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I. INTRODUCTION 
 

 

1) Définitions : 

 

La malnutrition est endémique dans les pays en voie de développement et ses conséquences 

constituent une des causes principales de mortalité des enfants de moins de 5 ans dans le 

monde entier (1–3).  Elle se définit par un état pathologique lié à la carence ou l’excès d’un 

ou plusieurs nutriments (nourriture en quantité inadaptée aux besoins et/ou  de mauvaise 

qualité). Selon la classification OMS1 , on distingue 2 grands types d’affections. Le premier 

est la dénutrition, qui comprend l’émaciation ou malnutrition aiguë (faible rapport 

poids/taille) ; le retard de croissance ou malnutrition chronique (faible rapport taille/âge) ; 

l’insuffisance pondérale (faible rapport poids/âge) ; et les carences en micronutriments 

(vitamines et minéraux essentiels). Le deuxième comprend le surpoids, l’obésité et les 

maladies non transmissibles  liées à l’alimentation (cardiopathies, accidents vasculaires 

cérébraux, diabète de type 2, cancer, etc)(4–6).  

Classiquement, la « malnutrition chronique »  est associée au retard de croissance et la 

« malnutrition aiguë » correspond à l’émaciation et n’est pas nécessairement associée à un 

ralentissement statural (7).  Dans les pays en voie de développement, la malnutrition aiguë 

(MA) vient souvent compliquer une malnutrition chronique déjà installée. 

Ces situations résultent d’une sous nutrition chronique ou récurrente à laquelle sont 

habituellement associés plusieurs facteurs : des conditions socio-économiques défavorables, 

une mauvaise hygiène de vie, une mauvaise nutrition de la mère allaitante, des maladies 
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fréquentes, et/ou une alimentation et des soins non adaptés du nourrisson et du jeune 

enfant. Le retard de croissance empêche les enfants d’atteindre leur potentiel de 

développement physique et cognitif (8,9) ainsi que  leurs performances psycho-sociales. Par 

conséquent, leur insertion socio-professionnelle et leur épanouissement personnel en sont 

affectés.  

 

2) Kwashiorkor et marasme : 

 

Plusieurs formes sévères de MA sont décrites. Le terme kwashiorkor vient du ghanéen 

« kwashi » signifiant enfant et « orkor » : rouge, car un des aspects de ce syndrome est 

l’aspect érythémateux des enfants noirs qui en sont atteints. Dr Cicely D.Williams est l’un 

des médecins ayant décrit pour la première fois en 1933 la forme clinique du syndrome de 

kwashiorkor (figure 1.a) et son lien avec un régime alimentaire quasi-exclusif en maïs (10). Il 

se définit par une carence d’apport conduisant à une hypoalbuminémie sérique. 

Cliniquement, on retrouve des œdèmes, une hépatomégalie, des éruptions cutanées 

(érythème, dépigmentation et parfois ulcérations) et une anorexie (11) (figure 1a). Sur le 

plan anatomo-pathologique, l’hépatomégalie est expliquée par une stéatose hépatique. Les 

observations réalisées montrent une infiltration graisseuse du foie (12), parfois une 

dégénérescence fibreuse voire même une nécrose cellulaire.  

Le marasme (figure 1.b) est une autre forme de dénutrition définie par une carence d’apport 

globale induisant une dénutrition protéino-énergétique, associée à des symptômes non 

spécifiques, tels qu’une fonte musculaire visible (pli de dénutrition) et une maigreur 

extrême. Certains cas peuvent également être définis par un syndrome « kwashiorkor-
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marastique », la classification en chaque type étant difficile et non nette. L’importance 

d’associer des critères cliniques aux critères anthropométriques pour ces différents 

diagnostics ont récemment été mis en évidence (13). 

 

Figure 1 : Photos de cas cliniques de MA sévères. 1a : kwashiorkor probable (aspect érythémateux, 
présence de dépigmentation cutanée d’apparition spontanée à l’interrogatoire et œdèmes des 

pieds); 1b : marasme (pli cutané de dénutrition au niveau des fesses). Photos prises au cours de la 

mission qui a permis la réalisation de l’étude. 

 

3) Conséquences physiologiques : 
 

La MA menace particulièrement la vie des enfants de moins de 5 ans. En effet, cette 

catégorie est la plus vulnérable et la plus exposée aux maladies infectieuses (14,15). Ces 

maladies aggravent l’état pathologique de dénutrition car les dépenses énergétiques sont 

accrues et entraînent un hypercatabolisme de l’organisme. Si les pertes ne sont pas 

compensées, un déséquilibre de l’homéostasie énergétique et des désordres métaboliques 

(manque d’anti oxydants, augmentation des radicaux libres en réponse au stress, souvent 

d’origine infectieuse) mènent à des lésions irréversibles, rapidement mortelles. 
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 Sur le plan physiologique l’état de dénutrition conduit à une atteinte de différents organes : 

il peut conduire à un affaiblissement du système immunitaire (16) par atrophie thymique, 

baisse des protéines du complément et des lymphocytes T (17). Une atteinte intestinale est 

souvent présente par altération épithéliale (diminution de la hauteur villositaire et de 

l’activité enzymatique) et pullulation microbienne. Une insuffisance pancréatique exocrine 

peut également apparaître en raison de la faible production d’enzymes digestives engendrée 

par la malnutrition (18). Cet état pathologique peut également induire une atteinte de la 

moelle osseuse : leucopénie et anémie centrales. Cette anémie vient souvent aggraver une 

carence martiale d’apport préexistante.  

Les carences associées en minéraux et vitamines tels que le zinc, le sélénium, les vitamines 

A, B1, B9, B12, C et en fer conduisent à des pathologies cliniques sévères très diverses telles 

qu’une pellagre (triade diarrhées, dermite, et atteinte neurologique qui peut se traduire par 

une apathie chez l’enfant), une polynévrite ou une encéphalopathie. Outre l’aggravation de 

l’état pathologique dans lequel se retrouvent les enfants atteints de dénutrition, les 

différentes pathologies affectant ces enfants sont plus sévères que chez les enfants non 

dénutris, aggravent le terrain de dénutrition et engendrent ainsi un cercle vicieux. La 

prévention des maladies infectieuses est d’autant plus essentielle chez ces enfants, 

notamment par la nécessité d’un renforcement des mesures d’hygiène afin de lutter contre 

le péril oro-fécal, et d’une bonne couverture vaccinale. Cette dernière est également un des 

axes stratégiques primordiaux de différents organismes internationaux visant à réduire la 

mortalité de l’enfant dans le monde. 
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4) Epidémiologie et organisations mondiales : 

 

Le cadre intégré de la classification alimentaire (IPC)2  est un ensemble d’outils d’analyse et 

de processus permettant de classifier l’insécurité alimentaire suivant des normes 

scientifiques internationales (19). Il permet donc de définir la gravité de l’insécurité 

alimentaire des pays en voie de développement et de fournir aux décideurs une analyse 

rigoureuse de l'insécurité alimentaire ainsi que des objectifs en matière d'intervention dans 

les contextes d'urgence et de développement (figure 2).  

 

Figure 2 : Classification simplifiée des phases de l’insécurité alimentaire (issue du site officiel de 
l’IPC). (Version détaillée en annexe 1) 

 

L’IPC est dirigé par plusieurs partenaires dont un des principaux acteurs est l’Organisation 

des Nations Unies pour l’Alimentation et l’Agriculture (FAO)3 (20).  La FAO a publié 

récemment un rapport détaillant les dernières données estimées sur la sécurité alimentaire 

et la prévalence des différentes catégories de malnutrition au niveau mondial : l’Etat de la 

sécurité alimentaire et de la nutrition dans le monde 2018. D’après les données estimées,  la 

faim dans le monde continue de progresser, alors que celle-ci avait longtemps reculé. En 

                                                           
2
 Integrated  food security Phase Classification 

3
 Food and Agriculture Organization 
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2017, le nombre de personnes sous-alimentées  (c’est-à-dire ayant un apport énergétique 

alimentaire quantitatif inférieur à un seuil déterminé par pays) s’établissait à 821 millions – 

soit environ 1 personne sur 9 dans le monde. Le retard de croissance chez les enfants 

continue de reculer à l’échelon mondial, mais il reste cependant à un taux très important 

puisqu’en 2017, près de 155 millions d’enfants de moins de cinq ans (soit plus de 22%) 

présentaient un retard de croissance. La MA continue de toucher plus de 52 millions 

d’enfants de moins de cinq ans dans le monde, des enfants chez qui on constate des taux de 

morbidité et de mortalité plus élevés. Par ailleurs, plus de 41 millions d’enfants de moins de 

cinq ans sont en surpoids ou obèses. 

Sur le plan géographique, d’après ce même rapport, le continent le plus touché reste 

l’Afrique et en particulier l’Afrique subsaharienne où, selon les estimations, 23,2% de la 

population globale pourrait avoir souffert d'une privation chronique de nourriture en 2017. 

Cela serait dû à des facteurs tels que la sécheresse, la hausse des prix des aliments et un 

ralentissement de la croissance du produit intérieur brut (PIB)  par habitant. La situation 

s’aggrave en Amérique du Sud. L’Asie de l’Est/Pacifique, qui présentait jusqu’à très 

récemment, un recul face à cette sous-alimentation, semble également présenter 

maintenant  une situation qui s’intensifie.  

L’objectif de développement durable (ODD) est un objectif mondial visant à lutter contre la 

pauvreté, protéger la planète et faire en sorte que tous les êtres humains vivent en 

prospérité. Il remplace les objectifs du millénaire pour le développement et contient en tout 

17 objectifs. Cet ODD a été établi par les Etats membres des Nations Unies et adopté par 

l’ONU
4 en septembre 2015 et s’articule avec  la Stratégie d’action des Nations Unies pour la 

                                                           
4
 Organisation des Nations Unies 
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Nutrition 2016-2025. L’un des principaux volets du deuxième objectif contenu dans le 

Programme 2030 de l’ODD a pour mission de résoudre le problème de la faim, de l’insécurité 

alimentaire et de la malnutrition sous toutes ses formes : objectif « Faim Zero 2030» (21).  

 

5) Situation à Madagascar : 

 

Madagascar, grande île au large du continent Africain, est un des pays les plus pauvres au 

monde. En 2014, l’indice de développement humain malgache était de 0,510, le situant au 

154e rang mondial sur 188 (22).  D’après les données du Fond Monétaire International, le PIB 

par habitant de ce pays était de 1554 dollars (43 551 dollars en France) en 2017. Il est l’un 

des pays les plus touchés par la malnutrition aiguë et chronique, avec des indices proches de 

ceux d’une crise humanitaire alimentaire. Selon l’IPC, elle était classée à une phase 3 

« situation de crise » en août-octobre 2018 puis évaluée à une phase 4 « urgence » pour la 

période de novembre 2018 à mars 2019 (23). Plus de 80% de sa population vit sous le seuil 

de pauvreté défini par l’OMS et seulement 32% de la population rurale a accès à l’eau 

potable.  La malnutrition chronique reste actuellement à un niveau alarmant proche de 50% 

chez les enfants de moins de 5 ans (24). Ces situations de pauvreté sont également 

entretenues par des facteurs environnementaux naturels que subit le pays. Madagascar fait 

partie des dix pays les plus vulnérables au changement climatique. En six ans, la région du 

Nord-Est a connu un important déficit de pluies et une hausse des températures. Les 4 

dernières années ont été marquées par une forte baisse de la pluviométrie lors des saisons 

humides. De plus, le pays est de plus en plus régulièrement touché par les cyclones : les 

cultures vivrières et de rentes sont souvent détruites, les populations psychologiquement et 
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économiquement fragilisées. Le phénomène climatique El Niño a également exacerbé la 

sécheresse à Madagascar, notamment en février 2016. Ce phénomène climatique est connu 

pour favoriser la propagation d’épidémies de maladies en particulier infectieuses (25,26).  

 La région Sud de Madagascar (Atsimo-Andrefana) est une des régions les plus sèches et les 

plus critiques sur le plan de la malnutrition chronique et aiguë. Un plan de développement 

est actuellement en cours dans le pays avec 3 principaux acteurs qui luttent contre cette 

situation : l’ONN (Office National de la Nutrition), le PAM (Programme Alimentaire Mondial), 

et l’UNICEF
5
. Il s’agit du PNAN III 2017-2021 (Plan National d’Action pour la Nutrition) qui a 

pour objectifs : 

Ø a) une réduction de la prévalence de la malnutrition chronique de 47,3% à 38% ;  

Ø b) Maintenir le taux de MA inférieur à 5% ; 

Ø c) Réduire le taux d’insuffisance pondérale de 32,4% à 25% ;  

Ø d) Réduire le pourcentage des enfants ayant un faible poids à la naissance de 11,4% à 

9% (27).  

L’UNICEF est mandaté pour prendre plus particulièrement en charge la MA sévère (et a 

également un dispositif de réponse possible concernant la malnutrition chronique) et le 

PAM, la malnutrition chronique. Plusieurs ONG travaillent également dans le but d’améliorer 

la situation en coordination avec ce plan d’action, telles qu’Action Contre la Faim (ACF), 

CARE international6 et Catholic Relief Services.  

 

                                                           
5
 En anglais : United Nations of International Children's Emergency Fund (Fond des Nations Unies pour 

l’Enfance) 
6
 Cooperative for Assistance and Relief Everywhere 
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6) Association Medicaero : 

 

L’association Medicaero est une ONG française dont le siège est à Rouen. Elle intervient dans 

des zones du Sud-Ouest de Madagascar, particulièrement dans la région Atsimo Andrefana 

dont la capitale est Tuléar. Elle se déplace quatre fois par an depuis 2015, principalement 

dans 2 communes séparées par une distance de 47km, mais à 2h de piste en 4x4 (communes 

d’Ampanihy et d’Ejeda) (figure 3). Cette association est composée d’une équipe 

multidisciplinaire, alliant médecins généralistes, pédiatres, tous types de spécialistes 

(dermatologues, ophtalmologues, gynéco-obstétriciens…) mais aussi sages-femmes et 

kinésithérapeutes.  

Elle travaille en collaboration solidaire avec l’ONG Pédiatres du Monde (PDM). Son 

partenaire Aviation Sans Frontière (ASF) lui permet de se déplacer rapidement en avion dans 

le sud du pays, pour accéder à ces zones reculées nécessitant sans cette aide, plusieurs 

heures de piste en voiture.  Les différentes missions de soin (au cours de consultations 

médicales spécialisées), d’éducation et de développement que mène l’association, 

s’effectuent en collaboration depuis plusieurs années avec les autorités nationales et locales 

pour le développement des structures de santé à Ampanihy. Le dépistage et la prise en 

charge des patients dénutris est une priorité, en particulier pour le pédiatre de la mission.  
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Figure 3 : Carte de Madagascar et principales zones d'intervention de Medicaero (entourées en vert) 

 

 

7) Système organisé de prise en charge : 

 

Dans certains pays d’Afrique, comme Madagascar, il existe des protocoles organisés de la 

prise en charge de la MA infantile. Celle-ci est établie à partir des recommandations 

émanant de l’OMS appuyée par l’aide de l’UNICEF. Pour les enfants de 0 à 5 ans, le dépistage 
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des cas est fait au niveau des centres de santé ou communautaire par des « agents de santé 

communautaires ». Ceux-ci sont des professionnels de santé se déplaçant au sein des 

villages, qui peuvent être médecins, infirmiers, ou sages-femmes. La prise en charge 

s’effectue en fonction de la gravité du patient (figure 4) : 

- Les cas de malnutrition aiguë légère (MAL) sont ré-adressés au niveau 

communautaire et ne nécessitent pas d’intervention nutritionnelle. Ils bénéficient de 

séances d’éducation renforcées. 

- Le CRENAM (Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire de la 

Malnutrition aiguë Modérée) permet de s’occuper des cas de malnutrition aiguë 

modérée (MAM), qui ont un risque de mortalité élevé à moyen et long terme mais ils 

sont moins urgents que les formes sévères. Le fonctionnement du CRENAM est 

principalement basé sur l’administration de compléments nutritionnels au niveau 

communautaire et une surveillance régulière de l’état nutritionnel par les agents de 

santé communautaires. 

- Le CRENAS (Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire de la 

Malnutrition aiguë Sévère) prend en charge les cas de malnutrition aiguë sévère 

(MAS). Ce centre fonctionne en ambulatoire avec 1 à 2 consultations par semaine au 

sein du centre de santé. Il permet également de donner des compléments 

nutritionnels adaptés à la sévérité de la malnutrition et une surveillance. 

- Le CRENI (Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle Intensive) permet 

d’hospitaliser les cas de MAS compliquées7 (complications médicales et/ou baisse de 

l’appétit). En effet, les enfants atteints de ces formes nécessitent une prise en charge 

urgente car une baisse de l’appétit signe déjà un processus catabolique du 

                                                           
7
 Les MAS compliquées sont détaillées dans le chapitre matériels et méthode 
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métabolisme avec de fortes chances de se dégrader rapidement. Il nécessite donc 

une renutrition en milieu hospitalier et une surveillance stricte. 

L’enfant peut être redirigé d’un système à l’autre, en fonction de son évolution guidée par la 

surveillance protocolaire. 

 

 

Figure 4 : Organigramme simplifié d'orientation des cas de MA. MAS : Malnutrition Aiguë Sévère, MAM : 

Malnutrition Aiguë Modérée, MAL : Malnutrition Aiguë Légère, CRENI : Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle 

Intensive, CRENAM : Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire de la Malnutrition aiguë Modérée, 

CRENAS : Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle Ambulatoire de la Malnutrition aiguë Sévère 

 

 

8) Objectifs : 

 

Peu d’études sur la prévalence de la MA ont été réalisées lors de mission humanitaire, et 

aucune étude n’a été faite sur la MA dans le cadre de l’association Medicaero. L’objectif 
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global de notre étude lors de cette mission humanitaire est d’initier une coordination avec  

les principaux acteurs nationaux dans la lutte contre la MA, afin de renforcer l’amélioration 

de la situation dans une zone localisée (amélioration du CSB et du CRENI d’Ampanihy). 

L’analyse de la situation sur le terrain est un prérequis essentiel pour intégrer les actions de 

Medicaero dans cet objectif. Les différents objectifs spécifiques sont les suivants :  

1) Objectif principal : évaluer la prévalence de la MA (sévère, modérée, légère) des enfants 

vus par le pédiatre en consultation dans 2 districts de Madagascar (Ampanihy et Ejeda) au 

cours d’une mission humanitaire.  

2) Objectifs secondaires :  

- Evaluer la capacité de prise en charge par le CRENI des cas de MAS avec complications ; 

- Evaluer l’association entre MA et régimes alimentaires, atteinte digestive et atteinte 

pulmonaire ; 

- Evaluer la couverture vaccinale et son association avec la MA. 

 

Le critère de jugement principal était le diagnostic de MA (critères diagnostics de l’OMS), 

mesurée par le Z-score du rapport poids pour taille (P/T)8, la mesure du périmètre brachial 

pour les enfants de 6 à 60 mois, et la présence d’œdèmes d’origine nutritionnelle. 

 

 

 

 

 

                                                           
8
 Le rapport P/T correspond au rapport entre le poids de l’enfant et le poids « idéal » pour sa taille.  
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II. MATERIELS ET METHODES : 

 

Il s’agit d’une étude prospective non interventionnelle qui s’est déroulée dans le cadre d’une 

des missions humanitaires de l’association Medicaero. Elle a eu lieu du 31 mars au 12 avril 

2019. L’accord écrit et oral du directeur de santé régional de la région Atsimo-Andrefana a 

été obtenu pour la réalisation de cette étude.  

A Ampanihy les consultations ont eu lieu pendant 4 jours dans un des box médicaux du CSB 

II9. A Ejeda, le 1er jour de consultation a eu lieu à l’hôpital privé et les 2 autres jours dans le 

CSB I. Un interne en médecine malgache travaillant au Centre Hospitalo-Universitaire de 

Tuléar et expérimenté en pédiatrie a permis d’aider à la traduction lors de ces consultations 

pédiatriques et de travailler en binôme sur le terrain.  

 

1) Patients et mesures :  

 

Tous les patients de 0 à 16 ans examinés dans les villages d’Ampanihy et Ejeda, lors des 

consultations pédiatriques du 3 au 7 avril ont été pesés et mesurés en fonction des 

disponibilités matérielles présentes dans les centres de santé le jour de la consultation. Les 

balances-bébé type « salter » ou « seca » ont servis pour les nourrissons. Les mesures de 

taille ont été réalisées debout pour les plus de 2 ans et allongés à l’aide d’une toise pour les 

                                                           
9
 Il y a 2 niveaux de Centres de Santé de Base : le niveau I (CSB I) dirigé par une sage-femme ou un infirmer 

diplômé d’Etat et disposant d’une dizaine de lits d’hospitalisation, et le CSB de niveau II (CSB II) qui est dirigé 

par un médecin et qui dispose d’une vingtaine de lits en théorie. 
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moins de 2 ans. Les enfants de 0 à 5 ans ont également eu une mesure du périmètre brachial 

(PB) du côté gauche, à mi-distance entre l'acromion et l'olécrâne, à l’aide d’un mètre ruban 

simple. Le classement du type de malnutrition a été fait en fonction des abaques de Z-score 

de l’OMS.  Le pédiatre a recueilli les autres données (régime alimentaire, examen clinique, 

diagnostics et prises en charge thérapeutiques) de manière écrite sur une fiche de recueil 

spécifique lors de la consultation. Le recueil du statut vaccinal, s’est fait par vérification du 

carnet de santé lorsqu’il était disponible et, le cas échéant, de manière déclarative par les 

patients. Les données des dossiers médicaux illisibles ou incomplets ont conduit à l’exclusion 

des patients correspondants. Les patients pesés et mesurés mais non examinés ont 

également été exclus. L’étude était entièrement clinique et n’a pas nécessité de 

prélèvement paraclinique à visée de recherche.  

 

2) Classification des diagnostics de MA : 

 

Les diagnostics de MA ont été classés selon trois critères comme le recommande l’OMS dans 

les pays en voie de développement. La présence d’un critère parmi les suivants suffit pour 

faire le diagnostic : 

1) Mesure du PB pour les enfants de 6 mois à 5 ans, valeurs unisexes (28): 

- < 11,5 cm : MAS ; 

- 11,5 cm ≤ PB < 12,5 cm : MAM ; 

- 12,5 cm ≤ PB < 13,5 cm : MAL. 
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2) Rapport poids pour taille (P/T) (29) : Z-score des indices P/T selon les nouveaux 

standards de l’OMS 2006 pour les enfants de 0 à 5 ans (30,31) et percentile des 

indices P/T selon les courbes de référence internationales National Center for 

Health Statistics / OMS (32) pour les enfants  de plus de 5 ans : 

- Z-score ≤ -3 déviations standard (DS) ou P/T ≤ 70% : MAS ; 

- -3 DS < Z-score ≤ -2 DS ou 70% < P/T ≤ 80% : MAM. 

3) Œdèmes bilatéraux d’origine nutritionnelle définis par le caractère bilatéral et la 

présence d’un signe du godet en l’absence d’un contexte de cause organique. Les 

intensités de l’œdème peuvent varier de sévère (+++), modéré (++) à légère (+) 

(33). 

Les valeurs des rapports P/T n’ont pas été calculées mais déterminées à partir de tables 

d’abaques contenues dans le protocole de prise en charge de la MA malgache (dernière 

version révisée d’août 2018) en vigueur (Annexes 2 et 3). 

 

3) Prise en charge des enfants atteints de MA : 

 

Selon les directives locales, seuls les enfants de moins de 5 ans ont été orientés au CRENAM 

et CRENAS lorsqu’ils le nécessitaient. Les enfants dépistés ont été orientés et traités 

conformément au protocole de prise en charge de la MA national malgache basé sur les 

recommandations de l’OMS et de l’UNICEF (34,35) (figure 5). 

- MAL : information et éducation simple des familles en consultation 

- MAM : orientation vers le CRENAM 
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- MAS sans complication médicale et test de l’appétit positif : orientation vers le 

CRENAS 

- MAS avec complication et/ou test de l’appétit négatif : orientation vers le CRENI 

Le test de l’appétit consiste en l’administration d’un aliment thérapeutique prêt-à-l ’emploi : 

Plumpy’Nut® de la gamme Nutriset, également utilisé dans le traitement de la MAS (36). Il 

s’agit d’un sachet de 92g [500 kcal] composé de pâte d’arachide et de lait écrémé enrichis en 

minéraux, vitamines et lipides végétaux. Dans cette étude,  il a été administré à l’enfant par 

le parent, soit donné puis évalué par le pédiatre ou le médecin traducteur associé quand les 

sachets étaient présents dans le box de consultation, soit prescrit sur le carnet puis distribué 

par le personnel soignant responsable du centre de santé. Le test est positif quand l’enfant a 

mangé une quantité satisfaisante, en fonction des abaques évalués par l’UNICEF (Annexe 4).  

Les complications médicales prises en compte étaient les suivantes : 

- atteinte digestive : notion de vomissements répétés et/ou diarrhées profuses à 

l’interrogatoire ; 

- atteinte respiratoire : anomalies auscultatoires, polypnée, désaturation, toux ou 

dyspnée à l’interrogatoire ; 

- signe(s) de déshydratation ; 

- plaie cutanée ouverte ; 

- fièvre >39°C en rectal ou ≥ 38,5°C (axillaire) ;  

- hypothermie < 35,5˚C (rectal) ou <35˚C (axillaire) 

- état faible, apathique ou inconscient ; 

- convulsions ; 
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- carence clinique en vitamine A (conjonctivite, xerophtalmie, hémeralopie 

lorsqu’elle était mesurable en fonction de l’âge de l’enfant). 

 

Les prescriptions pour les prises en charge ambulatoires ont été faites de manière identique 

à la prise en charge normale par les professionnels de santé : prescription sur un petit carnet 

de texte acheté par les parents. Les cas nécessitant une prise en charge hospitalière ont été 

adressés au professionnel de santé s’occupant des hospitalisations au CRENI, après que les 

prescriptions médicales relatives à la prise en charge nutritionnelle ont été faites par le 

pédiatre de la mission.  

Les enfants hospitalisés au CRENI recevaient d’une part une prise en charge nutritionnelle à 

base de lait thérapeutique (F-100 ou F-75 en fonction de l’âge
10) et d’autre part une prise en 

charge médicale systématique par : antibiotiques11 (amoxicilline pendant 7 jours), 

supplémentation en vitamine A, déparasitage par Ivermectine et réhydratation per os ou IV 

s’il y avait une déshydratation associée.  Le CRENI de Ampanihy et Ejeda  se trouve au CSB de 

Ampanihy. Les patients habitant à Ejeda et nécessitant une hospitalisation étaient donc 

adressés à Ampanihy. La prise en charge au CRENI a été évaluée par le pédiatre de la 

mission, soit sur place lorsqu’il était présent, soit par téléphone pour les patients qu’il 

adressait de la région de Ejeda, en collaboration avec l’agent principal. 

 

                                                           
10

 Le F-75 et le F-100 sont des préparations diététiques utilisées pour la prise en charge en hospitalisation des 
enfants atteints de MAS. Le F-75 (75 kcal ou 315 kJ/100 ml) est utilisé au cours de la phase initiale du 
traitement et le F-100 (100 kcal ou 420 kJ/100 ml) est utilisé au cours de la phase de récupération. 
11

 La détection des infections est difficile chez les enfants atteints de MAS à cause de l’inhibition de la réponse 

immunitaire. Plusieurs études ont montré l’intérêt du traitement par amoxicilline chez ces patients (37,38). 
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Figure 5 : Schéma récapitulatif du triage au niveau des CSB (en rouge les patients diagnostiqués MAS 

compliquée ; en orange MAS non compliquée ; en jaune MAM et en vert MAL). 

 

 

4) Recueil et classement des groupes alimentaires : 

 

Le recueil du régime alimentaire a été effectué directement pendant les consultations lors 

de l’interrogatoire, par le pédiatre de mission.  Il s’agit d’un régime habituel déclaratif. Pour 

réaliser des statistiques quantitatives, les différents régimes ont été classés en 3 groupes 

simplifiés :  

a) Groupe A = régime « correct à adapté » et classé comme suit :  

- < 6 mois : allaitement maternel exclusif;  
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- 6-36 mois : allaitement maternel + diversification riche en protides, source de vitamines et 

fibres ; 

- > 36 mois : régime varié et suffisamment riche en protides, laitage, source de vitamines et 

fibres ; 

b) Groupe B = régime insuffisant voire alarmant :  

- < 6 mois : sevrage précoce de l'allaitement ou introduction de diversification inadaptée;  

- 6-36 mois : absence de diversification ou sevrage brutal de l'allaitement avec relais 

insuffisant ou régime pauvre en protides/vitamines ; 

- > 36 mois : absence de viande/poisson et/ou absence de fruit et légume et/ou absence de 

laitage 

c) Groupe C = Inclassables  

Données insuffisantes ou incomplètes pour pouvoir classer le régime alimentaire en A ou en 

B. 

Aucun nourrisson n’était alimenté par lait artificiel. Les régimes « suffisamment riches en 

protides » correspondent aux régimes avec viande ≥ 1 fois par semaine. Les régimes 

« suffisamment riches en source de vitamines et fibres » correspondent aux régimes avec au 

moins 1 légume x 2 par semaine (dans tous les cas il s’agissait de brèdes, fruits du cactus et 

parfois carottes). Les régimes insuffisants étaient dans la plupart des cas des régimes à base 

de riz, manioc et maïs, et parfois manioc seul. 
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5) Méthode statistique :  

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel R, version 3.6.0. Pour les variables 

quantitatives, les moyennes, écart-types, médianes et quartiles ont été fournis. Pour les 

variables qualitatives, les effectifs et les pourcentages correspondants ont été fournis. Le 

test de Cochran-Armitage a été utilisé pour expliquer une variable qualitative binaire par une 

deuxième variable qualitative ordinale à plus de deux classes. 
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III. RESULTATS : 

 

1) Patients de l’étude : 

 

165 patients ont été inclus dans notre étude au total (dont 108 de moins de 5 ans). Sur 191 

patients venant consulter, 23 patients ont été exclus car ils n’ont pas pu être examinés par 

manque de temps (la poursuite normale des consultations a été interrompue par l’arrivée de 

2 cas d’urgence vitale immédiate). 2 patients ont été exclus en raison de données 

manquantes (1 perdu de vue et 1 patiente n’a pas pu être mesurée car elle était en  choc 

hémodynamique  et coma dus à un neuro paludisme) et 1 patient a été exclu car les données 

étaient illisibles (figure 6). 

 

Figure 6 : Diagramme de flux des patients de l'étude 
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2) Prévalence de la MA : 

 

a) Prévalence générale : 

 

La prévalence de la MA chez les patients consultant le pédiatre à Ampanihy et Ejeda  à 

Madagascar lors de cette mission était de 91/165 = 55,2% [IC à 95% : 47,23-62,89] (tableau 

1) dont 42,4% de MAS ou MAM (70 sur 165). Parmi les patients diagnostiqués MA (n=91), 29 

avaient une MAS (31,9%), 41 une MAM (45,1%) et 21 une MAL (23,1%). 1 seul enfant atteint 

de syndrome de kwashiorkor a été diagnostiqué (garçon de 8 mois). 

La prévalence de la MA dans cette étude selon les régions était :  

- A Ampanihy : 48/90 = 53,33% [IC à 95% : 42,51-63,93]. 

- A Ejeda : 43/75 = 57,33% [IC à 95% : 45,38-68,69]. 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de l'échantillon et répartition en fonction du statut 

malnutri ou non. 

Patients 
Total  

(n=165) (%) 

Patients avec 
MA (n=91) (%) 

Patients sans MA 
(n=74) (%) 

Age (ans) (moyenne ± ET*) 4,64 ± 4,16 2,98 ± 2,97 6,69 ± 4,51 

Age    

≤ 5ans 108 (65,5) 76 (70,4) 32 (29,6) 

Ø < 6 mois 11 (6,7) 3 (27,3) 8 (72,7) 

Ø 6-24 mois 45 (27,3) 40 (88,9) 5 (11,1) 

Ø 24-60 mois 52 (31,5) 33 (64,7) 19 (34,6) 

> 5 ans 57 (34,5) 15 (25,9) 42 (73,7) 

Sexe    

Féminin 77 (47,0) 40 (51,9) 37 (48,1) 

Masculin 87 (53,0) 51 (58,6) 36 (41,4) 

 

 

*ET : Ecart Type 
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Chez les moins de 5 ans, 57 enfants sur 76 dénutris  étaient en MA de formes modérées ou 

sévères, soit 52,8% de tous les enfants de moins de 5 ans (57 sur 108).  

b) Analyse de la prévalence de la MA des tranches d’âge en fonction des sous-

groupes « type de MA » : 

 

Dans les groupes MAS et MAM, les tranches d’âge les plus affectées sont les enfants de 6-24 

mois soit la catégorie B (figure 7) : 48,4% (20/41) des enfants en MAS et 48,8% (14/29) des 

enfants en MAM. Les patients sans malnutrition étaient surtout des enfants de plus de 5 ans 

(58,1% des non malnutris). 

 

Figure 7 : Schéma représentatif de la prévalence de la MA par classe de sévérité et par tranche 

d'âge (donut plot). Les effectifs globaux sont de 29 pour la classe MAS, 41 pour la classe MAM, 21 pour la 

classe MAL et 74 pour le groupe aucune malnutrition. 
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c) Représentations des valeurs anthropométriques 

 

Les PB et les poids ont été représentés par rapport aux courbes de l’OMS (figures 8 et 9). Les 

PB sont différents en fonction du sexe. La quasi-totalité des PB et des poids sont inférieurs à 

ceux représentés par les courbes de l’OMS. 

 
Figure 8 : Graphique représentant les PB des filles (rose) et garçons (bleu) chez les enfants entre 6 et 60 mois 

avec MA (noir) et sans MA (couleurs) en fonction des courbes de l'OMS. Le PB en ordonnée à gauche est 
exprimé en cm; en ordonnée à droite le Z-score et en abcisse l'âge (années), commençant à 3 mois et non à 
zéro. 

 

Figure 9 : Graphique représentant les poids des filles (rose) et garçons (bleu) chez tous les enfants avec MA 

(noir) et sans MA (couleurs) en fonction des courbes de l'OMS. Le poids en ordonnée gauche est exprimé en 
kg; en ordonnée à droite le Z-score et en abscisse l'âge (années), commençant à 3 mois et non à zéro. 
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Sur les 97 patients de 6 à 60 mois : 18 avaient un PB < 11,5 (MAS) ; 23 un PB compris entre 

11,5 et 12,5 (MAM) et 19 entre 12,5 et 13,5 (MAL). Sur les 165 patients totaux, 23 avaient un 

rapport P/T ≤ 70% ou -3 DS (MAS), 19 un rapport P/T compris entre -2 et – 3 DS ou entre 

70% et 80% (MAM). 

 

 

3) Evaluation de la capacité de prise en charge par le CRENI des cas 

de MAS avec complications : 

 

Sur les 29 patients MAS, 9 ont été hospitalisés au CRENI (31%) pour MAS compliquée pour 

les raisons suivantes :  

- 1 cas avec déshydratation sévère ; 

- 2 cas avec déshydratation modérée ; 

- 4 cas avec atteinte respiratoire (2 pneumonies avec insuffisance respiratoire, 1 

crise d’asthme modérée, 1 suspicion de tuberculose pulmonaire). 2 de ces cas 

présentaient également une atteinte digestive avec vomissements et 

déshydratation; 

- 1 cas avec atteinte digestive (diarrhées profuses à l’interrogatoire sans signe de 

déshydratation) ; 

- 1 test de l’appétit négatif. 

Tous les patients pris en charge au CRENI étaient des nourrissons de moins de 24 mois. Ils 

ont pu être pris en charge par l’agent local lors de la mission. Tous les patients adressés ont 
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pu être hospitalisés et recevoir les laits thérapeutiques correspondants. Le CRENI ne 

disposait pas du matériel suffisant pour traiter les cas d’atteinte respiratoire (un seul 

extracteur d’oxygène), ni des traitements antibiotiques avec les formes galéniques adaptés 

pour traiter les nourrissons (amoxicilline en sirop). 

 

4) Analyse comparative des groupes alimentaires, de l’atteinte 

digestive et de l’atteinte respiratoire selon la sévérité de la MA : 

 

Chez les patients avec MA, 71% avaient un régime alimentaire insuffisant voire alarmant (B) 

(tableau 2). Il y avait 23 données manquantes (groupe alimentaire C) soient 13,9%. Sur les 71 

patients en MA (tous stades confondus) et étant dans le groupe alimentaire B, 60 avaient 

moins de 5 ans. 

 

Tableau 2 : Répartition des différents groupes alimentaires en fonction du statut « MA ou non »  

Patients 
Total 

(n= 165) (%) 

Patients avec MA 
(n=91) (%) 

Patients sans MA 
(n=74) (%) 

Groupe alimentaire    

A 42 (29,6) 14 (33,3) 28 (66,7) 

B 100 (70,4) 71 (71,0) 29 (29,0) 

 
 

 

 

 

On retrouve une association statistiquement significative entre le statut MA (tous types de 

sévérité confondu) et le régime alimentaire insuffisant voire alarmant (groupe B), p < 0,0001 

(tableau 3). On retrouve également une association statistiquement significative entre le 

Groupe A : régime alimentaire « correct à suffisant » ; groupe B : « régime alimentaire insuffisant voire alarmant »  
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statut MA et l’absence d’atteinte digestive (atteinte digestive : non), p < 0,00027. On 

retrouve une association non statistiquement significative (p = 0,15) entre le statut MA et 

l’absence d’atteinte respiratoire (atteinte respiratoire : non). 

 

 

Tableau 3 : Répartition des patients selon le groupe alimentaire, de l'atteinte digestive, de 

l'atteinte pulmonaire en fonction du degré de sévérité de la MA 

 

Pas de 
malnutrition 

(n=74) (%) 
MAL 

(n=21) (%) 
MAM 

(n=41) (%) 
MAS  

(n=29) (%) P* 

Groupe 
alimentaire     <0,0001 

A 28 (66,7) 7 (16,7) 6 (14,3) 1 (2,4)  

B 29 (29,0) 12 (12,0) 31 (31,0) 28 (28,0)  

Atteinte 
digestive     0,00027 

Oui 4 (18,2) 2 (9,1) 6 (27,3) 10 (45,5)  

Non 70 (49,0) 19 (13,3) 35 (24,5) 19 (13,3)  

Atteinte 
respiratoire     0,15 

Oui 14 (36,8) 5 (13,2) 9 (23,7) 10 (26,3)  

Non 60 (47,2) 16 (12,6) 32 (25,2) 19 (15,0)  
 

 
 
 

 

Chez les enfants de moins de 5 ans, 83,3% des patients en MA avaient un régime alimentaire 

insuffisant voire alarmant. Sur les 18 enfants qui avaient une atteinte digestive, 17 étaient en 

MA (soit 94,4%) (Tableau 4). 

 

 

 

 

 

*Calcul p entre l’association du groupe alimentaire, de l’atteinte respiratoire et de l’atteinte digestive avec le 

statut MA tous stades de sévérité de MA confondus 
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Tableau 4 : Répartition des enfants de moins de 5 ans en fonction du groupe alimentaire, de 

l'atteinte digestive et du statut "MA ou non" 

 
Total (n=108) 

(%) 
Patients avec MA (n=76) 

(%) 
Patients sans MA (n=32) 

(%) 

Groupe 
alimentaire    

A 28 (27,7) 12 (16,7) 16 (55,2) 

B 73 (72,3) 60 (83,3) 13 (44,8) 

Atteinte digestive    

Oui 18 (16,7) 17 (94,4) 1 (5,6) 

Non 90 (83,3) 59 (65,6) 31 (34,4) 

 

 

 

 

5) Analyse du statut vaccinal selon le statut malnutri ou non :  

 

Au total, seuls 3 carnets de santé étaient disponibles pour vérification. Chez ces 3 patients, 

les vaccins étaient à jour. Le reste des données était déclaratif. Le calendrier vaccinal 

malgache est détaillé en Annexe 5. Chez les patients avec MA, 77,1% ont été déclarés non à 

jour de leurs vaccins par leurs parents et 42,9% ne savaient pas s’ils l’étaient (Tableau 5). 

Chez les 35 patients non à jour des vaccins, 11 (31.4%) patients ont été déclarés sans aucun 

vaccin. Au total, chez tous patients confondus, il y avait 57 données manquantes soient 

34,5%. 

Tableau 5 : Répartition des patients en fonction du statut vaccinal et du statut "MA ou non" 

Patients 
Total  

(n=165) (%) 

Patients avec 
MA (n=91) (%) 

Patients sans MA 
(n=74) (%) 

Vaccins    

A jour 59 (35,8) 30 (32,9) 29 (39,2) 

Non à jour 35 (21,2) 27 (29,7) 8 (10,8) 

Ne savent pas 14 (8,5) 6 (6,6) 8 (10,8) 

Données manquantes 57 (34,5) 28 (30,8) 29 (39,2) 

 

Le calcul de la significativité n’a pas pu être fait en raison du faible nombre de patients 
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IV. DISCUSSION : 

 

1) Prévalence de la MA 

 

Dans notre cohorte pédiatrique de 165 patients, 55% des enfants étaient en MA, tous stades 

de sévérité confondus, soit  une importante proportion comparé au taux global de MA à 

Madagascar qui est de 5%. La tranche d’âge de 0 à 5 ans est particulièrement touchée avec 

69% de prévalence. La population des 6-24 mois lors de cette mission est plus qu’alarmante 

étant donné que la quasi-totalité des enfants de cette tranche d’âge sont en état de MA (40 

sur 45 soit 88,9%) dont  44,4% en MAM (20/45) et 31,1% en MAS (14/45). Cette tranche 

d’âge est vulnérable du fait que l’allaitement maternel peut servir à l’enfant suivant lorsque 

celui-ci naît, au détriment de l’enfant précédent. Les ressources économiques étant faibles 

pour un relai par lait artificiel pour la plupart des ménages, le régime alimentaire de l’enfant 

se retrouve rapidement appauvri puisque celui-ci est souvent uniquement remplacé par du 

riz bouilli appelé « sosoa ». Il convient particulièrement pour le pédiatre de redoubler 

d’attention pour cette tranche d’âge. De même, l’aspect culturel et les traditions, 

profondément ancrées à Madagascar semblent intervenir dans l’alimentation des nouveau-

nés : il est traditionnel que la mère ne mange que du « sosoa » pendant les 3 mois en post 

partum, ce qui altère la qualité de production du lait maternel.  

L’indice de fécondité dans la région Atsimo-Andrefana (6,3 enfants par femme) est plus 

élevé que le taux global à Madagascar (4,2 enfants par femme) (39), bien qu’il soit en 

diminution grâce à la hausse de l’utilisation de contraception (40). Le PAM exerce, dans le 
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cadre du PNAN III, plusieurs missions en milieu communautaire, afin de renforcer l’éducation 

des populations sur la malnutrition et l’alimentation, mais aussi sur la contraception. Un 

espacement adéquat des naissances (plus de 24 mois) est un facteur protecteur de la MA, 

comme le montre une étude récente réalisée à Madagascar (41). L’association Medicaero 

permettrait également d’appuyer cette mission d’éducation lors des interventions 

régulières, étant donné que les populations sont bien informées des venues de cette 

association et sont regroupées au sein des CSB à ces moments-là. 

La prévalence de MA dans notre étude est nettement supérieure à celle retrouvée lors des 

enquêtes menées par l’UNICEF en décembre 2017 dans la région d’Ampanihy chez les 

enfants de moins de 5 ans (42): l’équipe d’évaluation a dépisté 3326 enfants. 265 (8,4%) 

avaient un PB compris entre 11,5 et 12,4 cm soit une MAM; 54 (1,9%) avaient un PB < 

11,5cm et 5 (0,1%) présentaient des œdèmes bilatéraux soit une MAS. En revanche, la MAL 

n’a pas été évaluée contrairement à notre étude, ce qui a pu diminuer les statistiques de 

prévalence de MA par rapport à notre étude ayant inclus le dépistage des MAL. 

L’éloignement des ménages a également été évalué dans cette enquête de l’UNICEF : il s’agit 

d’une des principales barrières d’accès aux centres de santé et un risque supérieur de MA 

chez les enfants. Ceci pourrait exposer un biais de recrutement dans notre étude. Lors des 

missions Medicaero, il est possible qu’il y ait une affluence des ménages les plus éloignés 

motivés par une prise en charge globale (enfants, parents, examens complémentaires, 

médicaments…) du fait des compétences multidisciplinaires de cette association (réalisation 

d’échographies générales ou obstétricales, dons de lunettes pour correction de la presbytie 

par l’ophtalmologue, etc). Il est donc d’autant plus opportun de dépister les foyers éloignés à 

ce moment-là. 
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La période pendant laquelle s’est déroulée notre étude (mars-avril 2019), peut également 

expliquer ces différences statistiques avec l’enquête de l’UNICEF déroulée en décembre 

2017, et avec celles des données nationales. Il s’agit d’une période où la malnutrition est à 

son niveau le plus élevé, ce qui ne reflète pas la prévalence globale de la malnutrition sur 

l’année. La période de fin 2018 à mars 2019 inclut à la fois le démarrage de campagne 

agricole, la période cyclonique avec des risques d’inondation (plus spécifiques à la partie Est) 

et la soudure. Celle-ci correspond à la période précédant les premières récoltes et où le grain 

de la récolte précédente peut venir à manquer. Il peut donc y avoir pénurie et flambée 

brutale des prix souvent accentuée par la spéculation. Il est important que l’activité de 

Medicaero soit renforcée lors de ces périodes particulières. Par ailleurs, des études 

ultérieures complémentaires pourraient être menées lors d’autres missions afin de préparer 

le pédiatre à la prise en charge de la MA de manière adaptée à chaque période. La 

collaboration avec le CRENI permettrait également d’anticiper en fonction des périodes les 

différents traitements nécessaires aux patients adressés (laits thérapeutiques, antibiotiques, 

etc).  

Lors de cette mission, un seul enfant atteint de syndrome de kwashiorkor clinique a été 

diagnostiqué. Il s’agissait d’un garçon de 8 mois qui avait eu une rougeole 2 mois auparavant 

pour laquelle il avait reçu un traitement traditionnel par tamarin12 par les parents. Un enfant 

a présenté des œdèmes bilatéraux mais ne prenant pas le godet et ne présentant pas 

d’autres signes allant dans le sens d’une malnutrition (absence d’hépatomégalie et 

d’atteinte cutanée, contact normal). Un autre a présenté des œdèmes bilatéraux prenant le 

godet mais n’a pas pu être inclus par faute de personnel en raison de la prise en charge d’un 

                                                           
12

 Fruit tropical très sucré provenant d’Inde, consommé sous forme de jus à Madagascar. L’arbre donnant se 

fruit (tamarinier) est considéré comme sacré par certains groupes culturels malgaches et il est utilisé pour 
lutter contre des maladies qui sont considérées comme étant des malédictions.  



 

33 

 

patient en détresse vitale, ce qui a mobilisé plusieurs membres de l’équipe à l’aide du 

pédiatre. Il est difficile de trouver une explication précise à cette observation. La cause 

exacte du syndrome de kwashiorkor n’est pas encore clairement établie mais les études 

suggèrent qu’il ne s’agirait pas obligatoirement d’un régime pauvre en protéines, ce qui 

concorde avec la forte fréquence de régimes peu protidiques dans notre étude. Certaines 

études suggèrent qu’un déficit en certains acides aminés et vitamines pourraient provoquer 

par stress oxydatif une augmentation de la perméabilité intestinale aux protéines, comme 

on peut le voir dans les cas de choc septique (43) ; mais la supplémentation en anti-oxydant 

chez ces enfants n’a pas montré de prévention des syndromes de kwashiorkor (44). D’autres 

études récentes sont en plein essor sur le microbiote intestinal et indiquent que la diversité 

du microbiote serait plus faible chez les enfants atteints de forme œdémateuse de 

malnutrition (45). Par ailleurs, l’immaturité du microbiote intestinal serait reliée de manière 

causale à la malnutrition infantile sous toutes ses formes : la transplantation de microbiote 

provenant d’enfants Malawiens sous-alimentés chez de jeunes souris sans microbiote 

« germ-free »  induit un retard de croissance phénotypique chez ces souris, peu importe leur 

régime alimentaire (46). D’autres études récentes menées chez l’enfant, notamment des 

enfants malgaches malnutris ont permis d’étudier la composition de leur microbiote 

intestinal : Des bactéries provenant du tractus oro-pharyngé ont été retrouvées dans la 

composition de celui-ci, et pourraient constituer des cibles thérapeutiques (47). 

L’« entéropathie environnementale pédiatrique » serait une inflammation chronique de 

l’intestin et tous les facteurs qui l’influencent (alimentation, hygiène et écosystème 

infectieux, statut socio-économique, configuration familiale, protection affective) pourraient 

également jouer un rôle dans l’évolution de la malnutrition (48). Les efforts doivent être 

d’autant plus déployés pour agir sur tous les axes qui peuvent intervenir sur le microbiote 
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intestinal de l’enfant : alimentation principalement, mais aussi état nutritionnel des mères 

pendant la grossesse, des mères allaitantes, hygiène, lutte contre les maladies infectieuses, 

qui sont déjà les axes principaux d’actions du PNAN III. Un bon dépistage de la dénutrition 

chez les femmes enceintes par les gynécologues-obstétriciens ainsi qu’un renforcement de 

l’éducation à la malnutrition lors de chaque mission seraient bénéfiques dans cette lutte. 

 

2) Capacité de prise en charge du CRENI : 

 

Tous les patients adressés au CRENI ont été pris en charge, malgré les conditions 

extrêmement précaires de la salle faisant office d’hôpital (figure 10) et le sous-effectif du 

personnel. Le CRENI est situé au sein même de l’hôpital du CSB. Celui-ci dispose de 5 lits 

d’hospitalisation dans le bâtiment principal « hôpital » et 2 autres dans le bâtiment où se 

situent les bureaux de consultation et le bloc opératoire (non fonctionnel en raison de 

l’absence d’eau courante). L’accès des patients est gratuit au CSB et à l’hôpital.  

Les laits thérapeutiques étaient présents en quantité suffisante, mais certains médicaments 

étaient manquants (amoxicilline en sirop, salbutamol spray). Les manques ont été comblés 

avec l’aide de l’association lors de cette mission. Il n’y avait qu’un seul extracteur d’oxygène, 

relayé entre les patients en fonction de la gravité, ce qui n’était pas optimal car un sevrage 

précoce en oxygène était effectué chez plusieurs patients. Du point de vue du personnel, 

lors de notre présence, un infirmier gérait seul le fonctionnement de l’hôpital : 

administration de traitements, prise de constantes, surveillance clinique et décisions 

thérapeutiques. Il n’y avait pas de médecin local et une visite quotidienne a été effectuée 
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par le pédiatre pendant les 4 jours de sa présence. La capacité du CRENI était donc instable 

mais semble se maintenir par les efforts locaux et la collaboration de l’aide humanitaire. En 

dehors des périodes de venue des membres de Medicaero, la capacité de prise en charge du 

CRENI semble se maintenir, mais il est urgent d’initier une amélioration des structures et 

d’augmenter les effectifs de professionnels de santé (grâce à un soutien financier, voire un 

complément de formation du personnel).   

 

 

Figure 10 : Salle d'hospitalisation du CSB II d'Ampanihy. Photos prises au cours de la mission. 

 

Les taux de prévalence étaient similaires dans les deux régions, tous âge confondus. 

Cependant, c’est à Ampanihy que la tranche des moins de 24 mois est la plus atteinte. La 

commune d’Ejeda serait moins défavorisée et disposerait de ressources alimentaires plus 

variées (présence de lacs avec pêche possible). La distance de 47 km dans ces zones 

représente une difficulté de déplacement pour les populations car les pistes sont 

impraticables et les transports en commun (taxi-brousse ou charrette à zébus) sont coûteux 

pour les foyers à très faibles revenus. Néanmoins, le seul patient diagnostiqué MAS 

compliquée nécessitant une hospitalisation au CRENI s’est effectivement rendu par ses 

propres moyens au CSB d’Ampanihy (information vérifiée par téléphone auprès de l’agent 
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local). Il existe un hôpital privé à Ejeda mais il n’est pas gratuit (contrairement au CSB) et il 

est très couteux puisqu’une hospitalisation de quelques jours peut représenter un mois de 

salaire pour un foyer de revenu moyen. Ces difficultés géographiques sont prises en 

considération dans le projet de développement du CSB d’Ampanihy en cours par 

l’association Medicaero.  

 

3) Etude du lien entre MA et régime alimentaire : 

 

Nous avons retrouvé comme attendu une association statistiquement significative entre le 

diagnostic de MA et le régime alimentaire insuffisant voire alarmant (groupe B). Beaucoup 

de patients déclaraient ne manger que du manioc,  parfois du riz, du maïs, et rarement des 

brèdes. Les raisons étaient toujours économiques. Les sources en viande animale 

(essentiellement poulet, zébu et poisson à Madagascar) sont inabordables pour les foyers les 

plus pauvres. Il est également difficile de diversifier en fruits et légumes, car ces aliments se 

font rares dans le sud de Madagascar, en particulier à cette période de l’année, ce qui fait 

élever le prix des aliments. Les aliments les plus souvent consommés étaient le riz, le manioc 

et le maïs (aliments des groupes céréales et racines/tubercules). Les protéagineux, 

oléagineux et légumes riches en beta carotène étaient souvent inexistants. Pour les 

populations les plus pauvres, les sources de protéines, vitamines et minéraux tels que le zinc, 

le fer, et les vitamines A, C, B12 étaient donc très rares voire absentes. Les légumes comme 

les carottes étaient très rares, en particulier après cette saison des pluies : d’après l’ONN que 

nous avons pu rencontrer sur la capitale Tananarive, les champs ont été ravagés par les 

prédateurs lors de cette période (grenouilles, criquets et sauterelles). Des stratégies de 
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mode de vie, telles que la consommation des prédateurs, tentent d’être orientées afin de 

réduire la perte des récolte et d’augmenter la diversité des sources alimentaires. Cependant, 

ces modes de consommation alimentaire ne sont pas intégrés dans les mœurs malgaches et 

semblent pour l’instant difficiles à mettre en place. Ces difficultés subies particulièrement 

cette année, se rajoutant à la période de soudure, peuvent expliquer la prévalence élevée de 

MA dans notre étude. 

 

4) Etude du lien entre MA et atteinte digestive : 

 

Nous avons également retrouvé une association statistiquement significative entre le 

diagnostic de MA et l’absence d’atteinte digestive dans notre cohorte, tous âges confondus. 

L’atteinte digestive était définie par la présence de vomissements répétés et/ou diarrhées 

profuses à l’interrogatoire. Ce résultat ne concorde pas avec la physiopathologie de la MA et 

peut être expliqué par les fluctuations d’échantillonnage (faible effectif par répartition par 

groupe d’âge). Un modèle d’analyse multivariée (pour chaque type de malnutrition) pour la 

recherche d’une différence significative n’a pas pu être fait pour cette raison. Cependant, on 

peut constater qu’il semble y avoir plus d’atteinte digestive dans le groupe MAS que dans les 

autres types de MA, en particulier chez les moins de 5 ans : 17 enfants sur 18 présentant une 

atteinte digestive étaient également malnutris (94,4%). Plus de la moitié des enfants 

hospitalisés au CRENI (5/9) étaient par ailleurs en état de déshydratation et ont nécessité 

une réhydratation associée. L’atteinte digestive est particulièrement grave et rapidement 

mortelle, en particulier dans un pays chaud comme Madagascar. Les diarrhées provoquent 

des lésions du siège avec des difficultés de cicatrisation de la peau du fait de l’état de 
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dénutrition, avec un risque majoré de perte hydrique par voie cutanée (rupture de la 

barrière protectrice). Dans le cas de la MA, une atteinte digestive peut, comme nous l’avons 

vu s’expliquer d’une part par une atrophie épithéliale villositaire. Cependant, une carence en 

vitamine A sous-jacente pourrait d’autre part jouer un rôle.  Plusieurs études ont signalé 

l’existence d’une association entre la MA et la carence en vitamine A (49–51). Celle-ci est 

essentielle pour préserver l’intégrité des barrières muqueuses et la qualité de la réponse 

immunitaire humorale et cellulaire. Certains processus inflammatoires déclenchés en 

réponse aux infections peuvent perturber le métabolisme de la vitamine A ainsi que sa 

libération à partir des réserves de l’organisme. En plus d’altérer les réponses immunitaires, 

la carence en vitamine A provoque une diminution de la production de mucus au niveau de 

la muqueuse épithéliale, ce qui facilite l’adhérence des bactéries et l’invasion par des germes 

pathogènes (52). Par ailleurs, que l’enfant soit ou non atteint de MAS, la carence en vitamine 

A non traitée aboutit à la cécité, à une susceptibilité accrue aux infections et à une 

augmentation de la mortalité. Un programme de supplémentation systématique en vitamine 

A lors des périodes les plus à risque de malnutrition pourrait améliorer les états de MA et 

diminuer leur sévérité.  

 

5) Etude du lien entre MA et atteinte respiratoire : 

 

Un taux important de patients présentant des symptômes respiratoires avait été observé 

lors de missions précédentes (données non étudiées statistiquement), sans raison médicale 

scientifiquement établie. Les atteintes respiratoires retrouvées étaient pour la plupart des 

crises d’asthme ou toux équivalent d’asthme. Il y avait peu d’infections respiratoires 
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(quelques cas de pneumonie et de suspicion de tuberculose pulmonaire). Le lien entre 

malnutrition et broncho-pneumopathie chronique obstructive est par ailleurs bien connu 

chez l’adulte (53), la fonte musculaire majorant le risque d’encombrement bronchique. Dans 

notre étude, nous avons cherché à établir un lien entre la malnutrition et les atteintes 

respiratoires observées mais nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement 

significative entre la MA et l’atteinte respiratoire. Il s’agissait d’une association non 

statistiquement significative entre MA et absence d’atteinte respiratoire, ce qui n’est pas 

concordant avec la physiopathologie de la malnutrition puisqu’elle induit un affaiblissement 

du système immunitaire. Cela peut également être expliqué par le faible nombre de patients 

dans notre étude. Une étude ultérieure effectuée lors de missions pourrait  peut-être 

montrer une saison-dépendance associée à ces atteintes respiratoires. 

 

6) Etude du statut vaccinal et malnutrition : 

 

Notre étude s’est également déroulée lors d’une période d’épidémie de rougeole. En effet, 

Madagascar connait une épidémie sévère de rougeole depuis octobre 2018 (54). De 

septembre 2018 à mars 2019, 79 000 cas ont été reportés, et 1100 morts, dont la plupart 

sont des enfants. Ce pays n’avait pas connu d’épidémie de cette ampleur depuis les 

flambées de 2003 et 2004, durant lesquelles 62 233 et 35 558 cas avaient été signalés, 

respectivement. Le nombre de cas avait ensuite bien diminué, jusqu’à la flambée actuelle. 

Les zones les plus touchées sont celles au nord du pays mais la région Atsimo Andrefana au 

sein de laquelle Medicaero intervient est également victime de l’épidémie. Lors de notre 

mission, plusieurs enfants atteints de rougeole ou ayant eu la rougeole quelques mois 
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auparavant ont été vus (données non exposées). Dans notre étude, la comparaison 

statistique entre le type de malnutrition en fonction de la vaccination n’a pas pu être 

réalisée, car le recueil n’est pas fiable à cause du nombre important de données manquantes 

(34,5%), due à une surcharge de travail pendant la mission. Néanmoins, l’analyse descriptive 

semble montrer que c’est dans le groupe de malnutrition sévère qu’à la fois les vaccins ne 

sont pas à jour et les parents ne savent pas s’ils sont à jour. Ce schéma suggère un accès aux 

soins moindre dans le groupe de malnutrition sévère. L’absence de carnet de santé a 

également pu présenter un biais de mémorisation du fait du recueil déclaratif. Ce risque 

était légèrement diminué par le fait que les parents se souvenaient si l’enfant a reçu un 

diplôme ou non. En effet, à Madagascar, l’enfant reçoit un diplôme lorsqu’il a été 

complètement vacciné à 9 mois, notamment lorsqu’il a reçu une dose de vaccination anti-

rougeole après l’âge de 9 mois. 

Par ailleurs, il existe un lien entre la gravité de la rougeole et la carence en vitamine A, dont 

nous avons parlé dans le paragraphe précédent. Celle-ci est connue pour aggraver les 

complications des cas de rougeole (55,56). Un schéma montrant les différentes interactions 

des facteurs aggravant le terrain pathologique de l’enfant malnutri est proposé en figure 11.  

Une supplémentation en vitamine A  chez les enfants atteints de rougeole a démontré la réduction 

de la mortalité, mais la pharmacodynamie mérite encore d’être étudiée. Plusieurs enfants vus au 

cours de la mission étaient atteints de rougeole (données non représentées). Assurer une bonne 

couverture vaccinale des enfants malgaches constitue un autre axe primordial pour l’UNICEF 

Madagascar. L’intervention de Medicaero pourrait également renforcer cette stratégie, en profitant 

de l’affluence des patients vers les centres lors de ces différentes missions, plus facilement 

accessibles que lors des interventions communautaires. 
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Figure 11 : Schéma des interactions des différents facteurs aggravant le terrain pathologique de 

l'enfant malnutri. 

 

 

7) Rencontre avec les acteurs du PNAN III : 

 

Les différentes stratégies de coordination proposées sont donc importantes afin d’agir de 

manière la plus efficace possible pour une ONG comme Medicaero. Les principaux acteurs 

de la stratégie de lutte nationale contre la malnutrition ont donc été contactés et rencontrés 

pour la première fois lors de cette mission et pour l’aide à la réalisation de cette étude : 

fourniture des protocoles, préparation des rendez-vous en amont de la mission, explications 

des facteurs environnementaux récents aggravant la malnutrition, qui sont des données non 

encore publiées. La rencontre avec l’UNICEF et l’ONN s’est faite avant le début de la mission, 



 

42 

 

à Tananarive et a permis d’établir un premier contact avec l’association. Nous avons 

également pu rencontrer l’Office Régional de la Nutrition de la région Sud à Tuléar. Le 

pédiatre a rencontré le PAM en aval de la mission à Tananarive, après le recueil de toutes 

ces données ce qui a permis d’établir une première réflexion concernant une articulation 

régulière entre les missions de Medicaero et l’action à plus grande échelle que mène le PAM 

à Madagascar. Des études et rapports sur plusieurs missions régulières sont envisageables 

afin de maintenir les efforts et atteindre les objectifs du PNAN III d’ici l’année 2021.  
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V. CONCLUSION : 

 

Dans notre étude réalisée dans le Sud-Ouest de Madagascar, la prévalence de la MA 

retrouvée chez 165 patients inclus consultant dans 2 centres de santé au cours d’une 

mission humanitaire réalisée sur cette période était très élevée avec 55,2%, dont 42,4% 

formes modérées et sévères, engageant le pronostic vital à moyen et court terme. La 

situation est particulièrement préoccupante pour les enfants de moins de 5 ans avec  une 

prévalence qui atteint 69,4% (dont 52,8% de MAS et MAM). Tous les enfants hospitalisés 

pour MAS compliquées étaient des enfants de moins de 24 mois. Il convient pour le pédiatre 

de chaque mission humanitaire d’être particulièrement vigilant sur le dépistage de la MA. 

L’amélioration des structures et le renforcement du personnel est urgent, plus 

spécifiquement au CSB d’Ampanihy. L’association Medicaero a permis d’initier une 

coordination de travail avec les principaux acteurs du PNAN III, dans cette région localisée 

qui nécessite un maintien et un redoublement d’efforts dans cette lutte contre la 

malnutrition.  
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VII. ANNEXES :  
 

 

 

 

Annexe 1 : Classification détaillée de l'insécurité alilmentaire selon l'IPC. (TBM = taux brut de 
mortalité) 
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Annexe 2 : Table unisexe OMS utilisée pour le calcul du Z-score du rapport P/T chez les enfants de 

moins de 120 cm (première partie de 45 à 86,5 cm) 
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Suite annexe 2 : 2e partie de 87 à 120 cm 
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Annexe 3 : Table unisexe des percentiles des rapports P/T (normes National Center of Health 
Statistics) 
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Annexe 4 : Abaques des quantités d’ATPE à manger en fonction du poids pour le test de l'appétit. 

ATPE = Aliment Thérapeutique Prêt à l’Emploi 

 

 

 

Annexe 5 : Calendrier vaccinal malgache mis à jour 2019. DTC : Diphtérie grande valence, tétanos, 

Coqueluche ; Hep = Hépatite B ; Hib = Haemophilus influenzae de type b ; PCV = Pneumococcal Conjugate Vaccine ; VPO = 
Vaccin Polio Oral ; VAR = Vaccin Anti-Rougeole ; PNV = Programme National de Vaccination 



 

  



 

1 

 

RESUME : 

 

Introduction : 

La malnutrition aiguë (MA) et ses conséquences constituent la principale cause de mortalité chez les 

enfants des pays en voie de développement. La région Sud de Madagascar est l’un des endroits les 

plus touchés au monde. L’association humanitaire Medicaero  intervient principalement dans le Sud-

Ouest de Madagascar. Aucune étude concernant la prévalence de la MA chez les enfants consultants 

en centre de santé au cours d’une mission humanitaire dans le cadre de cette association n’a été 

effectuée.  L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la prévalence de la MA, et des différents 

stades de sévérité (sévère dont le syndrome de kwashiorkor, modérée et légère) chez les enfants 

amenés en consultation dans 2 centres de santé au cours d’une mission afin d’initier une 

coordination avec les principaux acteurs nationaux pour la lutte contre la malnutrition.  

 

Matériels et méthode : 

165 enfants de 0 à 16 ans amenés aux centres de santé des communes d’Ampanihy et Ejeda pendant 

la mission Medicaero du 31 mars au 12 avril 2019 ont été examinés et dépistés pour la MA, par la 

mesure du périmètre brachial (PB), le rapport poids/taille (P/T), et la présence d’œdèmes bilatéraux 

d’origine nutritionnelle.  La MA sévère (MAS), la MA modérée (MAM) et la MA légère (MAL) étaient 

définies selon les critères de l’OMS.  

 

Résultats : 

La prévalence de la MA (tous stades confondus) dans notre population était de 91/165, soit 55,2% [IC 

à 95% : 47,23-62,89]. Parmi les patients diagnostiqués MA (n=91), 29 avaient une MAS (31,9%), 41 

une MAM (45,1%) et 21 une MAL (23,1). 1 seul enfant atteint de syndrome de kwashiorkor a été 

diagnostiqué. La prévalence de la MA chez les enfants de moins de 5 ans était de 75/108 = 69,4% [IC 

à 95% : 59,84-77,95] dont 26 (34,2%) en MAS et 31 (40,8%) en MAM.  Parmi les enfants en MAS, 9 

ont été hospitalisés pour MAS avec complications. Ils avaient tous moins de 24 mois. 

 

Conclusion : 

Notre étude montre une forte proportion de patients en MA chez notre cohorte, particulièrement 

chez les enfants de moins de 5 ans. La prévalence de la MAS chez cette tranche d’âge est 

inacceptable et doit alerter le personnel local et les bénévoles partant en mission avec cette 

association. La période de recueil, les difficultés subies durant la saison des pluies 2018-2019 et le 

biais de recrutement pourraient expliquer ce fort taux de prévalence. Des études supplémentaires 

menées sur d’autres périodes permettraient d’avoir une vision plus globale et d’anticiper chaque 

mission afin de bien prendre en charge tous les cas de MA dépistés, et de mieux s’articuler avec les 

principaux acteurs nationaux de la lutte contre la malnutrition à Madagascar. 


