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ABSTRACT 

MALNUTRITION AND HOSPITALIZATION AT THE 
CHILDREN OF LESS THAN FIVE yEARS TO THE 
PAEDIATRIC UNIVERSITy HOSPITAL CHARLES DE 
GAULLE OF OUAGADOUGOU (BURKINA FASO)
Introduction : the nutritional state of the hospitalized chil-
dren is not enough taken into account in current practice. 
The purpose of this study was to estimate the nutritional 
state of the hospitalized children. 
Material and methods : It was about a descriptive trans-
verse forward-looking study, led to the pediatric university 
hospital Charles de Gaulle from March 15th till September 
30th, 2014. The old children from 6 to 59 past, hospitali-
zed, seen months, weighed and measured before the 48th 
hour of hospitalization are included. The anthropome-
tric measures were interpreted from the standards WHO 
2006.
Results: all in all 345 children (55,1 % boys and 44,9 % 
girls) were included. The mothers were housewives in 55,7 
% (192) and 45,7 % (112) had not received an instruction. 
The head of the family was in 37,7 % (n=130) a agent of 
the state. The socioeconomic level of the family was low 
in 49,0 % (169) cases. The exclusive breast-feeding was 
practiced by 60,6 % of the mothers and 39,4 % of the chil-
dren received solid food before the age of 6 months. The 
motives for hospitalization were dominated by the fever 
in 74,5 %( n=257). According to the indication weights for 
size, 47,4 % of the boys and 46,5 % of the girls were ema-
ciated. According to the indication cut for age 10,5 % of the 
boys and 11, 6 % of the girls had a delay of growth. The 
family characteristics correlated in the emaciation were: 
the place of residence (rural area p=0,006), the profession 
of the parents (mothers housewives (p 0,0001) and father 
farmers/breeders (p=0,002) and the low socioeconomic 
level (p 0,0001). 
Conclusion : The nutritional state of the children hospita-
lized in Ouagadougou at the time of their admission was 
unsatisfactory. Thus the coverage integrated of the child is 
imperative in a hospital environment.

Keywords: nutritional State ; hospitalized children ; risk 
factors ;Ouagadougou

RESUME

Introduction :  L’état nutritionnel des enfants hospitalisés 
n’est pas assez pris en compte en pratique courante. Le 
but de cette étude est d’évaluer l’état nutritionnel des en-
fants hospitalisés. 
Matériel et méthodes : Il s’est agi d’une étude prospec-
tive transversale descriptive, menée au centre hospitalier 
universitaire pédiatrique Charles de Gaulle du 15 mars au 
30 septembre 2014. Sont inclus les enfants âgés de 6 à 59 
mois révolus, hospitalisés, vus, pesés et mesurés avant 
la 48ème heure d’hospitalisation. Les mesures anthropo-
métriques ont été interprétées à partir des normes OMS 
2006.
Résultats : Au total 345 enfants (55,1% garçons et 44,9% 
filles) ont été inclus. Les mères sont  des femmes au foyer 
dans 55,7%(192) et 45,7%(112) sans instruction. Le chef 
de famille est dans 37,7% (n=130) fonctionnaire de l’état et 
le niveau socioéconomique  de la famille bas dans 49,0% 
(169) des cas. L’allaitement maternel exclusif a été pratiqué 
par 60,6% des mères et 39,4% des enfants ont reçu des 
aliments solides avant l’âge de 6 mois. Les motifs d’hos-
pitalisation sont  dominés par la fièvre à 74,5% (n=257). 
Selon l’indice poids pour taille, 47,4% des garçons et 46,5 
% des filles étaient émaciés. Selon l’indice taille pour âge 
10,5% des garçons et 11 ,6% des filles avaient un retard 
de croissance. Les caractéristiques familiales corrélées 
à l’émaciation étaient : le lieu de résidence (milieu rural 
p=0,006), la profession des parents (mères femmes au 
foyer (p < 0,0001) et père agriculteurs/éleveurs (p=0,002) 
et le niveau socioéconomique bas (p< 0,0001).
Conclusion : L’état nutritionnel des enfants hospitalisés à 
Ouagadougou au moment de leur admission était peu sa-
tisfaisant. La prise en charge intégrée de l’enfant s’impose 
donc en milieu hospitalier 

Mots-clés : Etat nutritionnel – enfants hospitalisés – fac-
teurs de risque - Ouagadougou
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INTRODUCTION

La malnutrition carentielle demeure un problème ma-
jeur de santé publique dans les pays en développe-
ment. La malnutrition est l’un des principaux problè-
mes de santé et de bien-être qui affectent les enfants 
dans les pays en développement en général et au 
Burkina Faso en particulier [1].
Dans les pays en développement selon le Fond des 
nations unis pour l’enfance (UNICEF), le retard de 
croissance touche environ 195 millions d’enfants 
âgés de moins de 5 ans soit un enfant sur trois [2].
Au Sahel plus de 80% des enfants souffrant de mal-
nutrition aiguë sont des enfants âgés de moins de 
trois ans. La malnutrition chronique est estimée à 
40% chez les enfants de moins de cinq ans (soit 4 
millions d’enfants) avec plus de 50% de formes sé-
vères [3]. Aussi 56% des décès des enfants y sont 
attribuables à la malnutrition soit 300 000 décès d’en-
fants chaque année [3].
Au Burkina Faso, pays sahélien, un peu plus d’un 
tiers des enfants (35 %) souffrent de retard de crois-
sance [1].
La malnutrition contribue en grande partie à la mor-
talité infantile en affaiblissant les fonctions immuni-
taires de l’enfant et en diminuant sa résistance aux 
maladies infectieuses favorisant ainsi les hospitalisa-
tions [4].
Les nouvelles normes de l’OMS ont amélioré l’éva-
luation anthropométrique de l’état nutritionnel des 
enfants depuis 2006 en  augmentant de 2 à 4 fois 
le nombre d’enfants dépistés [5]. Notre étude a éva-
lué l’état nutritionnel de l’enfant hospitalisé selon ces 
nouvelles normes de l’OMS afin de contribuer à une 
meilleure prise en charge.

PATIENTS ET MéTHODES

Nous avons mené une étude prospective, transver-
sale et descriptive, au centre hospitalier universitaire 
pédiatrique Charles-de-Gaulle (CHUP-CDG) de Oua-
gadougou du 15 mars au 30 septembre 2014. Nous 
avons inclus dans l’étude les enfants âgés de 6 à 59 
mois révolus, hospitalisés, vus , pesés et mesurés 
avant la 48ème heure d’hospitalisation et les parents 
ou  personnes s’occupant des enfants qui ont don-
né leur consentement. Nous avons exclu de l’étude 
les enfants présentant un tableau de déshydrata-
tion aigue sévère ou une maladie chronique  (car-
diopathies, néphropathies, infection à virus de l’im-
munodéficience humaine etc ) Les données étaient 
recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête. Chez les 
parents, nous avons étudié les données socio-éco-
nomiques, démographiques et familiales.  
Chez l’enfant âgé de 6 à 59 mois, nous avons étudié 
le sexe, l’âge, les antécédents, les signes cliniques, 
la conduite de l’alimentation de la naissance à 6 mois 
; aussi nous avons évalué le poids et la taille dans les 

48 heures suivant l’hospitalisation.
Nous avons opté pour un échantillonnage aléatoire 
simple sur l’ensemble des nourrissons âgés de 6 à 
59 mois hospitalisés pendant la période de l’étude. 
La taille de l’échantillon  (n = 345 cas)  a été calculée 
en fonction de la prévalence de la malnutrition avec 
une précision
à 5 % et un intervalle de confiance à 95 % selon la 
formule
suivante: n = z2 p (1−p)/e2. Z = 1,96
P la prévalence de 10,22% et 
E2=0.001.
Le poids des enfants a été pris à l’aide d’une balan-
ce Salter et la taille à l’aide d’une toise  en position 
couchée pour les enfants âgés de moins de 24mois 
et en position debout pour les enfants âgés de plus 
de 24mois. Les mesures anthropométriques ont été 
combinées en indices P/T, P/A et T/A et exprimées 
en (z-score), et par rapport à la médiane de la po-
pulation de référence internationale, et confrontées 
aux valeurs des tables de référence. Ces valeurs ont 
été rapportées à deux normes de référence ; les nor-
mes de référence NCHS/CDC/OMS et les normes 
de référence OMS 2006 grâce aux logiciels ENA for 
Smart (version novembre 2012) et Who Anthro. Les 
seuils recommandés par l’OMS ont été utilisés pour 
définir l’émaciation ou malnutrition aiguë (z P/T < -2), 
l’insuffisance pondérale (z P/A < -2) et le retard de 
croissance ou malnutrition chronique (z T/A < -2). La 
malnutrition sévère était définie par une valeur du z-
score en dessous de -3 [6]..
Nous avons utilisé un micro-ordinateur et les don-
nées ont été analysées avec le logiciel EPI info dans 
sa version 3.5.3.
Le test de Khi 2 a été appliqué pour rechercher les 
associations entre état nutritionnel et les différentes 
variables.
La valeur p˂0,05 a été retenue comme seuil de signi-
fication pour les différents tests statistiques.

RéSULTATS

Données épidémiologiques 
L’âge moyen des patients est  de 18 mois avec des 
extrêmes de 6 mois et 50 mois. La figure 1 nous don-
ne la répartition des enfants par tranche d’âge. 
Le sex ratio est de 1,22. Près d’un quart des enfants 
22,6% (78) résident en zone rurale.
Les mères (60%) sont âgées de 20 à 30 ans avec 
des extrêmes de 16 ans et 48an et non  instruites 
dans 33,3% (115) des cas et 55,7% (192) d’entre el-
les sont des femmes au foyer. Il y’a que 37,7% (130) 
des enfants qui ont un père fonctionnaire et 49,0% 
(169) d’entre eux sont  issus d’un milieu à bas niveau 
socioéconomique.
La taille de la famille comporte 5 à 9 personnes chez 
42,3% (146) des enfants. 
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Figure 1 : Répartition des enfants par tranche d’âge

Données cliniques 
Parmi les 345 patients, 163 ont fait de la fièvre et 88 patients une infection respiratoire dans les trois mois qui 
ont précédé l’enquête. Il y’a 60,6% (209) enfants qui ont bénéficié d’un allaitement maternel exclusif.
Les motifs de consultation sont l’hyperthermie suivie des vomissements et de la diarrhée avec respective-
ment 74,5%, 34,2% et 31%. Les signes cliniques sont dominés par les geignements (43,9%), la pâleur des 
conjonctives (36,8%) et l’altération de la conscience (18,0%).
Etat nutritionnel des patients selon les normes OMS
L’émaciation (indice poids/ taille) a été notée chez 47,4% des garçons avec 18,4% < -3z de formes sévères 
et 46,5 % des filles avec 21,4%< -3z de formes sévères.
Le retard de croissance (indice taille /âge) a été observé chez 10,5% des garçons avec 4,7% < -3z de formes 
sévères et 11 ,6% des filles avec 5,2% < -3z de formes sévères. 
L’insuffisance pondérale (Poids/âge) a été retrouvée chez 47,4% des garçons avec 18,4% < -3z de formes 
sévères et 29% des filles avec 13,5% < -3z de formes sévères. 
L’obésité (IMC/âge) a été noté chez 0,3% (1) enfant de sexe masculin.

Facteurs de risque associés de la malnutrition
Les caractéristiques familiales corrélées à l’émaciation étaient : le lieu de résidence (milieu rural p=0,006), le 
niveau de scolarisation du père (non scolarisé p=0,003) de la mère (non scolarisé p < 0,0001) , la profession 
des parents (mères femmes au foyer (p < 0,0001) et père agriculteurs/éleveurs (p=0,002) (tableau 1) .

Tableau I : Emaciation et caractéristiques de l’enfant et des parents.

Variables Effectif(n)   Emaciation (%) p
          Oui Non
Sévère Modérée

Sexe Masculin 190 18,4 29,0 52,6 0,66
        Féminin 155 21,4 25,1 53,5
Age (mois)  6-11 122 23,8 20,5 55,7 0,75
12-17 80 22,5 30,0 47,5
18-23 43 23,2 30,2 46,5
24-29 41 19,5 24,4 56,1
> 29 59 11,9 30,5 57,6
Résidence      Urbaine 267 17,5 24,9 57,6 0,006
                      Rurale 78 27,0 35,9 37,1
Age mère (an) ˂ 20 9 55,6 22,2 22,2
    20-30 208 19,2 30,3 50,5 0,09
31-40 118 17,8 22,9 59,3
> 40 10 20,0 20,0 60,0
Scolarisation mère
Scolarisée 233 15,0 27,5 57,5 0,003
Non scolarisée 112 29,5 25,0 45,5
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Scolarisation père
Scolarisé 287 20,2 25,4 54,3 ˂0,001
Non scolarisé 58 17,2 29,3 53,5
Profession mère
Femme au foyer 200 27,0 26,0 47,0 ˂ 0,001
Commerçante/profession libérale  50 36,0 14,0 50,0
Fonctionnaire 58 5,2 20,7 74,1
Elève/étudiante 37 10,8 27,0 62,2
Profession père
Fonctionnaire 128 12,5 22,6 64,9
Agriculteur/éleveur 53 24,5 35,8 39,7
Commerçant/profession libérale 159 24,6 26,4 49,0 0,002
Elève/étudiant 5 0 20,0 80,0
Niveau socioéconomique
Bas 171 29,2 31,6 39,2 ˂ 0,001
Moyen 137 12,4 19,0 68,6
Elevé 37 2,7 32,5 64,8

Nous n’avons pas trouvé d’association entre le retard de croissance et les caractéristiques socio démogra-
phiques de l’enfant et des parents.  
L’insuffisance pondérale variait de façon significative avec le niveau de scolarisation de la mère (non scola-
risé p=0,0003) et du père (non scolarisé p=0,0002) ; la profession de la mère (femme au foyer p=0,0002) et 
du père (agriculteurs/éleveurs p=0,017) ( tableau 2).

Tableau II : Insuffisance pondérale et caractéristiques de l’enfant et des parents.

Variables Effectif(n) Insuffisance pondérale (%) p
Oui Non
Sévère Modérée

SexeMasculin 190 18 ,4 29,0 52,6 0,66
       Féminin 155 13,5 15,5 71,0
Age(mois)      6-11 122 15,6 15,6 68,8 0,73
12-17 80 13,8 17,5 68,7
18-23 43 18,6 18,6 62,8
24-29 41 9,8 14,6 75,6
> 29 59 11,8 8,2 80,0
Résidence  Urbaine 267 13,1 13,1 73,8 0,06
                  Rurale 78 18,0 19,0 63,0
Age mère (ans)    ˂ 20 9 33,3 11,1 55,6
20-30 208 17,8 15,9 66,3 0,065
31-40 118 7,6 14,4 78,0
> 40 10 0 10,0 90,0
Orphelin       Oui 6 17,0 0 83,0 0,790
Non 339 14,5 14,7 70,8
Scolarisation mère 0,0003
Scolarisée 230 11,3 12,2 76,5
Non scolarisée 115 20,0 20,0 60,0
Scolarisation père 0,0002
Scolarisé 282 15,0 71,0 14,0
Non scolarisé 63 11,0 16,0 73,0
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infectieuses est l’un des principaux motifs de consul-
tation dans nos pays ou sévissent les maladies infec-
tieuses (paludisme, Infections respiratoires) [13].

Etat nutritionnel selon les normes OMS
Nous avons retrouvé une émaciation  chez 47,4% 
des garçons et 46,5 % des filles. Bilgo (Burkina Faso) 
retrouvait une prévalence de 44,8% pour l’émacia-
tion avec les anciennes courbes [14]. L’enquête 
SMART en 2013 dans notre pays retrouvait  un taux 
d’émaciation de 8,2 % dont 1,7% sous forme sévère 
[6]. Nos résultats sont nettement supérieurs au taux 
national parce que l’émaciation est la traduction de 
la situation nutritionnelle ponctuelle donc au moment 
de l’enquête. Elle peut donc être fortement influen-
cée par la saison pendant laquelle s’est effectuée la 
collecte des données (mars à septembre). En effet, 
la plupart des facteurs susceptibles de provoquer un 
déséquilibre entre le poids et la taille de l’enfant à 
savoir les maladies (rougeole, diarrhée...), les défi-
cits alimentaires (sécheresse, périodes de soudure), 
sont très sensibles aux variations de la saison, aussi 
l’ignorance et les interdits culturels influenceraient 
l’alimentation des enfants [15].
Nous avons noté que 10,5% des garçons et 6% des 
filles souffraient de retard de croissance, ce taux est 
un peu en dessous du taux national au Burkina Faso 
(enquête SMART 2013) de 31,5% dont 9,2% de for-
me sévère selon la référence OMS 2006 [6]. La pré-
valence du retard de croissance présente des écarts 
importants en fonction des régions allant de 17,2% 
dans la région du centre à 40,9% dans la région des 
cascades [6].
Concernant l’insuffisance pondérale (47,4% des 
garçons et 29% des filles avec 13,5% < -3z) nos ré-
sultats sont supérieurs à ceux de l’enquête SMART 
(Burkina Faso 2013) avec 21,0% [6] ; de Hontongnon 
(Benin 2011) 21,6% [16] ; Aké-Tano et al (Côte d’Ivoi-
re 2011) 24 ,3% [17] ; Janvier et al (Sénégal 2009) 
29,1% [18].

Profession mère 0,0002
Femme au foyer 200 22,0 13,5 64,5
Commerçante/profession libérale 50 6,0 26,0 68 ,0
Fonctionnaire 58 0 10,4 89,6
Elève/étudiante 37 5,4 13,5 81,1
Profession père 0,0177
Fonctionnaire 128 9,4 8,6 82,0
Agriculteur/éleveur 53 18,9 22,6 58,5
Elève étudiant 5 0 0 100,0
Commerçant/profession libérale 159 17,0 17,6 65,4
Niveau socioéconomique ˂0,001
Bas 171 21,0 21,5 58,5
Moyen 137 9,5 10,2 80,3
Elevé 37 0 5,4 94,6

On notait une association significative entre l’éma-
ciation et les antécédents médicaux de fièvre et de 
diarrhée prolongée des enfants (p < 0,0001) et entre 
les antécédents de fièvre et l’insuffisance pondérale 
(p< 0,0001).
La prévalence de la malnutrition est plus élevée en 
milieu rurale avec 62,9% d’émaciation 
(p=0,006).

DISCUSSION

Données épidémiologiques 
Dans notre étude, la tranche d’âge de 6 à 23 mois re-
présentait 71,0% dont 35 ,36 % d’enfants âgés de 6 à 
11 mois. Morgaye (Tchad) notait aussi 49% d’enfants 
de 6 à 11 mois [7]. La prédominance de cette tranche 
d’âge pourrait s’expliquer par le début de la diversi-
fication qui est souvent mal conduite. L’enquête nu-
tritionnelle nationale de 2012 montre que la majorité 
des enfants de 6-23 mois au Burkina Faso ont une 
faible diversification alimentaire avec seulement 5% 
qui consomment au moins 4 groupes d’aliments par 
jour [8].
Aussi chez les enfants âgés de plus de 6 mois il y’a 
une baisse de l’immunité maternelle qui les rend  vul-
nérable aux maladies et à une plus  grande fréquen-
tation des services de santé.
La prédominance masculine est retrouvée dans plu-
sieurs études : Traoré (Burkina Faso) 1,3 [1]. Konan 
et al (Côte d’ivoire) 1,11 [9]. La plus grande vulnéra-
bilité du sexe masculin s’expliquerait elle par le rôle 
protecteur du chromosome X chez la fille [10].

Données cliniques
Les principaux motifs de consultations étaient l’hy-
perthermie suivie de vomissement et la diarrhée. Ce 
constat est fait par d’autres auteurs : Tounkara (Mali) 
: diarrhée (principal motif de consultation) [11] ; Ateg-
bo ( Gabon) les pathologies infectieuses étaient le 
principal motif de consultation (93%) [12].
L’hyperthermie symptôme principal des pathologies 
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Facteurs de risque associés de la malnutrition
Nous n’avons pas noté de corrélation entre le sexe 
et l’émaciation (p=0,66) ; le retard de croissance 
(p=0,94)  ni l’insuffisance pondérale (p=0,66). Nos 
résultats sont comparables à ceux de Bilgo qui ne 
retrouvait pas d’association entre sexe et émaciation 
(p= 0,09) ; ni entre sexe et insuffisance pondérale 
(p= 0,7) [14]. La prédominance masculine dans la 
population d’étude s’expliquerait par les besoins nu-
tritionnels plus importants des garçons qui les expo-
seraient beaucoup plus à la malnutrition en cas de 
maladies infectieuses [19].
Nous n’avons pas retrouvé d’association significative 
entre état nutritionnel et âge. Néanmoins nous avons 
constaté que la malnutrition s’installe après l’âge de 
6 mois pour atteindre son pic entre 18 et 23 mois 
comme pour Traoré et Bilgo [1,14]. En effet après 
l’âge de 6 mois, sont introduits les aliments de diver-
sification alimentaire qui ne sont pas toujours adap-
tés. Aussi la plupart des enfants ont été sevrés entre 
l’âge de 18 et 24 mois mais ne bénéficieraient pas 
des aliments nécessaires pour leur croissance. De 
même cette tranche d’âge serait exposée aux mala-
dies diarrhéiques alors que la relation entre malnutri-
tion et infection est prouvée [19,20].
La prévalence de la malnutrition est plus élevée en 
milieu rurale avec 62,9% d’émaciation (p=0,006) ; 
16,6% de malnutrition chronique ( p=0,07)  et 37 % 
d’insuffisance pondérale (p=0,06). Traoré faisait le 
même constat [1]. En effet près de 78% de la popula-
tion burkinabé vit en milieu rurale où on note un peu 
plus de 50% de pauvreté [19,21].
Les enfants de mères et de pères non instruits 
étaient exposés de façon significative à l’émaciation 
(p=0,003; p< 0,001) et à l’insuffisance pondérale 
(p=0,0003 ; p=0,0002).
Nos résultats sont semblables à ceux de Bilgo qui 
retrouvait une association entre la malnutrition et 
la non scolarisation des parents [14]. Ceci traduit 
l’ignorance des parents sur les bonnes pratiques ali-
mentaires. Les enfants des mères femmes au foyer 
étaient exposés de façon significative à l’émaciation 
(p<0,001) et à l’insuffisance pondérale (p=0,0002). 
Aussi les enfants de pères agriculteurs/éleveurs 
étaient les plus exposés à l’émaciation (p=0,017)  et 
à l’insuffisance pondérale (p=0,002). Ategbo (Gabon) 
retrouvait dans son étude que des conditions socioé-
conomiques défavorables étaient corrélées à l’état 
nutritionnel des patients notamment une mère sans 
activité rémunératrice, un chef de famille ayant une 
profession non cadre [12]. Ainsi les professions non 
pourvoyeuses de grands revenus ne permettent pas 
toujours de garantir un apport nutritionnel adéquat à 
la famille.
Nous avons noté une association entre un bas ni-
veau socioéconomique, l’émaciation (p< 0,001) et 
l’insuffisance pondérale (p< 0,001). Nos résultats 
sont semblables à ceux de Traoré

(Burkina Faso) qui retrouvait que la prévalence de la 
malnutrition augmentait avec la précarité du niveau 
socioéconomique [1] ; et pour Aké-Tano (Côte d’Ivoi-
re) le risque de malnutrition était 8 fois plus élevé 
chez les enfants qui vivaient dans les ménages ayant 
un budget alimentaire insuffisant [17]. 
Les enfants avec des antécédents de fièvre et de 
diarrhée dans les 3 mois qui ont précédé l’hospita-
lisation étaient exposées significativement à l’éma-
ciation (p< 0,001) et à l’insuffisance pondérale (p< 
0,001). Traoré (Burkina Faso) notait aussi que la no-
tion d’infections à répétition était corrélée à la mal-
nutrition et que les enfants qui ont fait un épisode 
de diarrhée prolongée avant l’hospitalisation étaient 
plus exposés à la malnutrition [1].
Notre étude a montré que l’état nutritionnel des en-
fants âgés de 6 à 59 mois se détériorait avec l’aug-
mentation de la taille de la famille. L’état nutritionnel 
variait aussi avec le niveau d’hygiène. Plus le niveau 
d’hygiène était bas, plus l’état nutritionnel se dégradait 
de façon significative pour l’émaciation (p < 0,001) ; 
Traoré( Burkina Faso) notait que les enfants évoluant 
dans les milieux précaires avaient 2,09 fois plus de 
risque de malnutrition chronique [1]. La vie en milieu 
insalubre exposerait à des maladies diarrhéiques qui 
sont causes de malnutrition. Janvier et al notait que 
l’accès à l’eau était corrélée à l’état nutritionnel [18] et 
confirmait l’enquête sur l’ile de Mayotte de médecins 
du monde qui avait conclu que les mauvaises condi-
tions de vie sont susceptibles d’accroitre le risque de 
développer des maladies infectieuses [22].

CONCLUSION 

La prévalence de la malnutrition surtout de la malnu-
trition aigüe est assez élevée. Les déterminants de 
la malnutrition  étaient la résidence en milieu rural, 
la non  scolarisation des parents, la profession des 
parents, le bas niveau socioéconomique, les antécé-
dents de fièvre et de diarrhée prolongée et le mau-
vais niveau d’hygiène de l’environnement.
Le point commun à tous ces facteurs reste la pau-
vreté. La réduction de la malnutrition chez les enfants 
de 6 à 59 mois dans notre pays passerait donc par la 
lutte contre la pauvreté. Aussi une étude sur une pé-
riode de 12 mois permettrait d’analyser les variations 
saisonnières de l’état nutritionnel.

FINANCEMENT : aucun ; conflits d’intérêts : 
aucun.
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