingérés en énergie et autres nutriments à partir de 

rahmentation de complément [26]. Dans d’autres émdes, les mères étaient approvisionnées en 

farine pour la préparation de la bouühe à domicüe. Au Ghana, l’approvisionnement en Weanimix
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(une farine faite d’un mélange de maïs torréfié (75%), haricots (15%) et arachides (10%)) 

conduisait à des ingérés énergétiques moyens à partir de cette bouiUie, de 117, 175, 145 et 198 

kcal/jour à l’âge de 7, 8, 10 et 12 mois, respectivement [27]. Au Congo, l’approvisionnement en 

farine contenant de l’a-amylase conduisait à un ingéré énergétique médian de 266 kcal/jour chez 

des enfants âgés de 4,5 mois [19].

Les ingérés médians en fer à partir de la bouilhe améhorée étaient de 4,0, 4,6 et 6,7 mg/jour 

parmi les enfants âgés de 6-8, 9-11 et 12-23 mois à l’inclusion, respectivement. En admettant une 

biodisponibihté du fer de 5% de tels ingérés étaient plus bas que les ingérés recommandés, 

l’insuffisance étant plus prononcée chez les enfants âgés de 6-11 mois que chez les enfants âgés 

de 12-23 mois à l’inclusion. En admettant une biodisponibüité du fer de 10% les ingérés de fer 

étaient suffisants pour la moitié des enfants âgés de 12-23 mois à l’inclusion, mais restaient 

inadéquats chez les enfants plus jeunes. Ces données ülustcent le problème discuté par Dewey 

[28] : lorsqu’on utihse la même farine chez les enfants âgés de 6-23 mois, üs risquent un déficit ou 

un excès de certains nutriments. Dans la présente intervention, la teneur en fer de la bouilhe 

améhorée pourrait exposer les enfants de plus de 12 mois à des quantités excessives de fer si la 

bouillie était consommée à des quantités couvrant les besoins énergétiques requis des aliments de 

complément (c’est-à-dire 548 kcal), et si la biodisponibihté du fer atteignait 10% ; jusqu’à 14,2 

mg/jour, donc 2,5 fois l’ingéré recommandé (c’est-à-dire 5,8 mg/j). Toutefois, de tels ingérés 

chez les enfants de 12-23 mois resteraient 2,8 fois en deçà du niveau d’ingéré toléré, défini à 40 

mg/jour pour les enfants Américains en bonne santé [29]. Les ingérés en fer dans la présente 

intervention étaient plus élevés que ceux observés chez les enfants du Ghana nourris au 

Weanimix (ingérés moyens à partir de la bouilhe de 1,7, 2,4, 2,1 et 2,8 mg/jour à l’âge de 7, 8, 10 

et 12 mois, respectivement [27], et parmi les enfants du Malawi sans intervention (1,2, 2,8 et 3,5 

mg/jour chez les enfants âgés de 6-8, 9-11 et 12-23 mois, respectivement) [30] ; üs étaient plus 

bas que l’ingéré moyen de 6,8 mg/jour observé par Mamiro et al. qui approvisionnaient les mères 

avec une farine faite d’un mélange de céréales et de légumineuses traitées en müieu rural de la
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Tanzanie [31]. Pour le zinc, les ingérés étaient bas et inadéquats pour à la fois les enfants âgés de 

6-11 mois et ceux âgés de 12-23 mois. Dewey observait que la diversification alimentaire et les 

techniques traditionnelles de traitement des ingrédients étaient généralement insuffisantes pour 

combler complètement le gap entre les ingérés et les besoins en fer [32]. EUe conseillait 

1’utüisation d’aHments de complément fortifiés en fer ou la fortification à domicile pour la plupart 

des populations dans la nécessité. La teneur en fer de la bouillie améliorée était déterminée 

principalement par le soumbala, qui a une teneur en fer de 69,6 mg pour 100 g [33]. La quantité de 

soumbala à incorporer dans la farine pourrait être augmentée, en vue d’améliorer la teneur en fer 

de la bouillie améliorée, en veillant à ce que cela ne compromette pas son acceptabilité et son 

accessibilité.

Participation à l’intervention

Bien que l’intervention se soit déroulée en saison sèche, donc en dehors des occupations 

agricoles, la participation n’était pas totale. Cela a joué négativement sur les ingérés quotidiens 

moyens en dépit de la bonne consommation de la bouillie améliorée. La participation était 

influencée par l’âge de la mère et par l’état de santé de l’enfant. Les explications pourraient être 

que les mères les plus jeunes habitaient plus loin du centre de nutrition par rapport aux mères les 

plus âgées. De plus les mères dont les enfants présentaient une anémie sévère provenaient 

vraisemblablement de ménages plus pauvres, et avaient plus besoin de la bouiUie améliorée que 

les autres mères; en effet, l’anémie sévère chez les enfants est associée au statut socio-économique 

des ménages [34]. Enfin, la maladie de l’enfant peut être elle-même une motivation 

supplémentaire pour la participation à l’intervention.

Limites de l’étude

Le fait que la faible fréquence de tétées soit associée aux ingérés énergétiques élevés reste une 

préoccupation pour ce type d’intervention. Elle pourrait limiter l’adéquation de rinterrmntion si
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cette relative faible fréquence de tétées s’accompagnait faibles ingérés de lait maternel. En plus du 

manque de données sur les ingérés de lait maternel, la teneur de la bouillie améliorée en d’autres 

nutriments, ainsi que la qualité et la quantité des aliments consommés en dehors de la bouillie 

améliorée n’ont pas été évaluées. Ainsi, l’adéquation globale de l’alimentation des enfants au 

cours de cette intervention ne peut être appréciée.

L’amélioration de la biodisponibüité des minéraux, mêmes modestes, constituent la principale 

mesure à long terme pour améliorer le statut en fer dans les populations où l’alimentation à 

l’origine a une faible biodisponibilité [35]. La biodisponibilité réelle du fer et du zinc de la bouillie 

améliorée n’a pas été mesurée mais compte tenu des améliorations elle devrait être supérieure à 

5%. La teneur en phytates peut être réduite de 90% par la fermentation, de 50% à 64% par la 

germination, et de 47% à 98% par le trempage, dépendant de l’ingrédient et de la méthode utilisée 

[17]. Dans l’étude faite en Tanzanie, la germination et la torréfaction des haricots et du mil 

réduisaient les phytates de 34%, augmentant la proportion de fer soluble à 19% [31].

L’inclusion des enfants dans l’intervention était basée sur l’allaitement en cours, ainsi que 

l’alimentation de complément en cours ou l’acceptation de son introduction par les parents. 

Finalement, les caractéristiques des enfants étaient similaires à celles d’un échantillon représentatif 

d’enfants du même district : âge moyen de 13,8 (4,9), et même distribution selon l’âge et le sexe 

[20]. Ceci pourrait être dû au fait que tous les parents des enfants sélectionnés consentaient à la 

participation de l’enfant, et que presque tous les enfants âgés de 6-23 mois du district étaient 

allaités. Les ménagères qui étaient imphquées dans la production de la farine et la préparation de 

la bouUhe avaient un niveau de scolarisation au moins primaire pour assurer le suivi de la 

consommation de la bouillie ; mais même les ménagères non scolarisées pourraient être formées 

si l’objectif se limitait au traitement des ingrédients et à la préparation de la bouillie améliorée.

Pour conclure, bien que nous puissions discuter de l’améhoration de la teneur et de la 

biodisponibilité des nutriments, 1’améHoration de la participation apparaît comme un défi majeur
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dans rutilisation de cette bouillie améliorée. D’où, le passage à l’échelle des ménages, avec 

intégration de l’activité de production de la farine et de préparation de la bouillie améliorée dans 

la routine de ces ménages, est recommandable pour une meilleure couverture des besoins 

nutritionnels des jeunes enfants. Cette intégration devrait être obtenue et soutenue par un 

programme de formation et d’éducation nutritionnelles.
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5.2.3. Effet d‘une bouillie améliorée, administrée avec ou sans supplément de micronutriments multiples, sur le 

taux d’hémoglobine che^ les enfants de 6-23 mois : essai en population, randomisé.

Introduction

Les interventions nutritionnelles visant la lutte contre les carences en micronutriments 

comprennent les approches alimentaires comme la diversification alimentaire et la fortification, et 

la supplémentation [1], Parmi ces options, qui visent à accroître le niveau des ingérés en 

micronutriments, les programmes de supplémentation conduisent souvent à une amélioration 

plus rapide du statut en micronutriments des populations ciblées [1]. La supplémentation en fer 

est recommandée dans le cadre de la lutte contre l’anémie par carence en fer chez les femmes 

enceintes et les jeunes enfants [2]. La coexistence de la carence en fer avec d’autres carences en 

micronutriments rend pertinente la supplémentation en micronutriments multiples, pour la 

prévention de l’anémie, mais aussi pour permettre le développement global de l’enfant.

La fortification des aliments tend à avoir un impact moins immédiat que la supplémentation mais 

plus large et soutenu ; la diversification alimentaire prend le plus de temps à se mettre en place, 

mais elle est généralement considérée comme l’option la plus désirable et la plus durable [1]. La 

fortification des aliments de complément au niveau des ménages est associée à une augmentation 

du taux d’hémoglobine et à une réduction de la prévalence de l’anémie [3, 4]. Un autre intérêt est 

qu’elle pourrait permettre l’utilisation de suppléments contenant du fer sans risque dans les pays à 

endémicité palustre. En effet, le supplément de fer étant associé à une morbidité palustre et une 

mortalité plus élevées chez les enfants dans ces pays, ce t}’pe de supplément n’est recommandé 

que lorsqu’il est accompagné d’aliments [5]. Toutefois, l’un des inconvénients de cette 

fortification à domicile pourrait être la dépendance des ménages vis-à-vis des produits utilisés, 

ceci pouvant compromettre la pérennité de la stratégie.



Les techniques de traitement des ingrédients, comme le décorticage, le trempage, le séchage, la 

fermentation et la germination, peuvent être apphquées au niveau des ménages pour améhorer la 

quahté des aliments de complément [6]. L’Afrique Sub-saharienne abonde de variétés d’ahments 

traditionnels qui pourraient être exploités pour améliorer les aliments de complément à travers 

une diversification alimentaire. Toutefois, l’insuffisance d’information sur la valeur nutritionnelle 

des aliments traditionnels locaux limite leur utilisation [7], Certaines études ont proposé des 

technologies d’améhoration des aliments de complément aussi bien au Burkina Faso [8, 9] que 

dans d’autres pays en développement [10-13]. L’amélioration de la bouillie consommée par les 

enfants par l’incorporation d’ingrédients comme le poisson séché, les arachides grillées ou le 

soumbala est associée à un meilleur état nutritionnel chez les jeunes enfants en milieu rural du 

Burkina Faso [14].

Cette étude vise à évaluer l’effet d’une bouillie améhorée basée sur des ingrédients locaux, 

consommée avec ou sans suppléments de micronutriments sur le taux d’hémoglobine chez les 

jeunes enfants.

Méthodes

Type d’étude et sélection des participants

Cet essai randomisé, en population, a été mené de janvier à juin 2006. Les critères d’inclusion 

étaient l’âge de 6-23 mois, le taux d’hémoglobine de 80-109 g/L, la CRP plasmatique <10 mg/L, 

l’absence d’émaciation sévère (z-score poids pour taille <-3), l’allaitement en cours, l’alimentation 

de complément introduite ou l’acceptation de son introduction par les parents, et le 

consentement des parents à la participation de l’enfant. Au total, 215 enfants ont été sélectionnés 

dans 27 villages (8 enfants par vülage), et ont été invités à se présenter au poste de santé du village 

à un jour préalablement fixé pour un examen médical. Les enfants éligibles étaient randomisés
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par blocs de 20, en groupe « bouilHe améliorée sans supplément de micronutriments (BA) » et en 

groupe « bouillie améliorée avec supplément de micronutriments multiples (BAM) », sur base 

indi’viducUc. La mère tirait un ticket d’une enveloppe qui en contenait 20 (10 de chaque groupe) 

qui indiquait le groupe de son enfant ; le contenu de chaque enveloppe finissait avant que la 

prochaine enveloppe ne soit entamée.

La taille d’échantiUon a été calculée pour détecter une différence de taux d’hémoglobine en fin 

d’intervention de 7 g/L entre les deux groupes, avec une erreur alpha de 5% et une puissance de 

80%, en admettant une déviation standard de 13 g/L. Dans l’étude IRIS I le taux d’hémoglobine 

en fin d’intervention était de 117 g/L dans le groupe qui recevait le supplément de 

micronutriments multiples et de 110 g/L dans le groupe placebo, soit une différence de 7 g/L 

[15]. Bien que le supplément de micronutriments comporte moins de vitamines et de minéraux et 

que les doses de fer et de zinc soient moins importantes dans notre étude, nous attendions une 

différence aussi importante que 7 g/L compte tenu des caractéristiques des enfants, qui 

présentaient de l’anémie. Une étude précédente avait rapporté que parmi les enfants de 6-23 

mois, sans émaciation sévère, la distribution du taux d’hémoglobine présentait une déviation 

standard de 13 g/L. La taille d’échantillon minimale était de 53 enfants par groupe pour analyser 

le taux d’hémoglobine en fin d’intervention, le critère principal d’évaluation dans cette étude. En 

prévision d’environ 20% de perdus de vue, 63 enfants par groupe ont été recrutés dans chaque 

groupe.

Intervention

Elle a duré 26 semaines et comportait trois volets :
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Consommation de houillie améliorée

Du lundi au samedi, la mère devait se présenter à un centre de nutrition ouvert dans le village, le 

matin (6:00 AM) puis l’après-midi (4:00 PM), pour recevoir gratuitement une bouillie améliorée et 

alimenter son enfant sous supervision. Les données sur la préparation et la consommation de 

bouillie améliorée ont été détaillées aux chapitres 5.2.1 et 5.2.2.

Prévention et traitement du paludisme et des helminthiases

La prise en charge du paludisme a consisté en des mesures préventives et de détection et 

traitement des cas. Toutes les mères recevaient une moustiquaire en polyester à 100%, imprégnée 

de deltamethrine à activité prolongée (PermaNet® 2.0, Vestergaard Frandsen Disease Control 

Textiles, Lausanne, Switxerland), et des instructions pour une utilisation efficace au profit de 

l’enfant. L’agent de santé villageois était chargé d’aider à l’installation de la moustiquaire, de 

surv^eiUer régulièrement l’intégrité et de la remplacer si elle était endommagée. Un frottis sanguin 

visant à détecter le parasite était réalisé chez tous les enfants, au recmtement, puis tous les mois. 

Tout enfant présentant un frottis positif était traité immédiatement avec la combinaison 

artemether+lumefantrine (Coartem®, Novartis Pharma S.A.S., France), y compris les cas 

d’infection sub-clinique (aucun enfant ne présentait de paludisme grave). Tout enfant présentant 

une maladie (y compris de la fièvre ou des antécédents de fièvre) durant l’intervention était référé 

au centre de santé dont il relève pour une prise en charge de routine. Une dose unique de 200 mg 

d’albendazole a été administrée à tous les enfants âgés de 12 à 23 mois lors de leur inclusion [16], 

comme un moyen de contrôle des infestations aux géohelminthes [17].

Supplémentation en micronutriments

Le supplément de micronutriments était produit sous forme de prémix par Fortitech (Fortitech 

Europe APS, Gadstmp, Denmark), et conditionné sous forme de gélules opaques, par le 

laboratoire U-Pharma® (Institut de Recherche en Sciences de la Santé, Ouagadougou, Burkina Faso) qui
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est un laboratoire collaborateur de rUniversité Libre de Bruxelles. Une gélule contenait 8 mg de 

fer élément (sous forme de fumarate ferreux), 5 mg de xinc (gluconate de zinc), 300 )rg de 

vitamine A (acétate de rétinol), 30 mg d’acide ascorbique, et 60 qg d’iodure de potassium. Pour 

éviter la dégradation des micronutriments, le supplément était ajouté après que la bouillie ait été 

préparée et servie, prête à la consommation, comme recommandé [18]. Les mères étaient 

entraînées à mélanger le contenu d’une gélule à une petite quantité de bouillie prélevée dans une 

cuillère à soupe, qui était entièrement et immédiatement administrée à l’enfant. Le supplément 

était administré à tout enfant du groupe BAM, une fois par jour, au moment de la distribution de 

la bouillie améliorée du matin, ou de l’après-midi si l’enfant ne venait pas le matin. Les enfants du 

groupe BA ne recevaient que la bouillie améliorée, qui était administrée de la même façon pour 

tous les enfants participant à l’étude.

Collecte des données

La collecte des données a consisté en: 1) une interview de la mère lors de l’inclusion, en utilisant 

un questionnaire, 2) un examen médical de la mère et de l’enfant lors de l’inclusion, 3) un 

dépistage du paludisme à l’inclusion et chaque mois, 4) un suivi des quantités de bouillie 

consommée, et de l’administration du supplément, en utilisant une fiche de suivi individuelle.

Le questionnaire comprenait des données démographiques et socio-économiques, ainsi que des 

données sur les pratiques d’alimentation et de soins de l’enfant et la morbidité de l’enfant des 

deux semaines ayant précédé l’interview (diarrhée, fièvre et toux). Un échantillon de sel 

consommé au niveau du ménage, apporté par la mère, a été testé pour le niveau d’iodation en 

utilisant des kits pour test rapide (MBI KITS, India). La scolarisation de la mère se référait à la 

fréquentation passée de l’école formelle, la mère non scolarisée étant celle ne l’ayant jamais 

fréquentée. L’âge de l’enfant était vahdé en utilisant son carnet de suivi sanitaire ou le registre des 

naissances ou celui des vaccinations du poste de santé. Les mères étaient interviewées sur la
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fréquence d’allaitement ou d’alimentation de complément de l’enfant au cours des dernières 24 

heures.

Un médecin généraliste examinait la mère à la recherche de goitre, selon les recommandations de 

l’International Council for the Control of lodine Deficiency Disorders (ICCIDD) [19]. Il 

examinait aussi les enfants à la recherche de splénomégahe, qui était classifiée selon Hackett [20]. 

Les mesures anthropométriques ont été réalisées chez la mère et l’enfant par un nutritionniste 

expérimenté, en accord avec les recommandations de l’OMS [21]. Un prélèvement de sang 

capillaire était réalisé par un technicien de laboratoire. Une goutte de sang sentait à la réahsarion 

du frottis sanguin et une autre était utilisée pour la mesure du taux d’hémoglobine en utilisant un 

appareil à HemoCue® (Hemocue HB 201+, AngeUiolm, Sweden), avec une précision d’Ig/L. 

Lorsque le taux d’hémoglobine était compris entre 80 et 110 g/L, un prélèvement de 5 ml de 

sang veineux était réalisé à la seringue puis transféré dans un mbe hépariné. Après centrifugation 

à 2000 tours/min pendant 10 min, le plasma était séparé et transféré dans un micro tube qui était 

conservé en dessous de -20% à l’hôpital du district, puis transporté à Ouagadougou pour y être 

analysé. L’analyse était réahsée au « laboratoire privé d’analyses médicales du Centre, LAMC», pour la 

détermination de l’albumine et de la CRP par turbidimétrie (Roche Cobas Integra 400).

Le frottis sanguin était coloré au Giemsa, et lu au laboratoire de l’hôpital du district. Une double 

lecture a été réalisée et les frottis discordants pour le résultat positif ou négatif ont fait l’objet 

d’une troisième lecmre au laboratoire de \’“lnstitut de Recherche en Sciences de la Santé” à 

Ouagadougou.

La quantité de bouillie améliorée consommée était enregistrée sur la fiche de suivi quotidien de la 

consommation. Sur la même fiche étaient aussi enregistrés le nombre de repas donnés à l’enfant 

en dehors de la bouillie améliorée et le nombre de tétées, au cours des dernières 24 heures, sur 

base de la déclaration de la mère.
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Analyse des données

Après les vérifications de cohérence sur le terrain, les données ont fait l’objet d’une double saisie 

suivie de validation sous Epi-info version 6.04dfr (CDC, Atlanta, GA, USA). Les z-scores poids 

pour taille (ZPT), poids pour âge (ZPA), taille pour âge (ZTA), et indice de masse corporelle 

pour âge (ZIA) ont été calculés en utilisant le module Anthro (WHO Anthro 2006, Geneva, 

Switzerland), en considérant la population de référence de l’OMS 2006. Les données ont été 

analysées sous SPSS 12.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA). Pour tous les indicateurs de 

consommation de la bouillie définis, les calculs ont été faits pour chaque mois de suivi, puis une 

moyenne sur les 6 mois de suivi a été obtenue. Les méthodes de calcul ont été détaillées au 

chapitre 5.2.2. La compHance aux suppléments de micronutriments était définie pour les enfants 

du groupe BAM comme la proportion de jours où le supplément a été administré parmi les jours 

d’ouverture des centres de nutrition.

La normalité de la distribution des données quantitatives était vérifiée visuellement à l’examen du 

plot normal. Les caractéristiques en début d’intervention, ainsi que les caractéristiques en cours 

d’intervention ont été comparées entre groupes en utilisant le test t de Student pour les 

moyennes, le test de Mann Whitney pour les médianes, et le test du chi carré de Pearson pour les 

proportions. Le taux d’hémoglobine (critère principal), ainsi que le poids, la taüle et les z-scores 

(critères secondaires) en fin d’intervention ont été analysés. Cette analyse était en intention de 

traiter. La stratégie d’analyse des données était construite en deux étapes. Premièrement, une 

analyse univariée a été réalisée, en utilisant le test t de Student pour comparer les moyennes entre 

groupes en fin d’intervention, et le test t par paires pour comparer dans chaque groupe les 

moyennes en début et en fin d’inter\'ention. Deuxièmement, une analyse par régression linéaire 

multiple a été réalisée pour chacun des critères d’évaluation (variables dépendantes), en vue 

d’ajuster pour les facteurs de confusion évenmels et de tester les interactions entre le traitement 

et l’âge à l’inclusion d’une part, le taux d’hémoglobine à l’inclusion et l’incidence de l’infection à 

PF d’autre part. Les variables indépendantes testées pour inclusion dans chacun des modèles

176



étaient celles qui étaient associées à la variable dépendante avec une p-valeur <0,10 en analyse 

univariée. La méthode de sélection pas à pas a été utiHsée. L’analyse des résidus et la recherche de 

coUnéarité ont permis de vérifier les conditions d’application.

Résultats

Caractéristiques des enfants en début d’intervention

La figure 1 illustre le profil des enfants ayant participé à l’intervention.

BA: bouillie améliorée

Figure 1 : Profil des enfants ayant participé à l’intervention.
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Parmi les 215 enfants qui ont été examinés, les 131 (60,9%) éligibles ont été randomisés en deux 

groupes (66 et 65 enfants dans les groupes BA et BAM, respectivement). Aucun décès ou perdu 

de \me n’a été observé.

Les caractéristiques des enfants en début d’intervention sont présentées au tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques des enfants en début d’intervention.

BA

(n=66)

Groupes

BAM

(n=65)

P

Sel du ménage non iodé, % 19,7 21,5 0,48

Mère non scolarisée, % 80,3 81,5 0,52

Indice de masse corporelle de la mère (kg/m^), moyenne (DS) 20,5 (2,1) 21,1 (2,5) 0,10

Taux d’hémoglobine de la mère (g/L), moyenne (DS) 110,1 (14,1) 112,7 (12,1) 0,27

Age (mois), moyenne (DS) 13,9 (4,2) 13,9 (4,6) 0,95

Sexe, %M/F 57,6/42,4 53,8/46,2 0,40

Poids de naissance (g), moyenne (DS) 2826 (317) 2802 (413) 0,70

Non allaité, % 3,0 1,5 0,51

Morbidité dans les deux semaines précédentes, % 30,3 29,2 0,52

Prévalence de l’infection à Plasmodium faldparum, % 37,9 47,7 0,17

ZPT, moyenne (DS) -1,18 (1,03) -0,92 (1,07) 0,17

ZPA, moyenne (DS) -1,51 (1,02) -1,35 (1,14) 0,42

ZTA, moyenne (DS) -1,24 (0,92) -1,28 (1,29) 0,82

CRP (mg/L), moyenne (DS) 3,0 (2,7) 3,2 (2,8) 0,63

Albumine sérique (g/L), moyenne (DS) 35,6 (4,7) 36,0 (5,2) 0,69

Les groupes étaient comparables en ce qui concerne les caractéristiques des enfants en début

d’intervention.
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La compliance moyenne (DS) aux suppléments de micronutriments pour les enfants du groupe 

BAM était de 85,3 (19,2%). La proportion d’enfants ayant présenté au moins une lame positive à 

Plasmodium Jalciparum était de 28,8% et de 30,8% dans les groupes BA et BAM, respectivement 

(p=0,48). Le tableau 2 présente les caractéristiques des enfants au cours de l’intervention.
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Tableau 2 : Taux de présence aux sessions, et pratiques d’alimentation des enfants au cours de

l’intervention.

BA

(n=66)

Groupes

BAM

(n=65)

P

Taux de présence aux sessions (%)

médiane (min-max) 68 (18-100) 58 (14-100) 0,35

Consommations de bouillie

g, moyenne (DS) 252 (46) 245 (54) 0,40

g/kg de poids corporel, moyenne (DS) 29(4) 28 (6) 0,28

% de la quantité souhaitée, moyenne (DS) 108 (18) 105 (10) 0,29

Ingérés énergétique

kcal/jour, médiane (min-max) 226 (43-371) 192 (25-373) 0,37

kcal/kg de poids corporel, médiane (min-max) 27 (5-55) 23 (3-53) 0,23

% des besoins requis des AC, médiane (min-max) 47 (12-68) 40 (8-68) 0,29

Ingérés en fer

mg/jour, médiane (min-max) 5,1 (l,l-9,3) 4,8 (0,6-9,3) 0,35

% des besoins recommandés, médiane (min-max) “ 81 (12-160) 81 (7-161) 0,52

% des besoins recommandés, médiane (min-max) 39 (6-80) 34 (3-80) 0,56

Ingérés en zinc

mg/jour, médiane (min-max) 2,2 (0,5-4,l) 2,1 (0,3-4,l) 0,35

% des besoins recommandés, médiane (min-max) ' 54 (12-100) 52 (7-100) 0,36

% des besoins recommandés, médiane (min-max) 27 (6-49) 25 (3-49) 0,36

Nombre de tétées par jour

médiane (min-max) 5,0 (3,8-17,0) 6,7 (2,0-15,3) 0,010

Nombre de repas à domicile par jour

médiane (min-max) 2,0 (l,0-4,9) 2,0 (l,0-4,7) 0,86

%iodispombilité de 5% ; '’biodisponibilité de 10% ; 'biodisponibilité faible ; '■biodisponibüité moyenne.
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Bien que la différence soit non significative, le taux de présence, la consommation de bouillie 

améliorée, les ingérés énergétiques, en fer et en zinc étaient plus élevés dans le groupe BA que 

dans le groupe BAM. L’ingéré énergétique médian (min-max) à partir de la bouillie améliorée était 

de 27 (5-55) kcal/kg de poids corporel dans le groupe BA contre 23 (3-53) kcal/kg de poids 

corporel dans le groupe BAM (p=0,23). Le nombre de tétées par jour était moins élevé dans le 

groupe BA que dans le groupe BAM (p=0,010).

Le tableau 3 présente les moyennes (DS) du taux d’hémoglobine et des mesures 

anthropométriques et leur évolution dans les deux groupes.
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Tableau 3 : Moyennes (DS) du taux d’hémoglobine et des mesures anthropométriques en début et en fin d’intervention, par groupe.

Début Fin Evolution

BA

(n=66)

BAM

(n=65)

P BA

(n=66)

BAM

(n=65)

P BA

(n=66)

BAM

(n=65)

P

Taux d’hémoglobine (g/L),

moyenne (DS) 89,2 (6,5) 90,3 (8,4) 0,42 104,1 (11,4)“ 107,6 (14,7)“ 0,13 14,8 (11,8) 17,3 (15,8) 0,31

Poids (kg), moyenne (DS) 8,23 (1,37) 8,32 (1,38) 0,73 9,47 (1,46)“ 9,57 (1,27)“ 0,67 1,23 (0,61) 1,25 (0,66) 0,86

TaiUe (cm), moyenne (DS) 73,6 (5,2) 73,2 (5,1) 0,67 79,1 (4,8)“ 79,1 (4,6)“ 0,96 5,5 (1,8) 5,9 (2,2) 0,23

ZPT, moyenne (DS) -1,18 (1,03) -0,92 (1,07) 0,17 -0,97 (1,11) b -0,79 (0,94) 0,32 0,21 (0,80) 0,13 (0,77) 0,59

ZPA, moyenne (DS) -1,51 (1,02) -1,35 (1,14) 0,42 -1,50 (1,03) -1,34 (0,99) 0,37 0,01 (0,60) 0,02 (0,65) 0,95

ZTA, moyenne (DS) -1,24 (0,92) -1,28 (1,29) 0,82 -1,57 (0,70) “ -1,43 (1,00) b 0,40 -0,33 (0,70) -0,19 (0,75) 0,28

ZIA, moyenne (DS) -1,05 (1,07) -072 (1,16) 0,09 -0,78 (1,22) b -0,56 (0,94) 0,25 0,27 (0,92) 0,15 (0,90) 0,47

“Test t par paires pour la comparaison début-fm d’intervention avec p<0,001 ; '’avec p<0,05.



Le taux d’hémoglobine était, en début d’intervention, de 89,2 (6,5) g/L et 90,3 (8,4) g/L dans les 

groupes BA et BAM, respectivement (p=0,42). En fin d’intervention, ü s’élevait à 104,1 (11,4) 

g/L dans le groupe BA (p<0,001), et à 107,6 (14,7) g/L dans le groupe BAM (p<0,001). Ceci 

correspondait à une augmentation du taux d’hémoglobine de 14,8 (11,8) g/L [10,4 (11,3) pour 

les enfants âgés de 6-11 mois et 17,4 (11,5) pour les enfants âgés de 12-23 mois en début 

d’intervention, p=0,020] dans le groupe BA, et de 17,3 (15,8) g/L [19,3 (17,0) pour les enfants 

âgés de 6-11 mois et 16,2 (15,2) pour les enfants âgés de 12-23 mois en début d’intervention, 

p=0,47] dans le groupe BAM. La différence entre les deux groupes, du taux d’hémoglobine en fin 

d’intervention, soit 3,5 (-1,0; 8,1) g/L n’était pas significative (p=0,13). Cette différence ne 

changeait pas après analyse par régression linéaire multiple. Les termes d’interaction que ce soit 

entre l’âge en début d’intervention (p=0,51), le taux d’hémoglobine en début d’intervention 

(p=0,30), ou l’incidence de l’infection à PF (p=0,56) et le type d’intervention n’étaient pas 

significatifs. La prévalence de l’anémie en fin d’intervention était de 67,9% et de 55,6% dans les 

groupes BA et BAM, respectivement (p=0,13).

En fin d’intervention, les groupes n’étaient pas différents en ce qui concerne les mesures 

anthropométriques. Le gain pondéral n’était pas différent entre les deux groupes (p=0,86). La 

croissance en taille n’était pas différente entre les deux groupes, (p=0,23). De même, les indices 

moyens ZPT, ZPA, ZTA, et ZIA n’étaient pas différents entre les deux groupes (p=0,59, p=0,95, 

p=0,28 et p=0,47, respectivement).

Considérant l’ensemble des enfants ayant participé à l’intervention, les ingérés énergétiques 

médians (min-max) chez les enfants âgés de 6-8 mois, 9-11 mois, et 12-23 mois en début 

d’intervention étaient de 142 (25-248), 178 (43-326) et 242 (51-373) kcal/jour. Les ingérés en fer 

étaient de 3,5 (0,6-6,2), 4,4 (1,1-8,2) et 6,0 (l,3-9,3) mg/jour, et les ingérés en zinc de 1,6 (0,3-2,7), 

2,0 (0,5-3,6) et 2,7 (0,6-4,l) mg/jour. En moyenne le taux d’hémoglobine, l’indice ZPT et l’indice 

ZIA augmentaient significativement entre le début et la fin de l’intervention (p<0,001, p=0,014.



et p=0,009, respectivement), alors que rindice ZPA était stable (p=0,77), et que l’indice ZTA 

dtrninuait (p<0,001) (tableau 4). Il y avait 35,9%, 50,0%, et 43,8% de réduction de la prévalence 

de l’anémie, de l’émaciation (ZPT <-2) et de l’insuffisance pondérale (ZIA <-2).

Table 4: Taux d’hémoglobine moyens (DS) et prévalence de l’anémie, mesures

anthropométriques moyennes (DS) et prévalence de la malnutrition en début et en fin 

d’intervention parmi les enfants ayant participé à l’intervention.

Début

(n=131)

Fin

(n=131)

Evolution P

Taux d’hémoglobine (g/L), moyenne (DS) 89,8 (7,5) 105,8 (13,2) 16,1 (14,0) <0,001

% <110 (% de la valeur de début) 100 64,1 35,9 (35,9) <0,001

Poids (kg), moyenne (DS) 8,28 (1,37) 9,52 (1,36) 1,24 (0,63) <0,001

Taille (cm), moyenne (DS) 73,4 (5,2) 79,1 (4,7) 5,7 (2,1) <0,001

ZPT, moyenne (DS) -1,05 (1,06) -0,88 (1,03) 0,17 (0,78) 0,014

% <-2 (% de la valeur de début) 21,4 10,7 10,7 (50,0) 0,004

ZPA, moyenne (DS) -1,43 (1,08) -1,42 (1,01) 0,02 (0,62) 0,77

% <-2 (% de la valeur de début) 26,0 23,7 2,3 (8,8) 0,65

ZTA, moyenne (DS) -1,24 (1,09) -1,50 (0,90) -0,26 (0,72) <0,001

% <-2 (% de la valeur de début) 24,0 28,1 -4,1 (-17,1) 0,38

ZIA, moyenne (DS) -0,88 (1,12) -0,67 (1,09) 0,21 (0,90) 0,009

% <-2 (% de la valeur de début) 17,6 9,9 7,7 (43,8) 0,031
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Discussion

Le taux d’hémoglobine augmentait dans les deux groupes d’intervention ; il n’était pas différent 

entre les deux groupes en fin d’inter\'ention. Ainsi, le supplément de micronutriments n’a pas eu 

d’effet additionnel significatif sur le taux d’hémoglobine chez ces jeunes enfants présentant une 

anémie légère à modérée. Ce résultat était inattendu. En effet, plusieurs études ont rapporté un 

impact positif de la supplémentation en micronutriments multiples sur le taux d’hémoglobine, en 

comparaison à un placebo [15, 22, 23]. La dose de fer, de 8 mg, utilisée dans la présente émde 

était inférieure à celle utilisée dans certaines des émdes ci-dessus citées, où eUe était de 10 mg, 

mais identique à celle utihsée dans l’étude faite par Thu et al. L’absence d’impact significatif dans 

la présente émde pourrait vraisemblablement être attribuée à la consommation concomitante de 

bouillie améliorée. L’améHoration de la bouillie a consisté essentiellement, 1) à la combinaison des 

légumineuses avec les céréales, diversifiant ainsi les nutriments apportés, 2) au traitement de ces 

ingrédients par la torréfaction, le dépehculage et le maltage, réduisant la teneur en facteurs 

antinutritionnel comme les phytates, et 3) à l’incorporation du soumbala, comme source de fer ; il a 

une teneur en fer de 69,6 mg/100 g [24]. Une telle bouilhe améUorée en elle-même contribuerait à 

l’amélioration du taux d’hémoglobine de façon substantielle. En effet, l’augmentation du taux 

d’hémoglobine de 14,8 g/L dans le groupe qui a reçu la bouillie améhorée est proche de celle 

observée avec la supplémentation en fer lors de notre essai précédent qui a concerné la même 

population [25]. Les enfants du groupe qui ont reçu le supplément de fer étaient âgés en moyenne 

(DS) de 12,7 (4,9) mois et avaient un taux moyen (DS) d’Hb de 90,8 (9,1) g/L en début 

d’intervention ; ils avaient reçu 15 mg de fer par jour, cinq jours par semaine, pendant six mois, 

ainsi que des mesures de prévention et de traitement du paludisme et des helminthiases 

identiques à celles de la présente étude. Le taux d’Hb a augmenté en moyenne (DS) de 16,3 (13,6) 

g/L. L’ingéré quotidien effectif de fer dans cette précédente étude pouvait être estimée à 9,6 

mg/jour (soit 15 mg/jour x 5/7 jours x 90% de comphance aux suppléments), donc pourtant
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plus élevée que l’ingéré de 5,1 mg/jour au cours de la présente étude. Cela suggère que le fer 

consommé avec la bouillie améliorée était plus opérant que le fer administré sous forme de 

supplément, probablement du fait de la présence de facilitateurs du métabolisme du fer et/ou de 

l’hémoglobine contenus dans la bouillie. D’autres émdes portant sur des aliments de complément 

améliorés soit en incorporant des vitamines et minéraux soit en procédant au traitement des 

ingrédients, soit encore en combinant les deux méthodes ont déjà fait la preuve de leur efficacité 

sur le taux d’hémoglobine [26-28].

Comme pour le taux d’hémoglobine, les indices anthropométriques en fin d’intervention n’étaient 

pas différents entre groupes. De nouveau on peut suggérer que l’absence d’impact du supplément 

de micronutriments multiples pourrait être attribuée à la consommation de bouillie améliorée, 

quoique l’impact sur la croissance des suppléments de micronutriments multiples reste variable 

selon les études. La méta-analyse faite par Ramakrishnan et al. indiquaient un impact significatif 

sur la taille [29], alors que l’étude IRIS I ne montrait pas d’impact sur les mesures 

anthropométriques, à l’exception du gain de poids [15].

Ces données permettent de suggérer qu’une farine puis une bouillie améliorée produite à partir 

d’ingrédients disponibles localement pourrait être satisfaisante pour couvrir les besoins 

nutritionnels requis des aliments de complément, si elle est consommée aux quantités 

recommandées, et pourrait dispenser de suppléments additionnels de micronutriments. Ceci est 

concordant avec une étude faite au Ghana, dans laquelle, l’incorporation de micronutriments 

multiples dans la farine infantile Weanitnix® n’apportait pas d’effet additionnel sur le taux 

d’hémoglobine [30]. Les auteurs avaient formulé entre autres l’hypothèse explicative que la 

consommation de cette farine infantile sans micronutriments multiples, accompagnée d’un 

allaitement fréquent était déjà satisfaisante en micronutriments. Les ingérés de fer observés dans 

notre étude étaient plus élevés que ceux observés parmi les nourrissons nourris au Weanimix®
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(ingérés moyens à partir de la farine infantile de 1,7, 2,4, 2,1 et 2,8 mg/jour à l’âge de 7, 8, 10 et 

12 mois, respectivement) [30], et parmi les jeunes enfants du Malawi en dehors d’intervention 

(1,2, 2,8 et 3,5 mg/jour chez les enfants âgés de 6-8, 9-11 et 12-23 mois, respectivement) [31].

Bien que l’intervention ait permis une réduction substantielle de l’anémie et de la malnutrition, la 

prévalence de l’anémie est restée à 64,1%, et celle du retard de croissance est passée à 28,1%. 

Deux raisons pourraient expliquer cette insuffisance. Premièrement, l’utilisation de moustiquaires 

imprégnées n’a pas entièrement empêché la survenue de l’infection à PF, ceci étant en cohérence 

avec un précédent essai d’efficacité de moustiquaire imprégnée au Burkina Faso [32]. Mamiro et 

al. attribuaient l’échec d’une inter\^ention basée sur un aliment de complément améUoré à 

ramener le taux d’hémoglobine à la normale par l’effet indépendant de la réinfection continue par 

le paludisme en dépit du prompt traitement des cas [33]. Deuxièmement, les ingérés énergétiques, 

de fer et de zinc étaient plus bas que ce qui était souhaité, du fait d’une insuffisance de 

participation malgré une bonne acceptabilité de la bouiUie. En effet, la consommation de bouiUie 

à chaque session était en moyenne de 28 ou 29 g/kg de poids corporel/repas, correspondant à 

105 ou 108% de la consommation souhaitée, alors que le taux de participation n’était que de 58 

ou 68%, selon le groupe.

En conclusion, le supplément de micronutriments multiples n’a pas accru l’effet de la bouillie 

améliorée sur le taux d’hémoglobine et les indices anthropométriques. Des études plus 

approfondies sont requises pour déterminer le processus de traitement des ingrédients pouvant 

conduire à la meilleure teneur et biodisponibihté en fer et en zinc. L’amélioration de la 

participation apparaît comme un défi dans rutiHsation effective de la bouillie améliorée. Pour 

augmenter la consommation de la bouillie et améliorer les ingérés en nutriments, l’activité de 

production de la farine et de préparation de la botoiUie devraient être intégrées dans la routine des 

ménages. Cette intégration devrait être obtenue et soutenue par un programme de formation et
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d’éducation nutritionnelles. Ceci pourrait être un point de départ vers la mise en œuvre de 

l’approche basée sur les aliments à composants multiples, qui recommande une utilisation des 

sources traditionnelles de nutriments comme moyen pour couvrir les besoins nutritionnels des 

communautés en particulier en Afrique Sub-saharienne [34].
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6. Synthèse et conclusion générale

6.1. Rappel des hypothèses

Les hypothèses que nous avions formulées au départ de ce tcavaü étaient les suivantes :

— La prévalence de l’anémie est élevée parmi les jeunes enfants ;

— L’anémie est multifactorielle, impliquant aussi bien la carence en fer et en d’autres 

nutriments, que des causes infectieuses comme le paludisme ;

— Des pratiques ménagères d’alimentation de complément inadéquates sont à l’origine des 

carences nutritionnelles ;

— Une stratégie de lutte contre l’anémie intégrant l’amélioration des pratiques ménagères 

d’alimentation de complément, la supplémentation en micronutriments multiples et des 

mesures de contrôle des parasitoses est efficace dans la réduction de la prévalence de 

l’anémie.

6.2. Rappel des objectifs

Les objectifs généraux de l’émde étaient de :

1. Analyser la situation de l’anémie chez les enfants âgés de 6-23 mois du district rural de

Kongoussi ;

2. Tester l’efficacité de stratégies intégrées de lutte contre l’anémie chez les enfants âgés de 6-23

mois du district mral de Kongoussi.
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6.3. Synthèse des principaux résultats

6.3.1. Prévalence de l’anémie et facteurs associés

Les enquêtes transversales ont rapporté les principaux résultats suivants ;

- L’anémie sévit à une fréquence très élevée parmi les jeunes enfants du district de 

Kongoussi. Elle touchait la quasi-totaHté des enfants de 6-23 mois, c’est-à-dire 98,8% (IC 

à 95% : 97,6-99,9) d’entre eux. L’anémie sévère se retrouvait chez environ un tiers des 

enfants de 6-23 mois, c’est-à-dire 29,5% (IC à 95% : 23,9-35,0) d’entre eux. Cette 

prévalence très élevée appelle à des interventions urgentes.

- Parmi les enfants présentant une anémie, 65,1% avaient une anémie hypochrome. Ce 

résultat, sans donner vraiment la proportion d’anémie attribuable à la carence en fer, 

suggère qu’au moins 34,9% des anémies ont d’autres origines que la carence en fer.

- Les enfants ne présentant pas de retard de croissance avaient un taux moyen (ES) 

d’hémoglobine plus élevé que les enfants présentant un retard de croissance : 81,1 (2,6) 

contre 77,2 (2,8) g/L, (p=0,026)

- La prévalence du retard de croissance était de 35,8% (IC à 95% : 29,4-41,1). Le retard de 

croissance était associé aux pratiques d’alimentation de complément chez les enfants âgés 

de 12-23 mois. L’indice ZTA était en moyenne (DS) de -1,33 (0,63), -1,61 (0,30), et -2,11 

(0,32) chez les enfants pour lesquels étaient utilisées des céréales fortifiées, chez les 

enfants pour lesquels étaient utilisées des céréales non fortifiées, et chez les enfants qui ne 

recevaient pas d’aüments de complément, respectivement (p=0,018).

- L’infection à Plasmodium falciparum était présente chez 52,6% des enfants, 25,6% étant non 

fébrile et 27,0% fébrile. En comparaison aux enfants non infectés, les enfants ayant une 

infection fébrile, mais aussi ceux ayant une infection non fébrile avaient un taux
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d’hémoglobine plus faible, les différences (ES) étant de 7,86 (1,75) g/L avec p<0,001 et 

de 3,52 (1,74) g/L avec p=0,044, respectivement.

6.3.2. Stratégies de prévention de l’anémie

Les essais d’intervention montraient que :

— Dans un contexte de prise en charge préventive et curative du paludisme et des 

géohelrninthases, la supplémentation en fer pendant 6 mois a conduit à une augmentation 

moyenne (DS) du taux d’hémoglobine de 16,3 (13,6) g/L (p<0,001), alors que cette 

augmentation a été de 22,8 (14,6) g/L (p<0,001) pour la supplémentation en 

micronutriments multiples, soit une différence (IC à 95%) de 6,5 (2,0; 11,1) avec 

P=0,003. La supplémentation en fer a conduit à une réduction de la prévalence de 

l’anémie de 40,6%, alors que cette réduction a été de 62,0% avec la supplémentation en 

micronutriments multiples, soit un ratio de prévalences ajusté (PRR (IC à 95%)) de 1,62 

(1,22; 2,15), p<0,001.

— A partir d’ingrédients disponibles localement, la farine destinée à la préparation de 

bouillie améliorée était composée de petit mû (51,7%), haricots (8,8%), arachide (7,8%), 

malt de sorgho rouge (9,0%), soumbala (9,3%), sucre (12,7%), et de sel iodé (0,8%). La 

bouiUie préparée avec une telle farine avec une consistance de 120 mm/30 s (distance 

d’écoulement de Bostwick) avait une densité énergétique de 103 kcal/100 g, une teneur 

en fer de 2,6 mg/100 kcal, et une teneur en zinc de 1,2 mg/100 kcal. La production de la 

farine et la préparation de la bouillie étaient reproductibles par les ménagères.

— Les ingérés énergétiques, de fer et de zinc à partir de la bouillie améliorée étaient bas par 

rapport à ce qui était souhaité, du fait d’une insuffisance de participation malgré une 

bonne acceptabilité de la bouiUie. En effet, la consommation de bouillie à chaque session 

était en moyenne de 28 ou 29 g/kg de poids corporel/repas, correspondant à 105 ou
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108% de la consommation souhaitée, alors que le taux de participation au programme 

n’était que de 58 ou 68%, selon le groupe d’intervention.

— Dans un contexte de prise en charge préventive et curative du paludisme et des 

géohelminthases la consommation de la bouillie améUorée sans supplément de 

micronutriments (groupe BA) conduisait à une augmentation du taux d’hémoglobine de 

14,8 (11,8) g/L (p<0,001), et la consommation de la bouillie améliorée avec des 

suppléments de micronutriments multiples (groupe BAM) entraînait une augmentation de 

17,3 (15,8) g/L (p<0,001), soit une différence (IC à 95%) non significative de 3,5 (-1,0 ; 

8,1) g/L (p=0,13). La prévalence de l’anémie en fin d’intervention était de 67,9% et de 

55,6% dans les groupes BA et BAM, respectivement (p=0,13)

6.4. Conclusion générale

6.4.1. Défis liés à la prévention de l’anémie

Le premier défi à relever est la situation d’urgence. Il est nécessaire de mettre en place des 

mesures permettant de réduire rapidement la prévalence de l’anémie chez les enfants âgés de 6-23 

mois. La stratégie de supplémentation en micronutriments multiples combinée à la prise en 

charge préventive et curative du paludisme et des géohelrninthiases est la stratégie à préférer. 

Celle-ci permet une réduction importante et rapide de la prévalence de l’anémie.

Toutefois, bien qu’en produisant une réduction importante et rapide de la prévalence de l’anémie, 

cette stratégie ne permet pas d’enrayer l’anémie, probablement du fait de l’insuffisance de la dose 

des micronutriments contenus dans le supplément), du fait de la persistance du paludisme, et du 

fait d’un état de malnutrition chronique déjà présent à cet âge.
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Pour avoir un impact plus important au cours de cette première phase de la lutte contre l’anémie 

chez les jeunes enfants du district, qui vise à lever l’urgence, une augmentation de la dose du fer 

doit être envisagée pour cette population d’enfants qui souffrent presque tous d’anémie. Une 

détection active et un traitement précoce des cas de paludisme, même les cas sub-cHniques, 

comme cela a été fait dans cette étude, ne semblent pas réalistes dans des conditions de routine. 

Le renforcement des mesures de prévention du paludisme reste donc également un défi 

important. Enfin, la prévention du retard de croissance intra-utérin et de celui surv^enant au cours 

des sue premiers mois de vie, donc les mesures de protection de la grossesse et de promotion de 

l’allaitement exclusif au cours des six premiers mois de vie semblent d’importance dans le cadre 

de la prévention de l’anémie chez les enfants de 6-23 mois.

La supplémentation en micronutriments multiples pourrait être relayée par la stratégie basée sur 

une alimentation de complément améliorée au niveau des ménages, toujours dans un contexte de 

prise en charge préventive et curative du paludisme et des géohelminthiases. Intégrés dans la 

routine des ménages et soutenus par une formation et une éducation nutritionnelles, les procédés 

de production de farine puis de bouillie améliorée devraient avoir plus de portée sur la prévention 

de l’anémie à moyen et long terme. La contrainte de cette stratégie pourrait être l’accès sibihté des 

ingrédients, mêmes s’ils sont disponibles localement, ainsi que la nécessité d’un programme 

d’éducation nutritionnelle ciblant les ménagères.

Idéalement donc, la prévention de l’anémie chez les enfants de 6-23 mois, devrait comprendre 

des actions globales, prenant en compte le couple mère enfant depuis la conception, continues, 

couvrant la période de la grossesse et des six premiers mois de vie, et intégrées, considérant 

l’améhoration des pratiques d’alimentation et le contrôle des infections à partir de l’âge de six 

mois. Clairement, apparaît l’impérieuse nécessité d’intégration des programmes de santé, bien 

souvent cloisonnés au sein d’un même système sanitaire \tisant pourtant le même bien-être de
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l’enfant. Les programmes de santé reproductive, de nutrition de l’enfant, de lutte contre le 

paludisme et d’éradication des vers intestinaux, devraient faire converger leurs ressources vers cet 

idéal.

6.4.2. Recommandations

*X* Aux institutions chargées de la recherche en santé

Pour améliorer les stratégies de lutte contre l’anémie, des investigations supplémentaires devraient 

être entreprises, en vue de :

— Déterminer les dosages et les combinaisons de micronutriments dont la supplémentation 

conduit au meilleur impact sur la réduction de la prévalence de l’anémie ;

— Déterminer la combinaison des ingrédients disponibles localement conduisant au meilleur 

impact sur la réduction de la prévalence de l’anémie ;

— Déterminer le processus de traitement des ingrédients disponibles localement conduisant 

à la meilleur teneur et biodisponibüité des micronutriments ;

— Tester l’intégration des procédés de production de farine et de préparation de bouillie 

améliorées au niveau des ménages et son efficacité sur la réduction de la prévalence de 

l’anémie ;

— Déterminer les conditions d’utüisation efficace des moustiquaires imprégnées permettant 

d’améliorer la prévention du paludisme ;

— Identifier un outil simple de détection de l’infection non fébrile à PF et utilisable par les 

agents de santé communautaire.
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Aux autorités en charge de la santé

Pour le contrôle de l’anémie chez les jeunes enfants en milieu rural du Burkina Faso, il est 

recommandé :

— De renforcer les programmes de lutte contre les carences nutritionnelles en prenant en 

compte la supplémentation en micronutriments multiples tout en instituant une 

formation et une éducation nutritionneUes des femmes centrées sur Putilisation adéquate 

des produits locaux pour l’alimentation de complément de l’enfant ;

— De renforcer les mesures de prévention du paludisme ;

— Susciter la concertation entre le programme de lutte contre les carences nutritionnelles, le 

programme de lutte contre le paludisme et le programme de lutte contre les parasitoses 

intestinales en vue d’intégrer les activités pouvant converger vers un meilleur impact sur 

la prévalence de l’anémie chez le jeune enfant.
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8. Annexes

8.1. Annexes A: Vitamines, minéraux et oligo-éléments d’intérêt nutritionnel

ylnnexe : Vitamines liposolubles : rôles, signes de carence et sources alimentaires.

Vitamines Rôles Signes de carence Sources alimentaires

Vitamine A (Rétinol) Facteur de croissance et de
renouvellement des cellules de la peau 
et des muqueuses,
Vision,
Protection contre les infections. 
Formation de certaines hormones

Xérophtalmie Fruits et légumes à chair orangée (courge, carotte, 
patate à chair orange, papaye, mangue, pulpe de 
néré),
Feuüles vertes.
Foie, jaune d’oeuf, lait enriclti, petit poisson entier

Vitamine D (Calciférol) Facilite l’absorption du calcium 
Facilite la fixation du calcium au niveau 
des os et des dents

Rachitisme (enfant) 
Ostéomalacie (adulte)

Fabrication endogène au niveau de la peau sous 
exposition aux rayons UV du soleil 
Précurseur (ergostérol) retrouvé dans les céréales et 
l’huile de foie de poisson

Vitamine E ^ocophérol) Propriétés hypocholestérolémiantes et 
cardioprotectrices.
Améliore la fertilité.
Propriétés anti oxydantes (protection 
des globules rouges et conte les 
cancers)

Anémie hémolytique (rare). 
Troubles neurologiques (rares)

Huiles végétales (arachide, soja).
Germes de céréales (maïs et blé), noix de coco, 
légumes verts, graines oléagineuses

Vitamine K (Phylloquinone ou 
Phytoménadione)

Nécessaire à la formation par le foie 
des facteurs II, VII, IX et X de la 
coagulation du sang

Hémorragies Légumes (épinards, chou), foie, lait, œuf, farines de 
poisson
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Annexe A2 : Vitamines hjdnsolubles : rôles, signes de carence et sources alimentaires.

Vitamines Rôles Signes de carence Sources alimentaires

Vitamine B1 
(Thiamine ou Aneurine)

Métabolisme des glucides, 
Fonctionnement du système nerveux

Béri Béri,
Troubles neuro-psychiques

Levure (de bière, de boulanger), pois et haricots 
secs, lentilles

Vitamine B2 
(Riboflavine)

Dégradation et utilisation des protéines 
pour la production d’énergie

Ariboflavinose (lésions de la peau, 
des muqueuses et des yeux)

Levure de bière, foie, germes de céréales (soja et 
blé), fmits secs

Vitamine B3 ou PP 
(Niacine)

Précurseur d’enzymes nécessaires au 
métaboUsme des protéines, glucides et 
Lipides

Pellagre (troubles cutanés, puis 
digestifs et psychiques)

Endogène à parür du tryptophane
Exogène : levure de bière, foie, cacahuètes,
germes de céréales, fruits secs

Vitamine B 5 
(Acide pantothénique)

Coenzyme A : métabolisme des
protéines, glucides et lipides

Rare Levure de bière, jaune d’œuf, foie, germes de 
céréales, fruits et légumes secs

Vitamine B6 
(Pyridoxine)

Indispensable à l’action de nombreuses 
enzymes du métabolisme des protéines 
et des acides aminés

Anémie,
Troubles cutanés, neurologiques

Levure de bière, jaune d’œuf, foie, germes de 
céréales, fruits et légumes secs, avocats

Vitamine B8 ou H (Biotine) Coenzyme du métabolisme des 
protéines, glucides et Hpides

Troubles digestifs, cutanés, 
neurologiques

Levure de bière, foie, œuf entier, lentilles, 
épmards, haricots verts, banane

Vitamine B9 ou Bc
(Acide folique ou acide ptéroyl
glutamique)

Croissance et division cellulaire Anémie Levure de bière, haricots, germes de blé, foie, 
lentilles, épinards, salade, chou, oranges, 
courgettes, banane

Vitamine B12 
(Cyanocobalamine)

Maturation des globules rouges 
Intégrité du système nerveux

Anémie, Glossite, 
Atteinte neurologique

Uniquement d’origine animale ; abats, viande de 
bœuf, œuf entier

Vitamine C 
(Acide ascorbique)

Réactions d’oxydoréducüon. 
Métabolisme de plusieurs constituants 
de l’organisme

Scorbut (fatigue, hémorragies des 
gencives et de la peau)

Fruits : pain de singe, jujube, citron, orange, 
goyave, mangue
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ylnnexe A3 : Principaux sels minéraux et oligo-éléments : rôles, signes de carence et sources alimentaires.

Oligo-éléments Rôles Signes de carence Sources alimentaires

Fer Consdtuant de l’hémoglobine, de la 
myoglobine et d’enzymes 
d’oxydoréducüon

Anémie ferriprive Viande rouge, foie, légumes et fruits secs, graine 
de néré, épinards, feuille de baobab

Iode Constitution des hormones 
thyroïdiennes

Goitre endémique Sel iodé, grain de soja, farines de poisson, 
haricots verts, ail

Zinc Constimant de nombreux enzymes. 
Synthèse des protéines

Retard de croissance. 
Troubles cutanés

Viandes et abats, poissons, coquillages, jaune 
d’œuf, ail, oignon

Cuivre Synthèse des protéines. 
Absorption du fer.
Formation des globules rouges

Anémie (rare) Foie, coquillages, légumes secs, viandes, 
poissons, cacao

Calcium Constituant des os et des dents. 
Fonctionnement des nerfs et muscles. 
Coagulation sanguine

Hypocalcémie (troubles 
neuromusculaires). 
Rachitisme ou ostéomalacie

Laits et produits laitiers, feuilles vertes, 
légumineuses

Phosphore Constitution des os Rare Cacao, jaune d’œuf, légumes secs, fruits secs, 
viandes et poissons

Sodium Hydratation des cellules. 
Equilibre acido-basique

Rare Sel, viandes et poissons fumés

Potassium Perméabüité des membranes cellulaires. 
Utilisation des protéines et glucides

Hypokaliémies Levure de bière, cacao, légumes secs, fmits secs, 
avocats, cacahuètes

Magnésium
Transmission nerveuse 
Formation des anticorps Hypomagnésémie Cacao, germes de blé, fruits secs, cacahuètes, 

haricots
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Annexe A4 : Besoins quotidiens recommandés en micronutriments

Age de l’enfant
0-6 mois 7-12 mois 13-36 mois

Vitamine A (Rédnol), \xg ER 375 400 400
Vitamine D (Calciferol), |i,g 5 5 5
Vitamine E (Tocophérol), |ig a-TE 2,7 2,7 5,0
Vitamine K (Phylloquinone ou 5 10 15
Phytoménadione), qg
Vitamine B1 (Thiamine ou Aneurine), mg 0,2 0,3 0,5
Vitamine B2 (Riboflavine), mg 0,3 0,4 0,5
Vitamine B3 ou PP (Niacine), mg NE 2 4 6
Vitamine B5 (Acide pantothénique), mg 1,7 1,8 2
Vitamine B6 (Pyridoxine), mg 0,1 0,3 0,5
Vitamine B8 ou H (Biotine), p.g 5 6 8
Vitamine B9 (Acide foHque ou acide ptéroyl 80 80 150
glutamique), pg
Vitamine B12 (Cyanocobalamine), pg 0,4 0,7 0,9
Vitamine C (Acide ascorbique), mg 25 30 30
Fer, mg
Biodisponibilité de 15% 0 6,2 3,9
Biodisponibilité de 12% 0 7,7 4,8
Biodisponibüité de 10% 0 9,3 5,8
BiodisponibiHté de 5% 0 18,6 11,6
Iode, pg 90 90 90
Zinc, mg
Biodisponibilité élevée 1,1 0,8-2,5 2,4

Biodisponibilité modérée 2,8 4,1 4,1

Biodisponibilité faible 6,6 8,4 8,3

Calcium (mg) 300-400 400 500
Magnésium (mg) 26-36 54 60
Sélénium (pg) 6 10 17
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8.2. Annexes B : Données sur la situation nuttitionnelle au Burkina Faso

Annexe B1 : Pratiques d’alimentation du nourrisson et conséquences nutritionnelles.

Auteur / Institution : 

Description :

SAWADOGO P. / IRD

Objectif Décrire l’alimentation de toutes les catégories d’âge de la population dans 
la province de la Gnagna, et identifier les problèmes nutritionnels qui y 
sont potentiellement associés

Lieu
Période
Population
Echantillonnage
Nombre de sujets
Indicateur

District de Bogandé 
Janvier-Mars 2002 
0-59 mois
Sondage en grappes 
3058
ZTPA, ZPPA, ZTPA

Résultats Malnutrition (%)
- RC : 43
- IP ; 46
- EM : 13

Allaitement chez les moins de 4 mois (%)
Exclusif : 21
Prédominent : 67

Introduction de l’ahmentation de complément 
Age médian (en mois)

O Bouillies : 8,6 
O Plat familial : 11,1 
O Tout type : 9,5

Nombre de prises >= 3 (dernières 24 h)
O 6-9 mois : 49 
O 9-12 mois : 57 
O 12-18 mois : 68 

Composition
O Céréales : mil (55%), Sorgho (39%), riz (4,8%)
0 Autres : poisson (19,8%), saccharose (15,5%), arachide (7,9), ...

Référence : Sawadogo PS, Martin-Prevel Y, Savy M, Kameli Y, Traissac P, Traoré AS, 
et al. 2006. An infant and child feeding index is associated with the 
nutritional status of 6- to 23-month-old children in rural Burkina Faso. J 
Nutr 136: 56-63.
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Annexe B2 : La vulnérabilité structurelle à la sécurité alimentaire en milieu rural (Burkina Faso).

Auteur / Institution ; 

Description :

PAM

Objectif

Lieu

Cerner les déterminants de la vulnérabilité structurelle des ménages. 

23 provinces « vulnérables »

Période Mai-Juin 2004

Population

Echantillonnage

Enfants de 0-59 mois

Sondage en grappes à deux degrés : premièrement tirage systématique des 
vülages par province, deuxièmement tirage aléatoire stratifié des ménages 
par village (ménages à fort potentiel de production, ménage à faible potentiel 
de production, ménages non agricoles).

Indicateurs
Z scores PPT, TP A, PPA

Résultats
Prévalence (%) : Emaciation (12,3) ; Retard de croissance : (44,6)

Morbidité (2 semaines précédentes, en %) : Diarrhée : (36) ; Fièvre : (21,2)

Causes et effets explicatifs de la malnutrition

Composition de la diète (nombre de fois les dernières 24 h) : les 
enfants qui souffrent d’émaciation mangent plus souvent de la 
bouillie de céréales ((1,23 vs 0,84 fois) mais moins de protéines 
animales (0,69 vs 0,82 fois) et de protéines végétales (0,36 vs 0,31), 
que les enfants non émaciés.
Le niveau d’instmction de la mère : les enfants dont la mère ont un 
niveau secondaire présentent moins souvent d’émaciation (3,8%), 
que ceux de mère ayant un niveau primaire (9%), ou non instruites 
(14,2%)
La morbidité : la proportion d’enfants ayant présenté une maladie 
les deux semaines précédant l’enquête était de 75,3% chez les 
enfants émaciés contre 52,1% chez les enfants non émaciés 
Source d’eau de boisson : les enfants émaciés boivent plus l’eau 
d’une source non protégée que les enfants non émaciés. 

Vulnérabilité alimentaire et composition de la diète des ménages (nombre de 
fois les deux semaines précédentes) :

Céréales : très vulnérable (3,0) ; non vulnérable (2,9)
Légumes et fruits : très vulnérable (0,6) ; non vulnérable (0,9) 
Protéines animales ; très vulnérable (0,8) ; non \oilnérable (1,2) 
Protéines végétales ; très vulnérable (0,8) ; non vulnérable (0,8)

Référence : PAM-BURKINA FASO. La vulnérabilité stmctureUe à la sécurité 
alimentaire au Burkina Faso. Ouagadougou 2004; 37p.
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Annexe B3: Hydro-aménagements et situations nutritionnelles des enfants.

Auteur / Institution : 

Description :

PARENT G. / IRD

Objectif Rassembler des données aussi bien environnementales que 
démographiques, sanitaires, comportementales, sociologiques ou

Lieu
économiques
Districts de Tenkodogo (barrage de Bagré) et de Tougan (vaUée du 
Sourou)

Période Bagré : 1994-1995 
Sourou : 1999

Population
Echantillonnage

Enfants de 0-59 mois
Bagré : 3 strates (Amont, Aval, Témoin)
Sourou : 4 strates (Récent, Ancien, Autochtone, Témoin)

Nombre de sujets Bagré : 2833 
Sourou : 1170

Mesure du statut 
nutritionnel

Malnutrition : ZTPA, ZPPA, ZPPT
Anémie : Taux d’hémoglobine par colorimétrie (technique de Drabkin)

Résultats Malnutrition (%)
Bagré

O RC : 38,0 ± 1,8
O IP : 36,6 ± 1,6
O EM : 12,3 ± 1,2

Sourou

Référence :

O RC : 26,4 ± 2,0
O IP : 33,3 ± 2,0
O EM : 13,3 ± 1,6

Anémie en % (Taux d’hémoglobine <110 mg/L)
Bagré : 88,8
Sourou : 88,4

PARENT G, ZAGRE NM, OUEDRAOGO A, BEAL C, KAMBIRE R, 
COMPAORE IP, GUIGUEMDE R. Les grands hydro-aménagements au 
Burkina Faso contribuent-ils à l’améUoration des situations nutritionnelles 
des enfants ? Ouagadougou 2000, Textes de communication, colloque 
international « impact s sanitaire et nutritionnel des hydro-aménagements 
en Afrique ».
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Annexe B4 : 'Enquête sur la santé scolaire dans la ;^one de Kayao.

Auteur / Institution : 
Description :

Save the Children-US/FDC

Objectif Evaluer l’état sanitaire, nutritionnel et les performances académiques des 
enfants scolarisés des écoles formelles et des écoles communautaires.

Lieu Département de Kayao, province du Bazèga

Population

Echantillonnage

Enfants scolarisés

Tirage au hasard dans chaque école du nombre requis par école, au prorata 
du nombre de filles et de garçons

Nombre de sujets 

Indicateurs

21 écoles, 376 écoliers de 5-16 ans

Z scores PPT, TP A, PPA (pour la malnutrition), HemoCue (pour l’anémie). 
Clinique (pour le goitre), Kit test MBI KITS (pour la teneur en iode du sel 
de cuisine) ; Examen de selles par la méthode de Kato-Katz (pour les vers 
intestinaux). Examen des urines (pour la bilharziose urinaire)

Résultats Prévalence de la malnutrition (%) :

Emaciation : 2,0
Retard de croissance : 16,9 

Carence en iode

Goitre (total) : 31,3%
Teneur en iode du sel de cuisine (>= 25 ppm) : 44,7% 

Avitaminose A

Cécité nocmme : 0,3%
Tâches de Bitot : 0,0%

Anémie
Légère : 62,5%
Modérée à sévère : 0,0%

Infections parasitaires
Bilharzioses urinaires : 22,3%
Vers intestinaux : Ankylostomes (71,8%) ; Ascaris (0,0%) ; 
Hymenolepis nana (5,6) ; Shistosoma Mansoni (1,9%).

Référence : FDC/BF. Enquête de base sur la santé scolaire dans la zone de Kayao, 
province du Bazega. Ouagadougou 2002 ; 58p.
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Annexe BS : Enquête sur les conditions de vie des ménages.

Auteur / Institution : 

Description :

INSD

Objectif Evaluer l’état nutritionnel des enfants

Lieu National

Période 10 Mai — 15 Juillet

Population Enfants de 0-4 ans

Echantillonnage Stratification selon la région et le milieu de résidence (20 sous ensembles
indépendants), sélection des zones de dénombrement dans chaque sous 
ensemble, sélection de 20 ménages dans chaque zone de dénombrement

Indicateurs
ZPPT, ZTPA, ZPPA

Emaciation Retard de Insuffisance
croissance pondérale

Ensemble 19,0 44,5 44,2
Milieu de résidence

Urbain 18,7 29,7 27,0
Rural 19,1 46,8 44,5

Région
Boucle du Mouhoun 17,4 39,4 41,0
Centre 21,8 31,7 31,9
Centre Sud 18,1 50,6 45,5
Plateau Central 14,1 52,2 47,0
Centre Est 30,9 41,4 52,2
Centre Nord 15,5 39,6 36,8
Centre Ouest 15,4 44,7 38,0
Est 25,2 59,9 56,1
Nord 22,1 46,1 43,5
Cascades 14,2 48,9 34,8
Hauts Bassins 14,7 38,8 36,4
Sahel 19,6 50,0 45,7
Sud Ouest 10,4 45,6 34,4

Référence : INSD. Analyse des résultats de l’enquête Burkinabé sur les conditions de vie
_____________________________ des ménages.Rapport final. Ouagadougou 2003 : 223p._______________________
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Annexe B6 : Héméralopie et facteurs non alimentaires che^ les enfants du district sanitaire de Kongoussi.

Auteur / Institution : 

Description :

OUEDRAOGO HZ / IRSS

Objectif Déterminer la prévalence de la cécité nocturne. Identifier les facteurs 
associés à la cécité nocturne.

Deu District sanitaire de Kongoussi.

Période Mars - Mai 1999

Population Enfants de 2-14 ans

Echantillonnage Villages de Plan-Burkina

Nombre de sujets 3597 enfants de 2-14 ans

Indicateurs Cécité nocturne pour la carence en vitamine A, examen parasitologique des 
selles et des urines, anthropométrie (pour la malnutrition). Examen clinique

Résultats
pour le goitre et la splénomégalie

Age (ans)

Malnutrition

globale

Parasitose

intestinale Goitre Splénomégalie

n % n % n % n %

2 - 3 69 30,4 70 18,6 70 0,0 70 12,9

4 - 5 204 28,9 210 26,2 210 5,2 210 21,0

6 - 7 443 23,5 448 26,1 446 7,8 446 15,2

8 - 9 748 29,3 747 30,0 749 15,1 749 11,2

10-11 954 29,1 951 31,8 954 17,3 954 8,5

12 - 14 1164 41,2 1157 35,3 1163 19,8 1164 6,0

Ensemble 3582 32,3 3583 31,2 3582 15,4 3593 9,9

Bilharziose urinaire : 19,7%

Cécité nocturne

Prévalence
O Enfants de 2-6 ans : 1,4%
O Enfants de 2-14 ans : 2,4%

Facteurs associés :
O Ascaridiose : 4,01 [2,06-7,80]
O Amibiase : 1,88 [1,06-3,35] 
oTeniase : 2,54 [1,21-5,30]
O Autres parasitoses 2,59 [1,08-6,22]
O Splénomégalie : 3,04 [1,79-5,19]

Référence : OUEDRAOGO HZ, SAVADOGO LGB, ROUANDA S, DRAMAIX M,
SONDO B, HENNART P, DONNEN P. Héméralopie et facteurs non 
alimentaires dans un groupe d’enfants du district sanitaire de Kongoussi 

_____________________________au Burkina Faso. Science et technique 2004 ; 1 : 27-35._________________________
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Annexe B7 : Volet nutritionnel des Journées Nationales de Vaccination (JNV).

Auteur / Institution : 
Description :

Centre National pour la Nutrition

Objectif des JNV Prévenir et contrôler la carence en vitamine A ;

Lieu • National

Période 1998- (une fois par an en Novembre — Décembre)

Type d’intervention Supplémentation en vitamine A

Résultats Couverture en vitamine A des enfants de 6-59 mois :
- 1998 : 97%
- 1999:99%
- 2000:117%
- 2001 : 110%
- 2002: 107%
- 2003 : 108%

Observations Les JNV rapportent une couverture dépassant 100% à partir de 
2000. Ceci pourrait s’expliquer soit par le fait que soit le numérateur 
inclut des enfants à qui l’administration a été faite et qui ne font pas 
partie de la catégorie d’âge, soit que la population cible au 
dénominateur a été sous-estimée ;

Une enquête en population, parallèle aux données des rapports des 
JNV, a rapporté en 2000 une couverture de 94%.

Partenariat 
Référence :

CNN, UNICEF, HKI, OMS, Plan, SCF/Pays Bas 
DPV/MS. Rapports des Journées Nationales de Vaccination.
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Annexe B8 : Journées Nationales Micronutriments (JNM).

Auteur / Institution : 
Description :

HKI

Objectif Administrer une dose de vitamine A à au moins 80% des enfants de 
6-59 mois ;
Administrer une dose préventive de vitamine A à au moins 80% des 
femmes en post partum ;
Fournit au maximum de femmes enceintes trois mois de 
suppléments de fer/folate pendant le second et le troisième trimestre 
de la grossesse
Adrninistrer du Hpiodol aux femmes en âge de procréer dans les 
districts sanitaires disposant d’un reliquat en Hpiodol 
Promouvoir la consommation des aliments riches en vitamine A et 
en fer ainsi que la consommation de sel iodé à travers des activités 
d’IEC.

Lieu Régions sanitaires de Fada, Dédougou, Kaya, Tenkodogo, Dori, Ouahigouya, 
Koudougou, Banfora, Ouagadougou.

Période Années 2001, 2002, 2003 (un passage par an en Juin Jmllet)

Type d’intervention Supplémentation en nticronutriments 
Education nutritionnelle

Type d’évaluation Avant/après

Résultats Couverture en vitamine A des enfants de 6-59 mois :
- 2001 : 75%
- 2002 : 69%
- 2003 : 80,5%

Observations
Les JNM permettent de déHvrer une deuxième dose de vitamine A après celle 
des JNV, en vue d’assurer la couverture recommandée de 2 à 3 doses par an 
tous les 4 à 6 mois chez les enfants de 6 mois-5 ans.
Les JNM sont conçues pour couvrit l’ensemble du pays, mais dans la réaHté 
n’ont pas toujours atteint toutes les régions.

Partenariat 
Référence :

CNN, UNICEF, HKI, OMS, Plan, SCF/Pays Bas, SCF/Etats Unis 
HKI. Les journées nationales Micro-nutriments (JNM) au Burkina Faso. 
Bulletin HKI N°024, Janvier 2004 : 4p.
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8.3. Annexe C : ClassiGcation physiopathologique de l’anémie

CLASSIFICATION PHYSIOPATHOLOGIQUE DE L'ANEMIE

Origine centrale
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8.4. Annexes D : Outils de collecte des données

Annexe DI -.Questionnaire

Etude d’efficacité de la supplémentation en micronutriments sur l’anémie des enfants de 6-23 

mois dans le district de Kongoussi.

1 Villap^e : N° Enfant : \ ] 1

Date de l’interview ; /__________ !

A - CARACTERISTIQUES DE L’ENFANT

Date de naissance :_______/________ /________ / Sexe : M □ ; F □

Poids à la naissance : [____________ ] g

Taille de la fratrie utérine ; [________ \ Rang de l’enfant : [________ \

B - CARACTERISTIQUES DU MENAGE

1. Nombre de personnes ; [____ ]

Hommes >15 ans : [____ ] femmes >15 ans : [____ ~\

Enfants de moins d’I an : [____ ] enfants 1-4 ans ; [____ \

2. Age de la mère : [____ ] ans

3. Niveau d’instruction de la mère : pas été scolarisée □ ; primaire □ ; 1“ cycle □ ; 2^"'^ cycle □ ;

supérieur □

4. Profession principale de la mère :___________________________ _

La mère a-t-elle une activité génératrice de revenu ? oui □ ; non □

Si oui, quel genre de travail fait-elle ? artisanat □ ; maraîchage □ ; élevage □ ; tissage □ ; coiffure □ ; 

orpaillage □ ; commerce □ ; servante/employée domestique □ ; autre_____________________________

5. Age du père : [____ ] ans

6. Niveau d’instruction du père : pas été scolarisé □ ; primaire □ ; premier cycle □ ; second cycle □ ; 

supérieur □

7. Profession principale du père :_____________________________

Le père a-t-il une activité génératrice de revenu ? oui □ ; non □

Si oui, quel genre de travail fait-il ? artisanat □ ; maraîchage □ ; élevage □ ; tissage □ ; coiffure □ ; 

orpaillage □ ; commerce □ ; servante/employée domestique □ ; autre_____________________________

C - NIVEAU SOCIO ECONOMIQUE

1. Habitat (du chef de ménage) :

T5ip)e ; bâtiment : banco □ ; dur □
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toit : en paille □ ; en tôle □ ; en bois damé □ 

propriétaire du bâtiment ? oui □ ; non □

Equipement : électricité [___ ] ; eau courante [___ ] (no(er 1 = oui, 0 — non)

2. Possessions dans le ménage (mère ou père) :

• Un élevage de moutons/chèvre ; oui □ ; non □ si oui : combien : [_____ ]

• Un élevage de bœufs : oui □ ; non □ si oui : combien : [_____ ]

• Une charrue : oui □ ; non □ si oui : type de traction : âne □ ; bœufs □ ;

cheval/chameau □

• Un moyen de déplacement : non □ ; oui □ si oui : vélo □ ; cyclomoteur □ ; motocyclette

□ ; charrette □ ; voiture □ ; autre □ ; préciser autre :______________________________

• Un poste radio □ ; téléviseur □ ; réfrigérateur □ ; réchaud □ ; cuisinière □

• Source principale d’eau de boisson : robinet □ ; forage □ ; puits moderne □ ; puits traditionnel □ ; 

marigot □

• Possédez-vous des latrines : non □ ; oui □ si oui : dans la cour □ ; à l’intérieur de la maison □

D - SOINS DE L’ENFANT

1. L’enfant est-ü allaité actuellement ? oui □ ; non □

si oui, indiquez le nombre de tétées des dernières 24 heures : [__________ ]

2. L’enfant reçoit-Ü des aHments de complément ? oui □ ; non □

si oui, indiquez le nombre de repas au cours des dernières 24 heures ; [__________ ]

3. Statut vaccinal : PoHo 0 □ ; BCG □ ; DTCPl □ ; DTCP2 □ ; DTCP3 □ ; Rouvax □ ;

Anti-Amaril □ ; Méningo A+C □ ; Autres □

4. L’enfant a-t-ü reçu de la vitamine A au cours des 6 derniers mois ? oui □ ; non □ ; nsp □

5. L’enfant a-t-ü reçu du fer au cours des 3 derniers mois ? oui □ ; non □ ; nsp □

6. L’enfant a-t-ü reçu un anthehninthique au cours des 3 derniers mois ? oui □ ; non □ ; nspD

7. L’enfant a-t-ü reçu un antipaludéen au cours des 3 derniers mois ? oui □ ; non □ ; nsp □

8. L’enfant a-t-ü été malade au cours des deux dernières semaines ? oui □ ; non □ ; nsp □

Si oui a-t-ü souffert des signes suivants : diarrhée □ ; fièvre □ ; toux □
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Annexe D2 : Fiche d’examen médical

Etude d’efficacité de la supplémentation en micronutriments sur l’anémie des enfants de 6-23

mois dans le district de Kongoussi

Village ;

FICHE D’EXAMEN

N° Enfant : \ 1 “^1,

Date : / /

MERE

1. Enceinte : oui □ ; non □

2. Examen des conjonctives ; colorées □ ; peu colorées □ ; pâles □ ; très pâles □

3. Fièvre : déclarée □ ; non déclarée □ Température (au thermomètre) : [___ ^],[___ \ °C

4. Recherche de goitre : absence □ ; présence □ Si présence de goitre : type : [_________ ]

5. Anthropométrie : Poids : [____ ^],[____ \ kg ; Taille : [__^],[_____ ~\ m ; Tour de bras ; [___ mm

6. Biologie

Taux d’hémoglobine : [____ ^],[____ ] g/dL

Goutte épaisse : négative □ ; positive □ ; densité : [_________ ] /ml

7. Test du sel de cuisine : adéquatement iodé □ ; faiblement iodé □ ; non iodé □ non testé □

ENFANT

1. Examen des conjonctives : colorées □ ; peu colorées □ ; pâles □ ; très pâles □

2. Fièvre ; déclarée □ ; non déclarée □ Température (au thermomètre) : [___ ],[___]°C

3. Recherche de splénomégalie : présence □ ; absence □ Si présence, type ; [__________ \

4. Anthropométrie

Poids : [_____],[______ ] kg Tour de bras : [______ ] mm

Taille : [_____ ^],[______ \ cm Type de mesure [_____(1-couché; 2~debout)

5. Biologie

Taux d’hémoglobine : [_____^],[_____] g/dL

Goutte épaisse : négative □ ; positive □ densité : [__________ \ /ml

6. Prélèvement de sang effectué : oui □ ; non □

Résultat CRP : [_____ ]

Résultat Albumine : [_____ \
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Annexe D3 : Fiches de coche

FICHE DE COCHE ŒSSAT H

Village : ...................................

N° de l’enfant : [___________ ]

1 
. Mois de :

«a 1^;
1 2 3 ) 3 i. ~ 8 '> II) 11 12 13 1 1 15 U. r IS 1') 2i) 21 22 23 21 25 26 27 28 26 30 31

l^^Ê; n - - t T'"
illl^ iM Ml ■»i■■» . S _■■>/', '

l’n-^e du inéiliiMineiit

''♦ . ,v? •;
Diarrhée (nb selles liquides)

Toux

Fièvre

Noter pour la prise du médicament : 0 si le médicament n ’a pas été pris
1 si le médicament a été pris

Noter pour la diarrhée : le nombre ck selles liquides la veille (0, l, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, ■■ ■) 
Noter pour la toux et la fièvre : O si pas de signe la veille

1 si présence de signe la veille
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FICHE DE COCHE 1 ŒSSAI TT^

Vülage ; ...................................................................................

N° de l’enfant ; [____________] Age : [____ ] mois Quantité de bouülie : [________ ml

Mois de: ■ ^ *;

; . a ■ ^ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

^___ :...
Bouillie enrichie (matin)

Micronutriments

i
Nombre d’autres repas d'iuer

Nombre de tétées d’hier

b -H-_______ ^ «»ll« A
Bouillie enrichie (soir)

Noter pour la prise de la bouillie enrichie : la quantité en millilitres 
Noter pour les micronutriments : 0 si le micronutriment n 'a pas été pris

1 si le micronutriment a été pris
Noter pour autre repas d’hier : le nombre de repas (bouillie ou platfamilial) que l’enfant a pris hier (les 24 dernières heures) en dehors de la bouillie enrichie donnée au centre (0, 1, 2, 3, ...) 
Noter pour tétées d'hier : le nombre de fois que l’enfant a tété hier (les 24 dernières heures)
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FICHE DE COCHE 2 ÆSSAI m

Village :........................................

N° de l’enfant ; [_____________ ]

■ Mois de:

^ 4 S d 7 8 q 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

'Jfi

Diarrhée (nb selles liquides)

doux

Fièvre

Noter pour la prise du médicament : 0 si le médicament n ’a pas été pris
1 si le médicament a été pris

Noter pour la diarrhée : le nombre de selles liquides la veille (0, 1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, ...) 
Noter pour la toux et la fièvre : 0 si pas de signe la veille

1 si présence de signe la veille

240



Annexe D4 : Autres fiches

Définition du goitre

La glande thyroïde est localisée à la face antérieure du cou, entre le cartilage cricoïde et la 

fourchette sternale. La glande thyroïde normale est non palpable ou à peine palpable. Par 

convention et pour des raisons de standardisation des observations, on recommande d'utiliser la 

définition suivante du goitre : "Une thyroïde dont les lobes latéraux ont un volume supérieur à 

celui de la phalange terminale du pouce de la personne examinée".

Estimation et classification du volume du goitre

L'examen clinique est la méthode la plus utilisée et reste la technique de base. L'examen clinique 

de la thyroïde comprend l'inspection du patient en position normale et cou en extension (de face 

et de profil), et la palpation de la glande (le patient tournant le dos à l'examinateur).

La méthode clinique d'estimation du volume du goitre est bien standardisée selon les 

recommandations de l'OMS : 

type 0 = pas de goitre

type I a = goitre décelable uniquement à la palpation invisible et même lorsque le cou est en 

extension

type I b = goitre palpable mais \tisible uniquement si le cou est en extension, ou goitre nodulaire 

même s'il est invisible

type II = goitre visible lorsque le cou est en position normale (la palpation n'est pas nécessaire au 

diagnostic)

type III = goitre visible à une distance considérable (>5m)
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VILLAGES SELECTIONNES POUR L’ETUDE

Département Village CSPS Dist. du CSPS
Dist. de Kongoussi

Enquêteur

BOURZANGA Basse Namsiguia 19 60 MAIGA Boukaré
Kourao Namsiguia 7 60 BADINI Issiaka
Nafo Nafo - 60 OUEDRAOGO Moustapha
Zana Namsiguia 12 60 KONFE Wahab

Bourzanga Bourzanga - 40 OUEDRAOGO Daniel
GUIBARE Sindri Guibaré 5 35 OUEDRAOGO Soulevmane

Niangouèla Niangouèla - 52 SAWADOGO Issa
Tontenga Koundoula - 50 SAWADOGO Boukaré

KONGOUSSI Kora Kongoussi 8 - SAWADOGO Mathieu
Niénéga Kongoussi 8 - SAWADOGO Honoré
Sanrgho Kongoussi 5 - SAWADOGO Siméon
Zoura Kongoussi 8 - OUEDRAOGO Roger

Temnaoré Temnaoré - 25 OUEDRAOGO Sevdou
Secteur 1 Kongoussi - - OUEDRAOGO Ahmed
Secteur 4 Kongoussi 4 - SANFO Moumouni
Secteur 7 Kongoussi 10 - SAWADOGO Saturnin

NASSERE Sillalléba Nasséré 3 25 SAWADOGO Gaston
ROLLO Barkana RoUo 8 45 MAIGA Alassane

Gondekoubé Rollo 15 45 KAFANDO Seydou
Toessin Kiella 5 40 SORE Moussa

ROUKO Rouko Rouko - 30 OUEDRAOGO Luc
SABCE Secteur 4 Sabcé 2 15 OUEDRAOGO Elie

Koukoundi Sabcé 15 15 BOLLYTidiane
Zandkom Sabcé 10 15 SAWADOGO Amadé

TIKA.RE Boubou Manegtaba 4 40 SAWADOGO Emmanuel
Koulniéré Tikaré 8 25 KINDA François
Tamiga Tikaré 8 25 OUEDRAOGO jean Baptiste

ZIMTENGA Sogodin Zimtenga 2 35 OUEDRAOGO Mahamoudou
Komsilga Zimtenga 10 35 SAWADOGO Benjamin

Singa Zimtenga 45 35 SAWADOGO Abdoulaye

242



9. Brève présentation de l’auteur

Hermann Ouédraogo est né le 05 Mai 1968 à Ouagadougou (Burkina Faso). Il est sorti médecin 
de l’umversité de Ouagadougou en 1998 avec la mention Très honorable et Félicitations du Jury. 
Après six mois d’exercice professionnel dans le district sanitaire de Kongoussi, il s’est engagé 
dans la formation en Santé publique, obtenant en 2000 le Diplôme d’émdes Spécialisées avec 
Grande distinction, puis en 2001 le Diplôme d’émdes Approfondies avec Grande Distinction, à 
l’Université Libre de BmxeUes (Belgique).
En 2001, il a été engagé au Centre National de la Recherche Scientifique et Technologique 
(Burkina Faso) où il travaille comme chercheur pour l’Instimt de Recherche en Sciences de la 
Santé jusqu’au moment de la présentation de ce travail. Il a été inscrit en 2005 sur les listes 
d’aptimdes aux fonctions de chargé de recherche par le Conseü Africain et Malgache pour 
l’Enseignement Supérieur (CAMES). Il a au cours de l’exercice de sa fonction de chercheur, 
apporté son appui à la réalisation de travaux portant sur la nutrition de l’enfant au Burkina Faso, 
en collaborant avec des instimtions gouvernementales comme la Direction de la Nutrition, non- 
gouvemementales comme HKI, CRS, Axios foundation, et internationales comme le PAM et la 
Banque Mondiale. Il a participé à plusieurs congrès/conférences scientifiques internationales 
contribuant à certains sous forme de présentation de poster ou sous forme de communication 
orale.
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