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INTRODUCTION

La malnutrition protéino-énergétique (MPE) est le désordre nutritionnel le plus
répandu dans les pays en développement (132).

L'enfant gravement dénutri est tel que le public se l'imagine: il nous montre son
regard triste, et ses bras décharnés ont à peine la force de porter à la bouche le bol
de nourriture que lui apporte l'aide internationale.

Il est intolérable que l'immense somme de savoirs et de richesses existant
actuellement dans le monde soit si peu utilisée pour améliorer le sort des multitudes
qui en ont désespérément besoin. «Parmi, toutes les nécessités de la vie, la
première est de manger...».

La malnutrition a vraisemblablement existé sous toutes les latitudes depuis la nuit
des temps.

En 1990, l'OMS affirme «la santé pour tous en l'an 2000».
Avec une prévalence de MPE aiguë sévère ou modérée de 18,4 % chez les

enfants de moins de 5 ans (indice poids/taille inférieur à - 2 écarts types), le Sénégal
connaît une mortalité infanto-juvénile particulièrement élevée de 14,53 %. Ces taux
de malnutrition sont considérés comme significatifs d'une situation sévère. La forte
malnutrition pourrait expliquer 38 % de la mortalité infanto-juvénile (121). La
surmortalité infanto-juvénile liée à la recrudescence des décès des enfants entre
l'âge de 12 et 24 mois apparaît aux âges de sevrage de l'allaitement maternel.

La malnutrition n'est pas seulement une maladie de l'enfant. Si la malnutrition a
pour cause majeure une insuffisance d'apport alimentaire sur le plan qualitatif et
quantitatif, de nombreux autres facteurs interdépendants, favorisants, déclenchants
ou précipitants sont identifiés. «Le monde ne pourra trouver de solutions que s'il
place la protection des enfants et les investissements en leur faveur au centre de
toute nouvelle stratégie de développement» (209).

Il est de la responsabilité du personnel de santé ou des organisations médicales
de soigner les malnutris, de prévenir la malnutrition des groupes vulnérables et de
promouvoir une distribution alimentaire adaptée au maintien d'une situation sanitaire
satisfaisante. «Eradiquer la faim et la malnutrition ainsi que la souffrance dont elles
s'accompagnent, est à la portée de l'homme» (63).

La réhabilitation des enfants atteints de MPE est controversée. A cause de la
complexité des questions alimentaires et nutritionnelles, la meilleure réponse à une
situation dépend toujours du contexte.

Le programme nutritionnel supplémentaire ciblé assure un complément
nutritionnel et énergétique, ainsi qu'un dépistage médical des enfants modérément
malnutris, afin d'éviter l'apparition de malnutrition sévère et d'améliorer leur état
nutritionnel.

L'élaboration de produit de renutrition à haute densité énergétique et prêt à
consommer en l'état ouvre la voie à une nouvelle approche thérapeutique. Cet
aliment permet une réhabilitation nutritionnelle mixte, à la fois en hôpital de jpur dans
un centre de réhydratation et de renutrition situé en zone suburbaine et défavorisée
de Dakar, et au domicile.
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L'efficacité de ce produit de renutrition est évaluée principalement sur le gain de
poids moyen et la durée moyenne de séjour au centre des enfants modérément
malnutrisâgés de 6 mois à 5 ans au cours de la seconde phase du traitement.

De plus, la prise en charge globale de l'enfant malnutri, non seulement
nutritionnelle mais aussi psycho-motrice et sociale, déterminant la récupération
nutritionnelle, a très probablement d'autres bénéfices attendus à moyen et long
terme.

Après un rappel des données générales sur la malnutrition infantile, nous
décrirons l'évolution de la mortalité et de la morbidité de ce fléau. Puis, nous
exposerons la méthodologie et les résultats de notre étude. L'étude est d'abord
rétrospective, analysant les indicateurs de fonctionnement du centre sous régime
diététique traditionnel, puis prospective avec l'étude de l'efficacité d'un produit de
renutrition prêt à l'emploi, le Plumpy Nut. Nous rappellerons les principaux facteurs
de risque liés à l'installation d'un déficit nutritionnel. Les résultats obtenus,
principalement en termes de gain de poids moyen et d'indicateurs de fonctionnement
du centre de renutrition seront comparés à ceux de la littérature. Nous
développerons les méthodes d'approches thérapeutiques, multidisciplinaires les
mieux adaptées à chaque situation pour améliorer la prévention et la guérison de la
malnutrition des enfants malnutris.
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CHAPITRE 1: DONNEES GENERALES
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AlMalnutrition

1) Définitions de la malnutrition

«L'interaction entre une alimentation insuffisante et un état morbide, dont
résultent la plupart des troubles de croissance observés chez les enfants des pays
les moins développés du monde» (227).

La malnutrition peut être aussi définie par «un déficit pondéral corrigible par une
supplémentation nutritionnelle appropriée» (39).

La malnutrition est un syndrome clinique caractérisé par des déséquilibres et 1ou
des carences nutritionnelles. Ces déséquilibres sont le plus souvent la conséquence
d'une déficience relative en protéines, en hydrates de carbone et en graisses, eux­
mêmes source d'énergie et de micronutriments, c'est-à-dire de minéraux et de
vitamines. C'est un processus dynamique, d'aggravation progressive.

La perte de poids est le signe cardinal permettant sa reconnaissance clinique et
sa classification. Cette perte de poids est suivie d'un ralentissement, voire d'un arrêt
de la croissance en taille si la malnutrition devient chronique.

Les formes mineures et modérées de malnutrition sont de loin les plus
fréquentes. Leur diagnostic est établi par les mesures anthropométriques et les
valeurs des index biologiques, dont l'intérêt et la signification ont fait l'objet de
travaux récents (33,34,52, 160,64,65).

Les formes graves constituent un continuum anatomo-clinique aux deux
extrémités duquel se trouvent le marasme et le kwashiorkor (96, 104).

Les nombreux états intermédiaires entre ces deux formes cliniques sont qualifiés
de kwashiorkor- marasmique (2, 220).

2) Manifestations cliniques de la malnutrition

a) le kwashiorkor

Le kwashiorkior est défini par la triade "œdème, hypoalbuminémie, stéatose
hépatique".

L'hépatomégalie et les lésions cutanées (dermatose...) sont également
caractéristiques de ce syndrome clinique. Le cas le plus typique est celui d'un enfant
de 1 à 2 ans ayant les cheveux fins et friables qui développe des oedèmes associés
à des lésions cutanées et à une hépatomégalie.

Sur le plan psychologique, l'enfant est apathique quand il n'est pas stimulé mais
devient vite irritable dès qu'on essaie de le manipuler.

Cette forme est une maladie aiguë apparaissant de façon brutale, s'installant en
quelques jours.
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Parfois il existe une histoire d'œdèmes disparaissant spontanément, mais cela
est plutôt rare.

b) Le marasme

Le marasme nutritionnel est un état d'amaigrissement extrême. L'enfant a perdu
du poids de façon évidente à l'œil, et a ses côtes et son zygomatique visibles, ainsi
que ses articulations très apparentes.

La fonte musculaire est massive, particulièrement à la racine des membres
(épaules et fesses). Il ne lui reste pratiquement plus de graisse sous-cutanée. La
peau est fine et atrophique, semble trop grande pour lui avec de nombreux plis.
L'aspect fripé de la face lui donne l'aspect d'un vieillard.

Les principaux signes cliniques sont présentés dans le tableau 1(40, 105).

Tableau 1 : Signes dniques de la malnutrtion

~ +/- ~+

+/- +

~ +/- ~+++

~ +/- ~+++

++ ++

++ +

+ +

+++ +

3) Historique

Quelques considérations historiques permettent de mieux comprendre l'origine de
la terminologie de la malnutrition.
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La malnutrition a vraisemblablement toujours existé.
La première description complète sous sa forme œdémateuse remonte à 1865,

au Mexique, par les Drs Hinojosa et Coindet (129). Puis, en 1926, le médecin
français Normet (165) désigne les enfants malnutris avec des œdèmes, la
"bouffissure d'Annam", dans une colonie vietnamienne. Ce n'est qu'en 1935 que
Cicely Williams (233, 234) qualifie cette "maladie nutritionnelle" par le terme ghanéen
«kwashiorkor». Ce mot désigne dans un dialecte du Ghana "la maladie dont souffre
l'enfant évincé du sein maternel". Ce terme exotique fait allusion au rang de l'enfant
dans la fratrie et met en exergue le rôle fréquent du sevrage comme cause
déclenchante (<< premier-second », signifiant la maladie qui touche le 1 er enfant à la
naissance du second). A l'époque, les observations révèlent des différences
cliniques et alimentaires entre le kwashiorkor et la pellagre par carence en vitamine
PP.

A partir d'un rapport demandé par la F.A.O., en 1952, le terme de malnutrition
protéique devient un terme général appliqué très largement à tous les états de
malnutrition observés en Afrique (54, 55). De cette époque date le concept des
programmes d'aide alimentaire ayant pour objectif la distribution d'aliments à haute
teneur en protéines, le développement de programmes de cultures vivrières à haute
teneur protéique, la production d'aliments à base d'algues ou de levures.

Beaton et Ghassemi ont montré que les supplémentations menées dans les
années 60 et 70 avec des aliments riches en protéines n'avaient pas beaucoup
d'effets (20). Ils n'ont pas remis en cause cependant l'hypothèse de carences en
protéines niée pour la première fois de façon un peu retentissante par Mac Laren.
Des études réalisées en Jamaïque, en 1960, montraient que la rapidité de guérison
dépendaitdavantage des apports en énergie que des apports en protéines (221,4).

En 1968, l'équipe d'Hyderabad, en Inde, montrait qu'il n'existait pas de différence
de régime alimentaire déterminant l'apparition d'un amaigrissement sans œdème et
le kwashiorkor (112). De plus, elle montrait qu'une augmentation de la ration
alimentaire permettait d'améliorer la croissance (113).Tous ces éléments amenèrent
à abandonner progressivement le terme de malnutrition protéique en faveur de celui
de malnutrition protéino-calorique, puis de MPE (156, 222).

L'inefficacité relative des programmes nutritionnels actuellement constatée peut
s'expliquer par un apport insuffisant de certains nutriments essentiels pouvant
influencer la croissance de l'enfant, notamment l'apport en fer (106, 41). Ces
nutriments correspondent aux vitamines et minéraux. Golden, en 1991, a divisé les
nutriments en deux classes selon que le type de réponse observée en cas de
carence est une réduction de la concentration tissulaire avec la perte de fonctions
particulières, l'apparition de signes cliniques caractéristiques et de symptômes
(carence de type 1) ou une réduction globale primairede la croissance de l'organisme
(carence de type Il) ( Tableaux 2 et 3). Il est possible que les déficits en éléments­
traces, c'est-à-dire en micronutriments, séparément ou en combinaison jouent un
rôle primaire dans la genèse de certaines des caractéristiques de la malnutrition
(107).

Ainsi, certains auteurs conseillent actuellement d'abandonner le terme de MPE,
trop restreint, pour celui de malnutrition pluricarentielle, ou plus simplement de
malnutrition (202).

Jo



Tableau 2 : Classification des nutriments selon que le type de réponse en cas de carence est
une réduction de la concentration tissulaire (type 1) ou une réduction globale de la croissance de
l'organisme (type /1) (106)

Sélénium
Iode
Fer
Cuivre
Calcium
Manganèse
Thiamine
Riboflavine
Acide ascorbi ue
Rétinol
Toco hérol
Calciférol
Acide foli ue
Vitamine B 12
P ridoxine

Azote
Soufre
Acides aminés essentiels
Potassium
Sodium
Ma nésium
Zinc
Phosphore
Eau

Tableau 3 : Caractéristiques des carences en nutriments de type 1et If (voir tableau 2)
d'après Golden (106)

Concentration tissualire fixe
Utilisés dans tous les tissus

Pas de si nes s écifi ues
Pas de réserves
Etat nutritionnel dépendant de l'apport
uotidien

Equilibre nécessaire entre les
différents nutriments du rou e
Contrôle étroit du niveau d'excrétion

Il est utile de diviser les nutriments en 2 classes, selon qu'ils interviennent ou non
sur la croissance, d'après le schéma proposé par Golden (106).

Dans les régimes alimentaires pauvres en fer et/ou en zinc, on constate une nette
diminution de la quantité totale du métal normalement présente dans l'organisme. En
cas de carence martiale, la concentration en fer de l'organisme diminue mais l'animal
maintient une taille normale alors que dans le cas du zinc, la réduction de la
croissance s'opère proportionnellement à celle de l'organisme entier.

Les vitamines hydrosolubles sont éliminées par le rein.
Les réserves de phosphore se situent dans l'os, et celles des acides aminés

essentiels dans le muscle. Le déficit en phosphore peut expliquer une part des
troubles de l'équilibre acide-basique observés chez l'enfant, en début de traitement
de la MPE (137).
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la carence en magnésium a des signes spécifiques, notamment la spasmophilie.
Les carences en magnésium entraînent secondairement une déplétion en potassium,
parce qu'en l'absence de magnésium, la pompe Na+/1< ne fonctionne plus
correctement (81). Cette carence peut donc faire courir un risque vital, par des
troubles du rythme cardiaque.

les carences en cuivre induisent une anémie par réduction de la durée de vie
des hématies et par séquestration des réserves en fer au niveau médullaire (94).
Une carence cuprique profonde peut causer des troubles du rythme cardiaque (188).

l'absorption intestinale du zinc et de celle du cuivre semblent en compétition
(188).

Une carence en zinc est fréquente en cas de lésions cutanéo-muqueuses
profondes et étendues dans le kwashiorkor (108). Cette carence se répercute
principalement sur les tissus caractérisés par une division cellulaire intense, en
particulier, la muqueuse digestive et les cellules lymphocytaires, responsables d'une
dépression de l'immunité cellulaire et de diarrhée persistante (173, 122).

4) Classification de la malnutrition

a) Classification de Gomez (223)

Tableau 4 : Classification de Gomez

Normal
Grade 1- malnutrition légère
Grade- 11- malnutrition modérée
Grade 111- malnutrition sévère

PIA: rapport du poids sur l'âge
la classification de Gomez caractérise un enfant selon son poids par rapport à

celui d'un enfant normal du même âge (référence aux courbes de poids et de l'âge
internationales), exprimé en pourcentage. Ce tableau montre les différents grades.

Ce système est utilisé en dépistage de santé publique et pour évaluer l'impact
des interventions de santé publique. Il est limité à l'utilisation clinique pour l'individu.

b) Classification de Wellcome, selon les types de malnutrition
(223)



Tableau 5 : Classification de WeI/come des types diniques de ma/nutrition

Kwashiorkor- marasmique

PIA: rapport du poids sur l'âge
NCHS: National Centre For Health Statistics

*inclut à la fois le" wasting "(amaigrissement) et le " stunting "(déficit statural) (cf.
classification de Waterlow).

la classification de Weilcome était introduite pour résoudre les difficultés de la
classification des enfants avec des oedèmes. Elle répartit les enfants selon 2
critères: la présence ou l'absence d'œdème et, le déficit pondéral de l'enfant pour
son âge. Chaque enfant est évalué indépendemment pour chacune des
caractéristiques; ainsi, 4 indices possibles sont obtenus.

Cette classification entraîne la restriction de la définition du kwashiorkor aux
patients avec seulement des œdèmes d'origine nutritionnelle. Elle ne prend pas en
compte les modifications de la peau, des cheveux, de l'humeur ni la stéatose
hépatique. le terme de kwashiorkor est maintenant utilisé avec 2 différentes
significations: l'une comme un synonyme de « malnutrition oedèrnateuse », et
l'autre pour souligner le syndrome clinique décrit par Williams où les modifications de
la peau, des cheveux, de l'humeur, et la stéatose hépatique sont aussi importantes.

En définissant le marasme comme un enfant ayant un rapport PIA inférieur à 60
% de la norme, sans se soucier de l'aspect corporel, les enfants ayant un déficit
pondéral et ceux avec une insuffisance staturale sont inclus dans la définition, alors
qu'elle était utilisée avant seulement pour définir un enfant maigre.

Ces deux classifications, se basant sur l'indice poidslâge ne différencient pas le
retard de croissance pondérale d'installation ancienne et la perte de poids aiguë.
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e) Classification de Waterlow (223)

Tableau 6 : Classification de Waterlow

90-120* 80-89 70-79
(+2 Z à-Z (-Z à -2 Z (-2 Z à -3 Z
score)** score) score)

95-110 85 -89
(+2 Z à - Z 90-94 (-2Z à
score) (-Zà-2Z - 3 Z score)

score)

§ sans œdème. la présence d'œdème définit la malnutrition sévère
(kwashiorkor), même sans faim sévère (wasting).
Wasting : amaigrissement en français
Stunting : insuffisance pondérale en français
NCHS: National Centre For Health Statistics

Deux méthodes d'expression du Poids / Taille:
* pourcentage de la médiane des normes NCHS.
** le Z score est utilisé aussi pour définir la malnutrition.

le Z score (en français, écart type) est l'expression de la déviation par rapport à
la moyenne en n fois(n=Z) la valeur d'une déviation standard. le Z score est un
rapport (sans unité, contrairement à un écart type) entre une différence et un écart
type.

Pour le poids pour l'âge et le poids pour la taille, une unité de Z score est
pratiquement égale à 10% de la médiane excepté chez les enfants âgés de moins de
6 mois. Pour la taille pour l'âge, l'unité de Z score est équivalente à 5% de la
médiane. le Z score est un multiple de la déviation standard de la population
infantile normale. le Z score, recommandé par le Comité d'experts ad hoc de l'OMS
est beaucoup plus difficile à calculer, mais il est relativement indépendant de l'âge et
exprime le " wasting " et le stunting " dans les mêmes unités relatives.

Ce système, avec à la fois la présence ou l'absence d'œdème, d'anorexie et de
complications, est le plus utile et approprié pour décider quel individu relève d'un
traitement intensif.

l'approche la plus prudente, quand on parle de déficits des caractéristiques
anthropométriques, consiste à employer des termes descriptifs pour désigner les
enfants ayant un faible indice poids/taille ou un faible indice taille/âge, sans préjuger
du caractère aigu ou chronique de leur dénutrition. l'UNICEF emploi les termes
d'émaciation et de retard de croissance (sous-entendu de taille). Ce sont des termes
neutres qui conviennent bien. le terme" maigreur" plutôt qu'émaciation a également
l'avantage de faire partie du langage courant et de pouvoir être traduit facilement en
différentes langues. Ces termes sont préférables aux expressions de " malnutrition
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aiguë" et "malnutrition chronique" qui pré-supposent parfois abusivement d'une
durée.

La malnutrition sévère se définit par un indice poids/taille (selon les normes
NCHS) inférieur à 70 % de la médiane de référence ou à - 3 Z score ou par la
présence d'oedèmes bilatéraux (227).

d) Périmètre brachial chez les enfants âgés de 1 à 5 ans (223)

Tableau 1: Périmètre brachial des enfants âgés de 1 à 5 ans

Normal
Malnutrition légère 1modérée
Malnutrition sévère

Entre l'âge de 1 et 5 ans, il ya de très petits changements du périmètre brachial
chez un enfant bien nourri. Ce paramètre peut être utilisé sur le terrain pour le
dépistage (42). Il donne une mesure anthropométrique simple d'amaigrissement,
laquelle est indépendante de l'âge.

Dans les opérations de dépistage de la malnutrition, le périmètre brachial
sélectionne préférentiellement les plus jeunes enfants comme étant malnutris (P.B <
12 cm) et manque les enfants les plus âgés ayant un indice PIT bas « - 2 Z score).
Les enfants considérés comme malnutris, d'une part sur le périmètre brachial et
d'autre part sur l'indice PIT ne se superposent que dans 20 à 39 %. Le périmètre
brachial ne peut pas être utilisé en remplacement du calcul de l'indice PIT dans les
situations d'urgence nutritionnelle. Ainsi, le dépistage, en urgence, des enfants
malnutris dans les camps de réfugiés à l'aide de 2 mesures, P.B et PIT, n'augmente
pas la fiabilité de l'évaluation de l'état nutritionnel d'une population à risque de
malnutrition (31).

e) Evaluation du risque de décès chez les enfants sévèrement
malnutrls

Le périmètre brachial donne généralement une bonne estimation du risque de
décès par malnutrition, sans doute en raison de sa relation avec la masse musculaire
(43). L'indice de masse corporelle [P(kg) 1 T(m2

)] , le ratio optimal de PI T et l'indice P
1T exprimé en pourcentage de la médiane du NCHS sont équivalents et supérieurs à
l'indice PIT exprimé en Z score du NCHS pour prédire le décès parmi les enfants
malnutris. Comme le rapport optimal de PIT est plus facile à calculer que l'indice P 1
T exprimé en pourcentage de la médiane ou en Z score, et ne dépend pas de
chaques normes ou tables, le ratio optimal du PIT doit être utilisé de façon
habituelle pour ajuster les taux de mortalité au statut nutritionnel dans les CNT (174).

5) Épidémiologie de la malnutrition en Afrique
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Une des premières tâches qui s'imposent avant d'envisager une prise en charge
thérapeutique des enfants malnutris dans un pays et une région déterminés est de
faire une évaluation de la situation nutritionnelle. Habituellement, celle-ci est faite par
une enquête anthropométrique portant sur un échantillon suffisant d'enfants de
moins de 5 ans et consistant à relever le poids et la taille et à noter la présence
d'oedèmes. Ces données, actuellement traitées par informatique, permettent
d'évaluer très rapidement le nombre d'enfants dans la population souffrant d'une
malnutrition sévère à modérée nécessitant une prise en charge spécifique.

Graphique 1: Evolution de 1986 à 1996 de la prévalence de l'insuffisance pondérale dans
différents pays d'Afrique au sud du Sahara, selon le rapport annuel de J'UNICEF

Afriqueau sud du Sahara
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Graphique 2: Evolution de 1988 à 1997 de la prévalence de /'insuffisance pondérale dans
différents pays d'Afrique du Nord et du Moyen-Orient, selon le rapport annuel de l'UNICEF

Afrique duNord et M.oyen-Orient

Dans les pays en développement, le retard de croissance statural ( stunting ) est
grandement prévalent chez les plus jeunes enfants. En afrique suo-saharienne, en
1998, 42 % des enfants de moins de 5 ans ont ce retard (210), indiquant que leur
rapport T/A est inférieur à - 2 DS de la médiane NCHS de la population de référence
(123).

Le classement de la malnutrition infanto-juvénile dans le monde en 1996, selon le
rapport annuel de l'UNICEF figure en annexe 1.

Bl Malnutltion infantile au Sénégal

1) Prévalence de la malnutrition infantile dans l'ensemble du Sénégal

a) Prévalence de la malnutrition infantile au cours du temps et
selon le lieu de résidence
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Tableau 8: Malnutrition des enfants de moins de 5 ans au Sénégal

6,7
5,9
7,2

18,4

19

L'émaciation signifie la maigreur, évaluée à partir du rapport du poids sur la taille.

EDS l, Il, III: Enquête Démographique et de Santé 1 (année 1986), Il (année
1992-1993), III (année 1997), réalisées sous la direction des Ministères de
l'Economie, des Finances et du Plan, et de la Direction de la Prévision et de la
Statistique (Division des Statistiques démographiques).

MICS: Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur
multiple, réalisée en l'an 2000.

Au cours des 14 dernières années, au Sénégal, la prévalence de l'insuffisance
pondérale et staturaie moyenne a régressé passant de 22 à 18,4 % et de 23 à 19 %,
respectivement. Mais sur cette même période, la prévalence de la maigreur a
progressé, de 5,8 à 8,3 %.

Les prévalences de l'insuffisance pondérale et du retard de taille sont presque
identiques, soit un peu plus du double de celle de l'émaciation.

La prévalence des 3 types de MPE reste toujours plus élevée en zone rurale par
rapport à celle dans les zones urbaines.
L'émaciation est plus fréquente en milieu rural (9,3 %) qu'en milieu urbain (6,9 %) en
l'an 2000.

A Dakar, les prévalences de l'insuffisance pondérale (PIA < - 2 OS), du retard de
croissance (T/A < - 2 OS) et de l'émaciation (PIT < - 2 OS) sont respectivement de
12,8 %,17,2 % et 6 %.

La prévalence de l'émaciation à Dakar arrive au 4 ème rang parmi les villes
sénégalaises, avant celle de Ziguinchor en Casamance (2,7 %). La prévalence de
l'émaciation est la plus élevée à Kaolack, située dans le centre du pays (14 %).
Une carte géographique du Sénégal figure en annexe 2.



Graphique 3 : Malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans par région au Sénégal (EDS 1/
1992-1993)

Malnutrition chez les enfants de m oins de 5 ans

par ré g ion, Sénégal ED S 1192-93
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l'émaciation définit la maigreur.
EDS Il : Enquête Démographique et de Santé réalisée en 1992-1993.

le retard de croissance statural et la maigreur concernaient, en 1992-93, surtout
les régions du sud, du centre et du nord-est du Sénégal. l'ouest du Sénégal, région
industrialisée, urbanisée, côtière, plus peuplée était moins touchée par la MPE.

b) Prévalence de la malnutrition infantile dans un service de
pédiatrie au Sénégal

Une étude prospective a été réalisée de janvier 1999 à mai 2000 dans le service
hospitalier de l'hôpital le Dantec à Dakar , recevant des enfants âgés de 0 à 15 ans,
atteints de pathologies diverses dominées par la MPE et des associations
infectieuses morbides fréquentes (187). Dans cette étude, les données
anthropométriques révèlent une prévalence du retard de croissance staturaie
(taille/âge avec Z score< - 2 OS) de 24,8 à 23,5 %, et de maigreur entre 43,3 à 52,7
% dans 2 groupes comparables.



c) Prévalence de la malnutrition infantile en l'an 2000

Tableau 9 : Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutritionsévère ou
modérée(MICS, 2000)

PIA: rapport du poids sur l'âge (insuffisance pondérale)
T/A: rapport de la taille sur l'âge (insuffisance staturaie)
PIT: rapport du poids sur la taille (maigreur)
MICS: Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur

multiple, réalisée en l'an 2000.

En l'an 2000, au Sénégal, les prévalences de l'insuffisance pondérale et du déficit
statural sont chacunes, 2 fois plus fréquentes que celle de l'émaciation chez les
enfants de moins de 5 ans.

dl Prévalence de la malnutrition infantile selon les enquêtes
anthropométriques successives

Tableau 10 : Prévalence de la malnutrition infanto-juvénile selon les enquêtes
anthropométriques successives

21,1
21,7
8,7

22,3
22,9
6,7

18,4
19
8,3

PIA: rapport du poids sur l'âge (insuffisance pondérale)
TlA: rapport de la taille sur l'âge (insuffisance staturaie)
PIT : rapport du poids sur la taille (maigreur)
EDS Il : Enquête Démographique et de Santé réalisée en 1992-1993.
MICS: Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur

multiple, réalisée en l'an 2000.
EOI : Evaluation des Objectifs Intermédiaires



De 1992 à 1996, les prévalences de l'insuffisance pondérale et staturale ont
augmenté d'un peu plus d'1 % , au contraire de celle de l'émaciation, diminuant de 2
%. Les efforts concernant les prises en charge thérapeutique et préventive de la
MPE au Sénégal ont commencé à avoir un impact significatif à partir de l'an 2000.
Par contre, les mesures prises n'ont pas eu d'effet sur la prévalence de la maigreur.

e) Prévalence de la malnutrition selon le sexe de l'enfant

Tableau 11: Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition sévère ou
modérée selon le sexe, en l'an 2000 (MICS 2000)

garçon
fille

TOTAL 18,4

PIA: rapport du poids sur l'âge (insuffisance pondérale)
TlA: rapport de la taille sur l'âge (insuffisance staturale)
PIT : rapport du poids sur la taille (maigreur)
MICS : Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur

multiple, réalisée en l'an 2000.

Bien que parmi les enfants âgés de moins de 5 ans, les garçons sont en
proportion équivalente aux filles, les 3 types de MPE touchent plus souvent les
garçons que les filles (sex ratio supérieur à 1).

2) Prévalence de la malnutrition infantile dans une banlieue de Dakar. à
Pikine

Les résultats de la dernière enquête nutritionnelle chez les enfants âgés de 0 à
59 mois (5 ans), menée à Pikine, réalisée conjointement par l'ORSTOM et le SANAS
du Sénégal et par l'Institut français de recherche scientifique pour le développement
en coopération, en mai-juin 1996, avant l'hivernage, rapportent les éléments ci­
dessous.

Une carte géographique de la ville de Dakar et de ses environs figure en annexe
3.
Dans les résultats suivants, I.C correspond à l'intervalle de confiance à 95 %, p, au
seuil de significativité et n, au nombre d'enfants.
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a) Prévalence de l'insuffisance pondérale

la prévalence de l'insuffisance pondérale au seuil de - 2 Z scores est de 14,8 %
(I.C à 95 % = [ 13,1 ; 16,4] ) chez les garçons (n = 2313) et de 13,1 % (I.C à 95 % = [
11,6; 14,7] ) chez les filles (n=2265) ; p = 0,10. Cette différence de prévalence de
l'insuffisance pondérale entre les garçons et les filles n'est pas statistiquement
significative.

l'indice moyen poids/âge est de - 0,96 Z scores (I.C à 95 % = [ -1,00 ; -0,91])
chez les garçons (n = 2313) et de - 0,91 Z scores (I.C à 95 % = [ -0,96 ; -0,86]) chez
les filles (n = 2265) ; P = 0,12.

b) Prévalence de la maigreur

la prévalence de la maigreur au seuil de -2 Z scores est de 5,6 % (I.C à 95 % = [
4,6; 6,7]) chez les garçons (n = 2313) et de 3,6 % (I.C à 95 % = [2,8; 4,3]) chez les
filles (n = 2265) ; P = 0,001. Cette prévalence est significativement plus élevée chez
les garçons comparés aux filles.

l'indice moyen poids/taille est de - 0,54 Z scores (I.C à 95 % = [ -0,59; 0,50])
chez les garçons (n = 2313) et de - 0,49 Z scores (I.C à 95 % = [ -0,53 ; -0,45]) chez
les fiiies (n = 2265) ; P = 0,052.

Si nous considérons par tranches d'âge de 5 mois les enfants âgés de °à 59
mois, nous constatons que l'indice poids/taille est le plus bas dans la tranche des 18­
23 mois, avec un PIT à - 0,79 Z scores (tableau 12).

Tableau 12 : variations de l'indice poids-taille chez les enfants âgés de 0 à 59 mois, par
intervalles de 5 mois, en 1996

0-5
6-11
12-17
18-23
24-35
36-47
48-59
0-59

431
480
457
503
948
895
864
4578

+0,26-°27, '
-0,69
- 0,79
- 0,61
- 0,55
- 0,66
- 0,52
(I.C = - 0,55 ; - 0,49)

* Entre parenthèses: 1.C : intervalle de confiance à 95 %



c) Prévalence du retard de taille

La prévalence du retard de taille est de 13,7 % (I.C à 95 % = [12,1 ; 15,4] ) chez
les garçons (n =2308) et de 12,5 % (I.C à 95 % =[ 11 ; 14]) chez les filles (n =
2259); P=0,17.

L'indice taille/âge moyen est de - 0,85 Z scores (I.C à 95 % = [ -0,90; - 0,79])
chez les garçons (n =2308) et de - 0,76 Z scores (l.C à 95 % =[- 0,82; - 0,70]) chez
les filles (n =2259); P =0,0046. Cet indice est significativement inférieur chez les
filles par rapport aux garçons.

Les prévalences de l'insuffisance pondérale, de la maigreur et du retard de taille
augmentent dans les tranches d'âge de °à 5 mois et de 18 à 23 mois.

Chez les enfants de 18 à 23 mois, la prévalence est maximale à 18 % pour
l'insuffisance pondérale, à 10 % pour la maigreur et à 19 % pour le retard de taille.

Les prévalences de l'insuffisance pondérale et du retard de taille diminuent
ensuite pour atteindre respectivement 14 % et 13 % chez les enfants les plus âgés
de l'étude (48-59 mois).

La prévalence minimale de la maigreur, de 3 % est observée chez les enfants
âgés de 36 à 47 mois et elle est de 5 % chez les enfants plus âgés (c'est-à-dire âgés
de 48 à 59 mois) (tableau 13).

Tableau 13: Prévalence de la malnutrition sévère chez les enfants âgés de 0 à 59 mois
(indicesà - 3 Z scores) en 1996

0-59 0,2(0,07 ;0,3) 1,8(1,4 ;2,2) 2,8(2,3 ;3,3)
0-5 0,5 0,7 0,9
6-11 0,4 2,1 1,2
12-17 0,2 3,3 4,6
18-23 0,6 2,4 3,4
24-35 ° 2 2,6
36-47 ° 1 2,9
48-59 0,1 1,7 3,2

P/A: rapport du poids sur l'âge (insuffisance pondérale)
T/A: rapport de la taille sur l'âge (insuffisance staturale)
PIT : rapport du poids sur la taille (maigreur)
*Entre parenthèses: I.C définissant l'intervalle de confiance à 95 %

Pas de différence significative entre les strates de 5 mois, p> 0,05

En 1996, l'émaciation touchait surtout les enfants de la naissance à 23 mois,
l'insuffisance pondérale ceux de 6 à 35 mois, et l'insuffisance staturaie ceux de 12 à
59 mois.



3) Mortalité infantile

La tranche d'âge 0 - 4 ans constitue un groupe vulnérable, victime d'une forte
morbidité et d'une mortalité importante. Les déterminants culturels sociaux et
économiques de cette mortalité font l'objet de programmes de contrôle et de lutte
pour améliorer la survie des enfants.

a) Evolution temporelle de la mortalité infantile au Sénégal

Tableau 14 : Taux de mortalité infantile (%0)

198,5

114

191 131

MICS: Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur
multiple, réalisée en l'an 2000.

EDS Il, III : Enquête Démographique et de Santé réalisée en 1992-1993 et 1997.

De 1999 à l'an 2000, le quotient de mortalité infantile a diminué de façon
significative, de 76 %0 à 70,1 %0, soit une diminution relative de 6 %0. Mais l'évolution
n'a pas été constante durant cette période. Il y a eu une augmentation de 18 %0
durant la période 1995-2000. Le même phénomène a été observé pour la mortalité
infanto-juvénile, évoluant en dents de scie entre ces deux périodes.

Nous notons une différence de mortalité selon les villes sénégalaises. A Dakar, le
taux de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile sont respectivement de 54,8 %0,
34,5 %0 et 87,4 %O. Ces taux sont parmi les plus bas du pays.

Ces taux sont différents selon le lieu de résidence. En milieu urbain, les taux de
mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile sont respectivement de 55,4 %0,38,8 %0
et 171,2 %0. En milieu rural, ces taux sont supérieurs à 77,2 %0, 101,9 %0 et 171,2 %0
respectivement.

La réascension du taux de mortalité infanto-juvénile en l'an 2000 à 14,53 % n'est
pas, à priori, expliquée par l'épidémie de SIDA.
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Graphique 4. : Evolution de la mortalité infantile durant la période de 1992-2000
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Niveau des objectifs fixés à l'occasion du Sommet Mondial de l'enfance en 1990
à New York: réduction de 5 % des taux de mortalité infantile en l'an 2000 au
Sénégal.

les objectifs fixés sur la réduction de la mortalité infantile n'ont toujours pas été
atteints 10 ans après le Sommet Mondial de l'Enfance. En l'an 2000, la mortalité
infantile est de 7 % au lieu des 5 % espérés, stagnantdepuis 3 ans.
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Graphique 5: Evolution de la mortalité infanto-juvénile durant la période 1992-2000
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Niveau des objectifs fixés à l'occasion du Sommet Mondial de l'enfance en 1990
à New York: réduction de 7 % des taux de mortalité infanto-juvénile en l'an 2000 au
Sénégal.

Les objectifs fixés au Sommet Mondial de l'Enfance en 1990 concernant la
réduction de la mortalité infanto-juvénile n'ont toujours pas été atteints. En effet, en
l'an 2000, elle reste aux environs de 15 % au lieu des 7 % attendus.

En l'an 2000, à Dakar, les quotients de mortalité infantile, juvénile et infanto­
juvénile sont de 5,48,3,45 et 8,74 %, respectivement.

b) Analyse de la mortalité infantile en fonction du sexe de l'enfant

L'analyse de la mortalité infantile selon le sexe révèle une prédominance
masculine.
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Tableau 15: Répartition des quotients de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile, selon
le sexe de l'enfant (en pourcentage) (MICS 2000)

MICS: Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur
multiple, réalisée en l'an 2000.

la MPE touche plus souvent les garçons que les filles de la naissance à l'âge de
5 ans. les quotients de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile sont plus élevés
chez les garçons que chez les filles, avec une différence selon le sexe plus
importante chez les nourissons âgés de moins d'un an.

c) Analyse de la mortalité infantile selon l'âge de la mère

Tableau 16 : Répartition des quotients de mortalité infantile, juvénile, infanto-juvénile selon
l'âge de la mère, exprimés en pourcentage (MICS 2000)

91,3
80,4
75,4
82

145,3

MICS: Multiple Indicator Cluster Survey, enquête par grappe à indicateur
multiple, réalisée en l'an 2000.

les quotients de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile diminuent
régulièrement avec l'âge de la mère jusqu'à un âge maternel de 39 ans, puis
réaugmentent mais à un niveau moindre que celui retrouvé chez les jeunes mères de
moinsde 20 ans.
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d) Analyse de la mortalité infantile selon le niveau d'instruction de
la mère

Tableau 17 : Répartition des quotients de mortalité infantile, juvénile et infanto-juvénile selon
le niveau d'instruction de la mère, exprimés en pourcentage (MICS 2000)

MICS: Multiple lndicator C!uster survev, enquête par grappe à indicateur
multiple, réalisée en l'an 2000.

Il existe donc une corrélation entre les taux de mortalité des enfants de 0 à 5 ans
et l'âge de la mère et son niveau d'instruction.

les quotients de mortalité infantile, juvénile et infante-juvénile diminuent avec le
niveau d'instruction de la mère, et de façon plus marquée entre les enfants de mères
ayant une absence d'instruction et ceux de celles ayant un niveau scolaire primaire.

les trois taux de mortalité sont d'autant plus élevés que la mère est plus jeune et
que son niveau d'instruction est plus faible, mais ils remontent à partir d'un certain
âge.

Cl Bases phvsio-patho/oqiques du traiement de la malnutrlion
sévère

les effets de la malnutrition sont analysés pour chaque système ou organe
affecté, et complétés par le traitement adapté spécifique

1) Au niveau de l'appareil cardio-vasculaire(237, 228)

le débit cardiaque et le volume systolique sont réduits.la pression veineuse est
faible et la durée de perfusion tissulaire, notamment de la circulation rénale est
réduit.
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Le volume plasmatique est habituellement normal et le volume globulaire total est
réduit.

Ainsi, toute perfusion de soluté salé, élevant la pression veineuse et le volume
sanguin peut entraîner une insuffisance cardiaque congestive aiguë. Toute
diminution du volume sanguin compromet davantage la perfusion tissulaire.

La réhydratation est effectuée en première intention par voie orale, sauf en cas
de signes de choc hypovolémique.

La transfusion de concentrés de globules rouges est limitée à 10 mil kg, et suivie
d'une dose de diurétique.

Les indications de transfusion globulaire sont restées les mêmes depuis
l'expansion de l'infection à VIH dans les pays en voie de développement.

L'insuffisance cardiaque survient plus fréquemment en cas d'anémie sévère
(226).

2) Au niveau hépatique (237.228)

La synthèse de toutes les protéines est réduite.
Une étude réalisée au Maroc révèle que chez les enfants atteints de kwashiorkor,

le taux plasmatique d'apo-lipoprotéine B riche en LDL-cholestérol est
significativement plus bas. Chez les enfants atteints de marasme, les taux
plasmatiques d'apo A-I et de HDL-cholestérol sont abaissés significativement par
rapport aux enfants bien nourris. Après 2 semaines de renutrition avec un régime
équilibré, le taux d'apo A-IV est significativement plus bas chez les 2 groupes
d'enfants malnutris comparés aux témoins sains. Ainsi, l'apo A I-V, en restant basse
après la normalisation des autres lipides et lipoprotéines plasmatiques, semble être
un bon index de l'état nutritionnel (88). Des métabolites anormaux des acides aminés
sont produits. La capacité du foie à absorber, métaboliser et éliminer les toxines est
sensiblement réduite.

La production d'énergie à partir de substrats tels que le galactose et le fructose
est sensiblement ralentie.

La néoglycogénèse est réduite, entraînant un risque majoré d'hypoglycémie.
La sécrétion biliaire est réduite.
Ainsi, les repas doivent être de petites quantités et fractionnés. La quantité de

protéines alimentaires ne doit pas excéder la capacité métabolique du foie, mais doit
être suffisante pour faciliter la synthèse des protéines. L'apport de sécurité, c'est-à­
dire la quantité de protéines permettant de couvrir les besoins de la quasi-totalité des
nourrissons de plus de 4 mois et des enfants en bas âge (1 à 3 ans) en bonne santé
a été évalué à 15 gljour, une valeur apparaissant aujourd'hui surestimée (62'). La
posologie des médicaments à métabolisme hépatique ou hépatotoxiques doit être
réduite.

Les hydrates de carbone doivent être donnés en quantité suffisante pour éviter le
besoin de néoglycogénèse.

Il existe fréquemment une surcharge en fer, même en présence d'anémie.
L'association surcharge en fer-mortalité pourrait être due à un effet pro-oxydant du
fer ou à une augmentation du risque d'infection favorisé par un faible taux de
transferrine sérique (195).

Les suppléments de fer sont dangereux en raison de la baisse des taux de
transferrine.
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3) Au niveau de l'appareil génito-urinaire (237, 228)

la filtration glomérulaire et la capacité rénale d'excrétion des acides ou d'une
charge hydrique sont réduites.

le taux de phosphates urinaires est faible.
l'excrétion urinaire du sodium est réduite.
les infections urinaires sont fréquentes.
Ainsi, il convient de prévenir toute dégradation supplémentaire du parenchyme

rénal en traitant les éventuelles infections et par un apport énergétique suffisant.
la quantité de protéines alimentaires doit être adaptée. les protéines

alimentaires doivent être de bonne qualité nutritionnelle avec une teneur équilibrée
en acides aminés.

les nutriments pouvant provoquer une acidose tels que le chlorure de
magnésium sont à éviter. l'apport de sel alimentaire est contrôlé.

l'eau de boisson doit être en quantité suffisante mais sans excès.

4) Au niveau de l'appareil digestif (237.228)

la production d'acide gastrique est réduite. la motilité intestinale est réduite.
le pancréas est atrophique et la production d'enzymes digestifs diminuée.
l'atrophie mlcrovillositaire et la diminution de la sécrétion d'enzymes digestives

sont responsables d'un syndrome de malabsorption, notamment en cas de nourriture
abondante.

Ainsi, les repas sont fractionnés et en petites quantités. En cas d'insuffisance
pancréatique externe clinique, un traitement aux enzymes pancréatiques se discute
(228). Cependant, la prescription d'extraits pancréatiques est actuellement non
admise.

5) Au niveau du système immunitaire (237. 228)

Tout enfant souffrant de dénutrition est aussi un enfant immunodéprimé.
l'immunité cellulaire et humorale sont altérées. le thymus involue.
le thymus est qualifié de «baromètre de la nutrition» chez l'enfant (194).

l'échographie du thymus peut être utilisée en routine pour estimer la gravité
d'atteinte du système immunitaire en cas de dénutrition et suivre la récupération (60).
le système lymphatique est atrophié. le taux de lymphocytes immatures est élevé.

la sécrétion des Ig A est abaissée.
les protéines du complément sont réduites.
l'activité phagocytaire est altérée.
les lésions tissulaires n'entraînent ni inflammation, ni migration des leucocytes

dans la région affectée.
Ainsi, les signes typiques d'infection clinique et biologique sont souvent absents.
Par conséquent, l'antibiothérapie à large spectre est systématique, et l'isolement

protecteur des enfants nouvellement admis au CREN est fortement conseillé.
Pour Golden, la malnutrition est associée à la fois à une réduction des systèmes

de défense anti-oxydants et à une surproduction de radicaux libres due à une
exposition répétée à des toxines et à des agents infectieux. Ce déséquilibre
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important pourrait conduire à une agression oxydante grave, délètère pour
l'organisme (105).

6) Au niveau du système neuro-endocrinien (237. 228)

les taux sanguins d'insuline sont réduits avec une intolérance au glucose.
le facteur de croissance IGF1 est abaissé malgré une augmentation du taux des

hormones de croissance.
le taux d'hydrocortisone est habituellement augmenté.
Ainsi, là aussi, les repas doivent être fréquents et de petits volumes.
la prescription des cortico-stéroïdes est contre-indiquée.
le métabolisme basal est réduit d'environ 30%.
la dépense énergétique liée à l'activité physique est très faible.
les mécanismes de la thermorégulation sont altérés.
les enfants malnutris ont une transpiration diminuée, et sont souvent

hypothermes avant la prise en charge nutritionnelle. Certains auteurs indiquent que
les mécanismes de la thermorégulation centrale ne sont probablement pas perturbés
car les températures rectales et cutanées au début de l'apparition de sueurs en cas
d'exposition à la chaleur, ne sont pas modifiées après la récupération nutritionnelle.
la vasodilatation périphérique en réponse à la transpiration n'est pas altérée. les
enfants avec des lésions cutanées ont une transpiration la plus défectueuse (55).

les moyens physiques contre la fièvre et l'hypothermie doivent pallier les
dysfonctionnements centraux.

la thermogénèse induite par les repas est atténuée au cours de la malnutrition
mais demeure appréciable (56).

Une complication potentiellement grave, la survenue d'une hypoglycémie, doit
être redoutée lors de la renutrition des patients sévèrement dénutris quelle qu'en soit
la cause. Des hypoglycémies majeures, par probable hyperinsulinisme réactionnel à
la renutrition, pouvant aller jusqu'au coma hypoglycémique et au décès, sont décrites
sous traitement par perfusion de sérum glucosé. En effet, ce traitement induit dans
20 % des cas des épisodes d'hypoglycémies ({ rebond », corrélés à des taux
d'insuline plasmatiques élevés (184). Cette étude qui portait sur l'observation d'une
femme adulte, souffrant d'une encéphalopathie subaiguë précédée d'une anorexie
croissante et compliquée d'un état de mal épileptique est à rapprocher des patients
souffrant d'anorexie mentale. Depuis plusieures années, il est recommandé de ne
plus perfuser de sérum glucosé lors de la renutrition des patients sévèrement
dénutris.

7) Au niveau de l'appareil respiratoire (237. 228)

la fonction diaphragmatique est sévèrement détériorée chez les patients
malnutris indépendamment d'autres maladies coexistantes; cette diminution de la
fonction liée à une diminution du muscle diaphragmatique est complètement
réversible durant la renutrition (163). la malnutrition rehausse les risques d'infections
respiratoires nosocomiales ou communautaires acquises par différents mécanismes:
en affectant l'immunité cellulaire, en diminuant la sécrétion d'Ig A, en détériorant
l'activité phagocytaire, en augmentant l'adhérence bactérienne à la muqueuse
trachéale (141, 27). la nutrition artificielle à haute énergie peut avoir des effets
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nuisibles sur la ventilation, principalement en rapport avec l'excès de production de
C02 avec augmentation du travail ventilatoire consécutive (141).Un régime avec un
taux de lipides et peu d'hydrates de carbone réduit significativement, de 20 % en
moyenne, l'excès de production de C02 induit par un régime à haute énergie.

8) Au niveau du métabolisme cellulaire (237, 228)

l'activité de la pompe Na+/~ est réduite ou accélérée et les membranes
cellulaires sont anormalement perméables, d'où une augmentation du sodium
intracellulaire, une diminution du potassium et du magnésium intracellulaire.

En cas de kwashiorkor, la pompe Na+/K+ fonctionne de façon accélérée justement
en raison de l'augmentation de la perméabilité de la membrane cellulaire.

Ainsi, les besoins en potassium et en magnésium sont élevés chez les enfants
malnutris.

L'apport de sodium oral doit être réduit.

9) Au niveau de la peau. des muscles et des glandes périphériques
(sudorales et salivaires) (237. 228)

la peau est atrophique. le panicule adipeux disparaît.
Des rides cutanées se forment.
De nombreux signes de déshydratation perdent leur fiabilité connue, tels les yeux

creux, enfoncés en raison de la fonte de la graisse sous-cutanée de la cavité
orbitaire.

De nombreuses glandes sudoripares, lacrymales et salivaires sont atrophiées.
les muqueuses buccale et conjonctivale sont sèches et la transpiration est

réduite.
La force musculaire est altérée, notamment diaphragmatique avec une dyspnée

de repos.
Ainsi, l'enfant est réhydraté par des solutions de réhydratation adaptées aux

pertes en eau et en sel.
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CHAPITRE Il : ETUDE PERSONNELLE
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A) Matériel et méthode

1) Données générales sur l'emplacement de l'étude

a) l'Institut de Pédiatrie Sociale, sa création

L'Institut de Pédiatrie Sociale (LP.S.) de Pikine-Guédiawaye a été créé le 05 mars
1971, grâce à un financement du Fond Européen de Développement et du Centre
International de l'Enfance de Paris (C.LE). Son implantation dans cette zone
suburbaine défavorisée visait à améliorer la couverture sanitaire des populations
dans le cadre des objectifs fixés à l'LP.S. par un décret (134). Ces objectifs étaient
les suivants:

III assurer des soins aux enfants de la naissance à 15 ans et aux femmes
enceintes moyennant une contribution selon les principes de soins de
santé primaire;

III éduquer le public sur tout ce qui concerne l'hygiène de la femme enceinte
et de l'enfant;

III participer à la formation du personnel médical et paramédical dans le
domaine de la Santé Maternelle et Infantile;

Il organiser des recherches opérationnelles sur les maladies courantes dans
cette localité.

L'LP.S., rattaché à la Chaire de Pédiatrie est placé sous la double tutuelle de
l'Université Cheikh Anta Diop de Dakar et du Ministère de la Santé Publique et de la
Santé Sociale.

Les soins sont assurés dans le cadre des programmes nationaux de santé. Ils
sont exécutés pour l'essentiel par un personnel mis à la disposition par le dit
Ministère, alors que la formation et la recherche, inspirées par un groupe de réflexion
autour du Directeur de l'I.P.S. (actuellement, le Professeur Mamadou SARR) sont
menées dans le cadre des activités de la Chaire de Pédiatrie.

Depuis 1989, une orientation particulière a été donnée aux activités de l'antenne
de Pikine-Guédiawaye, avec l'affectation à temps plein de deux pédiatres dans la
structure, la constitution d'un groupe de réflexion et de supervision de toutes les
activités de l'I.P.S., en renforçant la décentralisation des activités par l'implantation
de 15 postes d'observation dans les quartiers pour la surveillance de la croissance
des enfants et de l'hygiène du milieu.

Cependant, malgré ces efforts, des problèmes demeurent, essentiellement liés à
l'insuffisance des moyens humains, matériels et financiers, affectant les différentes
activités de l'I.P.S. au fil des années.

b) Description du cadre

b-t) Situation géographique
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Pikine, banlieue de Dakar, s'étend grossièrement sur 25 km2 et comprenait
environ 800 000 habitants en 1996 (probablement supérieur à 1 million d'habitants
en l'an 2000). Pikine est située dans la zone des niayes (zones marécageuses), de
la Presqu'île du Cap Vert.

L'antenne de l'tP.S. est située à une vingtaine de kilomètres du centre ville de
Dakar, dans le quartier administratif de Guédiawaye, sur la rue 10 prolongée, à côté
du Tribunal Départemental.

Elle est située dans le district sanitaire de Guédiawaye, mais elle est en fait à la
frontière de ce district avec celui de Pikine.

Son rayon d'action couvre à la fois différents quartiers de ces deux districts.
L'I.P.S. est limité au nord par le quartier Dagoudane avec son stade omnisports

et la Préfecture, à l'est par la Médina Gounass, avec le Tribunal Départemental, au
sud, par le quartier CFA et à l'ouest par le quartier Aïnoumane. Il est situé à environ
700 mètres à l'ouest du centre de santé Roi Baudoin, chef lieu du district.

b-z) Contexte social et économique

Les difficultés économiques dans les années 80 ont conduit le gouvernement du
Sénégal à mettre en place un programme d'ajustement structurel à moyen et long
terme, dans le but de restaurer les grands équilibres macro-économiques. Les
résultats de ce programme ont été mitigés car le PNB a enregistré une tendance à la
baisse, passant d'une moyenne de 2,6% entre 1984 et 1988 à 1,7% entre 1989 et
1992.

L'insuffisance de création de richesses dans l'économie a eu pour conséquence
une situation difficile des finances publiques et l'adoption d'un plan d'urgence en août
1993. Les effets de ce programme et les impacts de la dévaluation en 1994 ont eu
comme conséquence l'accroissement de la demande sociale et l'insuffisance de
l'offre des services sociaux de base. Les demandes en matière d'alimentation,
d'accès à l'eau potable, de santé et d'éducation ont continué à peser sur les
ressources nationales particulièrement insuffisantes. La population en expansion
avec des mouvements naturels et migratoires mal maîtrisés a contribué en grande
partie au renforcement des déséquilibres sociaux. La population urbaine et la
paupérisation croissante ont eu des effets néfastes sur l'environnement et
l'aménagement du cadre de vie. Le taux d'inflation en baisse (2% en l'an 2000),
combiné à une croissance annuelle du PIB (> à 5% en l'an 2000) fait que la pauvreté
atteint des proportions préoccupantes.

La nouvelle configuration de la politique sociale ne s'est malheureusement pas
accompagnée d'un transfert de moyens à long terme, pour le développement des
collectivités locales permettant de couvrir la demande sociale multiforme et
multidimensionnelle.

Ceci se traduit par un élargissement des cercles de pauvreté qui se manifestent
par une faiblesse d'accès aux services et aux équipements sociaux de base, tels que
la santé, l'éducation, l'eau ... , entraînant ainsi la déstabilisation des structures
sociales de participation communautaire ou à travers les médias.

L'inachèvement des couvertures sanitaires et scolaires, ainsi que l'insuffisance
des investissements publics dans les infrastructures ne permettent pas à
l'augmentation de la population de bénéficier de conditions favorables pour permettre
une augmentation des revenus par habitant en terme réel, et le recul du chômage et
de la pauvreté.
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La perte de compétence de la famille en tant que principale instance de
socialisation a entraîné dans la rue des enfants, des personnes handicapées et des
jeunes. Malgré les efforts consentis dans le secteur social, le Sénégal continue à être
confronté à des difficultés par rapport aux taux de morbidité, de mortalité infantile et
maternelle, au niveau bas de fréquentation scolaire, à un taux élevé d'analphabètes
et à un accès toujours faible aux services sociaux de base. Un nombre important
d'enfants se trouve dans des situations particulièrement difficiles, tels les enfants
travailleurs (ieunes filles domestiques et jeunes apprentis), enfants de la rue, appelés
talibés et mendiants.

La ville de Pikine a été créée ex-nihilo suite aux "déguerpissements" des
bidonvilles centraux de la capitale, opérés par les autorités coloniales à partir de
1952. Cette population pauvre, issue de milieux défavorisés, constituée d'immigrants
ruraux s'est alors installée sur des parcelles aménagées à la hâte, sur ce qui n'était
au début qu'un ensemble dunaire occupé par quelques villages Lébou.

Depuis quelques temps, ce sont installés de jeunes cadres du secteur public et
privé dans les cités bâties par l'Office des Habitations à Loyers Modérés (OHLM).
Auparavant, la majorité des gens actifs travaillait en ville dans des entreprises et
dans l'administration.

Cependant, depuis la mise en place des programmes d'ajustement structurel,
beaucoup de personnes ont perdu leur emploi.

En 1985, seulement 26% des chefs de famille ont un revenu fixe, se confondant
avec le revenu familial.

Depuis le début des années 80, les activités économiques dominantes sont le
"tâcheronnage" (mot du vocabulaire sénégalais familier, désignant l'exécution de
petits travaux domestiques, trouvés au jour le jour, très variés, ne nécessitant pas de
compétences particulières, ni d'outils), le commerce et l'artisanat, qui se sont
développées localement, sans grande envergure, ne visant que la satisfaction des
besoins de marchés locaux.

Les femmes, principales bénéficiaires des retombées de ce secteur, ne sont pas
organisées, et elles sont en général analphabètes (75% d'entre elles).

Le développement urbain de la ville de Pikine, constituant maintenant la plus
grande agglomération du Sénégal, se poursuit actuellement dans un contexte de
crise économique et sociale aiguë, provoqué notamment par la dévaluation du franc
CFA (le 14 janvier 1994).

1:>-3) Aspects démographiques

La population sénégalaise est estimée à 9,2 millions d'habitants au 30 juin 2000,
soit une densité de 46 habitants au km2

, en moyenne, et 3659 habitants au km2 à
Dakar.

Les femmes représentent 52 % de la population générale.
La pyramide des âges de la population montre que la population est très jeune.

En effet, 50 % de la population a moins de seize ans. Les enfants âgés de 0 à 4 ans
représentent entre 7,5 % et 8 % pour les garçons et autant pour les filles, soit un total
d'environ 15 % de la population totale.

La population s'accroit au rythme de 2,7 % par an, doublant son effectif tous les
25 ans environ.

La population est très inégalement répartie à travers le territoire national; l'
essentiel est concentré dans la partie occidentale, côtière. La population urbaine
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(résidant dans les communes) compte pour 41 % de l'ensemble, plaçant le Sénégal
parmi les pays les plus urbanisés d'Afrique sub-saharienne.

Les principaux groupes ethniques composant la population sont les Wolofs (43
%), les hal Pulaars (24 %), les Serers (15 %), les Diolas (9 %) et les Madingues (5
%). Environ 95% de la population est de confession musulmane.

Les districts de Pikine et Guédiawaye couvrent les territoires géographiques les
plus peuplés du Sénégal avec un taux de croissance de 4 %, alors que le taux
national est de 2,9 %, en 1995. Cette forte densité, en l'absence de tout plan
d'urbanisation, favorise une occupation irrégulière des terrains et une promiscuité.

En 1989, une enquête menée par la Chaire de Pédiatrie a révélé que l'I.P.S. est
le principal centre de référence pédiatrique dans un rayon de 1 km, couvrant environ
18 quartiers avec une population de près de 70 000 habitants. Les enfants âgés de 0
à 5 ans sont au nombre de 12 000, alors que les femmes en âge de procréer
représentent 16 000 sujets. Le nombre moyen de personnes par maisonnée dans
ces quartiers est de 14, alors que les enfants âgés de moins de 5 ans sont en
moyenne au nombre de 4 par maisonnée. Nous notons un accroissement prodigieux
de cette population avec 82 000 habitants en 1967 (sondage ORSTOM), 280 000
habitants au recensement général de la population et de l'habitat de 1976, et 623
933 habitants au recensement de 1989.

b-4) L'environnement

Le Sénégal est situé à l'extrême ouest du continent africain.
Le climat est de type soudano-sahélien, avec une saison sèche allant de

novembre à mai, et une saison des pluies allant de juin à octobre par endroit. La
pluviométrie passe de 120 mm au nord quasi désertique à 300 mm au sud, avec des
variations accusées d'une année à l'autre.

La végétation est composée de steppe au nord, de savane arborée au centre et
de forêts au sud.

Actuellement, nous observons une large zone urbaine régulière sur les parties
ouest et nord de la ville, un front d'urbanisation à l'est et des quartiers irréguliers
dans la partie orientale de la ville. Une large zone marécageuse (appelée les niayes
en wolof), partiellement cultivée, est accolée à l'espace d'urbanisation régulière,
donnant à cet espace un environnement plus rural que celui des quartiers irréguliers
les plus anciens. Un front d'urbanisation irrégulier en bordure des zones de culture et
de micro-niayes constitue une zone mixte rurale 1urbaine.

Suivant le plan des équipements, beaucoup de ménages s'approvisionnent en
eau aux fontaines publiques. La consommation d'électricité est nettement moindre
qu'à Dakar.

Le principal problème d'assainissement est l'évacuation des eaux usées et des
eaux de pluies car il n'y a pas d'égouts.

Depuis deux ans, il s'est ajouté à ce problème celui de l'enlèvement des ordures
déversées sur la voie publique, d'où des problèmes d'insalubrité en permanence,
notamment dans les quartiers irréguliers non lotis, vécus de façon aiguë pendant
l'hivernage avec la stagnation des eaux de pluie.

Ainsi, les quartiers tels que la Médina Gounass sont le plus souvent inhabitables
pendant cette période.



Ainsi à Pikine, il existe de véritables poches de pauvreté où les situations
sanitaires observées sont plus mauvaises qu'en milieu rural et constituent des zones
à haut risque de malnutrition et d'infection.

b-s) Cadre institutionnel

L'I.P.S. est assimilé dans le district de Guédiawaye à un poste de santé, alors
qu'il est de fait un centre de référence pour tous les cas pédiatriques dans les deux
districts de Pikine - Guédiawaye.

Les compétences des spécialistes qui y exercent sont sollicitées lors de
l'exécution des programmes de santé sur le terrain et dans la formation continue du
personnel.

b-6) les ressources

41 Le personnel

l'équipe de supervision et d'encadrement est réduite à la responsable du centre,
la sage-femme en chef, sous la tutelle du Directeur de l'I.P.S..

Le personnel de terrain exerçant à l'I.P.S. comprend:

III Un docteur en médecine pédiatrique, consultant 3 demi-journées par
semaine;

III Un interne du D.E.S. de pédiatrie, consultant 4 demi-journées par
semaine;

III Deux assistantes sociales;
If! Trois infirmières diplôméesd'État;
iii Neuf sages-femmes;
III Trois aides-infirmières;
III Deux gardiens;
.. Un technicien de laboratoire;
III Cinq manœuvres.

Le personnel est aidé dans ses tâches quotidiennes par un personnel
communautaire au nombre de 18 agents de santé communautaire et un chauffeur
contractuel assimilé à ces agents de santé communautaire.

fil L'équipement

L'I.P.S. occupe une superficie de 2200 m2 environ, où toutes les structures
classiques de protection maternelle et infantile se retrouvent. Les locaux sont des
bâtiments en durs.

Ils sont constitués d'un couloir d'accueil, d'une salle de tri, de 3 bureaux faisant
office de salles de consultation des nourrissons, de 2 bureaux destinés aux
consultations prénatales, d'un bureau pour les assistantes sociales, d'une grande
salle polyvalente servant de salle de vaccination et pour les causeries éducatives, ou



pour les cours de rappel pour le personnel de santé, et d'une unité comprenant à la
fois la réhydratation orale et intra-veineuse et la réhabilitation nutritionnelle, d'une
salle pour les soins courants, d'un laboratoire avec 3 paillasses, et d'une école
maternelle avec 4 salles de classe dont l'espace est bien délimité des bâtiments de
l'I.P.S.

Les locaux, dans les quartiers servant de poste d'observation, au nombre de 8
ont été fermés à cause des difficultés au paiement du loyer de ces locaux et au
salaire du personnel intervenant sur le terrain.

Nous disposons d'une voiture tout-terrain servant de liaison avec les hôpitaux du
C.H.U., d'ambulance et de voiture de ramassage des stagiaires.

41) Les moyens financiers

Une subvention de 16 millions de F CFA (160000 FF) environ est allouée chaque
année à l'I.P.S. pour ses antennes de Pikine et de Khombole (région de Thiès). Les
deux tiers de cette subvention sont fournis par le Ministère de la Santé, le reste par
l'Université Cheikh Anta Diop. Mais cette subvention est destinée à payer les
factures d'eau, d'électricité, de téléphone, le carburant et le salaire du personnel
subalterne. L'achat de médicaments et du petit matériel médical n' a jamais pû être
réalisé depuis 1993 avec cette subvention à cause des arriérés de paiement à la
Pharmacie Nationale d'Approvisionnement (PNA). L'essentiel des dépenses
courantes est assurée à partir des recettes tirées de la participation communautaire,
grâce à l'achat de tickets dont le coût varie selon les prestations offertes. Par
exemple:

III 100 F CFA (1 FF) pour la vaccination et la surveillance de la croissance ;
200 F CFA (2 FF) pour la consultation des nourrissons et la consultation post-natale
du couple mère-enfant ;

Il 300 F CFA (3 FF) pour la consultation pré-natale;
Il 500 F CFA (5 FF) pour les analyses courantes de laboratoire.

Les dépenses courantes de l'I.P.S. comprennent également l'achat de denrées
alimentaires pour la prise en charge des enfants malnutris admis à l'hôpital de jour,
et les frais divers relatifs à la scolarité des enfants en situation sociale difficile placés
à l'école maternelle de l'I.P.S., et enfin le salaire du personnel subalterne.



Tableau 18: Statistiques des activités des différents services de l'IPS. au cours des années
1993 et 1994

1774

403

1928

92

96

6

119

Ces chiffres indiquent les nombres totaux de consultationset de consultants.

2) Population étudiée et recueil des informations

l'analyse de la population fréquentant l'I.P.S. de Pikine-Guédiawaye porte sur
toute l'année 2000.

Les seuls outils à notre disposition sont un registre de présence des enfants
malnutriset un registre d'enregistrementdes enfants malnutris.

le registre de présence se présente pour chaque mois de l'année, sur deux
pages successives, comportant en abscisses les jours ouvrables du mois, repérés
par la date, et en ordonnées les noms et prénoms des enfants suivis. A chaque
intersection des colonnes et des lignes, le poids du jour de l'enfant présent est
inscrit. Quelques fois, figurent dans ce tableau des annotations tels que la fièvre, la



diarrhée ou les vomissements, en dessous d'un poids. Le devenir (abandon,
transfert, guéri ou décès) figure au bout de la ligne correspondant à l'enfant suivi.

Le registre d'enregistrement des enfants malnutris suivis au CREN est très
incomplet. Tous les enfants n'y figurent pas. La fiche d'enregistrement de chaque
enfant comporte un minimum de renseignements, notamment:

III Le numéro et la date d'enregistrement au CREN ;
III Le numéro d'enregistrement donné au dossier, en salle de triage;
III Le nom et prénom de l'enfant et sa date de naissance;
III Orphelin de père et/ou de mère: oui/non ;
Il L'état de la couverture vaccinale: à jour/en cours/en retard;
Il Le nom et prénom des deux parents;
Il La profession du chef de famille;
III L'adresse exacte du domicile;
III L'origine ethnique et la région ou le pays d'origine des parents;
III Le lieu et le poids de naissance de l'enfant malnutri ;
Il Le rang dans la fratrie occupé par l'enfant malnutri ;
III Le type et la cause de malnutrition ;
III L'allaitement maternel: en cours/sevrage.

Les données suivantes, d'ordre médical, sont issues de l'observation, sans
examen clinique, effectuée par l'assistante sociale, de l'enfant malnutri adressé au
CREN pour sa prise en charge nutritionnelle:

III Poids en g ; taille en cm ; PB en cm ; PC en cm ; PT en cm ;
III Existence de vomissement, de diarrhée et d'une fonte musculaire;
III Précision sur l'appétit et le développement psycho-moteur;
Il Existence d'une anémie clinique, d'œdème et d'une géophagie;
III Notion de pathologies associées;
III Régime alimentaire prescrit à l'admission au CREN.

Ces données sont relevées le jour de l'admission au CREN, puis tous les 7 jours
et le jour de la sortie. En pratique, la taille est recontrôlée au maximum une fois par
mois.

De plus, une colonne est réservée au traitement médicamenteux en cours à
l'admission et celui prescrit à la sortie par l'assistante sociale, c'est-à-dire, de façon
systématique, du fer associé à l'acide folique (posologie variable selon la forme
galénique; soit 1 cuillère-mesure de fumarate ferreux (66 mg de fer métal) pour 5 kg
de poids corporel et par jour, soit % de comprimé de 200 mg de sulfate de fer (65 mg
de fer métal) et 0,25 mg d'acide folique pour 5 kg de poids corporel et par jour,
pendant 1 mois) et un anti-parasitaire par voie orale (Vermox* (mébendazole) %
comprimé pour 5 kg de poids corporel et par jour, pendant 3 jours consécutifs).

Le CREN fonctionne en hôpital de jour, ouvert de 9 heures à 14 heures, 6 jours
par semaine, du lundi au samedi, toute l'année. Il est fermé les jours fériés.

Il est sous la responsabilité d'une sage-femme. Le reste du personnel comprend
une infirmière diplômée d'Etat responsable de la réhydratation orale et intra­
veineuse, des injections d'antibiotique et d'anti-paludéen. Une autre sage-femme
assure les consultations d'enfants malades, âgés de 0 à 15 ans. Cette dernière
bénéficie de l'autorisation de prescription médicamenteuse et de bilan de laboratoire.
Un agent de santé communautaire est aidé d'une auxiliaire en formation de santé
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communautaire pour la préparation des repas, la gestion des denrées alimentaires et
la pesée des enfants malnutris et de petit poids de naissance.

le CREN a plusieurs activités:

III Une prise en charge quotidienne des enfants modérément à sévèrement
malnutris qui y séjournent avec leur mère ou leur substitut pendant une
durée de 15 jours à un mois.

le CREN dispose d'une subvention de 50 000 F CFA par mois (500 FF) si
le nombre d'enfants inscrits est compris entre 0 et 20 pour le mois et de 75
000 F CFA si ce chiffre est supérieur à 20. Cette somme provient des
recettes tirées de l'achat de tickets pour les différentes prestations offertes
par l'I.P.S. et de la participation plutôt symbolique s'élevant à 250 F CFA
(2,5 FF) par semaine pour la prise en charge diététique au CREN de
l'enfant malnutri, obligatoire de la part de la personne responsable de cet
enfant. l'achat des denrées alimentaires, de la bouteille de gaz, de la
lessive en poudre, des accessoires de cuisine est effectué au marché de
Pikine-Guédiawaye, de façon hebdomadaire, par l'agent de santé
communautaire et les mères, à tour de rôle. les aliments périssables sont
congelés.
la prise en charge diététique comporte la distribution d'une louche et
demie de farine de mil, appelée rouille, entre 10 et 11 heures pour les
enfants atteints de marasme.

Tableau 19: Composition de la bouillie de farine de mil. Quantités nécessaires pour un repas
de 16 enfants en moyenne

Farine de mil
Eau
Gros sel
Jaune d'œuf
Huile d'arachide
lait caillé enrichi sucré
Citron (jus)

Apport calorique (Kcal) :

500g
30001
1 cuillère à soupe rase
3
3 cuillères à soupe
340g
2

Total: 2697
Par enfant: 168

Total: 70,72 g
Par enfant: 4,41 g

Pourcentage d'énergie: 10,48 %

Une portion, soit une louche et demi de cette bouillie fournit 168 kcal et 4,41 g
de protéine à chaque enfant, soit environ 23 kcal/kg de poids corporel/jour et 0,6 g/kg



de poids corporeVjour de protéines à chaque enfant. L'apport protéique représente
10,48 % de l'apport énergétique total d'une part de bouillie.
Cette bouillie, aussi appelée le« lakh » est représentée en annexe 4.

Tableau 20 : Composition du lait caillé, pasteurisé, homogénéisé, de vache (commercialisé
sous l'appelation SOOWU)

Protéine
Matière grasse
Glucide
Calcium

A défaut de lait caillé enrichi, un mélange comportant trois mesures de lait
écrémé en poudre, avec une mesure de sucre en poudre et une mesure
d'huile d'arachide est ajouté à la bouillie de mil.
En fonction de la disponibilité de l'algue bleue, la spiruline est ajoutée,
après la cuisson, à raison de quelques pincées.
Si l'enfant malnutri est atteint de kwashiorkor ou de kwashiorkor­
rnarasrnique, il reçoit à 10 heures un mélange de lait-huile-sucre, préparé
juste avant la distribution. Ce mélange comporte trois volumes de lait
entier en poudre ou de lait de vache caillé, pour un volume d'huile
d'arachide et un volume de sucre en poudre et six volumes d'eau bouillie
puis refroidie (7 en cas de diarrhée), avec un peu de jus de citron.
Le reste du régime élargi pour les enfants atteints de marasme comporte
un plat local sénégalais différent selon les jours de la semaine, à 13
heures, et à 17 heures au domicile à nouveau une bouillie de mil (lundi,
mercredi, vendredi et samedi) ou un repas de régime de conseil comme le
plat local familial (mardi, jeudi), et un mélange lait-huile-sucre à 20 heures
tous les jours au domicile.
Initialement, des desserts, tels que œufs durs, ou lait enrichi, ou codde
Niébé (variété de haricots) ou banane! biscuit ou jus de pain de singe
étaient prévus pour le déjeuner au CREN. Ces desserts ont été supprimés
par défaut de moyen financier.
Les autres repas au cours de la journée des enfants atteint de forme
œdémateuse de malnutrition comportent le mélange lait-huile-sucre, avec
du poisson séché et fumé ou frais, cuit, ou de la soupe de viande, ou de la
soupe de poisson et surtout un jaune d'œuf par jour. Le but de cette
renutrition est d'apporter un apport protéique important. Ces enfants
œdémateux ne doivent pas consommer de céréales (riz, mil, farine, pain)
jusqu'à la disparition des œdèmes. Les soupes sont agrémentées de
légumes. Les enfants atteints de kwashiorkor ont une mortalité plus faible
et un meilleur gain de poids avec un régime à base de lait standard
comparé avec un régime associant maïs-soja-œuf (37). Les enfants
modérément ou sévèrement malnutris reçoivent donc selon les consignes
du personnel du CREN, 4 repas par jour, en plus de l'allaitement maternel
à la demande et à volonté, notamment pour la nuit.



Il Des causeries éducatives en plein air accompagnées de démonstrations
culinaires une fois tous les 15 jours. Il s'agit d'abord d'explications
théoriques puis d'un jeu de questions-réponses concernant " l'alimentation
de la future maman ", l'âge et les modalités du début de la diversification
alimentaire.

Il Un suivi des nourrissons de faible poids de naissance, associé ou non à la
prématurité, avec la surveillance de la croissance uniquement pondérale,
et l'éducation sanitaire de la mère.

Il Sur le plan médical, l'assistante sociale prescrit à l'enfant, à son renvoi du
CREN (guérison ou abandon) un traitement médicamenteux systématique
associant un anti-helrninthique (mébendazole en sirop) à une posologie
adaptée au poids de l'enfant pendant trois jours consécutifs et l'association
de fumarate ferreux et d'acide folique en comprimé sécable, dosés
respectivement à 200 mg (65 mg de fer élément par comprimé) et 0,25 mg,
pendant un mois.

L'assistante sociale reconvoque les enfants guéris de malnutrition de façon
hebdomadaire, en hôpital de jour, pour des conseils de régime. La mère doit payer
200 F CFA (2 FF) pour une journée de prise en charge par semaine.

En cas de déshydratation, l'infirmière du CREN prescrit une réhydratation par
voie orale. Les sachets SRO 1 OMS doivent être achetés par la famille. Un sachet de
27,9 g est dilué dans un litre d'eau du robinet, non bouillie. En l'absence de sachets
SRO 1OMS, huit morceaux de sucre (de 5 g chacun) sont dilués dans un litre d'eau,
auquel on ajoute une cuillère à café rase de sel fin. Cette solution de réhydratation
est donnée à volonté, sans contrôle des volumes, ni d'adaptation au poids de
l'enfant. le poids est recontrôlé après deux heures de réhydratation orale.

La réhydratation intraveineuse des enfants malnutris est heureusement moins
fréquente. Elle utilise du sérum physiologique salé pendant une durée de deux
heures avec recontrôle du poids.

Il s'agit donc d'un centre de renutrition supplémentaire. Des rations alimentaires
humides (plats locaux sénégalais) sont cuisinées deux fois par jour au CREN et
consommées sur place. la mère ou son substitut doit donc emmener l'enfant tous
les jours au CREN.

3) Contenu de la fiche

A partir des données de la littérature et du manuel de l'OMS, un questionnaire
exhaustif a été réalisé, recueillant tous les éléments figurant dans l'annexe 5.

4) Méthode et statistiques
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a) Évaluation de l'état nutritionnel

Nous avons recours à la mesure d'indices anthropométriques simples.
Cette quantification de l'état nutritionnel est cependant indirecte et imparfaite. Elle

a l'avantage d'être facile à réaliser, reproductible et applicable à une grande échelle.

a-1) les mesures anthropométriques

La mesure simultanée du poids et de la taille permet d'établir pour un âge donné
si un déficit pondéral est indicatif d'un retard de croissance en taille ou d'une
maigreur (143). Il est important que l'enfant soit mesuré habituellement par la même
personne.

L'enfant malnutri est pesé entièrement dévêtu, à heure relativement fixe, le matin
entre 9H30 et 10H30, non à jeûn sur la balance du CREN.
Nous utilisons une balance d'une capacité maximale de 10 kg et graduée tous les 20
g.

Quand l'enfant n'est pas agité, la balance est précise à 20 g près.
Si l'enfant est agité et que l'aiguille ne se stabilise pas, le poids est estimé en

lisant sur la balance la valeur qui se situe au milieu de l'étendue des poids couverte
par l'aiguille, et la précision est alors de 100 g près. Néanmoins, cette précision suffit.
Le poids, lu et retenu, est admis après double lecture par l'agent de santé
communautaire et le pédiatre-coordonateur.

Cette mesure est immédiatement transcrite sur le registre de présence des
enfants, et répertoriée sur la fiche individuelle de l'enfant.

Tous les matins, avant de débuter les pesées, la balance est tarée, c'est-à-dire
que la mesure indiquée est vérifiée contre un poids connu.

Si un enfant dépasse les 10 kg au cours de la réhabilitation nutritionnelle, alors il
est pesé sur une autre balance précise à 100 g près, en salle de triage.

La mesure de la taille avant l'âge de deux ans implique la présence de deux
personnes; les enfants étant mesurés allongés. C'est une toise en bois, avec une
planche plane posée à plat sur une table, un curseur coulissant en bois, et une
graduation précise à 1 mm près.

Les enfants de plus de deux ans, ou de 85 cm ou plus, sont mesurés en position
debout.

Le périmètre brachial est mesuré au bras gauche, à mi-hauteur entre l'acromion
et le coude, sur un membre supérieur pendant le long du torse et décontracté. La
lecture s'effectue dans la fenêtre du mètre-ruban (de MSF), divisé en trois couleurs:
rouge, jaune, vert, placé autour du bras. La mesure est enregistrée avec une
précision de O,1cm.

L'âge est obtenu au mieux à partir de la carte de santé ou de vaccination. Il vaut
mieux mentionner la date de naissance connue sur le questionnaire pour réduire le
risque d'erreur. En l'absence de date de naissance précise, l'âge de l'enfant est
déterminé au mieux en interrogeant la mère à l'aide d'un calendrier local
d'évènements. Si cela s'avère impossible, les enfants sont sélectionnés par leur
taille. Sont inclus les enfants mesurant plus de 50cm et moins de 130 cm.

Cette mesure est difficile à standardiser et l'erreur de lecture systématique,
fréquente fausse les résultats.

Les œdèmes sont évalués à la face antérieure des deux jambes, en région pré­
tibiales, et sur le dos des deux pieds, de façon symétrique et bilatérale. Les œdèmes
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sont présents si la pression moyenne de trois secondes laisse un godet. Les enfants
restant couchés ont des œdèmes des deux paupières et des lombes.

a-z) Choix des normes de référence (Cf. pages 28 à 31)

Les mesures anthropométriques recueillies sont comparées aux normes
recommandées par l'OMS, émanant du National Center for Health Statistics (NCHS)
(230').

Il est aujourd'hui généralement admis que sauf, situation très particulière, le
potentiel génétique de croissance des enfants est le même dans la plupart des
populations, indépendamment de leur origine (39).

Ces courbes ont été établies en se basant sur les données provenant d'enfants
nourris artificiellement. Pourtant, leur croissance n'est pas identique à celle d'enfants
nourris au sein. L'application de ces normes dans les touts premiers mois de la vie
tend à surestimer l'incidence des retards de croissance.

a-3) Les trois principaux indices décrivant l'état nutritionnel d'un enfant
(Cf. pages 28 à 31)

L'état nutritionnel d'un enfant dont on connaît le poids, la taille et l'âge peut être
quantifié au moyen de trois indices (224). L'identification des enfants dénutris
susceptibles de prendre du poids après une supplémentation alimentaire est
sensiblement différente selon le type d'indice nutritionnel considéré pour le
dépistage.

L'indice poids 1 âge compare le poids de l'enfant au poids de référence pour son
âge. Il apprécie les déficits ou les excès pondéraux.

L'indice poids 1 taille compare le poids de l'enfant au poids de référence pour sa
taille. En cas de retard de croissance, cette comparaison se fait en réalité avec des
enfants de même taille mais plus jeunes. Cet indice apprécie le degré de maigreur. Il
rend compte d'un état harmonieux entre le poids et la taille, c'est-à-dire de la
silhouette corporelle. Ce paramètre est utile quand l'âge n'est pas connu avec
précision. Les tables de référence ont été remplacé par des diagrammes muraux
impriméssur des affiches pour faciliter la détermination des degrés de malnutrition.

L'indice poids 1 taille est le plus approprié dans la plupart des situations pour le
dépistage des enfants rnalnutris, hormis les cas de malnutrition ou la composante
oedémateuse prédomine.

L'indice taille 1âge compare la taille de l'enfant à la taille de référence pour âge. Il
identifie les retards de croissance staturale. Cet indice semble être le plus sensible
aux variations à long terme de l'état nutritionnel.

a-s) Amaigrissement et retard de croissance staturale (Cf. pages 28 à 31)

Une diminution brutale de la ration alimentaire s'accompagne d'une perte de
poids rapide se répercutant par une baisse de l'indice poids 1taille.

La taille par contre ne diminue pas en cas de malnutrition et un ralentissement de
la croissance devra se poursuivre pendant plusieurs mois avant de voir d'infléchir
l'indice taille 1âge.
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Une malnutrition aiguë se traduit par un abaissement de l'indice poids 1 taille, et
une malnutrition chronique par un abaissement de l'indice taille 1âge.

Les termes d'émaciation (majeur) et de retard de croissance (sous-entendu en
taille) ,selon l'UNICEF, conviennent mieux.

a-ë) Modes de calcul des trois indices nutritionnels (Cf. pages 28 à 31)

Chacun des trois indices ci-dessus peut-être exprimé par trois modes de calculs
différents, en pourcentage par rapport à la médiane, en Z score ou en centiles (224).

Tableau 21 : Mode de calcul des différents indices nutritionnel

(mesure - médiane) 1écart
type de la population de 0
référence

Obtenu par la lecture des SOe
tables de centiles

Le pourcentage par rapport à la médiane est le rapport, exprimé en pourcentage
entre la mesure observée et la valeur médiane de référence.

Le Z score rend compte de la différence entre la mesure observée et la valeur
médiane établie pour la population de référence; cette différence étant exprimée en
prenant comme unité de mesure l'écart type de la distribution.

Pour la dispersion des valeurs du poids et de la taille au sein de la population de
référence, l'écart type est donné dans les tables NCHS par tranches d'âge et par
classes de taille pour les enfants de moins de cinq ans.

Le centile délimite une valeur en dessous de laquelle se situe un pourcentage
d'enfants de la population de référence. Il est recherché dans une table de centiles.
Ce mode d'expression, ne permet pas la comparaison entre individus situés très en
deçà des premiers centiles de la norme internationale.

Le calcul rapide des trois indices anthropométriques définis ci-dessus est effectué
par le programme informatique EPINUT, inclus dans les dernières versions du
programme EPIINFO.

a-6) Choix du mode d'expression des indices

Le pourcentage par rapport à la médiane est le mode d'expression le plus simple
permettant de faire des comparaisons avec la population de référence.

L'OMS conseille d'utiliser le Z score parce qu'il tient mieux compte de la
dispersion observée dans la population de référence (227).



Graphique 6 : Comparaison des courbes correspondant à 80% de la médiane et à -2 écarts
types avec la courbe des valeurs de la médiane de la référence NCHS.
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_ Comparaison des courbes correspondant à 80 % de la médiane et à -2 écarts
types avec la courbe des valeurs de la médiane de la référence NCHS.

Ces limites de -2 écarts types et de 80 % de la médiane sont souvent utilisées
comme seuils pour départager les enfants dénutris.

Pour les tailles inférieurs à 63cm, les enfants sont classés comme dénutris par
des déficits pondéraux moindres lorsqu'on retient le seuil de 80 % de la médiane
plutôt que le seuil de -2 écarts types.

Pour les tailles supérieurs à 63cm, c'est la tendance inverse. l'utilisation du Z
score plutôt que du centile 80 % biaise le résultat observé en fonction de l'âge,
répertoriant moins de malnutrition parmi les enfants les plus petits.

En pratique, l'emploi du Z score regroupe plus d'enfants dans la catégorie des
dénutrition que le partage au seuil de 80 % de la médiane.

Dans les centres de récupération nutritionnelle, l'indice poids 1 taille exprimé en Z
score donne d'ailleurs en pratique une moins bonne estimation du risque de décès
que le pourcentage de la médiane (174).

En effet, les enfants dénutris les plus jeunes, à risque de décès le plus élevé,
sont moins bien identifiés avec le Z score qu'avec le pourcentage de la médiane.

a-7) Évaluation du nombre d'enfants dénutris dans une population

Actuellement, l'OMS recommande d'employer le seuil de -2 écarts types en
dessous de la médiane de la population de référence NCHS (-2 écarts types, Z score
= -2), pour préciser le nombre d'enfants dénutris répartis dans une population.

Ce seuil a été choisi par convention et n'a pas de signification biologique
particulière (224). le diagnostic de malnutrition grave se pose généralement sans
risque majeur d'erreur tandis que celui de malnutrition modérée ne peut l'être avec
certitude à partir des seuls indices anthropométriques.
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Les seuils de malnutrition les plus souvent utilisés pour chaque indicateur figurent
dans le tableau (22).

Entre
110 mm et < 125
mm
< 110 mm ou
oedèmes
< 125 mm ou
oedèmes

< 70 % ou
oedèmes
< 80 % ou
oedèmes

Tableau 22 : Classification de l'état nutritionelle utilisée pour l'étude personnelle

Les résultats exprimés selon les différents indicateurs ne sont pas directement
comparables.

8-8) Critique des méthodes basées sur l'emploi de seuils

L'évaluation du nombre d'enfants dénutris par les méthodes basées sur l'emploi
de seuils doit être complétée par les données de l'examen clinique de l'enfant à
l'admission et à l'évaluation du degré de l'anorexie.

L'ensemble de ces résultats est très important avant d'inclure ou non un enfant
dans un programme nutritionnel.

Les définitions de la malnutrition basées sur l'anthropométrie ne permettent pas
d'établir parfaitement le diagnostic de dénutrition, particulièrement lorsqu'elle est
modérée.

Il existe une mauvaise concordance entre l'examen clinique et le degré de
malnutrition estimé par les indices anthropométriques (211).

b) Exploitation des données

Les données recueillies ont été saisies par nos soins sans l'aide d'un programme
informatique de statistiques.

Certains paramètres n'ont pas été exploitables par manque d'information.
Un certain nombre de problèmes ont été mis en évidence, dont des difficultés de

compréhension concernant les données, en particulier liées à la nécessité d'avoir
recours pour certaines mères à deux interprètes de dialectes locaux. La saisie des
données peut alors être source d'erreurs dans le traitement et rendre l'exploitation de
certains résultats difficile.

Ces constatations nous conduisent à émettre des réserves concernant
l'estimation de ces données.

Les valeurs des indices poids 1 taille, poids 1 âge et taille 1 âge ont été obtenues à
partir des programmes informatiques EPIINFO et EPINUT.

Les variables ~ualitatives ont été comparées par des tests non paramétriques,
soit le test du khi de Pearson ou le test de probabilité exact de Fischer pour les



tableaux deux par deux à effectif insuffisant quand une des valeurs attendues est
inférieur à 5. Lorsque la valeur attendue est inférieure à 5, le test du khi 2 n'est pas
valide.

Pour les variables quantitatives, pour comparer les différents groupes, un test
paramétriquede Kruskal-Wallis a été effectué.

Pour toutes les comparaisons, le seuil de signification est fixé à 0,01.
L'intervalle de confiance est fixé à 95%.
Nous allons exposer dans le chapitre Il les résultats de nos études.
Sur l'ensemble de notre étude, les différentes variables n'ont pas pu être

renseignées à l'identique pour tous les dossiers. Par conséquent, les effectifs
exploités diffèrent selon la variable étudiée.

Nous notons le nombre ou le pourcentage de ces cas non renseignés pour
chaque variable.

Les résultats sont établis en général sur la nombre de dossiers renseignés.

b-f] Formules de calculs des différents paramètres pour l'évaluation des
résultats

Le gain de poids obtenu au cours de la phase de récupération est mesuré en g 1 kg 1
jour. Il se calcule par la formule:

Gain de poids (g 1 kg 1jour) =
[(poids observé - poids initial) x 1000] 1(poids initial x nombre de jours de traitement).

Dans cette formule, les poids doivent être exprimés dans la même unité (dans
l'étude, en kg) au numérateur et au dénominateur. Le gain de poids en g/kg/jour est
équivalent à une augmentation en millième de poids.

Le poids initial est le poids au début de la phase de réhabilitation ou, pour les
enfants atteints de kwashiorkor, le poids minimum observé après la fonte des
oedèmes.

Le nombre de jours de traitement est exprimé en jours.

le gain de poids moyen (g 1kg 1jour) =
(total des prises de poids quotidiennes de chaque enfant) 1nombre total d'enfants.

Ce gain reflète la qualité du programme sur un échantillon d'enfants. Cette
méthode de calcul du gain de poids tente de corriger la relation du gain de poids
avec l'âge. En effet, le calcul du gain de poids exprimé en g 1 jour selon le rapport
poids gagné durant la convalescence (en g) 1durée de la convalescence (en jours) a
une limitation puisqu'il est influencé par l'âge de l'enfant.

La durée moyenne de séjour, exprimée en jours correspond au nombre de jours
de présence au centre de réhabilitation nutritionnelle, soit du jour d'admission au jour
de sortie.

la durée moyenne de séjour des enfants guéris =
somme du nombre de jours de présence pour tous les enfants guéris 1 nombre total
d'enfants guéris.
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La durée moyenne de séjour reflète pour les enfants guéris et décèdés la qualité
des services et pour les abandons, l'acceptabilité et l'accessibilité.

Le taux de fréquentation, exprimé en pourcentage, se calcule à partir de la
formule:

Taux de fréquentation mensuel (%) =
fréquentation moyenne mensuelle 1 nombre total d'enfants malnutris enregistrés dans le
CNS pour tout le mois donné.

La fréquentation moyenne mensuelle est établie en comptant le nombre de
bénéficiaires physiquement présents aux repas pour chaque jour ouvrable du CREN.
Le taux de fréquentation reflète l'acceptabilité, la qualité et l'accessibilité du
programme.

Le calcul des indicateurs exprimés en proportion des sorties (motifs de sorties)
est détaillé ci-dessous.

Les modifications du fonctionnement du centre sont rapidement détectés par
l'analyse de quelques indicateurs, recueillis pour la plupart dans le registre des
présences.

Proportion d'enfants guéris (%) =
(nombre d'enfants guéris 1nombre de sorties) x 100

Proportion de décès (%) =
(nombre de décès dans le centre 1nombre de sorties) x 100

Proportion d'abandons (%) =
(nombre d'abandons 1nombre de sorties) x 100

Proportion de transferts (%) =
(nombre de transferts 1nombre de sorties) x 100

Les proportions d'enfants guéris, décédés et transférés reflètent la qualité du
programme et celle des abandons l'accessibilité, l'acceptabilité et la qualité.

Les indicateurs de fonctionnement sont exprimés en fonction du nombre total
d'enfants sortis du centre pendant le mois, quelle que soit la raison de la sortie.

Les pourcentages de sortie ne peuvent pas s'appliquer à l'ensemble de la
population.

La proportion de décès des enfants suivis au CNS n'est pas un taux de mortalité
et ne reflète pas le risque de décès dans la population générale. C'est seulement un
indicateur de la sévérité de la malnutrition des participants au programme, ainsi
qu'un indicateur du fonctionnement du centre.

Le principal avantage de calculer ces proportions sur le nombre de sorties est
que les résultats restent indépendants du nombre de nouvelles admissions, celui-ci
pouvant être très fluctuant pour diverses raisons (émigrations importantes pour fêtes
religieuses).

Les indicateurs de fonctionnement définis ci-dessus sont fortement liés et doivent
donc être interprétés les uns par rapport aux autres.

Avec l'ensemble de ces données, un rapport mensuel de fréquentation est rempli.
Ce rapport de fréquentation reflète la taille et la rapidité d'extension du programme.
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Les chiffres absolus du rapport de fréquentation sont aussi représentés sur un
graphique afin de faciliter l'interprétation de l'évolution du fonctionnement du
programme.

~) Définition de l'aliment thérapeutique Plumpy Nut

Un protocole de renutrition ciblé est réalisé du 7 février 2001 au 27 avril 2001.

1) Principes généraux du traitement

La prise en charge de la malnutrition fait depuis peu l'objet de recommandations
détaillées de la part de l'OMS (229). Elle se décompose en deux phases principales,
une de réanimation, au cours de laquelle on traite les complications associées, et
une phase de réhabilitation nutritionnelle proprement dite, au cours de laquelle on
cherche à obtenir un gain de poids rapide et un retour à une composition corporelle
normale. les protocoles de renutrition actuellement utilisés par les ONG ont été
formulés lors d'une réunion d'experts organisée en 1993 à l'initiative de différentes
ONG et au cours de laquelle les protocoles de traitements utilisés dans les centres
de référence ont été simplifiés et adaptés de façon à pouvoir être facilement mis en
œuvre sur le terrain.

Ainsi, au début du traitement de la malnutrition aiguë, l'apport en protéines et en
énergie doit être modéré, soit une consommation journalière de 1 à 2 g/kg de
protéines et de 80 à 120 kcallkg. l'apport en potassium et en magnésium doit
compenser le déficit souvent important chez ces enfants. l'apport en zinc et en
cuivre pourrait diminuer les risques d'agression oxydante tandis que le traitement
d'une carence en fer doit être différé du fait de l'action pro-oxydante de ce métal. le
fer entraîne une exarcerbation des infections existantes et stimule la génération de
radicaux libres.

l'apport vitaminique initial doit corriger les déficits souvent importants et prévenir
l'expression clinique de ces carences au moment de la récupération nutritionnelle.
Enfin, l'apport sodé doit être modéré au cours de la réhydratation pour tenir compte
du risque particulier de d'insuffisance cardiaque. la solution de réhydratation par
voie orale de l'OMS et de l'UNICEF ne doit pas être utilisée comme telle chez les
enfants sévèrement malnutris.

Le mélange lait écrémé, huile, sucre largement utilisé ces dernières années
correspond aux critères nutritionnels requis en terme d'équilibre entre les lipides,
glucides, protéines et énergie. En effet, un aliment de renutrition doit avoir une
densité énergétique de 100 à 110 kcal/100 ml et apporter 10 à 12 % de son énergie
sous forme de protéines et 45 à 60 % sous forme de lipides.

Les huiles qui donnent le meilleure équilibre entre les différents acides gras
essentiels des séries n-6 et n-3 sont l'huile de soja et l'huile de colza, de faible coût.
les lipides alimentaires sont d'une importance majeure pour la croissance et le
développement des nourrissons. Ils sont une source d'énergie prédominante dans le
lait maternel et des formules lactées pour nourrissons. Ils contribuent au goût de
l'aliment et à sa valeur de satiété. les recommandations à propos du contenu en
vitamines liposolubles et en acides gras polyinsaturés sont claires (89). l'association
de produits laitiers en poudre avec de la matière grasse végétale et des glucides



ajoutés est celle utilisée lors de la préparation des formules infantiles classiques. Les
mélanges destinés aux malnutris s'en distinguent cependant fortement par une
formule d'enrichissement en minéraux très différente. Lors de la récupération
nutritionnelle, l'organisme synthétise essentiellement du muscle, qui a une
concentration élevée en phosphore, potassium, magnésium et zinc. Les mélanges
minéraux utilisés pour enrichir les formules de renutrition doivent être adaptés en
conséquence. Cependant, le mélange lait-huile-sucre n'apporte pas assez de
potassium, magnésium, zinc, cuivre et pas assez de vitamines pour couvrir les
besoins des enfants sévèrement malnutris. Les enfants sévèrement malnutris ont
souvent des carences sévères en phosphore, fréquemment associées à un risque
élevé de décès (95).

Ainsi, l'aliment F100 a été mis au point. Le F100, associant directement un
complément vitaminique et minéral standard au mélange lait écrémé-huile-sucre est
un compromis permettant de couvrir les besoins des enfants à différents stades du
traitement. Mais l'inconvénient de ce produit est la nécessité de le préparer avec de
l'eau bouillie et selon des règles de dilution précises, empêchent une distribution
pour l'utilisation au domicile.

Les mélanges lactés de renutrition sont parfois préparés sur le terrain par les
équipes elles-mêmes, en mélangeant manuellement les ingrédients. Cependant, ces
mélanges sont de plus en plus souvent d'origine industrielle, du moins pendant la
première phase de l'urgence en mission humanitaire, au cours de laquelle la
préparation de ces mélanges est difficile. Les organismes internationaux utilisent
actuellement des spécifications leur permettant d'acheter ces mélanges sous forme
générique sur le marché international par appel d'offres. La production industrielle de
l'aliment F 100 a commencé en 1993.

L'emploi de ce protocole standardisé devrait permettre de réduire de façon
substantielle la mortalité associée à la malnutrition encore observée dans de
nombreux hôpitaux.

2) Prise en charge diététique selon le protocole OMS

a) Pendant la phase initiale

L'objectif diététique est de maintenir le poids corporel.
Pour cette raison, il est nécessaire d'apporter uniquement les quantités d'énergie

et de protéines correspondant à la couverture des besoins de maintenance, c'est-à­
dire 80 à 100 kcallkg et 0,7 g/kg de protéines par jour. Ces apports peuvent être
couverts en donnant 135 ml/kg/jour d'une formule appelée F 75 (le F 75 n'est pas du
F 100 dilué), qu'il est possible de préparer à partir de lait écrémé, de farine de riz, de
sucre et d'huile végétale (tableau 23). L'apport de trop d'aliments expose, en effet,
au risque de survenue de diarrhée et/ou de vomissements.



Tableau 23: Composition de la formule F 75 (75 kcal/100 ml) préconisée pour nourrir l'enfant
pendant la phase initiale du traitement

la farine de riz et le sucre sont remplacés par de la dextrine maltose en cas de
préparation industrielle.

Ce mélange doit par ailleurs être enrichi d'un complexe minéral et vitaminique. En
pratique, cette supplémentation minérale se fait à l'aide d'un complexe tout préparé
que l'on mesure à l'aide d'une dosette adaptée. Ce mélange ne contient pas de fer.
la formule F 75 doit être donnée par petites doses, toutes les 2 heures, y compris la
nuit, et si nécessaire par sonde naso-gastrique en cas d'anorexie sévère.

b) De la phase de récupération nutritionnelle

le passage de la phase initiale à la phase de récupération s'effectue lorsque
l'appétit de l'enfant revient. En cas de kwashiorkor, on attend la disparition des
oedèmes.

les apports sont alors progressivement augmentés, d'abord en volume puis en
densité, pour atteindre 150 kcallkg/jour pendant les 2 premiers jours, puis 200
kcallkg/jour par la suite. la formule F 100, toujours enrichie par le même complexe
de vitamines et de minéraux est utilisée (tableau 24).

Tableau 24 : Composition de la formule F 100 (100 kcal/100 ml) préconisée pour nourrir
l'enfant pendant la phase de récupération nutritionnel1e

.. 80g
50g
·.60g
'3,2g

i 1000 ml

En cas de préparation industrielle, le sucre est remplacé par de la dextrine
maltose pour en réduire l'osmolarité.

Elle apporte un peu plus de 10 % de son énergie sous forme de protéines, ce qui
est nettement supérieur à l'apport de la formule F 75.

lors de l'augmentation des apports énergétiques, une diarrhée peut apparaître,
surtout en cas d'emploi d'une formule F 100 préparée avec du sucre, donc
hyperosmolaire (osmolarité voisine de 450 mOsmll). Dans ce cas, la formule F 100
est diluée dans 1350 ml au lieu de 1000 ml, réduisant ainsi son osmolanté à un
niveau acceptable mais avec une valeur énergétique abaissée.
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La formule F 100, même diluée, a un contenu en sodium, rapporté à la quantité
d'énergie, qui est plus élevé que celui du F 75. Le F 75 est donc en principe
préférable au F 100 en début de traitement chez les enfants souffrant de
kwashiorkor. L'emploi du F 75 se justifie moins sur ce point pour les enfants souffrant
de marasme. La teneur en sodium du F 100 est cependant relativement peu élevée,
de l'ordre de 20 mmol/l, et le risque de surcharge sodée due à son emploi précoce
reste faible comparé à celui entraîné par l'emploi injustifié de solution de
réhydratation en cas d'erreur d'appréciation du degré de déshydratation.

Lors de cette phase, il existe un risque d'apparition d'anémie par carence en fer,
en raison d'une activation du métabolisme avec synthèse d'hémoglobine et de tissu
musculaire (myoglobine). Cette anémie peut être prévenue par addition de fer au
mélange F 100, à raison de 20 mg de fer élément par litre.

Cette phase dure habituellement 2 à 3 semaines. Quand l'enfant atteint un indice
PIT le mettant hors de danger, c'est-à-dire supérieur à 85 % de la médiane NCHS,
les repas de F 100 sont remplacés par des repas préparés avec des ingrédients
locaux que les mères pourront ensuite utiliser chez elles.

Le protocole de l'OMS, tel qu'il est présenté, est relativement complexe à mettre
en œuvre en raison de l'utilisation de deux mélanges lactés différents, l'un pour le
début du traitement et l'autre pour la phase de récupération nutritionnelle. Dans
l'urgence, cette approche implique la préparation de deux produits et la gestion de
deux stocks. En fait, les raisons qui ont amené l'OMS à recommander deux formules
sont essentiellement d'ordre théorique, et cette recommandation n'a jamais été
validée par un essai thérapeutique montrant que ce protocole utilisant deux
mélanges lactés était réellement supérieur à un régime n'en utilisant qu'un seul. De
nombreux organismes humanitaires s'écartent sur ce point des recommandations de
l'OMS et donnent directement du F 100 dès le début de la phase 1. Cette approche
pragmatique ne semble pas donner de résultats différents de ceux obtenus avec le
protocole recommandé.

En dépit du fait que le protocole de prise en charge de la malnutrition sévère de
l'OMS est remarquablement efficace, il peut et doit être adapté aux conditions
locales, avec notamment, l'utilisation de produits de renutrition prêts à l'emploi.

3) Description du produit

La composition du Plumpy Nut est proche du lait thérapeutique F 100, donc
répondant aux besoins spécifiques de l'enfant malnutri sévère. Ce résultat est obtenu
en remplaçant dans la recette du F 100 une partie du lait écrémé en poudre par un
mélange en poudre de lacto-sérum mélangé avec du beurre d'arachide et de la
matière grasse végétale incluant les acides gras essentiels avec une certaine
viscosité et consistance. Ces ingrédients sont mélangés pour obtenir une pâte dans
laquelle tous les autres composants sont inclus. Le produit résultant ressemble et a
le goût du beurre de cacahuète. Cette pâte est non soluble dans l'eau. Elle a un très
faible contenu en eau car le beurre de cacahuète et les graisses végétales ne
contiennent pas d'eau. Le Plumpy Nut est donc résistant à toute contamination
bactérienne: les bactéries pouvant entrer en contact avec la pâte après ouverture du
sachet, mais ne peuvent pas se multiplier.
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4) Composition détaillée

Le RTUF (" Ready-to-use therapeutic food ") est commercialisé sous l'appellation
Il Plumpy Il par la société normande Nutriset.

Ce produit fait l'objet d'un brevet commun IRD-Nutriset.
Il est constitué de matière grasse végétale, de pâte d'arachide, de poudre de lait

écrémé, de lactosérum, de malto-dextrine, de saccharose et d'un complexe minéral
et vitaminique. L'arachide a la lysine comme acide aminé essentiels limitant, et
contient des phytates. Les ratios en fer: Phytates et zinc sont dans les limites
acceptables.

La dextrine maltose permet de réduire l'osmolarité.
La valeur nutritionnelle pour 100 grammes de produit est pour un sachet

contenant 92 grammes de produit net, soit 95 grammes brut de 545 kcal , 13,5 g de
protéines, soit 10 % de calories protidiques et 35,3 g de lipides 1 soit 59 % de
calories lipidiques.

La composition du complexe vitamino-minéral est détaillée dans le tableau 26
(page 73).

5) Conditionnement

Il est conditionné en sachet individuel, étanche, contenant une feuille d'aluminium
pour protéger le produit contre le rayonnement UV et de l'humidité.

6) Stockage

Les sachets doivent être stockés dans un endroit frais et sec. Le produit doit être
consommé dans l'année suivant la date de fabrication inscrite sur le sachet.
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Tableau 25 : Comparaison de la composition du F 100 liquide reconstitué à partir de la
poudre et de la pâte solide Plumpy Nut (expression des ingrédients en pourcentage pour 100 g de
produit reconstitué).

24,5

15

18,6

1,8

7

545

10

59

Tableau 26 : Composition détaillée du mélange en vitamines et en sels minéraux du Plumpy
Nut (pour 100 g de pâte)

- A: 910 ...g
- D: 161..1g
- E: 20 mg
- C: 53 mg
- 81: 0,6 mg
- 82: 1,8 mg
- 86: 0,6 mg
- 812: 0,53 I..Ig
- K: 21 I..Ig
- biotine: 65 I..Ig
- acide folique: 210 I..Ig
- acide pantoténique: 3,1 mg
- Niacine: 5,3 mg

- Calcium: 320 mg
- Phosphore: 394 mg
- Sodium: 189 mg
- Potassium: 1111 mg
- Magnésium: 92 mg
- Zinc: 14 mg
- Cuivre: 1,78 mg
- Fer: 11,53 mg
- Iode: 110 I..Ig
- Sélénium: 30 I..Ig
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Le mélange en vitamines et en sels minéraux du Plumpy Nut ne contient pas de
vitamine pp (également appelée vitamine B3).

1) Indication

Tout comme le F 100, le Plumpy Nut est classé comme un aliment et non comme
un médicament. A ce titre, il n'a pas été soumis à une demande d'autorisation de
mise sur le marché.

Cet aliment est recommandé pour les enfants âgés de plus de 6 mois,
préférentiellement pour ceux de plus de 12 mois, dans le cadre de la prise en charge
de la malnutrition aiguë sévère en centre nutritionnel thérapeutique. Son utilisation
est préconisée en deuxième phase du traitement diététique. Son utilisation en
première phase est à réserver à la prise en charge ambulatoire (en centre de jour),
en l'absence de centre nutritionnel thérapeutique fonctionnant 24 heures sur 24.

Le Plumpy Nut est destiné à être utilisé comme le seul aliment durant la phase de
réhabilitation nutritionnelle et ses niveaux d'enrichissement en vitamines et minéraux
sont calculés pour couvrir les besoins nutritionnels d'un enfant malnutri consommant
entre 420 et 840 kJ 1 kg de ce produit. Ceci explique que les produits dérivés du F
100 sont coûteux en comparaison aux régimes de réhabilitation nutritionnelle
préparés avec des aliments disponibles localement.

8) Recommandations d'utilisation

Le Plumpy Nut se consomme en l'état, sans dilution préalable, ni cuisson.
Un sachet individuel correspond à un repas.
En deuxième phase de réhabilitation nutritionnelle, il permet la réduction du

nombre de repas à base de lait distribués par jour, et remplace avantageusement
une bouillie.

Il peut être distribué pour une prise en charge ambulatoire de la malnutrition au
domicile.

Le fabriquant émet quelques mises en garde.
Il est contre indiqué en cas d'allergie à l'arachide et chez les personnes

asthmatiques, en raison de ce risque d'allergie.
Il faut éviter son utilisation dans les pays où l'arachide n'est pas consommée

habituellement.
Les enfants souffrant d'infections semblent mal accepter ce produit.
Il faut impérativement laisser de l'eau à disposition des enfants lors de sa

consommation et en proposer systématiquement aux enfants exprimant leur soif
difficilement (âgés de moins d'un an et aux enfants malades).

Le Plumpy Nut est utilisé en routine par les ONG telles que ACF et MSF.
MSF a émis des critères de sélection du Plumpy Nut. De par son

conditionnement et son mode d'utilisation. Le Plumpy Nut est un produit
recommandé pour les situations d'urgence nutritionnelle lorsqu'un nombre important
de bénéficiaires est attendu. Ceci est spécialement vrai dans la phase de mise en
place des programmes lorsque les contraintes sont majeures ou lorsque le contexte
d'insécurité limite le temps de présence des bénéficiaires dans le centre nutritionnel.

Passée la phase d'urgence, les repas à base de PluITIPY Nut pourront être
remplacés par des repas sous forme de bouillie à base de farine enrichie (CSB =
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corn soja blend), d'huile et de sucre et le nombre de laits distribués par jour peut être
augmenté.

MSF préconise l'utilisation du Plumpy Nut dans la prise en charge de la
malnutrition sévère en ambulatoire.

9) Prix unitaire

le prix indicatif par sachet individuel, au départ de la France (frais d'importation),
est de 0,30 euro ou de 2 FF, soit 200 F CFA, ou 3505 US $ par tonne de produit.

10) Évolution des tests Plumpy Nut

a) Contamination bactérienne

la faible teneur en eau de la gamme Plumpy Nut « 2%) rend cet aliment
résistant à une éventuelle contamination bactérienne. la figure (annexe 6) illustre ce
résultat après ensemencement expérimental par des bactéries des deux produits F
100 et Plumpy Nut.

la bactérie introduite expérimentalement dans la pâte ne pousse pas, alors
qu'elle se développe de façon exponentielle pendant plusieurs heures dans la
version liquide du même aliment. la figure (annexe 6) montre la croissance
bactérienne à 40 0 C d'E. Coli ATCC 8739 introduite expérimentalement dans la
formule F 100 OMS après addition d'eau et dans la version pâte. Si la pâte est
consommée comme une collation seule ou avec du pain ou un biscuit, la pâte est
sûre. l'association du pain local et de la pâte constitue une très bonne option sans
danger pour les programmes de nutrition supplémentaire dans les communautés
mangeant du pain.

la pâte ne contient pas assez d'eau pour favoriser la croissance des insectes, et
pour cette raison est beaucoup plus facile à stocker que les farines (217).

la structure physique de cette pâte la protège aussi contre l'oxydation. Cette pâte
est considérée comme un mélange de poudre dans des graisses.

la figure représentant la croissance des bactéries (Escherichia Coli) dans la pâte
et dans du F 100 (échelle logarithmique) est représentée en annexe 6.

Au temps TO de l'ensemencement bactérien, la concentration d'escherichia coli
est voisine dans la formule liquide F 100 et la pâte Plumpy Nut, à respectivement 7
et 6 log UFC. Après seulement 3 heures d'ensemencement bactérien, la différence
de concentration des colonies d'escherichia coli est significative dans les 2 milieux.
la concentration bactérienne dans la pâte diminue et celle de la formule liquide
augmente, avec le même rapport. Après 24 heures d'expérience, la concentration
bactérienne dans la pâte correspond à la moitié de celle dans la formule liquide, à
respectivement 4,5 et 9 log UFC.

b) Osmolaüté
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Des mesures comparatives d'osmolalité ont été réalisées en laboratoire toutes les
deux minutes pendant trentes minutes sur différents produits lactés immergés (lait
concentré nature, lait concentré sucré, Plumpy Nut et Prémix HEM), avec agitation
modérée et à quantité égale dans 100 ml d'eau.

Le prérnix HEM correspond au mélange à sec de lait écrémé, d'huile, de sucre,
de vitamines et de minéraux. Les proportions sont pour 80 g de lait écrémé, 50 g de
sucre, 60 g d'huile et de 3 g de mélange de vitamines et minéraux.

Le Plumpy Nut n'est pas hydrosoluble et n'engendre pas de pression osmotique
notable après immersion dans de l'eau, contrairement au lait concentré sucré
(annexe 7).

Le Plumpy Nut n'est donc pas comparable au lait concentré sucré, ni même au F
100 de part sa faible osmolalité et n'est susceptible de générer des diarrhées par
surcharge osmotique.

Après immersion dans l'eau des différents aliments thérapeutiques pendant 30
minutes, le Plumpy Nut entraîne une osmolalité quasi nulle alors que celle du lait
concentré reste stable à 100 mOsm/k. L'osmolalité engendrée par le Prémix HEM
augmente de façon exponentielle à 125 mOsm/k au bout de 30 minutes et celle du
lait concentré sucré passe de 290 mOsm/k à 425 mOsm/k en 30 minutes.

Le plumpy Nut a une osmolarité à peine mesurable malgré une densité
énergétique comparable à celle du lait concentré sucré.

Le plumpy Nut est liposoluble, non hydrosoluble, et donc ne développe pas
d'osmolarité, du moins tant que le produit n'a pas été dispersé et que les minéraux
qu'il contient n'ont pas été libérés.

c) Temps de vidange gastrique après un repas Plumpy Nut

La vidange gastrique après consommation de Plumpy Nut comparé à un repas
avec du F 100 liquide, tous les deux marqués au carbone 13 avant ingestion, est
plus lente (1).

Cette expérience a été réalisée chez huit adultes volontaires sains.
Juste avant de servir les 2 types de repas, 100 mg de glycine marquée au

carbone 13 sont ajoutés aux aliments solide et liquide et mélangés.
Après ingestion, des mesures de carbone 13 ont été effectuées toutes les 15

minutes pendant 2 heures dans le gaz carbonique expiré par les sujets pour évaluer
la vidange gastrique.
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Tableau 27 : Paramètres de la vidange gastrique pour des aliments de réhabilitation solide et
liquide, chez 8 adultes

138 ± 5,3 0,06

0,39

Les inconvénients sont qu'en théorie, la consommation de Plumpy Nut par des
enfants sévèrement malnutris peut entraîner plus fréquemment une baisse de
l'appétit, des nausées voire des vomissements.

Les avantages sont que cette vidange gastrique retardée pourrait améliorer la
digestion du lactose et réduire les symptômes gastro-intestinaux chez les sujets
intolérants au lactose (... ) et ainsi, diminuer le risque de diarrhées (non prouvé).

11) Test d'acceptabilité

a) Etude pilote -1997

Ce premier test a été réalisé au centre nutritionnel ACF de Mao au Tchad chez
des enfants en phase Il de renutrition depuis au moins 5 jours ayant un gain de poids
de 5 g ! kg ! jour depuis au moins trois jours, âgés de plus 12 mois , sans diarrhée ni
vomissement et sevrés.

Ces enfants reçoivent habituellement 7 repas de F 100 par jour. Ce test a été
réalisé après une période de 3 jours pendant laquelle le Plumpy Nut a été proposé
aux enfants au repas de 10 heure (période d'introduction d'un nouvel aliment).

Pour le test, pendant 4 jours consécutifs, les enfants inclus dans l'étude ont reçu
au repas de 10 heure soit du F 100, soit du Plumpy Nut (par tirage au sort, de façon
randomisée). Les mesures ont été réalisées pendant ce repas. Les 6 autres repas de
la journée sont restés inchangés.

La ration énergétique absorbée au cours du repas test est plus importante pour
les enfants qui ont reçu du Plurnpy Nut que pour ceux qui ont reçu du F 100.

La ration énergétique absorbée au cours du repas suivant est similaire pour les
enfants ayant reçu du Plumpy Nut ou du F 100 durant le repas test. Ceci laisse
supposer que les enfants qui ont reçu le Plumpy Nut ne compensent pas ce repas à
haute valeur énergétique en diminuant la prise énergétique au repas suivant.

La quantité d'eau absorbée lors du repas test n'est pas significativement
différente pour les deux types d'aliments reçus (Plumpy Nut ou F 100). Le calcul a
été fait sans tenir compte de la teneur en eau du F 100, soit 82 g ! 100 Kcal)
(tableau)
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Tableau 28 : Quantité d'eau absorbée lors du repas testPlumpy Nul1F 100, en mllrepas

ET: écart type
N: nombre d'enfants

les composants osmotiques actifs sont inclus en phase grasse. Cela semble
prévenir l'hyperosmolarité observée habituellement avec les aliments à haute teneur
en énergie.

Une étude récente suggère que l'apport énergétique est plus élevé pour un repas
où l'eau et l'aliment sont donnés séparément comparé avec le même repas mélangé
avec de l'eau (182). les aliments liquides traditionnels pourraient limiter l'apport
énergétique durant la récupération comparés à la pâte donnée séparément de l'eau.

b) 2ème partie - 1998

Ce test a aussi été réalisé au centre nutritionnel de Mao au Tchad, sur la même
population testée au cours de l'étude pilote. Chaque jour un des enfants était tiré au
sort pour mesure de sa consommation au cours des 6 repas (trois repas F 100 et
trois repas Plumpy Nut) (44). Au total, 20 enfants ont été sélectionnés, 120 mesures
ont été réalisées, soit 60 mesures pour chaque aliment.

le régime habituel est de 6 repas F 100 par jour. Pendant 3 jours, le Plumpy Nut
a été présenté aux enfants lors d'un repas sur 2 (période d'adaptation). Après quoi 1
repas sur 2 de F 100 a été remplacé par 1 repas Plumpy Nut (période de mesure).
Afin d'éviter les biais dus à l'ordre des repas, le premier repas était 1 repas F 100 les
jours pairs et 1 repas Plumpy Nut les jours impairs.

la consommation de Plumpy Nut a été en moyenne significativement plus élevée
que celle du F 100, soit 40 Keal! kg! repas (ET =20,9) pour le Plumpy Nul, contre
20 Kcal! Kg! repas (ET = 11,5) pour le F 100 p<O,001).
la plupart des enfants ont préféré le Plumpy Nut de façon très nette comparé à la
formule liquide F 100! OMS.

la plus forte consommation de Plumpy Nut comparé au F 100 ne veut pas dire
que la prise énergétique globale sera augmentée. la moyenne de prise énergétique
par régime F 100 est de 30 Kcal! repas (calcul fait avant l'étude) (annexe 8). Des
résultats comparables ont été obtenus avec le régime combiné. Ceci laisse supposer
que le remplacement de tout le F 100 par le Plumpy Nut ne devrait pas se traduire
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par une augmentation majeure de la prise énergétique globale. Ce phénomène n'est
d'ailleurs pas souhaitable (44).

Le fort apport énergétique observé avec cette pâte est partiellement expliqué par
sa très haute densité énergétique: la pâte contient 2 280 kJ/100 g comparé aux 418
kJ / 100 g du F 100 liquide et les enfants montrent une préférence claire pour les
aliments à haute densité énergétique (32). Ce facteur peut contrebalancer l'effet de
la viscosité: quand des repas isoealoriques sont donnés aux enfants, l'apport est
plus haut pour des aliments de viscosité plus faible, et la grande viscosité a
probablement limitée l'augmentation de l'apport énergétique comparé au F 100
liquide (28). La pâte a un meilleur goût que la version liquide. Les lipides masquent
certainement le mauvais goût de certains minéraux et vitamines contenus en forte
concentration.

c) Essai de renutrltlon en phase Il à partir de Plumpy'nut
uniquement

Cette étude a été réalisée au CNT de Mao au Tchad, à partir de mai 2000.
Elle a été réalisée sur 6 mois afin d'observer le passage au protocole tout Plumpy

Nut et de s'assurer qu'aucun effets imprévus n'apparaissent.
Après une phase 1 traditionnelle avec 8 repas F 100 par jour, une phase

d'adaptation est effectuée en proposant à un repas sur deux du Plumpy Nut
simultanément au F 100. Puis, en fonction de la réaction et de la progression de ces
enfants, ils reçoivent en phase Il soit un régime tout Plumpy Nu!, soit un régime tout
F 100.

Si la phase Il tout Plumpy Nut se passait bien en centre de renutrition, le
traitement était poursuivi à domicile dès que les enfants avaient atteint un poids à 80
% de la médiane, tout en maintenant le suivi.

Un enfant sur les 30 inclus dans l'étude a refusé le Plumpy Nut et préfère le F
100. Pour les enfants ayant démarré la phase Il tout Plumpy Nut, leur prise
énergétique reste constante à 200 Keal/ Kg / jour (Annexe 9).

d) Essai de prise en charge de la malnutrition modérée à domicile
par Plumpy Nut

Cette étude, réalisée au centre de nutrition supplémentaire de Mélléah, au Tchad,
débutée en juin 2000, est menée avec des enfants modérément malnutris pris en
charge à domicile par un protocole Plumpy Nut avec suivi hebdomadaire.

La ration sèche habituellement distribuée est remplacée par du Plumpy Nul.
Les résultats sur les gains de poids et la durée du séjour sont meilleurs avec le

Plumpy Nut par rapport aux enfants nourris avec la farine du PAM. Sous Plumpy Nut,
le gain de poids moyen est de 5,36 g / Kg / jour et et la durée moyenne de séjour de
35,5 jours. Pour trois enfants, le gain de poids moyen atteint 9,65 et 9,98 g 1 Kg / jour
avec une durée de séjour de 14 et 11 jours, respectivement. Les résultats
concernant le gain de poids moyen et la durée moyenne de séjour avec la farine du
PAM ne sont pas encore disponibles.
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e) Essai de prise en charge de la malnutrition adulte avec le
Plumpy Nut

Cette étude, menée au Burundi révèle que actuellement, l'aliment solide est
mieux accepté et toléré par les adultes qu'un régime basé uniquement sur du lait.

Cl PROGRAMME NUTRITIONNEL SUPPLEMENTAIRE

1) Critères

a) Conditions d'admission au centre de récupération nutritionnelle

Il Enfants âgés de six mois à cinq ans;
III Indice P / A situé dans la zone jaune (M.P.E. modérée ou sous-poids) ou

dans la zone rouge (M.P.E. grave ou marasme) (Annexe 10);
Il Présence d'œdèmes bilatéraux, même si indice P / A situé dans la zone

verte (état nutritionnel normal);
Il Participation financière de la personne ayant en charge l'enfant malnutri au

CREN, soit 250 F CFA (2,5 FF) par semaine;
Il Présence de l'enfant malnutri au CREN six jours par semaine (du lundi au

samedi inclus) en hôpital de jour.

b) Critères d'inclusion dans le protocole nutritionnel

Il Enfant âgé de six mois à cinq ans, de cinquante centimètres à cent trente
centimètres ;

III Indices anthropométriques indiquant une malnutrition aiguë, modérée à
sévère:

P / T < 80% de la médiane de référence NCHS (Annexe 11)
Ou

P / T < - 2 Z score ou - 2 écarts types
Et/Ou

P.B < 110 mm pour les enfants de 6 mois à 59 mois (soit de 65 à 109,5
cm)

III Absence d'œdèmes bilatéraux, déclives;
Il Appétit faible, bon ou normal;
iii État mental amélioré : l'enfant répond aux stimuli, s'intéresse à son

environnement;
Il État général moyen, bon;
Il Température normale (36,5° - 37,5°);
Il Absence de vomissement et de diarrhée;
iii Prise de poids ou poids au moins stationnaire depuis l'admission au

CREN;
Il Durée de séjour au CREN depuis l'admission ~ à un jour;
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III Consentement oral devant témoins (personnel du CREN) de la mère et /
ou du père de l'enfant malnutri, ou de la personne ayant en charge cet
enfant;

II/ Participation financière de la personne ayant en charge l'enfant malnutri au
CREN, soit 250 F CFA par semaine (2,5 FF) pendant toute la durée de la
récupération nutritionnelle;

III Présence de l'enfant malnutri accompagné au CREN, cinq jours par
semaine (du lundi au vendredi inclus) de neuf heures à quatorze heures.

c) Critères d'exclusion du protocole nutritionnel

III Enfant âgé de moins de six mois et/ou de moins de 50 cm ;
III Asthme du nourrisson ;
III Antécédent de réaction allergique toute confondue, et notamment à

l'arachide;
III Vomissements;
III Diarrhée définie par l'émission de plus de trois selles par jour, quel que soit

l'aspect des selles ou selles glairo-sanglantes, liquides, afécales ;
III Fièvre ~ 38,5 0 C ;
III Infection non contrôlée (avec signes de gravité, association de plusieurs

infections chez un même enfant malnutri, traitement antibiotique spécifique
non débuté) ;

III Etat de choc septique;
III Anémie très sévère nécessitant une transfusion de concentré de globules

rouges (hb S; 4 g / dl ou hb ~ 4 g/dl avec mauvaise tolérance clinique) ;
III Anorexie;
III Etat général altéré;
III Malformation congénitale de la sphère oro-pharyngée;
III Encéphalopathie convulsivante (risque de fausse route alimentaire) ;
III Maladie psychiatrique chez la personne ayant en charge l'enfant malnutri

au CREN;
Il Refus de consentement au protocole nutritionnel ;
II/ Refus de participation financière, soit 250 F CFA par semaine;
III Impossibilité de suivi hebdomadaire, cinq jours par semaine en hôpital de

jour au CREN.

d) Critères de fin de traitement nutritionnel supplémentaire

d-1) Pour l'enfant

III PIT > 85 % de la médiane de référence NCHS/OMS à deux pesées
successives (deux jours) ;

III Prise de poids harmonieuse à un rythme normal ou accéléré;
Il PB ~ à 110 mm ;
III Absence d'œdèmes;
III Absence de pathologies associées ou de traitement antibiotique en cours ;
III Disparition des carences en vitamines ou minéraux;



Il Consommation d'une quantité satisfaisante de repas nutritifs que la mère
peut préparer à la maison ;

Il Progrès psychomoteur depuis l'inclusion (s'asseoit, rampe, se tient debout
ou marche selon l'âge, etc... ) ;

III Mise en route du programme de vaccination complet.

d-z) Pour la mère ou la personne qui s'occupe de l'enfant

Il Capable de s'occuper de l'enfant et prête à le faire;
Il Capable de préparer les aliments appropriés et de faire manger l'enfant;
Il Capable de confectionner des jouets adaptés et de jouer avec l'enfant;
III Capable de traiter à domicile la diarrhée, la fièvre et les infections

respiratoires aiguës, et de reconnaître les signes indiquant qu'elle doit faire
appel à une assistance médicale;

III Accepte les visites de contrôle hebdomadaires au CREN.

d-3) Pour l'agent de santé communautaire

Il Capable d'assurer le suivi de l'enfant et d'apporter un soutien à la mère;
Il Capable de régler un problème socio-éconornique familial.

e) Critères d'abandon du protocole nutritionnel

III Trois jours consécutifs d'absence, soit à J4, au CREN, en jours ouvrables;
iii Une recherche active des absents est engagée le plus tôt possible;
Il la dénomination "perdue de vue" est plus appropriée que celle d'abandon,

car l'enfant malnutri ne fait que subir cet abandon décidé par son tuteur;
Il Au cours de la prise en charge habituelle du CREN, l'abandon est déclaré

après quinze jours consécutifs d'abandon au CREN.

f) Critères de transfert

III Transferts chirurgicaux;
III Transferts médicaux;

le pédiatre, coordonnateur du protocole nutritionnel, passe un accord oral avec
les médecins de l'hôpital de référence, le plus souvent l'hôpital Albert Royer à Fann­
Dakar, ou parfois de l'hôpital le Dantec, tous deux regroupés sous le CHU Cheikh
Anta Diop de Daka.

les modalités de prise en charge de l'enfant malnutri sont suggérées entre
collègues mais non dictées (médicaments, nourriture de l'enfant).

le devenir des transferts est suivi dans un registre.

les critères de transfert sont les suivants:
III Une urgence chirurgicale;
III Un enfant atteint d'un kwashioshior sévère, avec des signes d'insuffisance

cardiaque, par surcharge hémodynamique;



Il Une infection avec signes de gravité et 1 ou complications telle qu'une
bronchopneumopathie, une méningite, une infection ostéo-articulaire, une
tuberculose, rebelles au traitement de première intention par voie orale et
imposant une association intra-veineuse d'antibiotique et une surveillance
clinique étroite;

Il Etat de choc septique;
III Malnutrition et 1 ou déshydratation grave avec des troubles du rythme

cardiaque par désordres hydro-électrolytiques ;
III Malnutrition grave avec troubles de la conscience ;
III Absence de prise de poids au terme d'une semaine de prise en charge

nutritionnelle, après recherche et élimination de toutes les causes
d'absence de réponse au traitement;

III Suspicion d'infection à VIH ou de SIDA;
l1li Malnutrition sévère dont la prise en charge nutritionnelle ne peut se faire

quotidiennement en hôpital de jour, en raison de l'éloignement du
domicile;

III Anémie sévère nécessitant une transfusion sanguine.

g) Réadmissions

III Enfants non guéris ayant abandonnés le produit diététique. et alors:
- L'ancien dossier est retrouvé et joint au nouveau;
- L'enfant est admis sous le même numéro d'enregistrement.

III Enfants sortis guéris et réadmis au CREN dans les trois mois après leur
sortie. Le carnet de santé est contrôlé. Il s'agit d'une rechute;

III Enfants sortis guéris et réadmis au CREN trois mois ou plus après leur
sortie. Le carnet de santé est contrôlé. Il s'agit d'une récidive de
malnutrition.

h) Décès

Enfants décédés au CREN ou dans le service hospitalier de pédiatrie ou absents
du CREN depuis moins de quatre jours et décédés à la maison. Ce délai de quatre
jours fait référence aux critères de fonctionnement d'un centre nutritionnel
thérapeutique en 24h. 124 h. de l'organisation Médecins sans Frontières (157').

2) Prise en charge diététique

Le protocole nutritionnel de renutrition supplémentaire se déroule du 7 février
2001 au 27 avril 2001 au CREN de l'I.P.S de Pikine - Guédiawaye.

Cette étude prospective s'effectue uniquement pendant la phase sèche et à
distance des périodes de soudure.

Les périodes de soudure correspondent aux 2 parties de l'année, survenant lors
du passage de la saison sèche à la saison des pluies et vice-versa. Ce sont les mois
d'octobre-novembre-décembre, où les greniers sont pleins, les cultures riches et les
récoltes abondantes, et les mois d'avril-mai-juin, où les greniers sont vides, les
champs sont secs, les légumes et fruits moins abondants et coûteux (souvent



importés), et les poissons rares et coûteux sur les marchés (sorties en mer
dangereuses). La période des pluies est aussi appelée l'hivernage.

La stratégie de prise en charge associe la distribution d'une ration cuite et de
rations sèches.

En théorie, il est demandé à la personne ayant en charge l'enfant malnutri d'être
présente au CREN dès 9 heures, et au plus tard à 9h30 , 5 jours sur 7, du lundi au
vendredi inclus.

Après la pesée de l'enfant nu et un bref entretien avec la mère ou son substitut
pour éliminer l'apparition très récente d'une diarrhée, de vomissement, oude fièvre,
notamment vespérale, un sachet de Plumpy Nut est donné à consommer à l'enfant.

Au fur et à mesure de l'arrivée au centre des enfants, le médecin prend place au
centre des enfants s'assurant de la disponibilité d'eau du robinet pour chacun et du
bon déroulement du repas.

Quelle que soit la quantité de pâte consommée, ce repas est stoppé au bout de
45 minutes.

Entre 13 heures et 14 heures, une ration cuite solide, c'est-à-dire un repas local,
préparé par les mères sous supervision de l'agent de santé communautaire est
donné aux enfants.

La distribution de ce repas s'effectue aussi sous la surveillance du médecin.
Le type de repas local varie tous les jours, selon un calendrier hebdomadaire
(tableau 29).

Tableau 29 : Régime alimentaire distribué au CREN sur une semaine

CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
Les plats thiebou dieun, lakhou bissap et dakhin sont d'origine wolof.
le mot thiebou désigne un mélange de riz et de légumes.
Dieun signifie poisson.
Le thiebou dieun ou tiéboudienne, aussi appelé riz au poisson, est le plat

national.
le niébé est une variété de haricots répandue en afrique.
Le bissap est une décoction des fleurs (rouges) de la légumineuse que les

sénégalais appellent oseille à cause de son goût acidulé.
Le lakh, à l'origine du lakhou, est une bouillie de mil et de lait caillé que l'on

consomme à la Korité, la grande fête de clotûre du Ramadan.
Le lakhou, aussi appelé maffé, est préparé avec de la viande de bœuf ou de

poulet.
Le dakhin contient une décoction de fruit du tamarinier.

L'allaitement maternel, à la demande et à volonté, est maintenu pendant le
protocole nutritionnel. Le sein est proposé à l'enfant à volonté mais pas dans la
demi-heure précédant un repas, surtout à base de Plumpy Nut.
Les quantités d'ingrédients nécessaires à la réalisation de chaque menu sont
calculées pour 16 enfants en moyenne.
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Tableau 30 : Rations cuisinées pour des enfants en centre de nutrition supplémentaire

Riz 400g Pommes de 550g
terre Niébé 1000g

Poisson 840g (haricots)
Poireaux 90g

Carotte 110g Tomate 200g
Vermicelle 90g fraîche

Oignon 40g
Carotte 440g Concentré 140g

Haricot vert 150g de tomate
Oignon 70g

Sel 46g Carotte 140g
Citron 2 pièces

Huile 125ml Haricot vert 150g
d'arachide Gros sel 1C à S

Pommes de 500g
Kethiakh 140g Eau 3 litres terre

Tomate 210g Oignon 60g

Sel 40g

Eau 31itres
-

Apport calorique Apport calorique Apport calorique
(en Kcal) : (en Kcal ) : (en Kcal ) :
Total = 4 204 Total = 1 800 Total = 5225
Par enfant = 263 Par enfant = 11 0 Par enfant = 327
Apport protéique: Apport protéique: Apport protéique:
Total = 119 9 Total = 193 Total = 431 9
Par enfant = 7,5 9 Par enfant 12 9 Par enfant = 27
Énergie = 11 % de l'apport Énergie = 43 % de l'apport Énergie = 33 % de l'apport
énergétique total énergétique total énergétique total



500g

560g

260g

140g

200g

160g

30g

120g

140g

125ml

60g

Eau 31itres
Apport calorique
(en Kcal) :
Total =6260
Par enfant = 391
Apport protéique :
Total = 329 9
Par enfant = 21 9
Énergie = 21 % de l'apport
énergétique total

_~~ .. ~ .. _~. _~ ..•~_ ~_.c

Apport calorique
(en Kcal) :
Total = 5 084
Par enfant = 318
Apport protéique:
Total = 245 9
Par enfant = 15 9
Énergie = 19 % de l'apport
énergétique total

~~ ~~~~~. ~ ~ ~~~.. ~~.~~_.~ .~~- .. _~~. _._ ~~~-~~.~.~- ~ .

Signification des plats et ingrédients locaux: voir les commentaires du tableau 0
III G: grammes
III MI: millilitres
III C à S : cuillère à soupe
III Kcal: kilocalories

l'apport calorique d'une portion de plat traditionnel sénégalais apporté à un
enfant, au déjeuner est compris entre 110 et 391 kcal, soit entre 15 et 54 kcal/kg de
poids corporel 1repas du déjeuner pour chaque enfant (de poids moyen = 7,263 kg).



L'apport protéique d'une portion de plat traditionnel sénégalais apporté à un
enfant, au déjeuner est compris entre 7,5 et 27 g, soit entre 1 et 3,7 g/kg de poids
corporel 1 repas du déjeuner pour chaque enfant (de poids moyen =7,263 kg). Les
protéines représentent 11,34 à 43 % de l'apport énergétique total apporté par une
portionde plat local sénégalais.

Les apports caloriques et protéiques de chaque plat sénégalais ont été calculés
par des médecins exerçant au C.H.U. de Dakar, à partir de quantités d'aliments crus.
Ces calculs rapportés à une part pour un enfant sont assez théoriques. En effet, le
CREN ne dispose pas de balance de cuisine pour peser chaque ingrédient même à
10 g près.

Ainsi, l'agent de santé communautaire affecté à la préparation des repas évalue
les quantités nécessaires d'aliments à l'œil, et se fie aux habitudes.

D'autre part, la quantité du plat préparé donnée à chaque enfant varie entre la
valeur d'une à une et demi louche, sans tenir compte de l'âge, ni du poids de
l'enfant.

Lorsque le CREN accueille une trentaine d'enfants par jour, les quantités
d'ingrédients sont augmentées à vue d'œil, mais de façon non proportionnelle au
nombred'enfants supplémentaires accueillis.

Un même plat est souvent partagé entre les enfants dont l'effectif passe du
simple au double, sans respect des parts de chacun.

De plus, la viande hachée est très souvent remplacée par la même quantité de
poisson, plus économique.

Le plus souvent, la viande est du bœuf.
Il faut tenir compte du temps très long de cuisson de tous ces plats, proche de 2

heures, pouvant altérer leur teneur en vitamines et minéraux. Les minéraux ne sont
pas détruits à la cuisson. Tout au plus, ils peuvent être dilués dans l'eau de cuisson
et perdus si celle-ci est jetée.

Le poisson frais est exceptionnel. Il s'agit le plus souvent de poisson (sardine)
fumé, séché et salé, conservé des mois tel quel.

A la fin du déjeuner, pris sur place au centre, le pédiatre-coordonnateur du
protocole distribue pour chaque enfant 2 rations sèches, c'est-à-dire, 2 sachets de
Plumpy Nul. Un sachet est donné vers 21 heures et l'autre dès 7 heures le
lendemain par la mère ou son substitut. Ces deux repas supplémentaires doivent
être donnés en dehors des heures de repas familiaux.

Le centre ne doit pas se substituer au foyer.
Les rations sèches apportées ne doivent être qu'un complément aux repas

familiaux.
Lorsque les repas familiaux sont insuffisants en nombre et 1 ou en qualité, la

stratégie consiste à rajouter une ration sèche à la ration de l'enfant pour éviter le
partagede la part destinée au seul enfant malnutri.

L'équipe du CREN insiste pour que les enfants malnutris reçoivent 5 ou mieux 6
repas par jour , c'est-à-dire, en plus des 3 sachets de Plumpy Nut (à 7 heures, 10
heures et 21heures) et du repas local à 13 heures, une bouillie de mil enrichie avec
de l'huile et du sucre, appelée rouille, à 15 heures, et un repas local de type familial à
18 heures, comme celui du déjeuner.

La bouillie de mil peut être remplacée par des fruits, tels qu'une banane et une
petite orange, plus simples à donner à l'enfant si la mère est à l'extérieur du domicile.
Pour le repas de 18 heures, il est conseillé de soustraire une part du diner familial,
avant la cuisson, pour l'enfant malnutri, de l'enrichir en huile d'arachide, et de lui
donner à part, tranquillement, avant l'effervescence de la soirée familiale.



Les repas, aussi bien le riz cuisiné que la pâte d'arachide, sauf la bouillie de mil,
sont donnés soit à la cuillère, soit, le plus souvent, avec les doigts.

Ainsi, les 6 repas conseillés par jour apportent en théorie, environ 2 236 Kcal et
75 g de protéines (soit 13,4 % de l'apport énergétique journalier) au maximum par
enfant, quels que soient son âge, son sexe et son poids.

Le vendredi et la veille des jours fériés, 3 sachets de Plumpy Nut sont donnés par
jour de fermeture du CREN et par enfant. Pour ces jours, il est conseillé aux mères
de préparer les repas pour l'enfant malnutri en appliquant les conseils de régime.

En cas d'absence dûment justifiée par la personne ayant en charge l'enfant
malnutri au CREN, par exemple pour les fêtes religieuses, le nombre de sachets
nécessairesest donné pour le domicile.

3) Prise en charge médicale

a) Consultation médicale

L'enfant malnutri est adressé au CREN soit par le pédiatre, soit par la sage­
femme ou l'infirmière effectuant les consultations de nourrisson à l'I.P.S., soit par un
pédiatre de l'hôpital le transférant pour une prise en charge en ambulatoire, à
proximitédu domicile.

Le plus souvent, l'examen clinique est non effectué ou très succinct, fait sans
déshabiller l'enfant.

Tout enfant admis dans le centre bénéficie d'un nouvel examen à l'admission par
le pédiatre-coordonnateur du protocole d'étude.

b) Traitement systématique

Le pédiatre-coordonnateur du protocole diététique a une autorisation de
prescription médicale mais ne peut discuter les prescriptions médicamenteuses
effectuées par ses collègues du secteur médical et paramédical, même à partir de
références médicales.

Ainsi, selon l'application du protocole OMS (228), ce pédiatre expatrié conseille
l'achat par les familles des médicaments couramment prescrits, délivrés par la
pharmacie interne de l'I.P.S. de Pikine, via la PNA, qui sont à des prix réduits, mais
jamais gratuits.

b-t) Traitement anti-parasitaire

Les traitements médicamenteux à titre systématique, fortement préconlsés
comprennent un traitement antiparasitaire. Les infections à ascaris Lumbricoïdes
(ascaridiose), à ankylostoma duodenale et necator emencenus (ankylostomose) et à
trichuris trichiura (trichocéphalose) sont fréquentes chez les enfants vivant dehors.



En cas d'infestation massive, les trichocéphaloses peuvent provoquer une
dysentérie, une anémie, voire un prolapsus rectal. les ankylostomiases peuvent être
responsables d'une anémie hypochrome hyposidérémique sévère.

le traitement de ces infections doit être différé jusqu'à la phase de récupération
nutritionnelle. le mébendazole (comprimé à 100 mg) dont la posologie est pour les
enfants de plus de 2 ans de deux comprimés par jour (100 mg * 2/ jour) pendant 3
jours consécutifs, et pour les enfants de plus d'un an d'une dose unique de 250 mg
(soit deux comprimés et demi).

Ce traitement ne doit pas être donné aux enfants âgés de moins d'un an.

Il peut être renouvelé trois à six mois plus tard.

Si le mébendazole n'est pas disponible ou si l'enfant a moins de 1 ans, le pyrantel
est prescrit à la posologie de 10 mg /Kg en une seule prise pour le traitement de
l'ankylostomiase et du pyrantel ou de la pipérazine pour l'ascaridiose.

la pipérazine est aussi efficace contre la trichocéphalose. la pipérazine est
prescrite pour les enfants âgés de deux à douze ans, à la posologie de 75 mg / Kg
en une seule prise, jusqu'à 2,5 g au maximum et à 50 mg/kg en une seule prise
administrée sous surveillance médicale aux enfants de moins de deux ans.

l'attitude actuelle du CREN consiste à prescrire systématiquement le traitement
anti-parasitaire associé à la supplémentation martiale per os à la sortie de l'enfant
(guéri ou abandon).

b-z) 5upplémentation en vitamine A

les enfants gravement malnutris sont très exposés au risque de cécité
consécutive à une avitaminose A (158).

le déficit en vitamine A coexiste avec la malnutrition et est un problème de santé
publique même chez les enfants non malnutris et non infectés dans certains pays en
développement (78).

la carence en vitamine A est une réalité au Sénégal (187).
Bien que le déficit en vitamine A existe probablement dans la population des

malnutris, les taux bas de rétinol pourraient être au moins partiellement rapportés à
une diminution des taux de sa protéine porteuse plasmatique (103). Cette carence
vitaminique augmente le risque de décès (197, 198, 35, 159). Une dose de charge
doit être systématiquement administrée à tous les enfants malnutris le premier jour
sauf s'il est absolument certain qu'une dose leur a été donnée au cours du mois
écoulé. Une dose de charge unique a l'avantage de la simplicité et de la compliance.

les doses, par voie orale, sont les suivantes:
III 50 000 UI (capsule à 50 000 UI ) pour les nourrissons de moins de six

mois;
III 100 000 UI pour les nourrissons de six à douze mois ou ayant un poids

inférieur à huit kilogrammes ;



Il 200000 UI (capsule à 200 000 UI avec 40 UI vitamine E) pour les enfants
de plus de douze mois ou dont le poids est supérieur ou égal à huit
kilogrammes.

Le traitement vitaminique peut être renouvelé tous les six mois.
Au cours de plusieurs campagnes vaccinales, réalisées au domicile par l'équipe

de l'I.P.S. de Pikine-Guédiawaye les années précédentes, une forte dose unique de
vitamine A par voie orale était donnée en même temps que le vaccin oral contre la
poliomyélite.

La mère est soigneusement interrogée à l'admission pour savoir si l'enfant a été
traité récemment et éviter ainsi les risques de surdosage.

La supplémentation en vitamine A a un impact sur la mortalité en terme de
réduction de cette dernière et cela quelle que soit la stratégie mise en œuvre: dose
de charge unique 1 petite dose physiologique journalière. Au Sénégal, la mortalité en
service hospitalier est passée de 21,6 % en 1998 à 17,5 % en 2000 avec une nette
prédominance des moins de 24 mois (187).

Les programmes mis en œuvre pour améliorer le statut en vitamine A par une
supplémentation avec une dose de charge de vitamine A semble pouvoir améliorer la
croissance pondérale des enfants d'âge pré-scolaire, déficients en vitamine A, alors
que le déparasitage systématique n'a pas d'effet (79). Une étude réalisée en
République Démocratique du Congo montre qu'un supplémentation avec une forte
dose de vitamine A ou un déparasitage trimestriel ne réduit pas la prévalence de la
morbidité habituelle dans la population d'enfants récupérant de la malnutrition et
avec des signes biologiques de carence en vitamine A (80).

b-3)le contrôle vaccinal

Le statut vaccinal est contrôlé systématiquement à l'admission.
Si l'enfant malnutri est âgé de 6 mois ou plus n'est pas vacciné contre la

rougeole, il est alors vacciné le plus rapidement possible.
La rougeole est une maladie a très forte contagiosité.
Le regroupement d'un grand nombre d'enfants augmente le risque de contracter

la maladie. La rougeole est plus sévère chez un enfant malnutri, et secondairement,
la rougeole aggrave la malnutrition. La rougeole est associée à un taux de mortalité
élevé.

Si l'enfant malnutri est vacciné contre la rougeole entre l'âge de 6 et 9 mois, une
deuxième dose de vaccin sera administrée entre l'âge de 9 et 12 mois.

Dans la mesure des possibilités financières des parents et des disponibilités de la
PNA, le calendrier vaccinal est complété si nécessaire.

Les activités vaccinales au sein de l'I.P.S. sont planifiées.
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Tableau 31 : Activités vaccinales hebdomadaires à l'IP.S de Pikine

Injection
(1500 F
CFA)

bijection
(600 F CFA)

Injection

Injection

Injection

Injection

Injection
tous les

quinze jours
(150 F CFA)

Injection

Injection

Injection

Injection

Mais tous les membres du personnel de l'I.P.S., y compris les médecins, ne sont
pas d'accord pour vacciner l'enfant malnutri à haut risque contre la rougeole dès
l'âge de six mois.

La couverture vaccinale correcte selon les recommandations de l'OMS dans les
pays en développement est représentée dans le tableau (32).

Tableau 32: Couverture vaccinale complète

2 mois

60u 9 mois

BCG =Bacille de Calmette et Guérin
DTC =Diphtérie, tétanos, coqueluche.

3 mois

4 ou 5 mois

12 mois

12 mois

Etant donné la baisse de la réponse immunitaire en phase aiguë de malnutrition,
les vaccinations seront mises à jour vers la fin de la phase de récupération
nutritionnelle, avant le renvoi.

De plus, l'enfant est considéré comme complètement vacciné si l'IDR à la
tuberculine a été réalisée.

Si l'IDR à la tuberculine est négative, alors l'enfant recevra une deuxième dose
vaccinale avant son renvoi.
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la vaccination contre le virus de l'hépatite 8 dès l'âge de deux mois est très
fortement conseillée compte tenu de la densité de personnes au domicile et la
promiscuité.

la vaccination contre la fièvre jaune à l'âge de 9 à 12 mois est préconisée.
la vaccination contre l'haemophilus influenzae b, disponible seulement dans les

pharmacie privées, est aussi vivement conseillée.

b-4) Traitement de l'anémie

Presque tous les enfants gravement malnutris sont anémiques et ont besoin d'un
supplément de fer et d'acide folique.

l'anémie est prévenue par le déparasitage systématique.
Il ne faut pas donner de fer pendant la phase initiale du traitement diététique

(phase 1) car ses effets pro-oxydants éventuels pourraient diminuer la résistance aux
infections.

le fer est donné pendant la phase de récupération nutritionnelle par la bouche,
jamais par injection.

Un enfant atteint d'anémie modérée ou grave reçoit 3 mg 1kg de fer éléments par
jour, en deux doses fractionnées de préférence, entre les repas sous forme de
préparation liquide, jusqu'à 60 mg par jour pendant trois mois consécutifs.

Tous les enfants rnalnutris reçoivent 5 mg d'acide folique le premier jour de la
prise en charge, puis 1 mg par jour les jours suivants.

Au CREN de l'I.P.S., la PNA ne délivre plus d'acide folique simple.
les suppléments de fer sont toujours associés à l'acide folique et présentés sous

forme de comprimés. Ce conditionnement et le dosage des comprimés à 200 mg de
sulfate de fer (65 mg de fer élément) ne sont pas adaptés à l'usage pédiatrique.

De plus la nécessité de partager par quart ces comprimés augmente le risque de
sous ou surdosage en fer et d'effets indésirables, l'absence de correction de l'anémie
ou la survenue de troubles digestifs conduisant à l'arrêt de ce traitement.

Une correction rapide des réserves en fer par supplémentation avec de haute
dose de sulfate de fer, au moins en combinaison avec l'ascorbate peut avoir des
effets indésirables (208). les produits comme le polymaltose de fer non ionique sont
préférables au sulfate de fer. Un autre auteur montre que la supplémentation en fer
augmente le stress oxydatif (139).

En cas d'anémie très sévère mal tolérée, éventuellement compliquée
d'insuffisance cardiaque, l'enfant est transféré à l'hôpital pour un contrôle du taux
d'hémoglobine, un bilan d'anémie (recherche de drépanocytose) et une transfusion
de concentrés de globules rouges.

c) Traitements complémentaires, spécifiques à chaque enfant

«::-1) l'hypothermie

les nourrissons de moins de 12 mois et ceux qui sont atteints de marasme, avec
des lésions cutanées étendues ou des infections graves sont particulièrement
exposés à l'hypothermie. les enfants sévèrement malnutris parviennent difficilement
à réguler leur température, surtout dès que la température ambiante descend en
dessous de 28 "C. l'hypothermie peut donc survenir en milieu tropical, même à des
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températures pour lesquelles les adultes ne ressentent pas le froid, surtout si les
enfants ne sont pas suffisamment couverts ou s'ils sont lavés sans précaution.

Si la température rectale est inférieure à 35,5 "C, ou si la température axillaire est
inférieure à 35 "C, il est important de réchauffer l'enfant.

Une température ambiante d'à peu près 29 "C est satisfaisante dans la plupart
des cas (55). La technique du "kangourou" consistant à allonger l'enfant à même la
poitrine ou le ventre de sa mère et à l'envelopper dans une couverture chaude est
appliquée très facilement et spontanément par la mère sénégalaise.

L'enfant plus grand est bien vêtu, y compris avec un bonnet et enveloppé dans
une couverture chaude.

L'enfant est placé à distance des fenêtres et des portes, à l'abri des courants
d'air.

La température rectale est surveillée toutes les 30 minutes jusqu'à sa
normalisation.

Tous les enfants en état d'hypothermie sont traités contre une hypoglycémie et
une septicémie grave potentielles sous-jacentes.

Les décès survenant avant le lever du jour sont souvent dus à une hypothermie.
Les repas donnés fréquemment au cours de la nuit contribuent à sa prévention, en
raison de la thermogénèse induite par les aliments.

c-z) Hypoglycémie

Tous les enfants atteints de malnutrition severe présentent un risque
d'hypoglycémie, cause majeure de décès pendant les deux premiers jours du
traitement.

Cette hypoglycémie peut résulter d'une infection systémique grave ou survenir
lorsqu'un enfant malnutri a passé 4 à 6 heures sans nourriture, sur le chemin de
l'hôpital.

Sa prévention repose sur une alimentation fractionnée au moins toutes les 2 ou 3
heures, la nuit comme le jour.

Au CREN, où le contrôle de la glycémie n'est pas réalisée en routine,
l'hypoglycémie est suspectée cliniquement et impose sa correction urgente même
sans preuve biologique. Il n'y a aucun risque pour l'enfant à le traiter même si le
diagnostic est inexact.

Les signes évocateurs d'hypoglycémie sont l'hypothermie, l'apathie et la perte de
conscience. D'ordinaire, l'enfant malnutri en hypoglycémie ne transpire pas et n'est
pas particulièrement pâle. L'hypoglycémie est définie par une glycémie inférieure à 3
mmolli.

Seuls les enfants conscients, en état d'hypoglycémie sont adressés au CREN.
Les enfants ayant perdu conscience sont traités dans une salle annexe au bureau

du pédiatre de l'I.P.S.
Le traitement immédiat de l'hypoglycémie chez un enfant qui peut boire repose

sur l'administration orale d'une solution glucosée à 10 % en ampoule ou une solution
SRO, 50 ml par os, selon ce qui est le plus rapidement disponible.

c-a) La déshydratation



Nombre des signes normalement utilisés pour évaluer la déshydratation ne sont
pas probants chez un enfant atteint de malnutrition sévère, et il est donc difficile de
déceler fiablement la déshydratation ou de déterminer son degré de sévérité.

De nombreux signes de déshydratation sont également présents en cas de choc
septique.

Ceci a 2 conséquences. la première est que la déshydratation a tendance à être
surdiagnostiquée et sa gravité surestimée. la seconde est qu'il faut souvent traiter
l'enfant à la fois pour la déshydratation et le choc septique.

Des signes d'hypovolémie sont visibles dans les 2 cas, et faute de traitement, ces
signes s'aggravent progressivement.

De légère, la déshydratation devient grave, s'accompagnant d'une perte de poids
de 5 à 10%, et de plus de 10% respectivement, tandis que la septicémie débutante
s'aggrave vers une phase de désamorçage de la pompe cardiaque.

En outre, la septicémie est souvent précédée d'épisodes diarrhéiques et d'une
certaine déshydratation, brouillant le tableau clinique.

Il est donc difficile de déterminer si un enfant sévèrement malnutri est déshydraté,
car la malnutrition accentue la plupart des signes permettant habituellement le
diagnostic de déshydratation. Dans un premier temps, il convient d'interroger la mère
pour savoir si l'enfant souffre de diarrhée aqueuse abondante qui peut entrainer une
déshydratation. l'interrogatoire doit être précis afin de faire la distinction entre ce
type de diarrhée et des selles molles souvent présentes au cours de la malnutrition
mais ne risquant pas d'entrainer de déshydratation à elles seules si elles sont peu
nombreuses. Il faut aussi savoir si l'enfant a bu normalement au cours des dernières
heures, s'il a vomi et s'il a uriné.

Dans la mesure du possible, il faut toujours en première intention tenter de
réhydrater par voie orale un enfant déshydraté souffrant de malnutrition sévère.

la réhydratation intraveineuse entraînant facilement une hyperhydratation et une
insuffisance cardiaque congestive, ne doit être pratiquée qu'en présence de signes
certains de choc.

les enfants gravement malnutris présentant un déficit en potassium et une
natrémie anormalement élevée, les sels de réhydratation orale (SRO) doivent
contenir moins de sodium et plus de potassium que la solution recommandée par
l'OMS. l'enfant malnutri tolère mal une surcharge sodée.

Du magnésium, du zinc et du cuivre sont également nécessaires pour corriger les
carences en minéraux de ce type.

la composition de la solution recommandée par l'OMS pour les enfants
gravement malnutris, ReSoMal (Nutriset, Malnaunay, France) est indiquée dans le
tableau (33).

le ReSoMal est un nom générique venant de l'OMS. Ce n'est pas un produit de
Nutriset, même si c'est cette société qui le fabrique.

la solution de ReSoMal, conditionnée en sachet de 42 grammes ou de 420
grammes n'est pas disponible au Sénégal.

Un sachet de ReSoMal de 420 grammes est à diluer dans 10 litres d'eau bouillie.
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Tableau 33 : Composition ( mmol / 1) de la solution de réhydratation proposée pour traiter la
diarrhée des enfants gravement dénutris. Formule ReSoMal comparée à celle de la solution standard
OMS/UNICEF

.Glucose
Sodium
Potassium
Chlorure
Citrate
Magnésium
Zinc
Cuivre
Osmolarité (en mOsm/1)

125
45
40
70
7
3
0,3
0,045
290

111(20 g )
90 (3,5 g)
20 (1,5 g)
80 (2,9 g)
10

331

ReSoMal : "rehydratation solution for the malnourished".
mmolll : millimoles par litre
g: gramme
mOsm/1 : milliosmoles par litre

La teneur en sodium dans le ReSoMal correspond à la moitié de celle du SRO.
La teneur en potassium dans le ReSoMal correspond au double de celle du SRO.
Le ReSoMal contient en plus des minéraux, magnésium, zinc et cuivre par

rapport au SRO.
La teneur en glucose, en chlorure et l'osmolarité des 2 solutions de réhydratation

sont voisines.
Une solution équivalente est alors préparée en diluant un sachet de la solution

type de SRO recommandée par l'OMS (en vente en pharmacie, au prix de 50 F CFA
par unité),dans deux litres d'eau bouillie puis refroidie, au lieu d'un litre, et en y
ajoutant cinquante grammes de saccharose (25 gll) et quatre grammes ( 20 mlll) de
chlorure de potassium en poudre (quatre cuillères à café).

Les quatre grammes de chlorure de potassium peuvent être remplacés par une
dose de six gramme cinquante de solution de minéraux (CMV thérapeutique,
fabriqué par Nutriset).

Malheureusement, la PNA ne dispose pas de chlorure de potassium ni de
solution de minéraux.

La solution de réhydratation est prudemment administrée à la cuillère ou par
gorgées espacées de quelques minutes sous supervision médicale jusqu'à
disparition des signes de déshydratation.

L'alimentation au biberon n'est pas conseillée dans les pays en voie de
développement en raison des mauvaises conditions d'hygiène.

L'administration par la sonde naso-gastrique n'est pas acceptée au CREN.
Une quantité de 70 à 100 ml de solution par kg de poids corporel est répartie en

12 heures, en augmentant très lentement et régulièrement les volumes fractionnés.
Ces volumes sont de l'ordre de 10 mllkg/h pendant les 2 premières heures et de 5 à
10 mllkg/h ensuite, et adaptés à l'état de l'enfant évalué toutes les heures. Au bout
de 2 à 4 heures, dès que l'enfant s'améliore, les apports liquidiens sont complétés



par l'eau contenue dans les repas lactés. Si l'enfant est allaité, il faut veiller à
maintenir l'enfant au sein pendant toute la phase initiale du traitement.

Contrairement aux recommandations de l'ONG, « M.S.F »., tout enfant malnutri
admis ne reçoit pas systématiquement une dose de solution de réhydratation orale.

Pendant la réhydratation orale, l'allaitement maternel est poursuivi. L'allaitement
maternel protège les filles sévèrement malnutris (PIT < 70 %) contre le risque de
décès par diarrhée aigue même quand la déshydratation est corrigée (177). Les
garçons sont aussi protégés par l'allaitement maternel (48, 51). Si l'enfant est sevré,
alors il reçoit un mélange lait écrémé enrichi-huile-sucre dilué.

En cas de déshydratation avec état de choc hypovolémique ou état de choc
septique, le traitement urgent est initié au CREN.

Un remplissage vasculaire par voie intraveineuse avec un mélange de soluté
glucosé et de sérum physiologique, enrichi de KCI et de NaCI et Ca2+ est administré.

Une première injection intraveineuse d'un antibiotique à large spectre, disponible
à la pharmacie de l'I.P.S. est réalisée.

Puis, l'enfant stabilisé est transféré en urgence à l'hôpital Albert Royer de Fann­
Dakar, grâce au véhicule 4X4 de l'I.P.S. pour poursuite de la prise en charge.

En cas d'insuffisance cardiaque congestive, l'enfant malnutri est adressé en
hospitalisation en urgence.

c-s) Gastro-entérite aiguë

La déshydratation est prévenue par l'administration orale de solution de
réhydratation reconstituée, soit 50 ml à 100 ml pour un enfant de moins de deux ans
et 100 ml à 200 ml pour un enfant plus âgé, après chaque selle molle ou liquide ou
vomissement, jusqu'à régression de ces symptômes.

L'allaitement maternel est maintenu.
Une diarrhée simple ne nécessite pas de traitement antibiotique.
Une diarrhée fébrile est traitée en première intention par le cotrimoxazole à la

posologie de 25 mg de sulfaméthoxazole plus 5 mg de triméthoprime par kilogramme
deux fois par jour per os pendant cinq jours.

Une diarrhée sanglante, évoquant une shigellose est traitée en première intention
par l'acide nalidixique (15 mg 1 Kg 1 4 fois par jour pendant 5 jours) ou l'ampicilline
(25 mg 1 Kg quatre fois par jour pendant cinq jours), et réévaluation clinique à 48
heures.

Dans les cas de diarrhée hautement contagieuse, l'enfant malnutri est isolé, et si
possible, retourne au domicile après l'examen clinique quotidien.

Les giardiases sont traités par le métronidazole par voie orale à 5 mg 1 Kg 3 fois
par jour pendant 5 jours. L'OMS recommande de ne jamais utiliser de médicaments
anti-diarrhéiques, inefficaces et potentiellement dangereux.

Les coprocultures ne sont qu'exceptionnellement demandées car ses examens
sont coûteux, et que les enfants sont traités sans en attendre les résultats avec un
délai de 48 à 72 heures.

Il est demandé aux mères de respecter les conditions d'isolement et d'hygiène
stricte au domicile et de couper ras les ongles des enfants.

c-ë) Infection bactérienne



Dans le protocole OMS, il est recommandé de donner une couverture antibiotique
à tous les enfants sévèrement malnutris, même en l'absence de signes cliniques
associés. Les infections sont d'une part très fréquentes chez eux et d'autre part
souvent inapparentes cliniquement en raison de la faiblesse de la réaction
inflammatoire. Par ailleurs, une couverture antibiotique systématique semble
permettre une réduction substantielle de la mortalité en cas de malnutrition sévère
(235).

Presque tous les enfants gravement malnutris ont des infections bactériennes à
leur admission.

Beaucoup présentent plusieurs infections dues à des microorganismes différents.
Les infections des voies aériennes inférieures sont particulièrement courantes.

Contrairement aux enfants bien nourris, la fièvre et l'inflammation manquent au
diagnostic et l'infection rend uniquement les enfants malnutris apathiques ou
somnolents.

Le traitement précoce de ces infections par des antibiotiques efficaces améliore
la réponse nutritionnelle à l'alimentation, prévient le choc septique et réduit la
mortalité.

Comme les infections bactériennes sont fréquentes et difficiles à détecter, tous
les enfants atteints de malnutrition sévère doivent recevoir systématiquement des
antibiotiques à large spectre dès leur admission.

A l'IPS de Pikine, les médecins responsables n'ont pas défini de politique anti­
microbienne.

L'OMS préconise en traitement de première intention pour les enfants sans
signes apparents d'infections et sans complications le cotrimoxazole (25 mg de
sulfaméthoxazole + 5 mg de triméthoprime par kg) par voie buccale deux fois par
jour pendant cinq jours.

En cas de complication (choc septique, hypoglycémie, hypothermie, infections de
la peau, infections de voies respiratoires ou urinaires) ou enfants paraissant
léthargiques ou à l'état général altéré, le traitement initialement par voie parentérale
associe de l'ampicilline 30 mg/kg toutes les six heures pendant deux jours, puis
relais oral par l'amoxicilline (15 mg /kg toutes les huit heures) pendant cinq jours et la
gentamicine à 7,5 mg/kg intra-veineux ou intra-musculaire une fois par jour pendant
sept jours.

Les premières injections des deux antibiotiques sont effectuées au CREN, puis à
l'hôpital après transfert. Le traitement est réévalué quarante-huit heures plus tard et
du chloramphénicol (25 mg/kg par voie parentérale toutes les huit heures ou toutes
les six heures en cas de suspicion de méningite) pendant cinq jours est ajouté en
l'absence d'amélioration clinique.

La durée du traitement dépend de la réponse et de l'état nutritionnel de l'enfant.
Les antibiotiques sont poursuivis pendant au moins cinq jours, et prolongés pendant
cinq jours en cas de persistance de l'anorexie. Si l'anorexie persiste après dix jours
de traitement, l'état de l'enfant est entièrement réévalué.

e-s) Paludisme

Tout enfant malnutri fébrile est considéré comme infesté par le plasmodium
jusqu'à preuve du contraire. Ainsi, dans la majorité des cas, l'enfant est traité comme
pour un accès palustre simple sans avoir au préalable réalisé une goutte épaisse.
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En effet, le coût d'une goutte épaisse équivaut à la moitié du prix d'un flacon de
chloroquine pédiatrique.

Souvent, le résultat de la goutte épaisse n'est délivré qu'au bout de plusieurs
heures voire une demi-journée.

En l'absence de vomissements, en première intention, le traitement repose sur la
chloroquine à 25 mg/kg par jour en trois prises toutes les huit heures, par jour, par
voie orale, pendant trois jours consécutifs.

En cas de paludisme sévère (vomissements, signes neurologiques... ), le
traitement repose sur l'injection intra-musculaire de Paluject*, puis par un relais oral
rapide.

c-7) Dermatose du kwashiorkor liée à la malnutrition

Cette maladie est caractérisée par une hypo- ou une hyperpigmentation, une
desquamation ou exfoliation de l'épiderme et des ulcérations de la peau du périnée,
de l'aine, des membres, des aisselles et derrière les oreilles. Des lésions cutanées
suintantes étendues s'infectant facilement peuvent apparaître. Elles guérissent
spontanément sous l'effet d'une nutrition améliorée.

La sécheresse cutanée avec desquamation se rencontre aussi chez les enfants
atteints de marasme pur.

L'atrophie de la peau du périnée provoque un érythème fessier aigu, aggravée
par une éventuelle diarrhée.

L'application d'une pommade à l'oxyde de zinc est efficace pour le
renouvellement épidermique, soulager la douleur et prévenir l'infection.

Il est facile de conseiller à la mère de ne pas couvrir la zone fessière compte-tenu
des coutumes.

Les enfants présentant une dermatose liée au kwashiorkor reçoivent de façon
préventive des antibiotiques systémiques.

Les surinfections cutanées-muqueuses sont traités par un traitement
médicamenteux spécifique local et général.

c-8) Traitement de l'avitaminose A clinique

L'enfant sévèrement malnutri présentant des signes cliniques d'avitaminose A,
tels que la cécité nocturne, le xérosis conjonctival avec des tâches de Bitot, un
xérosis cornéen ou une ulcération cornéenne, une kératomalacie) est adressé en
consultation spécialisée d'ophtalmologie à l'hôpital Albert Royer du CHU de Dakar
pour un examen prudent des yeux et un traitement adapté avec surveillance étroite.

c-s) Traitement spécifiques de certaines infections

Les infections telles qu'une diarrhée persistante, la dysenterie, l'otite moyenne
aiguë, la pneumonie, les infections urinaires, les infections cutanées bactériennes,
candidosique, parasitaire, la tuberculose, les helminthiases, l'infection à VIH et le
SIDA font l'objet d'une prise en charge soit à l'hôpital Albert Royer à Dakar, soit au
centre de santé du Roi Baudoin à Pikine.



c-10) Traitement d'autres pathologies

La malnutrition peut être aussi la conséquence d'anomalies congénitales non
reconnues, de désordres enzymatiques, d'affections malignes, de réactions
d'hypersensibilité immédiate et d'autres atteintes des organes principaux. L'examen
d'un enfant qui ne répond pas au traitement doit inclure la recherche d'une
éventuelle maladie sous-jacente grave. Tout problème reconnu doit être traité de
façon appropriée. La malnutrition secondaire doit néanmoins être prise en charge
conformément aux directives du manuel OMS.

d) Prise en charge globale

d-1)Evaluation des progrès

L'enfant est pesé chaque jour, le matin, si possible à la même heure, toujours
dans les mêmes conditions, entièrement déshabillé.

La balance, identique tout au long de l'étude, est contrôlée et tarée tous les jours
selon une méthode standard (avec des poids connus).

Dès le jour de l'admission, la valeur du poids cible, correspondant à un rapport
poids 1 taille égal à 85 % de la médiane de référence NCHS 1 OMS est énoncé à la
mère et marqué sur la courbe de l'enfant. Une fois par semaine, en général le lundi,
les périmètres crânien, thoracique et brachial et la taille couchée sont contrôlés.

Toutes les mesures anthropométriques prises sont inscrites sur la fiche
individuelle de suivi de l'enfant.

Trois matinées par semaine, les lundi, mercredi et vendredi, tous les enfants
bénéficient d'un examen complet avec prise de la température rectale. Toutes les
informations importantes sont enregistrées sur la fiche individuelle.

d-2) Stimulation affective et physique

Cette stimulation impose d'abord de privilégier la relation mère-enfant. Toute
mère se sent coupable de la maladie de son enfant et certaines croyances majorent
cette culpabilité. Dans leur intensité et expression, la culpabilité, la blessure
narcissique de la mère sont variables selon les cultures, mais toujours présentes; ce
sont des éléments de la problématique «relation mère-enfantdénutri» (146).

Comme la malnutrition est liée avec un possible retard mental, la prise en charge
psycho-motrice est aussi une priorité médicale (131). Les enfants gravement
malnutris présentent un retard de développement mental et comportemental qui,
faute de traitement, peut devenir la conséquence durable la plus grave de la
malnutrition. La stimulation affective et physique, par le jeu, qui commence pendant
la phase de récupération et continue après la sortie du CREN, peut réduire
sensiblement le risque de retard mental et de troubles affectifs irréversibles.

La mère ou son substitut doit absolument rester avec l'enfant au centre de
récupération nutritionnelle. Elle doit l'encourager à se nourrir, le tenir dans ses bras,
le rassurer et jouer avec lui autant que possible.

Les mamans sénégalaises, en particulier de l'ethnie Bambara, savent bien
masser l'enfant et pratiquer sur lui des étirements. Elle lui procure un bien être
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corporel, en plus de tenter, par des gestes ancestraux, répétés de génération en
génération, transmis de femmes en femmes, de modeler par le "médiateur corps",
l'identité de cet être (147). Cette forme de maternage semble donner une grande
importance aux stimulations vestibulaires. Des travaux ont bien montré que les
stimuli d'origine vestibulo-labyrinthique (bercer) ont non seulement des effets
apaisants, mais aussi stimulent l'attention visuelle des nourrissons et le
développement moteur. E. Werner a montré que les bébés élevés de manière
traditionnelle, surtout les africains font le plus de progrès psychomoteurs au cours de
la première année. Ils ont une avance globale de leur quotient de développement qui
peut atteindre 3 à 5 mois par rapport aux bébés européens ou américains. Mais cette
avance se ralentit à partir du sevrage.

Le nombre des autres adultes s'occupant de l'enfant est limité.
Chaque adulte doit parler, sourire à l'enfant et lui témoignerde l'affection.
Après l'examen médical souvent vécu comme un moment d'angoisse pour

l'enfant, le pédiatre le porte et le réconforte.
Le personnel doit veiller à ce que les mères évitent les privations sensorielles. En

effet, souvent l'enfant a le visage recouvert d'un pagne, l'empêchant de voir et
d'entendre ce qui se passe autour de lui. De même, l'enfant ne doit pas être
enveloppé et serré dans un lange l'empêchant de bouger.

d-3) l'environnement

L'atmosphèredu CREN doit être détendue, gaie et accueillante.
Le personnel est habillé normalement, et surtout le pédiatre ne porte pas la

blouse blanche.
Le personnel du CREN et les mères adoptent spontanément et naturellement les

boubous aux couleurs vives.
Des jouets sont disponibles sur de grandes nattes installées en plein air. Ces

jouets doivent être sûrs, lavables, adaptés à l'âge de l'enfant et à son niveau de
développement. Les meilleurs jouets sont ceux qui sont bon marché, confectionnés
avec des boites en carton, des bouteilles en plastique, des boîtes de conserve et des
matériaux similaires car les mères peuvent les reproduire. Pendant la phase de
récupération, l'enfant doit passer du temps à jouer avec d'autres enfants sur de
grands tapis et avec sa mère.

Le temps des jeux est réservé entre le fin de collation de 10 heures et le déjeuner
de 13 heures.

Les activités choisies doivent développer les capacités motrices et le langage.
Les mères sont invitées à chanter.

L'apprentissage par le jeu doit amuser les enfants. Un enfant qui fait des efforts
pour accomplir une tâche doit être félicité, jamais critiqué.

Les activités physiques favorisent le développement des capacités motrices
essentielles et peuvent aussi accélérer la croissance pendant la phase de
récupération (207). L'enfant joue à se rouler sur un matelas, à essayer d'attraper et
lancer un ballon,à grimper des marches et à marcher. La durée et l'intensité des
activités physiques augmentent au fur et à mesure de l'amélioration générale de
l'enfant.

d-4) Apprendre aux parents comment prévenir une récidive

100



Tous les parents devraient en être avertis. Malheureusement, aucun des pères
des enfants malnutris n'est venu s'informer de l'évolution de son enfant au CREN.

Avant la sortie de l'enfant, le personnel du CREN s'assure à plusieurs reprises,
par différents agents, que la mère ou son substitut a bien compris les causes de la
malnutrition et sait comment l'éviter à l'avenir, notamment par une alimentation
appropriée et en continuant à stimuler le développement mental et affectif de l'enfant.

La mère doit savoir comment traiter la diarrhée et d'autres infections, où se
procurer le traitement nécessaire, et comprendre l'importance d'un traitement
régulier (tous les 6 mois) contre les parasites intestinaux.

L'enseignement dispensé aux mères doit inclure des séances régulières avec
démonstration et mise en pratique des compétences parentales. Chaque mère
apprend ainsi comment s'occuper de son enfant à la maison (préparation des repas,
distribution des repas, jeux, toilette de l'enfant). Chaque mère apprend les jeux les
mieux adaptés à son enfant pour être à même, avec les membres de la famille, de
continuer à confectionner les jouets et à jouer avec l'enfant après sa sortie.

Le personnel doit être aimable et considérer les mères comme des partenaires
associés aux soins aux enfants. Une mère ne doit jamais être réprimandée, rendue
responsable des problèmes de son enfant, humiliée ou mal accueillie.

Aider, instruire, conseiller et traiter la mère amicalement est, en outre, essentiel
pour le traitement au long terme de l'enfant.

Quand un enfant est guéri, la mère est félicitée joyeusement par l'ensemble du
personnel et les autres mères pour ses bons soins. Un petit cadeau est donné à
l'enfant à sa sortie.

d-ë] Préparation il la sortie

Pendant la récupération nutritionnelle, nous préparons au mieux la réintégration
de l'enfant dans sa famille et sa maisonnée après sa sortie.

Le foyer de l'enfant étant le milieu où s'est développé la malnutrition sévère, il est
important de préparer soigneusement la famille pour éviter que le problème ne
survienne à nouveau.

L'assistante sociale ou l'agent communautaire du CREN se rendra si possible au
domicile de l'enfant avant sa sortie du centre pour s'assurer qu'on s'occupera bien
de lui.

Si l'enfant est abandonné ou si la situation dans le foyer est inadaptée, à cause
du décès ou de l'absence de la personne censée s'occuper de l'enfant, une famille
d'accueil devra être trouvée.

d-6) Régimes appropriés

Une fois l'enfant guéri, la distribution des sachets de Plumpy Nut est stoppé du
jour au lendemain.

Ainsi, l'enfant passe de 5 à 6 repas par jour à au moins 3 repas par jour à la
maison. L'adaptation à ce nouvel espacement et enrichissement des repas impose
une visite au CREN trois jours après sa sortie du protocole.

Avant la sortie, la mère ou son substitut a été exercé à préparer les aliments
recommandés et à faire manger l'enfant. Il est indispensable que la mère démontre
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qu'elle est capable d'accomplir ces tâches et est prête à le faire, et qu'elle comprend
l'importance d'une bonne alimentation régulière pour son enfant.

Les régimes mixtes appropriés sont les mêmes que ceux qui sont recommandés
pour un enfant en bonne santé. Ils doivent fournir au moins 110 kcal/kg/jour et
suffisamment de vitamines et de minéraux pour soutenir une croissance normale.
L'allaitement au sein doit être maintenu. Le lait d'origine animale est aussi une
source importante d'énergie et de minéraux, mais pas tellement de protéines.

La direction de la coopération au développement et à l'aide humanitaire du
gouvernement suisse envoie gratuitement et régulièrement au centre de santé du
Roi Baudoin des boites de 5 kg de lait en poudre écrémé sucré et vitaminé. Ainsi,
une fois par mois, la vente à prix réduit, soit 1000 F CFA (= 10 FF) pour 1 kg, de lait
adapté aux nourrissons âgés de 7 à 20 mois est organisée au sein du CREN pour
les familles des enfants malnutris. Mais ce lait n'est pas adapté à l'alimentation de
l'enfant. D'une façon générale, le lait écrémé même sucré ne convient pas aux
enfants, en raison de la charge rénale trop élevée (92), de l'osmolarité, de l'énergie
trop faible et de par l'absence d'acides gras essentiels.

La composition moyenne pour 100 g de poudre comprend 18 g de matières
grasses, 26 g de protéines, 44 g de lactose, 3 g d'humidité, 6 g de minéraux et de
vitamines environ, soit un apport énergétique de 442 Kca!.

Du lait entier en poudre est aussi envoyé par la direction de la coopération au
développement et à l'aide humanitaire du gouvernement suisse, mais beaucoup
moins souvent et en plus petite quantité. La composition moyenne pour 100 g de
poudre de lait entier est la suivante : 26 g de matière grasse, 26 g de protéine, 39 9
de lactose, 3 g d'humidité et 6 g de minéraux. Le lait entier fournit 500 kcal pour 100
g.

Le personnel du CREN insiste sur le fait que le lait en poudre n'est pas un
substitut au lait maternel.

Les modalités de reconstitution de ce lait sont plusieurs fois répétés aux mères (4
volumes de 200 ml d'eau bouille puis tièdie pour un volume de 200 ml (= 1 tasse) de
poudre de lait). Ce produit permet de préparer instantanément du lait écrémé, sucré,
vitaminé, propre, sain, parfaitement digestible et de composition constante. Cette
poudre de lait est préférée par les mères parce qu'elle est beaucoup moins coûteuse
que le lait concentré, entier, sucré ou en poudre disponible dans le commerce.

Néanmoins, le lait entier est certainement meilleur pour les enfants que le lait
écrémé.

Les aliments solides comprennent des céréales de base, variées (riz, maïs,
sorgho, manioc... ) bien cuites, enrichies d'huile végétale (5 à 10 ml d'huile
d'arachide par 100 g) pour augmenter l'apport énergétique. Les céréales sont
ramollies et réduites en purée et en bouillie épaisse pour les nourrissons.

Le régime à domicile compte plusieurs légumes bien cuits, dont des légumes de
couleur orange, riches en carotène et des légumes à feuilles vertes.

La mère doit apporter si possible des fruits, de la viande, des œufs ou du
poisson.

La mère est encouragée à faire aussi manger l'enfant entre les repas, et à donner
une assiette garnie pour l'enfant à part du plat unique familial.

d-7) Vaccinations

ln?



Avant la sortie, la mère est avertie des dates et du lieu des rappels vaccinaux
préconisés.

d-8) Planification du suivi

Avant la sortie, une date de visite est fixée pour voir l'enfant 3 jours après sa
sortie, puis une fois par semaine le premier mois.

En cas de croissance pondérale harmonieuse, les visites de contrôle sont
espacées tous les 15 jours au cours des 2 mois suivants.

Les visites de contrôle ont lieu au CREN de l'I.P.S. de Pikine.
Une visite à domicile d'un agent de santé communautaire ou d'une infirmière est

souhaitable pour redonner à la famille des conseils en matière de santé et de
malnutrition. L'assistante sociale peut rendre visite à la famille pour tenter de trouver
une solution à ses problèmes sociaux et économiques

En cas de croissance pondérale insuffisante, les visites hebdomadaires de
contrôle sont maintenues. Si l'indice PIT passe à nouveau sous la courbe de 80 %
dans les 3 mois suivants l'enfant est repris en charge pour rechute.

Si ce délai de survenue est supérieur à 3 mois après son renvoi, il s'agit d'une
récidive de malnutrition.

4) Définition des objectifs du programme nutritionnel

Les objectifs pour les différents indicateurs du fonctionnement du CREN, au
cours du protocole d'étude sont les suivants:

111 Taux de fréquentation> 80 %
III Pourcentage d'enfants guéris> 70 %
III Pourcentage d'enfants décédés < 3 % *
Il Pourcentage d'enfants ayant abandonné < 15 %
III Pourcentage d'enfants transférés < 10 %

* Un modèle simple d'utilisation a été proposé pour évaluer le nombre de décès
attendus durant le traitement de la malnutrition à partir de mesures simples (poids,
taille, oedèmes) à l'admission dans un CNT (175).

Les objectifs témoignant de l'efficacité d'un protocole nutritionnel sont les
suivants:

Il Un gain de poids moyen des enfants guéris compris entre 10 et 15 g 1
Kg1de poids corporel par jour

Il Une durée moyenne de séjour des enfants guéris inférieure à 30 jours
III Un pourcentage d'enfants anciennement malnutris vaccinés contre la

rougeole de 100%
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Al Analyse des indicateurs du fonctionnement du CREN de l'IPS
de Pikine sur l'année 2000

Les indicateurs du fonctionnement du CREN pour l'année 2000, de janvier à
décembre, sont recueillis dans le tableau figurant en annexe (12).

1) Rapport de fréquentation

a) Inscription des enfants

Au total, 421 enfants rnalnutris ont été inscrits et suivis en l'an 2000, avec, en
moyenne, 35 enfants par mois. Le nombre d'enfants recueillis suit une distribution
saisonnière.

Au cours de la saison des pluies, de juin à octobre, période dite de l'hivernage,
250 enfants sont inscrits, soit 59,38 % du total annuel. Pendant la saison sèche de
novembre à mai, seulement 171 enfants sont inscrits, soit 40,61 % du total annuel.
Cette différence est statistiquement significative ( p<O,01).

Graphique 9: Nombre total d'enfants inscrits par mois de janvier 2000 à avril2001au CREN
de l'IP. S de Pikine-Guédiawaye
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

Au cours des 2 périodes de soudure, le nombre total d'enfants suit une évolution
opposée. lors du passage de la saison sèche à la saison des pluies, le nombre total



d'enfants augmente progressivement, alors que lors de la transition entre la saison
humide et la saison sèche, ce nombre diminue progressivement.

Le CREN suit un nombre maximal d'enfants malnutris pendant la saison des
pluies,entre 47 et 68 enfants par mois, et parfois jusqu'à 50 enfants par jour.

Au cours de la saison sèche, le CREN accueille au maximum 30 enfants par
mois, et 20 enfants par jour.

b) Répartition des enfants selon le sexe

Le sex ratio (nombre de garçons 1 nombre de filles) est en moyenne de 1,11 pour
l'année 2000. Une inversion du sex ratio est noté entre deux longues périodes de
l'année: en effet, ce rapport qui est inférieur ou égal à 1 au cours de la période de
juin à décembre devient supérieur à 1 de janvier à mai inclus.

Sur les 421 enfants suivis, les filles représentent 51,90 % (218) et les garçons
48,09 % (202). Cette différence dans la répartition selon le sexe n'est pas
significative (p>0,01).

c) Taux de fréquentation

Le taux de fréquentation moyen sur "année 2000 est de 30,09 %.

Ce taux est situé en-deçà de la moyenne au cours de deux périodes, de mars à
juin et de septembre à décembre. Ce taux est de 31,66 % au cours de l'hivernage et
de 28,98 % au cours de la saison sèche. la différence de taux de fréquentation entre
les 2 périodes saisonnières n'est pas statistiquement significative (p>O,01).

Graphique 10: Taux de fréquentation du CREN de l'I.P.S de Pikine-Guédiawaye par mois de
janvier 2000 à avril 2001
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

Le taux de fréquentation varie entre 12,8 % (en mars 2000, programme
nutritionnel supplémentaire local) et 53,7 % (en mars 2001, protocole nutritionnel
supplémentaire ciblé avec Plumpy Nut).

Bien que le calcul du taux de fréquentation dépend du nombre total d'enfants
inscrits par jour au CREN, ce taux de fréquentation ne suit pas la répartition
saisonnière montrée dans la figure. L'épidémie d'enfants malnutris ne s'accompagne
pas d'un investissement dans la prise en charge thérapeutique. la promiscuité,
l'étroitesse des locaux du CREN et le manque de disponibilité du personnel lors de
l'hivernage contribuent probablement à la faible fréquentation du centre et à
l'assiduité des mères.

d) Pourcentage d'enfants guéris

La proportion d'enfants guéris est en moyenne de 26,90 % sur l'année 2000. le
meilleur pourcentage ( 2:: 50 %) est obtenu pour les 3 mois consécutifs, de février à
avril.

e} Pourcentage des abandons

La proportion d'enfants perdus de vue ou ayant abandonné le CREN est en
moyenne de 68,61 %.

les chiffres concernant le devenir des enfants inscrits au CREN au cours des
mois de juillet, août et septembre 2000 sont à considérer avec prudence. En effet au
cours de ce trimestre, la charge de travail, notamment du fait de l' l'enregistrement
des enfants admis, est augmentée par la réalisation d'une étude cas 1 témoin.
L'assistante sociale avoue avoir négligé le registre des enfants. La proportion
d'abandon pour ce trimestre est de 87,39 %.

f) Pourcentage de décès

La proportion moyenne d'enfants décédés est de 3,27 %. C'est au mois de
décembre que ce pourcentage est le plus élevé avec 11,76 %. Le nombre de décès
mensuel en valeur absolue ne dépasse pas 1 à 2 enfants. Mais en valeur relative,
une certaine augmentation de la proportion d'enfants décédés, apparaît de mai à
juillet, atteignant 5,49 % lors de cette période de soudure entre les deux saisons (voir
les explications des périodes de soudure fournies à la page 73).

g) Pourcentage de transférés

la proportion moyenne d'enfants transférés (3,58 %) est proche de celle des
enfants décédés, pour uniquement les mois de janvier et de mars.
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Graphique 11: Proportion d'enfants guéris, ayant abandonné, décédés et transférés au
CREN de l'I.P.S de Pikine-Guédiawaye par mois de janvier 2000 à avril 2001
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: institut de Pédiatrie Sociale

Au cours de l'étude «cas-témoins}} du 12 juillet au 30 septembre 2000 , les
données concernant le devenir des enfants admis au CREN ne sont pas
interprétables.

Les pourcentages d'enfants guéris, ayant abandonné, décédés et transférés de
février 2001 à avril 2001 regroupent à la fois les enfants inclus dans le protocole
nutrionnel et ceux suivis au CREN, hors du protocole ciblé.

La proportion d'enfants guéris varie de 18 % (en janvier 2000) à 52,6 % (en mars
2000, période hors protocole).

La proportion d'enfants ayant abandonnés varie de 33,3 % (en février 2000,
période du protocole) à 81 % (en novembre 2000, période hors du protocole).

La proportion d'enfants décédés varie de 0 % à 11,7 % (en décembre 2000,
période hors du protocole). Aucun enfant n'est décédé au cours du protocole.

La proportion d'enfants transférés varie de 0 % à 16,6 % (en février 2001, période
initiale du protocole). La plus grande partie des enfants transférés se concentre
pendant la période du protocole.

h) Nouvelles admissions



Le CREN accueille 220 nouvelles admissions sur l'année 2000, avec en moyenne
18,33 nouveaux enfants par mois. Ce chiffre est nettement plus important au cours
de la saison des pluies, de juillet à octobre avec 119 nouvelles admissions en 4
mois, soit 54 % du total annuel.

Graphique 12: Nombre total de nouvelles admissions au CREN de l'I.P.S de Pikine­
Guédiawaye par mois, de janvier 2000 à avril 2001
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I.P.S : Institut de Pédiatrie Sociale

Le nombre de nouvelles admissions au CREN par mois varie de 0 (en mars 2000,
saison sèche, période hors du protocole) à 35 (en août 2000, milieu de la période de
l'hivernage, période hors du protocole).

l) Réadmissions

Le nombre total des réadmissions est de 36, avec une moyenne de 3 par mois,
sur l'année 2000. Il n'y a pas de grandes variations mensuelles ni saisonnières des
réadmissions (graphique 13).

Graphique 13 :_Nombre total de réadmissions au CREN de l'I.P.S de Pikine-Guédiawaye par
mois de janvier 2000 à avril 2001
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

la proportion de réadmissions au CREN, pour cause d'abandon, de récidive ou
de rechute de MPE, par mois varie de 0 à 7 (en juin 2000, période hors du protocole,
début de la saison des pluies).

j) Total des enfants en fin de mois

Graphique 14: Nombre total d'enfants inscrits en fin de moisau CREN de l'I.P.S de P;kine­
Guédiawaye par moisde janvier 2000 à avril 2001
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

Le nombre total d'enfants en cours de suivi, non guéris à la fin de chaque mois
varie de 0 (en mars 2000, période hors du protocole, en saison sèche) à 21 (en avril
2001, fin du protocole nutritionnel ciblé). Les nombres totaux d'enfants toujours
inscrits à la fin du mois, de juillet 2000 à septembre 2000 ne sont pas pris en compte
en raison de l'absence de fiabilité des données pour cette période (étude « cas­
témoins »).

k) Total des sorties

Graphique 15: Nombre total de sorties du CREN de l'IFS de Pikine-Guédiawaye par mois
de janvier 2000 à avril 2001
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I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

Le nombre total des sorties (guérisson, abandons, décès et transferts) par mois
varie de 4 (en avril 2000) à 28 (en octobre 2000).

Les nombres totaux d'enfants sortis par mois, de juillet 2000 à septembre 2000
ne sont pas pris en compte en raison de l'absence de fiabilité des données pour
cette période (étude « cas-témoins »). Il est aussi très vraisembable que le nombre
total des sorties pour le mois d'octobre 2000 soit surestimé, en raison de l'évaluation
nutritionnelle finale des enfants» non évalués régulièrement, inclus dans l'étude
« cas-témoins ».

2) Autres indicateurs

a) Répartition selon le type de malnutrition

La répartition des enfants inscrits selon le type de malnutrition montre une
différence statistiquement significative entre les enfants atteints de kwashiorkor et
ceux souffrant de marasme. Les enfants atteints de kwashiorkor sont au nombre de
21 et ceux atteints de marasme de 400, soit respectivement 4,98 % et 95,01 %.
Cette différence de type de MPE est statistiquement significative (p<O,01).

Le plus grand nombre mensuel d'enfants atteints de kwashiorkor est retrouvé au
cours de la période de février à mai et avec un pic isolé en novembre, c'est-à-dire en
saison sèche (Graphique 16).
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Graphique 16 : Répartition des enfants admis au CREN de l'I.P.S de Pikine-Guédiawaye
selon le type de MPE par mois de janvier 2000 à avril 2001
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

le nombre total d'enfants atteints de marasme varie de 14 (87,5 %, en en avril
2000) à 30 (96,7 %, en avril 2001).

le nombre total d'enfants atteints de kwashiorkor varie de 0 (en janvier 2000 et
mars 2001) et à 5 (15,6 %, en novembre 2000).

les données concernant les mois de juillet 2000 à septembre 2000 n'ont pas été
pris en considération, car les résultats ne portaient que sur les enfants inclus dans
l'étude ({ cas-témoins », recevant la bouillie de mil, enrichie ou non de spiruline, donc
atteints de marasme pur.

b) Gain de poids moyen

le gain de poids moyen de tous les enfants inscrits au CREN est de 3,82 g/kg de
poids corporel/jour, avec des extrêmes allant de 2,70 g/kgljour en mars à 5,77
g/kg/jour en janvier. Il n'y a pas de variations importantes du gain de poids moyen
selon les saisons. Pendant la saison des pluies, il est de 3,37 g/kgljour et pendant la
longue saison sèche de 4,14 g/kg/jour. la différence de gain de poids moyen entre
les 2 saisons n'est pas statistiquement significative (p>0,01) (Graphique 17).

le gain de poids moyen des enfants considérés comme guéris ( guérison selon
les critères du CREN) est de 4,77 g/kg de poids corporel/jour avec des limites
étendues de 0 à 9,52 glkg/jour.

Graphique 17: Gain de poids moyen de tous les enfants admis au CREN de l'I.P.S de
Pikine-Guédiawaye par mois de janvier 2000 à avril 2001

lB



Gain de poids moyen de tous les enfants inscrits

7

6

5

4
g/kgfjour

3

2

1

o~tiE

~ " -.); ~ -.); ..f... ~.. ~.090 , ~o. ~ ~ '~ -.); ~
i6-lfIQ '~~r4'l\t "lb ~~ ''I},~ ~ ~1P ~'" "lb ~~ ''il i6-lfI". ..,~ ~r4'l:1;r '17

CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

les gains de poids moyen des enfants inclus dans le protocole nutritionnel ciblé
de février 2001 à avril 2001 sont pris en compte dans les calculs mensuels.

Graphique 18 : Gain de poids moyen des enfants considérés comme guéris, en sortant du
CREN de l'I.P.S de Pikine-Guédiawaye par mois de janvier 2000 à avril 2001

Gain de poids moyen des enfants considérés
comme guéris

10~_~9-ft2~
8b~;:';';':;;';.;:;.;:I.·.

7
6

gIkg/jom 5
4
3
2
1
o

CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale
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Les gains de poids moyen des enfants guéris inclus dans le protocole nutritionnel
ciblé de février 2001 à avril 2001 sont pris en compte dans les calculs mensuels.

Le gain de poids moyen des enfants guéris de MPE varie de 1,19 g1kgljour (en
juin 2000, au début de la saison des pluies, hors de la période du protocole) à 9,52
g/kg/jour (en avril 2000, à la fin de la période sèche, hors de la période du protocole).

c) Durée moyenne de séjour des enfants guéris

La durée moyenne de séjour des enfants considérés comme guéris est de 27
jours, compris entre 11 jours et 48 jours.

De février à avril, période correspondant à la meilleure proportion d'enfants
guéris, la durée moyenne de séjour est de 25 jours, et le gain de poids moyen de
5,71 g/kg/jour (Graphique 19).

Graphique 19: Durée moyenne de séjour au CREN de l'IP.S de Pikine-Guédiawaye des
enfants guéris de MPE par mois de janvier 2000 à avril 2001
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CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

La durée moyenne de séjour des enfants guéris en saison des pluies n'est pas
différente de celle obtenue en saison sèche, avec 26 jours versus 27 jours. Là aussi,
les résultats au cours de la période de l'étude « cas-térnoins » (de juillet 2000 à
septembre 2000) sont difficiles à exploiter.

3) Evaluation de l'efficacité d'un programme nutritionnel

Du 12 juillet au 30 septembre 2000, une étude intitulée ({ cas 1 témoin » a été
réalisée au CREN de l'I.P.S de Pikine pour évaluer l'impact d'une algue bleue, la



spiruline, sur le gain de poids moyen des enfants malnutris. Cette étude spiruline
correspond en fait à un essai thérapeutique expérimental avec un groupe témoin
rétrospectif car tous les enfants de l'étude sont malnutris, Cette étude a été effectuée
volontairement en pleine saison d'hivernage pour inclure le plus grand effectif
d'enfants malnutris.

La poudre de spiruline est issue d'une algue bleue microscopique, distribuée par
la société de Promotion Flamant Vert. Sa teneur en fer est de 150,5 mg pour 100 g.
De plus, cette algue est une source importante de protéines mais n'apporte pas de
zinc. La concentration en protéine de l'algue est comprise entre 50 et 70 % du poids
sec (89').

Cette poudre est incorporée dans la bouillie de mil habituelle après sa cuisson.
L'incorporation de 5,98 g de poudre permet d'enrichir 100 g de bouillie de mil de 9
mg de fer.

L'étude est menée par l'assistante sociale et l'agent de santé communautaire du
CREN, sous la supervision du directeur de l'I.P.S.

Seuls les enfants malnutris atteints de marasme sont inclus. En effet, les enfants
atteints de kwashiorkor ou de kwashiorkor-marasmique, ne reçoivent pas de bouillie
de mil, mais le mélange lait-huile-sucre jusqu'à disparition des oedèmes.

Les enfants dits {( cas » reçoivent la bouillie de mil traditionnelle enrichie de
spiruline et ceux dits « témoins» la bouillie traditionnelle sans algue.

Au cours de la 2éme quinzaine de juillet 2000, l'étude débute avec 19 enfants-cas
(11 filles et 8 garçons) et 14 enfants témoins (7 garçons et 7 filles).

En août, l'effectif total d'enfants est de 68, réparti en 44 cas et 24 témoins, et en
septembre de 64 au total (30 cas et 34 témoins).

La répartition selon le sexe des enfants montre une assez bonne cohérence(
tableau 34 ).
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Tableau 34: Répartition des enfants inclus dans l'étude « cas/témoin» au CREN de l'I.P.S
de Pikine-Guédiawaye de juillet 2000 à septembre 2000 selon le sexe

8 22 11 41
(42) (50) (37) (44)

7 13 21 41
.(50) (54) (62) (57)

7 11 13 31
·'(50) (46) (38) (43)

. 33 68 64 165

CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

La répartition selon le sexe est conservée dans chaque groupe cas et témoin.

Les filles sont plus nombreuses en valeur absolue au cours de ces 3 mois
consécutifs.

Du 01 au 11 juillet 2000, le taux de fréquentation du CREN est de 23,40 %. Il
passe à 46,55 % pour la deuxième quinzaine de juillet.

La proportion d'enfants guéris pour les enfants cas est de 0 %, 0 %, 9,80 % pour
les mois de juillet, aoüt et septembre 2000, respectivement.

La proportion d'enfants guéris pour les enfants témoins est de 0 %, 0 %, 11,76 %
pour les mois de juillet, août, septembre 2000, respectivement.

La proportion d'enfants cas ayant abandonné est de 0 %, 62,5 %, 47,05 % pour
les mois de juillet, août, septembre 2000, respectivement.

La proportion d'enfants témoins ayant abandonnés est de 0 %, 37,5 %, 29,41 %
pour les mois de juillet, août, septembre 2000, respectivement.

Aucun enfant, appartenant aux groupes cas et témoin n'a été transféré au cours
de cette étude. Le seul enfant décédé au mois de juillet, n'appartenant à aucun des
deux groupes, est inscrit pour la 1ère quinzaine de juillet, hors étude.

Un seul enfant témoin, soit 0,60 % du total des enfants inclus dans cette étude,
est décédé au mois de septembre 2000, après un transfert à l'hôpital de Dakar.

Cette enfant est décédée 14 jours après son admission au CREN. Elle était âgée
de 11 mois et toujours allaitée au sein. Elle souffrait d'un marasme avec un indice
PIT initial compris entre -3 et -2 E.T ou à 75 % de la médiane NCHS. La cause du
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décès n'est pas précisée, mais elle présentait une diarrhée avec des vomissements
persistants et une perte de poids par probable déshydratation sous régime
diététique. Les vaccinations étaient incomplètes. L'état de cet enfant nécessitait en
fait un autre traitement qu'une bouillie de mil. L'enrichissement avec de la spiruline
de la bouillie de mil est d'intérêt très discutable.

L'impact de l'introduction de la spiruline dans la bouillie de mil est apprécié par le
gain de poids moyen.

Au mois de juillet 2000, le gain de poids moyen des enfants cas est de 3,93
g/kg/jour versus 2,48 g/kg/jour dans le groupe témoin.

Cette différence de gain de poids mensuel moyen s'inverse pour les deux mois
suivants.

Le gain de poids moyen chez les enfants « cas » est de 1,31 et 1,80 g/kg/jour
pour les mois d'août et septembre, respectivement, versus 3,90 et 3,65 g/kg/jour
pour le groupe témoin. Cette différence de gain de poids entre les 2 groupes est
statistiquement significative (p<O,01). Le gain de poids au cours de la réhabilitation
est essentiellement fonction des apports en énergie. Il est ainsi difficile d'attendre un
effet de la spiruline. L'effet sur le gain de poids est indépendant de certains minéraux
par l'intermédiaire de la répartition masse maigre- masse grasse.

La durée moyenne de séjour des enfants considérés comme guéris est de 22
jours et 26 jours pour les « cas » et les témoins, respectivement pour le seul mois de
septembre (moyenne = 24 jours). Cette durée moyenne de séjour est meilleure que
la durée moyenne de séjour sur toute l'année 2000 (24 contre 27 jours). Cette
différence n'est pas statistiquement significative (p>0,01).

Toutes ces données sont résumées dans le tableau 35.
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Tableau 35 : Indicateurs de fonctionnement du CREN de /'I.P. S de Pikine-Guédiawaye au
cours de l'étude « cas1 témoin» de juillet à septembre 2000

68 64
44 30
24 34

38,94 27,58
19,70 12,80
19,23 14,78

0 9,8 (5)
0 11,76 (6)

0 0
0 1,96 (1)

0 0
0 0

35 33
25 (71,42) 9 (27,27)
10 (28,57) 24 (72,72)

40 51
25 (62,5) 29 (56,86)
15 (37,5) 22 (43,13)

0 0
68 64

2,96 2,78
1,31 1,80
3,90 3,65
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62,5 (25)
37,5 (15)

47,05 (24)
29,41 (15)

2,86 (11)
2,32 (5)
3,32 (6)



24 (11)
22 (5)
26 (6)

CREN : centre de réhydratation et de réhabilitation nutritionnelle
I.P.S: Institut de Pédiatrie Sociale

Malgré les résultats non encourageants de la spiruline sur le gain de poids moyen
et la durée moyenne de séjour, l'incorporation de cette algue dans la bouillie de mil
est poursuivie tant que les stocks sont disponibles.

Bl Analyse prospective du programme nutritionnel établi de
février à avril 2001

1) Population étudiée

Le programme nutritionnel ciblé concernant le produit de renutrition prêt à l'emploi
a débuté le 07 février 2001. Il s'est poursuit sans discontinuitéjusqu'au 27 avril 2001,
soit un nombre total de 80 jours consécutifs.

Au 1er jour du protocole, sur les 9 enfants malnutris, inscrits éligibles au CREN,
seulement 7 sont d'emblée inclus. Un garçon, âgé de 29,5 mois, suivi au CREN
depuis 15 jours n'est pas retenu en raison d'un syndrome fébrile probablement
d'origine palustre associé à une altération de l'état général. Une fille, âgée de 16
mois, admis au CREN le jour du début du protocole n'est pas retenue elle-aussi, en
raison d'une diarrhée non glairo-sanglante, isolée.

Sept nouveaux enfants admis au CREN sont inclus au cours du mois de février
2001.

Une fille, âgée de 20 mois, est incluse et exclue au cours du même mois de
février. Elle est exclue du protocole, au terme de 7 jours de prise en charge
nutritionnelle, à la demande de la maman. La mère attribue aux sachets de Plumpy
Nut la responsabilité dans la survenue récente de 3 à 4 selles par jour, de
consistance molle à semi-liquide.

Dix nouveaux enfants sont inclus au cours du mois de mars 2001.
Onze nouveaux enfants sont inclus au cours du mois d'avril 2001.
Un total de 35 enfants est ainsi inclus dans le programme nutritionnel

supplémentaire en hôpital de jour.

Le nombre total d'enfants inscrits au CREN pendant la période du protocole est
de 82.

Les enfants inclus dans le protocole représentent 42,68 % du nombre total
d'inscrits avec 62,5 %, 77,77 % et 80,64 % pour respectivement les mois de février,
mars et avril 2001.
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La répartition des enfants selon le sexe montre un sex ratio de 0,66. 21 filles (60
%) et 14 (40 %) garçons sont inclus.

2) Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques de base des enfants étudiés sont notées dans le tableau
figurant en annexe (13).

a) Caractéristiques démographiques

Les enfants sont nés entre le 01/11/99 et le 11/07/99. Pour 7 enfants en bas âge,
la date de naissance n'est pas précise. L'âge civil approximatif est estimé à partir des
évènements religieux de l'année et des saisons selon un « calendrier d'événement
local» (59). Parmi les enfants, deux filles sont jumelles, âgées de 12 mois.

L'âge moyen des enfants à l'inclusion est de 17 mois. L'âge moyen des garçons
est de 19 mois avec des extrêmes de 11 mois 4 jours et de 29,5 mois, et celui des
filles de 15 mois avec des extrêmes de 6 mois 27 jours et de 26 mois 4 jours (tableau
36). La différence d'âge entre les filles et les garçons n'est pas statistiquement
significative (p>0,01).

Aucun des enfants n'est orphelin de père et/ou de mère. Au Sénégal, 5,8 % des
enfants sont orphelins d'un ou des deux parents et 0,8 % sont orphelins de mère.
Dans toutes les familles, le père est le chef de famille, même en cas de divorce des
parents.

Tableau 36 : Distribution des enfants malnutris inclus dans le programme nutritionnel
supplémentaire par l'âge et le sexe

10

3

14

28,5

8,5

40

12

1

21

3,4

2,8

60

22

4

35

63

11

100

La différence de répartition des enfants malnutris inclus selon le sexe n'est pas
statistiquement significative (p>0,01).

Seules les différences dans les tranches d'âge 13-24 mois et 25-36 mois sont
statistiquement significatives (p<O,01).
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La personne ayant en charge l'enfant malnutri au CREN est la mère dans 33 cas
(94,28 %) et la grand-mère paternelle dans un cas (2,85 %).

b) Caractéristiques familiales

L'âge moyen du père est de 37 ans. Dans 16 cas (45,71 %), celui-ci n'a pu être
précisé.

L'âge moyen de la mère est de 26 ans. Dans 2 cas (5,71 %), celui-ci n'a pu être
précisé. L'age médian à la première naissance des femmes dans les régions
urbaines du Sénégal est de 21,2 ans et 19,2 ans en milieu rural (ESIS 1999).

Dans 94 % des cas, le couple est marié.
L'ethnie parentale est dans 25,71 % le wolof, Toucouleur ou Hal Pulaar dans

21,42 %, puis Sérere dans 12,85 %. Les autres ethnies se partagent en Maure,
Bambara, Socé, Sarakolé et Madingue. Cette répartition selon l'ethnie des enfants
inclus est superposable à celle de la population générale.

La religion est précisée dans seulement 28,57 % des cas; elle est toujours
musulmane. Au Sénégal, la population est très majoritairement de religion
musulmane.

c) Caractéristiques soclo-économlques

La mère est sans activité professionnelle dans 26 cas (74,28 %) et exerce une
profession dans 25,71 % des cas (Graphique 20) :

Il de vendeuse (33,33 %)
Il de cultivatrice (11,11 %)
Il de commerçante (11,11 %)
Il de couturière (22,22 %)
Il de teinturière (11,11 %)
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Graphique 20 : Distribution des activités professionnelles des mères des enfants malnutris,
inclus dans le programme nutritionnel supplémentaire

Profession de la mère
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Activité

CISans activité
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El Commerçante

IlilJCouturière

El Te inturiè re

I\TllTresseuse

Nous ne disposons pas de groupes témoins concernant la répartition socio­
économique de l'ensemble des femmes au Sénégal pour l'interprétation de ces
données.

Le père est expatrié dans 22,85 % des cas, le plus souvent en France.
Le père est le plus souvent commerçant (15 cas, 42 %), ainsi susceptible

d'apporter des aliments à la maisonnée (Graphique 21).

Graphique 21 : Distribution des activités professionnelles des pères des enfants malnutris,
inclus dans le programme nutritionnel supplémentaire

Profession du père
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Aucun des pères des enfants malnutris, inclus n'est sans emploi.
Dans 2 cas, la mère n'a pas souhaité révéler la profession du père de l'enfant.
Père expatrié dans 22,8 % des cas
Père commerçant, marchand ambulant dans 42 % des cas



Père cultivateur dans 11,4 % des cas
Père enseignant dans 5,7 % des cas
Père mareyeur dans 2,8 % des cas
Père boucher dans 2,8 % des cas
Père employé (tailleur, peintre-maçon, chauffeur, teinturier, ébéniste, employé

administratif et de forage) dans 28,5 % des cas

La source du revenu repose uniquement sur le père, chef de famille, dans 22 cas
(62,85 %). Les deux parents contribuent au revenu de la maisonnée dans 7 cas (20
%). Dans 17,14 %, le soutien financier est assuré par un membre de la famille
élargie. Malheureusement, nous ne disposons pas de données sur la répartition des
emplois dans la population générale pour effectuer les comparaisons qui s'imposent.

Concernant l'éducation parentale, la mère n'a aucun niveau d'instruction dans 20
cas (57,17 %). Dans 28,57 % des cas, elle a reçu une éducation scolaire primaire et
secondaire dans 11,42 % des cas. L'éducation à l'école coranique n'a pas été prise
en compte (Graphique 22).

Graphique 22 : Répartition du niveau d'instruction des mères des enfants malnutris, inclus
dans le programme nutritionnel supplémentaire

Niveau d'instruction de la mère

[JAucun

oPrim aire

oSecondaire

ON on précisé

L'aptitude à la lecture de la mère est faible dans 28,57 %, moyenne et bonne
dans 2,85 % et 5,71 % des cas respectivement (Graphique 23). Dans la population
sénégalaise totale, la fréquentation de l'enseignement élémentaire est de 13,8 % en
milieu urbain contre 5,1 % en milieu rural, et de 11,4 % à Dakar. La fréquentation de
l'école primaire, de l'âge de 7 à 12 ans est de 49,3 %, dont 70 % en milieu urbain et
37,9 % en milieu rural, avec un écart de 9 points au profit des garçons (53,9 % et
44,6 %) (MICS 2000). Nous ne disposons pas de données concernant la
fréquentation de l'école secondaire en général.
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Graphique 23 : Répartition du niveau d'aptitude à la lecture des mères des enfants malnutris,
inclus dans le programme nutritionnel supplémentaire
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Dans 60 % des cas, la mère est analphabète.

Dans 12 cas seulement (34,28 %), la mère comprend et parle le français. La
langue nationale au Sénégal est le français mais la langue principale du pays est le
wolof.

d) Caractéristiques des conditions de vie

L'analyse des conditions sanitaires révèle que la maison, en structure dure,
constitue le type d'habitation dans 100% des cas.

En moyenne, 10,9 personnes, adultes et enfants compris, vivent sous le même
toit. Dans 14,28 % des cas, la maisonnée accueille plus de 20 personnes.

L'approvisionnement en eau potable se situe à l'intérieur de la maison dans 77,14
% (27 cas) et à l'extérieur dans 14,28 % (5 cas). Une famille doit s'approvisionner en
eau à la fontaine communale et une autre à un puits. L'accès à l'eau potable existe
dans 72,7 % (MICS 2000).

Dans 25 cas (71,42 %), les installations sanitaires comportent des latrines à
chasse d'eau (mais le plus souvent endommagées) et dans 9 cas (25,71 %) des
latrines à fosse fixe. En général, l'accès aux toilettes est de 56,1 % (MICS 2000).

Dans 30 cas (85,71 %), l'habitation comporte de l'électricité.

Dans 11 cas (31,42 %), la mère bénéficie d'une aide-ménagère au domicile, pour
les courses, la cuisine, le ménage et la lessive.
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Dans 40 % des cas, la mère de l'enfant malnutri s'occupe elle-même de la
préparation des repas au domicile. le plus souvent, les repas sont préparés par
l'aide-ménagère ou par les co-épouses dans les familles polygames ou par une autre
femme de la maisonnée (tante, belle-sœur, nièce, grand-mère). la cuisine est une
activité concernant uniquement les femmes, des plus jeunes aux plus âgées, dans
les familles sénégalaises traditionnelles.

e) Temps de trajet du domicile au CREN

le temps moyen de trajet, un aller, du domicile au CREN de l'I.P.S de Pikine­
Guédiawaye est de 37 minutes. Dans 37,14 % des cas, il est supérieur ou égal à une
heure. le plus souvent (60 % soit 21 cas), le moyen de transport est le car rapide
(sorte de camionnettes, équivalents des taxi-brousse mais dans la ville et ses
banlieus), avec ou sans changement de ligne, sans horaire de passage fixe, et sans
garantie de sécurité.

le temps de trajet moyen pour atteindre le service de santé le plus proche est de
15 minutes dans 85,9 % des cas en milieu urbain (ESIS 1999).

f) Caractéristiques de santé des mères

le BMI (P(kg)1T2 (mj) (Body Mass Index, indice de masse corporelle, indice de
Quételet) de la mère renseigne sur son état de santé et sur son niveau socio­
économique. Contrairement aux pays industrialisés, la surcharge pondérale de la
mère est un signe extérieur de richesse. le BMI moyen est de 21,71. Dans 6 cas
(18,18 %), il est supérieur à 25 (surcharge pondérale) et dans 14 cas (42,42 %), il est
inférieur à 21 (corpulence mince) et dans 10 cas (28,57 %), inférieur à 18,5
(maigreur).

l'analyse des variables démographiques révèle que le nombre moyen de
grossesses parmi les mères des enfants malnutris est de 3,58 avec des extrêmes de
1 à 10.

le degré de parité moyen par femme est de 3,37 avec des limites allant de 0 à
10. l'index synthétique de fécondité est de 5,7 enfants par femmes en 1997 (EDS
III).

le rang moyen dans la fratrie occupé par l'enfant malnutri est le 3ème (3,11).

le nombre moyen d'enfants vivants par femme est de 2,88 (de 1 à 7).

le nombre moyen d'enfants décédés par femme est de 0,48 (de 0 à 3) ; 34,28 %
des mères ont des enfants décédés après la naissance.

le nombre moyen d'avortements spontanés est de 0,23 (de 0 à 2 par femme).

20,58 % des mères ont eu des fausses-couches.

Un autre enfant malnutri est dépisté dans la fratrie dans 14,28 % des cas.
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Seulement, 6 mères (18,18 %) suivent plus ou moins régulièrement une
contraception. le plus souvent, dans 66,66 %, il s'agit de la pilule estro-progestative
orale. la prévalence de la contraception est de 9 % au Sénégal (MICS 2000).

Dans 21 cas (60 %), la mère s'occupe seule de ses propres enfants au domicile.
Dans 14,28 % des cas, la mère est aidée par le père, la grand mère maternelle ou
paternelle. Pour les autres maisonnées, les enfants sont pris en charge soit par
l'aide-ménagère, soit par les enfants aînés, soit par un autre membre de la famille
élargie.

g) Antécédents médicaux des enfants inclus

l'état de santé de l'enfant malnutri est apprécié en partie par son suivi médical.
Malheureusement, seulement 80 % d'entre eux ont un carnet de santé. Celui doit
être acheté par la famille (100 FCAlunité). Un enfant bien pris en charge sur le plan
médical et para-médical, est un enfant potentiellement mieux soigné. la prise en
charge de l'enfant débute initialement au cours de la gestation.

Seulement 65,71 % des mères ont suivi des consultations pré-natales, avec en
moyenne 3,26 consultations par grossesse. En général, au Sénégal, l'accès aux
soins prénatals est de 81 % (MICS 2000).

51,42 % des mères gestantes ont suivi un traitement, avec notamment une
supplémentation martiale orale dans 61,11 % des cas.

25,71 % des mères gestantes ont présenté une pathologie au cours de la
grossesse actuelle. Il s'agit de grossesse gémellaire, d'infection génitale, de menace
d'accouchement prématuré, de néphropathie gravidique ou d'hypotension avec
dyspnée d'effort (probablement par carence martiale).

le terme de naissance des enfants malnutris est normal dans 69,23 % et
prématuré dans 30,76 %.

le lieu de naissance est la maternité (75,86 %), le domicile (13,79 %), l'hôpital
(6,89 %), un poste de santé en brousse (3,44 %). En général, l'assistance à
l'accouchement concerne 59,5 % des femmes et l'enregistrement des naissances à
l'état civil est de 60,9 % (MICS 2000).

le poids moyen de naissance est de 2576 g (allant de 900 g à 3600 g), mais non
connu dans 48,57 %, même en cas d'accouchement à la maternité ou à l'hôpital.
Parmi les 18 enfants pesés à la naissance, 6 d'entre eux, soit 33 %, sont de petit
poids « 2500 g). Ce chiffre n'est pas interprétable car il s'agit en particulier de
jumelles, de 2 prématurés et d'un enfant allant développer une encéphalopathie.

l'enfant malnutri a présenté une pathologie néonatale dans 16 %, avec une
souffrance fœtale aiguë (8 %), une prématurité avec retard de croissance intra-utérin
en rapport avec une gémellité (8 %).

93 % des enfants actuellement malnutris ont été vu en consultation plus ou moins
récemment, soit à l'I.P.S de Pikine-Guédiawaye, soit au centre de santé du Roi

1?7



Baudouin, soit au dispensaire de santé du quartier, avec en moyenne 5,66
consultations par enfant (de °à 19) depuis la naissance.

La courbe stature-pondérale n'a jamais été tracée dans le carnet de santé de
l'enfant malnutri. Cette courbe disponible sur une double page du carnet, et en
couleur sur les cartes sanitaires, est pourtant très facile d'utilisation. Même pour les
enfants disposant d'un carnet de santé, les informations sur les affections, ou même
les poids contrôlés lors des visites, ne sont signalés que dans 68,57 % des cas.

A partir de la fiche sanitaire des enfants suivis à l'I.P.S. de Pikine-Guédiawaye et
du carnet de santé de l'enfant, seulement 13 courbes de croissance pondérale sont
interprétables. Celles-ci révèlent une cassure franche de la croissance pondérale
entre 3 et 6 mois (5 cas), 6 et 9 mois (3 cas) et entre 9 et 12 mois (5 cas). Pour ces
enfants, le ralentissement secondaire de la croissance staturale est décalé de 6 mois
par rapport au point de cassure pondérale. Par comparaison, en Guinée maritime, en
1996, la courbe de poids des enfants de moins de 5 ans s'infléchit et même se casse
entre 4 et 6 mois pour 26,52 % des enfants et demeure stationnaire jusqu'à la fin du
sevrage (24 mois) (25).

Les pathologies du nourrisson et de l'enfant en bas âge sont dominées
(Graphique 24) :

III par les gastro-entérites aiguës (17,17 %) avec déshydratation
(2,02 %) par l'hypotrophie pondérale (14,14 %)

III par les rhinites (12,12 %)
III par les bronchites aiguës (11,11 %)
il par l'anémie clinique (8,08 %)
III par les accès palustres simples (5,05 %)
III par l'anorexie (5,05 %)
III par la rougeole (5,05 %)

Graphique 24: Distribution des pathologies présentées par le nourrisson et l'enfant en bas
âge, actuellement malnutri et inclus dans le programme nutritionnel supplémentaire
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Les autres affections comprennent:
Il le muguet buccal
Il les nausées non étiquetées
III les abcès très souvent post-vaccinaux
III les teignes du cuir chevelu
Il les mycoses
III lagale
III les parasitoses intestinales avec ou sans géophagie
III les stomatites
III les otites moyennes aiguës
III les conjonctivites néonatales
III les syndromes méningés
III les pneumopathies
III un cas d'imperforation anale opérée en période néonatale
Il un syndrome malformatif non exploré évoquant une trisomie 21

h) Statut vaccinal des enfants inclus

80 % des enfants rnalnutris ont une carte de vaccination. Cette carte de
vaccination est soit incluse dans le carnet de santé, soit inscrite sur la fiche sanitaire
délivrée gratuitement.à la maternité

Les vaccinations sont à jour dans 8,57 % des cas.

Un enfant malnutri a une couverture vaccinale à jour s'il a été vacciné par le BCG
et la polio orale (à la naissance), a reçu les 3 vaccins DTCoqPolio, le vaccin contre la
rougeole dès l'âge de 6 mois avec un rappel entre 9 et 12 mois. Les vaccinations
sont à jour si l'IDR à la tuberculine a été contrôlé. L'absence de réaction
tuberculinique positive impose une 2éme injection vaccinale.

Trois enfants sur 35 (8,57 %) ont faits la rougeole maladie après l'âge de 6 mois
dont 1 à l'âge de 12 mois. Un enfant a débuté la rougeole 10 jours après son
admission au CREN à l'âge de 22 mois.

Seulement 60 % des enfants malnutris sont vaccinés contre la rougeole à leur
inclusion.

L'âge moyen des enfants malnutris lors de la vaccination contre la rougeole est
de 9 mois avec des extrêmes allant de 8,5 à 13 mois; 2 enfants sont vaccinés entre 6
et 9 mois.

l) Antécédents nutritionnels

L'enquête diététique révèle que la durée moyenne de l'alimentation exclusive au
sein est de 6 mois, avec des limites s'étendant de 1 à 16 mois.

60 % des enfants rnalnutris inclus dans le protocole nutritionnel sont actuellement
toujours allaités.
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L'âge moyen auquel l'alimentation au sein a été définitivement interrompue est de
16 mois (de 10 à 26 mois) ; mais la durée moyenne de l'allaitement est en fait plus
longue car nous ne connaissons pas l'âge du sevrage des enfants encore allaités.

L'âge moyen auquel la diversification alimentaire a commencé est de 6 mois (de
1 à 16 mois).

A titre de comparaison, la durée de lactation est plus longue en Guinée maritime
(24 mois), mais SO % des mères introduisent d'autres aliments dans l'alimentation de
l'enfant dès le 7ème_8

ème mois (2S).

Les aliments de suppléments du lait maternel, à l'âge de la diversification
alimentaire, et ceux donnés à l'enfant malnutri jusqu'à son inclusion dans le
protocole d'étude sont les suivants:

1- Préparation lactée pour nourrissons ou lait animal :

• lait de vache caillé, fermenté (33,3% des enfants) ;
e lait de vache en poudre, entier, sucré ou condensé (41,7 % des

enfants) ;
Cl lait spécial pour nourrisson, 1er ou 2ème âge (8,3 % des enfants) ;
• lait entier en poudre enrichi de céréales (4,2 % des enfants) ;
• lait écrémé enrichi en vitamines et sels minéraux, fourni par le

centre de santé du Roi Baudouin, donné gratuitement par une
ONG Suisse (8,3% des enfants) ;

• lait en poudre de régime pour nourrisson, sans lactose, acheté
en pharmacie sur prescription médicale, en raison d'une diarrhée
aiguë (4,1 % des enfants). Sachant qu'en principe, aujourd'hui,
dans tous les pays, le lait sans lactose ne se justifie pas dans les
diarrhées aiguës.

Dans 34,3 % des cas, aucun lait n'est donné en complément du lait
maternel ou à sa place.

2- Céréales:

Dans 83 %, il s'agit de la bouillie de mil, enrichie, locale et
traditionnelle.

3- Autres aliments de base:

Le riz est la denrée alimentaire de base dans 90 % des cas. Les autres
aliments de base sont le maïs et le pain.

4- Boissons:

no



En plus du lait maternel ou du lait de vache, 6 % (2 cas) des enfants
boivent du café, 3 % (1 cas) du thé et de la tisane à base de feuilles
séchées de kinkiliba.

5- Fruits frais, jus de fruits:

45 % des enfants mangent des fruits frais entiers, essentiellement des
bananes et des oranges. les mangues, riches en vitamine A, relativement
coûteuses, ne sont consommées que pendant les mois de novembre,
décembre et avril.

5,6 % des enfants boivent des jus de fruits locaux, notamment à base
de feuilles séchées de bissap ou à base de pain de singe.
Malheureusement, ces jus sont préparés avec de l'eau souvent souillée,
non bouillie et mal conservée.

6- légumes de couleur orange (carotte, potiron) ou à feuilles vertes:

Les produits naturels, garantissant un apport en carotène ou en pro­
vitamine A sont donnés chez 34,28 % des enfants malnutris.

Les légumes à feuilles vertes apportent des vitamines et des sels
minéraux.

7- Légumes et légumineuses :

Seulement 40,54 % des enfants mangent des légumes. Les
légumineuses, essentiellement les haricots (niébé), lentilles, pois et
arachides sont données chez 32,43 % des enfants.

8- Poissons, viandes, œufs:

45,71 % des enfants ne mangent pas ces sources de protéines et de
minéraux (fer) facilement absorbables.

Pour les enfants disposant de protéines alimentaires, il s'agit dans
48,27 % et 27,58 et 13,79 % de soupe de poissons, soupe de viandes et
d'œuf respectivement. les enfants dans ces régions n'ont pas un régime
particulièrement pauvre en protéines (156).

il Indices anthropométriques des enfants mafnutrls à l'inclusion
dans le protocole d'étude nutritionnel

Les valeurs des indices anthropométriques des enfants rnalnutris sont résumées
dans les tableaux (37 à 48) suivants.
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Tableau 37 : Moyenne des indices anthropométriques en fonction du sexe des enfants à leur
inclusion dans le protocole nutritionnel supplémentaire

La taille moyenne des filles bien nourries âgées de 15 mois, selon les normes
NCHS est de 77,5 cm (38). Ainsi, la taille moyenne des filles incluses dans le
programme nutritionnel supplémentaire se situe au Sème percentile.

La taille moyenne des garçons bien nourris âgés de 19 mois, selon les normes
NCHS est de 82,5 cm (38). Ainsi, la taille moyenne des garçons inclus dans le
programme nutritionnel supplémentaire se situe en dessousdu Sème percentile.

Tableau 38 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices PIA
exprimés en Z score et selon le sexe

Tableau 39 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices PIA
exprimés en Z score et selon le sexe

Tableau 40 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices TIA
exprimés en en Z score et selon le sexe
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Tableau 41 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices T/A
exprimés en Z scoreet selon le sexe

Tableau 42 : Répartition des enfants à leur inclusion selon leurs indices PIT exprimés en
pourcentage de la médiane NCHS et selon le sexe

Afin de facilité les comparaisons des enfants, les indices PIT sont répartis en trois
groupes.

Tableau 43 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices PIT
exprimés en pourcentage de la médiane NCHS et selon le sexe

Tableau 44 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices PIT
exprimés en écart type et selon le sexe
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Tableau 45 z Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices P/T
exprimés en écart type et selon le sexe

Tableau 46 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices P/T
exprimés en Z scoreet selon le sexe

Tableau 41 : Répartition des enfants malnutris à leur inclusion selon leurs indices P/T
exprimés en Z scoreet selon le sexe

Tableau 48 : Statut nutritionnel en utilisant l'indice P/T des enfants

57%
3385-80,15

·60%
37,05 - 82,95

Malnutrition aiguë globale: Cf. définition page 65.

14%
0-30,22
2,85%

0-10,64

71 %
49,8-92,1

63%
40,4 - 85,6

La majorité des enfants inclus souffrent de malnutrition aiguë modérée (PIT
compris entre 70 % et 80 %), soit 97 %, dont 59% de filles et 41 % de garçons.

40 % des enfants malnutris aigus modérés ont un indice PlTcompris entre 75 et
80 % de la médiane NCHS.
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Seule une enfant, âgée de 12,5 mois souffre de malnutrition aiguë sévère (PIT <
70 %) (2,85 %).

La malnutrition aiguë globale concerne 63 % des enfants inclus.

Globalement et pour les 2 sexes, la malnutrition aigue dans la tranche d'âge des
13-24 mois est prédominante (63 %), globalement et selon le sexe.

Les enfants situés dans la tranche d'âge inférieur à 12 mois (26 %) sont malnutris
en raison de la faible durée d'allaitement maternel exclusif, de l'ordre de 5 mois.

Les enfants âgés de moins d'un an sont 2 fois plus touchés par la malnutrition
que ceux âgés de 25 à 36 mois.

Un seul enfant (un garçon de 26 mois) a une taille supérieure ou égale à 85 cm,
en position couchée. Aucun enfant n'a une taille inférieure à 49 ems.

Quatre enfants ont une taille inférieure à 65 ems. Le périmètre brachial moyen
des filles et des garçons à l'inclusion est très proche, à respectivement 122 et 121
mm. Cette différence de périmètre brachial n'est pas statistiquement significative
(p>O,01).

Cinq enfants, soit 14,28 %, 1 garçon et 4 filles ont un périmètre brachial inférieur
à110mm.

Le poids moyen des filles malnutries à l'inclusion est de 7 108 g et celui des
garçons de 7 495 g (7 263 g pour l'ensemble des enfants inclus). La différence de
poids moyen des enfants malnutris à l'inclusion selon le sexe n'est pas
statistiquement significative (p>O, 01).

La taille moyenne des garçons à l'inclusion est proche de celle des filles à 75
versus 72 ems, La différence de taille moyenne des enfants malnutris selon le sexe à
l'inclusion n'est pas statistiquement significative (p>O, 01).

L'indice PIT moyen à l'inclusion de tous les enfants inclus exprimé en Z score est
de -2,70 chez les garçons et de - 2,15 chez les filles. Cette différence n'est pas
statistiquement significative (p>O,01).

La différence de l'indice poids/âge en Z score selon le sexe des enfants malnutris
à l'inclusion n'est pas statistiquement significative (p>0,01).

La différence de l'indice taille/âge en Z score selon le sexe des enfants malnutis à
l'inclusion n'est pas statistiquement significative (p>0,01).

k) Type de malnutrition protélno-énerqétique

Tous les enfants inclus sont atteints de MPE sans oedèmes à l'inclusion.



Cependant, 1 garçon et 1 fille ont présenté dans les semaines précédentes
l'inclusion, des œdèmes déclives associés à la maigreur. Ces oedèmes avaient
totalement disparu le jour de leur inclusion dans le protocole.

En interrogeant la personne prenant en charge l'enfant malnutri au CREN, les
causes citées à l'origine de la malnutrition sont:

III l'anorexie dans 29,5 % des cas, évoluant depuis le sevrage de l'allaitement
maternel ou depuis la diversification alimentaire;

III l'association diarrhée-vomissements dans 25 % des cas;
III le sevrage brusque et précoce de l'allaitement maternel en raison de

grossesses rapprochées dans 9,1 % ;
Il les infections infantiles fébriles répétées dans 9,1 % ;
III l'anémie dans 4,5 % ;
III le paludisme dans 2,8 % ;
Il les bronchites aiguës dans 2,3 % ;
III Une encéphalopathie avec troubles du comportement (2,3 %) chez un

enfant;
III Un cas de syndrome de la trisomie 21 avec difficultés alimentaires chez un

enfant (2,3 %).

Dans 13,6 % des cas, aucune cause à la malnutrition n'apparaît évidente aux
mères et/ou à l'agent de santé communautaire.

1) Données de l'examen clinique des enfants mamutrts à l'inclusion

Aucun enfant ne souffre d'hypothermie (température rectale < à 35,5 OC).
l'auscultation cardiaque est normale dans 45,8 % des cas. le plus souvent, il

existe tachycardie modérée avec un souffle systolique, d'intensité 1 à 2/6 à
l'endapex. Cette tachycardie est souvent liée à l'anxiété ou à l'agitation lors de
l'examen. Dans 85,7 %, l'enfant est eupnéique, sans râle auscultatoire. Un seul
enfant présente une dyspnée légère.

l'auscultation montre parfois des râles bronchiques, des sibilants et crépitants.
Dans 42,9 % des cas, l'examen note une fonte musculaire bilatérale symétrique,
prédominant à la face antéro-interne des cuisses et des bras et aux fesses. C'est
une amyotrophie flasque, en faveur d'un caractère ancien.

Seul un enfant présente une déshydratation extracellulaire modérée à l'inclusion.

la sous-alimentation sans œdème est très souvent relativement bien tolérée sur
le plan général, même pour les enfants avec un indice PIT inférieur à 70 %.

le jour de l'admission au CREN, il est souvent difficile d'apprécier une
dégradation de l'état général de l'enfant, au milieu des autres malnutris. De plus,
l'entretien avec la personne ayant en charge l'enfant est souvent peu contributif à ce
sujet. Ainsi, afin d'apprécier au mieux l'état général de l'enfant malnutri, il convient de
le comparer à un enfant du même âge venant en consultation de nourrissons sains.



Par conséquent, l'état général est considéré comme moyen, bon et mauvais dans
respectivement 88,6 %, 5,7 % et 5,7 % des cas.

L'appétit, apprécié en présentant à l'enfant différents aliments (lait, oranges,
bouillie de mil, biscuits) pour éviter l'interférence du goût est médiocre dans 85,7 %,
normal dans 11,4 % et bon dans 2,9 %.

Aucun enfant ne présente de vomissement à l'inclusion (mais les vomissements
sont un critère d'exclusion). Parmi les enfants inscrits au CREN le jour initial du
protocole, aucun enfant malnutri eligible ne présente de vomissement. Donc, aucun
des enfants présents ce jour-ci n'est exclu pour vomissement.

Aucun des enfants ne présente une diarrhée vraie (critère d'exclusion), définie
par l'émission de trois selles ou plus par jour, de consistance molle ou liquide. Une
enfant, soit 11 % des enfants malnutris eligibles, présentant le jour initial du protocole
une diarrhée, a été exclue.

Même la notion de selles glaireuses ou sanglantes même en nombre inférieur à 3
par jour est considérée comme une diarrhée vraie, en raison du caractère infectieux
sous-jacent.

Trois enfants ont des selles molles, dont 2 des selles semi-liquides et 1 des selles
pâteuses et fétides mais sans diarrhée vraie.

La géophagie ou pica est retrouvé chez 31,4 % des enfants malnutris. Les
enfants mangent le plus souvent du sable. Ce symptôme expose l'enfant à une
infestation parasitaire, à une diarrhée, à des douleurs abdominales et à l'anémie (par
saturnisme).

La toux est un symptôme assez fréquemment retrouvé, dans 34,3 % des cas, le
plus souvent grasse (83,3 %) en rapport avec une rhino-bronchite. La toux sèche,
irritative nocturne fait suspecter une parasitose intestinale et impose un traitement
spécifique. Un examen parasitologique des selles n'est pas réalisé car la recherche
d'œufs est négative en cas d'ascaridiose à ce stade de l'infection. L'hémogramme à
la recherche d'une hyperéosinophilie sanguine et la sérologie de l'ascaridiose ne
sont pas réalisés couramment.

Les modifications de la peau se retrouvent dans 57 % des cas. Elles sont de 2
types:

III il peut s'agir de dermatose (71 % des cas) par carence vitaminique et
fragilité cutanée liée à la sous-alimentation. Les lésions élémentaires sont
la sécheresse, la desquamation, l'érythème, les taches
d'hyperpigmentation, les érosions, fissures et ulcérations, perlèche et
chéilite;

III il peut aussi s'agir d'infections cutanéo-muqueuses favorisées par le déficit
immunitaire secondaire à la malnutrition et les mauvaises conditions
d'hygiène, comme la gale, les furoncles, les mycoses et l'herpès circiné
(29 %).
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Les cheveux sont altérés dans 23 %. Ils sont fins, secs, ternes, clairsemés, voire
défrisés.

Une perte de poids récente, c'est à dire dans les 7 jours précédents est notée
dans seulement 31,4 %. Ce chiffre est très probablement sous-estimé en raison des
pesées peu fréquentes et du dernier poids connu antérieur souvent ancien. Quand
cela était possible et fiable, la perte de poids moyenne récente a été calculée: elle
était de 38 g par enfant.

En pratique, l'existence d'une anémie est jugée la coloration des conjonctives et
endo-buccale, de la matrice des ongles, des paumes des mains et plantes des pieds.
Ainsi, dans 40 % des cas, une anémie clinique est diagnostiquée.

L'appréciation du développement psycho-moteur de l'enfant est faite par rapport
à un enfant du même âge, bien nourri.

Dans 71,4 %, l'éveil psycho-moteur est correct. Dans 25,7 %, il est retardé par
rapport à l'âge civil. Chez l'enfant présentant l'encéphalopathie d'origine néonatale,
le retard psycho-moteur est associé à des anomalies neurologiques (hypotonie
axiale, hypertonie périphérique spastique).

L'examen clinique des enfants ne retrouve pas d'hépatomégalie et seulement,
rarement une splénomégalie modérée probablement en rapport avec une
hémoglobinopathie pour laquelle le test d'Emmel n'a pas été réalisé. En zone rurale,
les splénomégalies liées à l'infestation palustre sont très fréquentes. Certains enfants
peuvent venir de la brousse.

La palpation d'adénopathies superficielles est assez banale, dans 57 %.
Cependant, une fille de 6 mois présente un syndrome polyganglionnaire superficiel,
diffus rapidement évolutif faisant évoquer un syndrome d'immunodéficience acquise.

Dans 28,6 %, un météorisme abdominal est noté, en faveur d'une parasitose
intestinale selon les agents de santé communautaire.

Dans 43 % des cas, un foyer infectieux clinique patent est identifié, avec par
ordre de fréquence décroissante: une rhinite séreuse, une rhinite muco-purulente et
une otite moyenne aiquë.

Un pli cutané de dénutrition est retrouvé dans 20 % des cas, le plus souvent et le
plus facilement au niveau de l'abdomen. Ce pli est différencié de celui présent dans
la déshydratation par son association aux autres signes de la déshydratation.

m) Examens complémentaires paracllnlques réalisés dans les
semaines précédant l'inclusion

Le plus souvent (74 %), l'enfant malnutri est pris en charge au centre de nutrition
supplémentaire sans examen biologique préalable; d'une part, parce que ces
examens sont coûteux et d'autre part, parce que l'appréciation de la malnutrition



modérée relevant d'un CNS est essentiellement clinique. Les cas sévères de
malnutrition sont dirigés vers l'hôpital.

Même la simple goutte épaisse, à la recherche de trophozoïtes de plasmodium
n'est réalisée que dans 23 % des cas, essentiellement devant une fièvre z 385 oC,
notamment vespérale et des vomissements. Dans ces situations, la goutte épaisse
est positive un peu plus d'une fois sur 2 (57 %).

Les autres examens biologiques réalisés en routine sont l'hémogramme et la
protidémie.

Au terme de l'examen d'inclusion, un inventaire des prescriptions
médicamenteuses récentes est effectué. Ces prescriptions sont faites soit par un
pédiatre de l'I.P.S ou de l'hôpital, soit par la sage-femme ou l'infirmière.

Dans 91,4 % des cas, l'enfant suit un traitement médicamenteux à son admission
au CREN.

Dans 19 % des cas, un antibiotique per os, de la famille des pénicillines ou des
imidazolés ou un anti-fungique oral est prescrit, ainsi qu'un anti-parasitaire per os
(mébendazole, de la même famille que le flubendazole).

Dans 18 %, l'enfant reçoit une solution orale polyvitaminée.

Aucun enfant ne reçoit de complexe minéral par voie orale.

Dans 16 % des cas, une supplémentation martiale orale est prescrite dès le début
de la prise en charge nutritionnelle, contrairement aux recommandations de l'OMS.

Dans seulement 11,6 % et essentiellement en présence de vomissement et/ou de
diarrhée, l'enfant reçoit une solution de réhydratation orale,SRO / OMS / UNICEF. La
reconstitution est effectuée selon un sachet dilué dans un litre d'eau, contrairement
aux recommandations de l'OMS.

Pendant le semestre d'étude, aucun enfant malnutri n'a reçu de réhydratation
intra-veineuse.

Dans 8,4 %, un traitement anti-parasitaire spécifique par chloroquine est prescrit
sans preuve formelle d'infestation palustre, c'est-à-dire sans goutte épaisse positive.

Le plus souvent, la chloroquine est prescrite per os, pendant 3 jours consécutifs,
aux posologies habituellement conseillées (25 mg de base/kg pendant 3 jours).

Dans seulement 6,3 %, des capsules de palmitate de rétinol à 50 000 UI sont
prescrites, mais à une posologie égale à la moitié de celle recommandée par l'OMS
(Voir les posologies recommandées à la page 79).

Dans 2,1 %, un antiseptique ou un pansement intestinal est prescrit par voie
orale, malgré les recommandations de l'OMS.

Curieusement, sans explication particulière, notamment de signe de gravité, la
première administration d'antibiotique, essentiellement pénicilline et ses dérivés, est
réalisée par voie parentérale (intra-musculaire, douloureuse ou intra-veineuse avec



risque de bactériémie potentielle et plus coûteuse). l'antibiothérapie est ensuite
relayée par la voie d'administration orale.

Au CREN, la technique d'alimentation et de réhydratation par sonde
d'alimentation naso-gastrique n'est pas acceptée par le personnel médical et para­
médical.

n) Evaluation de l'efficacité, de la tolérance et de la eompûance à
l'alimentation thérapeutique prête il l'emploi

l'acceptabilité de la pâte Plumpy Nut est bonne, voire très bonne dans 91,4 %, et
ce, dès le premier jour.

Les enfants apprécient le goût et la texture de la pâte.

Le plus souvent, la moitié du sachet, soit environ 45 g est mangée à chacun des
aux repas des 3 à 5 premiers jours. Puis la totalité du sachet est consommée aux 3
repas journaliers en 45 minutes au maximum.

Pour seulement 8,6 % des enfants, pendant toute la durée de prise en charge
nutritionnelle, le sachet de 92 g est mangé au %.

Pour 3 enfants, la maman mélange la pâte à base d'arachide avec de l'eau du
robinet pour lui donner une consistance semi-liquide et ainsi faciliter sa prise. Ceci
concerne 3 filles âgées de 12 mois, dont des jumelles ayant un retard de croissance
intra-utérin pré-existant et une fille ayant une malnutrition sévère (PIT = -5,13 Z
score).

L'essai du mélange du contenu du sachet de Plumpy Nut avec de la bouillie de
mil n'améliore pas l'acceptabilité pour 1 de ces 3 enfants.

Au cours de la première semaine de la prise en charge diététique, la géophagie
disparaît.

Pendant les quelques jours suivant la sortie du CREN de l'enfant guéri, au
maximum 5 jours, l'enfant a beaucoup de difficultés à accepter de manger des
aliments autres que la pâte de Plumpy Nut. Certains enfants, en âge de parler,
demandent à leurs mères les {( sachets».

la tolérance digestive du Plumpy Nut est très bonne dans 60 % et moyenne dans
40 %. Il existe une accélération du transit dans 50 % (augmentation du nombre de
selles à 3-4 par jour), une modification de leur consistance (serni-liquide) dans 7 %,
des vomissements alimentaires post-prandiaux tardifs isolés dans 7 % des cas. Dans
36 % des cas, l'appétit pour la pâte Plumpy Nut tend à diminuer entre le 7ême et 15ême

jour du traitement. Ces discrets troubles digestifs, ne justifiant pas l'arrêt de la
supplémentation surviennent lors de l'introduction du Plumpy Nut, entre le 2 et 5 jour
de traitement. Ces troubles sont peut être liés à l'osmolarité élevée ou à la
malabsorption des graisses. Le Plumpy Nut a une faible osmolarité in vivo, mais non
connue in vivo.
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Aucun cas d'insuffisance cardiaque n'est survenu lors de la phase de renutrition
rapide. Elle a été prévenue par des examens cliniques journaliers des enfants à
risque, notamment ceux anémiques, par l'utilisation de la seule voie orale pour la
réhydratation et du ReSoMal ou de SRO dilué uniquement chez les enfants ayant
une diarrhée et/ou des vomissements Les enfants ayant présenté des selles de
consistance molle et en nombre supérieur à 3 par jour, OU.un syndrome infectieux
transistoire bénin, avec une intolérance digestive ont reçu de petites quantités
fractionnées de sel de réhydratation orale, pendant la courte période (de 1 à 3 jours)
où la distribution de Plumpy Nut est stoppée.

La compliance au traitement nutritionnel supplémentaire est très bonne dans 48,6
%, bonne dans 20 %, moyenne dans 20 %, mauvaise et très mauvaise dans 11,4 %
des cas.

Pour 4 enfants malnutris, pour des raisons de disponibilité maternelle
incontournable (maman chargée de préparer le repas du déjeuner pour toute la
maisonnée à tour de rôle avec la ou les co-épouses), d'activité professionnelle ou
d'éloignement du domicile, un contrat de prise en charge nutritionnelle est fixé dès le
début. Ainsi, 3 enfants malnutris sont présents au CREN 3 jours par semaine et un
enfant 4 jours par semaine. Les 3 sachets quotidiens sont donnés à l'avance pour les
jours d'absence prévus à l'hôpital de jour.

La coopération maternelle ou de la personne prenant en charge l'enfant mainutri
au CREN est appréciée aussi sur le respect des dates fixées de consultation
hebdomadaire au CREN, après guérison de l'enfant. Ainsi 81 % des enfants guéris
ont été revu pour contrôle des indices anthropométriques, examen clinique et
réévaluation diététique.

Le nombre moyen de visites post-guérison est de 2,25 par enfant, avec des
extrêmes de 1 à 5. Le jour de la visite hebdomadaire au CREN est laissé au choix de
la mère, compte tenu des ses disponibilités.

D'autre part, 38 % des enfants inclus dans le protocole perdent du poids entre la
veille et le retour d'un week-end et/ou d'un jour férié.

Tableau 49 : Pourcentage d'enfants melnuttis, indus ayant perdu du poids et perle de poids
en pourcentage du poids corporel au retour de week-ena et/ou de jours fériés

1,05 (0,22 - 0,22) 0,89 (0,27 - 1,81)
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0) Les résultats

0-1) Devenir des enfants malnutrts

16 enfants sur les 35 inclus, soit 45,7% sont guéris. Il s'agit de 9 garçons et 7
filles représentant 56,25 % et 43,75 % des guéris, respectivement. Cette différence
de guérison selon le sexe n'est pas significative (p>O,01).

le délai moyen entre l'admission et l'inclusion de tous les enfants inclus est de
8,34 jours, soit 10 jours pour les filles et 6 jours pour les garçons respectivement. la
différence de délai moyen entre l'admission et l'inclusion des enfants inclus selon le
sexe est statistiquement significative (p<0,01).

20 % des enfants inclus ont abandonné; soit 2 garçons (28,6 %) et 5 filles (71,4
%). la différence des abandons selon le sexe n'est pas statistiquement significative
(p>O,01).

Cependant 2 filles ayant abandonné ont été réadmises au cours du protocole
d'étude. l'une a été réadmise après la guérison de sa maman et l'autre après la
période de deuil liée au décès de son frère aîné, âgé de 5 ans, souffrant lui-aussi de
malnutrition, en brousse.

Une fille ayant abandonné a été exclue du protocole au terme de 7 jours de prise
en charge. Sa maman refusait la poursuite du traitement par le Plumpy Nut en raison
de selles molles, soit-disant en rapport avec les sachets consommés.

Un garçon et une fille ont dû abandonner en raison du déménagement de leur
famille dans le nord du Sénégal, pour le travail du père.

Une fille est perdue de vue après les fêtes prolongées de la Tabaski dans la
région d'origine.

Un garçon âgé de 22 mois est perdu de vue, sans trop de surprise, compte-tenu
de l'absence totale de motivation de la mère concernant la prise en charge de la
malnutrition. Cette maman est à nouveau enceinte.

Deux enfants malnutris ont été transférés à l'hôpital Albert Royer de Dakar. Il
s'agit d'un garçon âgé de 19 mois, souffrant d'une broncho-pneumopathie fébrile
avec des signes de gravité, rebelle au traitement antibiotique, par voie orale. Il y a
aussi une fille âgée de presque 8 mois, présentant un syndrome polyganglionnaire
superficiel évolutif, avec une otorrhée prolongée et une mauvaise prise pondérale,
faisant hautement suspecter un syndrome d'immunodéficience acquise. la mère de
cette petite fille a refusé le transfert par manque de moyens financiers pour payer les
frais hospitaliers.

Ce garçon âgé de 19 mois a été réadmis au CREN après 6 jours de traitement
antibiotique double par voie injectable. Son évolution a été rapidement favorable à
l'hôpital. Par ailleurs, après 3 jours d'évolution clinique favorable à l'hôpital, ce
garçon a à nouveau consommé les sachets de Plumpy Nut.

147.



La différence de devenir final entre les abandons et les guéris n'est pas
statistiquement significative (p>0,01).

Par contre, la différence entre les guéris et les transférés est statistiquement
significative (p<O,01). En effet, sous régime diététique avec le Plumpy Nut, 45,7 %
des enfants inclus sont guéris et seulement 2,85 % des enfants inclus ont nécessité
un transfert vers l'hôpital.

Il y a eu au total 3 réadmissions au cours des 2,5 mois de l'étude.

Aucun enfant rnalnutri n'est décédé au cours de l'étude.

0-2) Evaluation de l'alimentation thérapeutique sur les indices
anthropométriques

Tableau 50 ; Gain de poids moyen (en g/kg/jour) de tous les enfants malnutris inclus selon le
sexe et le devenir final

1;08 (0 à 1,88)

2,64

2,68 (0 à 12,52)

7,49 (2,05 à 22,28)

4,42 (2,16 à 6,68)

9,13 (2,43 à 17,27)

5,65

2,79

2,64

4,16

Il n'y a pas eu de garçon transféré et sorti définitivement du programme
nutritionnel supplémentaire.

Le gain de poids moyen, quel que soit le sexe de l'enfant guéri est de 5,65
g/kg/jour.

Le gain de poids moyen est plus élevé chez les garçons guéris que chez les filles
guéries.

Quel que soit le devenir final des enfants, la gain moyen de poids est plus élevé
chez les garçons comparé aux filles. Il est de 2,42 g/kg/jour chez les filles et 7,01
g/kg/jour chez les garçons.

Cette différence de gain de poids selon le sexe persiste si on tient compte du
devenir de l'enfant, dans chaque groupe. Cette différence est statistiquement
significative (p<O,01).
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Chez les filles, la différence de gain de poids moyen est significative entre les
guéries et les perdues de vues. Cette différence n'est pas significative entre les
transférées et celles en cours de suivi (p>O,01), et entre d'une part les guéries et
d'autre part les transférées et celles en cours de suivi, respectivement.

Chez les garçons, les différences de gain de poids sont toutes significatives entre
d'une part les enfants guéris et d'autre part les perclus de vue et les transférés,
respectivement.

Pour tous les enfants malnutris inclus, quel que soit le sexe, la différence de gain
de poids est statistiquement significative entre les différents groupes de devenir final,
sauf entre les perdus de vue et les transférés.

Tableau 51 : Durée moyenne de séjour (en jour) des enfants inclus selon le sexe et le devenir
final

:31 (11 à 53)

18(6à26)

36

24,5 (8 à 40)

13,5 (7 à 20)

Il n'y a pas eu de garçon transféré et sorti définitivement du programme
nutritionnel supplémentaire.

la durée moyenne de séjour des filles est là aussi plus grande comparée aux
garçons, 31 jours contre 24. Cette différence reste valable pour les 3 groupes de
devenir final.

la différence dans la durée moyenne de séjour n'est pas statistiquement
significative (p>0,01) quel que soit le sexe de l'enfant et quel que soit le devenir final.
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Tableau 52 : Cinétique du gain de poids moyen pour tous les enfants inclus, quel que soit leur devenir, selon le sexe

(0~9, 17) (0~9,75) (0-14,74) (0':3,91) (0-3,83) (0':2,27) (1,07- .(0-3,64) (0-0,76) . (1,13- (1 seule
1 96 549 valeur

4,01 2,89 8,68 3,94 1,06 33,89

(0-17,3) (0-14,5) (0-27,4) (0-8,5) (0-3,74) (1 seule
valeur)
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Graphique 25 : Cinétique du gain de poids moyen obtenu pour tous les enfants inclus
pendant toute la période de la prise en charge nutritionnelle
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En abscisse, la durée totale de la prise en charge nutritionnelle est séparée en
intervalle de 7 jours. Cette durée est exprimée séparément pour les garçons et les
filles.

En ordonnées, le gain de poids moyen obtenu est exprimé en g/kg/jour.

la valeur du gain de poids moyen, de 33 g/kg/jour entre le 42ème et 49 ème jour de
la prise en charge nutritionnelle correspond au gain de poids moyen obtenu pour un
seul garçon.
Une fille, toujours prise en charge sur le plan nutritionnel au 84 ème jour ne prend plus
de poids depuis le 77 ème JOUr.

les résultats de la cinétique du gain de poids moyen des enfants inclus ne sont
pas tout à fait cohérents entre les garçons et les filles.

Quel que soit le sexe, le gain de poids moyen est plus grand la 1ère semaine que
la 2ème et même supérieur au gain de poids moyen final pour les garçons (7,01
glkgljour) et pour les filles (2,42 g/kg/jour).

Ceci est lié à l'augmentation rapide et significative de l'apport calorique et
nutritionnel (macro- et micro-nutriments) à l'introduction du Plumpy Nul.

Pour les filles, le gain de poids moyen hebdomadaire reste en plateau de la 2ème

à la 4ème semaine, puis de la 5ème à la 9ème semaine, mais toujours à un niveau
moindre (2,85 g/kg/jour contre 1,29 g/kgljour).

Pour les garçons, la diminution du gain de poids entre la 1ère et la 2ème semaine
est plus marquée que pour les filles, de 57,70 % contre 37,34 %.
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La période de plateau du gain de poids moyen hebdomadaire de la 2ème à la 4ème

semaine n'est pas nette chez les garçons comparé aux filles.
La différence de gain de poids moyen est statistiquement significative (p<O,01)

entre la première et la deuxième semaine et entre la quatrième et cinquième
semaine, respectivement, aussi bien pour les garçons que les filles.

Les différences de gain de poids moyen sont statistiquement significatives entre
les garçons et les filles, au cours de la 1,2, 4, 5 et 7 semaines d'hôpital de jour.

Graphique 26 z Cinétique du gain de poids journalier moyen de tous les enfants malnutris,
ayant à l'inclusion un indice PH inférieur à 75 %, en fonction de leur âge à l'inclusion (supérieur à 18
mois ou inférieur ou égal à 18 mois)

Gain de poids journalier moyen par groupe d"âge
type de malnutroon < 15 %

40

35

30

25

gJkg~our 20

15

Intervalle de 1' jours

En abscisse, la durée totale de la prise en charge nutritionnelle est séparée en
période de 7 jours.

En ordonnées, le gain de poids moyen, d'une part pour les enfants âgés de plus
de 18 mois et, d'autre part, pour les enfants âgés de 18 au plus, est exprimé en
g/kg/jour.
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Graphique 27 : Cinétique du gain de poids journalier moyen de tous les enfants malnutris,
ayant à l'inclusion un indice P/T supérieur à 80 %, en fonction de leur âge à l'inclusion (supérieur à 18
mois ou inférieur ou égal à 18 mois)

Gain de poids journalier moyen par groupe d'âge
type de malnutrtion >= 80 %

9/11 glpur
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4 L:...~"""""'-"""-':""":-"';:;'"

3,5

3

2,5

2
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1
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o

Intervalle de 7 jour)

En abscisse, la durée totale de la prise en charge nutritionnelle est séparée en
période de 7 jours.

En ordonnées, le gain de poids moyen, d'une part pour les enfants âgés de plus
de 18 mois et, d'autre part, pour les enfants âgés de 18 au plus, est exprimé en
g/kg/jour.
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Graphique 28 : Cinétique du gain de poids journalier moyen de tous les enfants malnutris,
ayant à l'inclusion un indice PlTcompris entre 75 et 80 %, en fonction de leur âge à l'inclusion
(supérieur à 18 mois ou inférieur ou égal à 18 mois)

Gain de poids journalier moyen par groupe d1âge
t:llPe de malnutrtion >= 15 < 86 %

8
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Initrl'llll& 0& r JOUr!

En abscisse, la durée totale de la prise en charge nutritionnelle est séparée en
période de 7 jours.

En ordonnées, le gain de poids moyen, d'une part pour les enfants âgés de plus
de 18 mois et, d'autre part, pour les enfants âgés de 18 au plus, est exprimé en
g/kg/jour.
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Tableau 53 : Gain de poids journalier moyen en glkg de poids corporel/jour des enfants
malnutris inclus,par période de 7 jours du traitement de la MPE, par âge et pour tous les types de
malnutrition aiguë

5,23 1,39 2,52 3,85 3,64 2,04

0,57 2,65 2,69 9,50 2,11 1,64

7,31 4,45 2,04 13,69 2,77 4,05

4,27 0 1,88 13,69 2,77 4,05

1,35 3,83 0,69 3,49 1,59 0

36;16 1,24 0,09 1,06

1,96 1,07 1,38

0 3,64

0 0,76

549 1,13,

Le nombre total d'enfants répondant aux 2 critères (gravité de la MPE et âge
de l'enfant) pris en compte simultanément, au moment de leur inclusion figure entre
parenthèse. Ce nombre diminue au cours du déroulement de l'étude, c'est-à-dire en
fonction des semaines, car les enfants sortent du protocole par guérisson, abandon,
transfert avant la fin de l'étude sur le terrain (de 11 semaines). Cependant, 2 filles ont
été prises en charges pendant toute la durée de l'étude sur le terrain (non guéries).

Au cours de la première semaine de réhabilitation nutritionnelle, chez les
enfants âgés de moins de 18 mois, les différences de gain de poids moyen selon le
rapport P-T sont toutes statistiquement significatives (p<O,01). Chez les enfants âgés
de plus de 18 mois, cette différence de gain de poids est statistiquement significative
entre d'une part ceux ayant un PIT inférieur à 75 % et ceux avec un PIT supérieur ou
égal à 80 %, et d'autre part les enfants avec un PIT compris entre 75 et 80 % et ceux
avec un PIT supérieur ou égal à 80 %. Le gain de poids moyen est significativement
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plus élevé que l'enfant est âgé de moins de 18 mois et a un indice PIT inférieur à 75
%, au cours de la première semaine de la réhabilitation nutritionnelle.

Tableau 54 : Corrélation entre le gain de poids moyen final des enfants guéris et l'indice PIT
initial exprimé en pourcentage de la médiane NCHS selon le sexe

3,24

5,21

3,35

3,10

La corrélation entre le gain de poids moyen final des enfants malnutris guéris
sous Plumpy Nut et leur indice P-T initial est franche chez les garçons.

Plus un enfant est sévèrement malnutri, plus le gain de poids est grand.

La différence est statistiquement significative (p<O,01) chez les garçons et pour
l'ensemble des enfants (sexes confondus).

Cette corrélation est plus difficile à apprécier chez les filles car aucune des filles
actuellement guérie n'avait un rapport poids/taille initial inférieur à 75 %.

La différence de gain de poids moyen final est quasi nulle entre les filles avec un
rapport PIT initial inférieur ou supérieur (ou égal) à 80 % de la médiane de référence
NCHS.

Tableau 55 : Corrélation entre la durée moyenne de séjour des enfants guéris et l'indice PIT
initial en pourcentage de la médiane NCHS selon le sexe

Les résultats entre le rapport PIT initial et la durée moyenne de séjour ne sont
pas concordants entre les garçons et les filles.
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La corrélation entre la durée moyenne de séjour des enfants masculins guéris
sous Plumpy Nut et l'indice P-T initial à l'inclusion est beaucoup moins nette que
pour le gain de poids notée ci-dessus.

La corrélation constatée ci-dessus entre le gain de poids et le rapport PIT initial
chez les garçons est inversée chez les filles, sans explication particulière.

Seule la différence de durée moyenne de séjour entre les filles ayant un rapport
PIT compris entre 75 et 80 % et celles avec un rapport PIT supérieur ou égal à 80 %
est statistiquement significative (p<O,01).

L'interprétation des 2 tableaux précédents tend à montrer que pour les enfants
les plus sévèrement malnutris, le régime Plumpy Nut permet un gain de poids plus
important sans bénéfice sur la durée moyenne de séjour au CREN. Chez les enfants
modérément malnutris, le gain de poids moyen obtenu est plus faible sur une période
plus courte.

0-3) Impact du régime diététique par plumpy nut sur les autres indices
anthropométriques (taille en cm, périmètre brachial en mm)

Tableau 56: Corrélation entre les gains de poids, la taille et le périmètre brachial exprimé en
pourcentage sur 2 périodes, entre l'inclusion et le renvoi des enfants guéris et l'inclusion et la dernière
visite

0,75

6,74

1,65

11,18

1,92

6,52

le gain de poids se poursuit au-delà du renvoi de l'enfant guéri du CREN, de
façon un peu moins importante chez les filles que chez les garçons (2,23 % contre
3,03 %).

Le gain de poids s'accompagne d'un gain de taille et du périmètre brachial
pendant ces deux périodes mais dans une proportion moindre.

Le gain de taille est peu différent chez les garçons et les filles sur les 2 périodes.
Il est de 0,3 % chez les garçons contre 0,7 % chez les filles de l'inclusion à la sortie
(guérisson).
Il est de 1,6 % chez les garçons contre 1,9 % chez les filles de l'inclusion à la
dernière visite post-guérisson. la poursuite ou la reprise de la croissance staturaie
après la guérisson de la MPE pourrait s'observer en cas de suivi plus prolongé après
la guérisson.

Le gain de périmètre brachial est plus important chez les garçons comparés aux
filles.
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Il passe de 9 % pour la période de l'inclusion à la sortie (guérisson) à 11 % pour la
période de l'inclusion à la dernière visite post-guérisson. L'élargissement du
périmètre brachial se poursuit de façon significative et assez rapide après la
guérisson chez le garçon.
Contrairement aux garçons, le gain de périmètre brachial est nul entre la sortie et la
dernière visite pour les filles.

69 % des enfants guéris (75 % des garçons et 60 % des filles) continuent à
grossir après leur renvoi et à l'arrêt de la distribution des sachets de Plurnpy Nul.

Le gain de poids moyen des enfants guéris après leur renvoi et jusqu'à la
dernière visite post-guérison est de 2,2 g/kgljour, dont 2,9 g/kg/jour pour les garçons
et 1,1 g/kg/jour pour les filles.

Tableau 57 : Comparaison entre les gains de poids sous ancien traitement diététique et sous
Plumpy Nut des enfants guéris

La période de l'admission à l'inclusion correspond au traitement diététique
habituel du CREN, c'est-à-dire la distribution de 2 rations humides.

La période de l'inclusion au renvoi correspond à la distribution d'une ration sèche,
le Plumpy Nut, et d'une ration humide, le repas local.

Pour comparer les gains de poids entre ces deux périodes, Admission - Inclusion
d'une part et Inclusion - Renvoi d'autre part, seuls sont pris en compte les enfants
guéris sous traitement diététique par Plumpy Nut et les enfants ayant un intervalle
supérieur ou égal à un jour entre l'admission au CREN et l'inclusion dans le
protocole.

Seuls 13 enfants sur les 16 réhabilités ont bénéficié d'un suivi post-guérisson. Il
s'agit de 8 garçons et 5 filles. la durée moyenne de suivi est de 19,3 jours, sans
différence statistiquement significative entre les garçons (16,6 jours) et les filles (18,8
jours). la durée du suivi va de 10 jours à un maximum de 38 jours.

La différence des gains de poids moyens entre ces 2 périodes, quel que soit le
sexe de l'enfant, n'est pas statistiquement significative (p>0,01). Seule la différence
de gain de poids moyen entre les garçons et les filles persiste pour ces 2 périodes.
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0-4) Evaluation de l'impact du programme nutritionnel sur les
indicateurs de fonctionnement du CREN

Cette évaluation est réalisée sur la même période de l'année 2000 que celle du
protocole d'étude, c'est à dire de Février à Avril pour tenir compte des variations
saisonnières de la malnutrition.

Tableau 58 : Répartition des enfants suivis au CREN, exprimée en pourcentage selon leur
indice PIT et leur âge à l'admission

47,36
36,84
~5,78

52,63
36,84
10,52

15,5

42,85
57,14

71,42
28,57

13

30
40
30

50
40
10
10

41,66
41,66
16,66

55,55
36,11
8,33
14

le nombre total d'enfants inscrits pour ce trimestre passe de 65 à 82 de l'an 2000
à 2001 avec une inversion du sex ratio, en faveur d'une prédominance de filles. la
différence est statistiquement significative entre le nombre total de filles et de
garçons inscrits. Mais, il n'y a pas de différence statistiquement dans le nombre total
d'enfants inscrits entre les 2 trimestres comparés.

le taux de fréquentation moyen sur le trimestre étudié est de 48,54 % contre
26,91 en l'an 2000, donc multiplié par un facteur 1,8. Cette différence de taux de
fréquentation avant et au cours de l'étude est statistiquement significative (p<O,01).

Précisément du 07/02/01 au 27/04/01, ce taux de fréquentation moyen est de
40,53 % pour les enfants inclus dans le protocole.

le taux de fréquentation augmente significativement de 29,16 à 52,45 % entre la
1ère semaine et les 3 dernières semaines de février 2001 (p<0,01).

la proportion moyenne d'enfants guéris sous Plumpy Nut n'est pas
statistiquement différente de celle sous ancien régime diététique (48,88 % contre
50,87 %) (p>0,01).

la proportion moyenne d'enfants perdus de vue est abaissée sous protocole
(39,02 % contre 45,51 %). Cette différence est statistiquement significative (p<0,01).

la proportion moyenne d'enfants transférés augmente significativement sous
nouveau régime (12,08 % contre 1,75 %) (p<0,01).
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Le nombre total de nouvelles admissions et des sorties est peu différent (38
contre 34) entre ces 2 trimestres.

Les réadmissions sont équivalentes.

Les enfants atteints de kwashiorkor sont moins nombreux que ceux atteints de
marasme, sur les deux périodes avec un rapport kwashiorkor/marasme nettement
moindre pendant le trimestre d'étude (0,11 contre 0,03).



Tableau 59: Comparaison des indicateurs du fonctionnement du CREN de l'I.P.S de Pikine
entre les 2 périodes, sous l'ancien traitement nutritionnel et sous Plumpy Nut

65 82
26 52 P<0,01
39 30

1,49 0,57 P<0,01

26,91 48,54 P<O,01

50,87 48,88 P>O,01

45,51 39,02 P<0,01

1,85 0 P<O,01

1,75 12,08 P<0,01

34 38 p>0,01

7 7 p>O,01

41 37 p>0,01

30 53 p>O,01

7 (10,60) 3(3,65 %) p>O,01

5~(89,39 %)

4,16

5,71

25

79(96,34 %)

4,16

5,65

27

p>O,01

p>O,01

p>O,01



Le gain de poids moyen de tous les enfants inscrits au cours des 2 trimestres
comparatifs est identique.

Le gain de poids moyen et la durée moyenne de séjour des enfants considérés
comme guéris sur les 2 trimestres sont très peu différents.

La comparaison des 2 groupes d'enfants malnutris, l'un sous l'ancien régime
nutritionnel et l'autre sous nouveau régime de supplémentation, au cours de la même
période annuelle, est limitée. A partir du registre du CREN, seulement 19 dossiers
cliniques sur 32, 7 sur 18 et 10 sur 16 sont exploitables pour respectivement les mois
de février, mars et avril 2000.

Les données inscrites dans le tableau ci-dessus sont celles apparaissant les plus
fiables pour être exploitables car non subjectives. Le recueil des autres données par
le personnel n'est pas rigoureux et ne serait être représentatif de l'échantillon pour la
comparaison. Ces difficultés d'interprétation sont liées à la méthode employée de
l'étude avant-après.

Au cours du trimestre 2000, février à avril, les enfants les plus sévèrement
malnutris sont plus nombreux, 41,66 % contre 23 % avec un rapport PIT inférieur à
75 %, comparé au trimestre 2001. Le pourcentage d'enfants ayant un rapport PIT
compris entre 75 et 80 % est quasiment identique pour les 2 trimestres.

Les enfants légèrement malnutris représentent 16,66 % des enfants inscrits
contre 13 % en l'an 2001.

La répartition selon l'âge des enfants pris en charge en l'an 2000 est différente de
celle de l'an 2001. En effet, un enfant sur deux à moins de un an. L'âge moyen des
enfants malnutris en l'an 2000 est de 14 mois, dont 14,5 mois pour les garçons et 13
mois pour les filles, contre 17 mois (19,5 mois et 15,5 mois en l'an 2001).

La répartition des enfants malnutris selon l'âge est différente sous ancien régime
et régime avec Plumpy Nul.

En l'an 2000, un enfant malnutri sur 2 a moins d'un an alors qu'au début 2001,
cela concerne un enfant sur 4.

Sur les chiffres de l'an 2000, la prévalence de la malnutrition diminue avec l'âge.



Tableau 60 : Corrélation entre la durée de séjour moyenne des enfants guéris sous Plumpy
Nut et l'indice PIT initial

24 (3) 23 (4)

35,5 (4)

28(2)

25 (3)

Seule la durée de séjour des filles guéries est statistiquement corrélée avec
l'indice P-T initial. Les autres corrélations n'ont pas de significations statistiques.

Tableau 61 : Influence du taux de récupération nutritionnelle en fonction de l'âge de l'enfant
malnutri à son admission

2,84 (1)

8,12 (5)

8,03 (3)

4,10(1)

3,13 (6)

Le gain de poids moyen est influencé par l'âge. Ceci se confirme chez le garçon.
Les garçons plus âgés ont un gain de poids plus grand que les garçons plus jeunes,
uniquement pour les 2 tranches d'âge inférieure ou égales à 12 mois et 13-24 mois.
En effet, les différences de gain de poids moyen sont statistiquement significatives
entre d'une part les nourrissons de moins de 12 mois et d'autre part ceux âgés de
13-24 mois et 25-36 mois, mais pas entre les 13-24 mois et 25-36 mois.

Pour les filles, la relation est inversée et non statistiquement significative.



Tableau 62 : Evolution de la moyenne des 3 rapports anthropométriques entre la sortie du
protocole et la dernière consultation post-guérison des enfants guéris sous Plumpy Nut

- 1,35 -1,44 -2,07 -2,20 -1,82 -1,93

Changement du Pif en % de la référence NCHS

100%

80%

60%

20%

Aradmis:sion Alas:ortie Aus:uM

OPas de suM

(tr ans:tert, abandoIl)

0>75 %

0<:75%

Aucune des différences entre les indices anthropométriques à la sortie et à la
dernière visite n'est statistiquement significative, et ceci quel que soit le sexe de
l'enfant. Chez les garçons, l'amélioration de l'indice poids/taille entre le renvoi et la
dernière visite est non significative.
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Tableau 63: Taux de récupération moyen des enfants malnutris guéris par variables
sélectionnées

9 5,77 p>O,01
7 5,49

9 7,49
7 3,29

P<O,01

6 6,86 P<O,01
10 4,92

11 5,76
5 5,39 p>O,01

°
10 3,51 p<O,01
2 14,35 p<O,01
3 3,65 p<O,01

° ° p<O,01

10
6

8
8

, 8
, 8

4,94
6,82

7,88
3,41

7,42
3,87

p<O,01

p<O,01

p<O,01

Les données analysées pour examiner l'effet du revenu familial sur les enfants
malnutris et leur taux de récupération est fait en divisant les groupes de famille en 3
classes: 1 ( groupe dont seule 1 personne de la famille a un revenu), 2 ( groupe dont
2 personnes de la famille apportent un revenu) et 3 (groupe dont au moins 3
personnes de la maisonnée apportent un revenu). Le nombre de personnes
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participant au revenu familial n'est pas proportionnel, ni prédictif du revenu global du
ménage. Il n'existe pas de différence du taux de récupération en fonction du revenu.

La différence du taux de récupération moyen entre les enfants de mères n'ayant
aucune éducation et celles ayant atteint un niveau secondaire n'est pas significative.

Tableau 64 z Corrélation entre le niveau scolaire des mères des enfants malnutris et gravité
de la MPE

4

°
o

·8

50

°
°

100

3

3

°
13

23,07

23,07

°
100

3

1

°
13

23,07

7,69

°
100

Le niveau tertiaire correspond à la poursuite de la scolarité en faculté, en école
supérieure, en école de formation professionnelle appliquée.

Les enfants malnutris inclus sont exprimés en nombre et en pourcentage du total
des enfants inclus pour à la fois les critères de gravité de MPE et du niveau
d'instruction de leurs mères.

Le gain de poids moyen n'est pas différent si l'enfant malnutri est âgé de plus ou
de moins de 18 mois à l'admission.

Le gain de poids moyen des enfants guéris n'est pas influencé par l'importance
du revenu familial, évalué de façon semi-quantitative.

L'éducation scolaire de la mère intervient de façon positive sur le gain de poids
moyen, entre l'absence d'enseignement et un enseignemept élémentaire.

Il y a autant d'enfants sevrés que d'enfants encore nourris au sein parmi les
enfants guéris sous Plumpy Nul.

Le gain de poids est le double chez les enfants sevrés (7,88 contre 3,41
g/kg/jour) comparés aux enfants encore allaités.

Le degré plus important de parité de la mère n'empêche pas la mère de bien
nourrir l'enfant malnutri car le gain de poids de l'enfant est meilleur lorsque la mère a
plus de trois enfants à charge.
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Par contre, plus la taille de la famille résidant au domicile est grande, plus le gain
de poids moyen est bas.

Il n'existe pas de distribution égale des enfants selon le sexe. Les garçons sont
plus nombreux. Ces résultats ne sont pas cohérents avec la pyramide des âges
établie au Sénégal en 1999 (ESIS). En effet, parmi les enfants âgés de 0 à 4 ans, les
filles sont en même proportion que les garçons.

La comparaison du taux de récupération est effectuée uniquement à partir des
enfants guéris en raison de la distribution inégale des enfants malnutris selon le sexe
à l'inclusion. L'analyse du taux de récupération selon le sexe montre que le gain de
poids est plus grand chez les garçons que chez les filles (7,49 contre 3,29 g/kg/jour).
Le taux de récupération moyen est voisin selon que l'âge de l'enfant est inférieur à
18 mois (5,77 g/kg/jour) ou supérieur à 18 mois (5,49 g/kg/jour).

La relation entre la malnutrition et le niveau scolaire de la mère et la récupération
de leur enfant est montrée dans le tableau (64). Le taux moyen de récupération des
enfants malnutris et guéris augmente avec le niveau littéraire de la mère mais
uniquement en passant d'une éducation nulle à secondaire. Paradoxalement, ce taux
diminue chez les enfants de mère ayant un niveau secondaire, au même taux que
ceux de mères sans éducation. les éventuelles corrélations existant entre le niveau
scolaire des mères et l'indice PIT des enfants à l'admission ne sont pas
statistiquement significatives.
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CHAPITRE III : Discussion



Al Populations à risque de malnutrition

1) Malnutrition et sécurité alimentaire

Dans les pays en voie de développement, la sécurité alimentaire est souvent
menacée, ce qui entraîne des risques élevés de malnutrition, de maladie et de
décès.

le concept de « sécurité alimentaire» d'un ménage fait référence à sa capacité
à nourrir les membres de la famille, pour leur permettre de mener une vie normale et
active.

Des ressources alimentaires insuffisantes ou inadaptées, peuvent conduire à
court ou à long terme à différentes formes de malnutrition chronique ou aiguë.

Alors que la malnutrition est une pathologie qui concerne l'individu, ses causes
sont souvent complexes et liées à de nombreux facteurs socio-économiques
(Annexe 14).

Schéma des causes de la malnutrition (Source UNICEF) en annexe 15

2) Diversité des causes de malnutrition et leurs intrications

la malnutrition sévère est à la fois un problème médical et un problème social.

les problèmes médicaux de l'enfant résultent en partie des problèmes sociaux
du foyer dans lequel il vit. la malnutrition est l'aboutissement de privations
nutritionnelles chroniques et, souvent, affectives: l'ignorance, la pauvreté et les
difficultés familiales empêchent les parents d'assurer à l'enfant atteint de malnutrition
les soins et la nutrition nécessaires. la réussite de la prise en charge de la
malnutrition sévère passe par la reconnaissance et la solution des problèmes, tant
médicaux que sociaux. Si la maladie est considérée comme d'ordre purement
médical, l'enfant risque de rechuter à son retour à la maison et les autres enfants de
la famille resteront exposés au même risque.

Graphique 29 : Les différents facteurs agissant sur l'état nutritionnel à différents niveaux des
structures nationales (153).
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Graphique 30 : Interactions des différents facteurs affectant la croissance et la santé d'une
population:
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3) Résultats de l'étude prospective sur les facteurs associés au risque
de malnutrition

a) Insuffisance pondérale, émaciation et retard de croissance
selon certains facteurs scclo-économlques et démographiques



Tableau 65 : Pourcentage d'enfants inclus dans le protocole atteints d'émaciation, d'
insuffisance pondérale et de retard de croissance (au seuil de - 2 Z scores) selon certains facteurs
socio-économiqueset démographiques

p=ns p=ns p=ns
14 40 19 54,28 13 37,14
11- 31,42 14 40 6 17,14

=ns =ns
6 33,33 5 27,77
10 55,55 3 16,66

=ns =ns =ns
5' 35,71 7 50 3 21,42
6 42,85 7 50 2 14,28

=ns =ns =ns
24' 68,57 30 85,71 17 48,57
1 2,85 3 8,57 2 5,71

<0,01
18 56,25 8
15 46,87 11

=ns =ns
19 54,28 22 62,85 10
7 20 11 31,42 9

=ns =ns
19 65,51 26 89,65 13
6 20,68 7 24,13 6

<0,01 =ns
10 28,57 5 14,28
9 25,71 8 22,85
4 11,42 3 8,57
3 8,57 2 5,71
7 20 2 5,71

=ns =ns =ns
6: 18,18 9 27,27 7 21,21

11- 33,33 17 51,51 10 30,30
6 18,18 5 15,15 2 6,06

p=ns p=ns p=ns

14 41,17 21 61,76 13 38,23
8' 23,52 10 29,41 14 41,17
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p=ns p<0,01 p<0,01

3 9,09 3 9,09 1 3,03
8· 24,24 10 30,30 5 15,15
5.' 15,15 9 27,27 6 18,18
4· 12,12 4 12,12 1 3,03
4, 12,12 5 15,15 4 12,12

p=ns p=ns p=ns

15 44,11 22 64,70 14 41,17
8' 23,52 10 29,41 4 11,76
1. 2,94 1 2,94 1 2,94
l' 2,94 0 0 0 0

p<0,01 p<0,01 p<0,01

18 51,42 25 71,42 15 42,85
0 0 0 0 0 0
3 8,57 3 8,57 0 0
1 2,85 1 2,85 A 2,851

3 8,57 3 8,57 2 5,71

p<0,01 p<0,01 p<0,01

l' 2,85 2 5,71 1 2,85
4 11,42 5 14,28 4 11,42
3 8,57 3 8,57 4 11,42
11 31,42 12 34,28 7 20
5 14,28 9 25,71 4 11,42

p<0,01 p=ns p=ns

5 14,28 5 14,28 3 8,57

1~ 54,28 25 71,42 14 40
0 0 1 2,85 1 2,85
1 2,85 1 2,85 0 0

p<0,01 p<0,01 p<0,01

7 20 9 25,71 6 17,14
8 22,85 9 25,71 3 8,57
1 ~ 2,85 4 11,42 3 8,57
3 8,57 3 8,57 2 5,71
3' 8,57 5 14,28 3 8,57
1 2,85 1 2,85 0 0
2 5,71 2 5,71 2 5,71

p=ns p=ns p=ns
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p<O,01 p<O,01 p<O,01

17 50 25 73,52 15 44,11
6 17,54 6 17,64 4 11,76
1- 2,94 1 2,94 0 0

-0 0 0 0 0 0
0' 0 0 0 0 0
0:- 0 0 0 0 0

p<0,01 p<O,01 p<O,01

17 50 23 67,64 14 41,17
7 20,58 9 26,47 5 14,70
0' 0 0 0 0 0

0- 0 0 0 0 0

<0,01 <0,01

p : valeur de significativité entre les réponses obtenues pour
chaque variable étudiée
ns= différence non statistiquement significative, p>O,01
p<O,01 : différence statistiquement significative

Les associations que nous pouvons évoquer entre l'apparition et la gravité de la
MPE et les facteurs de risques étudiés ci-dessus sont à interpréter avec prudence
compte tenu de l'absence de comparaison à un groupe témoin.

A partir de ces données, nous notons une corrélation statistiquement significative
entre la survenue de MPE et :

• Le type de grossesse. Les grossesses gémellaires ne semblent pas exposées
au risque (cf. naissance simple ou multiple) ;

• La participation aux consultations pré-natales. La réalisation de consultations
pré-natales ne semble pas prévenir le risque de survenue d'une insuffisance
pondérale;

III Le niveau scolaire de la mère. L'absence d'éducation scolaire de la mère est
significativement associée au risque de survenue d'une insuffisance
pondérale et d'un retard de croissance statural chez l'enfant comparé aux
mères ayant suivies une scolarité de niveau secondaire et plus;

III Le niveau d'alphabétisation de la mère. Les mères analphabètes ont plus de
risque d'avoir un enfant souffrant de MPE, en général que celles ayant un
niveau moyen ou bon de lecture;



• La profession de la mère. L'activité professionnelle ou le « tacheronnaqe »
source de revenus et de communications est significativement associé à un
moindre risque de tout type de malnutrition;

ID La profession du père. Contrairement aux résultats attendus, le travail agricole
est significativement associé à une augmentation du risque d'émaciation des
descendants comparé à l'absence d'emploi ;

.. L'état matrimonial des parents de l'enfant malnutri. Les enfants malnutris, en
général sont le plus souvent issus de couple marié et non polygame. Nous ne
disposons pas du rapport des couples mariés et polygames sur les couples
mariés et non polygames dans la population générale;

.. Le nombre d'enfants décédés dans la fratrie. L'absence d'enfants aînés
décédés serait significativement relié au risque de malnutrition chez les
enfants plus jeunes;

.. Le score de modernité. L'approvisionnement en eau potable et l'hygiène des
installations sanitaires sont un facteur de risque significatif de malnutrition
chez les enfants de la maisonnée.

Ces résultats statistiques doivent être nuancés compte tenu du faible effectif de
l'échantillon d'enfants malnutris, pas forcément représentatifs de la population des
enfants malnutris en général au Sénégal, pour toutes les variables étudiées.

Dans d'autres études, il n'est pas identifié de facteurs spécifiques biologiques,
tels que la santé et le statut sérique en micro-nutriments, contribuant au retard de
croissance linéaire (125). Les statuts normaux en zinc et en iode de l'enfant
suggèrent que ces 3 facteurs au moins ne sont pas en cause. La taille maternelle
prédit la taille des enfants à 6-9 mois. La taille des enfants à un âge précoce (6-9
mois et 14-20 mois) montre une forte relation avec leurs tailles à des âges plus
tardifs (22-30 et 34-41 mois). Le retard de croissance des nourrissons est
possiblement lié à la survenue plus tard d'un retard mental et du développement
moteur simultané (115). Les effets négatifs de ce retard dans la vie adulte sont la
capacité de travail limitée à cause de la masse corporelle réduite (119) et
l'augmentation du risque obstétrical chez les femmes à cause de la petite taille (151).
Le processus de retard de croissance débute avant ou durant le second trimestre de
la vie, une période quand l'apport de l'allaitement maternel décline, les aliments
supplémentaires sont donnés, et quand la susceptibilité aux infections débute. Une
fois que le rapport T/A de ces enfants commençent à chuter et que les conditions
environnementales restent non favorables, la plupart d'entre eux restent dans leur
couloir de croissance acquis, avec des possibilités limitées de croissance de
rattrapage (149,225,164,205). Au nord-est de la Zambie, le processus de retard de
croissance linéaire débute à environ 3 mois et continue dans la seconde année de
vie (127).
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Tableau 66: Prévalence de la maigreur dans les modalités des facteurs de risques retenus
(p< 0, 05) chez les enfants de 12-23 mois (ORSTOM-SANAS, 1996, non publié)

467 6,6% 1

666 6,9 0,7 [0,3 ;2,1]

235 12,3 1,4 [0,5 ;4,1]

43 9,3 1

132 18,2 3 1,7;5,2]
5,61 7 1
204 6,4 0,9
589 7,5 1

320 7,8 1,1 [0,6; 1,8]

51 23,5 3,8 [1,8 ;7,8]

663 7,1 1
297 11,5 1,7 [1,1 ;2,7]

n: nombre
Odds ratio:
I.e: abréviation de intervalle de confiance à 95 %

4) Facteurs de risque associés à l'apparition d'un état de malnutrition

Il existe donc des facteurs de risque communs et ceux plus particuliers à l'enfant.
le manque de revenu, le niveau d'instruction des parents, les mauvaises

conditionsd'hygiène et de salubrité sont des facteurs de risque quasi universels.
les facteurs bio-sociaux culturels de développement (87) en annexe.

a) Les populations infantiies à risque de malnutrition

III Enfants issus de parents ruraux pauvres, tels que les agriculteurs sans
terre, les pasteurs nomades et les membres des communautés de
pécheurs artisanaux. Une production insuffisante, un manque d'accès aux
crédits, aux semences, aux engrais, aux services de vulgarisation et aux
circuits de commercialisation limitent leur production vivrière. les
communautés agricoles souffrent de faim juste avant la récolte quand les
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réserves sont épuisées et que les nouvelles récoltes n'ont pas encore été
rentrées;

III Enfants issus de parents urbains pauvres, en raison de l'insuffisance des
revenus, la mauvaise hygiène et la surpopulation;

III Ces enfants vivent souvent dans des conditions sanitaires déplorables,
quoique meilleures en brousse qu'en ville;

III Enfants issus de réfugiés et de personnes déplacées, victimes de
bouleversements politiques ou de catastrophes naturelles;

III Enfants de mères ayant un statut inférieur dans certaines sociétés,
recevant parfois moins de nourriture par rapport aux hommes et ce dès
leur plus jeune age et pendant toute la vie adulte. Ces femmes ont de
longues journées de travail et multiplient les grossesses.

L'âge des enfants les plus vulnérables:

Au sein de cette population infantile, ce sont les nourrissons âgés de 6 à 24 mois
qui sont les plus vulnérables. Ceci est lié aux faits que:

Il Le lait maternel n'est pas suffisant après l'âge de 6 mois;

III Les aliments ne peuvent pas être trop élaborés, en raison de l'incapacité à
mâcher et parce que certains systèmes enzymatiques et métaboliques
sont immatures;

Il Leurs réserves énergétiques sont faibles;

III Leurs capacités alimentaires, en raison du volume gastrique sont petites.
Ils ne peuvent ingérer que de faibles quantités d'aliments;

III Ils m'ont pas d'autonomie pour accéder à la nourriture;

III Leurs systèmes de défense immunitaire sont immatures. Les infections
sont fréquentes.
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Tableau 67 : Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition sévère ou
modérée selon l'âge de l'enfant (MICS 2000)

12,3 6,7 9,4

22,8 24,8 11,2

22,2 21,1 8,5

20 23,7 6,4

16,7 20,1 7,3

18,4 19 8,3

La plupart des enfants malnutris sont dans le groupe d'âge 13-24 mois (63 %) et
des résultats similaires sont obtenus au Nigeria (61 %), en Zambie et Tanzanie (12,
118).

b) le poids de naissance

Tableau 68 : Prévalence de la malnutrition (au seuil de - 2 Z scores) en fonction de la
connaissance du poids de naissance, obtenue en Mai-Juin 1996 à Pikine (ORSTOM-SANAS, 1996,
non publié)

4,7%

12%

1616

1608

4,5%

15%

0,95

1,30

[0,71 -1,27]

[1,09 - 1,56]

n: nombre
Odds ratio:
1.C : abréviation de intervalle de confiance à 95 %

Dans cette étude, le taux de poids de naissance connu est de 65 % dans
l'échantillon total. Dans le groupe des enfants de poids de naissance connu, le poids
de naissance moyen est de 3,1 kg (écart type 0,5). Si l'intervalle de confiance de
l'odds ratio contient la valeur 1, il n'y a pas de différence significative du risque de
malnutrition.
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le poids de naissance est un indicateur intéressant lié à l'état nutritionnel mais
non disponible de façon systématique pour tous les enfants.

le pourcentage d'enfants dont le poids de naissance est inférieur à 2500 g est de
13,4 % en 2000 (MICS).Ce taux est en retard de 3,4 points par rapport aux objectifs
fixés au Sommet Mondial de l'Enfance. la différence entre le milieu urbain (16,4%)
et le milieu rural (17,8 %) est non significative. Ce pourcentage est nettement
supérieur à celui de Guinée maritime, de 7,9 % , en 1996 (25).

Tableau 69 : Pourcentage d'enfants malnutris (au seuil de -2 Z scores) en fonction de la
connaissance du poids de naissance au cours du protocole nutrionnel supplémentaire

12

8

66,66

44,44

13

11

76,47

64,70

Globalement, dans notre étude, les enfants malnutris ont plus souvent un
poids de naissance inconnu, mais sans différence significative, en comparaison avec
les autres enfants inclus, dont le poids de naissance est inscrit dans le carnet de
santé.

c) l'alimentation inadéquate de l'enfant

Iii Apport alimentaire insuffisant avec déficit en énergie et en protéines.
Il Nutriments déficients.
III Régime déséquilibré, avec notamment des bouillies de céréales mal

préparées.
III Aliments de complément.

Un rapport relie la malnutrition chez les nourrissons avec des repas trop rares
(130).

les régimes alimentaires, basés sur la consommation de quasiment une seule
céréale
exclusive sont polydéficients. C'est la qualité plus que la quantité de nourriture qui
s'avère insuffisante. Le problème de qualité se pose surtout en terme de déficience
vitaminique et minérale. les bouillies traditionnelles ne couvrent pratiquement jamais
les besoins en micro-nutriments, comme le zinc, alors que les besoins en protéines
sont couverts dans 75 % des cas.
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c-1) Type d'aliment selon l'âge de l'enfant

Tableau 70 : Pourcentage d'enfants de moins de 26 mois qui sont allaités par type d'aliments
reçus au cours des 24 heures ayant précédé le recueil des informations et pourcentage de ceux
utilisant un biberon, selon l'âge en mois, ES/S Sénégal 1999

5,2 6,6 15,7 1,7 2,4 541

10,9 10,3 34 8,6 2,2 373

10,2 11,7 40,2 22,7 1,3 334

12,1 17,1 51,5 41,5 1,4 385

15 17,9 53,5 60,7 1,2 419

14,7 21,3 59,3 66,5 1 415

12,5 19,5 57,4 75,3 0,4 386

14,1 16,3 58,8 77,8 1,3 266

9,2 22,4 62,4 74,7 0,6 210

8,8 21,7 55,8 82,2 0,5
.

189

9,4 21,8 58,8 79,3 ° 162

8 15,6 57,1 70,3 1,1 72

5 25,6 63 73,9 ° 44

15,6 19,5 52,8 67,1 5 36

10,1 35,6 59,2 72,6 3,4 35

8,5 25,3 60 74,1 ° 34

3,6 43,1 43,4 84,1 ° 29
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Note: Le statut d'allaitement fait référence aux dernières 24 heures.
L'analyse des résultats porte sur les enfants allaités et qui reçoivent des aliments

autres que le lait maternel.
La consommation de chaque aliment de complément est exprimé en pourcentage

de l'effectif total d'enfants âgés de moins de 26 mois allaités.
Dans cette étude, menée en 1999,68,2 % des nouveau-nés au cours du premier

mois de vie et 34 % à l'âge de 4 mois sont nourris exclusivement au sein.
Dès le premier mois, 7 % d'enfants reçoivent d'autres laits que le lait maternel, 10

% d'autres liquides et 8 % des aliments solides ou en purée.
Il est important de souligner que 9,9 % des nouveau-nés sont alimentés avec des

liquides, tels que du kinkiliba (décoction de feuilles, consommée par les adultes pour
ses propriété stimulante, comme le thé, et diurétique).

Les préparations pour bébé sont des laits en poudre, spéciaux pour les enfants
de la naissance à l'âge de 4 mois (1 er âge) et à partir de 5 mois (2 ème âge) fabriqués
localement par des grandes marques européennes.

Les autres lait sont dominés par le lait de chèvre.
Les bouillies sont à base de mil.
L'introduction des aliments solides ne concerne que 9 % des enfants de 1 mois.

Cette proportion était de 13 % en 1997 (EDS III).
Quel que soit l'âge de l'enfant, l'utilisation du biberon est très faible au Sénégal:

1 % seulement des enfants de moins de 1 mois et 2 % chez ceux de 2-3 mois et
chez ceux de 4-5 mois. En 1997 , ces proportions étaient respectivement de 4 % et
de 3 % (EDS III).

c-z) Rôle de l'allaitement maternel

L'enquête ESIS 1999/2000 révèle que 96,1 % des mères pratiquent l'allaitement
maternel. 1/ s'agit d'une augmentation de 6,1 points par rapport à l'évaluation des
objectifs intermédiaires de 1996.

L'allaitement exclusif pour les enfants de moins de 4 mois est de 23,5 %. Ce taux
montre des progrès importants de 14 points par rapport au 9 % obtenu en 1996.

Pour les enfants âgés de 5 à 59 mois, le pourcentage d'enfants allaités
exclusivement de la naissance au 4 ème mois de vie est de 19,4 %.

Les femmes du milieu urbain pratiquent 2 fois plus ( 28,3 %) l'allaitement que
celles du milieu rural (14,9 %).

Les mères sans aucune instruction (15,5 %) pratiquent moins l'allaitement
maternel exclusif de leurs enfants de 5 à 59 mois que les mères instruites (primaire
avec 29 % et secondaire avec 33,9 %). Ceci reflète une inversion de tendance par
rapport aux résultats de 1996 ou pour les femmes sans instruction, le taux
d'allaitement exclusif pour les enfants de moins de 4 mois est de 10 %.

Pour les enfants âgés de 12 à 15 mois, l'allaitement maternel prolongé est
pratiqué pour 93,9 % alors que chez les enfants de 20 à 23 mois, le taux est de 49,4
% (MICS 2000).

Chez les enfants de 6 à 9 mois, 63,6 % reçoivent le sein et les aliments de
compléments. Il s'agit d'une diminution de 23,4 points par rapport à 1996 (87 %)
(MICS).
La pratique de l'allaitement au biberon des enfants de moins de 12 mois est de 1,6
%.

Souvent, la mère cesse d'allaiter son enfant quand el/e est malade.
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Souvent en Afrique, l'enfant est propriétaire de son lait; le premier enfant n'a pas
le droit de consommer le lait du deuxième. Ceci explique le sevrage brutal. Le
sevrage n'est pas l'introduction d'aliments complémentaires mais la cessation
complète de l'allaitement.

Tableau 71 : Taux d'allaitement maternel chez les enfants âgés de 0 à 59 mois (ORSTOM /
SANAS 1996, données non publiées) vivant à Pikine
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Graphique 31 : Pratique de l'allaitement des enfants de moins de 3 ans
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Le sevrage, mieux désigné par période de nutrition complémentaire est souvent
cité comme une période à risque de malnutrition et comme ayant un rôle non
négligeable dans la genèse de la malnutrition ; or des travaux effectués au Sénégal
sur l'enfant wolof conduisent à une interprétation plus positive. Le sevrage selon les
valeurs africaines apparaît comme un rite de passage, une étape structurante du
développement social de l'enfant africain et non plus comme un traumatisme brutal
imposé arbitrairement par la coutume. De plus, des études attentives tendent. à
montrer que le sevrage compris comme transition alimentaire s'il est progressif n'est
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pas si traumatisant que l'on veut le dire: c'est un processus plus complexe de
modification de la relation mère-enfant.

Dans certains pays en développement, les enfants allaités ont un statut
nutritionnel plus bas que les enfants sevrés, en termes à la fois d'indices T/A et PIT à
partir de 12 mois (214, 215). Cette association négative ne peut être expliquée
simplement par confusion (213,161,167).

Il a même été suggéré que l'allaitement au-delà de 12 mois faisait ralentir la
croissance(214, 36, 213). Certains auteurs ont même estimé que les enfants
malnutris devraient être sevrés à 12 mois (36).Mais, il a été montré que l'allaitement
maternel était associé à une amélioration de la survie au-delà de 1 an (51', 57').

Dans une région rurale du Sénégal, les enfants qui sont sevrés tardivement
(après 24 ou 30 mois) ont un rapport T/A moyen significativement plus bas et une
plus haute prévalence de retard de croissance que les enfants sevrés plus tôt (avant
18 ou 24 mois), dès l'âge de 9-10 mois, au moment où tous les enfants étudiés sont
encore allaités (193). Peut être l'allaitement prolongé diminue la croissance en
déprimant l'appétit des enfants pour les aliments non lactés ?(214, 36). L'allaitement
prolongé est fréquemment associé à la MPE dans les pays les moins développés,
même après ajustement pour les facteurs socio-économiques confondus. Cependant
au Sénégal rural, l'allaitement est prolongé quand l'enfant présente un retard de
croissance.

Les données existantes sur la relation entre l'allaitement et la croissance chez les
enfants sont contradictoires, notamment au Pérou (148). Une autre étude, plus
récente réalisée au Sénégal révèle que la durée moyenne d'allaitement est de 24,1
mois et que le rapport T/A à l'âge de 3 ans est négativement associé à l'âge au
sevrage (p<0,01), mais cette association disparaît après prise en compte conjointe
du rapport T/A chez les nourrissons (de la naissance à 1 an) (138). De plus,
l'augmentation de la taille est significativement plus grande au cours de la seconde
et troisième années de vie des enfants allaités pour des durées plus longues
(p<O,05) et tend à être plus grande chez les enfants allaités que chez ceux sevrés
dans la seconde année de vie (p=O,05). La croissance pondérale ne diffère pas
significativement selon la durée de l'allaitement.

L'allaitement prolongé améliore la croissance linéaire, et la relation négative entre
le rapport T/A et la durée de l'allaitement maternel est due à une causalité opposée,
telle le fait que le sevrage est plus tardif chez les enfants initiallement malnutris.

Dans une région rurale au Bangladesh, après 1 an, les enfants allaités tendent à
être plus malnutris que les enfants non allaités. Cependant, le risque de décès, après
ajustement pour l'âge, est 6 fois plus haut chez les enfants malnutris non allaités que
chez les enfants allaités malnutris (45). Il n'est pas inutile de répéter que l'allaitement
maternel doit être encouragé au delà de 1 an dans les communautés avec une forte
prévalence de malnutrition, malgré l'association fréquemment observée entre
l'allaitement prolongé et la dénutrition.

Les nourrissons américains qui sont exclusivement allaités pendant les 4
premiers mois de vie pèsent moins à l'âge de 8-11 mois que les nourrissons nourris
par d'autres moyens. Mais il y a d'autres différences significatives du statut de
croissance pendant les 5 premières années de vie associées à la nutrition précoce
du nourrisson. De l'âge de 12 à 23 mois, les différences de poids sont dissipées et il
n'y a pas de différence significative ultérieure jusqu'à 5 ans (152). Le lait maternel est
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la nutrition idéale et confère des bénéfices uniques immunologiques, psychologiques
et nutritionnels.

c-3) Intérêt de l' iodation du sel

Le pourcentage des individus sénégalais consommant le sel iodé est de 31,3 %
en l'an 2000 (contre 9 % en 1996).

A Dakar, cette consommation passe de 11 %(EOI 1996) à 39,6 % en l'an 2000
(MICS).

Elle est plus importante en milieu urbain avec 42,9 % en 2000 ( 12 % en 1996)
contre 22,8 % (7 %) en milieu rural. C'est le résultat d'une campagne de
sensibilisation soutenue et de l'effort d'implantation d'unités de production dans
certaines régions disposant de fortes potentialités de sel (24 sites en activité),
notamment dans la région de Saint-Louis.

c-ë) Importance des facteurs socio-culturels en rapport avec la
nourriture

Dans de nombreuses cultures, notamment en Afrique, la santé est considérée
comme le fruit d'un équilibre, la nourriture contribuant à cet équilibre. Des nourritures
chaudes seraient bénéfiques à des états froids et vice-versa.

Les interdits alimentaires sont encore tenaces dans certaines populations. Ces
tabous alimentaires font que l'utilisation de certains aliments n'est pas possible car
leur ingestion, croit-on, entraînerait des conséquences néfastes (74). Les interdits
alimentaires permanents, touchant toute une population peuvent être d'origine
religieuse, notamment musulmane au Sénégal, interdisant le porc.

Mais à quelques exceptions près, il existe peu d'interdits permanents qui aient de
graves conséquences nutritionnelles. Il faut en prendre connaissance, les
comprendre et les accepter.

Les interdits temporaires, comme ceux vécus lors du Ramadan, peuvent
accompagner aussi certaines périodes de la vie: les femmes enceintes, allaitantes
et les nourrissons. Il existe des interdits lors de certaines maladies. Les Serers
nourrissent l'enfant fiévreux atteint de rougeole d'une eau bouillie et de pulpe du fruit
du baobab qu'ils considèrent comme moins éprouvante à digérer que le plat de mil.
Ces interdits alimentaires peuvent avoir des conséquences plus néfastes sur
l'alimentation des populations vulnérables car ils concernent souvent des aliments
riches en protéines et des étapes critiques de la vie. Par exemple, un enfant durant
la période de sevrage peut être amené à ne pas consommer de protéines animales,
les œufs, celles-ci étant considérées comme trop « fortes ». Les motivations de ces
interdits traduisent un souci d'adapter matériellement et symboliquement les aliments
consommés à l'état de celui qui les consomme. Si l'enfant sevré ne peut consommer
de protéines animales, ce serait afin d'éviter les troubles digestifs consécutifs à la
consommation d'aliments avariés, leur conservation étant difficile dans les pays
chauds.

Ces interdits peuvent aussi être d'origine traditionnelle, par croyances culturelles
mystiques. les grand-mères jouent un rôle important dans leur transmission.

Ainsi, nous apprenons que la consommation des œufs est interdite chez l'enfant
car elle retarderait l'acquisition de la parole. De la même façon, le poisson est interdit
car il donnerait des parasites intestinaux. Les laits animaux ont une responsabilité
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dans le développement de l'enfant: les enfants nourris au lait de vache seraient lents
et moins gais que ceux élevés au lait de chèvre, qui seraient vifs et pleins de
pétulances.

Parmi les autres facteurs culturels, dans une maisonnée vivant dans la région du
Fouta au Sénégal, le plat de poulet est destiné à l'étranger.

Au sein des familles musulmane et polygame aux revenus assez aisés, le plat
familial local est divisé en 3 parts: la première part est réservé aux hommes et aux
grands garçons, la seconde aux femmes et aux jeunes filles et la dernière aux
enfants.

La part de nourriture destinée aux femmes mais aussi à la fille, quel que soit son
âge est le plus souvent moins volumineuse par rapport aux sujets masculins. La part
des enfants est inférieure à celle des femmes.

Dans les maisonnées musulmanes pauvres, tous les membres de la famille,
adultes et enfants, mangent dans un plat unique auquel le jeune enfant accède
difficilement.

De plus, la consommation du poisson est très rare dans les régions de l'est et du
centre du Sénégal.

c-ë) Comportements culturels

La culture d'une société se transmet en partie aux enfants au cours des repas de
familles, dans un contexte où se développent les individualités, où se forment les
obligations vis-à-vis de la parenté, et ou les coutumes du groupe se trouvent
renforcées (90). Par ailleurs, la manière de préparer la nourriture s'adapte souvent
aux conditions du milieu.

Lorsqu'une mère prodigue des soins à son enfant, elle y introduit plus ou moins
consciemment le vécu de son enfance, mais aussi une tradition des soins à l'enfant
induite par sa propre culture.

Quand la mère est au travail, un enfant plus âgé s'occupe du nourrisson. Cet
enfant plus âgé ne sait pas combien de nourriture, il faut lui donner.

Traditionnellement, l'enfant doit manifester sa faim pour recevoir à manger.
Dès qu'il peut s'asseoir, il participe au repas familial.
Si l'enfant est anorexique, on ne le force pas à manger.
Dans de nombreuses cultures, le lien entre les symptômes cliniques de la

malnutrition et un apport alimentaire qualitativement et quantitativement insuffisant
n'est pas fait: d'abord il est probablement insupportable pour une mère d'admettre
qu'elle n'a pas pu su nourrir convenablement son enfant, et ensuite, la malnutrition
trouve une explication fonctionnelle au sein du groupe social. Ces explications n'ont
souvent rien à voir avec les liens physiopathologiques, aussi expliquer à la mère la
nécessité d'introduire des protéines dans l'alimentation de l'enfant peut à celle-ci
paraître inutile, voire même néfaste. La maladie de l'enfant n'est pas toujours
attribuée à une cause rationnelle, mais à la transgression d'interdits. Si un enfant
meurt ou est malade, la cause peut être aussi recherchée dans une faute commise
vis-à-vis des ancêtres.

179



d) Facteurs gestationnels

Les grossesses multiples, fréquentes, rapprochées, les infections au cours de la
grossesse et la nutrition (alimentation déséquilibrée quantitativement et
qualitativement) de la mère gestante retentissent sur l'état nutritionnel de l'enfant.

La malnutrition maternelle pré-existante à la grossesse est aussi un facteur de
risque pour l'enfant.

La taille familiale large est aussi un facteur de risque important, déjà démontré
dans une étude en Afrique de l'Ouest (162). Un rang de naissance de 4 ou plus
prédispose à la malnutrition (12, 71).

e) La santé de la mère

La qualité de l'alimentation au cours de l'allaitement, les infections éventuelles, la
charge de travail domestique et les troubles psychologiques de la mère ont un
impact sur l'état nutritionnel du bébé.

Le taux national de supplémentation en vitamine A des mères est de 30,1 %. Ce
chiffre concerne des femmes ayant donné naissance à un enfant de moins de 8
semaines au cours des 12 derniers mois avant que le nouveau-né n'atteigne les 8
semaines de vie.50, 3 % des femmes ayant reçu de la vitamine A vivent en milieu
urbain contre 23,5 % en milieu rural. Ces résultats correspondent à la période de 6
mois précédant leur recueil. Les femmes non instruites ont un taux de
supplémentation en vitamine A (28,4 %) inférieur à la moyenne nationale.

f) Les facteurs génétiques

Certaines anomalies chromosomiques sont associées à des difficultés de la prise
alimentaire orale, entraînant un état de dénutrition secondaire dans les pays en
développement.

g) Vaccination des enfants

Le vaccin contre la rougeole est le plus important chez l'enfant malnutri.
La rougeole est associée à une morbidité et une mortalité élevée chez l'enfant

malnutri. L'incidence de la rougeole en Afrique, notamment au Sénégal, n'est pas
connue. Seules sont signalées la survenue d'épidémies de rougeole.

Selon la revue externe de PEV (année 2000), le taux de couverture vaccinale des
enfants avant l'âge de 1 an est de:

Il 8,8 % pour le BCG;
III 78,8 % pour le DTC1 ;
Il 51,8 % pour le DTC3 ;
III 48,8 % pour le VP03 ;
Il 47,9 % pour la rougeole.

Ces taux sont obtenus sur la base de la présentation de la carte de vaccination
ou de déclaration de la mère.
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Tableau 72: Evolution de la couverture vaccinale(en pourcentage) des enfants l1gés de 12 à
23 mois entre 1996 et 2000

DTC : Diphtérie-Tétanos-Coqueluche
POLIO: poliomyélite

le chiffre 3 signifie la 3 ème injection vaccinale.
les taux de couverture vaccinale pour le DTC 3, la POLIO 3, la rougeole et la

fièvre jaune se sont franchement abaissés entre 1996 et 2000.

Sur présentation exclusive de la carte de vaccination, le taux de couverture
vaccinale des enfants âgés de moins de 1 an est de :

.. 86,6 % pour le BCG;
III 68,2 % pour le DTCP1 ;
III 45,4 % pour le DTCP3 ;
.. 42,8 % pour le VOP3 ;
III 42,4 % pour la rougeole;
III 33,9 % pour la fièvre jaune.

l'évolution de la couverture vaccinale montre une baisse relativement importante
au niveau de tous les vaccins sauf pour le BCG. Cette tendance à la baisse
s'observe dans toutes les régions du Sénégal sauf à Dakar.

le niveau de couverture vaccinale est plus élevé en zone urbaine (ville de
Dakar), de 84 % en 1996 à 95 % en 2000 que dans les zones rurales (situées dans
les environs de la ville de Dakar) de 82 % en 1996 à 83,2 % en 2000, quel que soit le
vaccin.

les enfants dont les mères ont un niveau d'instruction primaire ou plus élevé ont
des taux de couverture pour tous les vaccins supérieurs à ceux dont les mères
n'ont aucune instruction. Pour les enfants issus des mères ayant un niveau
d'instruction primaire et plus, les objectifs du Plan d'Action Mondial ont été atteints
pour le BCG dès 1996.

les croyances culturelles peuvent être un obstacle à la vaccination des enfants.
En effet, les parents refusent parfois la vaccination en raison du risque de stérilité
secondaire. Cette croyance est accentuée par la mauvaise interprétation des vastes
campagnes de vaccination menées par les « French Doctors ».

h) les infections infantiles



Les maladies infectieuses sont dominées par les diarrhées (amibiase, rotavirus),
la rougeole, le paludisme, les méningites, la tuberculose, les parasitoses, les
trypanosomiases et l'infection par le VIH.

Les infections ont des conséquences moins importantes sur le plan nutritionel
que le manque d'apport alimentaire.

L'association ou la succession infections-faibles apports alimentaires constitue un
cercle vicieux.

Les indicateurs non anthropométriques, tels que l'appréciation subjective de la
croissance de l'enfant par sa mère, le régime alimentaire de l'enfant et la survenue
de maladies récentes sont plus utiles que les indicateurs anthropométriques pour
identifier les enfants à risque (206).

Tableau 13 : Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition sévère ou
modérée selon que l'enfant a ou non de la fièvre (MICS 2000)

11 à 22,6 % des enfants malnutris (3 types de MPE) ont présenté un syndrôme
fébrile dans les 2 dernières semaines précédant leur prise en charge nutritionnelle.

h-f] la diarrhée

La prévalence des diarrhées chez les enfants de moins de 5 ans est de 26,1 %
(MICS 2000). La tendance est la même dans les milieux urbain et rural, avec une
augmentation de 21 % à 26 % entre 1992 et 1996. Elle se stabilise à 26 % entre
1996 et 2000. A Dakar, elle est de 20,4 %. Elle est de 22,4 % en milieu urbain
contre 29,9 % en milieu rural.

La prévalence de la diarrhée est plus élevée dans les groupes d'âge 6-11 mois et
12-23 mois.

En moyenne, les enfants entre 6 et 18 mois, période de plus forte prévalence de
la diarrhée) ont une diarrhée pendant plus de 10 % de cette période de vie (150).

Cette prévalence est forte (26,5 %) chez les enfants de moins de 5 ans dont les
mères sont sans instruction contre 24,1 % pour le niveau primaire et 20,2 % pour le
niveau secondaire ou plus.

Elle est plus faible quand l'enfant vit dans un ménage disposant d'eau potable
(24,5 %) que dans un ménage n'en disposant pas (28,7 %).

Elle est aussi plus faible chez les enfants vivant dans un ménage disposant d'un
système sanitaire adéquat de traitement des excréta (21,7 %) ou non (28,5 %).

Le pourcentage d'enfants traités par la réhydratation orale est passé de 84 % en
1996 à 94,2 % en 2000. Il s'agit d'une augmentation de 10 points par rapport à 1995.

Le taux d'utilisation des sachets SRO 1 WHO est de 11 % en 2000 contre 8,2 %
en 1995.
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Quel que soit la région ou le lieu de résidence, le pourcentage de cas de
déshydratation pris en charge par le traitement recommandé dépasse les 80 %
(objectif fixé par le consensus de Dakar en 1992).

Le taux d'utilisation des sachets de SROIWHO est de 12,4 % en milieu urbain
contre 3,1 % en milieu rural.

Il est de 15,3 %, 11,3 % et 7,1 % selon que les mères ont respectivement un
niveau d'instruction secondaire ou plus, primaire ou aucun.

Le comportement adapté de la mère face à la diarrhée infantile, évalué par le
pourcentage d'enfants de moins de 5 ans ayant eu la diarrhée au cours des 2
dernières semaines et ayant reçu davantage de liquide tout en continuant à manger,
est de seulement 4,2 %.

Tableau 74: Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition sévère ou
modérée selon que l'enfant a eu ou non la diarrhée (MICS 2000)

·18,4 1 8,3

10, 3 % des enfants de moins de 5 ans, atteints de maigreur ont présenté une
diarrhée au cours des 2 dernières semaines précédant leur prise en charge
nutritionnelle.

23,2 % des enfants de moins de 5 ans, atteints d'insuffisance pondérale ont
présenté une diarrhée au cours des 2 dernières semaines précédant leur prise en
charge nutritionnelle

2 % des enfants de moins de 5 ans, atteints de retard statural ont présenté une
diarrhée au cours des 2 dernières semaines précédant leur prise en charge
nutritionnelle

Cependant, les infestations helminthiques non massives (anguillulose exclue), où
prédominent ascaris lumbricoides et Trichuris tnchium, ne contribuent pas
significativement à la faible croissance et au statut biochimique chez les enfants du
Bangladesh rural.

Le traitement au mébendazole réduit la prévalence de l'ascaris lumbricoides de
78 à 8 %, de uicnuns trichiura de 65 à 9 %, et de giardia intestinalis de 4 à 0 %. Il n'y
a pas de différence significative dans la croissance des enfants traités comparés aux
enfants témoins recevant un placebo. Aucune modification de la perméabilité
intestinale, ni de l'albuminémie plasmatique n'est observée après le déparasitage.
Des diminutions significatives de la protidémie totale (p<O,001) et de l'alpha 1­
chymotrypsine (p<O,001) sont observées dans le groupe traité, indiquant de
possibles réductions de l'inflammation et de la concentration en immunoglobulines
après le déparasitage. Une augmentation significative de la prévalence de giardia
intestinalis (de 4 % à 49 %) chez les enfants traités est associée avec une réduction
à court terme du poids (p=O,02) et une plus haute perméabilité intestinale (p<O,001)
chez les enfants infectés. Aucun effet à long terme de giardia imestineli« sur la
croissance n'est observé(166).



Des données suggèrent que l'effet d'une diarrhée non sanglante sur la croissance
staturo-pondérale est transitoire. Les efforts pour controler la diarrhée n'améliorent
probablement pas le statut nutritionnel des enfants à long terme (46).

11-2) les infections respiratoires aiguës

6,6 % des enfants âgés de 0 à 59 mois ont été déclarés atteints d'une infection
respiratoire aiguë au cours des 2 dernières semaines précédant l'enquête de 2000 (
MICS) contre 14 % en 1996. Leur prise en charge a été effectué dans un hôpital, un
centre de santé, un poste de santé, une case de santé et un guérisseur dans
respectivement 3,1 %, 3,4 %, 18 %, 2,4 % et 9,8 %.

La tranche d'âge de 6 à 11 mois est la plus vulnérable aux infections respiratoires
aiguës avec 8,8 % contre 5,5 % pour les 48-59 mois.

La prévalence des infections respiratoires aiguës est de 4,4 % en zone urbaine
contre 7 % en zone rurale.

Le taux de prise en charge de ces infections est de 45,9 % en zone urbaine
contre 19,5 % en zone rurale. Ce taux est paradoxalement d'autant plus faible que le
niveau d'éducation de la mère est élevé.

11-3) le paludisme

84,5 % des enfants âgés de 0 à 59 mois ne dorment pas sous une moustiquaire.
1,67 % des enfants âgés de 0 à 59 mois dorment sous une moustiquaire

imprégnée d'insecticide.
Concernant les moustiquaires ( imprégnées ou non d'insecticide), le pourcentage

d'utilisation par les enfants âgés de 0 à 59 mois est de 15,2 %, dont 11 % sous pour
une moustiquaire imprégnée d'insecticide.

36,2 % des enfants ont reçu un traitement anti-paludéen durant les 2 dernières
semaines précédant l'enquête de 2000 (MICS). Ce pourcentage est de 56,3 % à
Dakar.

La chloroquine est la principale molécule utilisée, soit dans 39,9 % des cas.
L'utilisation d'un anti-pyrétique (Paracétamol, Acide acétyl salycilique) est de 49,2

%.

11-4) les méningites

Au cours de l'année 2000, 225 enfants ont été hospitalisés à L'hôpital Albert
Royer de Dakar pour une méningite purulente. L'haemophilus influenzae b est
l'agent responsable dans 23 % des cas, soit 28 cas. L'âge moyen des enfants
atteints, dont aucun n'était vacciné contre cette bactérie est de 10,9 mois. Ces
enfants souffraient de malnutrition aiguë modérée dans 26 % et sévère dans 10,5 %
des cas. Les infections méningées contribuent aussi à aggraver la malnutrition pré­
existante (184').

i) Prise en charge de la santé des enfants
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Selon les données de 1999 (ESIS), le pourcentage d'enfants de moins de 3 ans
pesés chaque mois est de 20 % à Dakar, 19 % en milieu urbain et 7 % en milieu
rural.

Selon le niveau d'instruction de la mère nul, primaire et secondaire ou plus, ce
taux est de respectivement 9 %,17 % et 22 %.

Dans l'ensemble, 11,2 % des enfants sont pesés régulièrement chaque mois.
Il n'y a pas de d'écarts significatifs du taux de pesées mensuelles selon l'âge de

la mère.
Sur le plan ethnique, les enfants Wolof sont ceux qui sont le plus fréquemment

pesés régulièrement (13 %), par rapport aux enfants Pulaar (9 %) et aux enfants
Serer (10 %).

Tableau 75 : Morbidité récente des enfants de 0 à 59 mois et recours aux soins (ORSrOM /
SANAS 1996

Maladies durant les 15 derniers Total (n=4575)
jours 44,6%

P < 0,01
lieu de la première consultation n=2041
Guérisseur traditionnel 5,8

Centre de santé' Hôpital 8,4

Poste de santé' Dispensaire 28,9

Clinique' Dispensaire privé 20,3

Médecin privé 'Infirmerie du travail 4,2

Pas de visite 32,4

les parents adressent leur enfant malade en première intention au poste de
santé, à proximité de leur domicile. En deuxième intention, ils consultent en clinique
ou en dispensaire privé. Ce lieu de soins ne concernant sûrement pas les familles
rurales est surprenant pour la population moyenne, défavorisée de la banlieue de
Pikine-guédiawaye. les consultations chez les tradipraticiens, les médecins du
secteur libéral et dans les centres de santé ou les l'hôpitaux sont à peu près
équivalentes.

l'organisation du système de santé sénégalais comprend à l'échelon
périphérique, les postes de santé (1 poste de santé pour 115 000 habitants, en
1999), à l'échelon régional, les centres de santé (1 centre de santé pour 175 000
habitants en 1999) et à l'échelon central, les hôpitaux (1 hôpital pour 545 800
habitantsen 1999).

Au CREN de Pikine, l'assistante sociale, en charge des consultations post­
natales précoces demande systématiquement aux mères de re-consulter dans les
quelques jours précédant l'âge de 4 mois afin de les sensibiliser sur le début de la
diversification à 4 mois. l'âge de 4 mois a été choisi pour débuter la diversification
alimentaire alors qu'il est généralement admis et exigé par les représentants des
pays en voie de développement, lors des réunions du Codex Alimentaire, que la
diversification ne devrait jamais commencer avant 6 mois.



Cette prise en charge se heurte à des croyances culturelles, telles celle de ne pas
couper les ongles des enfants sous peine de les rendre voleur.

De plus, en cas de retard d'acquisition de la marche, la coutume pour le faire
marcher indique de mettre un ongle de porc autour de la cheville de l'enfant.

Les pères d'origine Pulaar et guinéenne participent à la prise en charge de la
santé de leurs enfants, notamment en les accompagnant le plus souvent possible au
CREN.

L'enquête de MICS 2000 révèle que 80,4 % des enfants âgés de 6 à 59 mois ont
reçu une supplémentation en vitamine A au cours des 6 derniers mois.

En milieu urbain, 87,3 % des enfants ont reçu une capsule de vitamine A contre
80,7 % en milieu rural.

Les campagnes de supplémentation en vitamine A ont été bien menées sur
l'ensemble du territoire sénégalais. Dans la presque totalité des régions, 3 enfants
sur 4 ont reçu une supplémentation en vitamine A. Il n'y a pas de différence notable
entre les garçons (79,6 %) et les filles (81,3 %).

Le taux de prise est de 74,1 %, 83,6 % et 79,6 % pour les enfants agés
respectivement de 6-11 mois, 36-47 mois et 48-59 mois.

Seuls les enfants dont les mères n'ont aucun niveau d'instruction ont reçu une
supplémentation en vitamine A inférieure à la moyenne nationale (80,4 %).

j) Niveau soclo-éeonomlque

j-t) Instruction de la mère:

L'éducation est un droit fondamental pour la personne humaine sans distinction
de sexe.

Selon les résultats de l'enquête MICS, le taux d'alphabétisation des adultes est
de 41 %. Dans la région de Dakar, ce taux est le plus élevé du Sénégal à 60,2 %.
Mais, ce taux est de 74,7 % pour les hommes contre 47 % pour les femmes.

En milieu rural, 14,8 % des femmes sont alphabétisées contre 54,9 % des
hommes.

Les jeunes générations sont les plus alphabétisées, surtout les 15-24 ans et les
25-34 ans. Dans toutes les tranches d'âge, les hommes sont plus alphabétisés que
les femmes. Les différences des taux d'alphabétisation selon le sexe a tendance à
se résorber avec les jeunes générations. Ceci semble être le résultat d'une politique
associant de plus en plus les groupements féminins.
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Ta.bleau 76 : Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition sévère ou
modérée selon le niveau d'instruction de la mère (MICS 2000)

14,3

11

17,9

10,4

18,4

15,2

13

21,6

10,4

19

6,3

8,2

10

4,7

8,3

les pourcentages d'enfants de moins de 5 ans atteints d'insuffisance pondérale
et de retard de taille diminuent avec le niveau d'instruction de la mère.

Par contre, le pourcentage d'enfants de moins de 5 ans atteints de maigreur reste
identique entre les mères ayant aucune instruction et celles avec un niveau
secondaire ou plus.

l'instruction améliore le niveau de connaissance en matière de santé.
Une mère instruite saura à quel moment débuter les aliments de complément du

lait maternel et comment conduire la diversification alimentaire.
les enfants dont les mères n'ont pas d'éducation ont un risque élevé de

malnutrition (24 %) comparativement aux enfants non rnalnutris (2 %) ; les femmes
ayant une éducation de niveau secondaire représentent 4 % des mères d'enfants
rnalnutris et 14 % des mères d'enfants non malnutris (témoins). la différence de
statut éducatif des mères est statistiquement significative (p<0,05, 3 d.t) (12).

la malnutrition est fortement associée à une faible éducation et à de faibles
revenus. Dans une étude au Bénin, 61 % des mères d'enfants malnutris n'ont pas
d'éducation formelle (170). Des résultats similaires sont observés en Tanzanie (169)
et au Nigéria (72 %) (12). Dans toutes ces études précédemment citées, le statut
éducatif des pères n'a pas de rôle significatif.

Un haut pourcentage d'illettrisme chez les mères n'est pas corrélé à une
mauvaise aptitude à l'amélioration des soins délivrés à l'enfant. (97).

Dans l'étude du Nigeria, quand la réhabilitation nutritionnelle insiste sur la
nécessité d'une participation active des parents, le taux de récupération des enfants
à la fois des mères illettrées et instruites est comparable même si le premier groupe
récupère plus lentement. Ceci montre clairement que l'éducation des mères est un
facteur étiologique important sur la malnutrition et la récupération des enfants
malnutris.

j-2) L'habitat et environnement précalre

lR7



L'enquête réalisée par l'ORSTOM 1 SANAS à Pikine en 1996 révèle que 56,8 %
des ménages ont des W.C ou des latrines privées, 68 % ont accès à l'électricité et
que dans 97 % le matériau des murs est de la brique ou du ciment.

j-3) l'accès à l'eau potable

72,7 % des sénégalais ont accès à l'eau potable, c'est-à-dire provenant d'une
source protégée telle qu'un robinet, une borne fontaine, un puit protégé ou à pompe
manuelle et de forage. Ce taux est de 93 % dans la ville de Dakar. En 1996, à Pikine
70,4 % des familles ont un robinet privé comme source d'eau potable.

71,6 % des ménages conservent leur eau de boisson dans des canaris
traditionnels (pot en terre cuite). Les autres utilisent des réfrigérateurs, des canaris à
robinet ou traditionnels, des bassines et des seaux.

70,8 % de la population lavent les récipients plus de 7 fois par semaine.
56,1 % des ménages bénéficient d'un système adéquat d'évacuation des excréta.
Dans la ville de Dakar, ce taux est de 87,8 %.
Une grande partie de la population utilise des latrines sèches ou défèquent dans

la nature.
Seulement 43,3 % des ménages développent un comportement adéquat et

hygiénique en matière d'évacuation des selles des enfants âgés de 0 à 3 ans. A
Dakar, 53,7 % de la population utilisent les toilettes; 73,3 % des ménages déversent
les eaux ménagères dans la nature ou dans la rue.

A Dakar, 24,5 % des ménages les évacuent correctement dans un réseau
d'égout; 8,7 % des ménages répondent aux normes en conditionnant leurs ordures
dans des poubelles avec couvercles ou dans des sacs ou sachets.

k) Facteurs soclo-polltlques et le mal-développement

Tableau 17 : Causes de crise nutritionnelle

Perte ou éloignement du
che :tel
Perte des réserves
alimentaires
Disponibilité réduite des
aliments au marché
Haute inflation des prix

Pouvoir d'achat réduit

Changements des
habitudes diététiques et
réduction de la
consommation alimentaire
Perte du capital de
roduction

Dettes excessives

Migration dans la détresse

Augmentation de la
prévalence de la
malnutrition ai uë lobale
Augmentation du taux de
mortalité



1) l'urbanisation

La famille n'a pas de cultures vivrières ou bien la famille n'a pas de terre pour des
cultures vivrières.

m) Faible pouvoir d'achat

Le manque d'argent est une autre difficulté qui limite le recours des familles aux
services de structures sanitaires appropriées. ({ La santé qui n'a pas de prix a
effectivement un coût» auquel ils ne peuvent faire face sans aide. Dans les centres
de santé, les hôpitaux et les cliniques, les traitements disponibles sont hors de leur
portée même s'ils sont efficaces. Donc, beaucoup ont recours à la pharmacopée et
aux tradipraticiens. La modicité des coûts est un facteur important dans leur choix.

La famille n'a pas assez d'argent pour acheter la nourriture.

Un revenu familial bas augmente le risque de malnutrition: le pourcentage
d'enfants malnutris dont les parents ont un faible revenu est de 65,2 % au Nigeria
(12) et 76 % au Bénin (170). De façon similaire, on s'attend à ce que le groupe de
bas revenu gagne du poids à un rythme plus lent que le groupe à haut revenu. Ceci
n'a pas été prouvé au Nigeria (12). En fait, dans le groupe des parents à revenus
élevés, il s'agit d'employés qui ne peuvent pas être physiquement présents tout le
temps pour fournir les soins propres à leurs enfant. Ceci montre que les soins
matériels sont plus importants que le revenu familial pour la récupération de la
malnutrition (169).

n) l'immigration récente

C'est un facteur de risque commun. Dans une étude réalisée en Bolivie en 1989,
les trois quart des familles d'enfants malnutris sont arrivés en ville dans les 12
derniers mois (192).

0) la satsonnatlté

le calendrier agricole et les périodes de soudure sont très liés aux variations
annuelles de l'état nutritionnel de certaines populations. Certaines communautés
vivent dans une précarité permanente, à cause d'une pauvreté générale et des
carences alimentaires saisonnières.

al Evaluation comparative du programme nutritionnel
supplémentaire ciblé



1) Besoins en énergie. protéines et renutrition

les besoins en énergie de l'enfant se décomposent en besoins d'entretien, en
besoins nécessaires à l'activité physique et en besoins pour la croissance.

les besoins d'entretien, dit de maintenance correspondent à la quantité d'énergie
nécessaire au maintien des fonctions vitales et au renouvellementdes tissus.

les besoins de croissance correspondent à la quantité d'énergie nécessaire à la
synthèse des constituants tissulaires (protéines, lipides, etc...) et à leur assemblage
lors de la synthèse tissulaire.

Dans ce contexte, on entend par croissance le gain de poids associé à la
synthèse de nouveaux tissus, se répartissant en tissus maigres et en tissus adipeux.
Nous admettons que les besoins associés à la croissance en taille sont les mêmes
que ceux correspondant au gain de poids associé.

a) Besoins d'entretien

a-1) Valeur des besoins en énergie pour l'entretien

En début de traitement de la malnutrition, le poids de l'enfant est stable et son
activité physique faible. Ses besoins énergétiques sont alors voisins de ses
dépenses d'entretien. Ainsi, la phase initiale du traitement est une phase de
rééquilibration.

l'objectif est de rétablir l'appétit en éliminant les causes sous-jacentes, souvent
combinées, à l'anorexie. le traitement consiste à corriger un désordre hydro­
électrolytique, un dysfonctionnement hépatique, une carence nutritionnelle de type II(
azote, soufre, acides aminés essentiels, potassium, sodium, magnésium, zinc,
phosphore) et à traiter une ou plusieurs infections. D'un point de vue diététique, il
faut avant tout éviter une dégradation de l'état nutritionnel. On se contente de couvrir
les dépenses d'entretien en énergie et en protéines et de compenser les pertes,
quitte à être plus généreux pour les autres nutriments. les apports en énergie,
exprimés en kcal/kgljour, nécessaires pour prévenir le catabolisme varient
légèrement d'un enfant à l'autre. Ces variations s'expliquent par des différences de
composition corporelle et notamment par les variations de rapport entre la masse
maigre et la masse grasse, et également par les pertes de poids respectives entre
tissu musculaire et organes grands consommateurs d'énergie.

le degré de surcharge hydre-sodée et le niveau d'adaptation métabolique de
l'organisme à son état de malnutrition sur le bilan énergétique et donc sur la quantité
d'énergie nécessaire pour l'équilibre.

En pratique, la quantité d'énergie nécessaire pour les besoins de maintenance
chez l'enfant dénutri est comprise entre 80 et 100 kcallkg/jour (199). Curieusement,
un grand nombre d'études indique que les dépenses énergétiques d'entretien sont
augmentées en cas de malnutrition grave (218).

A ce niveau d'apport, il existe peu de risque de provoquer des complications
cardiaques consécutives à une renutrition trop rapide. les préparations diététiques
de la phase thérapeutique apportent une proportion importante d'énergie sous forme
de glucides. Ce choix se justifie d'une part par la crainte de fournir trop de protéines,
considérées comme potentiellement toxiques, en raison de l'insuffisance hépatique
en début de traitement, et d'autre part par l'impossibilité de donner trop de lipides,
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souvent mal absorbés en raison d'une insuffisance pancréatique fréquemment
associée (189).

a-2) Valeur des besoins en protéines pour l'entretien

Les apports protéiques nécessaires pour compenser les pertes obligatoires
constituent le besoin minimum absolu indispensable en l'absence de gain de poids.
Cette quantité doit rester très faible, de l'ordre de 0,7 g/kg/jour pour ne pas exposer
l'enfant au risque de surcharge azotée hépatique.

a-3) Couverture des besoins en énergie et en micro-nutriments en phase
1de traitement

Les glucides sont préférentiellement présentés sous forme de longs polymères du
glucose (farine de riz ou dextrine-maltose), garant d'une faible osmolarité et
réduisant au maximum les risques de diarrhée.

Il est aussi important de corriger les carences concomitantes en vitamines et
minéraux. L'OMS suggère de donner systématiquement 5 mg d'acide folique à tous
les enfants à leur admission. Cette dose représente plus de 10 fois les besoins
quotidiens d'un enfant sain âgé de 1 an. Elle permet de corriger une éventuelle
carence sans risque de surdosage.

L'OMS recommande aussi de donner systématiquement à l'admission la dose
curative de vitamine A (Tableau 78).

Tableau 78 : Doses de vitamine A préconisées à donner au cours du traitement de la
malnutrition rave

100 000 lM ou
200 000 eros
200 000 eros

Les doses sont diminuées de moitié chez l'enfant de moins de 1 an.

Cette quantité élevée correspond à plus de 100 fois les besoins quotidiens d'un
enfant sain âgé de 1 an. Nous pouvons douter que cette forte dose soit correctement
absorbée et utilisé par l'enfant malade.

De plus, il est important de fournir d'emblée tous les minéraux indispensables,
sauf le fer, et toutes les vitamines. La composition de ce supplément minérale­
vitaminique doit être établi de manière à couvrir les besoins spécifiques d'un enfant
polycarencé, tout en tenant compte d'une absorption intestinale altérée. Un mélange
de vitamines et de minéraux adapté au traitement de la malnutrition est actuellement
préparé industriellement. Il s'agit d'un produit générique, particulièrement riche en
potassium, magnésium et zinc.
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b) Besoins pour la croissance

Dès lors que cet enfant malnutri entre en phase de convalescence et que son
gain de poids s'élève, ses besoins en énergie augmentent et sont proches se ceux
d'un enfant bien nourri dont la vitesse de croissance serait très supérieure à la
normale.

b-1) Valeurs de référence pour la croissance des enfants sains biens
nourris

En situation d'équilibre nutritionnel, la vitesse de croissance, exprimée en
g/kg/jour ne cesse de décliner dès les premières semaines de vie.

Graphique 32: Vitesse de croissance normale chez l'enfant de la naissance à l'âge de 18
ans, exprimée en glkgljour. Courbes calculée à partir des normes NCHS (123)
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Vitesse cie croissance normale chez l'enfant cie la naissance à l'âge cie 18 ans,
exprimée en glkgljour. Courbe calculée à partir des normes NCHS.

Le gain de poids quotidien d'un enfant âgé de 1 an, bien nourri est voisin de 1
g/kg/jour, environ 10 fois plus faible que celui d'un nouveau-né.

Durant les 1ers mois de vie, les gains de poids, exprimés par intervalle de 2 mois,
des garçons sont généralement plus grands que ceux des filles, notamment au cours
des 6 premiers mois de vie. Les différences du gain de poids liées au sexe diminuent
vers la fin de la 1ère année de vie.

Durant la seconde année de vie, les différences de gain de poids, exprimé par
intervalle de 3 mois, entre les garçons et les filles sont faibles (117).

De la naissance à 2 mois, le garçon gagne 33+1-7,0 g en moyenne par jour et la
fille 28+/- 6,5 g en moyenne par jour. Ce gain de poids est de 15 % plus faible chez
la fille comparée au garçon.

Entre 6 et 8 mois, le garçon gagne 13+1-2,4 g~our en moyenne et la fille 13+/-4,6
g/jour.
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Entre 10 et 12 mois, le gain de poids est de 10+1-2,3 g/jour chez le garçon et
10+/-4,3 g/jour chez la fille.

Entre 21 et 24 mois, le gain de poids est de 7+1-2,1 g/jour en moyenne chez le
garçon contre 7+1-3,5 g/jour chez la fille. Si nous considérons un enfant bien nourri,
âgé de 6 mois pesant 7 kg, son gain de poids est de 1,85 g/kg/jour.
Un enfant bien nourri, âgé de 10 à 12 mois, pesant 8,5 kg a un gain de poids de 1,1
g/kg/jour.

Si l'enfant est âgé de 21 à 24 mois, et son poids de 11 kg, son gain de poids
normal est de 0,63 g/kg/jour environ.

b-z) Besoins énergétiques pour la croissance de l'enfant malnutri

Les enfants en phase de réhabilitation nutritionnelle rapide ont les premiers servi
pour tenter d'estimer les besoins liés à la croissance (200). Les besoins en protéines
sont proportionnellement plus élevés que ceux en énergie pour couvrir les besoins
associés à la croissance (24). L'analyse des besoins en énergie et en protéines au
cours de la phase de croissance rapide montre qu'il n'est pas nécessaire d'aller au­
delà de cette proportion de 10 % d'énergie apportée sous forme de protéines pour
obtenir une croissance rapide (5). Le coût énergétique de la croissance dépend à la
fois de la valeur énergétique intrinsèque du tissu synthétisé et du rendement
énergétique du processus métabolique permettant cette synthèse. Ces 2
composantes dépendent de la nature du tissu synthétisé (5).

La valeur énergétique de 1 g de masse grasse équivaut à 9,3 kcal. Le rendement
de la synthèse de tissu adipeux est proche de 90 %. Nous admettons que la
synthèse de 1 g de tissu adipeux nécessite un apport de 10,2 kcal. L'équivalent
énergétique de 1 g de protéine est de 4 kcal. Le rendement de la synthèse protéique
est de l'ordre de 50 %. Le coût énergétique total de la formation de tissu maigre est
de 1,6 kcallg.

Le coût énergétique de la synthèse tissulaire augmente avec la proportion de
tissu adipeux. Le coût est d'autant plus faible que la quantité de tissu maigre est
importante.
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Graphique 33: Côut énergétique du gain de poids en fonction de la composition du tissu
synthétisé
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L'énergie nécessaire à la croissance de l'enfant bien nourri est proche de 5 %
des besoins de maintenance. Cette énergie varie fortement avec l'âge. Elle est
supérieure à 5 % avant l'âge de 6 mois.

Chez l'enfant amaigri en période de récupération nutritionnelle, le gain de poids
est considérablement plus élevé que chez l'enfant sain.

Dans la plupart des centres, quel que soit l'âge, le gain de poids peut atteindre 10
à 15 glkgljour en moyenne, avec certains enfants dépassant 20 glkg/jour. Les
besoins en énergie nécessaires à la synthèse des tissus, c'est-à-dire la croissance,
deviennent considérables. Ils peuvent dans certains cas dépasser la dépense
énergétique d'entretien.

Tableau 79 : Besoins en énergie pourla synthèse de nouveaux tissus en fonction dugain de

o
1
2
5
10
15
20
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Par comparaison, les enfants bien nourris de la tranche d'âge 12-36 mois, à
laquelle appartiennent la plupart des enfants sévèrement malnutris, ont un gain de
poids inférieur à 1 glkg/jour. Les gains de poids observés pendant cette phase sont
proches du maximum qui peut être atteint sur le plan physiologique. Des gains de
poids comparables ne sont habituellement observés que pendant la période
néonatale et ce de façon exceptionnelle.

b-3) Besoins totaux en énergie

Tableau 80 : Besoins en énergie d'un enfant malnutri en fonction de son gain de poids

o
1
2
5
10
15
20

90
96
102
119
149
179
208

Graphique 34: Besoins en énergie en fonction du gain de poids et de la nature du tissu
synthétisé
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Les besoins en énergie d'un enfant gravement malnutri pendant la phase de
convalescence peuvent s'élever à plus de 200 kcallkg/jour. Des apports de 4 à 6
g/kg/jour de protéines sont nécessaires pour promouvoir une croissance rapide.
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En pratique, il est difficile de faire prendre aux enfants des quantités d'aliments
qui permettent d'atteindre ces niveaux d'énergie. Il faut avoir recours à des
alimentations à très forte densité énergétique, c'est-à-dire enrichies en huile végétale
et en sucre. les modifications diététiques en faveur d'une augmentation de l'apport
énergétique facilitent le gain de poids rapide (6). Des petites différences d'apports
énergétiques peuvent avoir un effet important sur le gain de poids.

Une augmentation des apports énergétiques de 90 à 208 kcal, soit de 120 %
permet un gain de poids 20 fois supérieur.

Ce modèle permet de comprendre que le gain de poids lors de la phase Il est
extrêmement dépendant de l'apport énergétique.

b-4) Estimation de la composition des tissus synthétisés

Environ 50 % du gain de poids est constitué de tissu maigre, tout au moins pour
les enfants recevant un régime apportant en quantité suffisante les protéines et les
minéraux nécessaires à la croissance du tissu maigre (91). l'obtention d'un gain de
poids élevé, de l'ordre de 15 g/kg/jour en moyenne, pendant la convalescence
nutritionnelle traduit vraisemblablement une synthèse préférentielle de masse
maigre.

b-ë) Qualité du régime et coût énergétique de la croissance

le coût énergétique de la croissance permet également de vérifier indirectement
la valeur nutritionnelle d'un régime. la synthèse de tissu adipeux ne nécessite que
de l'énergie, alors que celle du tissu maigre nécessite un apport équilibré de tous les
nutriments essentiels, notamment de type Il (Cf. explications page 13).

Un enfant en cours de renutrition qui recevrait un régime déséquilibré ( composé
de nutriment(s) limitant(s) synthétisera préférentiellement de la graisse, et le coût
énergétique de cette croissance sera d'autant plus élevé (109). Ces considérations
permettent de comprendre que le coût énergétique du gain de poids est variable
selon les études, oscillant de 5,5 à 9,7 Kcal par gramme (109, 114). l'étude donnant
l'estimation la plus élevée du coût énergétique de la croissance (114) a été menée
chez des enfants recevant des régimes apportant seulement 4,7 à 8 % de l'énergie
sous forme de protéines. les enfants ne recevaient pas de supplémentation en
minéraux adaptée à une croissance de rattrapage rapide, et leurs déficits pondéraux
étaient faibles au départ, ce qui influence la nature de la synthèse tissulaire.

Une prise de poids de l'ordre de 15 g/kg/jour sous forme de masse grasse ne
serait possible qu'avec des apports énergétiques très élevés, difficiles à ingérer en
pratique.
Des gains de poids de ce type sont couramment observés dans les situations
d'urgence, lorsque les enfants amyotrophiques admis dans les centres de renutrition
sont réalimentés avec des régimes riches en énergie, équilibrés en protéines et
fortement supplérnentés en minéraux. Si le gain de poids reste faible, c'est le plus
souvent parce que les apports énergétiques sont insuffisants ou parce que les
aliments non lactés proposés entre les repas sont inadaptés pour la renutrition, c'est­
à-dire que leur teneur en lipides est trop faible ou que leur supplémentation en
minéraux est insuffisante. Bien que la croissance de rattrapage augmente les
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besoins en tous les nutriments, en terme pratique, c'est l'apport énergétique qui
limite communément le taux de récupération.
De plus, les états infectieux et inflammatoires augmentent les besoins en énergie.

2) Evaluation de l'efficacité de l'aliment thérapeutique. le Plumpy Nul. au
CREN de Pikine

les objectifs du gain de poids moyen en phase de récupération nutritionnelle sont
de l'ordre de 10 à 15 g/kgljour quels que soient l'âge et le poids initial de l'enfant.

a) Gains de poids moyens obtenus dans les études antérieures
testant le Plumpy Nut

a-1) Gains de poids moyen issus du Plumpy Nut, à domicile, chez les
enfants modérément malnutris

l'étude menée en juin 2000, chez des enfants malnutris modérés pris en charge
à domicile, à partir du CNT de Mélléah au Tchad, par un protocole tout Plumpy Nut
rapporte des gains de poids moyens de 5,36 g/kgljour. la durée moyenne de prise
en charge est de 35,5 jours. Trois enfants inclus ont un gain de poids de 9,65 à 9,98
g/kg/jour pour une durée moyenne de séjour de 14 et 11 jours, respectivement.

Au niveau du CNT de Radandi, selon le même protocole, les gains de poids
atteignent 20 g/kg/jour chez certains enfants.

a-2) Gains de poids moyens obtenus par le Plumpy Nui comparé à une
farine de céréales locales

le protocole nutritionnel, réalisé chez les enfants malnutris âgés de 3 à 5 ans
vivant au Malawi, en 2001 compare l'effet sur la croissance d'une supplémentation
avec du Likunipala et le RTUF. le likunipala est un CSB local. Cette
supplémentation apporte 500 Kcal dans chaque groupe (154).
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Tableau 81 : Gains de poids moyen (exprimé en g) obtenus par le Plumpy Nut (RTUF) et la
farine de céréales locales (Ukunipala) au cours des 12 semaines de supplémentation et des 12
semaines de suivi

, - 2,89

250

95

- 3,08

297

328

la différence n'est pas significative en terme de gain de poids entre les 2
supplémentafions au cours des 12 semaines de supplémentation.

Par contre, la différence est statistiquement significative ( p= 0,01) entre les 2
supplémentations au terme de 12 semaines de suivi.

Il n'y a pas de différence de gain statural.

a-2) Gains de poids moyens obtenus par le Plumpy Nut comparé à une
farine de céréales locales et une pâte à haute densité énergétique

Un autre protocole nutritionnel, réalisé en 2001, chez les enfants sévèrement
rnalnutris, non infectés par le VIH, après renvoi de l'hôpital compare une
supplémentation avec le likunipala, le RTUF et une pâte concentrée (HNDS=hight
nutriment density spreads). les différents groupes reçoivent 85 Kcal/kg, 170 Kcallkg
et 550 Kcal, correspondant respectivement au likunipala, RTUF et HNDS.

Tableau 82 : Gains de poids moyen (exprimé en g/jour) obtenus avec le Plumpy Nut (RTUF),
la farine de céréales locales (Ukunipala) et la pâte à haute densité énergétique (HNDS)

les différences sont statistiquement significatives (p<0,01) pour le RTUF en
termes de gain de poids obtenu et de pourcentage d'enfants atteignant un indice P-T
à °Z score.
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a-3) Gains de poids moyen obtenus avec le Plumpy Nut comparé avec la
formule liquide F 100 OMS

Cette étude a été effectué à la période de soudure et au début de la saison des
pluies, d'avril à août 2001(77).

Dans cette étude menée à Dakar, au Sénégal, au centre de santé Saint-Martin,
60 enfants sévèrement malnutris (définis par un indice prr inférieur à - 2 Z score)
âgés de 6 à 59 mois sont inclus de façon randomisée pour recevoir chacun soit un
aliment solide (le Plumpy Nut), soit un aliment liquide (formule liquide F 100 de
l'OMS) en plus du régime diététique local. Ce protocole nutritionnel débute après la
guérisson des complications de la MPE et le retour de l'appétit.

Le premier groupe reçoit 3 repas F 100 ad libitum par jour. Le second groupe
reçoit 3 sachets de Plumpy Nut par jour.

Le gain de poids moyen dans le groupe recevant l'aliment solide est de 15,3
g/kg/jour (intervalle de confiance de 95 %: 13,1-17,5) comparé au 10,1 g/kg/jour
(intervalle de confiance de 95 %: 8,7-11,5 %) pour le groupe avec la formule F 100
(p<O,001) (Figure en annexe).

La durée moyenne de réhabilitation nutritionnelle est de 16 jours (intervalle de
confiance de 95 %: 14,3-17,7) pour le premier groupe et de 11,5 (intervalle de
confiance de 95 % : 10,1-13) pour le deuxième groupe (p<O,001).

Les aliments thérapeutiques solides pourraient être utilisés à la place du F 100
durant la phase de réhabilitation (Annexe 17').

b) Récupération nutritionnelle obtenue par le Plumpy Nut lors de la
prise en charge CREN/domiciie

Les critères d'efficacité du CREN sont la récupération nutritionnelle d'une part et
les rechutes ou abandons d'autre part.

Dans notre étude, le gain de poids moyen est de 5,65 g/kg/jour chez tous les
enfants, garçons et filles confondus.

Ce gain est inférieur aux résultats obtenus antérieurs testant le Plumpy Nut. Les
gains inférieurs à 5 g/kg/jour sont considérés comme faibles et imposent une
réévaluation du traitement et des approches de prise en charge.

Ce gain de poids est tout juste suffisant pour une récupération nutritionnelle
satisfaisante alors que l'appétit est rapidement retrouvé.

Faute de gain de poids correct, nous sommes en mesure de parler d'absence de
réponse au traitement.

Les résultats médiocres dépendent-ils de la qualité des prestations ou du
caractère inadéquat du CREN ?

b-1) Facteurs d'inefficacité ou de réponse insuffisante il l'aliment
thérapeutique

Les déterminants de l'inefficacité des CRENA à Niamey évalués en 1993-1995
sont les suivants (15). Les mères ne font pas la relation entre l'état de santé et le
problème nutritionnel (216).

Le CRENA a une image négative auprès des familles (3). Dans ce cadre, il
apparaît la démotivation du personnel apportant des prestations de qualité
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insuffisante, une rotation excessive du personnel, la gestion des moyens et du
personnel défectueuse, la formation initiale et continue insuffisante, le défaut de
supervision qualitative, l'absence de sélection sur les compétences et de processus
de sanctions. A sa décharge, le personnel est aussi confronté à des préoccupations
quotidiennes majeures, telles que les arriérés de salaires, la faiblesse des
ressources, le désengagement de l'Etat, et le faible taux d'absentéisme
professionnel.

La présence des mères est liée aux dotations alimentaires (100).

Les messages collectifs sont incompris (203). Les messages sont difficiles à
adapter aux interprétations des mères s'imaginant que l'état de l'enfant est dû à une
peur vécue par l'enfant, à un mauvais lait ou à un mauvais génie. Elles ne
comprennent pas la nécessité d'un CRENA. L'incompréhension du message
nutritionnel entraîne des rechutes et la succession d'enfants souffrant de malnutrition
au sein d'une famille.

La prise en charge diététique serait inadaptée aux habitudes alimentaires et
culturellesdes familles.

Cette prise en charge impose des dépenses quotidiennes élevées aux familles.

Le suivi quotidien représente une astreinte sévère.

Cette prise en charge n'aurait pas d'impact familial « 10 % à domicile de
poursuitede la prise en charge).

L'absence d'amélioration rapide entraîne l'abandon du programme du CRENA.
La famille ne comprend pas ou ne peut pas suivre la prise en charge proposée.

Les familles critiquent l'absence de prise en charge individuelle (solutions
collectives).
Le discours nominatif a peu d'échos car il ne répond pas à leurs habitudes, peu

en rapport avec les problèmes concrets auxquels les mères sont confrontés.

Une approche curative et médicale d'un problème plurifactoriel serait mieux
adaptée.

La prise en charge de la malnutrition semble peu intégrée avec les activités de
santé maternelle et infantile et notamment, quand on costate le désintérêt porté au
résultat final des moyens mis en œuvre pour la pesée systématique des enfants et
des nourrissons sains. Les consultations curatives ne dépistant pas les enfants
malnutris sont autant d'occasions perdues de dépistage qui seront vus à un stade de
malnutrition grave ou mortelle.

L'absence de suivi à domicile par un soutien extérieur est critiqué. Les postes de
travail au CRENA sont théoriquement à temps complet. Peu de responsables sont
disposés à réaliser ces visites l'après-midi et leur activité au CRENA reste
essentiellement matinale. Les assistantes sociales des CSMI, théoriquement
responsables de ce type d'activité ont délaissé les visites.
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L'absence de réponse au traitement peut être primaire dans les situations où il n'y
a pas d'amélioration initiale dans les temps prévus, ou secondaire si l'état de l'enfant
se dégrade alors qu'une réponse initiale satisfaisante a été obtenue.

Les causes d'absence de réponse peuvent être en rapport soit avec des
problèmes liés au CREN, soit avec des problèmes liés à l'enfant.

b-2) Absence de réponse nutritionnelle liée au CREN

Les problèmes liés au CREN comprennent un environnement mal adapté aux
enfants malnutris, un personnel peu ou insuffisamment qualifié, des balances
inexactes et des repas mal préparés ou donnés de façon inadéquate.

Environnement mal adapté à la prise en charge des enfants malnutris

La réussite ou l'échec d'un traitement peut dépendre de l'attitude du personnel à
l'égard du malade. Si le personnel pense qu'il n'y a rien à faire pour un enfant, il
risque de lui accorder moins d'attention. Cet enfant aura souvent tendance à ne pas
répondre au traitement, ce qui semblera confirmer l'opinion du personnel. Ce
« préjugé clinique» pourra être difficile à corriger, spécialement s'il reflète le point de
vue des personnels les plus anciens dont l'expérience a souvent été acquise avec
des protocoles de traitement moins efficaces que ceux utilisés actuellement. Il est
indispensable de rappeler fréquemment au personnel que le bien être de chaque
enfant dépend de leurs efforts et que chaque enfant mérite toute attention.

Pendant la plus grande partie de la matinée, l'assistante sociale écoute la radio et
lit des journaux. Les autres membres du personnel organisent un marché parallèle
de vente d'habits, de nourriture au sein des locaux du CREN, entraînant un perpétuel
va-et-vient de personnes extérieures.

L'absence immotivée d'un membre du personnel est quasi-journalière. Aucun
employé n'arrive au travail à heure fixe.

Ce service de renutrition est mal organisé. Le risque d'infection croisée est accru
au CREN car il est aussi un lieu de consultation de nourrissons malades, non
malnutris.

La salubrité des locaux est très médiocre. Quel que soit le niveau d'éducation et
d'instruction des adultes, ils jettent tous leurs déchets par terre.

Les denrées alimentaires et les médicaments ne sont pas toujours disponibles à
la pharmacie de l'tP.S.. Toutes ces carences de moyens sont en partie liées à la
corruption et au détournement de fonds publiques.

Un personnel peu ou insuffisamment qualifié
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le CREN de l'tP.S. de Pikine est censé être un service spécialisé en nutrition.
Malheureusement, son personnel avoue ne pas posséder les compétences et les
attitudes indispensables à la prise en charge des enfants malnutris. la personne
responsable du fonctionnement au quotidien du CREN est une assistante sociale. la
seule personne ayant des notions de bases en nutrition pédiatrique est un agent de
santé communautaire formé sur le terrain. Au cours du semestre de l'étude, aucun
médecin ne s'est intéressé aux indicateurs de fonctionnement du CREN. D'ailleurs, à
partir du registre de présence des enfants, l'assistante sociale n'évalue que le taux
de fréquentation et le devenir des enfants admis. Elle ne sait pas calculer le gain de
poids moyen obtenu. l'évaluation des connaissances du personnel du CREN,
réalisée au cours du semestre de l'étude, révèle que le traitement diététique des
enfants dénutris repose sur un régime hyperprotidique en phases 1 et Il. les
recommandations actuelles vont à l'encontre des régimes hyperprotidiques
recommandés il y a quelques années, quand le kwashiorkor était attribué à une
carence en protéines (24). l'aliment thérapeutique de type F 100 devrait représenter
le seul aliment fourni aux enfants atteints de kwashiorkor (38).

Mêmes les pédiatres consultants à l'tP.S. prescrivent aux enfants malnutris
adressés au CREN, un «régime hyperprotidique et hypercalorique» sans valeurs
quantitatives ni qualitatives définies, sur la conviction démodée que la malnutrition
est un déficit protéique. le nombre de repas journaliers n'est jamais précisé dans
leurs prescriptions.

De plus, ils prescrivent une supplémentation en fer, par voie orale, dès le début
de la prise en charge nutritionnelle. Cette charge en fer initiale est fréquemment
associée à une augmentation des décès (176). le risque d'une supplémentation en
fer per os devient négligeable à partir du moment où le gain de poids est supérieur à
5 g/kg/jour, en raison de la synthèse rapide de la transférrine qui protège des effets
toxiques du fer.

Deux médecins pédiatres, disposant du Manuel de l'OMS, continuent à faire
diluer le sachet de SRO/WHO dans un litre d'eau, contrairement aux
recommandations de l'OMS et des comités scientifiques de nutrition. la prescription
de la réhydratation intra-veineuse est fréquente et mal suivie en service hospitalier
de pédiatrie générale.
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Tableau 83 : Fréquence des conduites thérapeutiques observées dans des hôpitaux pouvant
entrainer un excès de mortalité (190)

Les conduites thérapeutiques les plus fréquemment retrouvées dans la MPE sont
la prescription d'un régime alimentaire hyperprotidique en cas de kwashiorkor et
d'une supplémentation martiale au stade initial du traitement de la MPE.

Pour pallier le manque de médecins dans le secteur publié, surtout ceux
acceptant de se déplacer en zones défavorisées, les infirmières et les sage-femmes
ont le droit de prescription médicamenteuse. Elles ont appris, sur le terrain à
rechercher un certain nombre de symptômes chez le nourrissons malades. A l'aide
d'arbres décisionnels, et de l'interrogatoire de la personne ayant en charge l'enfant
malade mais sans réel examen clinique, elles prescrivent des médicaments que les
délégués médicaux leur ont allégrement présenté. Souvent, ces médicaments sont
coûteux, sans nom générique, vendus uniquement dans les pharmacies privées et
inappropriés.

En effet, les ordonnances des enfants malnutris comportent fréquemment un
sirop étiqueté et vendu comme « stimulant de l'appétit» étant avant tout un anti­
histaminiquesérotoninergique.

De plus, situation plus grave pour l'équilibre écologique, l'antibiothérapie de
première intention est fréquemment une double voire triple association, comportant
des molécules à spectre élargi et superposable. les médecins responsables de
1'1. P.S. n'ont pas établi de protocole d'antibiothérapie. la couverture antibiotique doit
être ajustée en fonction du type d'infection suspectée cliniquement et de la
résistance aux antibiotiques des bactéries les plus couramment rencontrées de façon
saisonnière dans la région (178). Pour enrayer la diarrhée survenant au cours de la
renutrition, un médecin a prescrit un comprimé contenant des extraits pancréatiques
sans se soucier de son intérêt dans cette situation et sans se référer au dictionnaire
des médicaments informant qu'il est d'origine porcine et donc interdit en pays



musulman. Le traitement de choix et le plus simple aurait été de fractionner les
repas.

Le personnel para-médical, pourtant motivé est peu ou pas qualifié, en matière de
malnutrition, par la faute des médecins les encadrant. Le personnel médical, en
général, présente de graves lacunes en nutrition, par manque de motivation pour la
réévaluation des acquis et par absence d'intérêt pour la prise en charge de la
malnutrition. La malnutrition n'est pas un motif de consultation en médecine privée.
L'absence de supervision et de formation du personnel rend les structures très peu
performantes.

La prise en charge inappropriée de la malnutrition sévère est très répandue dans
les hôpitaux d'Afrique (61). Un article publié il y a 4 ans montre que la taux de
mortalité médian par malnutrition sévère a à peine changé (190). Les taux les plus
élevés concernent les formes oedémateuses. Ces hauts taux persistants ne sont pas
liés au SIDA en Afrique, car les taux de décès par décennie n'ont pas augmenté en
parallèle avec la mortalité rapportée au SIDA. La plupart des décès se produisent
durant les tout premiers jours du traitement de la malnutrition, principalement comme
le résultat de l'échec à prévenir l'hypoglycémie et l'hypothermie, la mauvaise prise en
charge de la déshydratation, des infections manquées et de l'anémie sévère.

A l'occasion d'une étude sur la réduction possible des taux élevés de mortalité
liée à la malnutrition infantile sévère en Afrique, la politique de la prise en charge
d'enfants malnutris dans 79 hôpitaux et installations communes de réhabilitation
nutritionnelle et leurs pratiques thérapeutiques dans 33 pays ont été analysées.
Cette analyse a été effectué à partir de rapports établis par les médecins africains
eux-mêmes. Il apparaît, de façon très répandue, une pratique dépassée et néfaste,
particulièrement en rapport avec le traitement initial, incluant le traitement
antibiotique et le traitement de la déshydratation. Néanmoins, certains centres sont
efficaces et réhabilitent même des cas très sévères de malnutrition avec peu de
décès, démontrant que ces centres peuvent être efficaces si les procédures
correctes sont suivies (191). Dans cette pratique médicale, les moyens financiers
n'interviennent pas de façon majeure dans la qualité de la prise en charge. En
Afrique du Sud, la reformulation des protocoles de renutrition a permis une chute
spectaculaire à 6 % de la mortalité par dénutrition.

Des balances inexactes

Les balances utilisées pour peser les enfants se dérèglent aisément et peuvent
donner des informations trompeuses sur les progrès de l'enfant. Les balances sont
contrôlées et réglées tous les jours selon une méthode standard. Les valeurs de
poids enregistrées quotidiennement sont conservées par écrit sur le registre pour les
comparer d'un jour à l'autre

Des repas mal préparés ou donnés de façon inadéquate
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Le CREN ne possède pas de balance pour les aliments, ni de verre doseur pour
mesurer les ingrédients des repas. Les recettes ne sont pas toujours respectées,
faute d'ingrédients disponibles, suivant les saisons et faute d'argent pour les acheter.

La préparation non rigoureuse des plats expose à l'oubli d'un ingrédient. La
valeur des repas proposés n'est pas estimée. Les recettes et les régimes sont
appliqués sans se soucier de leurs efficacité et acceptabilité.

Les règles d'hygiène habituelles et de la chaîne du froid ne sont pas respectées
pour le stockage, la préparation et la manipulation des aliments.

Seules sont respectées la bonne cuisson des aliments et leur distribution aussitôt
après.

Le CREN ne possède pas de réfrigérateur mais seulement d'un congélateur.
Les aliments cuisinés, en surplus, tels que la bouillie de mil, sont jetés.

Après la distribution des repas, le personnel ne s'assure pas du temps que
consacrent les mères aux repas de chaque enfant et n'apporte pas son aide pour
nourrir les plus faibles, et aussi pour aider une mère ayant en charge des jumeaux
malnutris.

Nourrir un enfant malnutri demande beaucoup plus de patience et de temps que
nourrir un enfant sain.

b-3) Absence de réponse nutritionnelle en rapport avec des problèmes
liés il l'enfant malnutri

Les problèmes d'absence de réponse liés à l'enfant comprennent la nourriture
insuffisante, la carence en vitamines et minéraux, la malabsorption des nutriments,
les régurgitations, les infections et une maladie sous-jacente,

Apport alimentaire insuffisant

les données concernant l'apport énergétique diététique sont établies à partir des
apports moyens recommandés pour l'âge de 6-24 mois (230).

Si nous admettons que chaque enfant inclus consomme bien 3 sachets de
Plumpy Nut par jour, et en considérant le poids moyen à l'inclusion de tous les
enfants malnutris (poids moyen = 7263 g), l'apport en énergie est de 207 kcal/kg/jour
et en protéines de 5,57 g/kg/jour. Ainsi, les 3 sachets à eux seuls couvrent les
besoins de la phase de récupération rapide.

La quantité de Plumpy Nut consommée à la collation de 10 heure, sous
supervision médicale est respectée.

Par contre, la quantité du repas local requise, proposée et effectivement
consommée par l'enfant, au déjeuner n'est pas mesurée et est très probablement
inférieure aux besoins.

Avant de distribuer la valeur d'une louche et demi à chaque enfant, une part non
négligeable du plat local est soustraite pour le déjeuner de quelques membres du
personnel du CREN.

Souvent, les mères sont pressées de quitter le CREN, fréquemment avant 14
heures pour aller préparer le déjeuner familial. Ces mères emportent dans un
récipient la part du plat local destinée à l'enfant au domicile. Est-ce que la mère ou
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une autre personne de la maisonnée aura le temps de donner ce repas froid, avec
une consistance devenue collante, au domicile à l'enfant malnutri? Ou, est-ce que
ce repas ne sera pas partagé avec les autres enfants de la famille, voire même jeté?

Le calcul de l'apport énergétique quotidien de l'enfant, en comptant les 5 à 6
repas conseillés par jour est théoriquement adapté à ses besoins.

L'alimentation au domicile est sûrement très souvent négligée par rapport à
l'alimentation donnée au CREN.

Un enfant traité dans un centre de récupération nutritionnelle peut ne pas
répondre au traitement parce que les repas qui lui sont donnés à domicile sont trop
espacés ou trop légers,ou mal préparés.

Ces échecs indiquent d'ordinaire que la famille n'a pas été bien conseillée au
départ.

Le fait de donner 2 rations sèches pour le domicile a l'avantage d'apporter au
moins 2 repas, déjà préparés, à haute densité énergétique.

Mais, l'inconvénient de cette formule est de ne pas obliger la mère à cuisiner
uniquement pour l'enfant malnutri. L'alimentation des familles de malnutris comporte
des céréales, du riz, du mil, du sorgho et des tubercules,du manioc alors que sont
proposés au CREN des plats à base de légumes, de viande, de bouillie à l'œuf... Les
recettes proposées coûtent beaucoup plus cher et les familles n'ont pas les moyens.
Cependant, le coût n'est pas toujours corrélé avec la qualité nutritive.

De plus, la mère sachant que cette ration est très nutritive, plus nourrissante que
tous les plats qu'elle peut préparer, et de surcroit gratuite, ne donne souvent pas
autre chose à manger à l'enfant que ces 3 rations sèches.

D'autre part, nous ne sommes pas certains que cette ration sèche soit bien
donnée à l'enfant malnutri uniquement, au domicile. Nous ne sommes pas certains
que cette ration ne sera pas vendue au marché, au milieu des comprimés colorés, ou
partagée.

Par contre, nous sommes certains que certaines mères en ont mangé en bonne
quantité parce qu'elles nous ont confié que cette pâte favorise la montée laiteuse et
a très bon goût. Une séance de dégustation du Plumpy Nut a eu lieu au tout début
du protocole pour toutes les mères, lors de l'explication des modalités de la prise en
charge diététique.

Plusieurs mères nous ont demandé des sachets de Plumpy Nut pour elles­
mêmes pour grossir. Une silhouette corporelle aux formes proéminentes est un signe
extérieur de richesse dans la communauté africaine et un atout de séduction auprès
des maris.

La carence en vitamines et minéraux

La carence en nutriments est due aux besoins accrus liés à la synthèse des
nouveaux tissus pendant la période de croissance rapide.

Si cela se produit, la période initiale de la croissance rapide est d'ordinaire suivie
d'un ralentissement, voire d'un arrêt de la croissance, même si l'apport alimentaire
est satisfaisant.

Des carences en potassium, magnésium, zinc, cuivre ou fer peuvent en être
responsables. Le gain de poids chez l'enfant est le meilleur indicateur pour
déterminer les besoins en nutriments de type Il. Le zinc est requis pour réparer la
muqueuse intestinale et arrêter la diarrhée, guérir les lésions cutanées ulcérées,

7.06



restaurer l'appétit, améliorer la fonction immunitaire et la synthèse de tissu maigre.
Un syndrome de déficit en zinc limitant la croissance existe chez les garçons avec
une taille basse exprimée en percentiles, un taux de zinc du cuir chevelu inférieur à
1,68 micro-mol/g, et altèrant la perception des saveurs (183). la plupart des
carences en vitamines et minéraux ont un effet sur la réponse immunitaire. Une
carence peut être à l'origine d'une infection réagissant mal au traitement antibiotique.
La pauvreté est de façon particulière, probablement associée aux déficits non
reconnus en ces nutriments permettant la croissance à cause de la monotonie du
régime alimentaire traditionnel (110). Ceci aboutit à une croissance ralentie.

Il y a probablement une différence dans les besoins en nutriments pour la
croissance longitudinale et pondérale. Parmi les éléments nécessaires à la
croissance, le soufre est probablement requis en quantité beaucoup plus grande
pour la croissance squelettique que pour la croissance des tissus mous. le
diagnostic de déficit en nutriments augmentant l'échec de la croissance est
particulièrement difficile à cause de la nature de la réponse et du manque de
réserves corporelles.

Contrairement à ces données, une étude n'identifie pas de facteurs biologiques
spécifiques, tels que le statut en micro-nutriments, contribuant au retard de
croissance linéaire. les statuts normaux en zinc et en iode des enfants suggèrent qu'
au moins ces facteurs ne sont pas en cause (126).

Certains patients ont des déficiences nutritionnelles sévères qui ne peuvent pas
être corrigées avec les préparations vitaminiques standards. De nombreuses
préparations commerciales ont des concentrations insuffisantes en certains
nutriments pour traiter les enfants sévèrementmalnutris: elles ont été conçues en fait
comme supplément pour des enfants ayant des carences modérées ou pour être
données à titre préventif chez des enfants par ailleurs normalement nourris. Les
nutriments manquant le plus souvent dans ces préparations sont le zinc, le
magnésium, le cuivre, le sélénium, l'acide folique et la vitamine E.

Ces minéraux, potassium et magnésium manquent souvent dans l'alimentation. Il
n'existe pas dans les pharmacies privées, ni à la PNA de Dakar des mélanges de
vitamines et de minéraux, tels que celui fabriqué par la société Nutriset.

Ainsi, l'enfant pris en charge au CREN de l'I.P.S. est très probablement carencé
en minéraux.

Pratiquement tous les enfants inclus dans le protocole nutritionnel reçoivent un
complément oral polyvitaminé, en sirop. Ces solutions de vitamines ne sont pas
disponibles à la pharmacie de l'I.P.S. Elles s'achètent en pharmacies privées, donc
plus coûteuses. Pour les familles défavorisées, le choix d'achat entre des vitamines
et un antibiotique indispensableest évident, c'est-à-dire en faveur du second.

La nutrition thérapeutique et la supplémentation en micronutriments ont un effet
immédiat et bénéfique prolongé sur la croissance des enfants avec diarrhée
persistante(21 0'). Durant la phase de renutrition, le gain de poids des enfants
supplémentés dépasse celui des enfants témoins avec 61,5 g/semaine (95 %
d'intervalle de confiance:49,2; 73,8). Il n'y a pas de différence significative sur la
croissance linéaire. Après une période de suivi de 6,6 mois en moyenne après la fin
du programme nutritionnel, le gain de poids des enfants supplémentés dépasse celui
des enfants témoins avec 12,5 g/ semaine ( 95 % d'intervalle de confiance: 7,7;
17,3). Le gain de poids obtenu dans l'étude citée est faible. Le gain de taille des
enfants est de 0,65 cmI an, plus grand dans le groupe supplémenté.

?07



La malabsorption des nutriments

La souffrance de la muqueuse digestive, aggravée par les diarrhées qui suivent le
sevrage, plus que par les carences, entraîne une malabsorption dont celle du
lactose, avec une atrophie villositaire grossièrement proportionnelle à celle de la
perte pondérale (72, 100). L'intolérance au lactose va donc chez le nourrisson
malnutri compliquer considérablement la réalimentation à un âge où la lactase
intestinale devrait persister. La diminution importante et rapide de la lactase
intestinale peu après le sevrage est présente chez une grande partie des enfants du
tiers Monde (19, 67). Les troubles fonctionnels occasionnés par l'ingestion de lactose
dépendent de l'activité lactasique intestinale résiduelle de chaque individu et des
quantités ingérées (144, 142). La réintroduction d'une faible quantité de lait
contenant seulement 5,25 g de lactose sous forme de lait fermenté en poudre (15 g
de poudre en solution à 10 %), pendant 2 jours consécutifs provoque chez 11
nourrissons malnutris réhydratés une diarrhée ou un changement net de la
consistanceou de l'abondance des selles (99).

Actuellement, le lait sans lactose n'est pas utilisé pour le traitement de la MPE ;
d'une part en raison de son coût élevé, et d'autre part, parce que le taux de lactose
du F 100 est relativement faible.

Les régurgitations

Le mérycisme concerne jusqu'à 10 % des enfants gravement malnutris
présentant des troubles affectifs. Cette affection doit être suspectée lorsqu'un enfant
mange bien mais ne prend pas de poids. L'enfant régurgite la nourriture puis en
vomit une partie et ravale le reste. Cela se rencontre, en général, lorsque personne
ne prête attention à l'enfant et ne peut donc s'en apercevoir. On pense d'ordinaire
que ces enfants ont vomi, en l'absence de diarrhée, parce qu'ils sentent souvent le
vomi et qu'ils peuvent avoir taché leurs vêtements ou les pagnes. Ils sont souvent
anormalement éveillés et soupçonneux. Ils peuvent faire des mouvements
automatiques de mastication et ne semblent pas perturbés par leurs vomissements.
Le traitement consiste à montrer notre désapprobation chaque fois que l'enfant
commence à régurgiter, sans l'intimider et encourager d'autres comportements
moins nocifs. Au cours de notre étude, aucun enfant n'a présentéde mérycisme.

Les infections latentes

L'absence de réponse est souvent imputable à des infections non reconnues ou
latentes. L'enfant infecté reste anorexique au-delà des premiers jours de traitement,
ne prennant pas de poids pendant plus de 2 semaines même lorsque le Plumpy Nut
est offert à volonté.

Les infections les plus fréquentes sont la pneumonie, l'infection urinaire, l'otite
moyenne, la tuberculose, la dengue, l'hépatite virale B, l'infection par le VIH, la
syphilis congénitale, l'infection à cytomégalovirus, la giardiase, la cryptosporidiose et
la prolifération bactérienne du grêle avec malabsorption associée.

Après un examen clinique soigneux, répété, un certain nombre d'examens
complémentaires sont demandés, tels qu'une radiographie thoracique, un examen
cytobactériologique des expectorations et des urines, une coproculture avec un
examen parasitologique des selles, une sérologie de l'hépatite B et du VIH 1 et 2 et
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un examen bactériologique du LCR. Ces examens sont rarement prescrits à
l'admission au CREN sans forte suspicion clinique car ils coûtent cher aux familles.

Intolérance aux protéines du lait de vache

L'origine de l'entretien des troubles digestifs peut être rapportée à des facteurs
multiples et souvent associés, tels que l'infection, la dénutrition et les intolérances
alimentaires. La guérison de la diarrhée grave rebelle est obtenue qu'après un délai
moyen de 4 mois (179). Dans le cas où la malnutrition est associée à une diarrhée
persistante, certains auteurs ont enregistré jusqu'à 70 % d'échecs du traitement avec
un régime à base de lait. Ces échecs peuvent être attribués au fait que la présence
des protéines du lait de vache intactes est capable d'entretenir un état inflammatoire
pré-existant, en induisant une hypersensibilisation des cellules immunitaires déjà
infiltrées dans la muqueuse au cours de la diarrhée (73). L'efficacité de la phase de
renutrition impose la réparation intestinale.

Mauvaise prise en compte de la nécessité d'un traitement quotidien par la famille

Les résultats médiocres peuvent être rapportés à la négligence des mères ne
respectant pas un suivi régulier. Les migrations saisonnières, notamment du milieu
urbain à rural sont responsables de décès, d'abandons ou de pertes de vue. Nous
observons une diminution des enregistrements lors des fêtes, notamment du
Ramadan (au début du mois de mars lors de notre étude) et des grèves.

Conditions de vie défavorables

Pour anecdote, il faut insister auprès des mamans sur le mode de stockage
journalier des sachets de Plumpy Nut. En effet, à plusieurs reprises, les mères n'ont
pas pu les donner car les souris au domicile les avaient mangés en totalité, après
avoir émiété l'aluminium les protégeant. L'acceptabilité du Plumpy Nut chez la souris
africaine est excellente, et comme sa tolérance! Les sachets doivent être
hermétiquement enfermés dans un pot.

Manque d'attention pour l'enfant malnutri

Par lui-même, un manque d'affection peut être à l'origine d'un retard de
croissance, soit parce que l'enfant est négligé par son entourage, soit parce qu'il se
sent menacé par l'environnement au CREN. Dans les 2 cas, il est particulièrement
important de bien entourer l'enfant. Un rattrapage considérable du développement
mental peut être atteint en fournissant un environnement riche à l'enfant durant la
phase Il du traitement et après, au domicile (116).

3) Appréciation du gain de poids moyen obtenu en fonction de différents
paramètres
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La majorité (63 %) des enfants malnutris est dans le groupe d'âge de 13-24
mois. Il n'y a pas d'enfant en dessous de 6 mois puisqu'il s'agit d'un critère
d'exclusion du protocole nutritionnel.

L'allaitement est une règle dans la société africaine. Les traditions n'ont pas
changé significativement malgré l'urbanisation.
Ainsi, la malnutrition reste un problème de la période de sevrage, c'est-à-dire de 7
mois à 2 ans. La période de nutrition complémentaire, c'est-à-dire de l'introduction
graduelle de produits non laitiers en plus du lait maternel, comporte un haut risque
de déficit nutritionnel et correspond à une plus grande vulnérabilité face au déficit en
micro-nutriments.

a) Relation entre le gain de poids moyen obtenu et l'indice poids­
taille initial

Le gain de poids moyen des enfants est d'autant plus grand que l'enfant est plus
gravement malnutri. Chez le garçon. il est de 10,98 g/kg/jour si l'indice PIT initial est
inférieur à 75 % alors qu'il est de 7,19 g/kg/jour pour un PIT compris entre 75 % et 80
%, et de 2,85 g/kg/jour pour un PIT supérieur à 80 %. Cette corrélation ne se vérifie
pas chez la fille.

Le gain de poids est la méthode usuelle et adaptée pour mesurer les taux de
récupération. La mesure du gain de poids sans considérer le poids initial, qui est
dépendant de l'âge, aboutit à des biais sérieux. La méthode de mesure du taux de
récupération comme une proportion du poids initial est la méthode la plus
appropriée.

Les enfants les plus sévèrement rnalnums bénéficient le plus de programme de
supplémentation nutritionnelle (124). Suivant de tels programmes, les enfants
atteints de retard de croissance statural ont une chance de revenir à une taille
normale. La différence d'augmentation du poids et de la taille est non significative
entre les enfants souffrant d'émaciation récente et ceux bien nourris, sans
supplémentation nutritionnelle. La différence de gain de poids est significative entre
les 2 groupes supplémenté et non supplémenté, chez les enfants souffrant
d'émaciation ancienne (2,26 kg contre 1,68 kg) et ceux souffrant de retard de
croissance (1,98 kg contre 1,63 kg). Pour ces 2 mêmes groupes, la différence de
gain de taille est significative. Ce gain est chez les enfants souffrant d'émaciation
ancienne de 8,98 cm contre 6,86 cm pour les groupes supplémenté et non,
respectivement. Chez les enfants souffrant de retard de croissance, ce gain est de
9,03 cm contre 7,69 cm, respectivement.

Le gain de taille est similaire chez les enfants supplémentés, qu'ils soient bien
nourris, souffrant d'émaciation ancienne ou de retard de croissance.

Certainement le gain de poids atteint par la réhabilitation nutritionnelle à moyen
terme a des implications pour réduire les retards de croissance linéaire suivants,
comme la relation existante inverse entre le déficit pondéral initial et la vélocité
staturale ultérieure qui a été décrite pour les enfants d'âge pré-scolaires dans une
communauté rurale pauvre similaire au Népal (68).
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b) Relation entre le gain de poids moyen obtenu et l'âge de l'enfant
malnutri à l'inclusion

Le taux de récupération moyen est voisin que l'âge de l'enfant se situe avant 18
mois (S,77 g/kg/jour) ou après 18 mois (S,49 g/kg/jour). Ces résultats sont similaires
à ceux obtenus au Nigeria avec respectivement 2,3 et 2,1 g/kg/jour. Cependant, au
Nigéria, le taux de gain de poids obtenu est plus grand dans le groupe d'âge
supérieur à 18 mois que dans le groupe plus jeune. Ceci confirme qu'il y a une
relation entre l'âge et le taux de récupération. La déviation standard du poids moyen
pour le groupe d'âge plus vieux est aussi notée a à peu près 2 fois celle du groupe
d'âge plus jeune. Il existe donc aussi une relation entre le gain de poids et la
répartition de la distribution des PIT (14).

c) Relation entre le gain de poids moyen obtenu et le sexe de
l'enfant malnutri

La comparaison du taux de récupération est effectuée uniquement à partir des
enfants guéris en raison de la distribution inégale des enfants malnutris selon le sexe
à l'inclusion. L'analyse du taux de récupération selon le sexe montre que le gain de
poids est plus grand chez les garçons comparés aux filles (7,49 contre 3,29
g/kg/jour). Ces résultats sont l'inverse de ceux retrouvés au Nigeria où le gain de
poids est plus grand chez les filles (2,46 glkg/jour) comparés aux garçons (1,98
g/kg~our)(14).

d) Valeur du gain de poids moyen obtenu

Les taux de récupération rapportés pour la malnutrition modérée à sévère chez
les enfants suivis en centres de réhabilitation nutritionnelle vont de 40 à 80 % (26,
23). Cependant, aucune des études de ces centres n'utilise des groupes de
comparaison avec témoins. Ainsi, ces taux de récupération ne peuvent pas être
attribués seulement à l'alimentation supplémentaire (142). D'autres facteurs liés à
l'enfant tels que la fièvre, la toux, la diarrhée, les vomissements et des
caractéristiques liées à la mère et au domicile telles que le score de vocabulaire
maternel, de modernité maternel et de qualité au domicile interviennent (180).

Dans une revue d'essai de nutrition supplémentaire, Habicht et Butz concluent
que l'alimentation, si elle est donnée en quantité appropriée aux enfants malnutris, a
un effet positif sur leur croissance(120).

Au contraire, Beaton et Ghassemi dans leur méta-analyse de programmes de
nutrition supplémentaire concluent que l'effet de la supplémentation sur l'amélioration
anthropométrique est, de façon inattendue, faible (20).

Les taux de récupération, après 3 mois de supplémentation nutritionnelle sont de
0,49 et 0,S2 en cas de supplémentation à haute énergie (3,77 MJ/I) et haute teneur
en protéine (63 gll) (supplément apportant 11 % des apports diététioues
recommandés journellement en énergie (ROI» et de 0,42 et 0,3S en cas de
supplémentation à basse énergie (1,38 MJ/L) et non protéique (supplément
apportant 1 % ROI en énergie) (181).

L'effet au niveau des villages entiers de la nutrition supplémentaire est de 0,12
(p<O,OS). Le régime diététique au domicile des enfants âgés de 18 à 24 mois révèle
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qu'il fournit, en moyenne, excluant le lait maternel, 59,7 +/- 4,7 % de l'apport
diététique recommandé.

Il n'a pas été observé de preuve de l'effet de remplacement du supplément. le
taux de récupération en fonction de l'apport diététique au domicie des enfants de 18
à 24 mois ( exprimé en ROI énergie) est de 0,03 +/- 0,05 dans les 2 groupes.

Cinquante-neuf pourœnt des enfants émaciés âgés de 6 à 24 mois du groupe
avec une riche supplémentation récupèrent en 3 mois contre 41 % pour ceux avec
une supplémentation faible, ainsi donc une amélioration de 44 % du taux de
récupération pour les supplérnentés. le bénéfice attribuable au supplément
nutritionnel est de 18 % ; il est très probablement sous-estimé. les programmes de
nutrition supplémentaire qui augmentent l'apport diététique d'à peu près 1/10 ème de
leur ROI ont un effet substantiel sur la récupération nutritionnelle des enfants avec
des apports initiaux diététiques inadéquats, même dans les populations avec une
haute prévalence de diarrhée.

Par modèle de régression logistique, 3 variables peuvent probablement affecter
l'effet attribué à la supplémentation: deux facteurs confondus potentiels négatifs, la
durée plus courte de l'allaitement maternel et la durée plus longue de maladies,
telles que diarrhée, fièvre et maladies respiratoires, et un facteur confondu positif
potentiellement, le poids de naissance.

Dans cette étude citée, le taux de gain de poids est de 1,5 g/kg/jour, très bas par
rapport au taux attendu chez les enfants sévèrement malnutris avec un apport
énergétique équivalent en réhabilitation nutritionnelle de 5 à 10 g/kg/jour (5).

Dans notre étude personnelle, la taille augmente seulement de 3 % et le PB de
4,4 %, comparé au 11 % pour le poids au cours des 10 semaines de suivi de
récupération nutritionnelle (12). Ainsi, aucune des 2 mesures linéaires, la taille et le
MUAC, sont proches du poids pour être utilisée comme un index du taux de
récupération dans des études à court terme.

e) Cinétique du gain de poids moyen obtenu

l'étude de la cinétique du gain de poids moyen par périodes de 7 jours et en
fonction du sexe, chez tous les enfants inclus et quels que soient leurs devenirs
montre que les résultats ne sont pas similaires à ceux obtenus au Nigéria (12). En
effet, dans l'étude précédente, le gain de poids durant les 4 premières semaines est
beaucoup plus bas que pendant les 6 semaines consécutives. A partir de la 8 ème

semaine, un plateau est atteint et ceci à un même taux quelque soit l'âge. Cette
tendance est indépendante de l'âge de l'enfant «= 18 mois et > 18 mois).

le gain de poids journalier moyen est de 5,71 g/jour au cours des 2 premières
semaines chez les moins de 18 mois alors qu'il est de 10,71 g/jour et respectivement
de 19,29 g/jour et 20 g/jour à partir de la 8 ème semaine. Ce n'est qu'à partir de la 2ème

semaine que le gain de poids est voisin quel que soit l'âge (7,14 contre 7,85 g/jour si
s 18 mois et 7,85 si> 18 mois). Ces gains de poids sont bien faibles.

les enfants plus âgés ont un taux de récupération plus grand que les plus jeunes,
uniquement au cours des 2 premières semaines de récupération.

le gain de poids moyen par semaine dans l'étude à Zaria au Nigéria est
approximativement de 100 g par semaine (12). Ce gain est plus bas que celui de 125
g par semaine, obtenu à Oyo State au Nigéria (168). Des gains de poids de 300 à
400 g par semaine sont rapportés en Papousie Nouvelle Guinée (18). Ces résultats
ne sont pas surprenants et non comparables car dans cette dernière étude citée, les
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enfants sont hospitalisés. Dans notre étude et celle du Nigéria, les enfants sont
traités au domicile avec un contrôle limité.

Le gain de poids assez rapide au début de la prise en charge est en partie lié à la
bonne acceptabilité de l'aliment thérapeutique.

L'acceptabilité d'aliments solides par le nourrissons durant la période du sevrage
est mises en valeur par les expériences précoces avec une variété de goût (102).

L'intérêt de la rapidité du gain de poids est discuté: certains auteurs ont montré
que la composition corporelle de l'enfant revient rapidement aux normes (86, 221) ;
d'autres que la part de l'accroissement protéique est très faible par rapport au gain
de poids (145, 201). Fjeld et al ont montré, chez 22 enfants souffrant de dénutrition,
que la récupération rapide (de 12 à 16 g/kgljour) permettait un rétablissement
significatif de la composition corporelle et ralentissait le temps de reprise de la
croissance (91). Un facteur limitatif a été suggéré pour les expliquer.

le seuil de récupération dépend de la durée du suivi et ne traduit pas l'allure
dynamique de la courbe de poids.

le franchissement de ce seuil demande plusieurs mois. Pour peu que le gain de
poids par jour soit modéré, la récupération est rarement atteinte ou oblige à
prolonger le suivi médical.

La définition semblant la plus appropriée pour la récupération est le maintien
d'une courbe de poids ascendante à plusieurs contrôles. les intervalles du suivi
restent à définir.

les jeunes enfants, très tôt après la naissance, peuvent ajuster leurs apports
alimentaires à leurs besoins (7). Dans cette étude citée, l'âge des enfants était d'un
an ou plus. Durant la récupération, les apports de la majorité des enfants dépassent
850 kJ/kg/jour quand une préparation A lactée à haute énergie est donnée. Ils
essayent de compenser le plus faible contenu énergétique d'un autre lait B, au
même contenu protéique mais à plus faible densité, sans huile, en augmentant le
volume consommé. Cependant les apports énergétiques restent moindres. Au
contraire, après la récupération, seulement un enfant consomme un volume
sensiblement plus grand quand le lait B est proposé.

Les taux de croissance durant la récupération sont très rapide, avec une majorité
d'enfants gagnant plus de 200 g/jour quand le lait A est donné ad libitum.

Tous les enfants consomment significativement moins qu'ils le font durant la
récupération. les nourrissons nés à terme recevant une préparation relativement
diluée consomment de plus grands volumes que ceux recevant une préparation plus
concentrée (82). Une augmentation supplémentaire du volume de lait moins dense
consommée durant la récupération est restreinte par la capacité limitée de l'estomac.
Plusieurs auteurs ont émis des hypothèses sur la régulation des apports. En
considérant que les mécanismes de régulation hypothalamiques sont les plus
probables à être opérationnels en période néonatale précoce (231) d'autres auteurs
plaident en faveur de théories glucostatique (155) ou thermostastique (53) ou une
combinaison de celles-ci. Chez les enfants grossissant rapidement, il est douteux
que le mécanisme thermostatique puisse opérer durant cette période (8). Durant la
récupération, la théorie de Kennedy, datant de 1953, apparaît cohérente avec les
faits. En effet, à l'admission, les enfants ont des panicules adipeux sévèrement
déprimés. Durant la récupération, leur appétit devient gargantuesque et après celle­
ci, quand les masses grasses sont reconstituées, l'appétit revient à des niveaux
normaux. Les apports alimentaires diminuent quand l'indice P-T attendu a été atteint
(9). Une étude montre que sous une renutrition protéino-glucidique, la dépense
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énergétique augmente de 13 % le 7ème jour et de 36 % le 14ème jour (185). Il Y a une
relation significative entre la dépense énergétique et le gain de poids et une relation
positive entre la dépense énergétique et le gain protéique. L'augmentation de la
dépense énergétique au cours de la renutrition s'accompagne d'une conservation de
l'utilisation des lipides lors de la perfusion de glucose. Celle-ci peut s'expliquer
partiellement par l'augmentation de la masse maigre et partiellement par le
métabolisme protéique.

Il existe une corrélation significativement négative entre le taux de gain de poids
et le pourcentage estimé d'azote dans le poids gagné. Une série de données
soutient l'affirmation que les gains de poids impressionnants de poids obtenu par
récupération de nourrissons malnutris est en grande partie de la graisse et que la
reconstitution de la masse corporelle maigre ne se produit pas également bien à tous
les taux de gain de poids. Le statut protéique, apprécié sur l'albuminémie serait
maintenu si les protéines dans le régime sont quantitativement et qualitativement
suffisante. Si l'apport protéique est bas ou de pauvre qualité, le développement de
l'obésité serait accompagné par une diminution simultanée de la masse corporelle
maigre (232). D'un point de vue pratique, la nutrition ad libitum avec une préparation
lactée non modifiée standard n'atteint pas les mêmes apports énergétiques que celle
avec une préparation modifiée à haute énergie. Cette notion est importante si l'on
considère la vitesse de récupération. Une récupération a plusieurs avantages sérieux
à la fois pour le patient et l'efficacité hospitalière, mais elle ne peut pas être atteinte à
moins que les apports énergétiques soient hauts. Pour la majorité des enfants
malnutris, une fois les problèmes initiaux de la phase aigue traités, le taux de
récupération est proportionnel à l'apport énergétique. Pour un traitement réellement
efficace, il est nécessaire de donner une préparation modifiée à haute densité
énergétique. De plus, une alimentation ad libitum avec une telle préparation
aboutirait à des apports énegétiques plus hauts et à des taux de récupération de
croissance plus rapides qui sont retrouvés si le volume d'aliments est restreint.

Ainsi, quand l'enfant a retrouvé un indice P-T normal, l'emploi de produit enrichi
ne sert plus à rien, car à ce stade, la prise énergétique diminue très rapidement avec
la chute du gain de poids et l'emploi de cet aliment n'est plus justifié.

La prise en charge diététique des enfants atteints de marasme et de kwashiorkor
est identique après la fonte des oedèmes. La renutrition à base de lait à haute
énergie (huile, sucre) avec un supplément de KCL permet un gain de poids de 16,9
g/kg/jour, en 23 jours, et un indice PIT final de 100 % chez les enfants marasmiques
(10). Le lait de vache non « adapté» fournit des protéines et des minéraux
suffisants pour un gain de poids rapide. Un plus fort apport énergétique peut être
atteint en ajoutant de l'huile végétale et du sucre. Le lait satisfait les besoins en
énergie et en nutriments pour la croissance rapide. le faible gain de poids s'observe
quand l'enfant ne mange pas ad libitum, comme chez l'enfant malnutri oedémateux
comparé à celui marasmique en phase II.

Chez les 2 types d'enfants, l'hypotrophie est corrigée sans un changement
substantiel de la longueur corporelle. Durant le mois suivant leurs renvois, un regain
de la croissance linéaire est constaté.

La nécessité d'un gain de poids rapide, qui peut se justifier en milieu hospitalier
afin de limiter la durée de l'hospitalisation, est moins aiguë en pratique ambulatoire
(16, 221, 4). Nous connaissons les risques liés à une récupération nutritionnelle trop
intense qui nécessite une surveillance étroite des enfants pour éviter les
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hypoglycémies nocturnes, surtout pendant la phase initiale, et les risques de fausses
routes (16). le milieu familial ne permet pas de tels risques.

le déphasage des vitesses de récupération clinico-nutritionnelle et
immunologique signifie qu'un enfant souffrant de dénutrition, considéré comme
« récupéré» au bout d'un mois de séjour selon les critères clinico-nutritionnels, est
un enfant toujours immuno-déprimé. Ce déphasage explique les rechutes. la
récupération immunitaire peut être accélérée par un apport supplémentaire
systématique de zinc journalier afin de coincider avec la récupération clinico­
nutritionnelle et épargner le coût d'un mois de traitementsupplémentaire (60).

1) Relation entre le gain de poids moyen obtenu et le niveau
d'instruction de la mère

la relation entre la malnutrition et le niveau d'instruction de la mère et la
récupération de leur enfant est montrée dans les résultats. le taux moyen de
récupération des enfants malnutris et guéris augmente avec le niveau scolaire de la
mère mais uniquement en passant d'une éducation nulle à primaire.
Paradoxalement, ce taux diminue chez les enfants de mère ayant un niveau
secondaire, au même taux que ceux de mères sans éducation. Dans l'étude réalisée
au Nigeria, le taux moyen de récupération des enfants malnutris augmente
graduellement avec le niveau d'instruction de la mère, passant de 2,00 à 2,81
g/kg/jour en cas d'absence d'éducation à un niveau secondaire, respectivement.

Au Nigeria, la taille familiale moyenne pour les enfants malnutris (5,65 personnes)
comparée aux enfants témoins (4,66 personnes) a un effet négligeable sur le taux de
récupération.

g) Relation entre le gain de poids moyen obtenu et le niveau du
revenu familial

les données analysées pour examiner l'effet du revenu familial sur les enfants
malnutris et leur taux de récupération est fait en divisant les groupes de famille en 3
classes: 1 (groupe dont seule 1 personne de la famille a un revenu), 2 ( groupe dont
2 personnes de la famille apportent un revenu) et 3 (groupe dont au moins 3
personnes de la maisonnée apportent un revenu). le nombre de personnes
participant au revenu familial n'est pas proportionnel, ni prédictif du revenu global du
ménage. Il n'existe pas de différence du taux de récupération en fonction du revenu.
Par contre, au Nigeria, il y a une plus haute proportion d'enfants malnutris dans le
groupe de bas revenu (65 %) comparé aux enfants témoins (42 %), avec une
différence statistiquement significative (p<0,05, 1 d.t). Cependant, le taux de
récupération est plus haut dans le groupe de bas revenu, comparé au groupe de
haut revenu (12).

h) Résultats non mesurables du programme nutritionnel
supplémentaire ciblé
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La durée moyenne de séjour, le gain de poids moyen sont des résultats attendus
très importants. Des bénéfices tout aussi significatifs s'apprécient immédiatement à
l'admission et à court terme. Le comportement de l'enfant, lors de la réhabilitation
passe d'une prise alimentaire passive, acceptant les aliments sans les jeter puis à un
consentement à la nourriture avec un regard vif, et enfin à la reprise d'une
alimentation autre.

Au début l'enfant marasmique reste en contact avec autrui, sans exprimer son
désir de relations puis assez vite, il redécouvre son environnement.

Par ailleurs, la relation mère-soignant se trouve enrichie et surinvestie. La
communication, valeur sûre de la société africaine contribue à la diffusion des
messages de santé et à la prise de conscience des maladies, non plus considérées
comme des fatalités. L'image des CNT ne peut qu'en être améliorée.

i) Au total: résultats du programme nutritionnel supplémentaire
mené conjointement au CREN et au domicile

L'obtention d'un mauvais gain de poids dans notre programme nutritionnel
supplémentaire compte tenu des résultats d'essai antérieur peut s'expliquer par 1 ou
plusieurs des raisons suivantes:

L'utilisation de l'énergie et des protéines pour la construction tissulaire varie
probablement avec le statut nutritionnel initial. le déficit pondéral moyen est moins
important en comparaison au 3 kg dans l'étude de Ashworth et Millward (5).

La haute prévalence de l'infection, latente, non traitée peut augmenter les
besoins en énergie et nutriments. Les infections latentes non traitées entraînent
surtout une anorexie. En l'absence de fièvre, l'augmentation des besoins est faible,
voire nulle. Par contre, l'anorexie peut être importante.

L'hypothèse d'une absence de réponse thérapeutique du Plumpy Nut doit être
nuancée. En effet, les essais de renutrition à domicile dont les données préliminaires
reviennent montrent que le gain de poids est toujours inférieur à celui obtenu dans
les centres de renutrition, de l'ordre de 5 g/kg/jour contre 15 g/kg/jour dans les CNT.
Les données de l'étude soulignent une relation existant entre l'indice PIT de départ et
le gain de poids. Cet effet est visible surtout en début de traitement quand les
enfants ont un indice PIT le plus faible. Le gain de poids est d'autant plus faible que
l'indice PIT de départ est élevé. Ainsi, nos résultats ne sont pas si mauvais.
Simplement, le Plumpy Nut a été donné à de nombreux enfants qui n'en avaient pas
réellement besoin. Ce même constat est fait au Malawi, où le RTUF a peu d'impact
chez les enfants ayant un indice PIT peu abaissé à l'admission.

Il était peut être hasardeux de notre part d'attendre une croissance de rattrapage
initiale sans consacrer les quelques premiers jours au rétablissement d'une certaine
homéostasie interne.

De plus, il aurait peut être fallu éviter les changements trop brusques de l'apport
énergétique, en proposant d'abord un sachet par jour pendant les premiers jours.

Une meilleure méthode aurait été d'atteindre graduellement un apport ad libitum.
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Le gain de poids modeste est le résultat d'une alimentation mixte, familiale et
fournie par le centre.

A long terme, le bénéfice d'une récupération nutritionnelle à base de produits non
familiaux est souvent décevante (22). Les chiffres sont susceptibles de varier lorsque
l'enfant retrouve son milieu familial, de la même manière que nous constatons
souvent une chute pondérale le lundi lors du retour des enfants au CREN après
l'absence du week-end.

Les menus familiaux permettent un gain de poids élevé par jour, modéré à long
terme, en ambulatoire. Encore faut-il définir un gain de poids optimal lors de la prise
en charge familiale.

L'aliment de supplément n'est pas destiné à être le seul aliment dans le régime.
Le supplément doit étre incorporé avec la ration générale et aux aliments localement
disponibles qui manquent probablement de nutriments spécifiques.

C'est une erreur de penser que les populations affamées peuvent manger
n'importe quoi. Selon les tabous, les goûts, les connaissances de préparations ou les
outils disponibles, les denrées distribuées peuvent ne pas être entièrement
consommées. Ii peut être nécessaire de changer la composition de la ration.

La ration distribuée est très monotone et peut être culturellement inacceptable.
S'il y a d'autres denrées disponibles sur les marchés, qui conviennent mieux, une
partie de la ration sera troquée ou revendue pour acheter des denrées (thé, plantes,
spécialités locales, légumes). Le troc et la présence sur les marchés des denrées
distribuées sont une technique de survie classique.

Cl Evaluation et perspectives d'avenir des méthodes de prise en
charge de la malnutrition infantile

1) Efforts il faire pour la prise en charge de la malnutrition infantile

Un dépistage dynamique précoce des enfants malnutris doit être réalisé à
l'occasion des consultations curatives dans les centres de santé maternelle et
infantile. Les consultations de nourrissons sains sont un outil capital dans
l'apprentissage correct de l'alimentation complémentaire de l'enfant de 4 à 6 mois.
Elles reçoivent, généralement, des enfants de moins de 1 an, allaités au sein, et qui
présentent jusqu'à 5 ou 6 mois un développement supérieur à la moyenne. Il est
important de vérifier l'état nutritionnel de l'enfant ainé qui a été sevré à l'occasion de
cette nouvelle grossesse.

Le seuil de prise en charge de la malnutrition devrait être abaissé.

Un suivi à long terme des enfants anciens malnutris doit être organisé.

Les visites à domicile par des agents de santé communautaires doivent être
réorganisées pour les enfants malnutris ayant abandonné le CREN ou perdus de vue
ou ceux avec stagnation pondérale.
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l'évaluation réalisée après la mise en place des stratégies de remplacement
concernant le rôle et le fonctionnement des centres de nutrition ambulatoires à
Niamey, entre 1993 et 1995 a révèlé une augmentation significative du nombre
d'enfants suivis prenant du poids et une diminution du taux d'abandon (de 67 % à
32,1 %) (15, 17). le suivi est passé d'une astreinte quotidienne à une surveillance
hebdomadaire après quelques matinées passées au centre et sa durée s'abaisse de
64,3 jours à 46,9 jours pour un gain de poids moyen comparable (respectivement de
3,5 et 3,1 glkgljour). les transferts d'enfants pour malnutrition vers l'hôpital diminuent
tandis que ce taux demeure élevé pour les dispensaires de Niamey ne disposant pas
de CRENA (24,5 %).

les modifications réalisées, à titre d'exemple ont comporté:

III l'allègement de la contrainte subie par les mères;
III le raccourcissement de la durée de séjour de l'enfant au centre;
.. la simplification de l'apprentissage des menus tout en les rendant

efficaces, réalisables et de moindre coût;
III l'organisation du suivi des enfants à long terme;
III la prise en charge au cas par cas de chaque enfant;
.. l'entretien individuel avec la mère concernant les conditions

familiales, les pratiques alimentaires, les interprétations culturelles
et les goûts de l'enfant;

III la précision du coût et de la valeur nutritive minimale des aliments;
III l'exclusion des menus non familiaux et non traditionnels;
III l'introduction systématique en complément du yaourt aux autres

menus;
III l'incitation de la mère à posséder un petit bol et une cuillère pour

son enfant afin de retirer du plat familial la quantité nécessaire à
l'enfant pour la journée et de l'enrichir par de l'arachide ou du niébé
(haricots), et ainsi multiplier les petits repas sans obliger à une
préparation individuelle difficilement réalisable;

III le traitement précoce de la malnutrition, en fonction du rapport
poids/taille ou dès que la courbe de croissance s'écarte de la courbe
de référence à 2 pesées successives, quelque soit son rapport
poids/taille ;

.. les visites à domicile des enfants posant des problèmes médicaux
eVou sociaux;

III la promotion du dépistage précoce et actif de la dénutrition par les
CRENA et les centres de santé des quartiers;

III l'identification du rôle pouvant être dévolu à la prise en charge
communautaire et à la formation de femmes relais, telles que les
femmes des quartiers servant d'auxilliaires de santé.

2) Mesures pour optimiser la prise en charge de la malnutrition infantile
au Sénégal
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Ces mesures sont fortement dépendantes à long terme d'un engagement
politique réel des décideurs, de la permanence d'un contrôle de qualité des
prestations, d'une information de la population, d'une amélioration de
l'alphabétisation des futures mères et des conditions économiques du pays.

Le Sommet mondial sur l'enfance à New York en 1990 a fixé l'objectif de la
réduction au tiers de la mortalité infantile entre 1990 et 2000 et des taux de mortalité
des enfants âgés de moins de 5 ans dans les 2 ans ou une réduction de
respectivement 50 %0 et 70 %0. L'hypothèse la plus faible est retenue au Sénégal,
c'est-à-dire la réduction de respectivement 50 %0 et 70 %0.

Globalement, ces objectifs ont conduit aux recommandations suivantes:

• Assurer la couverture vaccinale complète;
411 Assurer une meilleure surveillance nutritionnelle et pondérale des enfants

de moins de 5 ans;
• Maintenir un suivi nutritionnel et pondéral des enfants pour les protéger

contre certaines maladies, telles que le paludisme, les diarrhées ;
• Renforcer les capacités de récupération nutritionnelle des enfants

dépistés;
• Assainir l'environnement en luttant contre les mauvaises conditions

d'hygiène;
• Sensibiliser les populations par une information plus suivie;
.. Renforcer la scolarisation des filles;
• Décentraliser les moyens appropriés dans les structures les plus

périphériques;
• Assurer l'accessibilité des structures de santé, la mobilité et la disponibilité

des agents de santé dans les régions les plus éloignées.

En matière de prévention de la malnutrition infantile, il convient d'intervenir sur les
facteurs de risque déjà identifiés.

Ainsi, les recommandations portant sur l'amélioration du niveau d'instruction des
mères sont les suivantes:

• Intensifier les efforts en faveur de la scolarisation des filles surtout en
milieu rural pour réduire les écarts aussi bien en matière d'accès que de
maintien entre les hommes et les femmes dans les écoles;

• Promouvoir une gestion cohérente, décentralisée, efficace et efficiente de
l'éducation de base;

• Admettre au cours élémentaire tous les enfants qui ont l'âge légal de
fréquenter l'école;

• Intensifier l'alphabétisation en direction des femmes surtout dans les zones
rurales afin de réduire l'écart d'instruction entre elles et les hommes;

• Utiliser toutes les voies de transmission disponibles pour favoriser la
connaissance, l'acquisition des qualifications et des valeurs pour
l'élévation du niveau de vie.
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En ce qui concerne les conditions de vie, leurs améliorations doivent porter sur la
transformation des latrines sèches traditionnelles en latrines avec fosses ventilées.
Des interventions d'assainissement en milieu péri-urbain doivent s'accompagner d'un
changement de comportement des populations pour l'évacuation des excréta dans la
nature. Les conditions d'accès à l'eau potable doivent être développées. En matière
de nutrition, proprement dite, la lutte contre la pauvreté avec le développement des
programmes de nutrition communautaire doit être renforcée.

Des activités d'IEC (Information -Education - Communication) (Annexe 16) pour
la promotion de l'allaitement maternel exclusif doivent être développées.

Les campagnes de supplémentation avec la distribution systématique de
capsules de vitamine A doivent être renforcées et réorganisées pour intégrer toutes
les tranches d'âges.

Il faut promouvoir la consommation d'aliments riches en vitamine A.
Le dépistage de la déficience en vitamine A doit être renforcé.

Le faible poids de naissance est un facteur de risque de malnutrition ultérieure.
Ainsi, il faut assurer un meilleur suivi nutritionnel des femmes enceintes. Il

faudrait identifier les facteurs culturels néfastes constituant des contraintes à une
meilleure prise en charge des femmes enceintes.

La sensibilisation du personnel sur la nécessité d'assurer la pesée des nouveau­
nés à la naissance doit s'accompagner de conditions favorables à cette pesée à tous
les niveaux.

La vaccination contre la rougeole fait partie de la prise en charge des enfants
malnutris, dès l'âge de 6 mois au lieu de 9 mois actuellement.

la vaccination systématique des enfants en vue d'éliminer les maladies du PEV
doit être poursuivie.

les activités d'IEC sur le PEV sont à poursuivre en direction des collectivités, des
communautés et des familles. Pour cela, bien entendu, il faut assurer l'acquisition de
vaccins de qualité, en quantité suffisante par les organismes publiques agréés en
rapport avec les multiples partenaires. la disponibilité permanente de vaccin de
qualité nécessite une chaîne du froid fonctionnelle à tous les niveaux.

Au Sénégal, le ministère de la santé de l'enfant (SANAS) a créé une Gestion
Intégrée des maladies de l'enfance. Cette prise en charge inclut le traitement des
maladies, telles que l'insuffisance respiratoire aiguë, le paludisme, la rougeole , les
diarrhées et la malnutrition, au domicile et, la reconnaissance des symptômes de ces
maladies motivant la recherche de soins et la référence aux services de santé
appropriés. La sensibilisation des mères sur la gravité de ces maladies doit être
renforcée.

la diminution de la prévalence des maladies diarrhéiques impose une
amélioration de l'hygiène de l'environnement et une sensibilisation des populations à
l'utilisation de la réhydratation orale. l'éducation sanitaire des mères devrait
s'intégrer dans les programmes d'éducation non formelle.

la lutte contre le paludisme impose la mise en place d'un système de production
et de distribution de moustiquaires imprégnées, la disponibilité et l'accessibilité aux
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médicaments anti-parasitaires. Il faut poursuivre la sensibilisation en faveur de la
prise en charge à domicile du traitement du paludisme.

En 1994, le gouvernement sénégalais a lancé le Projet de Nutrition
communautaire (PNC) dont le financement est assuré par la Banque Mondiale, le
Programme alimentaire mondial, le Germen Kreditanstalt Fur Wiederaufbau et le
gouvernement sénégalais. Dans le cadre de ce programme, la nourriture
supplémentaire fabriquée à partir d'ingrédients locaux de croissance est fournie aux
femmes enceintes à partir du 6 ème mois de grossesse, aux mères allaitantes et aux
enfants agés de 6 à 36 mois. L'aliment PNC apporte 432 kcal/100 g, 14,49 % de
protides, soit une densité en protéines de 3,35 g/100 kcal et des glucides comme
principale source d'énergie.

3) Meilleure approche de la réhabilitation nutritionnelle des enfants
modéréments malnutris

Le succès de la prise en charge de l'enfant malnutri dépend fortement de la
qualité des soins et des moyens de support à la famille.

La meilleure prise en charge préconise la prise en charge globale de l'enfant et
tente de remédier aux autres carences, affectives et sociales, qui sont liées à la
malnutrition et aux co-morbidités associées à cet état.

En effet, selon sa gravité et différents facteurs, la malnutrition évolue d'une
urgence médicale avec un risque de décès important vers un problème social où le
rôle du secteur de la santé devient moins médical et technique et où l'hôpital n'a plus
de réponses à donner.

La réhabilitation nutritionnelle des enfants atteints de MPE est controversée.

Les perspectives d'évolution de la prise en charge de la malnutrition sévère à
modérée intéressent d'une part le type d'aliment de renutrition le plus adapté à
toutes les situations, et d'autre part, le lieu de cette prise en charge.

Nous sommes confrontés à la multiplicité des traitements proposés et leurs
difficultés de mise en œuvre dans un contexte socio-économique défavorisé, et à la
difficulté de l'évaluation des traitements proposés dans un milieu précaire.

L'évolution des méthodes de prises en charge de la malnutrition sur le terrain est
incertaine à moyen et à long terme.

a) lieux de la prise en charge nutritionnelle

a-t) Prise en charge de la malnutrition sévère dans les opérations
humanitaires

Le nombre total d'enfants ayant une malnutrition sévère sert à calculer le nombre
de centres de nutrition thérapeutique (CNT) qu'il est nécessaire d'ouvrir, sachant qu'il
faut un mois pour traiter un enfant sévèrement malnutri et qu'il est difficile de gérer
des centres de renutrition accueillant plus d'une centaine d'enfants. L'ouverture de
CNT doit se faire en parallèle avec la mise en place de mesures plus générales
permettant de prévenir l'apparition de cas de malnutrition sévère. Ainsi, il est urgent
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de fournir une ration à l'ensemble des enfants se trouvant en situation de crise.
Ensuite, des programmes de supplémentation nutritionnelle destinés aux enfants
modérément malnutris doivent être mis en place afin d'éviter que leur état nutritionnel
ne se dégrade. Ces mesures sont cependant souvent lourdes à mettre en œuvre, et
l'ouverture rapide de CNT permet d'éviter des décès avant que ces mesures ne
soient effectives. La prise en charge en CNT ne concerne en général qu'une faible
proportion des enfants, rarement plus de 10 %. Les effectifs en jeu sont donc
relativement faibles, et la mise en place de structures de prise en charge peut se
faire en quelques jours, bien avant que l'effet des mesures préventives ne se fasse
sentir.

Les ONG appliquent le protocole de l'OMS (47) (Annexe 17). Le protocole de
prise en charge de la malnutrition sévère de l'OMS est remarquablement efficace,
mais a l'inconvénient d'imposer un séjour de trois à quatre semaines dans un centre
de renutrition. Ce protocole repose en effet sur l'emploi de produits lactés en poudre
devant être reconstitués et dilués dans des conditions d'hygiène rigoureuses. Ces
mélanges lactés constituent d'excellents milieux de cultures pour les bactéries
pathogènes et peuvent difficilement être utilisés en dehors des centres spécialisés et
notamment à domicile. Il est possible de codifier et d'évaluer un traitement
nutritionnel dans les conditions aussi défavorisées que les camps de réfugiés.
L'utilisation codifiée de l'aliment F 100 a entraîné une nette diminution de la mortalité,
inférieure à 5 % des enfants sévèrement malnutris (75). Dans les opérations
humanitaires, la nécessité de garder les enfants en centre de renutrition est une
sérieuse contrainte quand les conditions de sécurité sont critiques et qu'il est difficile
de surveiller les enfants la nuit. En dehors de l'urgence, la nécessité d'employer les
produits lactés en milieu hospitalier augmente de façon considérable le prix de
traitement de la malnutrition, car l'hospitalisation entraîne des coûts indirects très
élevés (11).

a-2) Programme nutritionnel hospitalo-communautaire

Les résultats à long terme d'une étude réalisée en Tanzanie d'une approche de
réhabilitation nutritionnelle initialement hospitalière puis communautaire montre
qu'une telle approche aurait une place définie dans la prise en charge de la
malnutrition infantile sévère (212). Cette étude suggère, en pratique, un temps limité
d'hospitalisation. Il ne faudrait pas attendre que les enfants aient atteint un indice PIT
normal, fixé à 80 % de la médiane de la référence NCHS pour autoriser la sortie.

Les enfants malnutris seraient renvoyés après la fonte complète des oedèmes
dans les formes avec kwashiorkor, quand les infections ont été traitées, quand la
reprise pondérale est amorcée et que l'appétit et l'activité sont retrouvés.

La durée moyenne d'hospitalisation des enfants sévèrement malnutris est de 19
jours. Cette durée courte de séjour est associée à un coût relativement bas.

Le renvoi précoce des enfants malnutris d'un hôpital rural de district est associé
au suivi à un niveau communautaire, intégrant les services des cliniques mobiles et
les dispensaires de la même circonscription hospitalière. Après un an de suivi, la
mortalité infantile est de 8 %, le taux de rechute de 13 %. Quatre pourcent des
enfants ont encore des signes cliniques de malnutrition et 75 % sont en bonne forme
avec une croissance de rattrapage du poids (indices PIA et PIT) mais pas de la taille.
Le niveau du rapport PIT au renvoi «80 % de la médiane de la référence NCHS)
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n'est pas significativement lié aux résultats à long terme. la croissance de rattrapage
après le renvoi est inversement corrélée au statut nutritionnel au renvoi de l'hôpital.

Les jeunes enfants marasmiques ont moins besoin d'une réhabilitation
nutritionnelle hospitalière que ceux atteints de forme oedémateuse.

La plupart des décès et rechutes, aussi bien que les changements dans le statut
nutritionnel surviennent dans la 1ère année suivant le renvoi. Ceux qui rechutent ont
souvent des progrès non satisfaisants auparavant. Le taux de rechute augmente,
mais non significativement avec l'âge.

Pour de meilleurs résultats à long terme, cette période d'hospitalisation de
traitement nutritionnel intensif doit inclure une participation des mères et/ou des
pères dans les activités de prévention et d'éducation pratiques, adaptées aux
circonstances locales. Il est recommandé que le système de suivi à domicile ou au
niveau communautaire au cours de la 1ère année et surtout dans les familles à haut
risque de malnutrition s'intégre à l'intérieur d'une unité de santé mère-enfant
appropriée ou d'une approche de soins de santé primaire.

L'intégration du programme de nutrition hospitalière dans la communauté forme
un lien important entre les soins curatifs et les activités de prévention, telles que la
vaccination, le contrôle de croissance, etc... sans oublier l'encouragement ou la
distribution de suppléments alimentaires. Cette forte participation nécessite la
coopération au niveau communautaire des travailleurs de santé, des chefs de village
et spécialement des maisonnées.

Au Bangladesh, le taux de récupération d'enfants très sévèrement malnutris
traités par une semaine de soins hospitaliers puis à domicile est similaire à ceux
traités dans un centre de nutrition spécialisé (135). Les 3 groupes d'enfants traités en
service hospitalier, en hôpital de jour et à domicile ont un taux de mortalité similaire,
compris entre 3,5 et 5 %, dépendant de l'indice P-T bas à l'admission. Les gains de
poids dans chacun des 3 groupes est de respectivement 11, 6 et 4 g/kg/jour
(différence significative, p<O,001).Les délais moyens pour atteindre un rapport PIT de
80 % sont respectivement de 18, 23 et de 35 jours. Le taux de rechute est de 0,6 %,
similaire dans les 3 groupes. Bien que le groupe traité à domicile ait une durée de
prise en charge plus longue, le coût global est le plus bas, sauf pour le coût financier
pour les parents car il n'est pas fourni de nourriture supplémentaire. L'option
thérapeutique en hôpital de jour est la moins appréciée (4 %) alors que 67 % des
familles choisissent les soins au domicile. La semaine en hôpital de jour initiale,
permettant le contrôle des infections, le retour de l'appétit, fournissant des
instructions prudentes, une expérience pratique de la préparartion des repas et une
relation de confiance entre les parents et l'équipe de santé contribue au succès des
soins à domicile.

a-a) Programme nutritionnel hospitalier global

La réhabilitation nutritionnelle basée sur l'hospitalisation a été dénoncée comme
une perte de temps et d'argent, en raison des taux de décès allant jusqu'à 30 %
durant le traitement, 10 % ou plus après le renvoi et jusqu'à 47 % chez les enfants
abandonnant (219, 212). la médiane de la mortalité intra-hospitalière des enfants
sévèrement malnutris est de 23,5 % en 1998, identique depuis 50 ans (190).
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A côté de cette prise en charge, figure une stratégie plus globale à l'hôpital, mise
en place à l'hôpital MIGU en Bolivie à partir de 1989 (192). Cette stratégie, nommée
CLAPSEN à plusieurs objectifs:

• Améliorer la qualité des soins en attirant l'attention du personnel sur l'état
nutritionnel des enfants à côté de leurs maladies par l'utilisation des outils
Anthropométriques, Cliniques et de Laboratoire;

• Etudier le contexte Social des enfants et mettre en place des moyens de
support ;

.. Etudier l'état Immunitaire;
• Stimuler et étudier le développement Psycho-moteur;
• Standardiser et superviser une Nutrition par les infirmières diplômées

d'état.

Le coût de cette stratégie uniquement basée sur un traitement à l'hôpital n'a pas
été évalué et est certainement élevé, autant financièrement qu'en personnel et en
temps consacré à chaque enfant. Pour ces raisons, beaucoup d'hôpitaux ne peuvent
pas investir dans une telle stratégie (Annexe 18).

L'hôpital doit conserver son rôle de prise en charge des enfants sévèrement
malnutris avec une ou des pathologies associées. Le séjour à l'hôpital doit être
accompagné d'une stimulation psychomotrice des enfants et des mesures adaptées
de support à la famille qui prend en compte le milieu socio-économique. La
récupération nutritionnelle continue certainement à domicile. Mais comme les enfants
ont encore des déficits immunologiques et du développement, quand ils retournent
dans leur milieu défavorisé, il faut qu'un soutien soit apporté à la famille par les
services de santé de base qui sont mieux placés que l'hôpital pour être en contact
avec elle.

Les critères d'hospitalisation dépendent de la gravité de l'état de l'enfant, de son
état clinique et de son âge, surtout les enfants de moins de 12 mois. Les enfants
malnutris souffrant d'apathie, d'anorexie, de déshydratation, d'anémie sévère,
d'infection sévère, d'hypoglycémie, d'hypothermie et de carence grave en vitamine A
et ceux en danger immédiat nécessitent au moins une période initiale de suivi
médical permanent et intégral. Les soins hospitaliers doivent être en première
intention réservés aux enfants dont le pronostic vital est en jeu. Les enfants peuvent
être classés à risque de décès s'ils se présentent avec au moins 2 des 4 facteurs de
risque, que sont la présence d'oedème, un périmètre brachial <115 mms et des
concentrations en albumine sérique < à 16 gll et en transférritine à 6,5 gll. Ce test
diagnostique résultant a une haute sensibilité (91,2 %) et des valeurs prédictives
positive et négative de 40,8 % et 97,9 % respectivement (83). La malnutrition
multiplie par 4,4 le risque de décès des enfants de moins de 2 ans en service de
pédiatrie (98). Les enfants admis en secteur hospitalier y restent jusqu'à ce qu'ils
soient raisonnablement rétablis avec un indice PIT normal, soit une durée de 3 à 5
semaines, ou ils peuvent sortir plus tôt avec des visites à domicile.

a-4) Programme nutritionnel en centres de réhabilitation nutritionnelle
(NRCs)

La recommandation des NRCs a été introduite par Bengoa en 1955 (29).
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Dans les années 1970, les NRCs sont fortement recommandés comme
alternative au traitement hospitalier mais les études d'évaluation de leur efficacité et
du rapport coût-efficacité sont à petite échelle et sans comparaison avec des
groupes témoins (23, 70). les études réalisées dans les 2 décennies suivantes
indiquent même un rapport notable du coût-efficacité du traitement des enfants
malnutris d'âge pré-scolaires (23, 26). Une littérature récente du rôle des NRCs dans
la réhabilitation nutritionnelle conclut que « les résultats semblent être rnodestes »
(219). Ces études ne suivent pas les enfants au delà de leur renvoi du NRCs.
L'efficacité des centres de récupération nutritionnelle intensifs (CRENI), souvent le
modèle proposé par Bengoa (30), a montré ses limites (171) et leur principe même a
été remis en cause (66,212). En 1990, une étude randomisée souligne l'absence de
différence de mortalité et d'indice PIT entre les enfants suivis au CRENI ou dans les
centres de récupération nutritionnelle ambulatoires (CRENA) de Niamey. Le taux de
décès y est respectivement de 41 et 33 % pour un coût-efficacité plus élevé à
l'hôpital (58). Les organisations internationales n'ont généralement pas promu les
NRCs comme partie intégrante des soins de santé primaires.

De 1988 à 1991, seulement un enfant sévèrement malnutri sur 3 (rapport poids 1
âge inférieur à 60 % des normes NCHS) est admis au NRCs dans la région de Gabu
en Guinée Bissao (172). Ceci s'explique par les disproportions entre la disponibilité
des places au NRCs (60 au total) et le nombre d'enfants sévèrement malnutris
dépistés dans cette région. les enfants sont pris en charge par leurs mères et des
infirmières diplornées d'état formées spécialement, sans aucune supervision
médicale. Les enfants sont nourris avec du DSM (lait écrémé en poudre), de l'eau,
de l'huile végétale et de la farine. Ils recoivent aussi une fois par jour, une ration de
recette traditionnelle à base de riz cuit dans du lait additionné d'huile végétale et de
sucre. les enfants sont officiellement renvoyés du NRCs quand leur rapport poids 1
âge est supérieur à 60 % et quand leur courbe de croissance suit une accélération à
travers les couloirs de croissance. la durée de réhabilitation est longue, en moyenne
12,6 semaines. la bonne récupération est largement due à la participation
antérieure des parents de l'enfant et au comité du village dans les décisions prises à
propos du bien-être des enfants. Durant les 36 mois de suivi des enfants de la
cohorte (enfants réhabilités et non réhabilités), il apparaît une différence significative
du statut nutritionnel, exprimé par le gain de poids entre les 2 groupes, en faveur de
ceux réhabilités. les gains de poids par semaine durant la réhabilitation intensive
sont significativement plus bas que dans d'autres études (23, 26, 168, 12). Mais
cette différence reste significative seulement jusqu'à 18 mois. La plus grande part de
réduction de la mortalité entre les 2 groupes se produit durant les 3 premiers mois du
suivi (41 %). La réduction globale de la mortalité est de 25 %. le point critique pour
soutenir les NRCs est le coût. les travailleurs des NRCs du programme de soins de
santé primaire passent seulement 20 % de leur temps de travail dans les activités du
NRCs. la nourriture est achetée par les mères et fournie partiellement par le
Programme Alimentaire Mondial. les ustensiles de cuisine, le combustible, les draps
sont fournis par les familles. le coût majeur est la perte d'opportunité des mères en
terme de production ou de travail générant un revenu. D'autres implications
négatives, telles que les soins nécessaires aux autres enfants de la fratrie et
l'harmonie du couple n'ont pas été évaluées.

L'efficacité des centres de récupération nutritionnelle intensive et des centres
ambulatoires est controversée. les pratiques et les connaissances des responsables

??5



des centres ambulatoires de récupération nutritionnelle ainsi que la prise en charge
des enfants souffrant de malnutrition ont été étudiées à Niamey au Niger en 1994,
dans le cadre d'ateliers hebdomadaires réalisés avec les responsables (15).
L'absence de prise en charge individuelle adaptée, le surcroit de travail que cela
entraine pour les mères, leur analphabétisme, le coût, la méconnaissance des
problèmes familiaux et des supports culturels ainsi que l'insuffisance du dépistage
sont quelques-unes des raisons, associées à une absence de valeur des solutions
nutritives proposées, de ce haut taux de mortalité par malnutrition.

Malgré tout, ces centres existent et le personnel est présent.

a-s) Programme nutritionnel en hôpital de jour puis il domicile

L'étude réalisée dans l'unité de Nutrition Infantile à Dhaka, au Bangladesh
indique qu'avec une formation adaptée et un système de référence efficace, la prise
en charge au domicile, précédée par une semaine de soins médicaux de jour est
l'option thérapeutique la meilleure en terme de coût-efficacité pour la malnutrition
aiguë sévère (11).

Il n'y a pas de risque de mortalité augmenté avec des soins au domicile pour les
enfants âgés de 12 à 60 mois. Le temps de récupération le plus long pour atteindre
un indice PIT à 80 % de la médiane de la référence NCHS n'est pas préjudiciable
aux enfants lors des soins au domicile.

Les enfants sont traités pendant la phase initiale du traitement, en hôpital de jour,
pendant une semaine. Au domicile, des visites sont effectuées par des travailleurs de
santé, spécialement formés, de façon hebdomadaire pendant un mois puis
bimensuelle. Si les oedèmes du kwashiorkor persistent au-delà d'un mois, les visites
hebdomadaires persistent jusqu'à leur disparition. Les coûts parentaux comprennent
les pertes de salaire pour les mères travaillant, les frais de transport, la rénumération
des voisines gardant le reste de la famille et les coûts de la nourriture des enfants au
domicile et en soin de jour.

Les coûts parentaux sont substantiellement plus hauts pour les soins au domicile
comparés aux autres traitements.

Les parents préfèrent l'approche à domicile. Les soins de jour sont le moins
appréciés. Des rapports anecdotiques indiquent que les voisines des mères
d'enfants malnutris, retrouvant les visiteurs hebdomadaires dans leur milieu de vie,
prennent un intérêt actif dans ces séances de consultations. Elles remarquent
spontanément la rapide et spectaculaire transformation de l'enfant. Ces voisines
assimilent correctement les consignes données à la famille de l'enfant, suggèrant
que les soins au domicile ont un impact plus large que d'autres approches à cause
de cet «effet en cascade». S'il était ainsi possible d'engendrer une amélioration des
pratiques chez les voisines, menant à une meilleure santé infantile, le rapport coût­
efficacité des soins au domicile serait même plus grand.

Les visites au domicile permettent aussi une observation directe des conditions
d'environnement, des compétences des parents, etc.... Ces observations
opportunistes peuvent être utilisées pour initier des modifications de comportement à
l'échelle des locaux incluant les sanitations, les réserves d'eau et l'hygiène
alimentaire.

Une formation devrait être fournie aux travailleurs de santé pour augmenter la
prise de conscience de ces opportunités, de les aider eux-mêmes à observer
discrètement, discuter et aviser de façon appropriée.
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a-6) Programme nutritionnel exclusivement en hôpital de jour

L'objectif d'un centre nutritionnel supplémentaire est de diminuer la morbidité et la
mortalité dues à la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans et les groupes
vulnérables.

Tableau 84 : Objectifs spécifiques et population cible d'un centre nutritionnel supplémentaire

Prévenir l'augmentation du
nombre de malnutris sévères
par la prise en charge des
enfants modérément malnutris.

- Traiter la malnutrition aigue
modérée
Consolider le traitement de la
malnutrition sévère en assurant
la prise en charge des patients
à leur sortie d'un centre
nutritionnel thérapeutique.
Prévenir la malnutrition chez

les malades à risque (maladies
influen nt l'état nutritionnel

Prévenir la malnutrition pour les
groupes vulnérables (à risque)

Enfants malnutris modérés:
Rapport Poids 1Taille < 80 % et ~ 70 %

de la médiane.

Enfants sortant du Centre Nutritionnel
thérapeutique.

Femmes enceintes
Femmes allaitant un enfant de

moins de 6 mois
Orphelins
Personnes â ées

Des adultes et adolescents malnutris peuvent également être pris en charge dans
ce type de centre si la situation le justifie.

En fonction du contexte et des moyens, les CNS accueillent par ordre de
priorités:

lIB .Ies enfants sortants du centre nutritionnel thérapeutique,
III Les enfants de moins de 5 ans malnutris modérés (PIT compris entre 70

et 80 %)
lB les enfants post-rougeole, les patients post-shiçellose.
Il Les adolescents et adultes malnutris sortant du CNT.
III Les adolescents et adultes malnutris modérés
III Les femmes enceintes et allaitantes,
Il Les orphelins.
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.. Les personnes âgées isolées.

.. Les patients tuberculeux en début de traitement.

De préférence, les orphelins seront pris en charge dans un programme social, qui
aidera la communauté à les intrégrer.

Les avantages des CNS sont le fait que:
.. La récupération nutritionnelle des enfants est toujours de meilleure qualité

avec des rations préparées (pas de partage de la ration dans la famille,
pas de revente) ;

.. Le contrôle de la prise des repas et de la qualité de la préparation
(préparation de la bouillie avec de l'eau de bonne qualité, proportions et
temps de cuisson respectés) ;

III L'opportunité de réaliser d'autres activités comme la vaccination, un suivi
médical régulier, l'éducation nutritionnelle et sanitaire;

III La stratégie préférentiellement adoptée pour les camps des ONG où
l'activité réduite de la famille permet d'accompagner l'enfant facilement
chaque jour au centre.

Les inconvénients des CNS sont liés aux faits que:
III L'enfant doit être présent et accompagné au centre chaque jour (

importance de la distance à parcourir pour venir au centre et son accès
facile) ;

III Des ressources matérielles et humaines importantes.
III Le risque de se substituer au repas familial, si les horaires sont mal

choisis;
III L'augmentation du risque de contamination en cas d'épidémie.

transmission nosocomiale des germes tels que la rougeole, le choléra, les
méningites,...

L'ouverture des centres de récupération nutritionnelle est recommandée lorsque
la proportion d'enfants atteints de malnutrition aigue est supérieure à 10 % dans une
population (216, 69).

Cependant, il faut encore beaucoup d'efforts pour emmener un enfant au CREN
tous les jours, et y rester une demi-journée avec lui. Cette option gène encore le bon
fonctionnement du foyer et les parents arrêtent souvent la prise en charge à mi­
parcours. Ainsi, l'enfant ne ferra que de maigres progrès.

a-7) Prise en charge exclusive au domicile de la malnutrition modérée

Comment lutter contre la malnutrition à domicile?

Les objectifs de la prise en charge à domicile sont:
III La récupération à un moindre coût;
III La prévention de la malnutrition chez les autres enfants de la fratrie par

des modifications mêmes mineures des pratiques de nutrition ;
III La prévention de la rechute des enfants traités grâce à la participation

parentale;
III La continuité des soins;
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III L'évaluation des progrès et de la santé;
Il La disponibilité d'autres services, notamment sociaux, fournis aux familles.

Au domicile, la famille peut continuer à concilier les responsabilités
professionnelles et domestiques. Le fonctionnement du foyer est ainsi non perturbé,
notamment par l'absence de déplacement.

Etant donné l'absence d'intimité dans la communauté lors des visites des
travailleurs de terrain, les expérience d'éducation servent de modèles aux autres
familles du village ou du quartier.

Les familles sont prêtes à investir du temps, de l'argent et une certaine perte de
salaire pour réhabiliter leur enfant malnutri au domicile si nous leur donnons les
compétences appropriées et un soutien. Il faut les assister intelligemment.

La compliance au traitement est un aspect fondamental en matière d'intervention
en santé publique.

Tous les aspects en nutrition pédiatrique doivent être pris en compte pour que
l'insertion de l'enfant dans son milieu ambiant soit efficace en termes de non-rechute
ou de diminution de l'incidence de la morbidité.

Les protocoles de renutrition par voie orale doivent être simplifiés et codifiés.

Il est certainement possible de réhabiliter les enfants malnutris à domicile sans
nécessairement recourir aux dons alimentaires.

Les opinions sur les aliments de supplément sont partagées.
A Dhaka, au Bangladesh, mêmes les familles très démunies réussissent à

adapter la nourriture familiale et sont fières de le faire avec autant de succès. Il est
cependant utile de donner aux enfants des aliments riches en vitamines ainsi que
des mélanges en sels minéraux. Certains pensent que les enfants verraient leur
condition s'améliorer davantage si les familles reçoivent de la nourriture gratuite.
Cependant, les aliments de supplément qui sont d'ordinaires destinés à un seul
enfant sont aussi partagés entre beaucoup d'autres personnes de telle sorte que
l'enfant malnutri peut mettre beaucoup de temps pour récupérer. De plus, la
distribution de nourriture gratuite peut entraîner la dépendance. L'aide est encore
mieux et plus utile si elle est destinée à encourager des activités génératrices de
revenus chez les familles les plus pauvres plutôt que d'être octroyée sous forme
d'aliments de sevrage.

Les enfants modérement malnutris traités en externe doivent faire l'objet
d'attention, autrement leur état peut se dégrader et ils devront alors être hospitalisés.

Des conseils diététiques conerèts sont donnés aux parents: Il faut adapter les
aliments ordinairement consommés par la famille et fournir un guide de nutrition
simple, pédagogique, cohérent aux ressourcesdes familles.

Les deux points diététiques essentiels sont de servir des repas fréquents et de
continuer l'allaitement maternel.

Il faudrait demander aux parents de se rendre au centre médical ou à l'hôpital
chaque semaine pour que le personnel médical vérifie les progrès réalisés par
l'enfant, pour recevoir des conseils et traiter l'infection qui se manifesterait.
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Mieux vaut prévenir que guérir.Très souvent, lorsque la croissance d'un enfant
commence à se ralentir, aucune action n'est entreprise jusqu'à ce que le poids de
l'enfant atteigne la zone de malnutrition. C'est alors trop tard. le mauvais état
clinique des enfants sévèrement malnutris ainsi que les complications comme la
déshydratation rendent le traitement plus difficile et exigent plus de temps de travail
de la part du personnel médical. Il faut réagir dès que la croissance montre les
premiers signes de ralentissement. Il suffit de réagir avec efficacité pendant quelques
jours pour prévenir la nécessité d'un traitement ultérieur.

le succès dépend de la qualité des soins et des conseils donnés pendant les
visites à domicile, de l'existence d'un système de référence efficace au cas où l'état
des enfants ne s'améliore pas.

les visiteurs à domicile doivent être qualifiés, motivés et enthousiastes. Ils pèsent
et examinent cliniquement l'enfant à chaque visite hebdomadaire et adressent
l'enfant en urgence à l'hôpital en cas de besoin en se basant sur des critères
spécifiques. Ils doivent observer discrèment l'environnement familial, débattre des
problèmes avec intelligence, donner des conseils appropriés et ne jamais critiquer la
famille. Ils apportent réconfort et soutien à la famille. Il faut favoriser le changement
de mentalité et de comportement des prestataires de services.

le concept de soins thérapeutiques basés sur la communauté est nouveau (62).
leur but est de traiter le plus de gens atteints de malnutrition aigue sévère à leur
domicile et non pas dans les CNT. De tels soins combinent deux techniques de
réhabilitation nutritionnelle utilisées dans le travail de développement: la prise en
charge d'enfants malnutris sévères par les travailleurs de terrain, et la méthode
Hearth du soutien et de l'éducation nutritionnelle basées au domicile (236). Ce
modèle a un grand succès et un bon rapport coût-efficacité. le traitement au
domicile est 4 fois moins cher et beaucoup plus apprécié par les mères (11). le
programme éducatif pour les mères bénéficient non seulement aux mères elles­
même mais aussi par un effet en cascade, améliore les niveaux d'éducation des
autres mères de la communauté. Durant un an de suivi, les enfants traités au
domicile ont une plus faible morbidité (136). les mères de la communauté sont
sélectionnées sur leurs capacités à élever des enfants bien nourris même dans la
pauvreté. Ces mères éduquent d'autres mères et tous les enfants malnutris dans
leurs propres villages. Dans tous les sites, cette méthode a permis des améliorations
soutenues du statut nutritionnel, à bon marché et avec de petits apports externes.
les soins thérapeutiques basés sur la communauté combinant ces deux techniques
et ajoutés à l'utilisation du RTUF est spécialement désigner pour traiter la
malnutrition sévère dans la communauté. Au lieu de compter exclusivement sur les
CNT, les aliments importés et sur un grand nombre d'experts extérieurs, ces soins
communautaires offrent une opportunité pour établir des structures communautaires
s'adressant aux problèmes de malnutrition sévère avec un aliment manufacturé
localementet reconnu.

Ces soins ciblent 3 groupes distincts de gens sévèrement malnutris : enfants en
phase de réhabilitation nutritionnelle en attente de CNT opérationnels, enfants
renvoyés des CNT et les enfants atteints de malnutrition sévère non compliquées(
ayant appétit et non sérieusement infectés). En Ethiopie, le programme de soins
thérapeutique complet basé sur la communauté fournit une dose unique de vitamine
A, un antibiotique à large spectre tel que le chloramphénicol. les enfants sévèrement
malnutris retournent chaque semaine au point de distribution du programme de
nutrition supplémentaire où les agents de santé leur font un bref examen clinique et
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anthropométrique. A chaque visite de suivi, il y a aussi une séance d'éducation
supervisée par le personnel. Progressivement, comme le programme devient plus
établi, les même regroupements féminins peuvent commencer à fabriquer le RTUF
localement, générant ainsi des bénéfices économiques locaux ciblés spécialement à
ceux les plus affectés par l'insécurité alimentaire.

Ces soins requièrent différentes ressources matérielles et humaines comparées
aux CNT conventionnels. Les besoins matériels sont plus bas s'ils sont situés à
proximité d'un CNT ou des postes de santé locaux. De telles consultations
communautaires nécessitent plus d'expérience, d'imagination, et de communication
et des compétences en anthropologie de la part des administrateurs du projet que
l'excution de CNT généraux. La plus importante ressource non humaine serait la
sensibilité culturelle des administrateurs qui doivent interagir positivement et
ouvertement avec les communautés locales et leur capacité à motiver et encadrer
efficacement de grandes équipes d'agents de terrain. Le personnel des soins
communautaires reste en plus petit nombre que dans les CNT.

Il n'y a pas de solution facile mais au début du 21 éme siècle, il est intolérable que
des enfants du monde continuent à mourir de faim.

Il est faisable de développer un score standard régional ou local destiné à être
utilisé par les auxilliaires de santé travaillant dans les NRC éloignés avec peu ou pas
de supervision par un personnel plus compétent. Ce score standard devrait être
développér pour chaque CREN car les taux de récupération varient grandement
entre les différentes régions d'un même pays.

Une méthode basée sur des scores standards pour le groupe d'âge d'enfants
malnutris et le gain de poids moyen par kg de poids corporel et par jour est
recommandée (12). La déviation standard du taux de récupération est estimée pour
chaque groupe d'âge. Une échelle standard est ensuite choisie, basée sur la
déviation standard. L'échelle standard varie de 1,75-1,25-0,75 D.S de la moyenne.
La vélocité de croissance de l'enfant peut alors être estimée en comparant avec le
score standard du groupe d'âge de l'enfant. Il est ainsi possible de classer le taux de
récupération d'un enfant dans 1 des 9 scores. Un enfant classé dans un score 1
gagne extrêmement peu de poids alors que dans le score 9 il a un très bon gain de
poids.

b) Le type d'aliment de renutntion le plus approprié

b-1)lntérêt non discutable du Plumpy Nut

La prise en charge de la malnutrition modérée pourrait être encore simplifiée
dans un proche avenir grâce à l'utilisation d'aliments de renutrition se présentant
sous forme de pâte, tels que le Plumpy Nut, exclusivement à domicile.

Nous pensons avoir une plus grande adhésion des mères à des techniques de
renutrition proches de leurs habitudes.

La mise au point récente d'aliments de renutrition se présentant sous forme de
pâte et ayant des caractéristiques nutritionnelles proches du F 100, le Plumpy Nut,
constitue le régime alimentaire le plus approprié à moyen terme. Le principe de ce
type d'aliment est d'être directement consommable par l'enfant sans addition d'eau.
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Rappelons que comme cet aliment ne contient pas d'eau lui-même, il est totalement
résistant à la contamination bactérienne. De plus, l'emploi de l'arachide ne semble
pas poser de problèmes d'allergie dans des zones ou il s'agit d'un aliment de
consommation courante.

Les premiers essais de cet aliment sont encourageants. Apparemment, les
enfants apprécient davantage cet aliment en pâte que le produit classique de L'OMS
(49), peut-être en raison de sa densité énergétique beaucoup plus élevée. En effet,
les enfants ont une attirance particulière pour les aliments ayant une forte densité
énergétique. Il est possible d'obtenir des gains de poids comparables à ceux obtenus
à l'aide de la formule F 100 classique liquide. Ce produit pourrait à l'avenir permettre
de limiter la durée d'hospitalisation aux tout premiers jours de traitement, pendant la
période au cours de laquelle il est nécessaire de traiter l'enfant sur le plan médical.

L'importation d'un produit de renutrition prêt à l'emploi coûte cher et pose des
problèmes logistiques. Pour notre étude, le Plumpy Nut a été retenu 3 mois en
douane à Dakar. Une analyse par programmation linéaire a été mise au point pour
estimer l'effet de l'introduction d'une supplémentation alimentaire avec un coût
minimal requis pour fournir un régime adéquat sur le plan nutritionnel (50). Ainsi, elle
peut fournir une estimation des dépenses économisées par les familles par rapport
aux sommes dépensées par les donateurs. Le prix et le contenu en nutriments sont
rapportés de façon linéaire au poids des aliments. De telles informations sont utiles
pour des objectifs d'éducation nutritionnelle et pour évaluer les facteurs économiques
en relation avec une diététique appropriée. Dans certaines communautées, un
régime abordable adapté sur le plan nutritionnel basé sur des aliments est difficile à
atteindre sans l'introduction d'un supplément alimentaire fortifié. Dans ces
circonstances, cette technique d'analyse est utilisée pour évaluer l'effet de
supplémentsalimentairesalternatifs à partir du prix d'une ration.

L'étude réalisée dans une région rurale du Tchad montre qu'une pâte dense en
nutriment, « foodlet », définie comme un aliment hautement enrichi, présenté en
barres serait plus coûteuse que le mélange d'aliment classique. Les farines
mélangées non enrichies préparées à partir d'aliments disponibles localement sont
plus coûteuses que la somme des ingrédients de base utilisés pour leur composition
et ont une valeur nutritionnelle non supérieure comparée au repas que la mère
prépare au domicile avec les mêmes ingrédients.

A raison de 3 sachets distribués par enfant et par jour, le coût moyen de la
réhabilitation nutritionnelle par enfant dans notre étude est d'environ 24,7 Euros, soit
162 FF, soit 16200 F CFA (coût prenant en compte les frais d'importation du Plumpy
Nut de la France).

b-z) Intérêt mitigé pour les produits locaux de croissance

A défaut de fabrication locale du RTUF, la réhabilitation nutritionnelle peut utiliser
les quelques aliments dits de sevrage fabriqués au Sénégal.

L'utilisation exclusive de plats locaux pendant la phase de récupération
nutritionnelle pour les enfants sévèrement malnutris proprement dite est
déconseillée, car elle ne permet pas des gains de poids aussi élevés que les produits
à haute énergie et prolonge ainsi la durée du traitement. Dans les années
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précédentes, toutes les recommandations de la santé visaient à promouvoir
l'allaitement et le problème de la nutrition complémentaire a été laissé à l'écart.
Cependant, l'allaitement et la nutrition complémentaire (que les américains appellent
les «à côté du lait») se complètent. Nous désignons ainsi des aliments
complémentaires pour souligner ce rôle. Il est important de fournir aux enfants des
aliments complémentaires qui sont facilement préparés, de haute qualité
nutritionnelle, basés sur des produits disponibles localement, non onéreux et
acceptables à la fois par la mère et l'enfant. Ceci a abouti au développement de
techniques de production d'aliments complémentaires adaptés aux conditions
locales.

La nutrition complémentaire commence entre 4 et 6 mois. A l'âge de 7 mois,
l'enfant est capable de macher. L'acquisition du goût se fait autour de l'âge de 6
mois. Un nourrisson de 6 mois peut manger des aliments de saveurs variées et
découvrir de nouveaux aliments différents du lait maternel. la capacité à absorber et
à digérer les féculents et les graisses est suffisante chez un enfant âgé de 4 à 6
mois. A partir de l'âge de 4 à 6 mois, la capacité de concentration et d'acidificationdu
rein est suffisante pour garantir que la charge osmolaire rénale potentielle excessive
ne mène pas au risque de déshydratation hypernatrémique. La concentration en
nutriments du lait maternel est trop basse pour couvrir les besoins, surtout en
énergie par rapport aux protéines, des nourrissons à partirde 6 mois.

La santé, le contexte social, économique et culturel ont un effet déterminant sur
les pratiques de nutrition complémentaire et leurs valeurs nutritionnelles. A cet égard,
les mères ont un rôle essentiel à jouer parce qu'elles contrôlent la plupart des
paramètres concernés dans ce processus. la nutrition complémentaire n'est donc
pas seulement un défi pour les enfants mais aussi pour les mères. les mères
doivent bénéficierd'une attention toute particulière.

La mère décide quand son enfant va recevoir son premier repas solide, prépare
les repas et détermine ainsi la qualité nutritionnelle et le niveau d'hygiène, s'enquièrt
de la santé de son enfant, en prenant en charge le budget avec lequel elle achète la
nourriture.

Le plus haut niveau d'éducation des mères, leur aptitude plus grande à adopter
des pratiques de nutrition complémentaire, à continuer l'allaitement maternel malgré
les contraintes sociales, élimine les pratiques de nourriture non satisfaisante et
ignore les conseils nuisibles de leur famille, leurs amis ou des médias. A cause de la
demande de la famille et du travail, les mères ont souvent peu de temps à se
consacrer à leurs enfants. les mères bénéficiant de temps libre peuvent varier les
repas en cuisinant des légumes, suivre les règles de base de l'hygiène lors de la
préparation des repas, suivrent le rythme de leurs enfants en préparant les repas en
plusieurs fois, diminuant les risques de contamination bactérienne.

Ainsi, la promotion de l'allaitement maternel doit toujours être considéré en
association avec l'amélioration des pratiques de nutrition complémentaire et non
séparément. L'allaitement doit se poursuivre idéalement jusqu'à au moins l'âge de 24
mois.

Il existe un schéma nutritionnel pratique, basé sur la mise en valeur de
l'allaitement maternel et des aliments de croissance locaux (18). A l'hôpital, pendant
un mois environ, les agents de santé encouragent à donner 3 repas par jour au lieu
d'un gros repas unique le soir et de fréquentes collations entre les repas. A
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l'exception des biscuits à haute valeur protéique délivré par l'hôpital et très appréciés
par les enfants, tous les aliments sont obtenus dans le district, tels que des légumes
à feuilles vertes, potirons et gros haricots. Un supplément de protéine et de lipides
est apporté par la poudre de lait écrémé et l'huile. A part de légères variations dans
la disponibilité des aliments, le menu suivi est le même chaque jour. les enfants
gagnent rapidement du poids, en moyenne de 300 à 400 g par semaine chez les
nourrissons. les différences de quantités des ingrédients des repas se reflètent par
des gains de poids irréguliers. les besoins en vitamines liposolubles sont considérés
comme couverts par les aliments variés. l'accent est mis sur l'aliment et non les
médicaments dans l'amélioration de l'état de l'enfant. Ce schéma insiste sur le fait
que ces menus sont reproductibles au domicile. les agents de santé enseignent aux
mères que l'amélioration nutritionnelle peut et doit se poursuivre à domicile après le
renvoi en appliquant ce schéma adapté et simple. De plus, l'importance de la
communication des mères d'enfants soignés avec la communauté entière du village
participe à l'amélioration potentielle du statut nutritionnel de tous les enfants.

b-s) Exemples d'aliments de compléments disponibles

le SOUNGOUF YAFlOU est un « bouillon de sevrage» à base de maïs, mil,
niébé, poisson fumé séché, pâte d'arachide, néré et de sucre; il est destiné aux
enfants agés de 3 mois à 5 ans.

le PROVITAl « aliment fortifiant instantané» est composé de maïs, mil, niébé,
arachide, lait, sucre et vaniline et fournit 434,26 kcal/100 g.

le RUY XAlElE, «aliment complet destiné à compléter l'alimentation des
enfants de 6 à 36 mois» contient de la farine de mil précuite, du lait écrémé, de
l'huile d'arachide, du sucre en poudre, de l'arôme vanille, de l'huile de palme, du pain
de singe, du niébé et des œufs.

le NAM JOONI JOONI, «aliment à haute densité énergétique» est aussi
composé de maïs, mil, niébé, arachide, lait, sucre, sel et vanille.

le RUYE DIONI-DIONI «farine pré-cuite pour bouillie à haute densité
énergétique» contient du mil, niébé, arachide, huile de palme, sucre et sel, apportant
440 kcal/100 g dont 13,5 % de protéines.

le BAGA BARIKA «bouillie riche en protéines », à base de maïs et de soja est
aussi disponible sur place.

Au Sénégal, la fabrication de la farine MISOLA s'intègre dans un projet à la fois
de santé publique et de développement agricole, créateur d'emplois. Cette farine,
associant des céréales (60 %), des oléagineux (30 %) est un aliment complet,
respectant les habitudes alimentaires, destiné aux enfants de 6 mois à 3 ans en
attendant qu'ils puissent profiter pleinement du plat familial. Cette bouillie de
complément ne doit pas accélerer le sevrage.Cette farine peut être fabriquée par des
groupes de fabrication communautaire, proposant à des groupes de femmes sa
fabrication de façon simplifiée. Chaque mère emporte chez elle la farine qu'elle a
produite. Son coût de 10 à 20 FF par mois peut être difficile à supporter par la famille
et une prise en charge partielle peut être assurée par des associations de soutien.
Cette option constitue une nutrition supplémentaire intelligente à double bénéfice,
nutritionnel et économique. Cette approche est effectivement très popul~ire au
niveau des ONG. Aucune étude contrôlée n'a montré que ces aliments avaient un
impact. l'intérêt de ce type d'aliments non enrichis est très discutable.
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Les aliments de croissance sont à base de céréales fermentées et extrudées. La
torréfaction de la céréale de base entraîne une augmentation de la teneur en fer,
avec 9 mg/100 9 contre 5,5 à 5,9 mg/100 9 dans les aliments à base de céréale
extrudée (76).

Tous ces PREMIX doivent se reconstituer avec de l'eau chaude. Leur utilisation
est limitée par l'approvissionnement et l'hygiène de l'eau et la bonne dilution.

La technique de cuisson-extrusion des farines de mais, soja ne semble pas
substantiellement améliorer la digestibilité des aliments. L'extrusion de farines à
haute teneur en fibres permet la fermentation des hydrates de carbone dans le colon
et augmente la satiété (157). En Guinée maritime, le riz et l'arachide arrivent en tête
de la production locale et le poisson est abondant. L'étude de la valeur biologique de
ces produits a permis de préconiser l'introduction à 6 mois d'une bouille de 15 9 de
riz, 5 g d'arachide, 10 g de poisson et 2 9 d'huile de palme, apportant 109 calories et
4,3 9 de protéines équilibrées. Dans ce pays, apprendre aux mères à préparer cet
aliment de sevrage est une activité essentielle des soins de santé primaire (25).

1/ ya quelques années, l'utilisation de produits laitiers dans des populations n'en
consommant pas traditionnellement a été critiquée en raison du risque d'intolérance
au lactose. En fait, dans la tranche d'âge où la malnutrition est la plus fréquente, cela
ne semble pas présenter d'inconvénient sur le plan clinique au cours de la
réhabilitation nutritionnelle, même chez les enfants présentant une diarrhée
(57,2196). Par ailleurs, les formules utilisées actuel/ement n'apportent qu'une
quantité relativement faible de lactose rapportée à leur valeur énergétique,
contrairement à celles qui étaient proposées il y a quelques années.

Les aliments lactés fermentés et plus particulièrement les yaourts peuvent être
proposés comme substitus du lait dans les populations déficitaires en lactase (140).
Un essai au Gabon en 1988 est potentiellement intéressant pour reconsidérer la
nature de l'aide alimentaire dans les pays en développement (99). A partir d'un lait
fermenté par des bactéries et séché par un procédé comportant un contrôle de la
température une poudre a été obtenue avec une activité lactasique résiduelle sans
les contraintes de conservation par le froid du yaourt. Chez 25 enfants rnalnutris de
moins de 3 ans, cet aliment a permis une renutrition sans induire de diarrhée, ce qui
est impossible avec le lait pour nourissons à base de lactose dans les 2/3 des cas.
Ce produit, non pas un aliment infantile mais une poudre de lait fermenté assez
proche du yaourt frais peut être utilisable dans les zones africaines isolées, à
plusieurs heures de piste d'une ville et sans le secours d'installations frigorifiques,
donc moins coûteux et plus sûr bactériologiquement. Ce produit se conserve
relativement mal à la chaleur. Le surcoût est non négligeable. L'utilisation de ce type
de produit reste confidentielle.

Au Sénégal, un lait fermenté à flore vivante à base de lait écrémé, de sucre et
d'huile d'arachide est préparé de façon artisanale, et ainsi 3 fois moins coûteux qu'un
yaourt. Ce lait constitue une bonne alternative pour la réalimentation précoce des
enfants diarrhéiques et malnutris , permettant un gain de poids de 16 g/kg/jour sur
une durée de 14 jours (21).

L'utilisation de produits non lactés, souvent tentée pour réduire les coûts, est
déconseillée, tout au moins pour les cas les plus sévères pendant la phase initiale du
traitement. En effet, ceux-ci sont associés à un risque élevé de décès (37). La raison
pour laquelle les régimes préparés à partir de produits végétaux ne donnent pas de



résultats satisfaisants pour le traitement de la malnutrition sévère est ignorée. Cela
peut être dû à une moins bonne disponibilité des minéraux, notamment du
phosphore et le mauvais équilibre des acides aminés (méthionine, cystéine,
tryptophanne, lysine).

Malheureusement, l'exécution de programmes de nutrition à large échelle est très
coûteuse et dépasse les responsables des pays en plein bouleversement socio­
économique et culturel. Ces pays ont les moyens mais la gestion des projets conduit
souvent à leur échec.

b-4) Nouvelles perspectives d'évolution de l'utilisation des pâtes à haute
densité en nutriments

Développement de pâte supplémentant les régimes des enfants modérement
malnutris

L'excellente acceptabilité du Plumpy Nut pour traiter la malnutrition severe a
mené au développement d'une seconde pâte à haute densité en nutriments (HNDS)
pouvant être utilisée pour supplémenter les régimes locaux, et la rendre convenable
pour la prise en charge de la malnutrition modérée. Ce produit est différent de la
copie du F 100 WHO. Cette nouvelle pâte est développée pour fournir dans un petit
volume les minéraux et vitamines manquant dans un régime de réhabilitation préparé
avec des aliments localement disponibles.

Tous les minéraux et vitamines nécessaires pour équilibrer un régime à base de
blé sont ajoutés à 50 g de pâte grasse, sans diminuer son acceptabilité. Les degrés
d'enrichissement sont choisis sur recommandation (111). Cet enrichissement est
plus grand que celui de la copie du F 100. L'apport lipidique représente au maximum
55 % de l'énergie totale, limite supérieure de la quantité maximum de chaque
nutriment inclus garantissant un niveau d'apport sans danger.

Si cette pâte est préparée avec de l'arachide, un ajout de farine de soja en
améliore le profil en acides aminés essentiels. Sa composition est clairement
différente de celle de la plupart des farines mélangées (128). Un supplément
lipidique avec un haut contenu en minéraux et vitamines semble mieux adapté pour
la nutrition supplémentaire que des aliments hyperprotidiques puisque les régimes à
moindre coût ont habituellement un faible contenu en graisses, minéraux et
vitamines.

Le premier test d'efficacitée, suivi en Algérie, en 1999, montre une élévation du
taux d'hémoglobine chez les enfants modérement malnutris et anémiques et une
diminution significative de l'émaciation.
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Tableau 85 : Comparaison de la pâte copie du F 100 WHO et de la pâte HNDS

2268 2628
13,5 10,2
35,3 57,05
320 1000
394 628
1111 1135
92 156

11,5 42
14 41

1,78 2

910 2000
50

20 20
53 125
0,6 3,5
1,8 4
0,6 3,5

0,53 3,5
210 500
3,1 25

m 5,3 50

L'utilisation dans d'autres programmes de nutrition supplémentaire

Les avantages de cette pâte enrichie (HNDS, Highly nutrient-dense spreads) sont
de délivrer des suppléments en micronutriments aux groupes à haut risque,
notamment aux femmes enceintes et allaitantes. L'efficacité de l'approche consistant
à ajouter 60 mg de fer dans 50 g de pâte, sans en affecter le goût a été comparé
avec la forme plus traditionnelle de supplémentation martiale par des comprimés de
sulfate de fer chez ce groupe de femmes.

Ce produit pourrait être utilisé pour supplémenter les patients agés avec une
capacité de mastication limitée ou chez les patients hospitalisés.

Flexibilité de la formule HNDS

La constitution de la pâte peut être facilement adaptée à différentes situations.
Les ingrédients peuvent être changés pour incorporer des produits disponibles

localement ou pour répondre à des besoins nutritionnels spécifiques. L'arachide peut
être remplacée par du soja ou d'autre protéines et par des aliments riches en
graisses dans des pays où l'allergie à l'arachide pose un problème, et où d'autres
ingrédients sont plus facilements disponibles. Le cacao ou la noisette, ou des fruits
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secs disponibles localement peuvent les remplacer. Le contenu en acides gras
essentiels de la pâte peut être ajusté si besoin.

Le produit peut être aussi mangé avec d'autres aliments, ou ajouté à un plat
traditionnel comme condiment, si des arômes sont ajoutés.

Le niveau d'enrichissement de chaque nutriment peut être aussi adapté aux
différents programmes de nutrition et spécifiquement au déficit nutritionnel le plus
prévalent.

La quantité de suppléments lipidiques additionnés est réduite si les nutriments à
ajouter sont à la limite supérieure des apports, permettant ainsi la diminution du coût.

Pérennité des programmes nutritionnels à base de pâte

La technologie de fabrication de cette pâte est simple et peut être facilement
implantée dans la plupart des pays en développement. L'enrichissement de la pâte
devrait même être moins difficile que pour les farines mélangées, c'est-à-dire pour
les aliments favoris actuellement pour les programmes de supplémentation des
groupes vulnérables. Les pâtes non enrichies sont déjà produites et vendues à une
large partie de la population dans les pays en développement. Ceci suggère que la
production de ces pâtes hautement dense en nutriments serait économiquement
viable.

Actuellement, un essai de production locale de pâte de Plumpy Nut est réalisé au
Malawi.



CONCLUSION

la prise en charge des enfants malnutns demeure un problème difficile et ses
modalités discutées. Or, tous les moyens doivent être mis en œuvre pour prévenir et
guérir les enfants les plus vulnérables, ceux âgés de moins de cinq ans. En effet, la
malnutrition constitue le terrain de fond d'une mortalité infanto-juvénile encore très
forte et préoccupante au Sénégal, en l'an 2001.

l'évaluation de la situation nutritionnelle est fondamentale pour la planification
d'un programme d'assistance alimentaire. l'étude rétrospective réalisée à partir des
données de l'an 2000 a permis d'analyser l'ensemble des indicateurs de
fonctionnement du CREN de l'I.P.S de Pikine, et de construire une étude avant-après
intervention sur le terrain.

Faute d'un dépistage précoce et en raison d'une prise en charge mal adaptée,
non seulement sur le plan nutritionnel, mais aussi sur le plan médical, psycho-moteur
et social, en raison de dysfonctionnements importants au CREN, les taux de
récupération sont faibles et les taux d'abandon élevés. la récupération de la maladie
est souvent anormalement longue, pénible et incomplète.

les résultats médiocres nous ont incitée à discuter et rechercher une solution de
remplacement adaptée au contexte local. Pendant la saison sèche, de février à avril
2001, 35 enfants âgés de 6,5 à 29,5 mois, souffrant de malnutrition aiguë modérée à
sévère, avec un indice poids/taille moyen de - 2,42 Z score à l'admission sont inclus.
le protocole nutritionnel supplémentaire consiste à distribuer trois sachets par jour à
chaque enfant de pâte à haute densité énergétique prête à consommer, le Plumpy
Nul. la prise en charge est mixte, à la fois en hôpital de jour au sein du CREN de
l'I.P.S de Pikine, banlieue suburbaine de Dakar, et au domicile familial. l'évaluation
du programme nutritionnel supplémentaire porte sur son fonctionnement et son
impact. A la fin de la période d'étude sur place, 16 enfants sont guéris. la durée
moyenne de séjour au CREN des enfants réhabilités est de 27,5 jours. le gain de
poids moyen de 5,65 g/kg/jour est faible mais similaire aux résultats déjà obtenus
avec le Plumpy Nut, hors des centres de renutrition. le gain de poids moyen est
significativement plus élevé chez les garçons que chez les filles. le gain de poids
moyen est d'autant plus élevé que l'indice poids/taille initial à l'inclusion est bas,
inférieur à 75 % de la médiane NCHS. le gain de poids moyen est statistiquement
plus élevé chez les enfants âgés de moins de 18 mois.

Ainsi, l'enfant malnutri gagne d'autant plus et d'autant plus vite du poids qu'il
s'agit d'un garçon, âgé de moins de 18 mois et plus sévèrement malnutri.
Chez le garçon seulement, l'amélioration de l'indice poids-taille est non significative
entre la période du protocole nutritionnel et entre la période du renvoi à la dernière
visite post-guérison.

Par comparaison au fonctionnement habituel du CREN, ce protocole d'étude a
entraîné une diminution significative des taux d'abandon et de décès liés à la
malnutrition, et une augmentation significative du taux de fréquentation. Pas d'impact



est observé sur le gain de poids moyen, la durée moyenne de séjour et le nombre
total d'enfants inscrits.

Traiter l'enfant malnutri consiste à soigner les conséquences d'un mal dont les
origines sont multiples, situées en amont et impliquant différents secteurs,
économique, culturelle et sociale et soumis à l'influence des maladies. Les causes
de la malnutrition signalent des conditions de vie précaires et un environnement plus
ou moins défectueux.

Traiter l'enfant malnutri signifie s'intéresser à l'enfant dans sa famille et son milieu
(133). Les actions pour améliorer la sécurité alimentaire peuvent impliquer des
disciplines aussi variées que l'agriculture, le droit foncier, les politiques de prix,
l'inflation, les impôts.

Le CREN semble se situer à la fin de la chaîne de la malnutrition. En effet, il
représente souvent l'étape ultime d'un long itinéraire de santé (tradipraticiens,
professionnels paramédicaux variés, consultations itératives pour symptômes divers
tels que la toux, la diarrhée, la fièvre...). Il est parfois difficile d'interrompre cette
marche inéluctable vers la malnutrition sévère.

Le traitement de la malnutrition, s'il nécessite une thérapeutique adaptée,
implique un changement d'attitude de la part de la mère et des personnes de la
famille qui s'occupent de l'enfant; ceci sera induit par l'équipe soignante grâce à une
sensibilisation qui ne doit pas s'opposer aux croyances et traditions, mais trouver sa
place dans une logique culturelle. Cette transmission mutuelle des savoirs implique
de la part des personnels de santé la compréhension de cette dimension culturelle
de la maladie.

Les principaux concepts thérapeutiques, d'ordre médical, sur lesquels une
attention constante devra être apportée sont:

III Le maintien d'un allaitement maternel prolongé, au moins jusqu'à
l'âge de 24 mois

III La diversification alimentaire dès l'âge de 4 mois
III La pesée régulière mensuelle des enfants de la naissance à

l'âge de 3 ans, avec traçage de la courbe stature-pondérale et
référence aux tables de l'indice poids-taille exprimés en
pourcentage de la médiane NCHS

III Consultation post-natale obligatoire à l'âge de 4 mois de tous les
nourrissons dans les structures de soins de santé primaire avec
une séance d'éducation nutritionnelle pédagogique

III Formation en nutrition des agents de santé communautaire
III Visites régulières au domicile, à titre préventif pour les enfants à

risque de malnutrition et des enfants réhabilités
III Encouragement, encadrement et promotion des groupements

féminins dans la communauté, dont la communication, est un
facteur primordial pour la diffusion de messages, exposés ci­
dessus, volontairement simples, peu nombreux, et pour donner
des exemples concrets de recettes culinaires, de bonne qualité
nutritionnelle, pour la diversification, à base d'ingrédients peu
coûteux et disponibles localement
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Il faut mieux prévenir que guérir la malnutrition.

Au Sénégal, pays encore en développement, mais moins exposé que d'autres
aux crises nutritionnelles des famines et des guerres, ne bénéficie que très peu de
l'aide alimentaire humanitaire. De plus, l'inertie des décideurs politiques dans
l'éradication de la malnutrition est surprenante, dominée par la volonté de progrès
économique et politique. D'ailleurs, l'aide alimentaire ne va pas améliorer les
conditions socio-économiques.

L'objectif de la réhabilitation nutritionnelle des enfants modérément dénutris est
une récupération rapide pour réduire le coût du traitement, le risque d'infection
croisée dans les CREN et, ainsi ne pas altérer l'enthousiasme et la coopération
maternels.

Le Plumpy Nut est un produit bactériologiquement sûr, simple à utiliser, maniable
et acceptable pour l'enfant, notamment au domicile, mais son importation est
coûteuse et la majeure partie de l'aide alimentaire a une toute autre destination que
les services de nutrition.

Cet aliment est moins compliqué à produire que les préparations lactées ou les
suppléments en vitamines et minéraux, et peut l'être dans les pays pauvres. Cette
fabrication doit cependant être associée à un minimum de transfert de connaissance
et de contrôle de qualité au niveau industriel. Une assistance technique compétente
se justifie pleinement dans ce domaine. Des organisations gouvernementales et non
peuvent fournir cette aide; encore faut-il qu'il y ait une demande !

LA FAIM JUSTIFIE lES MOYENS
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ANNEXES

Annexe 1 : Classement de la malnutrition infanto-iuvénile dans le monde
en 1996. selon le rapport annuel de l'UNICEF

Classement UNICEF-1996: malnutrition
Pourcentage d'enfants de moins de cinq ans malmaris,..

AFRIQUE AU SUD
DU SAHARA

AFRIQUE DU
NORDet
MOYEN­
ORIENT

ASIE
CENTRALE

ASIE et
PACIFIQUE

AMÉRIQUES

Afrique du Sud 9 Algérie 9 Kirghizistan Autres Mongolie 12 Chili 1

Cameroun 14 Egypte 9 Turkménistan Autres Chine 16 Paraguay 4

Zimbabwe" 16 Jordanie 9 Afghanistan n.d, Malaisie 23 Panama 7

Sénégal 20 Maroc 9 Arménie n.d. Philippines 30 JamaTque 10

Lesotho 21 Turquie 10 Azerbaïdjan n.d. Myanmar 31 R dominicaine 10

Kenya 23 Iraq 12 Kazakstan n.d. Sri Lanka 38 El Salvador 11

Zambie 25 Oman 12 Ouzbékistan n.d. Cambodge 40 Pérou 11

Namibie 26 R.~rabe 12 Tadjikistan n.d. Pakistan 40 Nicaragua 12synenne

Ghana" 27 Iran, R. 16 R. dém. pop. lao 40 Bolivie" 16
islamique d'

Malawi 27 Yémen 30 VietNam 45 Honduras 18

Rwanda 29 Soudan 34 Népar 49 Haili 27

R-Unie de 29 Jam. arabe Prévu Inde 53 Brésil PrévuTanzanie libyenne

Sierra Leone 29 Liban Prévu Bangladesh 67 Colombie Prévu

Burkina Faso 30 Tunisie Prévu Indonésie Prévu Guatemala Prévu

Madagascar 32 Israël Autres Pap.-Nlle-Guinée Prévu Mexique Prévu

ZaTre 35 Arabie n.d. Australie Autres Argentine Autressaoudëe

Niger 36 Emirats n.d. Japon Autres Canada Autresarabes unis

Nigéria 36 Koweit n.d. Nlle-Zélande Autres Costa Rica Autres

Erythrée 41 Thaïlande Autres Etats-Unis Autres

Elhiopie 48 Bhoutan
Trinité-et-

Autresn.d. Tobago

Mauritanie 48 HongKong n.d. Venezuela Autres

Bénin Prévu R de Corée n.d, Cuba n.d,
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Burundi Préw
R. pop. dém. de

n.d. Equateur n.d.
Corée

Congo Prévu Singapour n.d. Uruguay n.d.

Gambie Préw

Guinée Préw

Guinée-Bissau Préw

Ubéria Préw

Mali Préw

Maurice Préw

Mozambique Préw

Ouganda Prévu

R. centrafricaine Préw

Togo Prévu

Botswana Autres

Angola n.d.

Côte d'Ivoire n.d.

Gabon n.d.

Somalie n.d,

Tchad n.d.

*Enfants de moins de trois ans
Explications
Prévu = Pas d'estimations pour les années 90, mais il est prévu d'en publier, ou
de mener des enquêtes d'ici la fin de 1996.

Autres =Estimations incompatibles avec les définitions OMS/UNICEF
(comprend les pays industrialisés).

N.d. =Pas de données récentes, ni plans d'enquête prévus (comprend les pays
pour lesquels on ne possède aucune information).

Les chiffres donnés pour les pays représentent le pourcentage d'enfants souffrant de
malnutrition modérée ou grave, définie par un rapport poids pour l'âge inférieur d'au
moins deux écarts-types à la médiane (selon la norme OMS internationale).

Les données sont tirées d'enquêtes représentatives menées dans des pays en
développement entre 1990 et 1995 (enquêtes démographiques et sanitaires,
enquêtes nutritionnelles nationales et autres enquêtes nationales incluant le relevé
de données anthropométriques).

Les informations concernant les plans des pays pour mettre à jour les données sur la
malnutrition des enfants sont extraites des rapports adressés par les bureaux
extérieurs de l'UNICEF au siège de New York.



Annexe 2 : Carte du Sénégal
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Annexe 3 : Carte de Dakar et de ses environs
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Annexe 4 : Recette à base de ARRAW et couscou de mil

RECETTES A BASE
DE ARRAW ET

COUSCOUS DE MIL

IDRC
CRDt

COOPERATION
CANADIENNE

REPUBUQUE DU SENEGAL

MINISTERE DE LA RECHERCHE

SCIENTIFIQUÈ ET DE LA TECHNOLOGIE

INSTITIJT DE TECHNOLOGIE AliMENTAIRE



Annexe 5: Contenu de la fiche

a) Formulaire type

Il Renseignements généraux sur l'enfant (nom, prénom, date de naissance,
sexe) ;

iii Personne ayant en charge l'enfant au CREN (degré de parenté) ;
III Identité du chef de famille ;
iii Enfant orphelin : oui / non ;
III Renseignements sur la prise en charge nutritionnelle:

Il Date d'admission: au CREN et dans le protocole;
.. Date de sortie: du CREN et du protocole;
11II Devenir de l'enfant:

Il Guéri (oui / non) ;
.. Abandon (oui/non) et motif;
Il Transféré (oui/non) et motif;
Il Décédé (oui/ non) ;
.. Visites de suivi (oui / non) et leurs nombres, si oui;
Il Réadmission (oui / non) et motif.

b) Renseignements soelo-famillaux

III Age des parents;
Il Situation professionnelle des parents;
Il État matrimonial des parents et religion des parents;
Il Données démographiques:

Gestation, parité de la mère ;

11II Rang dans la fratrie (nombre d'enfants vivants y compris l'enfant malade) ;
11II Nombre d'enfants de la fratrie décédés;
11II Nombre d'avortements (fausse-couche spontanée) ;
Il Existence d'autre enfant malnutri dans la fratrie, et leur nombre;
III Suivi par la mère d'une planification familiale, si oui, type de contraception ;
11II Identité de la personne s'occupant des enfants de la fratrie au domicile;
III Éducation de la mère de famille;

Niveau d'instruction (aucun, primaire, secondaire, tertiaire) ;
- Aptitude à la lecture (analphabète, faible, moyenne, bonne);
- Compréhension orale du français et langue française parlée: oui / non ;

III Source du revenu familial: identité, degré de parenté de la (les)
personne(s) ;

11II Ethnie parentale:
Toucouleur; Wolof; Serer; Madingue; hal Pulaar; Diola; Autre.

III BMI: indice de Quételet de la mère = poids (kg) / taille (m)
III Score de modernité de l'habitat et conditions sanitaires:

- Type d'habitation: tente / hutte /Iotissement / maison / autre;
Nombre d'adultes et d'enfants vivant sous le même toit;
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- Approvisionnement en eau potable: à l'intérieur / à l'extérieur / fontaine
communale /Iatrines à fosse fixe/latrines à chasse d'eau / autre;
Électricité au domicile: oui / non ;

III Présence d'une aide ménagère au domicile : oui / non ;
Il Personne qui prépare les repas à domicile;
Il Temps de trajet séparant le domicile du CREN (minutes / heure pour un

aller) ;
Il Type de moyen de transport pour se rendre au CREN (à pieds / en car

rapide / en voiture personnelle)

c) Antécédents médicaux

Il Existence d'un carnet de santé: oui /non ;
III Existence de consultation prénatale: oui / non, et nombre de consultations

prénatales, si oui ;
Il Existence d'un traitement maternel suivi pendant la grossesse: oui / non,

et type de traitement maternel, si oui;
III Existence d'une pathologie maternelle au cours de la grossesse: oui / non,

et type de pathologie maternelle, si oui ;
III Terme de naissance: prématuré / à terme / post-terme / non précisé;
III lieu de naissance: au domicile aidé par une matrone / à la maternité 1 à

l'hôpital/ non précisé;
III Poids de naissance: en grammes 1 inconnu;
III Existence d'une pathologie néonatale: oui / non, et laquelle, si oui;
Il Existence de consultation du nourrisson effectuée: oui / non, et leur

nombre, si oui ;
Il Existence d'une courbe staturo-pondérale tracée dans le carnet de santé:

oui / non;
III Affections signalées dans le carnet de santé: lesquelles, durée ou âge à

l'apparition des affections.

d) Vaccination

III Existence d'une carte de vaccination ou d'une fiche sanitaire: oui 1 non;
III Vaccination par le BCG par injection intradermique: oui / non, âge à la

vaccination, en mois;
III Vaccination contre DTCoq : oui / non, âge à la vaccination en mois ;
III Vaccination contre VHB: oui / non, âge à la vaccination, en mois;
Il Vaccination contre la rougeole: oui / non, âge à la vaccination, en mois;
III Vaccination contre la fièvre jaune: oui / non, âge à la vaccination, en

mois;
III Autres vaccinations effectuées (contre la varicelle, l'haemophilus

influenzae b, le méningocoque A et C) : oui / non, lesquelles;
Il IDR à la tuberculine faite: oui / non , à quel âge et le résultat semi­

quantitatif, positif ou négatif.



e) Antécédents nutritionnels

Il Durée de l'alimentation exclusive au sein, en mois;
Il Durée totale ou âge auquel l'alimentation au sein a été interrompue: en

mois, ou allaitement maternel en cours;
Il Age auquel l'alimentation non lactée a commencé, en mois;
III Aliments de complément à la diversification alimentaire:

Préparation pour nourrisson ou lait animal ;
Céréales;
Autres aliments de base (riz, maïs, sorgho, mil, pommes de terre et
pâtes) ;
Eau, tisanes (kinkiliba) ou autres boissons;
Fruits frais, jus de fruits;
Légumes de couleur orange et à feuilles vertes;
Autres légumes et légumineuses;
Poissons, viande ou œufs; autres aliments à préciser.

f) Examen clinique à l'inclusion dans le protocole

III Date à l'inclusion;
Il Age de l'enfant malnutri à l'inclusion;
III Poids en grammes;
III Taille en position couchée en cm ;
III Périmètres crânien et thoracique en cm ;
Il Périmètre brachial en mm ;
III Rapport poids 1 taille en pourcentage de la médiane NCHS 1 OMS, écart

type et Z score;
III Rapport poids 1âge en Z score;
III Rapport taille 1âge en Z score;
III Température rectale en degré Celsius;
III Type de la MPE (marasme 1 kwashiorkor 1 kwashiorkor- marasmique) ;
III Œdèmes déclives bilatéraux (aucun, sévère +++, modéré ++, léger +,

pieds 1 jambes 1visages 1abdomen 1généralisé) ;
III Cause de la MPE évoquée par la personne ayant en charge l'enfant

malnutri au CREN ;
Il Fréquence cardiaque (normale, bradycardie, tachycardie) ;
III Fréquence respiratoire (eupnéique, dyspnée, bradypnée) ;
Il Fonte musculaire: oui 1non, localisation;
III Déshydratation: oui 1non, extracellulaire, intracellulaire, globale;
Il État général : bon 1moyen 1altéré;
III Appétit: bon 1 normal 1 faible 1aucun ;
Il Vomissements: oui 1non ;
III Diarrhée (z trois selles par jour) : oui 1non ;
III Aspect des selles: sanglante 1glaireuse 1aqueuse 1 molle 1 solide 1 autre;
Il Parasites intestinaux extériorisés: oui 1non
11II Géophagie: oui 1non ;
Il Toux: oui 1non, sèche 1grasse;
Il Modification de la peau : oui 1non , à préciser;
Il Modifications des cheveux: oui 1non, à préciser;
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III Perte de poids récente: oui 1non, à quantifier;
III Anémie clinique ( pâleur des muqueuses) : oui 1non ;
III Développement psychomoteur: correct 1retard ;
Il Hépatomégalie: oui 1non ;
Il Adénopathies superficielles palpables : oui 1non, à préciser;
III Météorisme abdominal : oui 1non;
III Foyers infectieux cliniques : oui 1non, à préciser;
Il Pli cutané: oui 1non, à localiser;
III Acceptabilité du produit alimentaire thérapeutique: non 1 moyenne 1 bonne

ou très bonne, à préciser.

g) Traitement spécifique médicamenteux suivi à l'inclusion

Néant 1oui, à préciser.

h) Examens complémentaires para-cliniques réalisés récemment

Néant 1oui, à préciser avec les résultats écrits.
Le pédiatre-coordonnateur de l'étude ne demande pas d'examens biologiques

pour guider la prise en charge thérapeutique. A l'exception d'une suspicion d'anémie
sévère justifiant un contrôle de l'hémoglobine sanguine, les examens
complémentairessont coûteux et ne sont pas nécessaires. Seul, l'examen clinique
guide le traitement. les examens biologiques ont un intérêt pronostique et
épidémiologique. Dans une analyse à plusieurs variables, réalisée au Sénégal en
1995, l'œdème et le périmètre brachial sont les meilleurs paramètres prédictifs du
risque de décès chez les enfants malnutris. Les indicateurs biologiques n'améliorent
pas beaucoup la capacité à distinguer les enfants malnutris les plus à risque de
décès (186).

D'après une étude réalisée dans une région sur la rive du nord-ouest du lac Kivu
(Zaire), les marqueurs biochimiques du statut nutritionnel et inflammatoire ne doivent
pas être encouragés comme moyens d'évaluation du risque de retard de croissance
ultérieur et de morbidité (204).

La mesure de la concentration sérique d'albumine est intéressante chez les
enfants hospitalisés parce qu'elle semble être le meilleur facteur prédictif du risque
consécutif de décès parmi les enfants admis en service de pédiatrie, en mauvais état
nutritionnel. Ceci est valable en unité de nutrition hospitalière (84, 85).

i) Compliance maternelle ou du substitut de la mère au protocole

Très bonne 1bonne 1moyenne 1mauvaise 1très mauvaise, à préciser.

j) Tolérance, notamment digestive, du produit alimentaire
thérapeutique

Bonne ou très bonne 1moyenne, à préciser.
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Le dossier de chaque enfant malnutri et inclus comprend aussi le tracé d'une
courbe staturo-pondérale et de la croissance du périmètre crânien de la naissance
au renvoi, sur des graphiques établis par l'Association Française de Pédiatrie
Ambulatoire et distribués par Serono, pour respectivement les garçons et les filles.
De plus, une courbe de poids suivant les jours après l'inclusion est tracée, avec
annotation de la taille (en cm), du poids à l'inclusion et à la sortie (en grammes).
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Annexe 6: Croissance de bactéries dans la pâte et dans du F 100
(échelle logarithmique)
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Annexe 8 : Comparaison de la prise energétique avec un aliment solide
et un aliment liquide



Annexe 9: Consommation de pâte en cours de phase Il ln =29)
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Tables indices poids pour taille garçons et filles

de 49 à 66.5 cm

Taille 100% 85% 80% 75% 70% 60%
1 en cm en Kil 1 en Kil en Ka en Ka en Ka en Ka

490 3,2 2,7 2,6 2,4 2,2 1,9
495 33 28 2,6 25 23 20
500 3,4 2,9 2,7 26 2,4 2,0
505 3,4 2,9 2,7 2,6 24 20
510 3,5 30 2,8 26 2,5 2,1

51 5 36 31 29 27 25 22
520 3,7 3,1 3,0 2,8 2,6 2,2
525 3,8 3,2 3,0 29 2,7 2,3
530 3,9 3,3 3,1 2,9 2,7 2,3
535 4,0 3,4 3,2 3,0 2,8 2,4

540 4,1 3,5 3,3 3,1 2,9 2,5
545 4,2 3,6 3,4 3,2 2,9 2,5
550 4,3 3,7 3,5 3,2 3,0 2,6
555 4,4 3,8 3,5 3,3 3,1 2,6
560 4,6 3,9 3,6 35 3,2 2,8

565 4,7 4,0 3,7 3,5 3,3 2,8
57,0 4,8 4,1 3,8 3,6 3,4 2,9
575 4,9 4,2 3,9 3,7 3,4 2,9
580 5,1 4,3 4,0 3,8 3,6 3,1
585 5,2 4,4 4,2 3,9 3,6 3,1

590 5,3 4,5 4,3 4,0 3,7 3,2
595 55 4,6 4,4 4,1 3,9 3,3
600 5,6 4,8 4,5 4,2 3,9 3,4
605 5,7 4,9 4,6 4,3 4,0 34
610 5,9 5,0 4,7 4,4 4,1 3,5

615 6,0 5,1 4,8 4,5 4,2 3,6
620 6,2 5,2 4,9 4,7 4,3 3,7
625 6,3 5,4 5,0 4,7 4,4 3,8
630 6,5 5,5 5,2 4,9 4,6 3,9
635 6,6 5,6 5,3 5,0 4,6 4,0

640 6,7 5,7 5,4 5,0 4,7 4,0
64,5 __~,9 5,9 5,5 5,2 4,8 4,1

de 67 à 84.5 cm

Taille 100% 85% 80% 75% 70% 60%
en cm en Ka en Ka 1 en Ka 1 en Ka en Ka en Ka

670 7,6 6,5 6,1 5,7 5,3 4,6
675 7,8 6,6 6,2 5,9 5,5 4,7
680 7,9 6,7 6,3 5,9 5,5 4,7
685 8,0 6,8 6,4 6,0 5,6 4,8
690 8,2 7,0 6,6 6,2 5,7 4,9

695 83 71 66 62 5,8 5,0
700 8,5 7,2 e.e 6,4 6,0 5,1
705 8,6 7,3 6,9 6,5 6,0 5,2
710 8,7 7,4 7,0 6,5 6,1 5,2
71,5 8,9 7,6 7,1 6,7 6,2 5,3

72,0 9,0 7,7 7,2 6,8 6,3 5,4
725 9,1 7,7 7,3 6,8 6,4 5,5
73,0 9,2 7,8 7,4 6,9 6,4 5,5
73,5 9,4 8,0 7,5 7,1 6,6 5,6
74,0 9,5 8,1 7,6 7,1 6,7 5,7

745 9,6 8,2 7,7 7,2 6,7 5,8
75,0 9,7 8,2 7,8 7,3 6,8 5,8
75,5 9,8 8,3 7,8 7,4 6,9 5,9
76,0 9,9 8,4 7,9 7,4 6,9 5,9
765 10,0 8,5 8,0 7,5 7,0 6,0

770 10,1 8,6 8,1 7,6 7,1 6,1
775 10,2 8,7 8,2 7,7 7,1 6,1
78,0 10,4 8,8 8,3 7,8 7,3 6,2
785 10,5 8,9 8,4 7,9 7,4 6,3
79,0 10,6 9,0 8,5 8,0 7,4 6,4

79,5 10,7 9,1 8,6 8,0 7,5 6,4
800 10,8 9,2 8,6 8,1 7,6 6,5
805 10,9 9,3 8,7 8,2 7,6 6,5
81,0 11,0 9,4 8,8 8,3 7,7 6,6
81,5 11,1 9,4 8,9 8,3 7,8 6,7

820 11,2 9,5 9,0 8,4 7,8 6,7
825 11,3 9,6 9,0 8,5 7,9 6,8
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de 85 à 107 cm

850 12,0 10,2 9,6 9,0 8,4 7,2

855 12,1 10,3 9,7 9,1 8,5 7,3

860 12,2 10,4 9,8 9,2 8,5 7,3

865 12,3 10,5 9,8 9,2 8,6 7,4

870 12,4 10,5 9,9 9,3 8,7 7,4

875 12,5 10,6 10,0 9,4 8,8 7,5

880 12,6 10,7 10,1 9,5 8,8 7,6

88,5 12,8 10,9 10,2 9,6 9,0 7,7

89,0 12,9 11,0 10,3 9,7 9,0 7,7

895 13,0 11,1 10,4 9,8 9,1 7,8

900 13,1 11,1 10,5 9,8 9,2 7,9

905 13,2 11,2 10,6 9,9 9,2 , 7,9
910 13,3 11,3 10,6 10,0 9,3 8,0

915 13,4 11,4 10,7 10,1 9,4 8,0

920 13,6 11,6 10,9 10,2 9,5 8,2
925 13,7 11,6 11,0 10,3 9,6 8,2

930 13,8 11,7 11,0 10,4 9,7 8,3

935 13,9 11,8 11,1 10,4 9,7 8,3

940 14,0 11,9 11,2 10,5 9,8 8,4
945 14,2 121 11,4 10,7 9,9 85

95,0 14,3 12,2 11,4 10,7 10,0 8,6
955 14,4 12,2 11,5 108 10,1 86
960 14,5 12,3 11,6 10,9 10,2 8,7
965 14,7 12,5 11,8 11,0 103 8,8

970 14,8 12,6 11,8 11,1 10,4 8,9
97,5 14,9 12,7 11,9 11,2 10,4 8,9

980 15,0 12,8 12,0 11,3 10,5 9,0
985 15,2 12,9 12,2 11,4 10,6 9,1
990 15,3 13,0 12,2 11,5 10,7 9,2
995 15,4 13,1 12,3 11,6 10,8 9,2

1000 15,6 13,3 12,5 11,7 10,9 9,4
1005 15,7 13,3 12,6 11,8 11,0 9,4
1010 15,8 13,4 12,6 11,9 11,1 9,5
101 5 16,0 13,6 12,8 12,0 11,2 9,6
102,0 16,1 13,7 12,9 12,1 11,3 9,7

de 107.5 à 130 cm

1075 17,7 15,0 14,2 13,3 12,4 10,6

108,0 17,8 15,1 14,2 13,4 12,5 10,7

108,5 18,0 15,3 14,4 13,5 12,6 10,8

109,0 18,1 15,4 14,5 13,6 12,7 10,9

1095 18,3 15,6 14,6 13,7 12,8 11,0

1100 18,4 15,6 14,7 13,8 12,9 11,0

1105 18,6 15,8 14,9 14,0 13,0 11,2

111 0 18,8 16,0 15,0 14,1 13,2 11,3

111 5 18,9 16,1 15,1 14,2 13,2 11,3

1120 19,1 16,2 15,3 14,3 13,4 11,5

112,5 19,3 16,4 15,4 14,5 13,5 11,6

1130 19,4 16,5 15,5 14,6 13,6 11,6

1135 19,6 16,7 15,7 14,7 13,7 11,8

1140 19,8 16,8 15,8 14,9 13,9 11,9

1145 19,9 16,9 15,9 14,9 13,9 11,9

1150 20,1 17,1 16,1 15,1 14,1 12,1

1155 20,3 17,3 16,2 15,2 14,2 12,2

1160 20,5 17,4 164 15,4 14,4 12,3

1165 207 17,6 16,6 15,5 14,5 12,4

1170 20,8 17,7 16,6 15,6 146 12,5

117,5 21,0 17,9 16,8 15,8 14,7 12,6

1180 21,2 18,0 17,0 159 14,8 12,7

1185 21,4 18,2 17,1 16,1 15,0 12,8

1190 21,6 18,4 17,3 16,2 15,1 13,0

1195 21,8 18,5 17,4 16,4 15,3 131

1200 22,0 18,7 17,6 16,5 15,4 13,2

1205 22,2 18,9 17,8 16,7 15,5 13,3

1210 22,4 19,0 17,9 16,8 15,7 13,4

121 5 22,6 19,2 18,1 17,0 15,8 13,6

122,0 22,8 19,4 18,2 17,1 16,0 13,7

1225 23,1 19,6 18,5 17,3 16,2 13,9

123.0 23,3 19,8 18,6 17,5 16,3 14,0

123.5 23,5 20,0 188 17,6 16,5 14,1

1240 237 20,1 19,0 17,8 16,6 142

124,5 24,0 20,4 19,2 18,0 16,8 14,4



65,0 7,0 6,0 5,6 5,3 4,9 4,2
65,5 7,2 6,1 5,7 5,4 5,0 4,3
66,0 7,3 6,2 5,9 5,5 5,1 4,4
665 75 64 60 56 53 45

83,0 11,4 9,7 9,1 8,6 8,0 6,8
835 11,5 9,8 9,2 8,6 8,1 6,9
840 11,5 9,8 9,2 8,6 8,1 6,9
845 11 6 99 93 87 81 70

ACTION CONTRE LA FAIM 1FORMATION NUTRITION 1AOUT 99.&R11



102,5 16,2 13,8 13,0 12,2 11,3 9,7

103,0 16,4 13,9 13,1 12,3 11,5 9,8

103,5 16,5 14,0 13,2 12,4 11,6 9,9

104,0 16,7 14,2 13,4 12,5 11,7 10,0
1045 16,8 14,3 13,4 12,6 11,8 10,1

105,0 16,9 14,4 13,5 12,7 11,8 10,1

1055 17,1 14,5 13,7 12,8 12,0 10,3

106,0 17,2 14,6 13,8 12,9 12,0 10,3

106,5 17,4 14,8 13,9 13,1 12,2 10,4

1070 175 149 140 13 1 123 105

125,0 24,2 20,6 19,4 18,2 16,9 14,5

125,5 24,4 20,7 19,5 18,3 17,1 14,6

126,0 24,7 21,0 19,8 18,5 17,3 14,8

126,5 24,9 21,2 19,9 18,7 17,4 14,9

127,0 25,2 21,4 20,2 18,9 17,6 15,1

127,5 25,4 21,6 20,3 19,1 17,8 15,2

128,0 25,7 21,8 20,6 19,3 18,0 15,4

128,5 26,0 22,1 20,8 19,5 18,2 15,6

129,0 26,2 22,3 21,0 19,7 18,3 15,7

129,5 26,5 22,5 21,2 19,9 18,6 15,9

1300 268 228 21 4 201 188 16 1



MOIS janv-OO février-Oa mars-OO avr-OO I~ »
::J0 ::J0

INDICATEURS
CD

D)-
~

Nombretotal d'enfantsdu mois dernier 20 32 18 ~ ...a.

Nombretotal d'enfantsinscritspour le mois 20 32 18 16 :3. N

Filles 6 12 8 6 N-
O ::J

Garçons 14 19 10 10 0 Q.
...a. fi'

Sex Ratio 2,33 1,58 1,25 1,66 D)

Tauxde fréquentation(%) 33,75 43,59 12,8 24,34 S'
Proportion d'enfantsguéris(%) 18,18 50 52,63 50

e
(il

Proportion d'enfantsayantabandonnés(%) 72,72 44,44 42,1 50 Q.

Proportion d'enfantsdécédés(%) 0 5,55 0 a CD

Proportion d'enfantstransférés(%) 9,09 0 5,26 a 0'
::J

Nouvelles admissions 17 18 0 16 a
Réadmissions 0 5 1 1 Cr

Total des sorties 11 18 19 4 ::J
::J

Total des enfantsen fin de mois 13 18 0 12 CD
3

Nombrede kwashiorkor 0 3 2 2 CD

Nombrede marasme 20 29 16 14 ::J.....

Gain de poidsmoyende tous les enfantsinscrits(glkgfjour) 5,77 3,24 2,7 6,54
Q.
e

Gain de poids moyendes enfantscas(glkgljour) 0
Gain de poidsmoyendes enfantstémoins(glkgfjour)

;;:0

Gain de poids moyendes enfantsinclusdans le protocole(gfkg!jour)
m
Z

Nombretotal d'enfantsinclusdansle protocole

Duréemoyenne de séjour des enfantsconsidérés comme guéris(jours) 25 34 31 11

Gain de poids moyendes enfantsconsidérés comme guéris(glkgljour) 8 5,14 2,47 9,52



mai-OO juin-OO juil-OO aoüt-üü sept-OO oct-OO nov-OO décembre-OO janv-01

16 31 27 47 68 64 44 32 19

31 27 47 68 64 44 32 22 26

13 14 28 35 32 30 20 14 18

18 13 19 33 32 14 12 8 8

1,38 0,92 0,67 0,94 1 0,46 0,6 0,57 0,44

29,61 28,14 37,7 38,94 27,58 25,96 29,12 29,65 36,61

21,73 20 7,14 0 21,56 21,42 19,04 41,17 31,57

73,91 75 85,71 100 76,47 75 80,95 47,05 68,42

4,34 5 7,14 0 1,96 3,57 0 11,76 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

18 13 25 35 33 26 12 7 18
:Y 4 7 0 3 5 4 3 3 5Xl

23 20 14 40 51 28 21 17 19

11 11 33 31 17 20 13 6 10

4 1 1 0 0 2 5 1 3

27 26 46 68 64 42 27 21 23

3,23 3,2 3,18 2,96 2,78 4,73 4,15 3,38 5,64

3,77 1,31 1,8
2,6 3,9 3,65

19 48 15 24 20 40 30 31

2,81 1,19 3,65 2,86 7,83 3,37 5,68 4,34



février-01 mars-01 avr-01 Année 2000 Année 2001 Février à Avril 00 Période du protocole

26 24 27 399 96

24 27 31 421 108 66 82

15 17 20 218 70 26 52

9 10 11 202 38 39 30

0,6 0,58 0,55 1,113333333 0,5425 1,496666667 0,576666667

47,15 53,7 44,78 30,09833333 45,56 26,91 48,54333333

50 50 46,66 26,90583333 44,5575 50,87666667 48,88666667

33,33 43,75 40 68,6125 46,375 45,5'1333333 39,02666667

0 0 0 3,276666667 0 1,85 0

16,66 6,25 13,33 1,195833333 9,06 1,753333333 12,08

13 10 15 220 56 34 38

:-.J
1 2 4 36 12 7 7

:xl 6 16 15 266 56 41 37:Y

18 14 21 185 63 30 53

2 0 1 21 6 7 3

22 27 30 400 102 59 79

4,48 3,34 4,67 3,821666667 4,5325 4,16 4,163333333

3,77 3,31 5,47 4,183333333

15 21 25
39 40 25 27 33,75 25,33333333 34,66666667

3,64 3,89 7,71 4,774545455 4,895 5,71 5,08



»
Nom Prénom Date Jours Polds(g! Tame(cm! PB(mm) pc(cm) Œdème PIT Z score PIT % PIAZscoreT/AZ score GAIN de poids (glkg/jour) Sulvillnelusion GAIN de poids (glkgqr) SulvUSOrtio :s
K. A. Admission 15102101 0 eoeo 79 118 46,2 Non ·2,87 75 ·3,81 ·2,16 :s

Inclusion 15/02101 0 8060 79 118 46,2 Non ·2,67 75 ·3,81 ·2,16 CD
Sortis 25I03I01 40 9500 80 132 46,5 Non ·1,47 85 -100 -2,64 ·2,13

=
Suivi 09/04/01 54 8900 81 130 46,6 Non -2,2480-85 -3,16 ·1,92 1,98 0

Suivi 13/04/01 56 8660 81 126 46,7 Non ·2,4775- 80 ·3,36 -1,95 1,3 0

Suivi 17104101 62 9160 81 132 46,7 Non ·1,99 80·56 -2,96 -1,98 2,23 0 .do

Gain do poids (gll<g/Jour)Inclusion /Sortie 4,56
CIo)

Gain de poids (g/I<g/Jour) Admission IIncluslon 0
Durée de séjour Uoura) 40 0
Gain ds poids hsbdomadalre g/l<glJour) JO·J7 6,38 l»

J7·J14 6,14 ;1
J14-J21 0
J21·J28 7,7

(")

J28-J35 3,74 s:
J35-J42 2,12 ""l

S. M. Admlsston 18104101 0 7300 73 136 44,3 Non ·2,61 75- 60 ·3,07 ·1,72

~Inclusion 18/04101 0 7300 73 136 44,3 Non ·2,61 75· 80 -3,07 -1,72

Sortie 27104101 10 7460 74 154 44,5 Non -2,6875 ·80 ·2,96 ·1,46

Oaln de poids (GIKgljour) Inclusion ISortis 2,43
Oaln de poids (g/I<gIJourjAdmission/Inclusion 0 C
Durée de séjour Uoura) 10 CD

tn
GaIn de poids hebdomadaire (G/KgIJour) Jo.J7 3,52 Q.

J7-J14 0
B. C. Admission 18104101 0 6980 74 110 45,5 Non -3,29 70·75 -3,72 ·2,44 CD

InclusIon 18/04101 0 6980 74 110 45,5 Non -3,29 70·75 ·3,72 ·2,44 i"Sortie 27/04101 10 8380 74 124 46,2 Non ·1,52 85-100 ·2,53 ·2,52

Gain de poids (GIKgfjour) Inclualon /Sortle 22,28
Gain de poids (g/I<g/jour)Admission/Inclusion 0 0Durée de eéjour Uoura! 10

Gain de poids hebdomadalr. (GIKg/jour) Jo.J7 22,92 C
J7·J14 17,28 iS. M. Admission 10104101 0 8500 81 122 47 Non -2,53 75-80 ·3,36 ·1,77

~
Inclusion 10104101 0 8800 81 122 47 Non ·2,53 75-80 -3,36 -1,77 O·

;)0 Sorti. 17I04I01 8 9640 81 132 47,3 Non -1,63 85-100 ·2,61 ·1,82

~ Suivi 19104101 10 9720 81 130 47,3 Non ·1,45 85-100 ·2,46 ·1,83 14,47 9,43 :s
Suivi 23104101 14 9760 82 132 47,5 Non .1,61 85·100 .2,44 ·1,56 10,37 3,54

SuivI 26104101 27 9800 82 136 47,5 Non ·1,5785·100 ·2,41 ·1,58 8,72 3,02 CD-
Gain d. potds IGlKg/Jour) Inclusion /SOrtie 15,61

....
Gain de pOids 19lkg/jour) Admlsslonllncluslon 0

C
Ourée de séjour Uours) 8

Q.

Gain de POidshebdomadalr. (GIKg/Jour) Jo.J7 15,61
ai~

J7.J14
CD

J14-J21
J21·J28
J26-J35
J35-J42
J42-J46
J49-J56
J56-J83
J83-J70

B. O. Admission 15101101 0 5440 84 115 41,7 Non ·1,9880 ·4,11 -3,53

Inclusion 07/02101 0 5940 87 126 42,4 Non ·2,42 75-80 .3,82 ·2,74

Sortie 23/02101 17 6210 67 130 42,4 Non -2,05 8Q-85 -3,88 -2,98

SuIVI 05103101 27 6640 67 136 43 Non ·1,4685·100 -3,33 ·3,12 4,53 6,92

Gain de POids (G/Kg/Jour!lncluslon ISortie 2,84
Gain de POids(gll<g/Jour)Admission/Inclusion 3,99
Duré. ds séjour Uoura) 17

Goin d. POidsh.bdomadalr. (G/Kg/Jour) JC-J7 7,45
J7-J14 0,68
J14-J21 0

O. A. Admission 26102101 0 6880 72,5 112 4615 Non -3,26 70·75 ·4,31 .4,11

Inclusion 21103101 0 6980 73,5 114 46,5 Non -2,88 70.75 -4,19 ·4,43
SOrti. 27/03/01 7 7260 73,5 120 46,6 Non ·2,675·80 -3,92 ·3,96
Gain d. poids (GlKgljour!lncluslon /Sortl. 6,88



Gain de poids (gl1<ll~ourllncluslonlSorti. 3,96 1,07 6,53
GaIn de POids(gfkgfjour)Admission/Inclusion 7,66 2,71
Durée d. séjour Uourol 42 24 16

Gain d. poidS hebdomadaire (G/K~oul') JO.J7 4,4 7,11
J7-J14 0 4,17
J14-J21 1,92 9,45
J21.J26 14,74

M. O. Admission 16/04101 0 6040 74 126 45,7 Non ·1,56 8Q.85 -2,45 -2,42

Inclusion 16104101 0 8040 74 128 45,7 Non -1,56 60-56 ·2,45 ·2,42

Sortie 27/04101 10 6100 76,5 128 46,2 Non -2,1 8().85 -2,44 ·1,7

Gain ds poids tg/kg~our)lncluslonlSOrti. 0,82
Gain d. POids(gtkg~ourl Admlsslonllncluslon 0
Dur•• da séjour Uourol 10

Gainde poids hebdomadaire(G/KglJour) JO.J7 1,42
J7-J14 0

N, K. Admission 05103101 0 5200 62,5 110 40,3 Non -1,578Q.85 -4,11 -4,11

Inclusion 13I03I01 0 5240 62,5 104 40,3 Non -1,51 8Q.85 -4,05 -4,05

Sortia 27104101 48 5320 66,5 105 40,7 Non -2,81 70 ·4,25 -3,35

Gain da poids (glkg/jourjlncluslontSortle 0,33
Gain d. pold. {g/k~ourlAdmission/Inclusion o.se
Du... d. séjour Uourol 46

Gain d. poids habdomadalre (GlKg~our) JO.J7 2,72
J7·J14 0
J14.J21 4,34
J21.J28 0
J21·J28 0,74
J28.J35 0

N. A. Admission 05103101 0 7100 71 125 42,8 Non ·1,9 80.35 ·2,29 ·1,11

Inclusion 13103101 0 7260 71 128 42,8 Non -1,70 80-85 ·2,19 ·1,21

Sortie 27104101 46 7300 73 124 42,9 Non ·2,2 75-80 -2,43 -1,1

Gain da polda (glkg~our)lncluslon/Sortia 0,12
Gain da POids(glkg~ourl Admission/Inclusion 2,61
Our.a de séjour Uoure) 46

~
Gain da poids habdomadalre tGlKg/Joul'} JO.J7 0

J7·J14 2
:10 J14.J21 3,55
JI J21.J28 1,92

J28.J35 0
J35-J42 0

K. O. Admission 15/12/00 0 5460 65 120 41,1 Non ·2,08 75-80 ·3,39 -2,33

Inclusion 07/02101 0 6960 56 120 41,7 Non -1,74 60 -3,29 -2,73

Sorti. 01I03I01 23 6520 66,5 126 42,2 Non -1,1985-100 ·2,91 ·2,64

Suivi 09/03101 31 6580 66,5 Non -1,11 85·100 ·2,9 -2,94 3,34 1,15

Suivi 16103101 36 eeco as 128 42,5 Non -1.6 80·85 .2,93 -2,5 2,8 0,61

Gain ds poids (g/kg~ourjlnOluslon/SOrtis 4,1
Gain d. poids {gl1<ll~ourl Admlsslonl Inclusion 1,68
Our.a d. séjour Uourol 23

Gain d. poids h.bdomadalre (G/K~our) JO·J7 8,12
J7.J14 0,9
J14-J21 4,04

T, A.K. Admission 27/03101 0 83BO 78,5 124 47,1 Non ·2,2475·60 -2,39 -1,45

Inclualon 27103101 0 5360 76,5 124 47,1 Non -2,24 75-60 ·2,39 ·1,46
SOrti. 27104101 32 9000 79 136 47,4 Non -1,61 85 .1,9ll ·1,57

Gain d. poids (gIkgtJourllncluslonlSOrti. 2,48
Gain da poids (gtkgljourl Admlsslonl Inclusion 0
Dur•• d. séjour Uourol 32

Gain d. poids habdomadalre (G/Kg/joul') JQ.J7 6,49
J7.J14 1,ea
J14.J21 1,28
J21.J28 0,53
J28.J35 0,74

S. F. Admission 30103101 0 7400 75 Non ·2,5775·60 ·2,86 -1,8
Inclusion 13104101 0 7720 75 134 44A Non -2,275-60 ·2,86 .1,94
Sorti. 24104/01 12 8060 75 140 44,8 Non -1,88Q.86 -2,41 -2,05

Gain de poidS (g/kg~ourjlnclualon/Sortia 4
Gain de poids (gl1<ll~ourl Admission/Inclusion 3,OS
Dur•• d. séjour Uourel 12

Gain d. poids habdom.dalre (GlKgqour) JO·J7 4,14
J7.J14 3,8

D, F. Admission 19I03I01 7300 72 Non -1,94 8Q.85 ·2,53 -1,7



Inclusion 21103101 0 n80 75 126 46 Non -2,13 75-80 -2,43 -1,80

Sortie 09104/01 20 6100 76 134 46,4 Non -2,4 80-65 -z.es -1,6

Gein de poids IG/Kg/jOur) Inclusion /Sortie 2,16
Gain de poids (gIkg/Jour)Admission/Inclusion 0
Durée de séjour Oours) 20

Gain de poids hebdomadaire (GlKgljour) JO-J7 11,01
J7·J14 0
J14-J21 0

T. M. Admission 24101101 0 7800 74 130 46,5 Non -1,89 80-85 -4,1 -4,48

Inclusion 12/02/01 0 8220 74 136 48,5 Non -1.72 85-100 -2,70 -2,61

Sortie 16/03101 33 8780 75 142 46,5 Non -1,1585-100 -3,48 -4,46

Suivi 26/03101 43 8680 75 140 46.5 Non ·1,25 85·100 -3,53 -4,5 1,27 0

Suivi 02J04101 50 8800 75 144 48,5 Non -1,11 65-100 -3,44 -4,54 1,43 0,25

SUivi 09104101 57 8740 75 140 46,6 Non -1,1785-100 -3,49 _4,57 1,12 0

SuiVi 19104101 87 8820 78 144 48,6 Non -1,385.100 -3,45 -4.35 1,1 0,2

Suivi 23104/01 71 6840 76 144 48,7 Non -1,2865-100 -3,44 ·4,37 1,07 0.24

Gain de poids (gIkgIJour) Inclusion/Sortie 2,05
Gain de poids (glkglJour) Admlsalon/lncluslon 2,83
Durée de séjour Oours) 33
Gain de poids hebdomadaire (G/Kg~our) Jo-J7 2,78

J7-J14 2,04
J14-J21 1,64
J21·J26 4,05
J28-J35 0

D. A. Admission 12/03101 0 6400 86 Non -3,5280·70 .5.17 -4.87

Inclusion 15/03101 0 5500 86 98 42 Non ·3,39 70 -5,11 -4,67

Sortie 27/04/01 44 7320 71,5 128 43 Non ·2,1380-88 -3,86 ·4,05

Gain de poids (g/kg~our)lncluslon/Sortie 7,69
Gain de poids (g/kg/Jour) Admission/Inclusion 6,17

Dur" de séjour OOUrs) 44
Gain de poids hebdomadelre (G/Kg~our) Jo-J7 16,06

J7.J14 5,83

;-...)
J14-J21 0,39
J21-J28 6,93

:;)0 J28-J35 8,55
~ J35-J42 0

J42-J49 33,89

M.F. Admission 18I04I01 0 8820 82 130 44,8 Non ·2,26 75-80 -2,63 -1,43

Inclusion 20104/01 0 8620 62 130 44,8 Non ·2,47 75-80 -3 -1,44

Sortie 25104/01 6 9160 62 134 45.1 Non -1,95 60-85 .2,59 -1,48

Gain da poids (glkgljour) Inclusion/Sortie 12,52
Gain de poids (g/kg/Jour) Admlsslonl Inclusion 0
Durée de séjour Oours) 6
Gain de poids hebdomadslre (G/Kg/Jour)

B. F. Admission 10104101 0 6420 ns 126 44,4 Oui ·1.ss 8().85 ·2,12 ·1,27

Inclusion 17104101 0 8680 rrs 122 44,4 Non ·1,6580·85 ·1,93 ·1,34

Sortie 27104101 11 8980 76 132 44,7 Non -1,44 65·100 -1,74 ·1,26

Gain de poids (gIkg/jour)lnolusloniSortie 3,22
Gain de poids (gIkg/Jour) Admlsslon/lnoluslon 4,09
Durée de séjour oours) 11
Gain de poids hebdomadalrs (G/Kg/Jour) JO-J7 0,85

J1·J14 9,17
M. N.R Admission 12102/01 0 6700 72 132 42,7 Non -2,67 10-75 ·2,76 ·0,93

Inclusion 12102/01 0 6700 72 132 42.7 Non -2,67 70-75 -2,76 -0,93

Sortie 27104101 75 7440 13.5 130 43,6 Non -2.16 75-80 ·2,47 -1,35

Gain de poids (glkglJour)lncluslon/Sortie 1,49
Gain de poids (glkg~our) Admlsslonl Inoluslon 0
Durée de séjour Oours) 15
Gain de poids hebdomadaire (G/Kgljour) Jo-J7 1,67

J1·J14 3,64
J14-J21 0
J21·J28 5,6
J28-J35 0
J35·J42 2,11
J42·J49 2,27
J49-J56 1,96
J56-J63 0
J63-J70 0
J10-Jn 5,49



O. F. Admission 20/02101 0 8840 61 142 46,3 Non ·2,260 -1,99 .a,64

Inclusion 21102/01 0 8820 81 142 46,3 Non -2,23 80 -1,99 .a,86

Sortie 26I02I01 8 8880 81 142 48.3 Non -2,1680 -1,98 -0,7

Suivi 14/03101 22 8860 81 142 46,3 Non -2,1880 -2,07 .a,85 0,28

Gain de poids (glkg/jour)lncluslon/SOrtie 1,36
Gain de poids (glkgljour) Admlsslon/ Inclusion 0
Durée de séjour (Jours) 6
Gain de poids hebdomadaire (GlKg~our) JO.J7 1,36

O. F. Admission 07/02/01 0 7800 74 122 46 Non -1,69 80-85 -3,71 ·3,97

Inclusion 07/02101 0 7600 74 122 46 Non -1,69 80-85 -3,71 -3.97

Sortie 19103101 41 8880 78,5 128 46,3 Non ·1,22 85-100 -1,69 ·1,39

SUiVi 02/04/01 55 8600 76 126 46,4 Non -1,52 85-100 -1,89 -1,37 1,88 0

SUivi 09104/01 62 6260 76 126 46,4 Non -1.76 85-100 -2,11 ·1,44 1 0

Suivi 17/04101 70 8560 76 126 46.6 Non -1,43 85·100 -1,88 -1,52 1,44 0

Suivi 23I04I01 76 8800 76 126 46.8 Non -1,41 85-100 -1,89 -1,59 1,36 0

Gsln de poids (gIkgIjour)incluslon/sortie 2,75
Gain de poids (gtkg/jour) Admission/Inclusion 0
Durée de séjour Uours) 41

Gsln de poids hebdomadslre (GlKgIJour) JO-J7 5,85
J7-J14 2,81
J14-J21 3,79
J21.J28 0
J28.J35 2,35
J38.J42 1,88

B. C. Admission 08102101 0 6640 00 130 42,5 Non -1,55 60·85 -2,85 -2,49

Inclusion 08/02101 0 6640 00 130 42,5 Non -1,85 80-55 -2,88 -2,49

SOltle 27104/01 79 7500 71,5 140 43,5 Non -1,55 80-85 -2,49 -2,21

Gsln da poids (g/I<gljour)lncluslon/SOrtie 1,66
Gain de poids (g/kg~our) Admission/Inclusion 0
Durée de séjour Uours) 79

Gain de poids hebdomadaire (GlKgljour) Jo-J7 1,72
J7-J14 1,98
J14.J21 1,83
J21-J25 2,45
J28-J36 2,44

:'-J J38.J42 1,6
Xl J42.J49 0,39
....:J J4lJ.J55 1,38

J88.J53 3,64
J63-J70 0,76
J70-J77 1,13
J77-J64 0

S, H. Admission 29/01101 0 7060 73 112 45 Non -2,49 75-80 -3,36 -2,92

Inclusion 07102101 0 7360 73 115 45 Non -2,11 75-80 -3,12 .3,00

Sortie 16103/01 38 8200 73 132 45,5 Non -1,13 55-100 -2,89 -3,32

Suivi 19/03101 41 8360 73 134 46,5 Non .a,91 85-100 -2,45 -3,35 3,36 7,31

Suivi 26I03I01 48 8320 73 134 46,5 Non -o.se 55-100 -2,53 -3,4 2,71 1,46

Suivi 28103101 50 5260 73 132 46,5 Non -1,0555·100 -2,59 -3,42 2,43 0,6

Gain de poids (g/kgljour)lncluslon/SOrtie 3
Gsln de poids (gIkgIJour)Admission/Inclusion 5,03
Durée de séjour Uours) 38

Gsln de poids hebdomadaire (GIKg/jour) JO-J7 5,42
J7-J14 4,47
J14-J21 5,06
J21-J25 0
J28-J35 0,3

M. A. Admission 29101/01 0 4600 62 110 41 Non -2.29 70-75 -4,33 -3,52

Inclusion 07102/01 0 6060 62 107 41,5 Non -1,5980-55 -3,94 -3,64

SOrtie 28/02/01 22 5250 62 116 42 Non ·1,29 55 -3,88 -3,83

Gsln de poids (glkgljour)lncluslon/Sortis 1,88
Gain de poids (g/kgljour) Admission/Inclusion 11,11
Durée do séjour Uours) 22

Gain de poids hebdomadaire (G/Kg/jour) JO.J7 4,51
J7.J14 0
J14-J21 2,76

B. S. Admission 24101/01 0 4100 63 50 41,5 Non ·3,39 60-70 -5,25 -4,25

Inclusion 07/02101 0 4540 63 92 41,5 Non -5,13 60-70 -2,74 -5,08

SOrtie 02103/01 24 4720 53 92 41,5 Non -2,47 70-75 -4,54 .4,89

Réedmlsslon 10104/01 63 5220 85 104 41,9 Non -2,46 70-75 -4,53 -4,42

SOrtie 27104101 60 5800 65,5 106 42,6 Non 1.51 60-65 -4,07 -4.42



Gain de poids (g}1<9nOUr) Admission! Inclusion 2,13
Durée de séjour Uoure) 7

Gain de poids hebdomadaire (G/KgljoUr) JO.J7 6,88
B. A. Admission 21102/01 0 7760 73,5 130 46 Non ·2,16 80-85 ·3.07 ·2,71

Inclusion 22102101 0 7720 73,5 130 46 Non ·2,21 80-85 ·3,11 .2,72

Sol1le 16/03101 23 6340 73,5 138 46,2 Non -1,42 65·100 -2,65 -2,91

Suivi 19/03101 26 8600 73,5 136 46,2 Non -1,09 85-100 -2,43 -2,93 4,55 3,46

Suivi 21/03101 26 5540 73,5 140 46.6 Non -1.17 65-100 -2,49 ·2,95 3,93 4,79

Suivi 26I03I01 65 8860 75 136 46.6 Non -1,44 85·100 -2,41 ·2,52 3,58 3,19

Suivi 11/04/01 49 8800 76 138 47 Non ·1,63 85-100 -2,34 -2,31 2,91 2,12

Gein de poids (GlKgijour) Inclusion ISol1le 3,65
Gain de poids (g}l<gqour) Admlsslonllncluslon 0
Durée de s'Jour Uoure) 23

Gain de poids holldomadslre (GlKlIIJour) JO-J7 9,62
J7-J14 0,34
Jl4-J21 0,69
J21·J26 4,61

O. S.M. Admission 20103/01 0 9060 86 134 46 Non -2,96 70-75 ·3,04 .(l,44

Inclusion 21I03I01 0 9060 86 134 46 Non -2.65 70-75 ·3,04 -0,44

Sol1l8 13104101 24 10400 66 146 46,2 Non -1,77 85 -2,01 .(l,62

SuIVI 17104101 28 10500 66 138 48,2 Non -1,6785-100 -1,95 -0,65 5,88 2,4

SUivi 23104/01 34 11200 88 180 46,5 Non ·1,04 85-100 -1,42 .(l,7 7,15 7,69

Gain de poids (GlKglJour)Inclusion /Sortle 6,43
Gsln de poids (g/kg/Jour)Admission/Inclusion 0
Duréede séjour Uoure) 24

Gein de poids hslldomedelre (G/Kgljour) JO-J7 3,15
J7-J14 4,67
Jl4-J21 4,46
J21.J28 27,38

F. C. Admission 24104/01 0 7720 60 118 47.3 Nen -3,1970·75 -4,11 -1,93

Inclusion 24104101 0 7720 80 118 47,3 Non -3,1970·75 -4,11 -1,93

Sortie 27104/01 4 8120 80 118 47,5 Non -2,875 -3,77 -1,95

:'-J
Gain de poids (G/KglJour)Inclusion /Sortie 17,27
Gsln de poidS(g/kgf)our) Admission! Inclusion 0

Xl Duréede séjour Uoure) 4
Xl Gsln de poids helldomedslre (G/KlIIjour) JC-J7 17,27

B. O. Admission 28/02/01 0 8840 72 114 48 Non -3,1770-75 ·4,03 -3,17

Inclusion 01103101 0 8820 72 114 48 Non -2,43 75 -4,83 -4,93

Sortie 27103101 27 7840 72,5 132 48,8 Non -1,77 55-100 -3,07 -3,22

Suivi 02104101 33 7940 72,5 130 47 Non ·1,84 85-100 -3 -3,27 5,13 2,12

Suivi 09104101 40 8160 74 132 47,3 Non -1,7985 ·2,83 -2,84 5,03 3,13

SuIVI 17I04I01 48 8360 74 140 47.3 Non ·1,54 85.100 -2,69 .2.9 4,6 3,15

SUivi
Gsln de poids (G/Kg/jour) Inclusion ISDrtle 5,75
Gsln de poids (g}l<gqour) Admission/inclusion 27,1
Curéede séjour Uoure) 27

Gain de poids hebdomadaire(GlKgnour) JO-J7 7,95
J7-J14 2,38
Jl4-J21 4,29
J21.J26 7,95

G. L. Admission 14102/01 0 8100 62 122 47,5 Non ·3,65 70-75 -2,99 .(l,88

Inclualon 15/02/01 0 8260 82 122 47.5 Non -3,47 70-75 -2,86 .(l,57

Sortie 28/03101 40 9660 82 134 47,8 Non ·1,65 85-100 ·1,88 -0,91
Suivi 02104101 47 9820 82,5 134 47,7 Non -1,8 85-100 -1,76 .(l,81 4,1 2,88

SUivi 08104101 81 9500 82,5 136 47,9 Non -2,18 sees -2,03 .(l.65 3 0

Gain de poids (G/Kgl)our) Inclusion /Sortle 4,34
Gain de poids (glkgnour) Admission/Inclusion 19,75
Durée de séjour Uouro) 40
Gain de poids holldomadalre (GIKgIJour) JO.J7 3,45

J7.J14 3,03
Jl4-J21 14,55
J21.J28 0
J23.J35 3,49

T. E. Admission 20I03I01 7600 75 128 46 Non ·2,5260 ·2,52 ·1,74



Inclusion 28103101 0 7060 72 126 44,2 Non ·2,2375·60 ·2,76 .1,76

SOrtie 13104/01 19 7740 72 122 44,5 Non .1,4 65 ·2,25 ·1,99

SuiVI 17104101 23 6000 72 126 44,5 Non -1,09 85·100 ·2,04 ·2,03 6,05 6,39

Suivi 24/04101 30 6030 73 132 44,5 Non ·1,27 65-100 -2 ·1,77 4,96 3,99

Gainde poids (glkgljourllnclusloniSortie 5,35
Gainds poids (g/kgIJour) Admission/Inclusion 0
Duréede séjourOours) 19

Gainde poidshebdomedalre (Cl/Kg/Jour) J().J7 5,26
J7-J14 3,41
J14·J21 9,75

O. N.O.A. Admission 06102101 0 6460 79 132 45,5 Non ·2,23 75-80 ·1,86 -0,24

Inclusion 09102101 0 8420 79 132 45,5 Non ·2,27 75·80 ·1,9 -0,25

Sortis 02104101 53 9300 60 142 46,4 Non -1,46 85-100 ·1,38 ·0,48

Suivi 09104101 60 9380 61 148 46,5 Non -1,6 80.85 .1,35 ·0,23 1,93 1,22

Suivi 23104/01 74 9140 81 140 46,5 Non ·1,8760·85 .1,61 .(l,37 1,17 0

Gainde poids (g/kglJour)lncluslonlSortie 2
Claln de poids(g/I<g/Jour) Admission/Inclusion 0
Duréede séjourOours) 53

Gainde poids hebdomedalre (GlKgJjour) JO.J7 5,05
J7·J14 2.29
J14.J21 1,12
J21.J26 0,96
J26·J35 0
J35.J42 3,83
J42.J49 1,24
J49.J56 1.07

T. S. Admission 26102101 0 6540 70 126 41,5 Non ·2,31 75-60 -3,12 ·2,14

Inclusion 01103101 0 6720 70 128 41,5 Non ·2,03 75·80 ·2,96 -2,15

Sortl& 26103/01 26 5600 70 124 43,1 Non ·2,23 75-60 ·3,19 ·2,46

Gainde poids (g/kg/Jour)lnclusloniSortie 0

:--.J Gainde poids(g/I<gnourl Admission/Inclusion 27,52

:xl Duréede s6jourOours) 28

..0 Gainde poids hebdomadaire (GIKg~our) JO·J7 0
J7.J14 0
J14·J21 0,76

M. N. Y. Admission 19104101 0 6620 71 128 41 Non ·2,49 75-80 ·3,53 -3,33

Inclusion 19/04101 0 6620 71 126 41 Non -2,49 75-80 ·3,63 -3,33

Sortie 27/04/01 9 6720 71 132 41 Non ·2,37 75·60 ·3,58 -3,4

Gainde polde(glkg/jour)lnclusloniSortle 1,88
Gainde poids(glkg~our) AdmlsslonJ Inclusion 0
Duréede séjourOours) 9

Gainde poids habdomadalre (GlKg/jour) Jo.J7 3,45
J7.J14 0

T. F. Admission 12/04/01 0 6440 60 126 46,2 Non ·2,46 75-60 -2,66 ·1,67

Inclusion 12/04101 0 6440 60 126 46,2 Non ·2,4575·60 ·2,66 -1,67

Sortie 23/04/01 12 8440 61 128 46,2 Non ·2,65 75·80 .2,7 ·1,45

Clain de polde(glkgnour)lncluslon/Sortle 0
Gainde poids (gJkg~our) Admission/Inclusion 0
Duréede séjourOours) 12

Clain de poids hebdomedalre (GlKg~our) JO.J7 0
J7·J14 0

O. R. Admission 19112/00 0 4740 61 112 40,5 Non ·1,7 80 ·2,46 ·1,39

Inclusion 07/02101 0 5160 61,5 106 41 Non -1,57 65·100 -3,23 ·2,76

Sorti. 14/03/01 38 5660 64 103 42 Non ·1,46 80·65 .2,7 ·1,91

Gainde poids (g/kglJour)lncluslon/Sortie 2,64
Gainde poids (g/kgIJourl AdmlsslonJ Inclusion 1,65
Duréede séjour Oours) 38

Gainde poids hebdomadaire (GlKgljour) JO.J7 0
J7.J14 6,05
J14.J21 0,52
J21-J26 3,05
J29.J35 3,91
J35-J42 0
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essourcesalimentaires
au niveau des ménages

• Production alimenatires
• Génération de revenus
• Maîtrise des revenus
• Disponibilités alimentaires
• Prixdes denrées
• Dons
• etc.

ecurité alimentaire
insuffisanteau niveau des

ménages

• Marchés
• Propriétéfoncière
• Technologie d'irrigation
• Approvisionnement en engraiset pesticides
• Dégradation de l'environnement
• Import/Export
• Récoltes
• Climat
• Education
• Opportunitésd'emploi
• Droitsdu travail
• Termesd'échanges
• Programmes de contrôledes prix
• etc.

• Maîtrise des ressources ali­
mentaires

• Modèle de répartitiondu
travail

• Taillede la famille
• Habitudesalimentaires
• etc.

• Culture
• Formation sanitaire
• Conditionsde travail
de la femme
• etc.

• Financement des services de santé
• Formation médicale
• Gestion des services de santé
• Répartition public/privé
• Politique de santé du gouvernement
• etc.

• Qualitéé/accessibilté des
services de santé

• Coûts des services de
santé/Demande

• Comportement culturel
face à la maladie

• Services alternatifs
• etc.

Maladie

• Pauvreté
• Scolarisation
• Stabilité sociale
• Déplacements
• Isolement de la communauté
• etc.

• Structurecornrm.nautairs
• Services de santé opéra-

tionnels
• Accès aux services de santé
• Contrainteséconomiques
• Messages appropriés
• etc.

• Provenance de l'eau
• Quantitéd'eau
• Latrines
• Traitementdes échets
• Démographie
• etc.

Services de santé
insuffisantset environnement

insalubre

Environne­
ment sanitaire

Les différents facteurs agissant sur l'état nutritionnel à différents nioeaux des structures nationales
(D'après Masan, Habicht , Tabatai et Valuerde, OMS 1984)

• Travauxd'intérêt public
• Demandede la population
• Topographie
• Géologie
• etc.

~

-c

1»'

BPMAG
Note
Absence de la page 290, conforme à l'original



Annexe 15 : Schéma des causes de la malnutrition

Ressources
potentielles

A = callscs socio-
ccouoin iqIICS

B = callscs sOlis-facCl/tcs
C = Cl/IISCS iuunédiatcs
D == consequence»

1 t ~
Structure économique

A Structure politique et idéologique

B

c

D

L

Sécurité
alimentaire

faible au niveau
des ménages

Ration alimentaire
inadaptée

--t
Institutions
officielles

ou non

Soin maternel
et infantile
inadapté

Malnutrition
et décès

Services de santé
insuffisants et
environnement

insalubre

Maladie

Figure 1 : Schéma des causes de la malnutrition (Source UNICEF)
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La carence en vitamine A est une réalité
au Sénégal. Elle existe surtout dans les

i régions de Diourbel, Fatick Kar 'ack et Saint­
Louis

Elle passe inaperçue, mais affaiblit les
défenses de l'organisme et occasionne souvent
des troubles pouvant entrainer la cécité.

Les enfants constituent le groupe le plus
touché.

1 II. suffit de manger des aliments variés
pour satisfaire les besoins de l'organisme en
vitamine A.

La vitamine A est une substance alimentaire à
indispensable à l'organisme

ID C'est la vitamine de la vue

.. Elle protège aussi la peau et renforce les
défenses de l'organisme.

•• 1 <iM~._-_'EiIF~-N & ••.'1

LA BAISSE DE LA VUE AU COUCHER DU
SOLEIL EST LE PREMIER SIGNE D'ALERTE DE

LA CARENCE EN VITAMINE A
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AU NIVEAU DU CENTRE DE SANTÉ OU
POSTE DE SANTÉ:

A - Maladies dépistées :Hemeralopie, tache
de Bitot etc ....

a) Immédiatement:

*Age inf ou égal 12 mois = 100,000 UI
* Age sup 12 mois ( Poids> 8 kg) =200,000 UI

bile lendemain:

* Age inf ou égal 12 mois = 100,000 Ul
*Age sup 12 mois ( Poids 8 kg) =200,000 UI

c/15 éme jour:

*Age inf ou égal 12 mois = 100,000 UI
*Age sup ou égal 12 mois =100,000 UI

B - Situation à risque:
en cas de:

* Rougeole,
* Malnutrition protéine-calorique,
.* lntections respiratoires aigues avec dyspnée.
* Diarrhée avec déshydratation,

Donner pour chaque épisode:

* 100,000 UI si age inf ou égal 12 mois
* 200,000 UI si age sup 12 mois,

L'AVITAMINOSEA PEUTAVOIR DES
REPERCUSSIONS GRAVES SUR LA SANTE:

SURVEILLEZ LES YEUXDE VOTRE ENFANT.

REPUBLIQUE DU SENEGAL
Ministère de la Santé et de l'Action Sociale

COMMENT LUTTER

CONTRE LA CARENCE EN

VITAMINE A ?

TTNICEF

?94



* Dans les aliments locaux:
.. Produits animaux

* Fruits et légumes à chair jaune ou orange et
certaines feuilles vertes

* Autres produits:
.. Crème .. Diw nior
.. Beurre .. Dax
.. Huile de foie de poisson

* Dans la liste des médicaments essentiels:
.. Capsule vitamine A

LA PERSONNI

ATTEINTE

NE VOIT

PLUS DES LA

TOMBEE DE

LA NUIT

Non traitée, elle peut conduire à la perte totale
de la vue

• L'AFFAIBLISSEMENT DES DEFENSES DE
L'ORGANISME POUVANT SE TRADUIRE PAR:

La carence en vitamine A entraine des trouble
dont les plus fréquents sont :
• LA CECITE CREPUSCULAIRE

4 7 6
des Diarrhées fréquentes des Infections respiratoires aigués . des Affections de la peau

* Autres fruits et légumes :
.. Noix de palme .. Feuille d'arachide
.. Niébé .. Feuille d'aubergine
.. Nététou .. Salade
.. Courge (yomb) .. Poudre de Néré
.. Feuille de Névédaye .. Goyave
.. Feuille de Niébé .. Melon

?9'i



LA CONSOMMATION D'ALIMENTS VARIES
PROTEGE CONTRE LA CARENCE EN

VITAMINEA.

?Q6

a) Femme allaitante :
* Post-partum immédiat avant la sortie de la
maternité:

1 capsule de 200.000 U.I
* Sixième mois après
accouchement:

1 capsule 200.000 UI
en l'absence de
nouvelle grossesse

Enfants de 0 à 5 ans:

6ème mois : 1 capsule de 100,000 U!

12ème mois: 1 capsule de 100,000 UI

16ème
, 20ème et 24ème mois (tous les 4 mois

jusqu'à 2 ans) :

1 capsule de 200,000 UI - (Poids> 8 kg)

* Puis tous les 6 mois jusqu'à 5 ans: 1 capsule
de 200,000 UI,

* Pour les enfants et la population en général,
encourager la consommation des aliments
locaux riches en vitamine A

CES ALIMENTS RICHES EN VITAMINEA
DOIVENT FAIRE PARTIE DE LA RATION

QUOTIDIENNE DE VOTRE ENFANT



REPUBLIQUE DU SENEGAL

Ministère de la Santé Publique et de l'Action Sociale

&

Î

COMMENT ALIMENTER
L'ENFANT

DE OA36 MOIS

Allaitement
0- 04 MOIS maternel

exclusif

Introduction d'une
5 - 07 MOIS bouillie légère

Introduction
d'une bouillie

8 - 10 MOrS enrichie et
initiation au plat

familial

11 - 12 MOrS Adhésion au plat
familial

Augmentation
13 - 24 MOrS du nombre de

repas

UN SEVRAGE BIEN CONDUIT EST UN
GAGE DE LA BONNE SANTE DE L'ENFANT UNICEF

)97



A PARTIR DE CET AGE:

l\l le sein seul ne suffit plus
.. l'enfant a besoin d'autres aliments pour grandir
l\l l'enfant doit être habitué aux autres goûts

INTRODUCTION D'UNE
BOUILLIE LECERE

~,

d

EN PLUS DU SEIN
DONNER À L'ENFANT

1 à 2 bouillies légères
et de l'eau :..

l\l Donner le sein à la demande

.. Le colostrum (1 er lait de couleur jaunâtre)
protège l'enfant

.. Le lait maternel couvre tous les besoins de
l'enfant (eau, aliments, etc...)

.. Dans la demi-heure qui
suit la naissance et jusqu'à
4 mois: donner unique­
ment le sein à l'enfant.

L'ALLAITEMENT MATERNEL EXCLUSIF
EST LE MEILLEUR DEPART POUR LA VIE

LE DEBUT DU SEVRAGE EST UNE ETAPE
IMPORTI1NTE DANS LE DEVELOPPEMENT DE
L'ENFANT: A PARTIR DE 5lIJOIS, DONNEZ LUI

UNE ALIMENTATION V/1RIÉE
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INTRODUCTION D'UNE
BOUILLIE ENRICHIE

ET INITIATION AU PLAT
FAMILIAL

EN PLUS DU SEIN
DONNER A L'ENFANT
3 A 4 REPAS PAR JOUR

DONNER:

.. le sein à la demande

.. une bouillie enrichie (avec jaune d'oeuf, lait
caillé, arachide, huile de palme etc ...)
.. deux petits repas (SEPI : extrait du plat familial)
$ un fruit local mûr (en jus ou en purée)

FAIRE manger l'enfant au plat familial

EVITER les épices

?99

ADHESION AU PLAT
FAMILIAL

EN PLUS DU SEIN
DONNER A L'ENFANT
3 A 4 REPAS PAR JOUR

DONNER:

.. le sein à la demande

.. une bouillie enrichie

.. un fruit

.. de l'eau

CONTINUER à l'associer au plat familial

EVITER les épices



AUGMENTATION DU
NOMBRE DE REPAS

EN PLUS DU SEIN
DONNER A L'ENFANT
4A 5 REPAS PAR JOUR

DONNER:

.. le sein à la demande

.. une bouillie enrichie (entre le petit déjeuner et
le déjeuner) et l'après-midi
.. un fruit (en jus ou en purée)
.. du lait caillé enrichi
.. de l'eau

CONTINUER à l'associer au plat familial

RESERVER un bol prélevé du repas familial

EVITER les épices

L'ENFANT
EST SEVH.I~

.. L'enfant n'a plus besoin du sein

.. L'enfant s'est habitué

au plat familial

.. L'enfant peut manger seul

EN PLUS DU PLAT FAMILIAL,
LUIDONNER:

.. des goûters,

.. des fruits locaux mûrs,

.. de l'eau.

UN ENFANT BIEN SEVRÉ
EST UN ENFANT BIEN PORTANT

100



Annexe 17 : Interventions nutritionnelles et rôle des ONG médicales

Rôle des ONG
médicales d'urgence

Programmes

Prise en charge médicale
et diététique des enfants
sévèrement malnutris

Distribution d'une ration "'§)
( DGde base à toute la \.

population

Distribution d'une ration ~
additionnelle à toute la ~
population

Distribution d'une ration
additionnelle aux
groupes vulnérables

Distribution d'une ration
supplémentaire aux
enfants modérément
malnutris

Figure 2 : Interventions nutritionnelles et rôle des ONG médicales

*DG
*PNS
*PNT

Distribution Généralisée
Programme Nutritionnel Supplémtentaire
Programme Nutritionnel Thërapeuticuc
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Annexe 17': Gains de poids moyens obtenus avec le Plumpy Nut en
comparaison avec la formule liquide F 100
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Annexe 18 : Répartition des coûts du traitement d'un enfant dénutri en
hôpital



RÉSUMÉ DE LA THÈSE

Les aliments destinés au traitement de la malnutrition aiguë protéino-énergétique peuvent être
préparés sous une forme solide, afin d'être consommés sans dilution dans l'eau, pour prévenir la
prolifération bactérienne.
Dans un premier temps, une étude rétrospective, réalisée sur l'année 2000, révèle que la récupération
de la malnutrition aiguë avec un régime à base de produits locaux, en hôpital de jour est souvent
péniblement longue et incomplète.
Dans notre étude, 35 enfants sénégalais, modérément à sévèrement malnutris, âgés de 6,5 à 29,5
mois sont inclus pour recevoir quotidiennement 3 sachets de pâte dense en énergie, prêt-à-l'emploi,
en plus du régime alimentaire local.
Le gain de poids moyen des 16 enfants guéris est de 5,65 glkgljour.
La durée moyenne de séjour dans le centre nutritionnel supplémentaire est de 27,5 jours. Le gain de
poids moyen est d'autant plus élevé que l'enfant est un garçon, âgé de moins de 18 mois et plus
sévèrement malnutri.
Ce programme nutritionnel supplémentaire est associé à une augmentation du taux de fréquentation
du centre de réhabilitation nutritionnelle et à une diminution des pourcentages d'enfants perdus de
vue et décédés. Il n'a pas d'impact sur le gain de poids moyen, ni sur la durée moyenne de séjour, ni
sur le nombre mensuel total d'enfants malnutris pris en charge.
Les déterminants sociaux, économiques, culturels et sanitaires de la malnutrition sont analysés pour
établir une prise en charge globale de l'enfant dans sa famille et son milieu.
La perspective d'avenir pour le traitement de la malnutrition repose sur une renutrition rapide
exclusivement au domicile, avec le contrôle et le soutien sur le terrain par des agents de santé
communautaire et, la distribution d'un aliment bactériologiquement sûr, simple à utiliser, acceptable
par l'enfant et fabriqué dans les pays en voie de développement. Cette meilleure approche
nutritionnelle a des avantages économique et pratique.

TITRE EN ANGLAIS

Nutritional supplementary programme in Sénégal :
retrospective and prospective study from 35 malnourished children

THÈSE: MÉDECINE SPÉCIALISÉE - ANNÉE 2001

MOTS CLEFS:

Malnutrition protéino-énergétique - Sénégal - Supplément diététique - Centre de
réhabilitation nutritionnelle - Domicile
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE

Les aliments destinés au traitement de la malnutrition aiguë protéino-énergétique peuvent être
préparés sous une forme solide, afin d'être consommés sans dilution dans l'eau, pour prévenir la
prolifération bactérienne.
Dans un premier temps, une étude rétrospective, réalisée sur l'année 2000, révèle que la récupération
de la malnutrition aiguë avec un régime à base de produits locaux, en hôpital de jour est souvent
pénib lement longue et incomplète.
Dans notre étude, 35 enfants sénéga lais, modérément à sévèrement malnutris, âgés de 6,5 à 29,5
mois sont inclus pour recevoir quotidiennement 3 sachets de pâte dense en énergi e, prêt-à-l'emploi,
en plus du régime alimentaire local.
Le gain de poids moyen des 16 enfants guéris est de 5,65 g/kg/jour.
La durée moyenne de séjour dans le centre nutrit ionnel supplémenta ire est de 27,5 jours. Le gain de
poids moyen est d'autant plus élevé que l'enfant est un garçon, âgé de moins de 18 mois et plus
sévèrement malnutri.
Ce programme nutr itionnel supplémentaire est associé à une augmentation du taux de fréquentation
du centre de réhab ilitation nutrit ionnelle et à une diminution des pourcentages d'enfants perdus de
vue et décédés. Il n'a pas d'impact sur le gain de poids moyen, ni sur la durée moyenne de séjour, ni
sur le nombre mensuel total d'enfants malnutris pris en charge.
Les déterminants sociaux, économiques , culturels et sanita ires de la malnutrition sont analysés pour
établir une prise en charge globale de l'enfant dans sa famille et son milieu.
La perspective d'avenir pour le traitement de la malnutrition repose sur une renutri tion rapide
exclus ivement au domici le, avec le contrô le et le sout ien sur le terrain par des agents de santé
communautaire et, la distribut ion d'un aliment bactér iologiquement sûr, simple à utili ser, acceptable
par l'enfant et fabr iqué dans les pays en voie de développement. CeUe meilleure approche
nutritionne lle a des avantages économique et pratique.
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