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Evaluation des pratiques nutritionnelles chez les nourrissons de 6 a 24 mois

Introduction
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La nutrition durant les deux premieres annees de vie revét une importance
particuliere tant sur le plan nutritionnel que sur le plan psychologique et social.
La diversification alimentaire, définie comme le passage de l'alimentation
exclusivement lactée a une alimentation solide, en constitue une étape
importante dans le développement de I’enfant en raison des modifications
nutritionnelles, sensorielles et psychologiques qu’elle entraine. Chez le
nourrisson, cette periode est a risque de déséquilibres nutritionnels par carence
mais aussi par exces. Il existe également des consequences a long terme sur le
comportement alimentaire de I’enfant, son developpement, sa croissance, sa

corpulence et sur les risques allergiques.

En effet, au cours des années 1980, I'épidémiologiste britannique David
Barker a démontré pour la premiere fois que le risque d'infarctus a I'age adulte
était beaucoup plus lié au poids de naissance et a lI'alimentation au cours des
deux premieres années qu'a tout autre facteur de risque comportemental a I'age
adulte [1].

A la suite de cette découverte, dautres études ont montré que les 1000
premiers jours de la vie (c'est-a-dire du tout début de la grossesse a la fin de la
deuxieme année.) constituent une période pendant laquelle I'enfant est
particulierement sensible aux stimuli de I’environnement, le rendant plus
susceptible de développer plus tard des pathologies liées a I'obésité, au diabete

ou a I'hypertension [2].

« Pendant cette période cruciale, lI'environnement sous toutes ses formes
qu'il soit nutritionnel, écologique, psycho-affectif, socio-économique etc.
imprime sur les genes des marques durables ». C’est pourquoi I'Organisation

mondiale de la santé (OMS) a lancé l'initiative des 1000 premiers jours afin de
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freiner l'augmentation des maladies chroniques au cours de la prochaine

décennie [3].

Quoique les pratiques de diversification alimentaire peuvent changer en
fonction du contexte socioéconomique, et des habitudes alimentaires familiales,
il y’a des regles de base dont les objectifs sont avant tout d’éviter les carences et
les exces, d’assurer une éducation optimale du godt et I’acquisition d’un

comportement et d’un répertoire alimentaire adapteés.

A I’échelon national, I’analyse des indicateurs anthropométriques des

enfants [4] révele que :

» 2,9% souffrent d’une malnutrition aigue ;
» 14,9% sont atteints de malnutrition chronique ;

» 12,5% ont un surpoids ou obeses.

Certes la situation nutritionnelle au Maroc s’est améliorée grace au
développement économique du pays, I’amélioration des services de santé et de
développement d’autres secteurs comme I’agriculture, I’éducation, I’industrie

agro-alimentaires et d’autres services socio-économiques.

Cependant, Le Maroc connait a la fois certains problemes nutritionnels qui
persistent et d’autres qui émergent en rapport avec la mondialisation,

I’urbanisation et les changements dans les modes de vie et d’alimentation.

D’ou I’adoption de la stratégie nationale de nutrition 2011-2019 qui
constitue une feuille de route pour tous les programmes et plans sectoriels

d’intervention.
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L'objectif de ce travail est d’évaluer, a travers une enquéte transversale, les
pratiques des meres en matiere de nutrition et de diversification alimentaire chez
les nourrissons agés de 6 mois a 24 mois afin d’identifier les éventuels écarts
aux recommandations et les facteurs qui y sont associés en vue de proposer des

pistes d'amélioration de ces pratiques nutritionnelles.
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Matériel et Méthodes
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I. Objectifs de I’étude
1. L’objectif principal :

L’étude envisage I’évaluation des pratiques des mamans vis-a-vis de la
diversification alimentaire ainsi que I’état nutritionnel des enfants agés de 06
mois a 2 ans.

2. Les objectifs secondaires :
e Calculer le score de diversification alimentaire.
e Etudier I’association entre score de diversification et caractéristiques
sociodémographiques.
e Etudier I’association entre score de diversification et état nutritionnel.
II. Méthodologie de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive prospective aupres des enfants de 06 mois
a 2 ans fréquentant les établissements de soin de santé primaire (ESSP) pour

bénéficier d’une prestation préventive et leurs mamans/tutelles.
1. Site de I’étude

La région de Rabat-Kenitra particulierement la préfecture de Rabat a été

choisie pour abriter I’étude. 1l s’agit d’un choix raisonné basé sur la proximite.
2. Population cible de I’étude

Criteres inclusions :

e tout les nourrissons marocains et habitant Rabat,

e 4geés de 6 a 24 mois au moment de I’étude,

e apparemment sains,

e venant avec leurs mamans ou bien la personne qui s'occupe d'eux
habituellement au centre de santé en vu d'une prestation préventive,

et dont les mamans/tutelles ont donné leur consentement verbal et éclairé.

6
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Criteres d'exclusion :

e nourrisson présentant une malformation du rachis pouvant altérer la taille
ou une pathologie chronique connu interférant avec la croissance,
e et les nourrissons venant avec une personne qui ne s‘occupe pas d'eux
habituellement.
3. Echantillon de I’étude

L approche adoptée pour sélectionner I’échantillon des centres de santé
retenus pour I’étude s’est basé sur un choix raisonné prenant en considération
une double stratification. En effet, les centres de santé seront sélectionnés a
partir des différentes strates d’habitation definis en milieu urbain (moderne,
économique et sociale, ancienne médina). Ce choix des centres de santé a pris en
considération les performances des centres de santé en termes de recrutement
des nourrissons de 06 mois a 2 ans pour bénéficier des prestations a caractere

préventives.

Tenant compte de ces critéres cités et des moyens mis a la disposition pour
la réalisation de I’étude, il a été jugé de retenir 4 centre de santé. Ainsi, les ESSP

retenus sont les suivants :

Centre de santé Melk,

Centre de santé Sidi Fateh,

Centre de santé El Youssoufya,

Et entre de santé Ennahda.

Dans la mesure ou le choix est raisonné, les données compilées sur
I’ensemble de I’échantillon considéré n’est pas sense assurer la représentativite

mais les différentes couches sociales sont couvertes par I’échantillon.
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4. Aspects éthiques

Cette etude n’introduit aucune intervention ou procedure particuliére visant
le changement de comportement de la population, dans le diagnostic ou la prise
en charge des enfants ni dans I’orientation. Son périmetre se limite a I’ utilisation
de données collectees a travers un questionnaire dédié a la collecte des données.
Les donnees collectées ne sont pas des données individuelles nominatives ou
indirectement nominatives aussi bien pour les femmes que pour les enfants,

échantillon de I’étude.
5. Période de I’étude
L’étude c’est déroulé entre le 1 er février 2016 au 17 mars 2016

6. Cadre administrative
Le debut de I’enquéte été précédé par I’obtention d’une autorisation
d’acces aux 4 centres de santé sujets de I’enquéte de la part du ministere de
santé.

7. Questionnaire

Nous avons établi un questionnaire (Annexe n° 1) dont I’élaboration a éeté
précédeée de plusieurs essais et études analytiques et synthétiques, afin d’éviter

certaines questions sources d’erreurs ou qui suscitent la réticence des meres.

Ainsi le questionnaire comporte des questions fermées et des questions
ouvertes, dont une partie pour la collecte des données sociodémographiques de
la famille, une partie dediée aux données relatives a I’enfant, une autre pour les
habitudes nutritionnelles et enfin une partie pour le calcul du score de

diversification.
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X Niveau socio-économique :
On I’a divisé en trois categories selon la somme du revenu mensuel des
deux parents :
e Bas pour un revenu de moins de 2600 DH, qui correspond au salaire
minimum interprofessionnel garanti (SMIG) (=2 570.86 DH) [5],
e Elevé pour un revenu supérieur a 7500 DH qui correspond au salaire
moyen d’un cadre d’état échelle 11,
e Etun niveau socio-économique moyen, entre les deux précédents.

++ Le score de diversification

Les pratiques de diversification sont nombreuses selon les régions et les
cultures. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) prévoit leur évaluation a
travers des indicateurs de base [6] mais la relation entre ces pratiques
d’alimentation et I’état nutritionnel de I’enfant, fait face a de nombreux
problemes méthodologiques. En effet, les tres nombreux parametres qui entrent
en compte sont souvent difficiles a  résumer en variables aisément
interprétables. Ruel et Menon en 2002, ont contourne certaines de ces difficultés
en construisant un score de diversification alimentaire du nourrisson et de
I’enfant de 6 a 36 mois [7].

Le score de diversification de Ruel et Menon a été applique a la population
d’étude. Pour cela, les enfants ont été répartis en 3 groupes : 6-8 mois, 9-11

mois, 12—-24 mois et les aliments ont été classés en 4 groupes principaux :

e poissons/viandes/ceufs,

e céreales/graines/racines/tubercules,

o fruits/legumes frais,

e lait et produits laitiers autres que le lait maternel, pour les enfants de plus
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de 12 mois.

Nous avons défini la diversité du regime journalier comme la somme
d’aliments de groupes différents recus au cours des 24 heures precedant
I’enquéte, et la fréquence des aliments comme la moyenne d’aliments du méme
groupe recus au cours des 3 jours précédant I’enquéte [7]. L’allaitement
maternel a été considéré comme une pratique positive et I’utilisation du biberon
comme négative. La fréquence des repas solides au cours de la journée a été
déterminée par la moyenne de la fréquence des repas au cours des 3 jours
précédant I’enquéte (tableau 2). Des quantiles d’alimentation ont été definis :

pauvre (entre 2 et 8), moyenne (entre 9 et 10), bonne alimentation (> 10).
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Tableau 1 : Les items et la cotation du score de diversification [7]

Variables

Allaitement au sein

Utilisation du biberon

Diversité du régime alimentaire

6-8 mois
Oui=2
Non=0
Oui=0
Non=1

0=0

(somme de groupes d’aliments

différents recus durant les derniéres

24h)

Fréquence des aliments

1.2=1
>2 =2

viande/ceuf/

(moyenne d’aliments différents au

sein d’un méme groupe regus
cours des 3 derniers jours)

Nombre de repas journaliers
(solides)

Total

au poisson
0=0
1=1
>2=2
Céréales/grains/
tubercules
0=0
1=1
>2=2
Fruits/légumes
0_1=0
>2=1
0=0
1=1
2=2
112

9-11 mois
Oui=2
Non=0
Oui=0
Non=1

0=0
1 3=1
>3=2
viande/ceuf/
poisson
0=0
1=1
>2=2
Céréales/grains/
tubercules
0=0
1=1
>2=2
Fruits/légumes

0_1=0

12-24 mois
Oui=1
Non=0
Oui=0
Non=1
0=0
1 3=1
>3 =2
Pour viande/ceuf/poisson
Lait et produits laitiers
0=0
1=1
>2=2
Céréales/grains/
tubercules
0_1=0
>2=2

Fruits/légumes

0_1=0
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s Parametres anthropometriques

Les mesures anthropométriques ont été réalisees sur tous les enfants
enquétes (poids, taille, périmétre cranien) ainsi que sur leur mere (poids, taille),
avec le matériel anthropométrique suivant, verifié et taré avant chaque

utilisation :

e Une balance portative electrique
e Toise pour nourrisson de mois de 2 ans

e Metre ruban pour apprécier le périmetre cranien

Le poids (en kilogramme) a été mesuré, a I’aide d’un pese personne
électronique Le poids des nourrissons été mesuré par la soustraction du poids de

la maman toute seule du poids du couple maman/enfant.

La taille (en centimetres) est mesurée au millimetre pres a I’aide d’une
toise, en position couchée pour les nourrissons et en position debout pour les

meres.

Le périmetre crénien est mesuré en centimetres a I’aide d’un metre ruban

précis au millimetre pres, au niveau du plus grand périmetre.

Pour évaluer I’état nutritionnel des nourrissons, nous avons utilisé les
indicateurs anthropométriques recommandeés par I’OMS, poids pour age, poids
pour taille et taille pour age. lls ont été exprimés en z-score de la moyenne et
comparés aux normes de I’OMS. L’&ge exact de I’enfant a été estimé en mois a

partir de la date de naissance relevée sur le carnet de sante.

Chacun de ces indicateurs fournit une information sur le statut nutritionnel

des enfants [4]:
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» Le rapport poids pour age permet de suivre I’évolution longitudinale de

I’état nutritionnel de I’enfant. C’est un indice combineé, son déficit (P/A <-2 ET)
pouvant étre provoqué par la maigreur comme par le retard de taille, On parle
d’insuffisance pondérale en cas de déficit et de surpoids ou obésité en cas de
poids trop éleve par rapport a I’age.

> Le rapport poids pour taille mesure la masse musculaire et la masse

grasse rapportées a la taille de I’enfant. On le considére comme reflétant les
influences actuelles, la situation actuelle de I’enfant, ceci quel que soit 1’age.
Pour un faible poids en fonction de la taille (P/T < - 2 ET), on parle de maigreur,
d’amaigrissement, d’émaciation, de ”Wasting”, et par extension de malnutrition
aigue. Les déficits importants entrainent des risques tres augmentes de morbidite
et mortalité a court terme; ils peuvent apparaitre tres rapinéerent et disparaitre
tout aussi rapidement en réponse a des interventions appropriées. Pour un poids
éleve par rapport a la taille (P/T >+ 2 ET) on parle de surpoids ou d’obésité.

» Enfin, le rapport taille pour &ge qui concerne la croissance linéaire

osseuse. Au cours des premieres années (en genéral au cours des 2 premieres)
une petite taille représentera un processus de defaut de croissance en cours.
Apres deux ans, il s’agira le plus souvent de la marque d’un défaut de
croissance antérieur. C’est certainement le meilleur marqueur de
I’environnement et des autres risques associés a cet environnement et d’une
maniére générale du déeveloppement socioéconomique d’une population. Les
termes employeés sont pour les petites tailles (T/A < -2 ET): retard de croissance,
retard de taille, ”Stunting”; par extension on parle souvent de malnutrition

chronique.
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Les données sur I’état nutritionnel des enfants sont présentées sous forme
de score d’écart-type ou z-score par rapport a la médiane de réference de I’OMS
calcule par le logiciel anthro 2005 fournit par I’OMS.

¢ L’indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC) est calculé en divisant le poids en

kilogramme par le carré de la taille en metre.

On a choisit ce parameétre pour avoir une idée sur la corpulence de la mere
qui reflete implicitement I’hygiéne de vie et surtout les habitudes nutritionnelles

de la maman elle-méme.

Tableau 2: Interprétation de I’'IMC d’apres I’organisation mondiale de la santé (OMS)

IMC (Kg.m-?) Interprétation
Inferieur a 18,5 Insuffisance pondérale
De 18,52 24,9 Corpulence normale
De 25a 29,9 Surpoids

De 30 a 34,9 Obésité modére

De 35a 39,9 Obésité sévere

Plus de 40 Obésité morbide
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8. Traitement et analyse des données

L’ensemble des donnes anamnestiques et paramétres anthropométriques
ont été enregistré sur une fiche d’exploitation puis transposé sur un tableau
EXCEL.

L’étude statistique a été réalisée en collaboration avec le laboratoire de bio
statistiqgue de recherche clinique et d’épidémiologie (LBRCE) de la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Rabat. Les données collectées ont été codees et
analysees a partir du logiciel SPSS 13, le degré de signification a été fixé a 5%. Les
variables quantitatives ont été résumées en moyenne * écart-type. Les variables
qualitatives ont été résumées en effectif et en pourcentage. La comparaison des
variables qualitatives a été faite par le test de Mann Whitney. La comparaison des
variables quantitatives a été faite par le test de Khi-2 ou par test exact de Fisher.

9. Déroulement et limites de I’étude

L’entretien s’est déroulé en arabe dialectal aprés prise des constantes
anthropométriques de I’enfant et de sa maman par le méme mateériel et le méme
operateur et explication de I’objectif de I’entretien.

Les mamans étaient recues séparément dans un bureau et étaient rassurées
sur le caractere confidentiel de I’entretien.

Chague entretien durait entre 15 et 35 minutes, avec une durée moyenne de
25 minutes.

Parmi les limites de notre éetude c’est qu’il n’y a pas de zone rurale au
niveau de la préfecture de Rabat.

De méme, le planning vaccinal effectué par les centres limitait la présence
des enfants ayant la tranche d’age précisé dans I’étude a des jours précis de la
semaine.
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Résultats
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A. Données sociodémographiques
L’étude a concerné 170 couples meres-enfants.

1. Donneées relatives aux parents
1.1. Age
eAge du pére

Les papas des enfants retenus dans notre étude avaient un 4ge moyen de 39

ans = 8 ans avec des extrémes d’age de 22 ans et de 60 ans.
eAge de la mére

Les mamans des enfants retenus dans notre étude avaient un age moyen de

31 ans * 6 ans avec des extrémes d’age de 19 ans et de 48 ans.

1.2. Niveau d’instruction

eNiveau d’instruction du pére

® analphabete ™ primaire ™ secondaire ™ superieur

Figure 1 : Répartition selon le niveau d’instruction du pére
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eNiveau d’instruction de la mere

M analphabete ™ primaire & secondaire ™ superieur

Figure 2 : Répartition selon le niveau d’instruction de la mére

1.3. Situation matrimoniale
Toutes les mamans étaient mariées sauf une qui était célibataire.

1.4. Travail des mamans

82,9%

17,1%

I

femmes au foyer travailleuses

Figure 3 : Répartition selon le travail de la maman
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1.5. Niveau socio-economique

Le niveau socioéconomique dans notre étude était bas dans 39,4% des cas

avec un revenu mensuel des deux parents ne dépassant pas 2600dH.

M Elevé(>7500 dh)

B Moyen(2600-7500 dh)

M Bas(<2600 dh)

Figure 4 : Répartition selon le niveau socio-économique de la famille

2. Données relatives a I’enfant
2.1. Age

Les enfants retenus dans notre étude avaient un 4ge moyen de 13 mois £ 5

mois avec des extrémes d’age de 6 mois et de 24 mois.

Tableau 3 : Répartition selon les différentes tranches d’age

Age 6-8 mois 9-11 mois 12-24 mois
Effectif et % 30 (17%) 37 (22%) 103 (61%)
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2.2. Sexe

60 %

40 %

fille garcon

Figure 5 : Répartition selon le sexe

2.3. Rang dans la fratrie

70 enfants (41%) étaient des premiers enfants, tandis que 100 (59%)

étaient des deuxiémes ou plus.
2.4. Poids de naissance

Dans notre étude le poids de naissance varie entre 1300 gr et 4800 gr avec
un poids de naissance moyen de 3195 gr + 589 gr. 77% d’entre eux étaient nés

eutrophiques et 16% avaient un faible poids de naissance.

Tableau 4 : Répartition selon le poids de naissance

Poids de naissance (gr) <2500 2500-4000 >4000
Pourcentage 16% 771% 7%
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2.5. Etat vaccinal
96 % des enfants avaient une vaccination a jour.

Tableau 5 : Récapitulatif des caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon

Caractéristiques N et % ou moyenne = DS
Age des méres 31+6
Age des péres 3918
Niveau d’instruction de la mere
Analphabete (31) 18%
Primaire (40) 23%
Secondaire (59) 35%
Supérieur (40) 24%
Niveau d’instruction du pére
Analphabete (13) 8%
Primaire (45) 26%
Secondaire (53) 31%
Supérieur (59) 35%
Travail de la maman
Femme au foyer (141) 83%
Travailleuse (29) 17%
Niveau socio-économique
Bas (75) 17%
Moyen (28) 44%
Elevée (67) 39%
Les groupes d’age des enfants
6-8 mois (30) 17%
9-11 mois (38) 22%
12-24 mois (102) 61%
Sexe des enfants
Filles (68) 40%
Gargon (102) 60%
Rang dan la fratrie
1 (70) 41%
>2 (100) 59%
Poids de naissance
Hypotrophe (19) 16%
Eutrophe (139) 77%
Macrosome 12) 7%
Etat vaccinal
A jour (164) 96%
Incomplet (6) 4%
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B. Alimentation du nourrisson

1. Allaitement a la naissance

m Allaitement maternel

m Allaitement mixte

m Allaitement artificiel

Figure 6 : Type d’allaitement a la naissance
A la naissance, I’allaitement maternel exclusif était le mode d’alimentation

des 2/3 des nouveau-nés. 28% ont recu un allaitement mixte.

Pour ceux qui ont recu un allaitement artificiel, les raisons invoquées par

les méres sont :

e Refus du sein 46,7%
e Mamelon rétracté 26,6%

e Maladie de la mére 26,7 %

Au moment de I’enquéte, 58% des nourrissons étaient encore sous

allaitement maternel contre 40% sevrés.
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Tableau 6 : Age de sevrage et &ge prévu du sevrage pour les non sevrés en mois.

Age moyen Intervalle
Age de sevrage 7,7+6,3 0-6,3
Age éventuel de sevrage 22 + 3,7 12 - 26

2. Age de diversification

L’age moyen de diversification est de 6 mois £ 1 mois avec des intervalles

de 3 mois et 12 mois.

Tableau 7 : Répartition selon les tranches d’age de début de la diversification

alimentaire
) Age_de_ < 4 mois 4-6 mois > 6 Mois
diversification
Effectif et % (3) 2% (145) 85% (22) 13%
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3. Protéines d’origine animales

Tableau 8 : caractéristiques de la consommation des viandes, poissons et ceufs

Viande Poisson Euf
a le prendre Non (49) 29% (38) 22% (42) 25%
<4 mois (0) 0% (0) 0% (1) 1%
4-6 mois (43) 36% (53) 40% (44) 34%
Age de début g mpijs (78) 64% (79) 60% (83) 65%
(en mois)
Age moy 8 8 8
Ecart type +3 +3 +3
Fréquence Fréq moy 3 2 2
(par semaine) Ecart type 12 +1 +2
Blanche (9)7%
Type de viande ~ Rouge (2) 2%
Les deux (110) 91%
Jaune (24) 19%
Partie ceuf Blanc (10) 8%
Entiére (94) 73%
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Les trois quart des enfants de notre échantillon prenaient des protéines
d’origine animale au moment de I’enquéte avec un dge moyen de début de prise
de 8 mois et une frequence moyenne de 2 fois/semaine pour le poisson et les
ceufs et de 3 fois/semaine pour la viande. 91% prenaient des viandes blanche et

rouge, et 27% prenaient une seule partie de I’ceuf.
4. Fruits et léegumes

100% des enfants sujets de I’enquéte ont commencé la consommation de
légumes et fruits avec un age moyen d’introduction de 6 mois et une

consommation quotidienne chez 9 enfants sur 10.

Tableau 9: Consommation des légumes et fruits

Légumes Fruits
Age de début
< 4 mois (2) 1% (1) 1%
4-6 mois (148) 87% (136) 80%
>6 mois (20) 12% (33) 19%
Age moyen 6 6
Ecart type +1 +1
Consommation
quotidienne
Oui (162) 95% (48) 87%
Non (8) 5% (22) 13%
Fréquence de conso moy/sem 4 4
Consommation
Si non quotidienne Ecart type +1 +1
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Tableau 10 : Caractéristiques de la consommation des légumes secs

Prise Age de début fréquence
(en mois)
Oui Non Age moy Fréq moy
+ET <4 4-6 >6 intervalle
Légume secs (112)65% (58)35% 9+3 (1)1%  (23)20% 1,4+0,8 0-6/Sem
(88)79%
4-19

5. Produits céréaliers

Tableau 11 : Caractéristiques de la consommation des produits céréaliers

Prise Age de début fréquence
(en mois)
Oui Non Age moy Fréq moy
+ET <4 4-6 >6 intervalle
Produits ~ (158)93% (12)7% 7+2 (1)1% (58)63% (111) 2+1 0-5/jr
céeréaliers 36%
3-15

6. Matieres Grasses

5% des mamans n’ajoutent pas de matiére grasse dans les repas de leurs
enfants contre 95% qui ajoutent des matieres grasses, dont 31% d’origine

uniquement végetale et 69% toute origine confondue.
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7. Lait et produits laitiers

e Type de lait consomme par I’enfant

m Allaitement maternel

B Lait de vache

™ Lait infantil

Figure 7 : Type de lait consommé par I’enfant apres la diversification alimentaire

La moitié des nourrissons recevaient du lait de vache dont 20% sont agés

de moins d’un an.

eProduits laitiers

Tableau 12 : Consommation des produits laitiers

Consommation Fréquence quotidienne
Oui Non Moyenne intervalle
Produits laitiers (161) 95% (9) 5% 2+1 0-5
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8. Boissons autre que le lait

eEau

51% des enfants on débuté la prise d’eau dés la naissance et 49% I’ont

debuté par la suite avec un &ge moyen de 5 mois £ 2 et des intervalles de 1 mois

et 12 mois.
eThé
Tableau 13 : Caractéristiques de la consommation de thé
Consommation Age de début
(en mois) Fréquence
Oui Non Age moy Intervalle gmielE:
Thé (93) 55%  (77) 45% 9,4+38 1-22 0-4
eInfusions

54% des enfants prennent des infusions de type verveine et camomille dont

10% de facon réguliere et 90% de facon occasionnelle.
9. Farines commerciales pour enfant

38% des mamans donnent des farines commerciales pour enfant contre

62% qui ne les donnent pas.
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C. Habitudes alimentaires

1. Source du conseil nutritionnel

Figure 8 : Source du conseil des mamans vis-a-vis de I’alimentation de leurs enfants.

La principale source d’information sur la nutrition des bébés est
I’entourage (37,4%) alors que les professionnels de santé ne représentent que

13,1%.
2. Implication des papas dans I’alimentation de leurs enfants

59% des papas s’impliquent dans le choix des aliments a donner a leurs

enfants et 41% laissent la responsabilité entiere a la maman.

43% des papas qui s’impliquent ont un niveau d’instruction supérieur et

53% sont ageés de plus de 40 ans.
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3. Sentiment de la maman a I’égard de la préparation du repas de

son enfant

88% des mamans qualifient le moment de préparation de repas comme

étant agréable, 12% le trouvent désagréable.
4. Prise du plat familial

81% des mamans donnent a leurs enfants a manger au plat familial, dont

31% sont agés de moins d’un an.

L’age de début de prise du plat familial varie entre 6 mois et 18 mois avec

un age moyen de 9 mois * 2,8.
5. Consommation d’aliments a caractére adulte et de confiseries

14% des mamans affirment qu’ils donnent des aliments a caractere adulte a
leurs enfants, type ketchup, charcuterie, soda, café ..., alors que 86 % pensent

que c’est inadéquat pour leurs age et ne les donnent pas.

Les confiseries sont consommeées par 21% des enfants.
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6. Mode d’alimentation des nourrissons

61 %

29%
10%
Biberon Cuillere Les deux

Figure 9 : Mode d’alimentation des nourrissons.

7. Passivité de I’alimentation

44,1 %
39,4%
15,3 %
1,2%
I
Tout seul vous l'aidez a vous le faites tout seul/vous
manger manger |'aideza manger

Figure 10 : Passivité de I’alimentation

56,9% ont une alimentation active contre 44,1% qui mangent passivement,

étant complétement alimentés par leurs mamans.
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8. Le refus de manger

Dans notre série 24% des enfants mangent a chaque fois qu’on leur propose
a manger, 58% le refusent rarement et 18% montrent toujours un refus face a

certains types d’aliments.

9. Manger la nuit

60 %

40 %

Mange la nuit Ne mange pas la nuit

Figure 11 : Répartition des enfants qui mangent ou pas la nuit
10. Nettoyage de la bouche

55% des meres nettoient la bouche de leurs enfants aprées le repas contre

45% qui ne le font pas.
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D. Score de diversification

La cotation des éléments du score de diversification selon Ruel et Menon
[8] donnait un score moyen de 9,06 + 1,76. Le score minimal était de 3 et le

maximal 12.

Le score de diversification alimentaire était pauvre (entre 2 et 8) dans 1/3

des cas. Il n’était bon (>10) que dans 20,6% des cas.

B Pauvre
B Moyen
™ Bon

Figure 12 : Répartition selon le score de diversification

E. Mensurations anthropométriques
1. Perception des mamans sur le développement somatique de
leurs enfants
e 70% des mamans estiment que leurs enfants ont un état nutritionnel
insuffisant
e 27% pensent que I’état nutritionnel de leur enfant est correct

e 3% jugent que leurs enfants ont un excés pondéral
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2. Mensurations anthropométriques de I’enfant

Tableau 14 : Distribution des Z scores normales, < -2 DS et > +2 DS des différents

indices anthropométriques

Z-sc PIT Z-sc PIA Z-sc T/IA Z-sc PC/IA
<-2 DS 0% 1% 9% 2%
Entre -2 et +2 DS 82% 90% 88% 92%
>+2 DS 18% 9% 3% 6%

Concernant I’état nutritionnel des nourrissons, la prévalence du retard de
croissance (T/A< -2ET) a été globalement faible (9%). De méme I’insuffisance

pondérale (P/A< -2ET) avait une faible prévalence (1%).

Quant a I’obésite qui est définie par un Z score P/T > +2 ET, elle a été

retrouvée dans 18% des cas dans notre étude.

3. IMC des mamans

Obesité morbide

Obésité sévere

Obésité modéré

Surpoids

40%

Normale

Maigreur

Figure 13: IMC des mamans

40 % des méres éetaient en surpoids et 24% obeses.
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F. Relation entre score de diversification et caractéristiques
sociodémographiques et anthropométriques

1. Score de diversification et caractéristiques sociodemographiques

eSelon le centre de santé

40%

® Pauvre

B Moyen

[ |
J6% 27% 28% 28% Bon
‘0

20% 20%

Melk Sidi Fateh Yousoufya Ennahda

Figure 14 : Répartition du score de diversification selon le centre de santé

Le pourcentage le plus élevé d’enfants ayant un bon score de

diversification a été relevé chez les enfants consultants au centre de santé Melk.

eSelon I'implication du pére dans I’alimentation de son enfant

49%

M Pauvre
B Moyen

M Bon

S'implique Ne s'implique pas

Figure 15 : Association entre score de diversification et implication du pére dans

I’alimentation de son enfant
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La proportion d’enfants ayant un bon score de diversification est plus
élevée lorsque le pere s’implique dans I’alimentation de son enfant (23% versus
17%).

eSelon le niveau d’étude de la mere

65,0%

B Analphabéte
B Primaire
1 secondaire

45,2% M supérieur
40,7% 40,0%

Pauvre Moyen Bon

Figure 16 : Association entre score de diversification et niveau d’instruction de la mére

La proportion des meéres avec un niveau d’instruction élevé est plus
importante dans le groupe des enfants ayant un score de diversification pauvre
comparativement aux autres groupes. Cette différence est statistiguement

significative (p < 0,01)
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eSelon le travail de la mére

B Pauvre

49,6%

44,8% ® Moyen
¥ Bon

T/

Femme au foyer Travailleuse

Figure 17 : Association entre score de diversification et travail de la maman

Le groupe des enfants ayant un score de diversification pauvre comporte

plus de femmes travailleuses.

eSelon I’IMC de la maman

Tableau 15 : Score de diversification et IMC de la maman

Maigreur ~ Normale  Surpoids Obésité

Pauvre 0% 27% 53% 20%
Moyen 4% 40% 35% 21%
Bon 0% 29% 37% 34%

Dans les 2 groupes d’enfants ayant un score de diversification pauvre et

bon, les meres ayant un IMC anormal représentent environ 70% des cas.
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eSelon le niveau socio-économique

53,7% M Pauvre

46,4% 45,3%

B Moyen
= Bon

NSE Bas NSE Moyen NSE élevé

Figure 18 : Association entre score de diversification et niveau socio-économique (NSE)

Le niveau socioéconomique bas est plus fréquemment retrouvé dans le

groupe d’enfants ayant un score de diversification pauvre.
eSelon I’age

Tableau 16 : Score de diversification selon les tranches d’age

Score de diversification

Moyenne £ET intervalle
6-8 mois 7,57+2,03 3-11
9-11 mois 9,39+1,73 5-12
12-24 mois 9,37+1,45 3-12

La tranche d’age entre 6-8 mois a le plus faible score de diversification.

Cette différence est statistiquement significative (P < 0,01).
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eSelon le sexe de I’enfant

50,0%

® Pauvre
B Moyen
@ Bon

r __rr// /

Fille Gargon

Figure 19 : Association ente score de diversification et sexe de I’enfant

Pour les scores de diversification bas et passable, les gargons sont plus
retrouvés contrairement au score bon ou les filles sont prédominantes avec une

différence statistiquement significative (p : 0,001).

Tableau 17 : Score de diversification selon le sexe

Fille Garcon
Score de diversification : 9.63 8,68
Moyenne
Ecart type 1,36 1,89

eRang dans la fratrie

Tableau 18 : Association entre score de diversification et rang dans la fratrie

premier >2
Score de diversification : 8.66 9,34
moyenne
Ecart type 1,89 1,56
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Le score de diversification est plus élevé si I’enfant est deuxieme de sa

fratrie ou plus.

Tableau 19 : Relation entre score de diversification et caractéristiques

sociodémographiques

Caracteéristique

Sexe
Féminin
Masculin
Rang dans la fratrie
<2
>2
Etude de la mére
Analphabeéte
Primaire
Secondaire
Supérieur
Travail de la maman
Femme au foyer
Travailleuse
IMC de la maman
Maigreur
Normal
Surpoids ou obése
Implication du pere
dans [|’alimentation du
nourrisson
S’implique
Ne s’implique pas
Niveau
socio-economique
Bas
Moyen
Elevé

Score de
diversification
pauvre
(n=55)

12(17,6)
43(42,2)

46(38,7)
9(17,6)

6(19,4)

7(17,5)

23(39)

19(47,5)

42(29,8)
13(44,8)

0(0)
15(26,3)
40(36,4)

28(28)
27(38,6)

13(46,4)
26(34,7)
16(23,9)

Score de
diversification
moyen
(n=80)

34 (50)
46(45,1)

51(42,9)
29(56,9)

14(45,2)
26(65)
24(40,7)
16(40)

70(49,6)
10(34,5)

3(100)
32(56,1)
45(40,9)

49(49)
19(44,3)

10(35,7)
34(45,3)
36(53,7)

Score de
diversification
bon
(n=35)

22(32,4)
13(12,7)

22(18,5)
13(25,5)

11(35,5)
7(17,5)
12(20,3)
5(12,5)

29(20,6)
6(20,7)

0(0)
10(17,5)
25(22,7)

23(23)
19(17,1)

5(17,9)
15(20)
15(22,4)

<0,01

0,03

0,01

0,22

0,12

0,32

0,29
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2. Z-scores et caractéristiques sociodémographiques

eSelon I’IMC de la maman

Tableau 20 : Z-scores et IMC de la maman

Maigreur Normale Surpoids Obésité

Z-sc PIA <-2 0% 100% 0% 0%
-2<7-SC <+2 2% 33% 41% 24%

>+2 0% 31% 50% 19%

Z-sc TIA <-2 0% 25% 44% 31%
-2<7-SC <+2 2% 33% 42% 23%
>+2 0% 40% 40% 20%

Z-sc PIT <-2 0% 0% 0% 0%
-2<7-SC <+2 2% 37% 36% 25%
>+2 0% 19% 65% 16%

Il n’y a pas de d’association entre IMC de la mére et I’état nutritionnel des

enfants dans notre série.
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eSelon le sexe, le poids de naissance et le rang dans la fratrie

Tableau 21 : Répartition des Z-scores selon le sexe, le poids de naissance et le rang dans

la fratrie
Poids de naissance Rang dans la
Sexe :
(En gramme) fratrie
Fille.  Garcon <2500 2500-4000 >4000 <2 >2
Z-sc PIA <-2 50% 50% 0% 100% 0%  100% 0%
-2<7Z-sc <2 41% 59% 13% 80% 7%  68% 32%
>+2  25% 75% 0% 94% 6% 81% 19%
Z-sc TIA <-2 50% 50% 13% 81% 6% 94% 6%
-2<7-sc<+2  41% 59% 11% 82% 7% 68% 32%
>+2 0% 100% 20% 80% 0% 40% 60%
Z-sc PIT <-2 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
-2<7-sc<+2  41% 59% 12% 81% 7%  69% 31%
>+2  35% 65% 6% 84% 10%  74% 26%

L’excés pondéral (Z-sc P/A >+2) est plus frequent chez le garcon, 75%
versus 25% chez les filles, et chez les enfants uniques de leur famille (81%

versus 19%) mais cette difféerence n’est pas statistiguement significative.
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eNiveau socio-économique

Tableau 22 : Répartition des Z-scores selon le niveau socio-économique

Bas Moyen Elevé

Z-sc P/IA <-2 0% 50% 50%
2<7Z-sc<+2 15% 46% 39%

>+2 31% 25% 44%

Z-sc TIA <-2  19% 37% 44%
-2<7-sc <+2  16% 45% 39%

>+2 20% 40% 40%

Z-sc PIT <-2 0% 0% 0%

2<7Z-sc<+2  14% 43% 43%

>+2 26% 48% 26%

L’exceés pondéral est associé a un niveau socioéconomique éleve (44%).

3. Score de diversification et parameétres anthropométriques

Tableau 23 : Association Z-scores et score de diversification

Z-sc PIT Z-sc PIA Z-sc T/A
<-2 -2<7-SC<H2 >+2 <2 -2<7-SC<H2 >+2 <-2 -2<7-SC<H2 >+2
Pauvre 0% 67% 33% 2% 84% 14% 11% 83% 6%
Moyen 0% 86% 14% 0% 94% 6% 9% 90% 1%
Bon 0% 94% 6% 3% 89% 8% 8% 89% 3%

Un score pauvre est associé a un état nutritionnel incorrect.

En effet, Il ya significativement plus d’enfants avec excés pondéral (Poids/Taille > + 2 DS) dans le
groupe d’enfants ayant un score de diversification pauvre (p < 0,01).
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Discussion
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A. Alimentation du nourrisson

Le nourrisson n'est pas un adulte miniature, ses caractéristiques nécessitent
un apport nutritionnel particulier pour répondre a ses besoins nutritionnels. (En

annexes tableau des Besoins nutritionnels du nourrisson).

En effet, sa croissance la plus rapide de toute I’enfance, son immaturité
particulierement sur le plan physiologique, digestif et métabolique et ses faibles
réserves en nutriments imposent une alimentation adaptée a chaque étape des

deux premieres années de vie.

1. Rappel physiologique du développement de la digestion chez

le nourrisson

A la naissance, et méme en période antenatale, I'enfant tete. Il s’agit d’une
sequence innée automatique du tronc cerébral. Apres la naissance, le nourrisson
va peu a peu améliorer en force et rapidité les mecanismes de succion et leur

synchronisation avec la déglutition et la respiration.

Avant I'age de 4 mois, le palais est mou, le réflexe de succion-déglutition,
apparu a la 14°™ semaine de gestation, existe encore et la langue rejette ce qui
est dur, mou ou pateux : ces conditions de la motricité bucco-linguale du
nourrisson justifient le maintien d’une alimentation lactée exclusive jusqu’a cet
age. Il faut que I'enfant tienne assis, qu'il sache contréler les mouvements de sa
téte et de sa bouche. Ce stade de maturité neurophysiologique est atteint vers 4 —
5 mois [8].

La physiologie de la mastication se met en place habituellement entre 6 et 9

mois [9].
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L'apparition des premiéeres dents, en géneral des incisives, marque le début
du développement de nouvelles praxies orales alimentaires [10]. La premiére
dentition débute en général dans les douze premiers mois de vie du nourrisson.
Le premier geste nouveau est une morsure bien avant une réelle mastication. Les
mouvements masticatoires sont déclenchés par le contact des solides avec la
muqueuse buccale. C'est a partir de ce moment que des aliments en morceaux
peuvent étre introduit de maniere progressive. En dépend, outre la croissance
faciale et la coordination motrice, la qualité du rangement dentaire sur chaque
arcade, qui nécessite des pressions aléatoires sur les crétes gingivales. De plus,
les nouvelles facultés psychomotrices du nourrisson notamment I’acquisition de
la « pince », I’opposition entre le pouce et I’index qui lui permet un usage plus

précis de sa main.

La maturation des fonctions digestives est précoce chez le feetus humain
[11], toutefois il a été montré que [12]:

» La séecrétion de pepsine est faible a la naissance, et ceci rend plus difficile la
digestion gastrigue des protéines.

» La sécretion de I’alpha-amylase pancreéatique est presque nulle jusqu’a I’age
de 6 mois. Le nourrisson utilise I’amylase salivaire et la gluco-amylase
intestinale pour digérer I’amidon ingéré.

» La secrétion de la lipase pancréatique et la sécrétion des sels biliaires sont
insuffisantes dans les trois premiéeres semaines de la vie. Ceci peut expliquer
certaines mal-digestions des laits de vache dits « maternises » dues au
phénomene de fermentation colique.

» La barriere immune intestinale est immature a la naissance, et le risque de
sensibilisation aux principaux allergenes est accru pendant les premiers mois

de la vie, la maturation se poursuit jusqu'a 3 a 5 ans.
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Enfin, sur le plan de la physiologie rénale, la néphrogénese s‘acheve vers la
35° semaine de grossesse mais la maturation morphologique et fonctionnelle ne
permet a la fonction rénale d’atteindre sa valeur normale que vers I’age de 2 ans.
Du fait de son pouvoir de concentration limite, le rein du nouveau-né a donc
plus de difficulté a éliminer une charge sodée. Les risques ultérieurs a un exces
d'apport sodé restent controversés du fait de la difficulté des études prospectives
a tres long terme. lls pourraient entrainer une appétence accrue pour le godt salé
ou provoquer des lésions rénales a minima qui s'exprimeraient sous forme

d'hypertension a I'age adulte [13].
2. 1% étape : de la naissance & I’age de la diversification alimentaire

A cette étape de la vie, le lait maternel constitue I’alimentation la plus
adaptée et la plus naturelle de I’enfant [14]. En effet I’allaitement maternel est
pourvoyeur de bénefices aussi bien pour I’enfant que pour la mére. Il diminue le
risque de certaines affections infantiles et maternelles. Chez [I’enfant
I’allaitement maternel est corrélé avec la réduction du taux d’allergie,
d’infection ORL et respiratoire, de leucémie et de mort subite du nourrisson.
Chez la mere, il diminue I’incidence du diabéte type 2, des cancers du sein et
des ovaires [15,16].

Dans notre étude I’allaitement maternel était le principal mode d’alimentation
(91%) a la naissance rejoignant ainsi ce qui a été rapporté par des études plus
anciennes a Marrakech (1989) et a Rabat (2001). Mais on note une diminution de la
poursuite de I’allaitement maternel exclusif jusqu’a 6 mois, puisque le taux est
passe de 91% a 63% dans notre étude. Ce taux reste cependant supérieur au taux de
42,9% d’allaitement maternel exclusif a 6 mois retrouvé en Tunisie [17] et de 28%
en Algerie [18]. Au Cameroun, il avait été exclusif jusqu'a 6 mois pour 15% des
sujets [19] alors qu’en inde il était de 47% [20].
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Au moment de notre enquéte, 58% des nourrissons étaient encore sous

allaitement maternel contre 40% sevrés, dont 21% sont agés de moins de un an.
3. 2°™ étape : de I’age de la diversification alimentaire & 24 mois

La diversification alimentaire est une phase d’adaptation physiologique,
sensorielle et psychoaffective a une alimentation autonome et omnivore. Pour
I’Organisation mondiale de la santé (OMS), il s’agit de I’introduction de tout
aliment autre que le lait maternel, a I’exception des suppléments en vitamines et

minéraux, de I’eau de boisson et des solutions de réhydratation orale [21].

Dans les pays industrialisés, la diversification est définie par I’introduction
d’aliments solides chez un enfant allaité ou recevant une préparation pour

nourrissons [22]. C’est la définition qui a été retenue pour notre étude.

3.1. Ladiversification alimentaire
3.1.1. Age de diversification

Les recommandations actuelles du comité de nutrition de I’European
Society of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) et de
I’ Académie européenne d’allergologie sont d’introduire progressivement tous
les aliments entre 4 et 6 mois, I’allaitement ne suffisant plus a couvrir tous les
besoins du nourrisson des I’age de 6 mois. Cette introduction concerne tous les
aliments y compris les plus allergisants (ceuf, poisson, fruits exotiques, céleri,
arachide, fruits a coque) et ceci qu’il existe ou pas un terrain atopique personnel
ou familial [23,24].

En effet, si autrefois des travaux ont montré qu’il existait un risque de
manifestations allergiques a 1 an en cas de diversification précoce [25]et en cas

d’administration trés precoce d’aliments tres antigeniques [26], les travaux plus

48



Evaluation des pratiques nutritionnelles chez les nourrissons de 6 a 24 mois

récents ont mis en évidence que I’allergie est une non-acquisition ou une perte
de tolérance vis-a-vis d’un allergéne. Ainsi, la prévention primaire de I’allergie
passe plus par I’acquisition de la tolérance d’un allergéne que par son éviction
[27]. Le contact avec I’allergéne doit donc étre fait dans une fenétre de

tolerance (établie actuellement entre 4 et 6 mois).

Plusieurs études ont en effet montré que le risque d’allergie
immunoglobulines E (Ig E)-meédiée est augmenté si le blé est introduit aprés 6
mois de vie [28]. Kull et al ont mis en évidence que le risque relatif d’allergie
au poisson était de 0,76 si cet aliment était introduit avant 1 an versus apres 1 an
[29]. Une étude plus récente d’une cohorte de prés de 1000 enfants avec terrain
atopique ou pas a montré que plus les aliments étaient introduits tard, plus le
risque d’allergie alimentaire était éleve [30].

Tableau 24: Comparaison entre I’age de diversification dans notre série avec celui des
autres études

< 4 mois 4-6 mois > 6 mois
0,
Notre étude (n=170) 2% 85% 13%
CHU Rabat 2001 o
(n=100) [31] 7% 86% 6
CaTeroun 2002 1106
(n=197) [19] 16% 73%
Inde 2015 (n=100) )
[20] _ 34% (3 6 mois) 25%

49




Evaluation des pratiques nutritionnelles chez les nourrissons de 6 a 24 mois

Par rapport a I’étude de 2001 realisée a I’hbpital d’enfant de Rabat [31], on
ne note pas de grande difference avec notre étude ou I’age de diversification est
conforme aux recommandations dans 85% des cas, quoiqu’on remarque une
tendance a débuter la diversification alimentaire plus tardivement (au-dela de 6
mois) dans 13% des cas. Cette tendance est retrouvée de fagon plus marquée

dans d’autres pays en voie de développement.

Une introduction trop précoce des aliments de complément (moins de 4
mois) est non seulement inadaptée a la physiologie du jeune nourrisson, mais
surtout elle expose a des carences nutritionnelles, a I’augmentation des apports
sodés avec risque de surcharge sodée et peut augmenter le risque d’apparition

ultérieure de manifestations allergiques [32].

Aussi, une allergie alimentaire, une malnutrition peuvent apparaitre si la

diversification alimentaire est débutee tardivement (au-dela de 7 mois) [33].
3.1.2. Principes généraux pour I’introduction des aliments

Un certain nombre de principes sont recommandés dans la littérature

médicale concernant I’introduction des aliments lors de la diversification [33]:

»  Débuter par les légumes (cuits et mixes), puis les fruits (cuits et mixés) puis
les viandes (bceuf, veau, poulet, dinde) et poissons (maigres ou gras)

» Respecter un intervalle de quelques jours entre chaque aliment introduit,
notamment pour les aliments réputés comme étant les plus allergéniques

»  Maintenir du lait ou un produit laitier a au moins 3 des 4 repas quotidiens

A\

Proposer le groupe d’aliments viandes-poissons-ceufs a un seul des 4 repas

>  Eviter d’ajouter intempestivement du sel et du sucre.
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3.2. Protéines d’origine animales [33,34]

Les protéines d’origine animales doivent étre introduites entre I’age de 4 et
6 mois. Elles sont une source importante de fer héminique. En effet, Le fer
héminique, contenu dans I’hémoglobine ou la myoglobine, est apporté par la
viande, les abats et le poisson. Son coefficient d’absorption est relativement bon
puisqu’il varie de 10 a 30 %. De plus, cette absorption est indépendante des

autres aliments ingérés au cours du méme repas.

Par contre, le fer non héminique, contenu dans le lait, les végétaux et les
ceufs a un coefficient d’absorption inférieur a 10 % car il doit étre réduit en fer

ferreux en milieu acide pour pouvoir étre absorbé.

Les viandes et les poissons sont classiquement introduits dans

I’alimentation du nourrisson apres les légumes et les fruits.

Pour les viandes, il est préférable de débuter par des viandes de beeuf, veau,
poulet, dinde, mais trés rapidement toutes les viandes peuvent étre proposées a
I’exception de certaines charcuteries qui ne sont pas justifiées avant I’age de 3

ans.

Tous les poissons peuvent étre proposés, qu’ils soient maigres (carrelet,
colin, limande, merlan, raie, sole, turbot, etc.) ou gras (hareng, maquereau,
sardine, saumon, thon, etc.). Ces derniers ont cependant un godt plus prononce

et peuvent étre plus difficilement acceptés par certains nourrissons.

L’ceuf peut étre débuté entre I’age de 4 et 6 mois révolus, et cela quel que
soit le terrain atopique. Cependant, son introduction peut attendre I’a4ge de 7
mois révolus, age auquel le nourrisson peut manger a la cuillere mais aussi en

raison du caractére non essentiel de cet aliment. L’ceuf cru est plus allergisant
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que I’ceuf cuit, mais il est rare que I’ceuf soit donné cru aux nourrissons. L’idée
largement répandue de débuter par le jaune d’ceuf puis de poursuivre avec le
blanc si aucune réaction d’intolérance n’est survenue n’est plus de mise. En
effet, méme s’il est exact que I’allergénicité du blanc est supérieure a celle du
jaune, la separation de ces deux parties de I’ceuf n’est en fait jamais parfaite et
leurs propriétés nutritionnelles sont a la fois différentes et complémentaires.
L’important est donc de respecter la date d’introduction et non de séparer le
jaune du blanc.

Pour les abats, ils peuvent remplacer de temps en temps la viande. En
dehors des préjugés défavorables qu’ont les abats auprés des parents, il n’y a
aucune raison de les proscrire chez le nourrisson, notamment le foie,

particulierement riche en fer.

Dans notre étude, on note une tendance a retarder I’introduction des

protéines d’origine animale au-dela de 6 mois.

On recommande de consommer une fois par jour soit de la viande soit de
I’ceuf soit du poisson. En regle générale, les parents donnent trop de viande et
méprisent souvent le poisson et les ceufs. Or, le poisson et les ceufs ont la méme
valeur énergétique que la viande (10g de viande = 10 gr de poisson = un quart
d’ceuf dur). De plus le cout faible de I’ceuf et la couverture des besoins en acide
gras polyinsatureés, et en iode, vitamine D et en minéraux que le poisson apporte
si il est consommé en deux portions par semaine font tout I’intérét de ces

aliments dans la nutrition infantile [35].
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3.3. Fruits et légumes

Les fruits et légumes frais, principaux pourvoyeurs en vitamines et en sels
minéraux ont été consommeé par la totalite de la population de notre étude,
contrairement a I’étude du Cameroun ou ils n’ont été consommé que par la

moitié de la population étudiée [19].

La majorité des légumes peuvent étre proposés aux Nourrissons, mais on
doit éviter de débuter par ceux dont le golt est prononcé ou dont la fermentation
colique peut étre responsable de douleurs abdominales (poivrons, salsifis, choux
a feuilles, céleri, petits pois, navets, vert de poireaux). Les légumes secs
(lentilles, pois chiches, haricots secs) ne sont pas conseillés avant I’age de 18
mois en raison de la fermentation colique dont ils sont fréquemment

responsables [33].

Aussi les fibres apportées par les légumes modifient la flore colique du
nourrisson et peuvent ainsi étre responsables de phénomeénes douloureux ou de
troubles du transit. Pour éviter cela, il est important, chez les plus jeunes
nourrissons, de bien cuire et de finement mixer les légumes afin de « pré-digérer
» les fibres qu’ils contiennent et de réduire ainsi les processus de fermentation

colique [33].
3.4. Produits céréaliers

Ils constituent la base de la pyramide alimentaire préconisée par les
nutritionnistes. Leurs multiples composants assurent a I’organisme outre que la
sensation de satiété, des apports nutritionnels variés puisqu’ils constituent une

source [36]:
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» d’amidon, glucide lent absorbé progressivement dans I’ intestin,

A\

protéines végétales pratiqguement sans lipides associes
» minéraux, oligo-éléments (magnésium, fer, potassium) vitamines du
groupe B (B1, B2, B5, B6, B9) vitamine E et des fibres essentielles au

bon maintien de I’équilibre alimentaire.

Avec gluten (blé, seigle, avoine...) ou sans gluten (riz, mais...), les

produits ceréaliers doivent étre introduite entre 4 et 6 mois [33].

Dans notre étude on a relevé une tendance a retarder I’introduction de
produit céréaliers, plus du tiers des nourrissons ne I’ont recu qu’au-dela de 6

mois.
3.5. Matiéres grasses

Le lait de mere est I’aliment de référence du nourrisson. Comme environ 50
% de I’énergie qu’il contient est constitué de lipides, les apports lipidiques
doivent rester importants a cette période de la vie, notamment pendant la
premiere année de vie. Il n’y a effectivement aucune justification nutritionnelle,
en dehors de certaines dyslipidémies rares, a limiter les apports en graisses,

méme saturées, chez le nourrisson [33].

Les toutes derniéres recommandations de I’Agence francaise de sécurité
sanitaire des aliments préconisent que les apports lipidiques représentent 45 a 50
% des apports énergétiques chez le nourrisson [37]. Seuls, le maintien d’un
apport lacté suffisant et I’ajout de matieres grasses dans les plats, permettent de

satisfaire ces recommandations.
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Quant a la prévention de I’obésité, une restriction calorique, et donc
lipidigue, ne serait utile que chez les enfants a risque, c’est-a-dire ceux ayant un
rebond précoce de I’indice de masse corporelle. Dans la mesure ou celui-ci
survient tres rarement au cours de la premiere année [38], il est quasiment

Impossible de repeérer ces enfants prédisposés au moment de la diversification.

Dans notre échantillon, la quasi-totalité des mamans ajoutent des matieres
grasses dans le plat de leurs enfants ce qui témoigne de leurs conscience de

I’importance de cette pratique.
3.6. Lait et produits laitiers

Quoique I’allaitement maternel puisse étre poursuivi durant la période de
diversification alimentaire, il peut étre complété par des préparations lactées

infantiles, des yaourts, des petits suisses ou fromage [34].

L’emploi de lait de vache (LV) apres I’age de 6 mois fait I’objet de
nombreux debats depuis des décennies. Aujourd’hui les comités d’experts de
I’OMS [39], de ’EFSA [40], de PESPGHAN [41], de la Société Francaise de
Pédiatrie [42], recommandent de ne pas utiliser le lait de vache comme source
lactée prépondérante avant I’age d’1 an et de lui préférer le lait maternel ou les
préparations pour nourrisson, de premier age de 0 a 6 mois, de deuxieme age de
6 mois a un an et de croissance au-dela de un an. Le tableau 25 objective les
différences entre les préparations pour nourrissons (anciennement appelés lait
premier age), les préparations de suite (anciennement appelés deuxieme age), les

laits de croissance, le lait maternel et le lait de vache [34].

55



Evaluation des pratiques nutritionnelles chez les nourrissons de 6 a 24 mois

Dans la pratique quotidienne, cette recommandation reste mal appliquée.
En effet, dans notre étude 53% des nourrissons prenaient du lait de vache dont
20% sont &gés de moins d’un an. En France en 2005, 15 % des enfants de 6
mois, 23 % de 10-12 mois et 69 % de 13-24 mois avaient du lait de vache
comme apport lacté préférentiel [43]. La recommandation de repousser apres 12
mois I’introduction du lait de vache est essentiellement basée sur le risque
nutritionnel que pourrait faire courir ce lait. Sa composition favoriserait un exces
d’apports en protéines et sodium, et une insuffisance d’apports en fer, zinc,
AGE, vitamines C, D et E.

Cependant, les seules carences véritablement authentifiées chez les enfants
recevant du lait de vache ne concernent que le fer et la vitamine D. Ainsi, les
partisans d’une introduction précoce du lait de vache, en particulier les
spécialistes de nutrition infantile danois, suédois et canadiens soulignent que,
dans la mesure ou un apport en fer et vitamine D est assure par ailleurs, il n’y a
aucune preuve que le lait de vache est source de danger pour le développement

et la santé et qu’il peut étre introduit sans risque des I’age de 9-10 mois [41].
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Tableau 25 : Comparaison entre composition des préparations 1% age, 2°™age,

croissance, lait de femme et lait de vache [34]

*Seuls les glucides ci-aprés peuvent étre utilisés : lactose, maltose, saccharose, dextrines

maltoses, sirop de glucose déshydraté, amidon précuit, amidon gélatinise.
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3.7. Boissons autre que le lait

L’eau est la seule boisson a proposer aux nourrissons pour étancher leur
soif (tableau n°26 montre les apports quotidiens conseillés en eau). Les jus de
fruits, les eaux aromatiseées ou les sodas sont des boissons qui ne doivent étre
proposées qu’occasionnellement a I’enfant, pour lui faire plaisir. Ainsi, la
consommation quotidienne de jus de fruits parfois préconisée n’a aucun intérét
nutritionnel chez le nourrisson, ni pour « apporter des vitamines », ni pour «
remplacer le fruit entier ». Les jus de fruit du commerce spécifiqguement destines
aux nourrissons et aux jeunes enfants n’ont pas davantage d’intérét, malgré les

allegations multiples qui figurent souvent sur leur étiquetage [33].

Le thé ne figure pas parmi les groupes d’aliments recommandes dans la
diversification alimentaire. Or notre milieu, grand consommateur de thé, nous a
amené a interroger les mamans a ce propos. En effet, plus de la moitié des
mamans le donne a leurs enfants et certaines des un mois de vie. Son emploi est
préjudiciable a la santé du nourrisson par ses effets négatifs sur sa courbe de
croissance et par le risque de théisme chronique qui se traduit par une agitation,
une irritabilité, une insomnie associées a des réflexes vifs et une légere

polydipsie [31].

Les préparations a base de plantes, fréquemment utilisées en
automédication, pour traiter des coliques du nourrisson ou bien pour lui faciliter
le sommeil, ne sont pas dépourvues de toxicite. En effet beaucoup
d’observations trouvées dans la littérature en témoignent et devraient contribuer

a effacer le caractere anodin que I’on préte a la phytothérapie [44].

Plus de la moitié des nourrissons de notre échantillon recevaient des
infusions de facon réguliére ou occasionnelle.
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Tableau 26 : Apports quotidiens conseillés en selon I’age de I’enfant[45]

Prématurés 150—200 ml/kg
Nourrisson 1 a 3 mois 150 ml/kg
Nourrisson 3 a 6 mois 125 ml/kg
Nourrisson 6 a 12 mois 100 ml/kg
Nourrisson 12 a 24 mois 80 ml/kg

3.8. Farines commerciales pour enfants

L’ajout des céréales infantiles augmentent la densité énergétique du repas
consomme, pour permettre au nourrisson de satisfaire ses besoins sans
augmenter la quantité des aliments. Le second intérét de I’introduction des
céreales infantiles est de permettre la prise de gluten mais qui doit étre conforme

aux recommandations [33].

Cette pratique était relevée chez seulement le tiers de notre échantillon,

ceci peut étre expliqué par le codt de ces céréales.
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B. Habitude nutritionnelles

Durant la phase de diversification alimentaire, le réle éducatif des parents
(particulierement celui de la mére) est déterminant. Car c’est au cours de cette
période que s’établissent les comportements alimentaires de I’enfant pour la vie
entiere.  Les meres doivent donc étres bien informées des pratiques

nutritionnelles les plus optimales a cette étape.
1. Source du conseil nutritionnel

Dans notre étude, 13% des mamans seulement déclarent avoir eu les
professionnels de santé comme source de conseil nutritionnel, ce qui est de loin
tres faible en comparaison avec une étude francaise ou 77% ont eu comme

principale source de conseil nutritionnel, le professionnel de santé [46].

Le professionnel de santé, de par sa formation en nutrition et sciences des
aliments, dispose de connaissances scientifiques fiables et valides en matiére de
nutrition. C’est donc I’acteur principal dans I’éducation nutritionnelle de la
population et particulierement des meres et doit jouer pleinement ce réle

d’éducateur dietetique.

2. Sentiment de la maman a I’égard de la préparation du repas

de son enfant

Le sentiment de la maman a I’égard de la préparation du repas de son
enfant, conditionné par plusieurs facteurs psychiques et socio-économiques, est
une étape determinante dans la nutrition des petits. Dans notre échantillon la
réponse était assez satisfaisante vu que 88% des mamans trouvent du plaisir a

préparer le repas de leurs enfants contre 50% dans une étude francaise [46].
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3. Prise du plat familial

Le ministére de santé ne recommande pas I’introduction du plat familial
avant 12 mois. Au-dela, si I’enfant prend le repas familial, ceci doit étre servi

dans une assiette individuelle pour contréler les quantités consommees.

Dans notre étude 69% des mamans respectent ce delai, ce qui est supérieur
au nombre retrouvé dans une ancienne étude réalisee au CHU de rabat [31] ou
la moitié des meres seulement donnent du plat familial aprés 12 mois a leurs
enfants, et rejoint ce qui a été constaté dans une étude frangaise ou a partir de
13-18 mois, les repas pris régulierement ensemble sont de plus en plus

fréquents pour 64 % des enfants [46].
4. Consommation d’aliments a caractére adulte

En éveillant la curiosité gustative de I’enfant, il faut lui faire gouter
progressivement de nouveaux aliments mais penser a lui laisser le temps de

s’habituer aux nouvelles saveurs et consistances sans brdler les etapes.

Toutefois, certains aliments a caractere adulte ne doivent pas étre proposes
a cet age de la vie. Or 14% des nourrissons de notre etude consomment des
aliments type ketchup, charcuterie, soda, café...etc. Ce qui rejoint le chiffre de
14 % rapporté dans une étude francaise [46]. 21 % des nourrissons de notre
étude ont commencé a manger des confiseries, dépassant les 7% observés dans

la méme étude francaise.
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5. Mode et passivité de I’alimentation

A cause des conséquences sur le développement de la machoire et des
problemes hygiéniques (risque de diarrhée éleve), toxicologiques (bisphénol) et
nutritionnels (dilution des nutriments et risque de malnutrition protéino-
énergétique) qu’il entraine, le biberon ne figure pas dans les recommandations
nationales qui préferent I’utilisation de la cuillere et du verre a I’utilisation du
biberon [47]. Cependant, dans notre étude plus du tiers (41%) des enfants ont été

alimenté a I’aide du biberon.

Pour ce qui concerne la passivité de I’alimentation, il est recommandé de
laisser I’enfant se nourrir d’une fagon active c'est-a-dire que la mere doit
I’encourager a se nourrir lui-méme ou bien s’il ne peut pas encore le faire tout seul
s’assoir avec lui pendant les repas et I’aider a mettre la cuillére dans sa bouche [47].

Ce qui n’était pas respecté pour presque la moitié des mamans (44,1%)
6. Le refus de manger

Dans notre série 24% des enfants mangent a chaque fois qu’on leur propose
a manger, 58% refusent rarement de manger certains aliments et 18%
manifestent toujours un refus et chaque repas implique beaucoup de d’effort de

la part des mamans.

C’est le début de la phase de néophobie, qui correspond a la peur de
I’enfant de manger un aliment jusque-la inconnu et qui se traduit par le refus de
consommer cet aliment. L’enfant néophobique refuse également de consommer
un aliment connu mais présenté sous une nouvelle forme. Cette phase tout a fait
normale fait partie du développement de I’enfant. Elle peut se prolonger jusqu’a
I’age de sept & huit ans. A partir de 18 mois, 75 % des enfants deviennent

selectifs sur leur alimentation [46].
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Un enfant ne doit jamais étre contraint a manger ni par force (forcing
alimentaire) ni dans la perspective d’une récompense [48]. Il faut continuer a lui
présenter régulierement les aliments refusés en petite quantité et éviter de

remplacer les aliments en cause par un autre que I’enfant préfere.

Les parents doivent montrer I’exemple et consommer les aliments refusés

par I’enfant.
7. Manger la nuit

La diversification alimentaire vers I’age de 6 mois, lorsqu’elle est
correctement conduite, permet d’assurer des apports nutritionnels suffisants et
ainsi de supprimer progressivement les allaitements nocturnes qui n’ont

géneralement plus de justification nutritionnelle aprés 6 mois [49].

Et pourtant 60% de notre échantillon se réveillent une ou plusieurs fois la
nuit pour prendre soit le sein soit le biberon. Ceci peut étre expliqué par la
mauvaise interprétation des mamans des pleurs de I’enfant, considérés comme
I’expression de la faim, alors qu’l se peut que I’enfant aie juste besoin d’étre

rassureé apres avoir fait un cauchemar [47].
8. Nettoyage de la bouche

Les mauvaises habitudes alimentaires et surtout d'hygiéne des le plus jeune
age, favorisent un délabrement précoce des dents temporaires ou permanentes en
cours d'évolution. Le schéma de Keyes modifié résume I'étiologie de la carie
dentaire [50].

Dans notre série, 45% des mamans ne nettoient pas la bouche de leur
enfant apres le repas et 60% des enfants sont allaités la nuit et 21% prennent des

confiseries.
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Figure 20: Le schéma de Keyes modifié sur I'étiologie de la carie dentaire [51]
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C. Score de diversification et caractéristiques sociodémographiques
et anthropomeétriques

1. Score de diversification

Le score de diversification moyen de notre population d’étude était au-
dessus de celui observé par Ruel et Menon en Amérique latine [8]. Il était
également au-dessus de celui observé dans certains pays africains [19,52,53] et
de celui retrouvé en chine [54]. Ceci peut étre expliqué par le taux élevé de
poursuite d’allaitement maternel observé chez notre population en comparaison
avec celui des pays africains ou les mamans ne préferent pas de donner le sein
vu le taux élevé d’infection par le virus d’immunodéficience humaine [19]. Pour
les autres parametres on peut I’associer au régime des pays du pourtour

méditerranéen dont le Maroc fait partie, réputé par son équilibre et sa diversité.

Mais si on prend on considération les tranches d’age (tableau 27), on
remarque que pour la tranche d’age 6-8 mois le score de diversification de notre
serie est au-dessous de celui retrouvé en Colombie [7] et au Cameroun [19] mais
au-dessus de celui retrouvé en Chine [54] et au Guatemala [7]. Ceci peut étre
expliqué par le fait que les mamans sujet de notre étude ont tendance a retarder
I’introduction des protéines d’origine animale, ce qui diminue le score de

diversification.

Au Maroc comme dans les autres pays arabes et méditerranéens, notre

étude constitue la premiére étude utilisant le score de diversification.
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Tableau 27: Répartition des moyennes de score de diversification selon les tranches

d’age et selon les études

Moyenne £ET Intervalle
Chine 2009 [54]
6-8 mois 6,6 £2,6 1-14
9-11 mois 8,3+2,0 4-13
12-24 mois _ _
Cameroun 2011 [19]
6-8 mois 8,38 + 2,47 2-12
9-11 mois 8,00 £ 2,17 2-12
12-24 mois 8,55+ 1,17 5-12
Notre étude 2016
6-8 mois 7,57+2,03 3-11
9-11 mois 9,39+1,73 5-12
12-24 mois 9,37+1,45 3-12
Guatemala 1999 [7]
6-8 mois 5.93+2.00 3-11
9-11 mois 7.09 +£1.99 2-12
12-36 mois 6.62 + 1.87 2-12
Colombie 1995 [7]
6-8 mois 8.16 £ 1.83 3-12
9-11 mois 8.43+1.86 3-12
12-36 mois 8.89 + 1.53 1-12

2. Relation entre score de diversification et caractéristiques
sociodémographiques
Les enfants agés de 6-8 mois ont le plus faible score de diversification

(7,57 £ 2,03 Versus 9,39 + 1,73 pour 9-11 mois et 9,37 £ 1,45 pour 12-24 mois).

Cette différence est statistiquement significative (p : 0,002).

Ce faible score peut étre expliqué par le retard d’introduction des protéines
d’origines animales et le nombre faible des repas non lactés donnés par les

Mmamans.
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Les filles ont un score de diversification plus elevé par rapport aux gargons
(9,63 £ 1,36 versus 8,68 + 1,89) avec une différence statistiquement significative
(p : 0,001).

Les premiers enfants ont un score de diversification plus bas en
comparaison avec les deuxiemes (8,66 + 1,89 vs 8,68 = 1,89). Un score de
diversification passable et bon est significativement associé a un rang dans la
fratrie qui depasse 2 (p: 0,03). Ceci peut étre expliqué par I’inexpérience des

parents face au premier enfant.

Une association significative a eté retrouvée entre score de diversification
pauvre et un niveau d’instruction éleve des meres (p : 0,01), ceci peut étre
expliqué par le fait qu’un niveau d’instruction élevé est souvent associé au

travail de la maman, qui serait moins disponible pour son bébé.

De méme, chez le groupe des mamans travailleuses on a noté un score de

diversification bas.

On n’a pas trouve d’association significative entre score de diversification

et IMC de la maman.

Les enfants dont le pére s’implique dans leur alimentation ont un score de
diversification plus élevé que ceux dont le pere laisse la tache entiere a la
maman. Ceci témoigne du role important que peut jouer le pere dans la qualité

de I’alimentation de son enfant.

Un score de diversification bon a été associé a un niveau socio-économique

élevé.
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3. Mensurations anthropométrigques

¢ Insuffisance pondérale

La prévalence de I’insuffisance pondeérale (Poids/age < -2 DS) dans notre
échantillon est de 1% sans aucun cas d’insuffisance pondérale sévere (< -3 DS).
Selon I’enquéte sur la population et santé familiale, elle était de 3,1% dont 0,8%

d’insuffisance ponderale sévere [4].

Les garcons et les filles sont exposés de maniere égale a ce type de
malnutrition. Les nourrissons premiers ou deuxiemes de leur fratrie sont les plus
concernés par cette affection. La moitié des nourrissons viennent d’une famille

ayant un niveau socio-économique éleve.

La prévalence de I’insuffisance pondérale est variable d’un pays a I’autre.
Elle a été estimée a 2,5% en Tunisie [55], a 10% au Cameroun [19], a 2,2% au
Brésil [56], a 3,4% au Mexique [56], a 32,9% en Ethiopie [57] et a 38,6% au
Niger [57].
+» Retard de croissance
La mal nutrition chronique qui se manifeste par une petite taille par rapport
a I’age se traduit par un retard de croissance (taille/age < -2 DS). Cet indicateur

est souvent utilise pour avoir une idée sur la qualité de I’environnement et le

niveau de développement socio-économique d’une population.

Dans notre série 9% des nourrissons souffrent d’un retard de croissance, ce
qui est inférieur au taux de 14,9% retrouve par I’enquéte sur la population et la

sante familiale [4].
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Le retard de croissance est retrouvé de la méme maniere chez les gargons et
chez les filles et les nourrissons premiers ou deuxiémes sont les plus touchés.
Environ la moitié des nourrissons viennent d’une famille de niveau socio-

économique éleve.

Le retard de croissance était plus retrouvé dans notre série en comparaison
avec la Tunisie 5,3% [55] et le Breésil 6,8% [56], mais il est moindre que celui
rapporté dans d’autres pays africains, Cameroun (19%) [19], Niger (54,8%)
[57], 50,8% en Ethiopie [57] et 15,4% au Mexique [56].

«+ Emaciation

La malnutrition aigie (poids/taille < -2 DS) ne touche aucun des
nourrissons de notre echantillon contre 2,3% au niveau national. Elle a eté
retrouvée en Tunisie dans 2,5% des cas [55], au Cameroun dans 4,6% des cas
[19], au Niger dans 12,4% des cas [57], en Ethiopie dans 12,2% des cas [57], au
Brésil dansl,5% des cas [56], et au Mexique dans 2% des cas [56].

s Surpoids, obésité

18% des nourrissons de notre échantillon ont un exces pondéral
(Poids/Taille > + 2 DS) contre 12,5% au niveau national dont 2,6% souffrent
d’obesité [4].

Les garcons sont les plus touchés (les deux tiers), aussi ceux qui sont
premiers ou deuxiemes. 85% de leurs mamans sont également en surpoids ou

obeéses, et le niveau socio-economique de leurs familles est moyen ou élevé dans

les trois quart des cas.

Le taux de surpoids dan notre échantillon était plus élevé en comparaison
avec la Tunisie 9,2% [55], le Breésil 7,3% [56] et le Mexique 7,6% [56].
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4. Relation entre score de diversification et caractéristiques

anthropomeétriques

Dans notre étude, on a pu relever qu’un score de diversification pauvre était
associé de facon significative a I’exces pondéral chez le nourrisson
(Poids/taille> +2).

Aux Cameroun, il existait une association positive entre score de
diversification et état nutritionnel, notamment entre le score de diversification et
les parametres taille/age et poids/age. Paradoxalement, ceci n’a pas été observe
pour le poids/taille [19]. Ce qui est similaire aux constatations de Ruel et Menon
en Amerique latine [7] et de Swadogo et al. en Burkina Faso [53], concernant

I’association score de diversification et le poids/age.

En revanche Ntab et al. au Sénégal et C.D.Sapra et al. [52] en Inde [20]
n’avaient pas trouvé aucune corrélation entre score de diversification et le

rapport taille/age.
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Conclusion
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La diversification alimentaire est une étape importante dans le
développement de I’enfant en raison des modifications nutritionnelles,
sensorielles et psychologiques qu’elle entraine. Chez le nourrisson, cette période
est a risque de déseéquilibres nutritionnels par carence mais aussi par exces. Il
existe également des conséquences a plus ou moins long terme sur le
comportement alimentaire de I’enfant, son developpement, sa croissance, sa

corpulence et sur les risques allergiques.

Quoique les pratiques de diversification alimentaire peuvent changer en
fonction du contexte socioéconomique, et des habitudes alimentaires familiales,
il y’a des regles de base dont les objectifs sont avant tout d’éviter les carences et
les exces, d’assurer une éducation optimale du go(t et des habitudes alimentaires

saines.

Dans notre étude les nourrissons étaient en général bien diversifiés, ce qui
était objectivé par un score de diversification moyen ou bon, sauf pour la tranche
d’age de 6-8 mois ou le score était pauvre en rapport avec un retard dans
I’introduction des protéines animales. On a pu relever que le score de
diversification pauvre était significativement associé au rang premier de
I’enfant, au sexe masculin et au niveau d’instruction élevé de la mere. De méme,
un score de diversification pauvre était associe de facon significative a I’exces

pondéral chez le nourrisson.

L’état nutritionnel des enfants était satisfaisant dans la majorité des cas
cependant un retard de croissance a été retrouvé dans 9% des cas et un exces

pondéral dans 18% des cas.

Nos résultats soulevent la nécessité de maintenir et renforcer les actions

d’éducation nutritionnelles des meres et la promotion des bonnes pratiques de
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diversification alimentaire (annexe 3). Ceci impose une approche
multidisciplinaire, avec I’intervention des parents, des professionnels de santé,
des medias et le renforcement des actions du ministere de la santé en vue de

préserver I’état nutritionnel des enfants et leur capital santé.
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Résumé

Titre: Evaluation des pratiques nutritionnelles chez les nourrissons de 6 a 24 mois :
association entre score de diversification et caractéristiques sociodémographiques et
anthropométriques.

Auteur : BALKHADIR Hind

Mots clés : alimentation, nourrisson, état nutritionnel, diversification alimentaire, score
de diversification.

Introduction. La diversification est une étape importante pour le nourrisson, tant sur le
plan nutritionnel que sur le plan psychologique et social. L’état nutritionnel des enfants été
évalué en se servant de scores cotant les bonnes pratiques de diversification telles que
I’allaitement maternel, la diversité des repas, la fréquence des repas.

Objectif : Décrire les pratiques de diversification alimentaire des nourrissons dans notre
contexte et rechercher son association avec leur caracteristiques sociodemographiques et leur
état nutritionnel.

Matériel et méthode.ll s’est agi d’une enquéte prospective et descriptive, conduite dans
quarts centres de santé a Rabat du ler février au 17 mars 2016. Un questionnaire portant sur le
mode d’alimentation a la naissance, le démarrage de la diversification et les repas des trois
jours précédant I’enquéte, a été renseigné aupres de 170 couples mére-enfant enr6lés dans
I’étude. Les enfants ont été pesés puis mesures.

Résultats. L’allaitement maternel apparaissait comme le principal mode d’alimentation
a la naissance et 85% des enfants avaient commencé la diversification entre 4 et 6 mois.
L’introduction de protéines d’origine animales était retardée au-dela de 6 mois dans le tiers
des cas. En codifiant ces éléments selon un score de diversification alimentaire, prés de la
moitié avaient un score moyen. Un score de diversification pauvre était significativement
associé au rang premier de I’enfant, au sexe masculin, au niveau d’instruction élevé de la
mere et a I’exceés pondéral chez le nourrisson.

Conclusion. Quoique les pratiques alimentaires et I’état nutritionnel des nourrissons
sont assez satisfaisants, il convient de multiplier les efforts pour corriger les pratiques
erronées.
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Abstract

Title: Assessment of feeding practices for infant from 6 to 24 months: association
between infant and child feeding index and the demographic, anthropometric
characteristics.

Author: BALKHADIR Hind

Key words: feeding, infant, nutritional status, complementary feeding, Infant and
Child Feeding Index

Introduction.Complementary feeding is an important phase for an infant at the
nutritional, psychological and the social levels. Many studies evaluate the nutritional
status based on a score called the Infant and Child Feeding Index (ICFI). The ICFI scores
evaluate several feeding practices such as breastfeeding, bottle-feeding, food diversity,
and meal frequency.

Objective.The aim of our study was to describe the current enfant feeding practices
in our context as well as to investigate their relationship with infant’s nutritional status.

Tools and methods.This prospective and descriptive study was performed at four
pediatric health centers in Rabat, from February the 1% to March the 17" 2016. A survey
form was used to investigate the feeding method at birth, the starting of complementary
feeding and the previous tree day meals. A total of 170 forms were collected from mothers
and their infants enrolled in the study. Than The infants had been weighed and seized.

Results. Breastfeeding was the main feeding method at birth and 85% of mothers
started complementary feeding at the age of 4-6 months. The implementation of animal
protein diet was delayed for more than 6 months in third of the cases. When applying the
ICFI to these practices, it appeared that half of our studied population had a medium
score. A low Index score was significantly associated with the first child rank, the
masculine sex, the mothers of high education level and with the infant being overweight.

Conclusion. Even if feeding practices and nutritional status was quit satisfying,
more efforts are necessary to start avoiding some bad practices.
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Annexe 1 : ENQUETE SUR LA NUTRITION ET PRATIQUES
NUTRITIONNELLES

N°dudossier:| | | | Non du centre de santé : ()

A. situation socio-économique de la famille

1) Age: ans

2) Niveau d’instruction : analphabéte (1)  Primaire (2) Secondaire (3)
supérieur (4)

3) Profession: Oui (1) Non (2)

4) Le pére de I’enfant s’implique-t- il dans le choix des aliments de son enfant ?
Oui (1) Non (2)
La mere :

1) Age: _ans Geste:/ | Parité:/ |/

2) Situation matrimoniale : Mariée (1)  Divorcée(2) Veuve (3)  Célibataire
4)

3) Niveau d’instruction : analphabéte (1)  Primaire (2) Secondaire (3)
supérieur (4)

4) Profession : Femme au foyer (1) travailleuse (2)

5) Poids: kg taille: m IMC:

kg /m?
6) Qu’elle est votre source de conseil alimentaire :
Professionnels de santé(1) Expérience personnelle(2)  Entourage(3)

Télévision(4) Radio(5) Internet (6)
Autre (7) (preéciser)

7) D’une maniére générale, la préparation de repas est-elle un moment agréable
pour vous ? Oui (1) Non (2)
Le niveau économique
NSE : élevé (>7150 Dh) (1) moyen (2600-7150 Dh) (2)
bas (<2600 Dh) (3)
Le nourrisson :

1) Age: mois Sexe:F (1) M (2) Rangdanslafratrie:  Poids

de naissance : gr
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2) L’allaitement de votre nourrisson a la naissance :
a) Votre enfant été allaité : exclusivement au sein (1) allaitement mixte (2)
lait artificiel (3)
si (2) a partir de quel &ge mois
b) SiI’enfant n’a pas recu d’allaitement maternel, préciser pourquoi ?
Travail de la maman (1) Refus de I’enfant du sein (2) Insuffisance du lait
maternel (3) mamelons rétractés (4)
Autre(5)
c) Sil’enfant n’a pas recu I’allaitement maternel ou si allaitement mixte,
préciser quel type d’eau a été utilisée pour préparer le lait artificiel : Eau
minérale (1)  Eau du robinet : (2)
1) Vaccination a jour : Oui(1)  Non (2)

2) Parameétres anthropométriques de I’enfant : Poids : kg taille:
cm
Périmétre cranien : cm

3) Perception de la maman sur I’état nutritionnel de son enfant : Correct (1)
Insuffisant (2) exces(3)

B. Alimentation du nourrisson
1) Age de la diversification alimentaire : mois
2) L’enfant mange-t-il de la viande ? Oui(1) Non (2)
Sioui quel type : Poulet (1) Dinde (2) Veau (3) Autres (préciser) (4)

A partir de quel age : mois Fréquence actuelle par
semaine : /[ fois/Semaine

3) L’enfant mange-t-il du poisson ? Oui(1) Non (2)
A partir de quel age : mois Fréquence actuelle
par semaine : /___/ fois/Semaine

4) L’enfant mange-t-il des ceufs : Oui (1) Non (2)
Si oui a partir de quel age: mois
Mange t-il : le jaune(l) leblanc (2)  ceufentier (3) Fréquence actuelle
par semaine : /____/ fois/Semaine

5) L’enfant mange t-il des légumes frais ? Oui(1) Non (2)
A partir de quel age : mois Fréquence actuelle : chaque

jour(l) Autres(2) :/ / fois/Semaine
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6) L’enfant mange-t-il des fruits ? Oui (1) Non (2)
A partir de quel 4ge: mois Fréquence actuelle : chaque jour(1)
Autres(2) : /[ fois/Semaine
Sous quelle forme : jus(1) compote(2) purée(3) morceaux (4)
autre(preciser) : (5)
7) L’enfant mange-t-il des léegumineuses ? Oui (1) Non (2)
A partir de quel age : mois Fréquence actuelle
par semaine : /___/ fois/Semaine

8) L’enfant mange-t-il des produits céréaliers : (pain, couscous, biscuits, meloui,
viennoiserie...) Oui(1) Non (2)

A partir de quel 4ge: mois fréquence actuelle :
/ 24h
9) L’enfant mange-t-il du riz ? Oui (1) Non (2)
A partir de quel age : mois Fréquence actuelle par

semaine : /[ fois/Semaine
10)L’enfant prend t-il des produits laitiers ? Oui (1) Non (2)  Si oui fréquence
actuelle: fois/jour
11)Quel type de lait prend votre enfant ? aucun (1) lait de vache (2) lait
infantile (3) :(2eme &ge/de croissance)
12)L’enfant prend-t-il : beurre(1) huile d’olive(2)  huile de table(3)  aucun(4)
e) autre : (5)
13) Ajoutez-vous dans le repas de I’enfant : du sel(1) dusucre (2) du miel (3) rien
(4) autre (preéciser) : (5)
14)Boisson autre que le lait : votre enfant prend t-il :
a) Eau:Oui(1) Non(2) Si oui : dés la naissance (1) Autre (2) a
partir de quel age : mois
Préciser laquelle : Eau minérale (1) Eau de robinet (2)
Votre enfant boit-t-il de I’eau régulierement?  Oui(1) Non(2)
b) Thé: Oui(1) Non(2) si oui a partir de quel &ge :
mois fréquence actuelle:  /24h
c) Infusion : Ou(l) Non(2) si oui vous le lui donnez : Souvent(1)
Occasionnellement(2)
15)L’enfant mange-t-il des confiseries ? Oui (1) Non (2)
16)L’enfant prend-t-il des farines pour enfant ? Oui (1) Non (2)
17)Le nourrisson consomme-t-il des aliments a caractére adulte (ketchup,
charcuterie, soda, café ...) Oui(1) Non(2)
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18)L’enfant mange-t-il au plat familial : Oui (1) Non (2)

Si oui a partir de quel &ge : mois fréquence actuelle :
/ 24h

19)D’une maniere générale, comment donnez-vous a manger a votre enfant ?
Au biberon (1) A la cuillére (2)

20)Votre enfant mange-t-il dans une assiette individuelle ? Oui (1) Non (2)

21)Votre enfant mange-t-il : tout seul (1) vous I’aidez a manger (2)  vous le

faites manger (3)
22)Votre enfant mange-t-il la nuit ? Oui (1) Non (2)
23)Allaitez-vous encore votre enfant ? Oui (1) Non (2)

a) Sioui combien de fois ? a la demande (1) régularise(2) : frequence :
124h
A quel age pensez vous le sevrez ? Age : mois
b) si non quand s’est effectue le sevrage? Age : mois

24) Nettoyez-vous la bouche de votre enfant apres les repas ? Oui (1) Non (2)
25)Votre enfant refuse-t-il de manger ? : Jamais(1) Rarement (2) Souvent (3)

C. Calcule du score de diversification du nourrisson

Catégorie | Allaitement | Utilisation Diversité du régime | Fréguence des aliments | Nombre de | total
d’age au sein du biberon alimentaire (3.  de | (moyenne d’aliments différent | repas
groupes d’aliments | au sein d’un méme groupe recus | journaliers
différents recus durant | au cours des 3 derniers jrs) (solides)

les dernieres 24h)
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Annexe 2: Besoins nutritionnels selon I’age [58]

Age Besoins énergétiques
0 a 6 mois 108 Kcal/kg
6 a 12 mois 98 Kcallkg
la3ans 102 Kcal/kg

Micro minéraux Sources Quantité par jour
_ légumes verts a feunl_es 200 pour 0-6 mois
Calcium sombres, les produits :
(mg) laitiers et des produits 260 pour 7-12 mos
_ 700 pour 1-3 ans
enrichis.
Viande rouge, les O.EUfS’ 0.27 pour 0-6 mois
Fer les crustacés, les haricots :
. . 11 pour 7-12 mois
(mg) et les légumes wverts a
: 7 pour 1-3 ans
feuilles.
N Kiwis, legumes verts, les 30 pour 0-6 mois
Magnésium amandes, le soja, les :
) 75 pour 7-12 mois
(mg) arachides, les bananes et
INT : 80 pour 1-3 ans
produits céréaliers entiers.

Phosphore Beeuf, le poulet, les ceufs, 100 pour 0-6 mois
(m )p les produits laitiers et les 275 pour 7-12 mois
g pains de ble entier. 460 pour 1-3 ans

La viande, les huitres, les :
: : gy 2 pour 0-6 mois
Zinc arachides, les céréales :
. . 3 pour 7-12 mois
(mg) enrichies et les produits
laiti 3 pour 1-3 ans
aitiers.
Potassium Les légumes verts, les 400 pour 0-6 mois
(mg) tomates, le jus d'orange et 700 pour 7-12 mois
g les bananes. 3,000 pour 1-3 ans
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Vitamines Source Quantité par jour
o huile de foie de morue, . 400 pour 0-6 mois
Vitamine A les carottes, les légumes 7-12 Mo
(1Q) a feuilles et les patates » 200 pour7-12 mois
« 300 pour 1-3ans
douces.
Lumiére du soleil, les
jaunes d'ceufs, le
L fromage, le lait et les « 10 pour 0-6 mois
z/ltz)amme D céreales, les légumes a « 10 pour7-12 mois
HY feuilles sombres comme « 15 for 1-3ans
les épinards et le jus
d'orange.
pommes de terre, le _ .
Vitamine C brocoli, les tomates, le » 40 pour0-6 mols
« 50 pour 7-12 mois
(mg) chou-fleur, le chou et les
- o 15 pour 1-3 ans
épinards.
Vitamine B6
Poisson, viande, ceufs, « 0.1 pour for 0-6 mois
produits laitiers, légumes « 0.3 pour 0-6 mois
Vitamine B verts a feuilles, les « 0.5 pour 1-3 ans
(mg) haricots et les pois; et Vitamine B12
une grande partie de « 0.4 pour 0-6 mois
céréeales « 0.5 pour 7-12 mois
o 0.9 pour 1-3ans
Vitamine E mangue, épinards, noix, » 4 pour 0-6 mois
) e 5 pour 7-12 molis
(mg) et grains de tournesol.

e 6 pour 1-3ans
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Annexe 3

Exemples de menus types : [33,34]

Nous vous proposons quelgues menus types (tableau 4.5). Ils ne sont
gu’indicatifs et ne constituent que des exemples qui peuvent servir de guide.
Mais il ne faut jamais oublier les grands principes : souplesse, variété dans les

menus . . . et toujours absence de forcing alimentaire.

De 4 a 6 mois

Allaitement maternel ou

5 biberons de 170 g soit 5 mesures de lait + 150 ml d’eau ajoutée par

biberon :

» Avec 4 cuilléeres a café rases de céréales infantiles (2 le matin, 2 le soir)

» Avec 1 cuillere a café puis 2, puis 3, puis 1/4 pot de 130 g de fruits cuits
en petit pot, proposés a la cuilléere

» Avec 1 cuillere a café puis 2, puis 3, puis 1/4 pot de 130 g de légumes

cuits en petit pot, mis a la place de 50 ml d’eau dans le biberon de midi

Il est aussi possible de faire cuire une soupe de légumes, (sans ajouter de
sel) et remplacer I’eau du biberon de midi par le bouillon de légumes (210 g. de
bouillon + 7 mesures de lait). Les jours suivants, ajouter progressivement les
légumes mixes, en diminuant légerement la quantité de poudre de lait, afin
d’arriver au bout de 2 semaines a un biberon de soupe épaisse ne contenant plus

que 5 mesures de lait.

Enfin, il est possible de débuter progressivement les légumes directement a

la cuillere en complément du biberon de lait ou de la tétee.
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Entre 7 et 8 mois : passage a 4 repas

Matin : 6 mesures de lait de suite + 180 ml d’eau + 5 cuilléres a café rases

de céréales infantiles

Midi : une purée avec 2 cuilleres a café de viande ou poisson, cuits a I’eau

ou grilleés et mixés (10 g) + 1 pomme de terre de la « taille d’un ceuf »

+ 2 a 3 cuilleres a soupe de legumes variés cuits et mixes + 1 cuillere a café
d’huile + 100 ml de lait de suite pour mixer la purée. (Il est possible de
remplacer parfois la purée « maison » par un pot de légumes-viande ou une «
petite assiette », en maintenant I’ajout d’une cuillere a café d’huile) ; puis un
dessert : 1/2 pot de 130 g de fruits

Godter: 6 mesures de lait de suite + 180 ml d’eau

Soir: 6 mesures de lait de suite + 180 ml d’eau + 5 cuilléres a café rases de

céreales infantiles (de préférence aux légumes)

Entre 8 et 10 mois

Matin : 7 mesures de lait de suite + 210 ml d’eau + 7 cuilléres a café rases
de céreales infantiles
Midi : purée identique a celle proposée a I’age de 7-8 mois et un dessert
(1 pot de 130 g de fruits)
Godter :7 mesures de lait de suite + 210 ml d’eau
oir : 5 mesures de lait de suite + 150 ml d’eau + 5 cuilléres a café rases

Entre 10 et 12 mois : passage a 2 repas cuilléere

Matin: 7 a 8 mesures de lait deuxieme age + 210 a 240 ml d’eau + 8

cuilléres a café rases de céréales infantiles
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Midi : un repas salé avec 2 cuilleres a café de viande ou de poisson cuit a
I’eau ou grillé ou 1 jaune d’ceuf ou 1/4 ceuf dur + 5 cuilléres a soupe de purée de

légumes (moitié pommes de terre, moitié légumes)

+ 2 cuilléres a café d’huile (mixer ou mouliner le repas en ajoutant du lait
de suite et/ou I’eau de cuisson des legumes) ; puis un dessert : 1 compote de

fruits ou 1 banane écrasée bien mdre ou des fruits frais crus mixés

Godter :7 a 8 mesures de lait de suite + 210 a 240 ml d’eau avec ou sans
céréales suivant les besoins du nourrisson. Si I’enfant refuse le biberon du
godter : proposer le lait en bouillie a la cuillere. Si I’enfant persiste dans son

refus : donner 1 dessert lacté + 1 compote
oir: en plat sale, 4 a 5 cuilleres a soupe de potage de légumes épais avec

1/3 de pommes de terre ou riz ou pates cuites et mixées + 1 cuillére a café
de beurre et en dessert : 1 laitage au choix (varier d’un jour a I'autre: 1 yaourt
nature ou 1 petit-suisse nature de 60 g a 30 ou 40%de matieres grasses ou 2
cuilleres a soupe rases de fromage blanc nature a 30 ou 40 % de matieres

grasses) + (si besoin) 1/2 compote ou 1/2 fruit frais bien mdr écrasé ou mixé

Entre 1 et 2 ans

Matin : 250 ml de lait de croissance + 3 cuilleres a soupe de céréales
instantanées ou 1 tartine de pain avec beurre et/ou confiture. Proposer 1 jus de

fruits frais ou 1 fruit.

Midi: proposer 25 g (1 cuillére a soupe) maximum de viande ou de poisson
ou 1/2 ceuf + une purée avec 1/2 féculent (pommes de terre, pates, riz, sesmoule),
1/2 legumes cuits et 1 noix de beurre ou 2 cuilleres a café d’huile ; puis 1

compote ou 1 fruit varié ou 1 produit laitier
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Goater: 200 ml de lait de croissance ou 1 yaourt nature legerement sucré +

1 tartine de pain ou 1 compote

Soir: une purée avec 1/2 féculents (pommes de terre, pates, riz, semoule),
1/2 legumes cuits + 1 noix de beurre ou 2 cuilléres a café d’huile (inverser par
rapport au déjeuner) ; puis 1 produit laitier (yaourt, petit-suisse, fromage blanc)
et 1 fruit (mixeé, écrasé ou en fines lamelles) ou 1 compote (inverser par rapport

au déjeuner)

Au Maroc, vue nos specificités culturelles et culinaires ou le plat familial
constitue une pratique traditionnelle ancrée dans nos habitudes et du fait que
I’utilisation de biberons constitue une source potentielle d’infection digestive et
de diarrhée fréquentes en raison des difficultés de stérilisation, le ministere de la

santé a proposeé des menus types tenant compte de ces particularités [47].

De 6 a 12 mois

Allaiter au sein aussi souvent que I’enfant le réclame
Des aliments de complement épais et enrichi :

» 3 fois par jour avec allaitement au sein

» 5 fois par jour, si pas d’allaitement maternel

Donner avec une cuillere 120 ml a 180 ml (1/2 bol) de I’un des aliments de

compléments suivants :

» Bouillie de semoule de blé épaisse et enrichie.
» Soupe de légumes variés a base de pomme de terre épaisse et enrichie.

> Purée de pomme de terre enrichie
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De 12 mois a 2 ans

Allaiter au sein aussi souvent que I’enfant le réclame
Donner 3 repas principaux :

» Matin le petit déjeuner familial accompagne d’un verre de lait sucre
» Midi et Soir plat familial servi dans une assiette individuelle 250 ml =
3/4 de bol

2 gouters entre les repas principaux :
1 verre de lait de croissance ou du fromage ou un yaourt :

» du pain avec de I’huile, du beurre, de la confiture, du miel ou

» rghaif, chfenj, ou des biscuits
Donner des fruits de saison nature ou sous forme de jus

Exemple de plat familial :

Harira, couscous, tajines de viande, de poisson ou de poulet et/ou de
légumes, pates, riz, semoule, soupe de legumes, legumineuses (lentilles, pois-

chiches ou haricots blancs en sauce ...)

Recommandations pour enrichir les aliments de complément ou les

plats familiaux

Une cuillére a café d’huile ou de beurre, et I’un des autres aliments suivants :

e 4 cuilléres a café de lait en poudre ou 100ml de lait frais (un petit verre)
e Une portion de fromage a tartiner

e Un jaune d’ceuf

e Un morceau de taille d’une noix de viande, de foie, de poulet, de poisson

e 1/2 petit verre de léegumineuses cuites
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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