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Introduction 

L'efficacitt! de la rehydratation par voie orale pour traiter les diarrhtks 
aiguës n'est plus A demontrer. Dans les pays où elle est correctement 
appliquk elle a permis de faire chuter nettement la mortalit6 par diarrhh 
(1 1. 

De même l'impact dhstreux de la d i a r r k  sur l o h t  nutritionnel des 
enfants est maintenant bien connu (2, 3, 4) et la nkessitk d'une 
realimentation prkoce n'est plus discutee dans la prevention de la 
malnutrition chez l'enfant diarrheque (5). 

Mais que faire devant un enfant a la fois dbhydratt! et dverement 
malnutri ? 

Bien souvent dans les pays du Tiers-Monde la reponse est le transfert de 
l'enfant vers un h6pital universitaire eloign&, d6jA surpeuple et dont le coot 
d'hospitalisation depasse dans bien des cas les moyens financiers des 
parents. 

Or dbhydratation et malnutrition peuvent &e traitees de façon efficace, 
simple et peu cooteuse dans des structures de soins l@¿?res, bien adaptees 
aux conditions de ces pays. 

Nous pr&ntons ici les rkukak obtenus dans un tel centre de 
rehydratation et de renutrition. 

Description du centre 

i Ce centre est implante A I'intdrieur d'un dispensaire situe A Pikine, ville de 
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650.000 habitants, a 20 km de Dakar. II s'agit d'un endroit abrite, ouvert sur 
3 c&&. Les m&res sont assises sur des bancs ou allong& sur des nattes a 
leur enfant, autour d'une table où sont stock& les solutions 
rehydratation et de renutrition. 

Les enfants sont reçus entre 8h et 12h, examinb par une infirmiC?re et 
ceux prkntant une dbhydratation moder& ou grave avec ou sans': 
malnutrition sont gardes jusqu'au soir. Ils reviennent chaque jour au centre, 1 
de 8h a 19h, jusqu'a l'arrêt de la diarrhk evou retour a un Ctat nutritionnel 
statifaisant. 

La surveillance journaliere des enfants est assur& par une auxiliaire de 
sante spkialement form& pour s'occuper d'enfants diarrhCiques et 
malnutris. Nous passons chaque jour afin d'examiner les nouveaux cas et 
suivre l'6volution des enfants. 

Surveillance des enfants 

Chaque enfant a une fiche où sont n& son nom, son age, son poids 
(chaque jour matin et soir). Le degre de malnutrition des enfants 3 I'entrtk 
est CvaluC en fonction de leur rapport poids rapporti: a la taille, a l'aide du 
diagramme de maigreur de Dr. Nabarro (6). (Tables NCHS). 

Chaque jour %alement sont n& les traitements medicaux administre% a 
l'enfant et surtout les quantites de liquide de rehydratation et de renutrition 
absorbees pendant cette journk. 

Traitement des enfants 

La rehydratation par voie orale des enfants se fait a l'aide d'une solution a 
base de farine de riz et d'6ledrolytes, prepark localement Des solutions du 
même type ont Ctd utili& en Inde et au Bangladesh et ont fait la preuve de 
leur efficacite (7, 8). Les traitements d'attaque et d'entretien des 
dCshydratations dues aux diarrhk aigu& se font conformbment aux 
directives de IWvIS (WHOICDDISEW80.1). 

La renutrition aprh correction de la dbhydratation initiale se fait a l'aide 
d'un melange de lait caille, d'huile et de sucre (LHS) apportant 100 ml / 
1OChnl et 1 O % de l'apport energetique sous forme de protCines (9). 

Bien entendu l'allaitement maternel n'est jamais interrompu. Jusqu'a 
disparition de l'anorexie les doses de LHS administr& sont de 
1 OOCaVkg/our en 4 a 8 repas, toujours en plus de l'allaitement maternel. 

Ce protocole de renutrition s'inspire des recommandations de Golden (10) 
et de Ashworth (1 1 ). 

Comme cela a et4 recommande par de nombreux auteurs, les enfank 
suivis dans le centre rqoivent chaque jour une chimioprophylaxie du 
paludisme. D'autre part certaines affections sont tr& souvent observceS chez 
les malnutris Severes : 
- infection ORL, pulmonaire, cutank, urinaire ..., 
- candidose digestive, 
- anemie, 
- parasites intestinaux, 
- carences vitaminiques. 
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Chaque infedion ncceSrite un traitement rpkifique. 
Une infection, souvent cliniquement inapparente chez ler enfants 

dverement malnutris, est suspeaCe de façon sematique en cas d'absence 
de prise de poids malgr6 une rehabilitation nutritionnelle bien conduite. 
Dans ce cas, le recours B une antibiotherapie sei f ique estyst&natique. 
Dans le cas particulier du kwashiorkor, un apport en potassium est realid 

forme de jus de fruit et les lbions cu tanh sont trai& a l'aide de 
pommades a l'oxyde de zinc. 

Chaque jour diffbrents sujets d'inter& nutritionnel ou sanitaire (diarrhk, 
vaccinations, nutrition, rehydratation par voie orale, allaitement maternel, 
h@ne ...I sont dixut& au cours d'entretiens entre les meres et l'auxiliaire 
de sante. Les contacts directs et amicaux entre les meres et l'auxiliaire de 
gntb sont un facteur important dans le succb du traitement Le fait que les 
meres s'occupent elles-mCmes de leur enfant pendant leur &jour dans le 
centre fait aussi partie de I'tklucation nutritionnelle et sanitaire et nous a aid4 
a vaincre un sentiment presque constant d'khec chez les meres d'enfants 
dverement malnutris. 

Tres souvent la bonne comprehension par les meres des informations 
donnCes durant des discussions nous aide 21 decider de Parr& de la prise en 
charge de ces enfants au niveau du centre. Aprh leur sortie du centre, les 
enfants sont suivis une fois par semaine pendant un mois, puis une fois par 
mois pendant 3 mois. 

Rksu kats 

En 9 mois, nous avons r g u  287 enfants (1 41 filles et 146 garçons). 279 de 
ces enfants Chient 4vPrement malnutris et diarrheiques (avec ou sans 
deshydratation) et 8 Chient simplement dhshydratb sans malnutrition. 

Poida moyen ¿ la mortia 7.7 (1.3) 8.1 (1 .0  
en kg 

DurCe moyenne du sajour 17.3 (9.2) 27.0 (10.1) 
on jours 

Taux moyen da gain do 11.6 (4.9) 8.0 (3.5) 
poids en g/kg/j 

(Les chiffres antro parmthAooo mont lam dbiat ions  mtmhrd.) 

Parmi les enfants malnutris, 38 ont abandonne avant la fin du traitement 
(13 %I, 3 ont CtC tranf4rb vers un h6pital presque imm6diatement aprk leur 
a r r i vk  dans le centre (2 p r  anemie t r h  &vere et 1 pour pneumonie avec 
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defaillance respiratoire). Enfin, 5 enfants sont morts durant leur &jour. 
le centre (3 de marasme et 2 de kwashiorkor). 

LES CARENCES NUTRITIONNELLES DANS LES PVD 

Les 233 enfants restants se rCpartissent en deux groupes : - 214 cas de marasme (92 %), 
- 19 cas  de kwashiorkor ou kwashiorkor-marasmique (8 %). 
Les rbultats pour ces 2 groupes sont prkntks dans le tableau 1.: 

tableau montre qu'il existe une l&&e difference d'age entre les e 
marasmiques et les kwashiorkor. Ces derniers sont en effet plus Ag&, 
arrivk au centre, comme cela a deja et& d k r i t  

Le tableau 2 montre le degre de malnutrition de ces deux 
d'enfants, .exprime en pourcentage du poids rapport4 a Page (re 
NCHS) a I'entrk et a la sortie du centre. 

Le poids selon I'age dans ces deux groupes d'enfants est, A I'entrk d 
centre de renutrition, identique. Toutefois, il faut noter qu'une 
poids des kwashiorkor et des kwashiorkor-marasmiques est 
d'oed&mes. On peut donc dire que ces enfants ont en fait un 
rapport A leur age inferieur A celui des enfants marasmiques: 

Tableau 2 

Urraue Kwashiorkor 

Sortie 66 II , 

Tableau 3 

Poid8 moyen A l ' e n t r h  5.3 (1.1) 7.7 (1.8) 
en kg 

Poids moyen A l a  .ortie 5.8 (1.2) 
en kg 

Durie moyenne du sbjour 12.2 ( 8 . 0 )  
en jour. 

taux moyen de gain de 5.6 (2.6) 8.7 (11.9) 
w i d *  en g/kg/j 

* I  -. 
i:.: 

(Les chiffres entre parenthkes sont les dhiations standards) 

A la sortie, ces deux groupes d'enfants ont eu le m@me gain de 
(1,3kg pour les marasmes et 1,4 pour les kwashiorkor). Cependant 
de poids a et4 obtenu plus lentement chez les kwashiorkor que c 
marasmes, ceki etant dO a la @riode ntkessaire (environ 1 semaine) pou 
fonte des oed&mes. Ceci explique &alement les differences de taux de gai 
de poids entre ces deux groupes (1 1,6 @g/j contre 8,O g/kg/l). 

Le tableau 3 prhn te  les r&ultats enregis&& chez les enfants aya 
abandonnb le traitement et ceux qui sont dk& ib  au cours du traitement 



On peut noter dans le tableau 3 que les entants ayant abandonne 
traitement ont un age moyen t r k  nettement inferieur a celui des enfants des 
autres group.  De mCme le de@ de malnutrition de ces enfants, exprime 
en pourcentage du poids selon I'dge (rkferences NCHS) est aussi inf6rieur a 
celui des autres groupes (51 % pour les enfants ayant abandonne contre 55% 
pour les marasmes). 

i 
, ,D'autre part les enfants dkcedb au cours du traitement Ctaient . 

sensiblement pius A g b  que les autres enfants, ce qui laisse supposer que leur 
evoluait depuis PIUS longtemps que celle des enfants des autres 

1 groups. 
Dans ce groupe d'enfants, il faut +alement noter que le taux moyen de 

gain de poids obtenu est relativement eleve pour seulement 4 jours 
d~hospitalisation. Pour CS enfants l'administration trop rapide de trop 
grandes quantites de nourriture a pu @tre un facteur responsable de ces 
d&Ps. 

' 

. 

Discussion 

Les resultats obtenus dans ce centre de rehabilitation nutritionnelle 
soul&vent quelques questions. Tout d'abord le nombre dev6 d'abandons, 
qui peuvent &re assimilb a des tkhecs de traitement 

Comme on a pu le constater, il s'agit d'enfants prhntant en moyenne 
une malnutrition plus prkoce et plus grave que celle des enfants des autres 
groupes. Ceci nous laisse penser que les circonstances de survenue et les 
fadeurs etiologiques de cette malnutrition sont vraisemblablement .differen& 
de celle des autres groupes. 

Toutefois l'analyse des dossiers de ces enfants nous montre qu'il s'agit d'un 
groupe trPs hetkrogbe. En effet une partie de ces enfants a quitt4 le centre 
apres un &jour d'une dur& suptkieure a 2 semaines alors que leur etat 
nutritionnel s'&ait nettement ameliore. Pour ces enfants, nous pensons qu'il 
faut plutôt attribuer ces abandons au fait que les m&es sont souvent 
surchargees de travaux domestiques et peuvent difficilement consacrer leurs 
journees a venir au centre si elles n'ont personne pour s'occuper de leurs 
autres enfants et de leur maison. 

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

Un autre problt?" soulev4 par ces resultats est le fait que nous laissions 
repartir les enfants avant qu'ils n'aient atteint un &at nutritionnel correct. II  y 
a plusieurs raisons a 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 dur& du &jour de ces enfants. Ceci est bien entendu 
impossible pour les raisons enonck  prkcedemment et aussi parce que cela 
entraînerait un doublement de prix de revient du traitement C'est pour ces 
raisons qu'un des facteurs les plus importants dans la dkision de laisser 
partir les enfants est la bonne assimilation par la mere des informations 

Les  enfants qui ont t!t4 suivis aprk leur sortic du centre ont retrouv# en 
quelques semaines un etat nutritionnel normal et ont maintenant une courbe 

lors des dances d'6ducation nutritionnelle et sanitaire. 



. .  . .-. . 
176 LES CARENCES NUTRITIONNELLES DANS LES PVD 

la sortie du centre est de 1 kg / enfant). 

centre sont tout P fait comwrables aux rbultats obtenus dans des conditions 
Par ailleurs les gains de poids obtenus pendant le &jour des enfan 

beaucoup plus favorables d la lamarque (1 1). ., 

Conclusion 
. '. 

-, . 

Ces rbultats montrent que des techniques simples permettent de traiter. 
efficacement la diarrhk et la malnutrition &&re (84 96 de succes chez des 

Ceci devrait donc faciliter la diffusion de tels centres de rehydratation et de 
renutrition, d'autant plus que le coot de revient extrement faible de ces 
traitements (1 O0 FCFA/enfant/jour) et ,la simplicite des infrastructures 
n&essaires doivent favoriser l'implantation de tels centres dans les r6ggions 
les plus reculth et les plus defavorides, justement la où i ls sont les plus 
n&essaires. 

R&umC 

enfants dont le poids rapporte A l'&e est inferieur P 55 96). , .  

Un centre de rehydratation et de rbhabilitation nutritionnelle a et6 implant4 
P Pikine, ville de 650 o00 habitants, situ& P 20 km de Dakar, afin de tester 
des techniques simples, efficaces et peu coOteuses pour traiter la diarrhk et 
la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans. 
La rehydratation par voie orale P l'aide d'une solution 2I base de farine de fiz 
et la renutrition avec des melanges nutritifs fabriques localement associ& a 
un traitement medicamenteux standard ont permis d'obtenir des rbultats 
t r h  encourageants. En effet pour les 233 enfants deshydrates et malnutris 
qui ont MnCficid de ce traitement le gain de poids a kt6 en moyenne de 10 
g k g  poiddjour. Ces rbultats montrent donc qu'il est possible de traiter 
efficacement des enfants diarrheiques et malnutris dans des structures de 
soins tr&s simples et pour: un faible prix de revient Ces avantages devraient 
permettre l'installation de tels centres dans les r4gions les plus recu lh  et les 
plus defavori& 19 où i ls sont le plus nkessaires. 

Summary 

In order to test some simple, cheap and efficient treatments for diarrhea and 
malnutrition in under five children, 'we have started a centre for 
rehydratation and renutrition in Pikine, a twon of 650 O00 inhabitants, 20 
km east of Dakar. Rice powder based oral rehydration and renutrition with 
high energy mix locally made associated to a standardized medication have 
had a very positive impact Indeed the mean weight gain for the 233 treated 
children was 10 gikglday. These results show that it is  possible to efficiently 
treat diarrheic and malnourished children in unsophisticated health centres 
and for a very low cost These advantages should allow the installation of 
such centres in the most isolated and defavorised areas, where they are most 
needed. 
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