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Résumé La malnutrition des enfants est un phénomène très
répandu dans les pays en développement. Elle cause plus de
45 % des décès d’enfants de moins de 5 ans dans le monde.
Le but de notre travail est d’évaluer la prévalence de la mal-
nutrition des enfants de moins de 5 ans dans la préfecture
d’Oujda Angad. L’étude a porté sur 440 enfants non malades
âgés de 6 à 60 mois, sélectionnés de façon aléatoire. Sur la
totalité des enfants étudiés (440), 52,5 % sont des garçons,
47,5 % des filles. 49,09 % résident dans la ville d’Oujda,
31,82 % à la campagne et 19,09 % dans les banlieues de cette
ville. L’âge moyen des enfants est de 32,4 mois ± 16,2 mois.
La prévalence de la malnutrition protéino-énergétique des
enfants est de 17,4 %, dont 16,02 % souffrent de retard de
croissance, 4,33 % d’insuffisance pondérale et 2,51 % d’éma-
ciation. La prévalence du surpoids est de 11,8 %, dont 4,3 %
sont obèses. La prévalence de la malnutrition des enfants est
significativement liée à l’âge et au milieu de résidence, alors
qu’elle n’est pas associée au sexe. L’âge et le niveau d’ins-
truction des mères ont un rôle déterminant dans la malnutri-
tion des enfants. L’Indice de Masse Corporelle des mères est
corrélé à la genèse de l’obésité chez leurs enfants. La malnu-
trition infantile survient très tôt et touche les enfants à tout
âge. La phase critique de la croissance des enfants se situe
entre 6 et 23 mois, c’est-à-dire au moment du sevrage.

Mots clés Malnutrition · Obésité · Sevrage · Enfants ·
Maroc

Abstract Child malnutrition is a very widespread phenome-
non in developing countries. Across the world, it causes
more than 45% of deaths of children under 5 years of age.
The aim of our study was to assess the prevalence of malnu-

trition in children under 5 years of age in the prefecture of
Oujda Angad. The study covered 440 randomly selected
non-diseased children aged 6 to 60 months. Of the 440 chil-
dren studied, 52.5% were boys and 47.5% girls. 49.1% live
in the city of Oujda, 31.8% in rural areas and 19.1% in the
suburbs of the city. Their average age was 32.4 months ± 16
months. The prevalence of protein-energy malnutrition was
17.4%, with 16.02% of the children affected by retarded
growth, 4.33% underweight and emaciation in 2.51%.
11.8% were overweight, including 4.3% obese. The preva-
lence of child malnutrition is significantly related to age and
area of residence, but not with gender. The age and educa-
tional level of mothers have a crucial role in child malnutri-
tion. The Body Mass Index of mothers correlates with the
genesis of obesity in their children. Child malnutrition
occurs very early in life and sometimes affects children of
all ages. The critical growth phase in children is between
6 and 23 months, that is to say at weaning.

Keywords Malnutrition · Obesity · Weaning · Children ·
Morocco

Introduction

La malnutrition est définie par l’OMS comme un état patho-
logique résultant de la carence ou de l’excès, relatif ou
absolu, d’un ou plusieurs nutriments essentiels.

La malnutrition par carence est plus répandue dans les
pays en développement, alors que celle par excès est géné-
ralement présente dans les pays développés. Selon l’OMS la
malnutrition des enfants cause plus de 45 % des décès d’en-
fants de moins de 5 ans dans le monde. On estime que 26 %
d’enfants dans le monde présentent un retard de croissance
[1] soit à peu près 165 millions d’enfants, et que l’Afrique et
l’Asie sont les plus touchées par le retard de croissance.
Chaque année l’émaciation entraîne la mort de 1,5 million
d’enfants [2].
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La malnutrition carentielle en vitamines et en minéraux
participe à l’augmentation de la morbidité de certaines
maladies comme la diarrhée, les affections périnatales, les
infections respiratoires, le paludisme, la rougeole et d’autres
maladies. Elle contribue environ à un tiers des décès
d’enfants et entrave le bon développement de la santé phy-
sique et mentale des enfants. Selon l’UNICEF, la faim et la
malnutrition tuent plus que le SIDA, le paludisme et la tuber-
culose réunis dans le monde soit entre trois et cinq millions
de personnes en moyenne chaque année [3]. Par ailleurs, la
malnutrition affaiblit le système immunitaire des enfants et
rend l’enfant vulnérable aux maladies et aux infections.

La malnutrition chez les enfants induit des coûts de santé
et impacte l’économie des pays. On estime que l’économie
mondiale perd 5 % du produit intérieur brut à cause de la
malnutrition [1]. Les coûts de santé liés à l’obésité représen-
tent environ 10 % des dépenses de santé dans les pays indus-
trialisés [4].

Les carences nutritionnelles in utero et un faible poids à la
naissance sont associés à un risque d’obésité, de maladies
cardiovasculaires, et de diabète de type 2 à l’âge adulte [5,6].

L’obésité infantile est un problème de santé publique dans
le monde entier [7]. L’obésité a augmenté de 4,2 % à 6,7 %
entre 1990 et 2010 dans le monde entier et devrait atteindre
9,1 %, en 2020 [8,9].

Au Maroc, la prévalence de la malnutrition a diminué
durant ces dernières années, cependant elle demeure toujours
un problème majeur de santé publique qui touche particuliè-
rement les enfants. Cette sous-nutrition concerne notamment
la malnutrition protéino-énergétique (16,5 % retard de crois-
sance, 3,1 % insuffisance pondérale, 3 % émaciation) [10] et
les carences dans les principaux micronutriments, à savoir la
vitamine A (41 %), le fer (31,5 %), l’iode (22 %) et la vita-
mine D (2,5 %) avec une prédominance en milieu rural [11].

Le but de notre travail est d’évaluer la prévalence de la
malnutrition des enfants de moins de 5 ans en zone urbaine
et rurale dans la préfecture d’Oujda Angad.

Matériels et méthodes

Région d’étude

Notre étude s’est déroulée dans la préfecture d’Oujda-
Angad, la capitale de la région du Maroc oriental. Elle est
située à la limite Nord-Est du Maroc, à 12 km de la frontière
algérienne et à 60 km du littoral méditerranéen. La superficie
s’étend sur 1714 km2 soit 2,06 % de la superficie de la région
du Maroc oriental. La préfecture se compose de 11 commu-
nes (3 urbaines et 8 rurales). La population est d’environ
477 100 individus. Qui se localise dans le milieu urbain
(86 %) dont 243 334 femmes. Le taux d’analphabétisme au
niveau de la Préfecture est de 30 % [12]. La région urbaine

de la préfecture d’Oujda est considérée comme étant un cen-
tre administratif commercial et industriel.

Type d’étude

Les données de cette étude sont issues d’une enquête trans-
versale, qui s’est déroulée du 18 mars au 30 juin 2013, dans
dix centres de santé de la préfecture d’Oujda-Angad. Six se
situent au sein de la ville d’Oujda et deux en milieu rural.

Échantillonnage

L’étude a porté sur 440 enfants non malades âgés de 6 à
60 mois (140 sujets du milieu rural, 84 du milieu périurbain
et 216 du milieu urbain), sélectionnés de façon aléatoire pen-
dant leur passage dans les bureaux de santé maternelle et
infantile.

Niveau socio-économique et démographique.

Les données sur le niveau socio-économique et démogra-
phique ont été collectées à l’aide d’un questionnaire. Plu-
sieurs variables ont été recueillies pour caractériser les mères
des enfants enquêtés, notamment l’âge, la taille du ménage,
le nombre d’enfants, la profession, le niveau d’éducation, la
profession du chef du ménage et le type de logement.

Anthropométrie

Les mesures anthropométriques des enfants ont été prises
suivant les normes standards de l’organisation mondiale de
la santé [13]. Le poids des enfants de plus de 2 ans a été
mesuré à l’aide d’un pèse personne de type seca à 0,1 kg
près. La taille a été évaluée à 0,1 cm à l’aide d’une toise
verticale de type seca. Pour les enfants de moins de 2 ans,
la taille a été prise par une toise bébé en position allongée, et
le poids par un pèse bébé en position assise ou allongée.
L’âge des enfants a été vérifié à l’aide du cahier de santé.

État nutritionnel des individus

Les mesures anthropométriques ont été effectuées pour déter-
miner l’état nutritionnel des enfants. La malnutrition des
enfants a été respectivement définie par le retard de croissance
(cote-Z de taille-pour âge (T/A) < -2) ou l’émaciation (cote-Z
de poids-pour-taille (P/T) < -2) ou encore l’insuffisance pon-
dérale (cote-Z poids pour âge (P/A) <-2) [13].

Analyses statistiques

Le retard de croissance, l’insuffisance pondérale et l’émacia-
tion des enfants ont été définis comme un rapport taille-
pour-âge z score <-2, un rapport poids pour âge z score <-2,
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un rapport poids pour taille z score < -2, selon les normes de
croissance de l’OMS [14]. Le logiciel Anthro V 3.2.2 a été
utilisé pour calculer ces indices. L’analyse des données a été
faite à l’aide du logiciel SPSS version 20. Le seuil de signifi-
cation a été fixé à 0,05.

Résultats

Sur la totalité des enfants étudiés (440), 52,5 % sont des
garçons et 47,5 % des filles (tableau 1). 49,09 % résident
dans la ville d’Oujda, 31,82 % à campagne et 19,09 % dans
les banlieues de cette ville (tableau 1). L’âge moyen des
enfants est de 32,4 mois ± 16,2 mois (tableau 2). La réparti-

tion des enfants par tranche d’âge est représentée dans le
tableau 3. Selon ces résultats, la tranche d’âge entre 12 et
23 mois est la plus représentée (27,89 %), suivie par la tran-
che d’âge entre 48 et 60 mois qui représente 21,32 % de
l’échantillon. La taille moyenne est de 87,8 cm ± 13,6 cm
et le poids moyen de 13,36 kg ± 3,28 kg (tableau 2).

Le logiciel Anthro de l’OMS est utilisé pour déterminer le
Z-score du poids/taille, poids/âge et taille/âge pour chaque
enfant dans le but d’évaluer l’état nutritionnel des enfants.
Selon les normes de l’OMS le Z-score moyen du poids/ taille
est de 0,59 ± 1,36, le Z-score du taille/âge est de -0.7 ± 1,66
et celui du poids/âge est de -0.01 ± 1.15 (tableau 2).

La prévalence globale de la malnutrition protéino-
énergétique des enfants dans cette étude est de 17,4 %, dont
16,02 % souffrent de retard de croissance, 4,33 % d’insuffi-
sance pondérale et 2,51 % d’émaciation (tableau 4). Selon ce
tableau, la tranche d’âge de 6 à 12 mois est la plus touchée
par la malnutrition protéino-énergétique. Le test de Spear-
man au seuil de 5 % nous montre une corrélation négative
entre le retard de croissance et l’âge (R = -0,125, p = 0,009),
alors, que l’émaciation et l’insuffisance pondérale ne sont
pas associées à l’âge (p > 0,05) (tableau 5). D’après les
résultats du tableau 5, la prévalence de la malnutrition
protéino-énergétique est significativement plus élevée pour
les 3 formes de la malnutrition ; retard de croissance, éma-
ciation et insuffisance pondérale en milieu rural qu’en milieu
urbain. Nos résultats ne mettent pas en évidence une

Tableau 2 Paramètres anthropométriques et indicateurs de l’état nutritionnel des enfants / Anthropometric parameters and indicators

of child nutritional status.

Rural Urbain Périurbain Total

moyenne E type moyenne E type moyenne E type moyenne E type

âge (mois) 25,48 14,11 33,04 15,74 31,72 18,76 32,4 16,2

Taille (cm) 82,04 13,07 91,64 12,46 86,78 14,2 87,8 13,6

Poids (kg) 12,05 2,49 14,15 3,33 13,4 3,65 13,36 3,28

Z score (P/T) 0,99 1,78 0,71 0,93 -0,35 1,05 0,59 1,36

Z score (T/A) -1,15 2,24 -0,54 1,17 -0,85 1,55 -0,7 1,66

Z score (P/A) 0,09 1,24 0,2 1,01 -0,74 1,07 -0,01 1,15

Z score (IMC/âge) 1,41 1,93 0,77 0,93 -0,29 1,09 0,68 1,44

Tableau 3 Répartition des enfants par âge et par milieu de résidence / Distribution of children by age and area of residence.

Urbain Rural Périurbain Total

Age (mois) garçon fille garçon fille garçon fille garçon fille N %

6-11 8 11 9 14 8 7 25 32 57 12,93

12-23 31 20 27 27 10 8 68 55 123 27,89

24-35 20 25 19 14 6 5 45 44 89 20,18

36-47 22 27 11 5 7 6 40 38 78 17,69

48-60 30 22 6 8 18 10 54 40 94 21,32

Total 111 105 72 68 49 36 232 209 440 100

Tableau 1 Répartition des enfants par sexe et par milieu

de résidence / Distribution of children by sex and area

of residence.

Urbain Périurbain Rural Total

N % N % N % N %

Gar-

çons

111 51,39 48 57,14 72 51,43 231 52,5

Filles 105 48,61 36 42,86 68 48,57 209 47,5

Total 216 49,09 84 19,09 140 31,82 440 100
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association statiquement positive de la prévalence de la mal-
nutrition selon le sexe (tableau 6).

La prévalence du surpoids des enfants est de 11,8 %, dont
4,3 % sont obèses (tableau 7) avec un gradient positif du
milieu rural vers le milieu urbain (p = 0,01). Le sexe et l’âge
des enfants ne sont pas associés à l’obésité et au surpoids
(p > 0,05) dans cette tranche d’âge (6-60 mois) que nous
avons étudiée.

Le niveau d’instruction et l’âge des mères ont un rôle
important dans l’état nutritionnel des enfants de notre étude
(p < 0,05) (tableau 8). Cependant, la taille du ménage, la
profession du chef du ménage et le nombre d’enfants ne sont
pas associés à la malnutrition des enfants dans notre échan-
tillon (p > 0,05) (tableau 8).

Par ailleurs, l’IMC des mères est un facteur déterminant
dans la genèse du surpoids chez les enfants (p = 0,01).

Tableau 4 Prévalence de la malnutrition chez les enfants selon les tranches d’âge / Prevalence of malnutrition among children by

age class.

Poids pour âge (P/A) (%) Taille pour âge (T/A) (%) Poids pour taille (P/T) (%) Z score (IMC/âge) (%)

Age (mois) Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≤ + 2

Z score

> + 2

6-11 98,25 1,75 78,95 21,05 88,33 11,67 84,2 15,8

12-23 98,37 1,63 79,34 20,66 96,67 3,33 83,7 16,3

24-35 97,75 2,25 79,78 20,22 96,63 3,37 84,3 15,7

36-47 96,15 3,85 91,03 8,97 96,15 3,85 96,2 3,8

48-60 96,74 3,26 91,30 8,70 97,83 2,17 93,5 6,5

total 97,49 2,51 83,98 16,02 95,67 4,33 88,2 11,8

p ns 0.009 ns 0,02

P : p-value ou seuil observé pour un seuil de signification de 0,05 ; ns ; non significative / p: p-value or value observed for a signifi-

cance level of 0.05; ns : non-significant..

Tableau 5 Prévalence de la malnutrition des enfants selon le milieu de résidence / Prevalence of child malnutrition by area

of residence.

Poids pour âge (P/A) (%) Taille pour âge (T/A) (%) Poids pour taille (P/T) (%) Z score IMC/âge (%)

Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≥ -2

Z- score

< - 2

Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≤ +2

Z score

> + 2

Urbain 99,07 0,93 91,67 8,33 97,69 2,31 68,6 31,4

Rural 97,86 2,14 68,84 31,16 95,00 5,00 97,7 2,3

Périurbain 92,86 7,14 89,29 10,71 90,59 8,24 96,4 3,6

Total 97,49 2,51 83,98 16,02 95,67 4,33 88,2 11,8

p 0.006 0.008 0.02 0.000

p : p-value ou seuil observé pour un seuil de signification de 0,05 ; ns ; non significative / p: p-value or value observed for a signifi-

cance level of 0.05; ns : non-significant..

Tableau 6 Prévalence de la malnutrition selon le sexe / Prevalence of malnutrition by sex.

Poids pour âge (P/A) (%) Taille pour âge (T/A) (%) Poids pour taille (P/T) (%) Z score IMC/âge (%)

Z score ≥ -2 Z score < 2 Z score ≥ -2 Z- score < -2 Z- score ≥ -2 Z- score < -2 Z score ≤ +2 Z score > +2

Garçons 96,54 3,46 83,91 16,09 96,68 3,32 89,2 10,8

Filles 98,56 1,44 84,13 15,87 94,74 5,26 87,1 12,9

Total 97,49 2,51 83,98 16,02 95,67 4,33 88,2 11,8

p ns ns ns Ns

P : p-value ou seuil observé pour un seuil de signification de 0,05 ; ns ; non significative / p: p-value or value observed for a signifi-

cance level of 0.05; ns : non-significant..
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Discussion

Une alimentation adéquate est essentielle dans la petite
enfance pour assurer une croissance normale des enfants ;
la formation des organes, des tissus et pour le bon fonction-
nement du système immunitaire et neurologique. Ainsi, la

malnutrition entraîne de graves conséquences pour le déve-
loppement des enfants et contribue à la pauvreté [1] et au
développement des maladies non transmissibles à l’âge
adulte [5].

L’analyse de l’état nutritionnel des enfants de moins de
cinq ans dans notre échantillon a montré que la malnutrition
protéino-énergétique touche plus de 17 % de ces enfants,
dont 16,02 % souffrent de retard de croissance, 4,33 % d’in-
suffisance pondérale et 2,51 % d’émaciation. Des résultats
similaires ont été observés dans d’autres régions du Maroc
[15]. De plus, les données nationales révèlent des chiffres
très proches avec 16,5 % de retard de croissance, 3,1 %
d’insuffisance pondérale et 3 % d’émaciation [10].

Selon ces résultats, on pourrait constater que le retard de
croissance est la conséquence la plus fréquente de la malnu-
trition chez les enfants. Le retard de croissance se manifeste

Tableau 7 Prévalence de l’obésité chez les enfants / Preva-

lence of obesity in children.

Garçons Filles Total

N % N % N %

Normal 206 89,18 182 87,08 388 88,2

Surpoids 16 6,93 17 8,13 33 11,8

Obèses 9 3,90 10 4,78 19 4,3

Tableau 8 Association de la prévalence de la malnutrition en relation avec certain facteurs sociodémographiques / Correlation

of the prevalence of malnutrition with some socio-demographic factors.

Z score T/A z score P/A Z score P/T Z score IMC/âge

Z score

≥ -2

Z- score

< -2

Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≥ -2

Z score

< -2

Z score

≤ +2

Z score

> +2

Niveau

d’étude

de la mère

analphabète 73,13 26,87 94,20 5,80 95,65 4,35 69,60 30,40

primaire 77,78 22,22 95,83 4,17 100,00 0,00 87,50 12,50

secondaire 71,93 28,07 98,25 1,75 100,00 0,00 78,90 21,10

supérieur 98,00 2,00 100,00 0,00 100,00 0,00 33,00 66,00

p 0,03 0,00 0,03 0,01

Age

de la mère

20-29 74,70 27,00 96,43 3,57 97,62 2,38 86,60 16,70

30-39 72,94 22,00 100,00 4,88 98,84 1,16 69,80 30,20

40-49 77,42 15,00 96,77 3,23 100,00 0,00 87,10 12,90

ns ns ns 0,04

Nombre

d’enfants

1 - 2 73,68 26,32 96,55 3,45 97,41 2,59 79,30 20,70

>3 75,00 25,00 94,74 5,26 100,00 0,00 75,00 25,00

p ns ns ns ns

Nombre

de personne

par famille

1à5 75,68 24,32 96,05 3,95 98,68 1,32 82,90 17,10

>5 100,00 35,87 96,00 4,00 98,40 1,60 75,20 24,80

p ns ns ns ns

IMC mère <18,5 83,3 16,7 100 0 100 0 3,8 0

18,5-25 79,3 20,7 95 5 98,3 1,7 32,5 20,5

25-30 68,1 31,9 95,8 4,2 100 0 36,3 34,1

>30 76,2 23,8 96,8 3,2 96,8 3,2 27,4 45,5

p ns ns ns 0,01

p : p-value ou seuil observé pour un seuil de signification de 0,05 ; ns : non significative. p: p-value or value observed for a signifi-

cance level of 0.05; ns : non-significant..
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lorsque l’enfant ne reçoit pas la quantité de calories indis-
pensables pour la croissance du tissu osseux et la prise de
poids sur une période de temps. Il provoque de graves réper-
cussions sur la santé et l’économie [1]. Chez les filles, il
augmente le risque de mortalité maternelle à cause d’une
faible croissance de la taille pelvienne, et contribue au déve-
loppement du retard de croissance intra-utérine [19]. Les
enfants dénutris, avec une réduction de la masse maigre et
du métabolisme de base, ont un risque accru d’accumuler de
la masse grasse dans leur corps à l’âge adulte [20].

La malnutrition chez les enfants touche les filles et les
garçons d’une manière équivalente. Nous avons confirmé
dans notre étude en effet, que le sexe des enfants n’a aucune
influence sur la prévalence de la malnutrition. Ce résultat a
été montré également par d’autres études menées dans cer-
taines régions [15]. Ceci vient, selon les données de la litté-
rature du fait que les besoins nutritionnels des enfants de
moins de 5 ans sont identiques.

Par ailleurs, on peut trouver des corrélations de plusieurs
facteurs avec la malnutrition chez les enfants. Dans notre
étude, le retard de croissance est associé négativement avec
l’âge (p = -0,009). L’insuffisance pondérale prend également
une allure inverse avec ce paramètre. Cependant, nous
n’avons pas noté une association entre l’âge et l’émaciation.

Nous avons observé que la tranche d’âge de 6 à 12 mois
est la plus touchée par la malnutrition protéino-énergétique
(le retard de croissance et l’insuffisance pondérale), résultat
similaire à d’autres études [15,21,22]. Cette tranche d’âge
représente la période la plus critique pour les enfants. C’est
à cet âge que surviennent les problèmes nutritionnels chez la
plupart des enfants. Ainsi, le retard de croissance staturale
acquis dès les plus jeunes âges ne se rattrape pratiquement
plus [23].

D’après notre enquête, le milieu de résidence contribue
également à la malnutrition des enfants. Ainsi, le milieu
rural est 3 fois plus touché par le retard de croissance que
le milieu urbain. Ce résultat est rapporté par d’autres études
[15,25,28]. Dans tous les pays en développement, les enfants
des zones rurales sont davantage susceptibles de souffrir de
la faim que ceux vivant dans les villes. La probabilité
d’avoir un poids insuffisant est cinq fois plus élevé pour
les enfants des zones rurales que pour ceux des zones urbai-
nes [2]. Ceci pourrait être expliqué par la forte disparité
entre le milieu rural et urbain en ce qui concerne la facilité
d’accès aux soins, une alimentation inadéquate, l’insuffi-
sance de nourriture, le manque d’approvisionnement en
eau et les infrastructures fragiles, comme les routes et les
réseaux d’évacuation.

Selon le schéma conceptuel des déterminants de la mal-
nutrition publié par l’UNICEF [3], l’allaitement maternel et
les aliments de complément font partie des causes immédia-
tes de la malnutrition et de la mortalité infantile. Il est connu
qu’à partir de 6 mois, le lait maternel seul ne suffit plus pour

couvrir tous les besoins nutritionnels des nourrissons afin
d’assurer leur croissance. Pour cette raison, l’OMS et l’UNI-
CEF recommandent l’introduction d’aliments de complé-
ments dans l’alimentation des enfants à l’âge de 6 mois.
Cependant, selon la dernière enquête nationale sur la popu-
lation et la santé familiale [11], les pratiques d’allaitements
n’étaient pas adéquates aux recommandations. 27 % des
enfants ont été exclusivement allaités, seulement 76,4 %
des enfants entre 6 et 11 mois recevaient des compléments
solides ou semi solides, et à peine 40 % recevaient une ali-
mentation conforme aux recommandations de l’OMS. La
forte prévalence de la malnutrition à cet âge pourrait être
expliquée donc par les mauvaises pratiques de l’allaitement,
et le manque ou la faible valeur nutritionnelle des aliments
de complément. C’est-à-dire que les enfants bénéficient
d’aliments de complément, mais pas de qualité. L’alimenta-
tion de l’enfant doit être convenable à son âge du point de
vue qualité et quantité.

La deuxième dimension des causes de la malnutrition des
enfants sont les facteurs en relation avec les ménages. La
mère ou la personne en charge de l’enfant joue un rôle
important dans l’alimentation et les soins des enfants. Selon
nos résultats, l’âge des mères est significativement corrélé à
la malnutrition chronique et aiguë (p = -0,000). Plus la
femme est jeune plus ses connaissances sur la qualité et la
valeur nutritionnelle des aliments sont insuffisantes, et elle
adopte par conséquent des mauvaises pratiques de soin pour
ses enfants. D’autre part, le niveau d’études des mères
semble être également un facteur déterminant dans l’état
nutritionnel des enfants. C’est ainsi que les mères les plus
instruites assurent une meilleure alimentation pour le bien-
être de ses enfants. Les résultats de l’enquête nationale sur
l’anthropométrie [11] confirment cette observation en mon-
trant que l’état nutritionnel des enfants s’améliore dans les
ménages dont la mère a été scolarisée.

Pour les autres facteurs liés avec les ménages, notamment
la profession du père, la taille de la famille et le nombre
d’enfants, nous n’avons noté aucune corrélation avec la mal-
nutrition des enfants. Cette situation qui ressort également
dans certaines études antérieures [26,27], ne s’accorde pas
avec d’autres données de la littérature [15,25] qui concluent
plutôt que les facteurs cités sont des facteurs déterminants de
la malnutrition.

Un enfant mal nourri se trouve donc dans une situation de
faiblesse physique qui favorise les infections pouvant aug-
menter ses risques de décès ou de développer à l’âge adulte
des maladies chroniques telles que l’obésité, les maladies
cardiovasculaires, et le diabète de type 2 [5,6].

Le deuxième volet de la malnutrition chez les enfants
concerne l’excès du poids pouvant engendrer l’obésité infan-
tile qui a augmentée au cours des dernières décennies à un
rythme alarmant dans le monde entier [17], et devient donc
un véritable enjeu de santé publique [7]. Selon Serdula et al

BMSAP (2015) 27:56-63 61



[18], 26 à 41 % des enfants obèses à l’âge préscolaire et 42 à
63 % des enfants obèses à l’âge de scolarisation le restent
toujours à l’âge adulte. Dans notre échantillon, la prévalence
du surpoids chez les enfants est de 11,8 %, dont 4,8 % d’obé-
sité. Ces résultats sont proches de ceux retrouvés dans cer-
tains pays en développement [16].

Le risque du surpoids/obésité dans notre étude est plus
élevé dans le milieu urbain par rapport au milieu rural, ce
qui a été confirmé par d’autres études précédentes dans les
PED ou pays en voie de développement [29,30]. La vie en
milieu rural semble être un facteur de protection contre le
surpoids dans les pays en transition. La forte prévalence du
surpoids en milieu urbain peut être expliquée par l’impact du
mode de vie urbain. Le milieu urbain comparativement au
milieu rural offre une grande diversité alimentaire surtout les
aliments énergétiques riches en calories et pauvres en fibres.
La transition vers un mode de vie occidental et la diminution
de l’activité physique des enfants sont les principales causes
de l’obésité chez les enfants dans les PED [31,33]. Plusieurs
études ont montré que le surpoids est relié à l’inactivité phy-
sique [33,34].

Nos résultats montrent également une forte influence de
l’IMC des mères sur la prévalence du surpoids des enfants.
Les enfants de mères en surpoids ont un risque d’obésité
multiplié par 4, par rapport aux enfants des mères de poids
normal, ce qui est en accord avec les résultats d’autres études
[35]. L’influence du surpoids de mères pourrait être expli-
quée par les pratiques alimentaires ou bien la prédisposition
génétique. En effet, de nombreuses études qui ont tenté
d’estimer la part des différents facteurs de risque de survenue
de l’obésité, ont montré que le facteur héréditaire est un fac-
teur déterminant dans la genèse de l’obésité chez les
enfants. Ce facteur peut multiplier le risque par cinq [14].
Dans le même sens on a trouvé dans notre étude une asso-
ciation entre l’obésité des enfants et la présence d’une obé-
sité familiale.

La majorité des enfants en surpoids ont un âge < à 3 ans.
Les enfants à partir de cet âge sont plus actifs physiquement
et dépensent plus de calories en réduisant le risque du sur-
poids. Ceci suggère que l’âge est également un facteur déter-
minant du surpoids chez les enfants.

De plus, le surpoids est associé positivement au niveau
d’éducation des mères. Cette corrélation est signalée par
d’autres études [37,38]. Cependant, des résultats contraires
ont été montrés par des travaux plus récents [16]. Cela peut
être dû à des raisons d’ordre économique et social.

La malnutrition, soit par carence, soit par excès, chez les
enfants de notre étude, est plus élevée dans la tranche d’âge
entre 6 et 25 mois. Cette période correspond au moment du
sevrage et de l’introduction des aliments de compléments.
La malnutrition peut alors être expliqué par le fait que ces
aliments sont de forte densité énergétique mais vides en
micronutriments.

Conclusion

La malnutrition infantile survient très tôt et touche parfois les
enfants (garçons et filles) à tout âge. La phase critique de la
croissance des enfants se situe entre 6 et 23 mois, c’est-à-dire
au moment du sevrage. L’âge des femmes ainsi que leurs
niveaux d’éducation contribuent également à la malnutri-
tion. Les enfants de milieu rural sont les plus concernés par
la dénutrition, alors que les enfants de milieu urbain sont les
plus exposés aux facteurs de sur-nutrition.
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