
455 

UN CENTRE EXPERIMENTAL DE 
REHYDRATATION ET DE REHABILITATION 

NUTRITIONNELLE 

0. FONTAINE, J.P. BEAU et A. BRIEND 

INTRODUCTION 

L’efficacité de la rehydratation par voie orale pour traiter les diarrhées aiguës n’est plus 
à demontrer. Dans les pays où elle est correctement appliqu& elle a permis de faire 
chuter nettement la mortalid par diarrht!e (1). 

De même l’impact d&sastreux de la diarrhee sur l’état nutritionnel des enfants est 
maintenant bien connu (2,3,4) et la nécessiu5 d’une réalimentation p&oce n’est plus 
discut& dans la prevention de la malnutrition chez l’enfant diarrhéique (5). 

Mais que faire devant un enfant a la fois déshydraté et sévèrement malnutri ? 

Bien souvent dans les pays du Tiers-Monde la @onse est le transfert de l’enfant vers 
un hapital universitaire éloigné, déjà surpeuplé et dont le coût d’hospitalisation dépasse 
dans bien des cas les moyens financiers des parents. 

Or déshydratation et malnutrition peuvent être traitées de façon efficace, simple et peu 
coûteuse dans des strnctnres de soins leggbres, bien adaptées aux conditions de ces pays. 

Nous p&entons ici les résuhats obtenus dans un tel centre de Réhydratation et de 
Renuuition. 

DESCRIPTION DU CENTRE 

Ce centre est implante à l’int&ieur d’un dispensaire situt? à Pikine, ville de 650.000 
habitants, a 20 km de Dakar. Il s’agit d’un endroit abrite, ouvert sur 3 c&%. Les meres 
sont assises sur des bancs ou allongees sur des nattes avec leur enfant, autour d’une table 
où sont stockees les solutions de rehydratation et de renutrition. 
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Les enfants sont reçus entre 8h et 12h, examin& par une infiiière et ceux pr&entant 
une déshydratation modérée ou grave avec ou sans malnutrition sont gardes jusqu’au 
soir. Ils reviennent chaque jour au centre, de 8h a 19h, jusqu’a l’arrêt de la diarrhee et/ 
ou retour à un etat nutritionnel satisfaisant. 

La surveillance journalière des enfants est assuree par une auxiliaire de sante spéciale- 
ment formée pour s’occuper d’enfants diarrhéiques et malnutris. Nous passons chaque 
jour afin d’examiner les nouveaux cas et suivre l’15volution des enfants. 

SURVEILLANCE DES ENFANTS 

Chaque enfant a une fiche où sont notes son nom, son âge, son poids (chaque jour matin 
et soir). Le degré de malnutrition des enfants à l’entrée est 6valué en fonction de leur 
rapport poids/taille, à l’aide du diagramme de maigreur du Dr. NABARRO (6). (Normes 
NCHS). 

Chaque jour également sont notes les traitement medicaux administres a l’enfant et 
surtout les quantités de liquide de réhydratation et de renutrition absorbées pendant cette 
journée. 

TRAITEMENT DES ENFANTS 

La tihydratation par voie orale des enfants se fait à l’aide d’une solution à base de farine 
de riz et d’électrolytes, pr@aree localement. Des solutions du même type ont été 
utilisées en Inde et au Bengladesh et ont fait la preuve de leur effrcacid (7,8). Les 
traitements d’attaque et d’entretien des d&hydratations dûes aux diarrhées aiguës se 
font conformément aux directives de I’OMS (WI-IO/CDD/SER/80.1). 

La renutrition apres correction de la d&hydratation initiale se fait a l’aide d’un mélange 
de lait caillé, d’huile et de sucre (LHS) apportant 100 cal/lOOml et 10 96 de l’apport 
énerg&ique sous forme de protéines (9). 

Bien entendu l’allaitement maternel n’est jamais interrompu. Jusqu’à disparition de 
l’anorexielesdosesdeLHSadminis~ssontde100cal/kg/jouren4a8repas.Puisdans 
une 2&me phase des bouillies à base de mil additionnees de lait ou de pâte d’arachide 
sont associées à la préparation pn!&dente afin d’arriver à un apport calorique de 200 cal/ 
kg/jour, toujours en plus de l’allaitement maternel. 

Ce protocole de renutrition s’inspire des recommandations de GOLDEN (10) et de 
ASHWORTH (11). 

Comme cela a été recommandé par de nombreux auteurs, les enfants suivis dans le 
centre reçoivent chaque jour une chimioprophylaxie du paludisme. D’autre part 
certaines affections sont très souvent observ&s chez les malnutris Iv&res : 

- infection ORL, pulmonaire, cutanée, urinaire,... 
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- candidose digestive 
- anémie 
- parasites intestinaux 
- carences vitaminiques. 

Chaque infection, souvent cliniquement inapparente chez les enfants s&èrement 
malnutris, est suspect& de façon systimatiqueen cas d’absence de prise de poids maigre 
une rehabilitation nutritionnelle bien conduite. Dans ce cas, le recours a une antibiothe- 
rapie est systematique. Dans le cas particulier du kwashiorkor, un apport en potassium 
est r6alid sous forme de jus de fruit et les I&ons cutan&s sont trait.&~ à l’aide de 
pommades à l’oxyde de zinc. 

Chaque jour differents sujets d’intérêt nutritionnel ou sanitaire (diarrhées, vaccinations, 
nutrition,n5hydratation par voie orale, allaitement maternel, hygiène...) sont discutes au 
cours d’entretiens entre les mères et l’auxiliaire de sante. Le fait que les meres 
s’occupent elles-mêmes de leur enfant pendant le séjour dans le centre fait aussi partie 
de l’&hrcation nutritionnelle et sanitaire et nous a aidé 21 vaincre un sentiment presque 
constant d’échec chez les mères d’enfants dvèrement malnutris. 

Très souvent la bonne compréhension par les meres des informations donnt!es durant ces 
discussions nous aide a décider de l’arrêt de la prise en charge de ces enfants au niveau 
du centre. Après leur sortie du centre, les enfants sont suivis une fois par semaine 
pendant un mois, puis une fois par mois pendant 3 mois. 

RESULTATS 

En 9 mois, nous avons reçu 287 enfants (14 1 filles et 146 garçons). 279 de ces enfants 
étaient sévèrement malnutris et diarrhéiques (avec ou sans déshydratation) et 8 étaient 
simplement déshydrates sans malnutrition. 

Parmi les enfants malnuuis, 38 ont abandonne avant la fin du traitement (13 %), 3 ont 
éd transft5res vers un hôpital presque immédiatement apres leur an-Se dans le centre 
(2 pour anémie très sévère et 1 pour pneumonie avec défaillance respiratoire). Enfin, 5 
enfants sont morts durant leur sejour dans le centre (3 de marasme et 2 de kwashiorkor). 

Les 233 enfants restants se répartissent en deux groupes : 

- 214 cas de marasme (92 %) 
- 19 cas de kwashiorkor ou kwashiorkor-marasmique (8 %) 

Les r&sultats pour ces 2 groupes sont pr&entés dans le tableau suivant. 
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Tableau 1 

Age moyen en mois 

Poids moyen à l’entr& 
en kg 
Poids moyen à la sortie 
en kg 
Du& moyenne du séjour 
en jours 
Taux moyen de gain de 
poids en g/kg/j 

Marasme 

(214) 

18,9 (897) 

694 (1.3) 

797 (193) 

17.3 (9.2) 

11,6 (499) 

Kwashiorkor et 
Kwashiorkor-marasmique 
(19) 

21,8 (793) 

697 (1s) 

f-3,1 (194) 

27,0 uw 

8.0 (35) 

(La chifies entre parenthèses sont les dCviations standah). 

Ce tableau montre qu’il existe une légere diffërence d’âge entre les enfants marasmiques 
et ceux qui souffrent de kwashiorkor. Ces derniers sont en effet plus âgés, à leur arrivQ 
au centre, que les enfants marasmiques, comme cela a déjà été d&crit. 

Le tableau 2 montre le degré de malnutrition de ces deux groupes d’enfants, exprime en 
pourcentage du rapport poids/âge (Normes NCHS) à l’entrée et à la sortie du centre. 

Tableau 2 

Entrée 
Sortie 

Marasme Kwashiorkor 

55 % 55 % 
66% 66% 

Le rapport poids/âge dans ces deux groupes d’enfants est, à l’entree dans le centre de 
renutrition, identique. Toutefois, il faut noter qu’une parue du poids des kwashiorkor et 
des kwashiorkor-marasmiques est constituee d’oedemes. On peut donc dire que ces 
enfants ont en fait un rapport poids/âge inférieur à celui des enfants marasmiques. 

A la sortie, ces deux groupes d’enfants ont eu le même gain de poids (1,3 kg pour les 
marasmes et 1,4 pour les kwashiorkor). Cependant ce gain de poids a et.& obtenu plus 
lentement chez les kwashiorkor que chez les marasmes, ceci étant dû a la période 
nécessaire (environ 1 semaine) pour la fonte des oedèmes. Ceci explique également les 
différences de taux de gain de poids entre ces deux groupes (11.5 g/kg/j contre 
KO g/kg/j). 
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Le tableau 3 pr&ente les résultats enregistres chez les enfants ayant abandonn6 le 
traitement et ceux qui sont d&&l& au cours du traitement. 

Tableau 3 

Age moyen en mois 

Poids moyen à l’entrt!e 
en kg 
Poids moyen à la sortie 
en kg 
Dur& moyenne du sejour 
en jours 
Taux moyen de gain de 
poids en g/kg/j 

Abandon Dé& 

(38) (5) 

1394 (23) 28.4 (13,6) 

53 (W 7.7 (L8) 

5.8 (12) 890 (1.7) 

122 @,O) 490 (12) 

56 6%) 897 (11.9) 

(Lu chifies entre prenthlses sont les ddviotions slondordr). 

On peut noter dans le tableau 3 que les enfants ayant abandonne le traitement ont un âge 
moyen tr&s nettement inférieur a celui des enfants des autres groupes. De même le degre 
de mahmtrition de ces enfants, exprime en pourcentage du rapport poids/&e (Normes 
NCHS) est aussi inf&ieur a celui des autres groupes (51 % pour les enfants ayant 
abandonne contre 55 % pour les marasmes). 

D’autre part les enfants d&des au cours du traitement étaient sensiblement plus figes 
que les autres enfants, ce qui laisse supposer que leur malnutrition Bvoluait depuis plus 
longtemps que celle des enfants des autres groupes. 

Dans ce groupe d’enfants, il faut egalement noter que le taux moyen de gain de poids 
obtenu est relativement eleve pour seulement 4 jours d’hospitalisation. Pour ces enfants 
l’administration trop rapide de trop grandes quamit& de nourriture a pu &e un facteur 
responsable de ces de.&. 

DISCUSSION 

Les r&ultats obtenus dans ce centre de r&abilitation nutritionnelle soulevent quelques 
questions. Tout d’abord le nombre bleve d’abandons, qui peuvent &e assimil6s a des 
echecs de traitement. 

Comme on a pu le constater, il s’agit d’enfants pr&entant en moyenne une malnutrition 
plus pr&oce et plus grave que celle des enfants des autres groupes. Ceci nous laisse 
penser que les circonstances de survenue et les facteurs Ctiologiques de cette malnutri- 
tion sont vraisemblablement differents de celle des autres groupes. 
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Toutefois l’analyse des dossiers de ces enfants nous montre qu’il s’agit d’un groupe trés 
hbtérogène. En effet une partie de ces enfants a quitte le centre après un séjour d’une 
dur& supérieure a 2 semaines alors que leur état nutritionnel s’était nettement amélior6. 
Pour ces enfants, nous pensons qu’il faut plutôt attribuer ces abandons au fait 
que les meres sont souvent surchargees de travaux domestiques et peuvent difficilement 
consacrer leurs journ&s ZI venir au centre si elles n’ont personne pour s’occuper de leurs 
autres enfants et de leur maison. 

Une étude est actuellement en cours pour ttudier le devenir de ces enfants et les raisons 
de leur abandon. 

Un autre probli?me soulevé par ces r6sultat.s est le fait que nous laissions repartir les 
enfants avant qu’ils n’aient atteint un etat nutritionnel conect. Il y a plusieurs raisons à 
cela. En effet, si nous ne voulions laisser partir les enfants que lorsqu’ils ont atteint un 
poids normal pour leur taille, il faudrait doubler au moins la du& du séjour de ces 
enfants. Ceci est bien entendu impossible pour les raisons énoncées pr&&lemment et 
aussi parce que cela entraînerait un doublement du prix de revient du traitement. C’est 
pour ces raisons qu’un des facteurs les plus importants dans la d6cision de laisser partir 
les enfants est la bonne assimilation par la mère des informations reçues lors des séances 
d’&lucation nutritionnelle et sanitaire. 

Les enfants qui ont 696 suivis apr&s leur sortie du centre ont retrouvé en quelques 
semaines un etat nutritionnel normal et ont maintenant une courbe de croissance tout a 
fait satisfaisante. (Le gain de poids moyen un mois apres la sortie du centre est de 1 kg/ 
enfant). 

Par ailleurs les gains de poids obtenus pendant le séjour des enfants au centre sont tout 
a fait comparables aux r6sultat.s obtenus dans des conditions beaucoup plus favorables 
à la Jamaïque (11). 

CONCLUSION 

Ces r6sultats montrent que des techniques simples permettent de traiter efficacement la 
diarrhée et la malnutrition dvére (84 % de suc& chez des enfants dont le rapport poids/ 
âge est inf&ieur A 55 %). 

Ceci devrait donc faciliter la diffusion de tels centres de réhydratation et de renutrition, 
d’autant plus que le coût de revient extrêmement faible de ces traitements (2 F enfant/ 
jour) et la simplicid des infrastructures n6cessaires doivent favoriser l’implantation de 
tels centres dans les régions les plus reculees et les plus défavorisées, justement la où 
ils sont les plus nécessaires. 
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