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Summary  
Context and objective. Malnutrition constitutes a 
major public health problem in Mali. The 
objective of this study was to describe the 
epidemiological, clinical, therapeutic profile and 
outcome of children aged 6 to 59 months suffering 
from severe acute malnutrition (SAM) 
hospitalized in the Pediatric Unit of the Kalaban 
Coro District Hospital in Mali. Methods. This was 
a descriptive study of usable medical records of 
children hospitalized for severe acute malnutrition 
in the Pediatric Department of the Kalaban Coro 
District Hospital from January 2018 to December 
2019. The data collected using a standardized 
questionnaire was analyzed with SPSS Version 20 
software. Results. Five hundred and thirty-four 
(534) SAM children out of 2836 hospitalized were 
included, which corresponds to a hospital 
frequency of 18.8%. The 12-to-23-month age 
group (49.1%), and the female gender (53.18%) 
were the most affected. The predominant form of 
malnutrition was marasmus (77.7%). The main 
comorbidities found were gastroenteritis (39.3%) 
and malaria (35.4%). The recovery, dropout and 
death rates represented 88.7%, 2.1% and 9.2%, 

Résumé 
Contexte et objectif. La malnutrition constitue un 
problème majeur de santé publique au Mali. L’objectif 
de la présente étude était de décrire le profil épidémio-
clinique, thérapeutique et le devenir des enfants de 06 à 
59 mois souffrant de malnutrition aiguë sévère (MAS) 
hospitalisés dans l’Unité de Pédiatrie de l’Hôpital du 
District de Kalaban Coro au Mali. Méthodes. Il 
s’agissait d’une étude descriptive qui a porté sur les 
dossiers médicaux exploitables des enfants MAS 
répondant aux critères et hospitalises de janvier 2018 à 
décembre 2019 dans l’Unité de Pédiatrie de l’Hôpital 
du District de Kalaban Coro. Les données recueillies 
ont été analysées avec le logiciel SPSS Version 20. 
Résultats. La fréquence hospitalière de la MAS était de 
18,8%. La tranche d’âge 12 à 23 mois (49,1%), le sexe 
féminin (53,18%) étaient les plus touchés. La forme de 
malnutrition prédominante était le marasme (77,7%). 
Les principales comorbidités retrouvées étaient les 
gastro-entérites (39,3%) et le paludisme (35,4%). Les 
taux de guérison, d’abandon et de décès représentaient 
respectivement 88,7%, 2,1% et 9,2%. Conclusion. La 
fréquence hospitalière de la MAS reste élevée à 
l’Hôpital du District de Kalaban Coro. Une meilleure 
prévention des causes immédiates pourrait contribuer à 
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respectively. Conclusion. The hospital frequency 
of SAM remains high at the Kalaban Coro District 
Hospital. Better prevention of immediate causes 
and timely referral could help reduce prevalence 
and children prognostic.  
Key words: Child aged 6-59 months, severe acute 
malnutrition, comorbidity, Epidemio-clinical 
profile, and outcome 
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Introduction 
La nutrition est un facteur crucial pour une 
croissance et un développement optimal de 
l’enfant, en particulier dans les 1000 premiers 
jours de sa vie. Tous les enfants, sans distinction 
aucune et où qu’ils soient, ont le droit de 
survivre et de s’épanouir. Une alimentation 
adéquate et équilibrée est la base de la survie de 
l’enfant, de sa santé et de son développement. 
La malnutrition est un problème majeur de santé 
publique, affectant particulièrement les enfants 
de moins de 5 ans, avec des conséquences 
majeures telles que l’affaiblissement intellectuel, 

la perte de productivité et la perpétuation de la 
pauvreté (1). Elle se définit comme un état 
pathologique résultant de la carence ou l’excès 
relatif ou absolu d’un ou plusieurs nutriments 
essentiels, que cet état se manifeste cliniquement 
ou ne soit décelable que par des analyses 
biochimiques, anthropométriques ou 
physiologiques (2–6). A l’échelle mondiale, 52 
millions d’enfants de moins de cinq ans 
souffriraient de malnutrition aigüe dont 17 
millions de cas de malnutrition aigüe sévère 
(MAS). Elle contribue à plus de 50 % de la 
mortalité des enfants de moins de 5 ans, soit 3,5 
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millions de décès d'enfants chaque année (7-8). 
La plupart des enfants MAS vivent en Asie du 
Sud et en Afrique subsaharienne (9-10). Au 
Mali, selon les dernières études réalisées, 27 % 
des enfants âgés de moins de 5 ans souffraient 
de retard de croissance, 19 % d’insuffisance 
pondérale et 9 % de malnutrition aigüe dont 3 % 
sous la forme sévère. Selon ces mêmes sources 
les prévalences de la malnutrition aiguë globale 
(MAG) en 2015, 2016 et 2017 étaient de 
respectivement de, 12,4 %; 10,7% et 10,7%. 
Pour la malnutrition aiguë modérée (MAM), 
elles étaient respectivement de 9,6%; 8,6% et 
8,1%. Quand-à la malnutrition aiguë sévère 
(MAS) les prévalences étaient de 2,8%; 2,1%; 
2,6% pour les mêmes années (3,5). Ce constat 
dénote d’une persistance du problème dû à 
plusieurs facteurs dont la crise 
multidimensionnelle que le Mali vit depuis 
2012. Dans la région de Koulikoro qui est le 
chef-lieu de région du district sanitaire de 
Kalaban Coro où l’étude a été réalisée, les 
prévalences de la MAG rapportées en 2015, 
2016, 2017, étaient respectivement de 11,2% ; 
10,6% ; 7,8%. pour les mêmes années, elles 
étaient de  de 9,2%, 9,1%,  6,5% pour les MAM 
et de 2,0%, 1,5% et 1,3% pour les MAS (11). 
C’est l’ampleur du phénomène dans la région 
qui nous a conduit à réaliser cette étude dans 
l’hôpital de district sanitaire de Kalaban Coro 
qui est le plus gros de la région. L’objectif de ce 
travail était de décrire le profil épidémio-
clinique, thérapeutique et le devenir des enfants 
de 6 à 59 mois souffrant de malnutrition aiguë 
sévère. 
Méthodes 
Type, lieu et période d’étude  
Il s'agissait d'une série descriptive des dossiers 
médicaux portant sur des enfants de 6 à 59 mois 
hospitalisés pour malnutrition aigüe sévère 
(MAS). Elle s’est déroulée de janvier 2018 à 
décembre 2019 au service de pédiatrie de 
l’hôpital du district de Kalaban Coro. Ce service 
comprenait quatre unités : la pédiatrie générale, 
la néonatologie, les urgences pédiatriques et 
l’unité de récupération et d’éducation 
nutritionnelle intensive (URENI). L’hôpital du 
district de Kalaban Coro qui est le troisième 

district sur huit, relève de la région 
administrative de Koulikoro. Ce district sanitaire 
comptait un hôpital de première référence et 
vingt-sept (27) centres de santé communautaires 
(CSCom). Dans la pyramide sanitaire du Mali, 
les hôpitaux de districts constituent le premier 
niveau de référence des malades alors que les 
CSCom constituent le premier niveau de contact 
des communautés. 
Population d’étude  
La population source était constituait des enfants 
de 6-59 mois malnutris provenant du district 
sanitaire de Kalaban Coro. Quant à la population 
cible, elle était composée d’enfant de la même 
tranche d’âge, admis à l’hôpital du district de 
Kalaban Coro pour malnutrition aigüe sévère 
pendant la période d’étude. 
Nous avons procédé à un choix exhaustif de tous 
les cas éligibles enregistrés pendant la période 
d’étude. 
Ont été inclus dans cette étude tous les enfants 
de 6 à 59 mois admis à l’unité de pédiatrie ayant 
un rapport poids/taille < -3 Zscore ou PB <115 
mm avec ou sans œdèmes nutritionnels. N’ont 
pas été inclus, les enfants dont les dossiers 
n’étaient pas utilisables, ceux dont les noms ne 
figuraient dans le registre d’hospitalisation, les 
enfants âgés de plus de 5 ans ainsi que les 
enfants présentant une malnutrition chronique et 
les enfants atteints de malnutrition aigüe 
modérée. 
Collecte des données et outils utilisés  
Les données ont été collectées à partir des 
dossiers médicaux et registre d’hospitalisation 
au moyen de questionnaire établi à cet effet. 
Données recueillies 
Les informations recueillies portaient sur : 

 Les caractéristiques 
sociodémographiques des enfants et leur 
mesure anthropométrique (âge, sexe 
poids, taille, périmètre brachial). 

- Les données cliniques des enfants (motif 
de consultation, antécédents 
alimentaires présence d’œdème, 
pathologies associées, état de 
déshydratation..). 

- Les données nutritionnelles (critères 
d’admission, les formes de malnutrition, 
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le type d’allaitement, le type de sevrage 
et les causes). 

- Les données sur la prise en charge. 
- Les indicateurs de performance 

(guérison, abandon, 
Référence/évacuation, décès).  

Saisie et analyse des données 
Les données collectées ont été saisies sur 
Microsoft Excel puis analysées avec le logiciel 
SPSS version 20. L’analyse des données s’est 

limitée à la description de l’échantillon d’étude. 
Les variables quantitatives ont été décrites en 
termes de moyenne plus écart type et les 
variables qualitatives en termes de pourcentage.  
Description des unités de prise en charge 
intégrée de la malnutrition aigüe (PCIMA)  
Selon l’approche PCIMA du Mali, il existe trois 
unités de prise en charge intégrée de la 
malnutrition aigüe (figure 1). 

 

 
Figure 1. Distribution malnutrition aigüe selon les unités de prise en charge 

 
Légende. URENI : Unité de Récupération et 
d'Education Nutritionnelle Intensive URENAS : 
Unité de Récupération et d’Education 
Nutritionnelle Ambulatoire pour Sévère 
URENAM : Unité de Récupération et 
d’Education Nutritionnelle Ambulatoire pour 
Modérée 
Définitions opérationnelles et des concepts 
(1,3,12–14): 
o Malnutrition : est un ensemble de 

manifestations dues à un apport inadéquat en 
quantité et / ou en qualité dans l'alimentation 
de substances nutritives nécessaires à la 
croissance normale et au bon 
fonctionnement de l'organisme. 

o Malnutrition aiguë ou émaciation : forme 
la plus fréquente dans les situations 
d’urgence et de soudure, elle est mesurée par 
l’indice poids/taille, et est due à un manque 
d’apport alimentaire entraînant des pertes 

récentes et rapides de poids avec un 
amaigrissement extrême. 

o Malnutrition Aigüe Sévère (MAS) chez 
les enfants de 6 à 59 mois : se définit par un 
indice poids/taille inférieur à -3 Z score ou 
un périmètre brachial inférieur à 115 mm 
et/ou la présence d’un œdème bilatéral 
d’origine nutritionnelle. Elle se présente 
sous trois formes cliniques : la forme avec 
émaciation (marasme), la forme œdémateuse 
(kwashiorkor) et la forme mixte 

Classification des œdèmes :  
+ (peu importants) : au niveau des deux pieds ;  
++ (modérés) : au niveau des deux pieds, du bas 
des jambes, des mains ou de la partie inférieure 
des bras ;  
+++ (Sévères) : œdèmes généralisés, y compris 
au niveau des pieds, des jambes, des mains, des 
bras et du visage. 
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o Guéri : qui ont fini le traitement en phase 
Aiguë et de Transition et dont leur état ne 
nécessite pas un transfert à l’URENAS. 

o Reference : une référence est définie comme 
un patient qui arrive dans une URENI en 
provenance d’une URENAS ou qui arrive 
d’une URENAS en prévenance d’une 
URENAM. 

o Abandon : est défini comme un patient 
absent pendant deux pesées consécutives en 
URENAS, 2 rendez-vous à l’URENAM et 2 
jours à l’URENI. 

o Décédé ou décès : est défini comme un 
patient qui meurt durant son séjour dans le 
programme URENI/URENAS/URENAM 
après son enregistrement. 

o Durée de séjour : la durée de séjour est 
définie comme le temps qui s’écoule de 

la date d’admission à la date où le 
patient atteint avec succès son statut de 
patient « guéri » (en URENAS) ou 
traité avec succès en URENI ; il ne 
s’agit pas de la durée physique de 
sortie du programme ou de la structure. 

Résultats 
Caractéristiques sociodémographiques  
Durant notre période d’étude nous avons collecté 
des données sur 534 enfants malnutris aiguës 
sévères sur 2836 enfants hospitalisés dans le 
service, soit une fréquence hospitalière de 18,8%. 
L’âge moyen était de 25,75±16,85 mois. La 
tranche d’âge 12 à 23 mois et le sexe féminin 
étaient les plus touchés avec 49,2% et 53,2 %.  
Les enfants complètement vaccinés selon leurs 
âges représentaient 49,4 % et les enfants jamais 
vaccinés représentaient 15 % (tableau 1). 

 
Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques des enfants de de 6 à 59 mois admis au service de 
pédiatrie du CSRéf de Kalaban Coro, janvier 2018-décembre 2019 
Variables Nombre (n) Pourcentage (%) M±ET 
Tranche d’âge (mois) n=534   25,75 ±85 
     [06 - 11] 172 32,2  
     [12 - 23] 262 49,1  
     [24 - 35] 77 14,4  
     [36 - 59] 23   4,3  
Sexe (n=534)    
     Féminin 284 53,2  
     Masculin 250 46,8  
Résidence des parents (n=534)    
     District de Kalaban Coro 364 68,2  
     Hors district de Kalaban Coro 170 31,8  
Statut vaccinal    
     Correctement vacciné (vaccination 
complète) 

264 49,4  

     Incorrectement vacciné (vaccination 
incomplète) 

190 35,6  

     Jamais vacciné 80 15  
M= Moyenne, ET=Ecart type 
 
Données cliniques des enfants  
Les diarrhées/vomissements la fièvre ; la toux et 
l’anorexie étaient les principaux motifs de 
consultation avec respectivement 30,3%, 
18,4% ; 15,5% et 15% Le type d’admission des 
enfants était spontané dans 68,5% et référé 

depuis un autre centre de santé dans 31,6 %. Les 
signes principaux d’examen physique étaient 
entre autres une candidose (49,1%)), des œdèmes 
bilatéraux (22,1%), des plis de 
déshydratations/dénutrition (12,5%), des pâleurs 
conjonctivales (6,7%) (tableau 2). 
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Tableau 2. Répartition des enfants selon les données cliniques  
Données cliniques des enfants (n=534) Nombre (N) Pourcentage (%) 
Motif de consultation   
    Fièvre 98 18,4 
    Toux 83 15,5 
    Diarrhées/Vomissements 162 30,3 
    Amaigrissement 53 9,9 
    Anorexie 80 15 
    Autresa 58 10,9 
Type d’admission   
    Spontanée 365 68,4 
    Référence 169 31,6 
Signes d’examen physique   
     Œdème 118 22,1 
     Candidose 262 49,1 
     Pâleur 36 6,7 
     Plis déshydratation/ dénutrition 67 12,5 
     Ventre proéminent 29 5,4 
     Côtes visibles 15 2,8 
     Autresb (épiderme sec, cheveux fins, retard de 
croissance) 

7 1,3 

 
Autresa : altération de la conscience, convulsion, 
bouffissure 
Autresb : épiderme sec, cheveux fins, retard de 
croissance 
Données nutritionnelles des enfants  
Concernant les critères d’admission, le rapport 
poids/taille < -3 Z-Score était 38,9%, le 
périmètre brachial (PB) < 115 mm représentait 
38,6% et les œdèmes bilatéraux étaient présents 
dans 22,5%. Le marasme, le Kwashiorkor et la 
forme mixte représentaient respectivement 77,9 
%; 17% et 5,1%. 

L’allaitement maternel n’était pas exclusif dans 
82,2%, artificiel dans 3,7% et mixte dans 8,2%. 
L’aliment de complément avait été instauré 
avant 6 mois dans 44,4%, entre 6 à 12 mois dans 
43,4% et au-delà de 12 mois dans 12,2 %. L’âge 
de sevrage était inférieur à 6 mois dans 3,6%, 
entre 6 à 12 mois dans 8,2 %, entre 13 à 18 mois 
dans 9,6 % et supérieur à 18 mois dans 31,6%. 
Le type de sevrage était progressif dans 37,8 % 
et brutal dans 15,2 %. Les causes de sevrage 
étaient l’âge requis selon les mères (65%), la 
grossesse rapprochée (20,5%) et les maladies de 
l’enfant et ou de la mère (7,5 %) (tableau 3). 
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Tableau 3. Répartition des enfants selon les données nutritionnelles  
Données nutritionnelles des enfants (n=534) Nombre (N) Pourcentage (%) 
Critères d’admission   
     P/T < -3 Z-Score 208 38,9 
     PB < 115mm 206 38,6 
     Œdèmes bilatéraux 120 22,5 

Type de malnutrition   
     Marasme 416 77,9 
     Kwashiorkor 91 17 
     Mixte 27 5,1 
Type d’allaitement avant 6 mois   
     Allaitement maternel 439 82,2 
     Allaitement artificiel 20 3,7 

     Allaitement mixte 44 8,2 

Âge d'introduction d'aliment de complément (mois)   
     < 6 237 44,4 

     [6 – 12] 232 43,4 

     > 12 65 12,2 

Âge de sevrage (mois)   
     < 6 19 3,6 
     [6 – 12] 44 8,2 
     [13 – 18] 51 9,6 
     > 18 169 31,6 
Type de sevrage   
     Progressif 202 37,8 
     Brutal 81 15,2 
     Non sevré 251 47 
Causes de sevrage   
     Grossesse 58 20,5 
     Age de sevrage selon la mère 184 65 
     Maladie (mère et/ou enfant) 21 7,4 
     Autresc 20 7,1 

Autresc: refus de téter ; abandon par la mère ; décès de la mère 
 
Les pathologies associées  
Les gastroentérites (39,3%), le paludisme 
(35,4%), les infections respiratoires aigües 

(14,2%), la rougeole (3,6%), le VIH Sida (2,4%) 
et la méningite (1,9%) étaient les comorbidités 
rencontrées (figure 2). 
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Figure 2. Répartition des comorbidités chez les 
enfants de 6-59 mois hospitalisés pour MAS à 
l’unité de pédiatrie de l’hôpital du district de 
Kalaban Coro 
Prise en charge des patients  

Les aliments thérapeutiques donnés pendant la 
phase de transition étaient le Plumpy Nut (PPN) 
en alternance avec la formule lactée 100 (F100) 
dans 84,3%, le Plumpy Nut seul dans 6,6%, le 
F100 dans 4,3% et le F75 (limités à la phase 
initiale) dans 4,9% (tableau 4). 

Tableau 4. Prise en charge nutritionnelle et médicamenteuse.  
Variables Nombre  Pourcentage  
Aliments thérapeutiques pendant la phase de transition   
     F100* 23 4,3 
     PPN* 35 6,6 

     F100/PPN 450 84,3 
     F75* (limités à la phase initiale)  26 4,9 
Traitement médicamenteux   
Antipaludiques reçu   
     Artesunate +CTA 109 20,4 
     Artémether +CTA* 59 11 
     CTA uniquement 203 38 
     Non reçu 163 30,2 
Antibiotique reçu   
     Amoxicilline 208 38,9 
     Ceftriaxone 178 33,3 
     Métronidazole 165 30,9 
     Gentamicine 104 19,5 
     Ciprofloxacine 90 16,9 
Antifongique reçu   
     Nystatine 221 41,4 
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     Fluconazole 41 7,7 
     Non reçu 272 50,9 

PPN* : Plumpy Nut 
F100* : Formule lactée 100 
CTA*: combinaison thérapeutique à base d’Artémisinine 
>* : Supérieur 
 
Plus de la moitié des enfants (69,8 %)) avait 
connu un traitement contre le paludisme. Les 
antipaludéens utilisés étaient : CTA (38%) pour 
le paludisme simple, Artesunate + CTA (20,4 
%) et Arthémeter + CTA (11%) pour la forme 
grave.  
La totalité (100%) des enfants hospitalisés avait 
été mise sous antibiothérapie. Les antibiotiques 
utilisés étaient l’Amoxicilline (38,9%), la 
Ceftriaxone (33,3%), le métronidazole (30,9%), 
la gentamicine (19,5%) et la ciprofloxacine 
(16,9%). Moins de la moitié (41,4%) des enfants 
avait reçu de la nystatine comme antifongique 
(tableau 4).  
Devenir des patients 

Le devenir immédiat (3-7 jours) après admission 
était marqué par la guérison (9,4%), abandon 
(2,1%), le transfert en URENAS (73%) et le 
décès (9,2%).  

L’évolution à 3 mois de suivi en ambulatoire 
était marquée par la guérison dans 88,7% , les 
perdus de vue dans 6,4% et le décès dans 9,2%. 
La durée d’hospitalisation était de 1 à 7 jours 
dans 39,3%, 8 à 14 jours dans 49,8% et 
supérieur à 15 jours dans 10,9%. La durée 
moyenne était de 7,5±10,1 jours (tableau 5). Le 
suivi se faisait une fois par semaine au cours du 
premier mois et une fois toutes les deux 
semaines au cours du 2ème et 3ème mois. 

 
Tableau 5. Répartition des enfants de 06-59 mois souffrant de MAS de selon le devenir 
Variables Nombre % M±ET* 
Devenir immédiat    
     Guérison 50 9,4  
     Transfert à l’URENAS 390 73,0  
     Abandon 11 2,1  
     Référence 34 6,4  
     Décès 49 9,2  
Devenir à 3 mois    
     Guérison  474 88,7  
     Décès 49 9,2  
     Abandon 11 2,1  
Durée d’hospitalisation (jours)   7,5±10,1 
     [1 – 7] 210 39,3  
     [8 – 14] 266 49,8  
     Supérieur ou égale à 15 58 10,9  

M : Moyenne, ET= Ecart type 
Les causes de décès étaient la déshydratation sévère (42,9%), paludisme (34,7%) et les affections 
respiratoires (18,4%) (figure 3). 
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Figure 3. Répartition des Causes de décès chez les enfants de 6-59 mois hospitalisés pour MAS à l’unité 

de pédiatrie de l’hôpital du district de Kalaban Coro 
 

Discussion 
Caractéristiques sociodémographiques 
La présente étude avait pour objectif était de 
décrire le profil le profil épidémio-clinique, 
thérapeutique et le devenir des enfants de 6 à 59 
mois souffrant de malnutrition aiguë sévère 
hospitalisés au service de pédiatrie de l’hôpital 
du district de Kalaban Coro. La moyenne d’âge 
des patients était de 25,75 ±49 mois, ce qui est 
supérieur 22.85±7.03 rapporté Bire et Shifeta 
(15). L’âge tranche d’âge 12-23 mois et le sexe 
féminin étaient les plus touchés. Contrairement à 
notre résultat et ceux rapportés par certains 
auteurs (1,16–18), plusieurs séries de la 
littérature rapporte une prédominance du sexe 
masculin (1,19–22). Cette association entre le 
sexe masculin et l’état nutritionnel pourrait selon 
certains auteurs être liée à une vulnérabilité 
biologique plus importante chez le garçon que 
chez la fille dans un environnement socio-
économique défavorable (23-24). Nos données 
sur la prédominance de la tranche d’âge 12-23 
mois corroborent avec celles rapportées dans 
plusieurs études réalisées en Afrique et ailleurs 
dans le monde (3,8,15,19,25–28). Cela pourrait 
être due au fait que cette période est très souvent 
choisie pour l’ablactation des enfants (3,26,29). 
En effet, c’est pendant cette période de la vie de 
l’enfant qu’intervient la diversification 

alimentaire mais également le développement 
des épisodes infectieux de l’enfance où 
l’incidence des maladies diarrhéiques est la plus 
grande (30). La malnutrition à cet âge pourrait 
s’expliquer par une diversification alimentaire 
inadéquate, faite précocement ou tardivement ou 
avec des aliments de complément non adaptés, 
ou ablactation précoce suite à la survenue d’une 
nouvelle grossesse. Elle pourrait également être 
la résultante d’une consommation insuffisante 
des aliments, d’une mauvaise pratique des règles 
d’hygiènes alimentaires et/ou une mauvaise 
fréquentation des services de santé. Selon 
Caulfield et al, une alimentation adéquate 
pendant les premières années de la vie est 
essentielle pour la croissance, le développement 
et la santé à long terme de l’enfant (31). La 
vaccination est une intervention qui protège les 
enfants contre plusieurs maladies et renforce 
leurs systèmes immunitaires face à de 
nombreuses agressions. Malgré ces faits avérés, 
plusieurs enfants du Mali ne bénéficient pas de 
cette intervention qui, pourtant fait partie de 
leurs droits fondamentaux. Dans notre étude, 
moins de la moitié (49,4 %) des enfants inclus 
avaient un statut vaccinal complet en fonction de 
leur âge. Cette proportion d’enfants 
complètement vaccinés est supérieur au 44% 
rapportée par Bire et Shifeta dans une étude 
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réalisée au Ethiopie (15) mais elle est inférieur 
au 74% rapportée par Abate et al. ( en 2019 (8). 
La faible proportion de couverture vaccinale 
observée dans notre série pourrait s’expliquer 
d’une part, par le non-respect du calendrier 
vaccinal par les parents d’enfants et d’autre part, 
par la faible efficacité des stratégies avancées et 
mobiles largement impactées par la crise 
sécuritaire. Ce constat malheureux nécessite la 
mise en place des stratégies locales permettant 
d’atteindre les cibles en matière de vaccination 
dans un contexte d’insécurité. 
Aspects épidémio-cliniques et nutritionnels des 
enfants 
Fréquence 
La fréquence de la MAS reste élevée dans notre 
étude avec 18,8%. La littérature rapporte des 
fréquences hospitalières variées. Maïga et al. (2) 
dans une étude réalisée au Centre hospitalo-
Universitaire Gabriel Touré de Bamako, 
rapportait 2,6% alors que Indié et al (32) ont 
décrit une fréquence beaucoup plus élevée 
(69,03%). Malgré que notre fréquence soit 
inférieure à celle rapportée par certains auteurs, 
elle reste très élevée pour une pathologie 
considérée évitable. Cette fréquence élevée 
pourrait s’expliquer par plusieurs raisons dont la 
plus profonde est l’analphabétisme ou le faible 
niveau d’instruction de la population en général. 
Les pics d’admission étaient observés en 
septembre (15%), juillet (14,4%), et octobre 
(14,2%). Ces périodes sont connues comme les 
moments de soudure au Mali pendant lesquels 
bon nombre de foyers trouvent de réelles 
difficultés à assurer les trois repas de la journée. 
Ainsi, les enfants sont obligés de partager les 
mêmes plats que les autres membres de la 
famille. De plus, ces périodes sont les moments 
de forte fréquence de certaines pathologies telles 
que le paludisme et les gastroentérites qui font 
parties des causes immédiates de la malnutrition. 
Données cliniques 
Les troubles digestifs (diarrhées et 
vomissements), la fièvre, la toux et l’anorexie 
constituaient les principaux motifs de 
consultation. Les signes principaux d’examen 
physique étaient marqués entre autres par les 
candidoses (49,1%), les plis de 

déshydratations/dénutrition (12,5%), et les 
pâleurs conjonctivales (6,7%). Ces données 
corroborent celles rapportées par Maïga et al (2). 
Ces signes sont assez fréquents chez les enfants 
malnutris et s’expliqueraient par le fait que leur 
système immunitaire est fragilisé rendant ainsi 
ces enfants plus vulnérables que les autres.  
Données nutritionnelles 
Les critères d’admission dans le programme 
étaient basés sur l’état général du patient et les 
données anthropométriques telles que le rapport 
poids/taille, périmètre brachial (PB) la recherche 
des œdèmes des membres inférieurs. Le rapport 
poids/taille < -3 Z-Score et le périmètre brachial 
(PB) < 115mm représentaient respectivement 
38,9% et 38,6%. La proportion des enfants qui 
avaient un  Z-Score < -3 à l’admission était t 
inférieure aux 56,1% et 58,8% rapportées 
respectivement par Nguefack et al dans une étude 
réalisée au Cameroun (19) et par Kahinda et al.  
dans celle réalisée à l’hôpital Sendwe de 
Lubumbashi en 2021 (29).  
Dans notre étude, les cas de marasme étaient le 
type de malnutrition le plus fréquent (77,9%), 
suivi de Kwashiorkor (17%) et le type mixte 
(5,1%). Cette même tendance avait été observée 
dans certaines études réalisées en Afrique 
(29,33). Par contre, les travaux Nguefack et al, 
rapportaient une prédominance du type mixte 
(73,2%) suivi de Kwashiokor (17%) et du 
marasme (9,8%). La prédominance du marasme 
dans notre étude pourrait en partie s’expliquer 
par la détérioration de la situation alimentaire et 
la pauvreté qui sont aggravées par la crise 
multidimensionnelle que vivent nos populations. 
Les avantages de l’allaitement maternel exclusif 
(AME) ne sont plus à démontrer. Malgré ses 
bien faits avérés, cette pratique constitue un défi 
à relever dans le district de notre étude, puisque 
82,2% de nos enfants n’avaient pas bénéficié 
d’allaitement maternel exclusif (AME). Cela 
dénote un problème récurrent dans la mesure où 
la majorité de nos populations est analphabète et 
connais peu des avantages de l’AME, les bonnes 
pratiques alimentaires et nutritionnelles qui 
permettent à l’enfant d’avoir une vie saine et 
grandir convenablement.  
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Selon les normes, la diversification doit se faire 
à partir de 6 mois (2). Dans notre contexte, le 
fait courant est que ce sevrage est généralement 
fait brutalement sans diversification au 
préalable. Il se fait au cours d’une nouvelle 
grossesse ou d’une maladie, ce qui rend le cap 
difficile à franchir pour l’enfant entrainant ainsi 
la rupture de l’équilibre nutritionnel et un déficit 
immunitaire. De plus l’analphabétisme favorise 
les croyances traditionnelles des tabous 
alimentaires. Selon ces croyances, la 
consommation par les enfants de certains 
aliments comme les poissons, la viande et les 
œufs les conduiraient aux vols. Sur la base de 
cette croyance, les enfants reçoivent 
essentiellement les plats familiaux communs aux 
autres comme aliments de substitut pendant la 
période de sevrage. Dans notre série, comme 
dans celle de Maïga et al (2), la grossesse 
rapprochée, l’âge défini selon les mères, et les 
maladies de la mère et ou de l’enfant 
constituaient les principales causes de sevrage. 
Cela soulève le problème lié à l’adoption des 
méthodes de contraception moderne dans nos 
pays. 
Comorbidités 
Les gastro-entérites, le paludisme, les infections 
respiratoires aiguës et le VIH/SIDA étaient les 
principales pathologies associées à la 
malnutrition dans notre étude. Cette même 
tendance avait été rapportée dans une étude 
réalisée au Mali en 2019 (2) mais différentes de 
celle rapportée dans les études de Bire et Shifeta 
où ce sont les anémies, les pneumonies et les 
gastroentérites qui prédominaient (15). La 
proportion de patients infectés par le VIH 
(2,4%) observée dans notre étude était proche de 
celle (2,2%) rapportée dans une étude réalisée en 
Uganda en 2021 (21) mais largement inférieure 
à celles rapportées dans les travaux de plusieurs 
autres séries de la littérature (19,29,34,35). Cette 
différence pourrait s’expliquer par la non 
systématisation du dépistage du VIH dans nos 
unités de prise de prise en charge de la 
malnutrition, alors qu’elles peuvent être les 
portes d’entrer. Le paludisme représentait 35,4% 
dans notre étude et constituait la deuxième 
comorbidité. Cela s’expliquerait par 

l’endémicité de cette pathologie et l’insuffisance 
dans le non-respect des mesures de prévention. 
Cette proportion est inférieur 39,1% rapportée 
par Odikro et al (21) mais supérieur au 19% et 
20% rapportée dans des travaux réalisés 
respectivement au Cameroun (19) et au Niger 
(36). 
Traitement  
La totalité des enfants avait reçu le lait F-75 en 
phase aiguë conformément au protocole  
PCIMA qui indique l’utilisation du F-75 pendant 
cette période chez les enfants MAS de 6 à 59 
mois et du lait F-100 dilué pour les enfants de 
moins de 6 mois (19). Le produit thérapeutique 
(F75) utilisé durant cette phase permet 
d’amorcer le rétablissement des fonctions 
métaboliques et rétablir l’équilibre nutritionnel 
électrolytique. En effet, un gain de poids trop 
rapide à ce stade est dangereux d’où l’indication 
du F75. 
L’association F-100/ PPN était le traitement 
nutritionnel le plus prescrit en phase de 
transition avec 84,3%. Cette formule a 
l’avantage d’écourter la durée de la phase de 
transition. L’association F-100-PPN prescrite 
chez nos patients en fonction de leur état 
clinique était différente de la formule 
recommandée par la PCIMA. En effet, la 
PCIMA recommande d’introduire soit le lait F-
100 soit le PPN pendant la phase de transition 
pour éviter le déséquilibre électrolytique ou 
syndrome rénutrition (37). Durant cette phase, 
les patients commencent à prendre du poids avec 
l’introduction du F100 ou d’ATPE. Ceci 
augmente de 30 % l’apport énergétique du 
patient et son gain de poids doit atteindre 
environ 6 g/kg/jour. La quantité énergétique et le 
gain de poids attendu sont moins élevés qu’en 
Phase de Réhabilitation (phase 2). 
Concernant le traitement médicamenteux, plus 
de la moitié des enfants (69,8 %) avait connu un 
traitement antipaludique et parmi les molécules 
utilisées, 38% était la combinaison thérapeutique 
à base d’artémisinine (CTA), 20,4% 
d’Artesunate plus CTA et 11% d’Arthémeter 
plus CTA. Le schéma thérapeutique utilisé était 
fonction de la forme du paludisme et 
conformément au protocole national édicté par 
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le programme national de lutte contre le 
paludisme (PNLP). Ce résultat est proche de 
celui rapporté par certains auteurs (2,33). 
L’antibiothérapie était systématique chez tous 
nos enfants hospitalisés conformément aux 
normes. Les antibiotiques les plus utilisés étaient 
l’Amoxicilline et la Ceftriaxone avec 
respectivement 38,9% et 33,3%. Moins de la 
moitié des enfants avait reçu de la nystatine 
comme antifongique. Ces résultats corroborent 
ceux de la littérature (25-26).  
Evolution/devenir 

Le résultat de la présente étude révélait que les 
indicateurs de performance (taux de guérison, 
taux d’abandon et taux de décès) étaient 
acceptables à l’URENI de Kalaban Coro selon 
les normes PCIMA du Mali. En effet, les taux de 
guérison, d’abandon et de décès représentaient 
respectivement 88,7%, 2,1% et 9,2%. 
Contrairement à nos résultats, Kahinda et al (29) 
rapportait 76,47% de cas de guérison, 9,41% de 
cas de décès alors que Bire et Shifeta (15) dans 
une étude réalisée en 2023 rapportaient des taux 
de performances moins élevés. Les indicateurs 
de performance observés dans notre série sont 
encourageants puisque le taux de guérison était 
supérieur au seuil de référence (75%) acceptable 
fixé par l’OMS. Quand-aux taux de décès et 
d’abandon, ils sont également inférieurs aux 
seuils respectifs de 10% et 15% indiqués par 
l’OMS pour les URENI et URENAS (15,21). 
Cette performance obtenue dans notre étude 
pourrait s’expliquer par une très faible fréquence 
de rupture des intrants, le renforcement de 
capacité des prestataires sur la PCIMA et le 
suivi rapproché des patients  
Le taux d’abandon observé dans notre série 
pourrait s’expliquer principalement par le 
manque de moyen financier des parents pour la 
prise en charge des pathologies associées ou le 
désir de rentrer à la maison pour d’autres 
problèmes familiaux. Quant aux décès survenus, 
ils pourraient s’expliquer d’une part, par une 
altération du système immunitaire associée à la 
malnutrition entrainant une grande vulnérabilité 
des enfants et d’autre part, par le retard pris dans 
la consultation et/ou référence-évacuation. 

Dans notre étude, la durée d’hospitalisation était 
de 7,5±10,1 jours, ce qui est inférieure aux 10,41 
± 5,70 jours rapportés par Kahinda et al (29) 
mais proche des 8,5 jours observés dans les 
travaux d’Aristide et al (38). La durée moyenne 
d’hospitalisation observée dans notre série est 
inférieure à la valeur de référence (˂ 4 semaines) 
indiquée dans la prise en charge intégrée de la 
malnutrition aigüe (PCIMA) mais proches aux 
normes OMS qui indique une durée de séjour de 
7 – 10 jours à l’URENI (39). 
Forces de l’étude 
 Cette étude est la première du genre réalisée à 
l’hôpital du district de Kalaban Coro. Elle a 
permis de décrire le profil épidémio-clinique, 
thérapeutique et les indicateurs de performance. 
Les résultats de ce travail permettront de 
contribuer à la prise de décision tant au niveau 
administratif que dans l’offre de soins et service 
de santé par les prestataires. Elle va contribuer 
également à enrichir les données de la littérature. 
Limites de l'étude 
La principale limite de la présente étude est 
inhérente à son caractère descriptif et 
rétrospectif en collectant de données à partir des 
dossiers médicaux et registres d’hospitalisation 
dont la qualité d’archivage était mauvaise. Il en 
est de même de l’absence de certaines 
informations comme, les trois retards dans la 
référence évacuation (retard portant sur la prise 
de décision des parents pour recourir au service 
de santé, retard lié à l’accessibilité géographique 
et retard dans la prise en charge lié à la structure 
sanitaire) n’étaient pas disponibles. 
Conclusion 
Cette étude révèle que la fréquence de la 
malnutrition aigüe sévère reste élevée dans le 
district sanitaire de Kalaban Coro. La tranche 
d’âge 12-23 mois et le sexe féminin étaient les 
plus affectés. Les types de malnutritions 
prédominantes étaient le marasme suivi de 
kwashiorkor. Les gastroentérites suivies du 
paludisme et les infections respiratoires aigües 
constituaient les trois principales comorbidités 
retrouvées. La prise en charge était satisfaisante 
au regard des indicateurs de performance 
enregistrés. Toutefois, il est nécessaire de mettre 
en place des stratégies holistiques de 
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communication et de sensibilisation 
communautaires pour le changement social et de 
comportement. Le renforcement de certaines 
interventions comme le suivi de la croissance 
des nourrissons, l’évaluation nutritionnelle 
systématique en consultation, le dépistage actif 
de la malnutrition en communauté et l’éducation 
nutritionnelle des mères ou personnes 
s’occupant des enfants de moins de 5 ans 
pourraient contribuer à réduire la prévalence et à 
améliorer les indicateurs de performance de la 
prise en charge de la malnutrition. 
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