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Résumé

Obijectifs : L’objectif était d’évaluer la prévalence de la malnutrition dans le district
sanitaire de la commune VI de Bamako au Mali et d’apprécier les facteurs de risque
qui lui sont associes.

Méthode et matériels : Il s’agissait d’une étude prospective, transversale, descriptive
et analytique, qui s’est déroulée d’aott a octobre 2012, dans le District Sanitaire de la
commune VI de Bamako. La cible était les enfants 4gés de 6 a 59 mois. Le sondage
aléatoire en grappe a deux degrés de type OMS a été choisie. Résultats : 359 enfants ont
été inclus dans I’¢tude et leurs données anthropométriques analysées. Des prévalences
de 14,2% pour la malnutrition aigiie (MA), de 20% d’insuffisance pondérale et de
28,7% de malnutrition chronique (MC) ont été notées. Les enfants sous Allaitement
Exclusif avaient 3,84 fois moins de risque de faire une MA avec p=0,00007. Le Petit
Poids de Naissance (PPN) est un facteur de risque de survenue de la MA OR= 8,04,
IC%[3,72-17,62] ; de la MC OR= 7,78, IC%[4,3-14,15] et de la malnutrition mixte
OR= 10,31 IC% [5,25-20,42]. Conclusion : I’étude a montré que la MA touche les
enfants de moins de 2 ans non exclusivement allaités au sein. Le PPN est associé & un
risque élevé de survenue de toutes les formes de malnutrition. D’ou ’urgence de
renforcer le systéme de surveillance nutritionnelle des enfants, pour un dépistage actif
dans la communaute.
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Prevalence of malnutrition among children aged 6 to 59 months in the health
district of commune VI of Bamako, Mali

Abstract

Obijectives: The objective was to assess the prevalence of malnutrition in the health
district (DH) of Commune VI of Bamako in Mali and to assess the risk factors
associated with it.

Materials and method: It was a prospective, cross-sectional, descriptive and analytical
study, which took place from August to October 2012, in the Health District of
Commune VI of Bamako. The target was children aged 6 to 59 months. The WHO-
type two-stage cluster random sampling used for selection. Results: 359 children were
included in the study and their anthropometric data analyzed. Prevalences of 14.2%
for acute malnutrition (AD), 20% for underweight and 28.7% for chronic malnutrition
(CD) were noted. Children on Exclusive Breastfeeding were 3.84 times less likely to
have AD with p=0.00007. Low birth weight (LBW) is a risk factor for the occurrence
of AD OR=8.04, 95% CI [3.72-17.62]; MC OR = 7.78, 95% CI [4.3-14.15] and mixed
malnutrition OR = 10.31 CI95 [5.25-20.42]. Conclusion: the study showed that AD
affects children under 2 years of age who are not exclusively breastfed. PPN is
associated with a high risk of all forms of malnutrition. Hence the urgent need to
strengthen the nutritional surveillance system for children, for active screening in the
community.

Keywords: Prevalence, malnutrition, children, Bamako, Mali

Introduction

La malnutrition serait responsable de plus d’un tiers des cas de déces
chez les enfants de moins de cing ans a travers le monde (1). En 2009,
a I’échelle du monde, la proportion des enfants de moins de 5 ans
souffrant de retard de croissance était estimée a 34% et ceux souffrant
de I’émaciation et d’insuffisance pondérale, respectivement a 12% et
26% (1). En Afrique subsaharienne, les proportions étaient estimées a
42% pour le retard de croissance, 9% pour I’émaciation et a 7% pour
I’insuffisance  pondérale (1). Au Mali, en 2011 une enquéte
nutritionnelle SMART menée a 1’échelle nationale a retrouvé une
prévalence de la malnutrition Aiglie Globale (MAG) chez les enfants
de moins de 5 ans de 10,4%, dont 2,2% de malnutrition aiglie sévere
(MAS) et 8,2% de malnutrition aigie moderée (MAM). Des
proportions alarmantes sont notées a Tombouctou avec 16%, Gao
(15,2%), Koulikoro (13,2%) et Kayes (13%) (2). Une enquéte rapide
réalisée en décembre 2011 dans le nord de Kayes, Koulikoro, Ségou et
dans 1’Ouest de Mopti a retrouvé un taux de prévalence de 14,2% de
malnutrition aigue (2).
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Le district sanitaire de la commune VI est caractérisé par le manque de
données fiables en matieére de nutrition. Le but de ce travail était
d’évaluer la prévalence de la malnutrition dans le district sanitaire de la
commune VI de Bamako et d’apprécier les facteurs de risque qui lui
sont associés.

I. Méthode et matériels
1.1. Cadre de I’étude

cette étude a été menée dans le district sanitaire de la Commune VI, la
plus vaste du district de Bamako, avec 94 Km2, pour une population
estimée a 620 360 habitants en 2012 et un taux d’accroissement annuel
de 9,4%. Elle est composée de 10 quartiers dont 4 urbains et 6 semi-
urbains. La couverture Socio-sanitaire de la commune VI est assurée
par : 1 Centre de Sante de Référence (CSREF) avec un service social et
une brigade d’hygiéne ; 12 centres de santé communautaires (CSCOM)
gérés par les Associations de Santé Communautaire (ASACO) sur 13
prévus dans le plan de développement Socio-sanitaire de la commune
(PDSC 2005 — 2009) ; 35 structures sanitaires (privées, mutualiste,
parapubliques) ; 20 tradi thérapeutes recenses; 37 officines de
pharmacie et une clinique des jeunes (centre jeune sport et santé). Au
total le district sanitaire de la commune VI compte une URENI (Unité
de Récupération et d’Education Nutritionnelle Intensive) au niveau du
Centre de Santé de Référence (CSREF) et 12 URENAM (Unité de
Récupération et d’Education Nutritionnelle en Ambulatoire pour
Modérées) dans les aires de santé. L’économie de la commune reste
dominée par le secteur primaire (agriculture, élevage, péche) qui
représente 44,5% du produit intérieur brut (PIB). Les activités de
production des populations ont été fortement influencées par les
conditions climatiques défavorables avec des répercussions négatives
sur la production agricole. Le déficit des récoltes est responsable de la
crise alimentaire qui sévit depuis plusieurs années dans le pays. La crise
économique marquée par la flambée des prix des denrées alimentaires
et le conflit armé au nord du pays, ont contribués a aggraver la situation
nutritionnelle deja alarmante notamment des groupes les plus
vulnérables comme les enfants de moins de 5 ans et les femmes
enceintes. (3).
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1.2. Type et durée de I’étude

Il s’agissait d’une étude prospective, transversale, descriptive et
analytique. Elle s’est déroulée d’aoiit a octobre 2012, dans le district
sanitaire de la commune VI de Bamako.

1.3. Population de I’étude : méthode de sondage

Le sondage aléatoire en grappe a deux degrés de type OMS a été
choisie. La base de sondage était constituée par la liste exhaustive des
aires de santé du district sanitaire avec leurs populations respectives. La
population des enfants de 6 a 59 mois pour chaque aire de santé et la
population totale du district connues, le logiciel ENA for SMART a
permis de tirer I’ensemble des grappes et de les repartir dans les aires
de santé du district.

I.4. ldentification des grappes

Les 30 grappes de I’OMS ont été retenues et réparties directement par
le logiciel ENA dans les 12 aires de santé du district sur la base de leurs
populations respectives. La population totale des enfants de 6 a 59 mois
du district sanitaire est estimée a 94 123. Ainsi, 30 grappes et cing
grappes de réserve ont été tirées et réparties dans les aires de santé du
district avec le logiciel ENA for SMART.

- Unités statistiques : la population cible était constituée par les enfants
agés de 6 a 59 mois et leurs méres ou personnes ayant en charge la garde
de I’enfant résidant dans la commune VI de Bamako. La taille de
I’échantillon a été fixée en utilisant le logiciel ENA for SMART. Ainsi
le nombre d’enfants a inclure dans 1’étude est estimé a 312 et le nombre
de ménages a enquéter a 304. L’unité statistique primaire a été le
ménage et I’unité statistique secondaire a été les enfants de 6 a 59 mois
et les méres ou gardiennes d’enfants. Le nombre total de ménages a
inclure dans I’étude (304) a été divisé par le nombre total de grappe
(30) pour obtenir le nombre de ménages dans chaque grappe (NMG).
NMG= 304/30=11. La méthode de sondage aléatoire a été choisie pour
identifier les ménages a enquéter. Dans chaque aire de santé, la liste
exhaustive des menages a été utilisée comme base de sondage. Un
sondage élémentaire a permis de tirer au sort les ménages, jusqu’a
I’obtention de D’effectif requis pour la grappe (dans notre cas, 11
ménages par grappe). Tous les ménages tirés ont été visités. Au niveau
du meénage, tous les enfants répondants a 1’inclusion ont été enrolés.
Données recueillies au niveau du ménage :
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- les données sociodémographiques de [’enfant : age, sexe, rang dans la
fratrie ; le statut vaccinal de I’enfant, la pratique de 1’Allaitement
Exclusif et les antécédents médicaux de 1’enfant, ont été notés. - les
mesures anthropométriques portant sur le poids, la taille, le périmétre
brachial et la présence ou non des cedémes, ont été relevées chez tous
les enfants &gés de 6 a 59 mois présents. La prise du poids a été réalisée
sur un enfant complétement nu, avec une balance électronique a piles
apres Vvérification de sa fonctionnalité avec un étalon ; la taille a été
mesurée a 1’aide d’une toise graduée en centimeétre, en position couchée
pour les enfants de moins de 87 cm et debout pour les plus de 87 cm.
Le périmetre brachial est mesuré en millimétre, a I’aide d’un ruban PB,
sur le bras gauche, a mi-hauteur entre 1’épaule et le coude. Toutes les
meres ou gardiennes d’enfants ayant consenties ont été interrogées pour
collecter des informations sures : la (les) personne (s) en charge de
I’enfant ; la profession des parents et leur niveau d’éducation ; 1’dge de
la mére, sa situation matrimoniale, ses connaissances sur la duree de
I’AME et des aliments de supplémentation ; le type de ménage, le
nombre de personnes vivant dans le ménage et la source
d’approvisionnement en eau du ménage.

I.5. La Collecte des données

Elle a été faite a partir d’une fiche d’enquéte. Cette fiche comprend des
informations sur I’enfant, le ménage et sur la pratique de 1’alimentation.
Le matériel utilisé pour la prise des mesures anthropométriques (poids,
taille, périmétre brachial) est constitué de : deux balances mere et enfant
(balances électroniques a piles avec une précision de 100 g) ; deux
toises de SHORR et six bandelettes de SHAKIR.

1.6. La saisie et I’analyse des données

Elle a été faite sur EXCEL, le logiciel Epi info 2000 version 3.5.3 et le
logiciel ENA. L’Analyse des données: Pour les données
anthropométriques, 1’analyse a été faite sur le logiciel ENA for
SMART, en utilisant la population de référence OMS 2006. Pour les
données sociodémographiques et celles relatives aux connaissances et
pratique de 1’alimentation, I’analyse a été faite sur le logiciel Epi info
2000 version 3.5.3. Des analyses unies variees ont été effectuées pour
le calcul des fréquences et des intervalles de confiance pour les
variables qualitatives et des moyennes et des écart -types pour les
variables quantitatives. Des analyses bi variées ont été effectuées pour
la comparaison des proportions et des moyennes. Les tests de Khi?, de
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Yates et le test exact de Fischer ont été utilisés suivant leurs conditions
d’applicabilité pour comparer les proportions. Pour la comparaison des
moyennes, le test de Student ou 1’Anova a été utilisé suivant leurs
conditions d’application. Les résultats ont été exprimés avec un risque
d’erreur de 5 %.

1.7. Considérations éthiques

L’¢étude a été¢ menée dans un cadre de respect strict de 1’éthique et de la
déontologie médicale. Elle a bénéficié de I’approbation de la direction
régionale de la santé du district de Bamako et de 1’autorisation
administrative du médecin-chef du district sanitaire de la commune VI
de Bamako. Le respect de la confidentialité des données était garanti.
Pour le consentement éclaireé, les enquétés ont été informés des objectifs
et des contraintes de I'étude, de leurs droits de refuser de participer a
I'étude ou de la quitter & tout moment. Aussi, le matériel de la DRS de
Bamako a été utilisé pour la prise des mesures anthropométriques
(poids, taille, périmetre brachial).

1. Résultats

I1.1. Etude descriptive

L’étude a porté sur 359 enfants de 6-59 mois dont 183 filles soit
51% et 176 garcons soit 49%. Au total 358 meres et 1 gardienne
d’enfant ont été interrogées.

Données sociodémographiques des enfants et caractéristiques
sociodémographiques et économiques des ménages

Tableau I : données sociodémographiques des enfants

Variables Valeurs

Sexe ratio 1,03

Age moven 26,15 mois,
ge moy (+0u-15,37)

Proportion des enfants sans antécédents

médicaux durant les deux derniers mois ayant 17,5%
précédés I’enquéte (DDM)

Proportion des enfants ayant fait une Infection
Respiratoire Aiglie durant les DDM

Proportion des enfants ayant fait une diarrhée 23,49
durant les DDM 70
Proportion des enfants complétement vaccinés 69%
Proportion des enfants ayant bénéficiés de

5o Tlm . 73%
I’allaitement exclusif

29%
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Tableau Il : caractéristiques sociodémographiques et économiques des
ménages

Variables Valeurs
Situation Célibataire 5,9%
matrimoniale de la mere Mariée 93%
Niveau d’instruction de Analphabetes 52,4%
la mere Niveau universitaire 4,1%
. Ménageres 52%
Profession de la mére N -
Eléves et étudiantes 8,1%
Sans emploi 3%
0,
Profession du pére Emploi salarié 16.2%
Ouvriers 25,6%
Niveau d’instruction du analphabétes 39%
pere niveau universitaire 8,7%
Source robinet 49,6%
dsapproviseigsnement en puits 32,6%
11,3
Taille moyenne du ménage (+ou-
6,6)

11.2. Caractéristiques de I’échantillon selon I’état
nutritionnel des enfants

Répartition de I’échantillon selon le type de malnutrition

Tableau 111 : Répartition des différents types de malnutrition selon le
nombre de cas et la prévalence

Etat nutritionnel Nombre de cas Prévalence %

Malnutrition aigue 51 142

MaInL_Jtrltlon 103 287

chronique

Insuffisance 72

) 20
pondérale

La prévalence de la malnutrition aigle est de 14,2%, celle de la
malnutrition chronique de 28,7% et celle de la malnutrition mixte de
20%.

Répartition de [’échantillon en fonction des différentes formes de
malnutrition
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Figure 1 : Répartition de I'état nutritionnel selon les
différentes formes de malnutrition

La malnutrition est plus fréquente dans ses formes modérées.

Prévalence de la malnutrition aigué en fonction du périmétre brachial
avec le bracelet MUAC (Mid-Upper Arm Circumference) : la
prévalence de la malnutrition aigué globale selon le MUAC est de
10,9% dont 2,5% de cas de malnutrition aigué sévere.

11.3. Etude analytique
11.3.1. Malnutrition aigue

Distribution de la malnutrition aigué selon [’dge, le sexe, I’dge de
sevrage, l’allaitement maternel exclusif (AME) et le rang de
[’enfant dans la fratrie.

Un lien statistique n’a pas été retrouvé entre la malnutrition aigiie
et la classe d’age ni le sexe. Toutefois, les enfants de la classe
d’age de 6 a 24 mois avaient plus de risque de faire une
malnutrition aigué (OR= 1,48). Les enfants sevrés avant 24 mois
avaient plus de risque de faire une malnutrition aiglie que ceux
sevrés aprés 24 mois avec un OR= 3,05. Un lien statistique
significatif existait entre I’AME et la survenue de la malnutrition
aigle. Les enfants sous AME avaient 3,84 fois moins de risque de
faire une malnutrition aigué avec p=0,00007.
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Distribution de la malnutrition aigué selon le poids de naissance,
le statut vaccinal et les antécédents médicaux de |’enfant.

La malnutrition aigué était plus fréquente chez I’enfant né avec un petit
poids de naissance. Un lien statistiquement significatif a été retrouvé
entre le petit poids de naissance et la survenue d’une malnutrition aigiie
chez I’enfant. En effet, les enfants de petit poids de naissance avaient
8 fois plus de risque de faire une malnutrition aigué que les enfants
ayant un bon poids de naissance, OR= 8,04, IC**[3,72-17,62] p=0.

11.3.2. Malnutrition chronique

Distribution de la malnutrition chronique selon l’dge, le sexe, [’dge de
sevrage, I’allaitement maternel exclusif et le rang de [’enfant dans la
fratrie

Les enfants de sexe masculin, sevrés apres 24 mois, n’ayant pas
bénéficiés de 1’allaitement exclusif (AE) durant les six 1% mois de la
vie et occupant entre le 4°™ et 10°™ rang dans la fratrie, avaient plus de
risque de faire une malnutrition chronique. Un lien statistiguement
significatif existait entre I’age de [I’enfant et la survenue d’une
malnutrition chronique. Les enfants de la classe d’age de 6- 24 mois
avaient 1,66 fois moins de risque de faire une malnutrition chronique
que les enfants de plus de 24 mois, OR= 1,66, IC*®[1,02-2,70], p=0,03.

Distribution de la malnutrition chronique selon le poids de naissance,
le statut vaccinal et les antécédents médicaux de ’enfant.

Tableau IV : Distribution de la malnutrition chronique selon le poids de
naissance de I’enfant.

Variable Etat nutritionnel Tests
Malnutrition chronique
(+) ()
Petit Poids de Naissance
Oui 62(65, 33 OR=17,78
3%) (34,7%) IC%®  [4,3-
Non 36(19, 149 14,15]
5%) (80,5%) P=0

Les enfants nés avec un PPN avaient 7,78 plus de risque de faire une
malnutrition chronique que les enfants nés avec un poids normal, p=0.
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I1.4. Insuffisance pondérale

Distribution de [’insuffisance pondérale selon le poids de
naissance de [’enfant.

Tableau V : Distribution de I’insuffisance pondérale selon le
poids de naissance de I’enfant.

Variable  Etat nutritionnel Tests
Insuffisance pondérale
(+) ()
Petit Poids de Naissance OR=10,31
Oui 50(52,6%) 45(47,4%) IC%[5,25-20,42]
Non 18(9, 7%) 167 (90,3%) P=0

Les enfants nés avec un PPN avaient 10,31 fois plus de risque de faire
une insuffisance pondérale que les chez les enfants ayant un poids de
naissance normal.

I11. Discussion

Les prévalences observées étaient en dessous du niveau national pour
le retard de croissance et I’insuffisance pondérale, avec des proportions
estimees respectivement a 38% et 27% en 2009 (4). Toutefois, le taux
d’émaciation de 14,2% est largement au-dessus du taux national de
10,4% observé en 2011 (2).

Le taux d’émaciation de 14,2% était supérieur au taux de 8% retrouvé
en 2011 au Benin (5). Cependant, ce taux est inférieur, au taux de 15,2%
retrouvé dans une étude menée au Sénégal en 2008 dans le district
sanitaire de Goudomp (6) et au taux de 13,4% retrouvé en 2011 en
Algérie (7). Il était aussi, inférieur au taux de 18,8% retrouvé dans le
district sanitaire de la commune IV de Bamako au Mali en 2011 (8),
mais supérieur au taux de 11,8% retrouvé dans le district sanitaire de
Kayes en 2010 (9).

Ce taux de malnutrition aigile, encore élevé au niveau du district
sanitaire s’explique par, la pauvreté de la population dont 68% vivent
en dessous du seuil de pauvreté, un taux de scolarisation assez faible et
un taux d’accroissement assez important des habitants avec comme
corollaire, des conditions environnementales déplorables. A cela,
s’ajoutent la non implication des Organisations Communautaires de
Base et la sous-utilisation des relais communautaires dans les activités
de lutte contre la malnutrition avec comme conséquence un taux
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d’abandon trés élevé, de 38,5% observé lors du 1¥" semestre 2012 dans
les UREN du district sanitaire de la commune VI (3).

La proportion des enfants souffrant de malnutrition chronique était de
28,7% (dont 22,6% de MAM et 6,1% de MAS) et est comparable au
taux de 25,1% retrouvé dans le district sanitaire de Kayes (9) et I’¢tude
de TALL en 2004 dans la banlieue de Ziguinchor avec 27,2% (10). Ce
taux est inférieur au taux national du Sénégal de 20% (dont 17% de
MCM et 3% de MCS) en 2006 (11), au taux de 32,3% du district
sanitaire de Goudomp (23,5% de MCM et 8,8% de MCS) (6) et au taux
de 33,1% du district sanitaire de la commune 1V de Bamako (8).

Les enfants de la classe d’age de 6- 24 mois avaient 1,66 fois moins de
risque de faire une malnutrition chronique que les enfants de plus de 24
mois, p=0,03. Ce type de malnutrition est lié trés souvent a un défaut
de diversification du régime des enfants, mais surtout a la faiblesse des
ressources des ménages pour assurer les repas quotidiens aux membres
de la famille.

La proportion des enfants souffrant d’insuffisance pondérale de 20%
(dont 16,4% de MAM et 3,6% de MAS) était élevée selon la
classification de I’OMS. Elle est comparable au taux de 23,2% du
district sanitaire de Kayes (9), mais inférieur au taux de 30,9% du
district sanitaire de la commune 1V de Bamako (8) et au taux de 38,5%
du district sanitaire de Goudomp, au Sénégal (6).

L’insuffisance pondérale était plus fréquente chez 1’enfant de 25 a 59
mois, de sexe masculin, né avec un petit poids de naissance, avec un
statut vaccinal incomplet, sevré aprées 24 mois, non allaité
exclusivement au sein durant les six premiers mois et occupant entre le
4% gt 10°™ rang dans la fratrie.

L’étude a montré que les enfants sous AE ont 3,84 fois moins de
risque de faire une malnutrition aigué avec p=0,00007.

Il apparait que I’allaitement exclusif (AE) joue un role dans la faible
proportion d’enfants malnutris de la tranche d’age de 6 a 24 mois. Cette
derniére tranche a représenté 54,3% de 1’échantillon et 1’allaitement
exclusif durant les 6 premiers mois a été pratiqué chez 74% des enfants.

En effet, selon la littérature sur I'ensemble de la planete, un recul de
I'alimentation artificielle et une meilleure pratique de I’allaitement
exclusif pourraient sauver la vie de 1,5 millions d'enfants par an (12).
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L’AE n’était pas une pratique courante dans nos pays. La proportion
des enfants ayant bénéficiés de la pratique était de 34% au Sénégal,
selon EDSIV en 2005 (11) et de 38% au Mali, selon EDSIV en 2006
(13). Toutefois, des taux importants, comparables au résultat de cette
étude (74%), ont été retrouves dans des études plus récentes au Sénégal
notamment dans le district sanitaire de Goudomp avec 88% en 2008 (6)
et le district sanitaire de Sédhiou avec 75% en 2007 (14). Au Mali, les
études menées dans les districts sanitaires de la commune 1V de
Bamako en 2011 (8) et de Kayes en 2010 (9), avaient retrouve des taux
respectivement de 61,5% et 52%.

Une proportion importante des enfants sevrés (92,1%) ’avaient été
avant 24 mois. Ce taux était supérieur au 67% noté dans le district
sanitaire de la commune IV de Bamako ou un lien statistiquement
significatif avait été trouvé entre le sevrage aprés 2 ans et la survenue
d’une insuffisance pondérale chez I’enfant p =0,028 (8). Pour leur
assurer une meilleure protection les enfants doivent recevoir les doses
vaccinales suivant un calendrier précis. La proportion d’enfants
correctement vacciné est de 81,1%. Ce taux de couverture vaccinale est
comparable au taux 83,1% dans le district sanitaire de la commune 1V
de Bamako et supérieur au niveau national estimé 76,2% (13).

On estime que chaque année, 12 millions d’enfants meurent victimes
de rougeole, pneumonie et de diarrhée. Ces pathologies sont aussi, une
cause importante de malnutrition chez I’enfant et contribuent fortement
a aggraver le pronostic vital (1). Dans cette étude, la proportion des
enfants ayant présenté des antécédents médicaux, dans les deux derniers
mois, était estimée a 82,5%. Une des causes importantes de ces épisodes
morbides est le petit poids de naissance. En effet, une insuffisance de
poids a la naissance peut étre attribuable a une naissance avant terme
ou a un retard de croissance intra-utérin et constitue un facteur de risque
pour la survenue de maladies périnatales.

Dans cette étude, un lien trés fort a été retrouvé entre le poids de
naissance et la survenue d’une malnutrition. Ainsi, chez les enfants de
petit poids de naissance, il y’a 8 fois plus de risque de faire une
malnutrition aigué, 7,78 fois plus de risque de faire une malnutrition
chronique et 10,31 fois plus de risque de faire une insuffisance
ponderale que chez les enfants ayant un bon poids de naissance.
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Conclusion

Cette étude menée en milieu urbain a permis de montrer I’ampleur de
la malnutrition en commune VI du district de Bamako. Si 1’on se référe
aux normes de I’OMS, le retard de croissance avec 28,7% était modéré.
Toutefois, I’insuffisance pondérale avec un taux de 20% et la
malnutrition aigue avec une prévalence de 14,2%, étaient élevées. Ces
chiffres sont assez préoccupants et justifient une évaluation du
dispositif de recherche action, au niveau du district sanitaire de la
commune VI de Bamako.
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