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RESUME  
Introduction : La dénutrition est la principale cause de morbidité et de mortalité infanto-juvénile. 
Notre objectif était d’étudier sa particularité en milieu péri urbain et rechercher des facteurs asso-
ciés. Méthodes : Nous avons mené une étude transversale, descriptive et analytique chez des en-
fants de 6 à 36 mois, suivis en ambulatoire pour dénutrition à l’Institut de Pédiatrie Sociale (IPS) de 
Pikine, de décembre 2016 à mars 2017. Nous n’avons pas inclus ceux qui nécessitaient des soins hos-
pitaliers ou dont les parents n’étaient pas consentants. Nous avons étudié les caractéristiques socio-
démographiques, l’alimentation et les mesures anthropométriques. Les paramètres anthropomé-
triques étaient mesurés et combinés en indices P/T, P/A et T/A, (z-score), selon les normes de réfé-
rence de l’OMS 2006 [3, 4]. 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). La dénutrition 
sévère était définie par une valeur du z-score en dessous de -3 Les données étaient analysées avec 
Excel et Stata. Le seuil significatif retenu était une valeur de p inférieure ou égale à 0,05. Résultats : 
Nous avons enregistré 70 enfants. Le sex-ratio était de 0,52 et l’âge moyen de 14,6±4,6 mois. Plus de 
la moitié des mères (73%) étaient sans emploi et 39% n’avaient aucune instruction. Un faible poids 
de naissance était observé chez 27,1% des enfants. L’Allaitement Maternel Exclusif (AME) était prati-
qué par 64% des enfants. L’âge moyen de la diversification alimentaire était de 6,4±2,8 mois. Le se-
vrage était effectif chez 11% des enfants, en moyenne à 15,8±3,5 mois. Tous les enfants présentaient 
une insuffisance pondérale. Une malnutrition aiguë était observée chez 97%, une malnutrition chro-
nique chez 76%. Les facteurs associés étaient le sexe masculin (p= 0,016), un faible poids de nais-
sance (p= 0,037), une mauvaise conduite de l’alimentation (p= 0,014), un retard psychomoteur (p= 
0,01). Conclusion : Les facteurs significativement associés à la dénutrition sont multifactoriels. Les 
stratégies de lutte devraient intégrer les bonnes pratiques nutritionnelles.  
Mots clés : dénutrition, facteurs associés, enfants de 6-36 mois. 
 
SUMMARY 
Introduction: Undernutrition is the main cause of infant and child morbidity and mortality. Our aim 
was to study its particularity in peri-urban environment and look for associated factors. Patients and 
methods: We conducted a cross-sectional prospective study in children aged 6 to 36 months, fol-
lowed on an outpatient basis for deficiency malnutrition at the Institute of Social Pediatrics (IPS) in 
Pikine, from December 2016 to March 2017. We did not included those who required hospital care 
or whose parents were not consenting. We studied socio-demographic characteristics, diet and an-
thropometric measurements. The thresholds recommended by WHO were used to define wasting (z 
P / T <-2), underweight (z P / A <-2). Severe malnutrition was defined by a z-score value below -3. The 
data was analyzed with Excel and Stata. The significant threshold used was a p value less than or 
equal to 0.05. Results: A total of 70 children were registered, with a sex ratio of 0.52. The mean age 
was 14.6 ± 4.6 months. Among mothers, 39% had no education and more than half (73%) were un-
employed. Low birth weight was observed in 27.1% of children. Exclusive Breastfeeding (AME) was 
practiced by 64% of the children. The mean age for food diversification was 6.4 ± 2.8 months. Wean-
ing was effective in 11% of the children, on average at 15.8 ± 3.5 months. All the children were un-
derweight. Acute malnutrition was observed in 97%, chronic malnutrition in 76%. The associated 
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factors were male sex (p= 0.016), low birth weight (p= 0.037), poor feeding behavior (p= 0.014), psy-
chomotor retardation (p= 0.01). Conclusion: The factors associated with deficiency malnutrition are 
multifactorial. Control strategies should integrate good nutritional practices. 
 Keywords: Undernutrition, associated factors, children 6-36 months.  
 
INTRODUCTION  
Les enfants sont des cibles vulnérables à la 
dénutrition, à travers le monde. Pour at-
teindre l’objectif de développement durable 
n° 2 qui est de mettre fin à toutes les formes 
de malnutrition d'ici 2030, l'Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS), s’est proposé de 
réduire de 40 % le nombre d'enfants souffrant 
d'un retard de croissance et de maintenir 
l'émaciation à moins de 5% [1]. Au Sénégal, en 
2017, le retard de croissance concernait 17% 
des enfants de moins de cinq, l’émaciation 9% 
et l’insuffisance pondérale 14% [2]. Toutefois, 
cette dénutrition reste peu étudiée en milieu 
péri urbain. C'est dans ce cadre que cette 
étude a été menée dans le but d’étudier ses 
caractéristiques chez les enfants de six à 36 
mois et rechercher des facteurs associés. 
 
PATIENTS ET METHODES  
Du 1er décembre 2016 au 1er mars 2017, il a 
été réalisé une étude prospective transversale 
et analytique, chez les enfants suivis en ambu-
latoire, pour dénutrition, au Centre de Récu-
pération Nutritionnel (CREN), de l’Institut de 
Pédiatrie Sociale (IPS) de Pikine, dans la ban-
lieue de Dakar. Etaient inclus, tous les enfants 
de six à 36 mois, suivis. Les enfants dont la 
prise en charge nécessitait des soins hospita-
liers ou dont les parents n’étaient pas consen-
tants, n’étaient pas inclus. Un questionnaire 
était administré aux mères ou gardiennes 
d’enfants, après un consentement. Les para-
mètres étudiés étaient les données sociodé-
mographiques, socio-économiques, nutrition-
nelles, le développement psychomoteur, les 
antécédents. Les paramètres anthropomé-
triques étaient mesurés et combinés en in-
dices P/T, P/A et T/A, (z-score), selon les 
normes de référence de l’OMS 2006 [3, 4]. Le 

poids était mesuré à l’aide d’un pèse-bébé 
taré chez des enfants déshabillés, avec une 
marge d’erreur de 10g. La taille était mesurée 
en position couchée chez les nourrissons de 
moins de deux ans à l’aide d’une toise pédia-
trique avec une partie fixe appliquée sur la 
tête et une partie mobile au niveau des pieds. 
Chez les enfants de plus de deux ans, la taille 
était mesurée en position debout avec une 
toise munie d’un curseur glissant perpendicu-
lairement à la toise, à un millimètre près. La 
mesure du périmètre crânien était faite à 
l’aide d’un centimètre souple non élastique 
gradué en millimètres enroulé sur le plus 
grand diamètre occipito-frontal. Le périmètre 
brachial était mesuré à mi-distance du bras 
relâché, entre l’acromion et l’olécrane. Le 
niveau socio-économique était apprécié selon 
cinq critères à savoir une maison de location, 
la disponibilité d’eau courante, d’électricité, 
de télévision, de voiture personnelle. Le ni-
veau était élevé avec la présence de 4 ou 5 
critères, moyen avec 2 ou 3 critères et bas 
avec un seul critère. La qualité de 
l’alimentation était évaluée sur l’apport ali-
mentaire minimal acceptable, avec une diver-
sification minimale. Ce paramètre était évalué 
sur la base du respect d’une diversification 
alimentaire minimale et du nombre minimum 
de repas chez les enfants [5]. Les données 
étaient analysées avec Excel et Stata. Le seuil 
significatif retenu était une valeur de p infé-
rieure ou égale à 0,05. 
 
RESULTATS  
Un total de 70 enfants avait été enregistré, 
avec une sex-ratio de 0,52. L’âge moyen était 
de 14,6±4,6 mois. La répartition par âge est 
illustrée sur la figure 1. 

 



31 

J Afr Pediatr Genet Med 2021 N°14 ; 29-33 Dème/ly I et al 

 
Figure 1: Répartition de la population d’étude par tranches d’âge 
La médiane d’âge des mères était de 30 ans, avec des extrêmes de 17 à 45 ans. Une absence 
d’instruction était rapportée chez 39% et 73% étaient sans-emploi. La plupart des familles habitaient 
Guédiawaye, avec un bas niveau socio-économique (69%) et 64% des pères avaient un emploi non 
salarié. Le poids de naissance était précisé chez 53 enfants avec une moyenne de 2560,9±594 
grammes. Un faible poids de naissance était observé chez 19 enfants (27,1%) et un retard psychomo-
teur chez 31%.  Sept enfants (10%) avaient des antécédents d’hospitalisation et une diarrhée était 
rapportée chez 41 enfants (59%). Plus de la moitié (64%) avaient reçu l’AME jusqu’à six mois. L’âge 
moyen de la diversification alimentaire était de 6,4±2,8 mois, à base de bouillie de mil enrichie par du 
sucre et du lait. Le nombre moyen de repas quotidiens était de 2,45±0,8. La majorité des enfants 
(84%) ne recevait pas un apport alimentaire minimal acceptable. Le sevrage était effectif chez 11% 
des enfants, en moyenne à 15,8±3,5 mois, de façon brutale chez 87,5% des enfants.  Une émaciation 
était observée chez 97% des enfants, un retard de croissance chez 76% et tous les enfants présen-
taient une insuffisance pondérale. Les principaux facteurs, significativement associés à cette malnu-
trition sont représentés dans le tableau I. 
 
Tableau I : Facteurs significativement associés à la malnutrition 

Etat nutritionnel (Valeurs en % du total) 

Facteurs associés Total (N) Total (%) Normal Malnutrition (P/A) Malnutrition (T/A) p value 

     
Modérée Sévère Modérée Sévère 

 
Sexe 

Masculin 24 34,0 0 4,2 95,8 
  

0,016 

Féminin 46 66,0 0 28,3 71,7 
   

Poids Naissance 
Normale 34* 64,2 26,5 

  
39,6 33,9 0,037 

Faible 19* 27,1 73,6 
  

0 26,4 
 Qualité alimen-

tation 

Bonne 31 44,3 38,7 
  

38,7 22,6 0,014 

Mauvaise 39 55,7 12,8 
  

35,9 51,3 
 

Gestité 
Primigeste 20 28,6 15,0 

  
40,0 45,0 0,001 

Multigeste 50 71,4 28,0 
  

36 36 
 

Parité 
Primiparité 23 32,8 13,0 

  
47,8 39,2 0,003 

Multiparité 47 67,1 29,8 
  

31,9 38,3 
 

DPM 
Normal 48 68,6 31,2 

  
41,7 27,1 0,01 

Retard 22 31,4 9,1 
  

27,3 63,6 
 * poids de naissance connu pour 53 enfants 
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DISCUSSION  
La petite taille de notre échantillon pourrait 
expliquer la légère prédominance féminine qui 
n’était pas classique dans la littérature [6]. A 
partir de six mois, le lait maternel n’est plus 
suffisant et la diversification alimentaire est 
souvent mal conduite [6]. C’est un âge de vul-
nérabilité, aggravé par le jeune âge des mères 
et leur manque d’expérience [7]. En effet, 
l’allaitement maternel est recommandé 
jusqu’à six mois [8, 9]. Il était exclusif chez 
64% des enfants, comme rapporté dans cer-
taines études [10, 11]. Dans la sous-région, les 
taux variaient entre 70% et 98% [12]. Dans 
l’enquête EDS-V de 2010-2011 du Sénégal, ce 
taux baissait de 62% avant 2 mois à 19% à 4-5 
mois à la fin des congés de maternité [13]. Le 
retard de croissance était significativement 
associé à un faible poids de naissance 
(p=0 ,037), contrairement aux résultats de 
certains auteurs [7]. En effet, la relation entre 
dénutrition et mauvaise conduite alimentaire 
est bien établie [14,15].  Ce pourcentage était 
significativement plus élevé chez les enfants 
présentant une alimentation de mauvaise 
qualité (p=0,014). En effet, les bouillies tradi-
tionnelles de céréales étaient l’alimentation 
de base de la diversification mais ne cou-
vraient pratiquement jamais les besoins en 
micronutriments [7]. Le pourcentage 
d’enfants ayant reçu un apport alimentaire 
minimum acceptable était faible (16%), mais 
comparable au niveau hospitalier, national et 
sous régional [6, 16, 17].  Ceci a un effet néga-
tif sur le développement psychomoteur qui 
fait intervenir de nombreux facteurs, géné-
tiques et environnementaux, dont la nutrition. 
L'existence de pathologies chroniques (8,5%) 
et d'antécédents d'hospitalisation (10%) a 
également été retrouvée comme facteur de 
risque non significatif, associé à la malnutri-
tion [18, 19]. Une diarrhée était observée chez 
59% des enfants. Cette diarrhée était la 2ème 
cause de dénutrition et de mortalité infanto 
juvénile [21]. La plupart des enfants prove-
naient de Guédiawaye, comme dans l’étude 
de Dantec [22]. Le lien entre dénutrition et 
faible niveau d'instruction est clairement éta-
bli [2, 14]. Cependant, le bas niveau socio-
économique (69%) n’a pas été retrouvé 
comme facteur de risque statistiquement si-
gnificatif (p=0,211) [9]. En 2017, ce facteur 

était significativement associé à la malnutri-
tion (p= 0 ,001) [6]. La qualité nutritionnelle 
de l’alimentation est d’autant meilleure que la 
position socioéconomique est élevée.  Les 
fréquences élevées de la malnutrition 
s’expliquent par le cadre d’étude dans lequel 
sont reçus des enfants souffrant de dénutri-
tion et suivis en ambulatoire.  D’ailleurs, en 
1999-2000 la fréquence de la malnutrition 
aiguë y était de 30,1% [23]. Des taux moins 
élevés étaient rapportés par certains auteurs 
[24, 25]. En Afrique du Sud et au Tchad, des 
taux élevés étaient rapporté chez les enfants 
de moins de cinq ans [26, 27].  
 
CONCLUSION 
Les facteurs associés à la dénutrition chez les 
enfants de 6 à 36 mois sont multifactoriels. 
Les stratégies de lutte devraient intégrer la 
prise en charge globale de l’enfant, dans le 
respect des bonnes pratiques nutritionnelles.  
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